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要 旨

ハ臘lil性心疾心は近年の催製的流派法の進歩によって向上しているが，死亡，心筋杣恥のイベ

ン|､〃ll制効果はいまだ証Iﾘlできない．生命予後改善には虚Ⅲl瓶変の改善に加えて，食1#旅法,巡

助旅法， さらには禁煙などの生活改藤， さらには運動耐容能の改浮が『E要である．つまり，唯血

性心疾忠の1参後改善には多而的なアプローチが必要である．心臓リハビリテーション（心リハ）

は，灰'γ:的な評価，巡動処方,冠危険lki子の是正,教育およびカンセリングからなる民期にわた

る包括的なプログラムであり， これまで様々な高いエビデンスレベルの研究報告から，巡助耐

容能の改灘，発症因子の抑制，白↑lt神経機能の改善に対する効果が証lﾘlされている．現在，心リ

ハは「心火IIL11;疾悠リハビリテーション料」として，急性心筋梗塞，狭心症といった虚lⅢ性心

疾心のみならず， |淵心術後, 3AElil神疾心,慢性心不全, 11･雌性肋脈硬化症という幅広いilif剛滞疾

忠に卿定可能となり広がりをみせている．

本拙では，これらの朧血性心疾心に対する心リハの有1I1性を，雌近の我々の研究結果とあわ

せて慨脱する．

キーワード：心臓リハビリテーション，趣動脈疾患,運動耐容能，多職棚連携

虚血性心疾患患者の予後因子 形成術(I)e'℃ulaneousco'･ona'yinterve,llion:PCI)

や冠助脈バイパス術(coronarya'･lerybypass

grafting:CABG)といった役挫的治旅法の進歩に狭心症や急性冠症峡群の予後は，経皮的冠助脈
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よって飛躍的に向上している． しかしながら，薬

