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要　約

心臓リハビリテーションは1970年代には「身体デコンディショニングを是正し社会復帰を迅速かつ安全に実現する短期的
介入」と認識されていた．しかしその後多数のエビデンスが蓄積され，現在では心臓リハビリテーションは単なる体力回復訓
練や単なる冠危険因子改善介入ではなく，「多面的効果（pleiotropic effects）により心疾患患者の予後とQOLの改善を目指
す長期的介入」と認識されるようになり，急性心筋梗塞や慢性心不全治療のガイドラインにおいて推奨されている．しかしな
がら，わが国においてその普及はきわめて遅れている．本稿では，虚血性心疾患と慢性心不全に対する心臓リハビリテーショ
ンの有効性のエビデンスについて概説するとともに，心臓リハビリテーションを新規に立ち上げ円滑に運営するために必要な
事項と今後の展望について述べる．

総　説

心臓リハビリテーション：エビデンスと展望
Cardiac Rehabilitation: Evidence and Perspective

後藤 葉一
Yoichi GOTO, MD, FJCC

国立循環器病センター心臓血管内科

J Cardiol Jpn Ed 2009; 3: 195–215
<Keywords> 運動療法
 慢性心不全
 長期予後

左室リモデリング
血管内皮機能
疾病管理 

国立循環器病センター心臓血管内科
565-8565吹田市藤白台 5-7-1
E-mail: ygoto@hsp.ncvc.go.jp
2009年4月2日受付，2009年4月6日受理

心臓リハビリテーションの定義と概念の変遷

1．心臓リハビリテーションの定義
心臓リハビリテーション（心臓リハビリ）の定義や概念は，

治療法の進歩や社会環境の変貌に伴って変化してきた（表
1）．1964年の世界保健機構（WHO）の定義1）では，身体
活動能力だけでなく精神的・社会的因子の重要性について
言及されているものの，二次予防やリスク評価については触
れられていない．これに対して1995年の米国公衆衛生局

（U.S. Public Health Service）の定義2）では，心理社会的
側面に加えて医学的評価や二次予防を含む包括的管理プロ
グラムとしての役割が追加されている．さらに2005年の
AHA声明3）では，心臓リハビリの目的として長期予後改善
が明確に掲げている．最新のAACVPR/ACC/AHA文書4）

では1995年と同じ定義を採用しており，この定義が現時点
でのコンセンサスと考えられる．
これらの考えに基づくと，しばしば心臓リハビリと混同さ

れる「心疾患に対する運動療法」は心臓リハビリの中に包

含されるものであって，決して「運動療法 = 心臓リハビリ」
ではない．現在の包括的心臓リハビリの構成要素として，
①患者の病態・重症度に関する医学的評価，②医学的評価
に基づく運動処方と運動トレーニング，③冠危険因子の軽減
と二次予防を目指す患者教育，④心理社会的因子および復
職就労に関するカウンセリング，の4つが挙げられる2）．

2．心臓リハビリテーションの概念の変遷
心臓リハビリの今日的意義を理解するには，その概念の

歴史的変遷をたどるのが適切と思われる5）．
1）	1970年代以前：早期離床・早期社会復帰を目指す心臓

リハビリテーション

1940年代までは急性心筋梗塞症（AMI）患者における身
体活動は心破裂・心不全・突然死を生じるとの懸念から発
症から6～8週間，すなわち心筋梗塞巣が病理学的に瘢痕
化するまでの期間はベッド上安静が厳格に実践されていた．
1950年代になると早期離床の試みが始まり，1960年代には
「身体デコンディショニングphysical deconditioning」の概念
（長期安静臥床の弊害として運動耐容能低下，心拍血圧調
節異常，骨格筋廃用性萎縮，骨粗鬆症などの身体調節異常
が生じること）が確立され，早期離床・早期退院・早期社
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会復帰の流れが速まった6）．
1970年代になると，早期に離床しても心事故や死亡など