剤溶出性ステントなどの登場によって再狭窄率が

減少しても，死亡,心筋梗塞のイベント抑制効果は

いまだ証明できない． これは，侵襲的治療対象と

なる70％以上の高度冠動脈狭窄が心筋梗塞の原

因となるのは，心筋梗塞全体の14％にすぎず')，

CABGやPCIは高度狭窄を有する病変に対する

局所治擦であり，不安定プラークの破綻基盤とな

る50％未満の狭窄を含む冠動脈全体に対する治

療となり得ないことを示唆している． このため，

生命予後改善には虚血病変の改善に加えて，食事

療法，運動旅法， さらには禁畑などの生活改善が

重要であることが指摘されている．

一方で，運動耐容能の低下は虚血性心疾患患者

の重要な予後規定因子であり, 8MErs以上の運

動耐容能をもつ患者に比して，それ以下の運動耐

容能となった忠者の予後は有意に低下しており，

これは健常者でも同様の結果を示す2)．では， こ

れらの患者はなぜ運動耐容能が低下しているので

あろうか？心機能の障害された慢性心不全忠者の

運動耐容能については，収縮不全や拡張不全がそ

の主世lであると考えられ，強心薬や血管拡張薬の

開発により，血行動態が改善することによって運

動耐容能が向上すると思われたが，多くの研究結

果はこの期待を裏切るものであった3)． これに関

してWilsonらは興味深い研究結果を報告してい

る4)．慢性心不全患者に強心薬であるドブタミン

を投与すると，運動に伴って心拍出堕は増加し，

同様に下肢血流も増加する． しかし，運動時の酸素

摂取率は改善せず，血行動態の改善によらず下肢

骨格筋の酸素摂取率が増加していないことが示さ

れている．心不全では，骨格筋の慢性的低瀧流，

身体活動低下に基づくデコンディショニング，体

液性因子の変化などにより，好気的代謝に優れた

I型骨格筋（遅筋）から無気的代謝を行うⅡ型骨格

筋（速筋）への筋線維型の変換や骨格筋の委縮が

起きていることがその原因であると考えられる5)．

うに低下しているのであろうか？我々は，新潟市

内の心リハ施行5施設の協力を得て，心リハ対象

患者の背餓と身体機能に関する横断研究を行って

いる．対.象は退院直前の回復期心リハ患者53例

(平均年齢68.8±13．2歳，男性33例）である． こ

の解析結果によれば（図l),心収縮能の指標であ

る左室収縮率(EF) と,DEXAで測定した四肢筋

iji (SMI), 6分間歩行距離，下肢伸展筋力，握力

とは相関関係を示さず，筋最，筋力，連動耐容能

は心機能が規定因子とならないことがわかる． ま

た，サルコペニアの基準6）に照らし合わせた筋

里減少，筋力低下，歩行速度の低下を来たした回

復期心リハ患者の割合（図2）は，一般住民を対

象とし， ｜司様の基準で調査した有病率を上1回|る結

果であり，特に64歳以下の壮年層の心リハ患者

においても高齢者と同等かそれ以上の筋呈減少，

筋力低下を示している． さらに興味深いことに，

歩行速度の低下を来たしている心リハ患者は，筋

量や筋力低下に比して少ない．すなわちこれは，

診察室に自立歩行で訪れ，我々が身体機能は保た

れていると考えがちな心疾患忠者のなかに， '廿格

筋機能が低下している忠者が多く存在しているこ

とが示唆される．

心臓リハビリテーションの概念

これまで運動耐容能や身体機能といった運動能

力について触れてきたが， 「心リハ≠運動療法」

ではない．心疾患は, "metabolicdomino''の考え

方に表されるように8)，生活習慣病を起点として

動脈硬化などからドミノ倒しのように連関して発

症する． また， これらの周辺には併存疾患，介

護・貧困などの社会的問題や精神・心理的問題と

いった多数の因子が交絡している．つまり，心疾

患の予後改善には連動療法のみならず多面的なア

プローチが必要であることが示される．心リハと

は，医学的な評価，運動処方，冠危険因子の是正，

教育およびカンセリングからなる長期にわたる包

括的なプログラムであると定義される7)． このプ

ログラムでは，個々の患者の心疾患に基づく身体

的・糖神的影禅をできるだけ軽減して，突然死や

心疾患患者の身体機能

身近な心疾患患者の筋量や身体機能も前述のよ
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表l 心臓リハビリテーシコンの効果