が増加しないことが明らかにされ，心電図テレメトリーによ
る監視下リハビリプログラムが普及した結果，合併症のない
AMIの入院期間は約2週間にまで短縮した．この時期の心
臓リハビリは，「身体デコンディショニングを是正し社会復帰
を迅速かつ安全に実現する短期的介入」と認識されていた．
2）	1980年代以降：長期予後とQOLの改善を目指す心臓

リハビリテーション

1980年代になると，米国ではAMI患者の入院期間は14日
から約10日間へ短縮し，退院後の外来通院型（第2相Phase 
II）心臓リハビリが広まった．さらに臨床経過と退院前運動
負荷試験結果から低リスクと判定された症例には非監視下運
動療法が可能であるとする「リスク層別化risk stratification」
の概念が生まれた．
またこの時期には無作為割り付け試験が多数実施され，

心臓リハビリ参加により虚血性心疾患患者の死亡率が低下す
ることが明らかにされた2）．これらの結果を踏まえて，長期
予後とQOLの改善を目指す二次予防プログラムとして，運動
療法だけでなく患者教育やカウンセリングを含む「包括的心
臓リハビリcomprehensive cardiac rehabilitation」の重要性
が認識されるようになった．現在では心臓リハビリは，
ACC/AHAのST上昇型急性心筋梗塞（STEMI）ガイドライ

ンにおいてClass Iのランクで推奨されている7）．また1990年
代以降，慢性心不全に対する心臓リハビリ・運動療法が再
入院・心死亡減少を含む多くの有益な効果をもたらすことが
報告され，慢性心不全に対しても推奨されるようになった2,5）．
3）	日本の心臓リハビリテーションの歴史

一方，わが国の心臓リハビリの歴史を見ると，1950年代
の木村登（久留米大学）教授による積極的運動療法の試み
は世界的に見ても先進的な業績であった8）．しかしその後，
1982年に厚生省戸嶋班によりAMI 4週間リハビリプログラ
ムが発表され，1996年に厚生省齋藤班により3週間プログ
ラムが発表されたが，欧米に比べ20年以上遅れている状況
であった．ようやく2002年に日本循環器学会合同研究班に
より「心疾患における運動療法に関するガイドライン」が発
表され，2008年に「心大血管疾患のリハビリガイドライン」
として改訂されている9）．

3．心臓リハビリテーションの時期的区分
心臓リハビリはその実施時期から「急性期（第I期phase 

I）」，「回復期（第II期phase II）」，「維持期（第III期phase 
III）」の3つの時期に分類されてきた9）．筆者は，リハビリの
形態（監視レベル）や内容を考慮すると，回復期を「回復
期早期」と「回復期後期」に分類するのが適切であると考え
ている（図１）5）．急性期リハビリはCCUまたは病棟において

表1　心臓リハビリテーションの定義．

発表者 発表年 内容

世界保健機構（WHO）1） 1964年 心臓リハビリとは，心疾患患者が，患者自身の努力により，地域社会にお
いてできるだけ正常な地位（職業）を回復し活動的に暮らすことをめざして，
可能な限り良好な身体的・精神的・社会的状態を得るために必要とされる
行動の総和である．

米国公衆衛生局
（U.S. Public Health Service）2）

1995年 心臓リハビリとは，医学的評価，運動処方，冠危険因子是正，教育，およ
びカウンセリングからなる長期にわたる包括的プログラムである．このプ
ログラムは，個々の患者の心疾患に基づく身体的・精神的影響を最小限に
とどめ，突然死や再梗塞のリスクを軽減し，症状をコントロールし，動脈
硬化の進行過程を安定化または退縮させ，心理社会的および職業的状況を
改善することを目的とする．

米国心臓協会（AHA）3） 2005年 心臓リハビリテーションとは，心疾患患者の身体的，心理的，社会的機能
を最適化し，基礎にある動脈硬化の進行を安定化・遅延・退縮させ，それ
により罹病率と死亡率を低下させることを目指す協調的多面的介入である．

米国心血管肺リハビリテーション
学会/米国心臓病学会/米国心臓協会
（AACVPR/ACC/AHA）4） 

2007年 1995年米国公衆衛生局と同じ．
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監視下で実施され，その期間として，1970～80年代には発
症後約2週間が想定されていたが，現在では発症後約1週
間，小梗塞例では発症後3～4日間に短縮している．回復期
早期リハビリは入院中にリハビリ室において監視下で開始さ
れ，退院後は外来リハビリ室での監視下運動療法に引き継
がれる．その期間は1970～80年代には発症後3週目～8週
までが想定されていたが，現在では発症5日目ごろ～4週ま
でに短縮している．回復期後期リハビリとしては，外来での
監視下運動療法と在宅非監視下運動療法が併用されるが，
低リスク例では在宅非監視下運動療法のみの実施も可能で
ある．
  
心臓リハビリテーションの有効性のエビデンス
虚血性心疾患2,3,9-12）および慢性心不全2,9,13-15）に対する心

臓リハビリの効果は，患者にとって直接メリットとなる効果，
すなわち「患者アウトカムに関連する効果」と，患者にとっ
て直接のメリットは不明であるものの生物学的に好ましいと
考えられる「生物学的効果」とに分けられる（表2）．　

1．患者アウトカムに関連する効果
1）	運動耐容能

運動耐容能低下は心疾患患者の自覚症状（労作時呼吸
困難・易疲労性）を形成する主要なQOL障害要因である．

その機序に関して，運動耐容能（peak VO2や運動時間）
と左室収縮機能指標（左室駆出率）との相関は低いこと，
種々の治療介入により心拍出量などの血行動態は直後から改
善するにもかかわらず運動耐容能の改善は遅れることなどの
事実から，主要な機序は左室収縮機能低下ではなく，骨格
筋の筋肉量減少や筋代謝異常，血管拡張能低下，エルゴ受
容体反射（ergoreflex）亢進などの末梢因子であると考えら
れている13,16）．また心不全患者では，長期安静臥床による
身体デコンディショニング6）の結果，運動耐容能がさらに低
下している．
心不全患者など運動耐容能低下を示す心疾患患者に運動

療法を主体とした心臓リハビリを実施することにより，身体運
動能力が増加し，患者の運動時自覚症状が軽減する2,3,9-15）．
運動療法によるpeak VO2の増加は，運動療法開始時の
LVEFや血中BNPとは相関しないが，開始時peak VO2とは
逆相関し，運動耐容能が低い例ほど改善率が大きいことが
示されている2,3,5,10）．この運動耐容能増加効果は，β遮断薬
服用中患者においても認められる（図2）17,18）．
2）	狭心症症状

安定労作性狭心症では，狭心症発作出現に至るまでの運
動耐容能が改善し，その結果狭心症発作回数やニトログリ
セリン使用量が減少し，QOLが改善する19–21）．その機序と
して，①自律神経活動改善（副交感神経活性化）の結果，

急性期
（Phase I）

回復期 （Phase II） 維持期
（Phase III）

入院監視下（CCU
または病棟）

リハビリの
内容

リハビリの
目標

身の回りの活動 退院・家庭復帰 生涯にわたる快適な
生活の維持

予後リスク評価
運動耐容能評価
運動療法
教育・生活指導
カウンセリング

運動療法
二次予防

時期区分 回復期早期
（Early Phase II ）

回復期後期
（Late Phase II ）

入院監視下（リハビ
リ室）～外来監視下

外来監視下
～在宅非監視下

地域施設監視下
～在宅非監視下

リハビリの
形態

急性期合併症
の監視・治療
段階的身体動
作負荷
心理サポート
動機づけ

運動療法
二次予防

社会復帰・復職

1970～80年代 発症後約2週間

発症後4～7日以内

3～8週間

2000年代

2～6カ月

5日～4週間 2～6カ月

6カ月以降

6カ月以降

図1　急性心筋梗塞症の心臓リハビリテーションの時期的区分．



J Cardiol Jpn Ed  Vol. 3 No. 3 2009   198

同一運動負荷量における心拍数が低下することにより心筋
酸素消費量が減少し，狭心症発作が生じにくくなること，お
よび②冠血管内皮機能改善や冠側副血行路発達により心筋