項目 内容 項目 内容

運動耐容能最高酸素摂取垂・嫌気性代謝閾値増加 炎症 CRR炎症性サイトカインの減少

ミトコンドリアの増加

骨格筋酸化酵素活性の増大

骨格筋毛細管密度の増加

Ⅱ型からI型への筋線維型の変換

最大同一負荷強度での換気量減少呼吸

骨格筋

最大下同一負荷強度での心拍数減少

左室リモデリングの抑制

左室収縮機能を増悪せず

芹宰拡張機能改善

心臓

収縮期血圧の低下

冠危険因子HDL増加、中性脂肪減少

喫煙率減少
冠狭窄病変の進展抑制

心筋潅流の改善

冠動脈拡張反応の改善

交感神経緊張の低下

副交感神経緊張冗進

圧受容体反射感受性の改善

冠動脈

自律神経

安静時、運動時の総末梢血管抵抗減少

末梢循環 末梢動脈血管内皮機能の改善
血小板凝集能低下

血液凝固能低下
血液

日本循環器学会ガイドラインより抜粋

I¥梗塞のリスクを足正し，症状を調整し，助脈硬

化の過侭を抑制あるいは逆転させ，心理社会的な

らび職業的な状況を改浮することをI｣標にする．

包括的心リハの取り糺lみは，医師や看誰師，理学

療法士，作業旅法士，漿尚'lillli,稗理栄養士,臨床心

理士， ソーシャルワーカーなどの多職種が連桃し

た医旅Ihilf,巡勤療法，荊批などで構成される．

心リハは, lllil々の忠音のさまざまな問題を提起で

きる“場"，心疾忠に対するチーム医療を実践す

る“場”を提供していると言える．

低下している． また， 70歳以下の安定狭心症（1

枝病変）心音をPCI IIW (50例),心リハ群(51例）

に無作為に削り付けた研究によれば10),PCI群に

比して心リハ群でｲ1通に心'lf故の発生が少なかっ

た．介入前後の心llili巡肋負荷試験の結果を比べる

と, PCI IIr,心リハ群ともに，心筋朧ImIAlllliとな

る仕41ili(はjW大しているが，心リハ聯ではさらに

安i剛lの心拍数が低ドしており，巡勤l耐容能を示

す股火酸素摂取並も上ｹl.していた． この研究は安

定1枝病変という限られた病態での結果である

が，心リハの効果をlﾘl解に示したものと考える．

また， これらの介入における医療衝はPCI群に比

して心リハ群ではおよそ2分の1であった． さら

に表lに示すように7)， これまで様々な研究から

商いエビデンスレベルの心リハの効果が証Iﾘlされ

ている． これらは, llfIM,術環，末fi'i機能といった

巡肋耐容能の改沸に結びつくもの，炎症，冠危険

lXl子, 1l1液といった発症|ﾉ《lfの抑制に関連するも

心臓リハビリテーションの効果

虚lil性心疾忠忠者に対する雌近の報告によれば9),

冠助脈造影検奄を受けたのちに心リハを勧められ

た忠者5,886例のうち， 12週の心リハを施行した

忠者は心リハを施行しなかった患者に比して死亡

リスクが33％低下し，心疾悠人院リスクも32％
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XueQLetal.]GerontoIABioMedSci.2008;63:984

山田陽介ら．京府大詰.2012;121:535

図3高齢者のﾊ臘嚇.JFrailly"をとりまく因子

の，自律神経機能の改善に大別して理解すること

が出来る．

心リハは多職種連掘による包括的な取り組みで

あるが，チーム医療の効果としては，石謎師コー

ディネイトによる多峨種，家族ベースの冠疾患の

予防プログラム"EUROACHON''の報告があげ

られるll). これは冠疾患の眺往患者に対して, )m

1回，合計8回以上の多職種ワークショップへの

参加を行った患者群と，通常の診療と評mliのみを

行った通備ケア群との冠危険因子の改善度を比鮫

したものであるが，プログラム参加群は通附ケア

群に比して，脂肪摂取の減少，迎動習慣の独得，

目標血圧の達成，スタチンの使用といった'.'標達

成率が有意に高かった．

悠悠者に対する様々な効果を示し予後を改善す

る． しかしながら，その実施率は低く，入院中に

心リハを施行された忠者の外来での継続率が低い

ことが問題点である．特に実施率に関しては，循

蝋器専門医研修施設のうち，急性心筋梗塞の受け

入れやPCIの施行施設がほぼ100%であるのに

対し，心リハ施行施設は12％であったとする

2004年の調査報告からも明らかである．このアン

ケート結果によれば，心リハを実施していない理

由として，スタッフ不足,施設・設備の問題といっ

た物理的理由のほかに， “必要性を感じない"，

"対象者がいない”といった医療者側の理解不足

が挙げられている'2) この調査が施行された時

点では，新潟県において心リハ認定施設は0であ

った．現在は学会ホームページで紹介されている

施識のみでも8施設に贈えているものの，更なる

広がりにﾘﾘl侍が寄せられる

心リハは今後どのような形で発展していくの

問題点と今後の展開

これまでに述べたように，心リハは虚血性心疾
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か？医療技術の発達により我が国の商齢化率の進

行は他国に類を見ず， この高齢化問題への我がIII

の対応に世界が注目している．近年，サルコペニ

アを中核とした高齢者の虚弱.@Frailty''は図3に

示すような悠循環のメカニズムが示されている

が,Fraillyの悪循環に対する介入点は包括的心リ

ハのそれと重なる部分が非術に多い. iflil性心疾

忠を含む循環器疾患はこの悪術蝋を榊成する一要

素であるが， リスク管理を厳密に行うことにより

高いADL碓得をU指す包括的心リハの取り糺lみ

は，高齢者の健康寿命權得に寄与できるものと考

えられる．我々は現在，新潟南病院の協力を得て，

i断齢入院患者の歩行機能を維持する取り組み

"DOPPO"プロジェクトを施行'l1である．
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