灌流が改善し，心筋酸素消費量がより高いレベルに上昇する
まで心筋虚血が生じなくなること，の２つが考えられてい
る20）．またFujitaら22）は，労作性狭心症患者にヘパリンを

表2　虚血性心疾患および心不全に対する心臓リハビリテーション/運動療法の効果．

A．患者アウトカムに対する効果（患者にとって有益な効果）
1） 運動耐容能改善・心不全症状の軽減
2） 狭心症症状の軽減
3） 心理的側面：不安・抑うつ・QOL改善
4） 虚血性心疾患の長期予後：生命予後改善（心血管死亡・総死亡率低下），狭心症・PCI後の心事故減少（虚血性心疾患再入院・
再血行再建）

5） 心不全の長期予後：心事故（死亡・再入院）減少

B．生物学的効果（患者にとって直接の利益はないが生物学的に好ましいと考えられる効果）
1） 冠危険因子の是正（血中脂質，耐糖能，血圧，肥満）
2） 心臓への効果

a） 左室機能：安静時左室駆出率不変または軽度改善，運動時心拍出量増加反応改善，左室拡張早期機能改善
b） 冠循環：冠動脈内皮機能改善，運動時心筋灌流改善，冠側副血行路増加
c） 左室リモデリング：悪化させない（むしろ抑制），BNP低下

3） 末梢効果
a）骨格筋：筋量増加，筋力増加，好気的代謝改善，抗酸化酵素発現増加
b）呼吸筋：機能改善
c）血管内皮：内皮依存性血管拡張反応改善，一酸化窒素合成酵素（eNOS）発現増加

4） 血液所見
a） 炎症マーカー：炎症性サイトカイン（TNFα）低下，CRP低下
b） 血液凝固線溶系：改善

5） 自律神経
a） 自律神経機能：交感神経活性抑制，副交感神経活性増大，心拍変動改善
b） 換気応答：改善，呼吸中枢 CO2感受性改善
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図2　心不全の運動療法とβ遮断薬．
β遮断薬服用中の慢性心不全患者23名（平均LVEF23%）を，プロプラノロール
+運動群（n = 7），カルベジロール＋運動群（n = 8），カルベジロール +非運動群
（n = 8）に割付けた．12週間後の運動耐容能（Peak VO2）は運動療法施行群での
み改善し，β遮断薬単独では改善しなかった．またカルベジロールとプロプラノロー
ルの間ではPeak VO2の増加の程度に差がなかった．（文献17より引用） 
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前投与して運動療法を実施することにより，冠動脈側副血
行路の発達が促進され，狭心症閾値が上昇し，運動耐容能
が改善することを報告している．現在ではこの機序は，ヘパ
リンによる肝細胞増殖因子（hepatocyte growth factor, 
HGF）の遊離増加に基づく血管新生作用によるものと理解さ
れている．
3）	心理的側面：不安・抑うつ・QOL

AMI後には，約15%の患者が重症のうつ状態に陥り，軽
症の患者も含めると不安・抑うつ状態と判定される患者は約
40%に上り23），抑うつを有する患者は予後不良であることが
示されている23,24）．これに対して心臓リハビリは，不安・抑
うつを軽減し，生活の質（QOL）を改善する効果を有すると
される2）．わが国のデータにおいても，心臓リハビリがAMI
後患者のQOLおよび不安・抑うつを改善することが報告さ
れている25–27）．
心不全患者においても，運動療法が不安，抑うつを軽減

し，QOLを改善することはほぼ確立されている9,13,28）．しか
しQOLの改善度は運動耐容能の改善度と必ずしも相関しな
いことから，QOL改善を得るためには必ずしも強い運動は
必要ないかもしれない29）．
4）	虚血性心疾患の長期予後

心臓リハビリの長期予後改善効果に関しては，Taylor
ら11）が48編の無作為割り付け試験における8940例を対象

としたメタアナリシスを実施し，運動療法を主体とした心臓
リハビリにより虚血性心疾患患者の総死亡率が通常治療と
比較して20%低下し，心死亡率が26%低下すること，また
非致死性心筋梗塞発症も21%減少傾向を示すことを報告し
ている（図3）．さらにサブグループ解析により，再灌流療法
が一般的になった1995年以前と以降の報告で総死亡に効果
に有意差がないと報告している．これらの数字はβ遮断薬や
アンジオテンシン変換酵素（ACE）阻害薬の予後改善効果
に匹敵するものである．さらに，Oldridgeら30）は，心臓リハ
ビリテーションに関して治療効果を得るために必要な治療人
数（Number needed to treat, NNT）を計算し，総死亡につ
いては32～72名，運動耐容能については5名，健康関連
QOLについては12名と報告し，心臓リハビリが他の治療法
に比べて非常に効率的な治療であることを強調している．
これらを踏まえて，米国心臓病学会および心臓協会

（ACC/AHA）のAMI治療ガイドライン2004年版31）および
最新の2007年改訂版7）において，AMI後に心臓リハビリを
実施することがClass Iとして推奨されている．これらの事
実は，心臓リハビリテーションが単に社会復帰までの理学
療法・身体トレーニングにとどまらず，薬物治療と並んで虚
血性心疾患患者の長期予後改善を目指す治療法の一つであ
ることを示している．

通常治療と比較したリスク減少率

-20%

-26%

-21%

総死亡

心死亡

非致死性MI

p=0.005

p=0.002

p=0.15

-60 -40 -20 0 +20 (%)

図3　冠動脈疾患患者に対する心臓リハビリテーションの予後改善効果．
冠動脈疾患患者に対する心臓リハビリテーションの予後改善効果を検討した前向き無作
為割り付け試験48編（対象患者合計8,940名）のメタアナリシスの結果，心臓リハビリ
テーションは通常治療に比べ総死亡を20%減少，心死亡を26%減少させた．非致死性
心筋梗塞（MI）は減少傾向を示した．（文献5に基づいて作図）
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5）	安定狭心症の長期予後

またHambrechtら32）は，安定狭心症患者を運動療法群
とPCI（ステント）群とに無作為割付けして12カ月間追跡し，
心事故抑制効果と医療費節減効果において運動療法がPCI
に勝ることを明らかにした（図4）．この成績と2007年に発
表されたCOURAGE試験33）の結果を合わせると，PCIは冠
動脈の局所に対する姑息的治療であって冠動脈全体の動脈
硬化の進行に対して無力であるのに対し，運動療法は冠動
脈全体の動脈硬化に対する本質的な治療であると言える．
ただしPCIと運動療法は相互に対立する二者択一の治療法
ではなく併用すべきものであることは言うまでもない．
6）	PCI後の長期予後

さらにBerardinelliら34）はETICA試験において，冠動脈
ステントを含むPCI後患者を6カ月間の運動療法実施群と非
実施群に無作為割り付けし，運動療法実施群では非実施群
に比べ運動耐容能およびQOLがより大きく改善し，33カ月
後までの心事故（心死亡, AMI, 再PCI, 冠動脈バイパス
術）回避率および再入院回避率が有意に良好であったと報
告した（図5）．したがってPCIが成功し残存狭窄がなく
なった患者でも，運動療法を実施することが有用である．
わが国では，羽田ら35）が金属ステント留置後患者を心臓

リハビリ参加群と通常治療群に割り付けした結果，7カ月後

の運動耐容能は心臓リハビリ参加群においてのみ改善が見
られ，再狭窄率は心臓リハビリ群の方が通常治療群よりも
有意に低率であったと報告している．なお，DESを用いた
PCI後患者に対する心臓リハビリの効果については現在のと
ころ報告がない．
7）	慢性心不全の長期予後

慢性心不全の長期予後に関しては，運動療法施行群で非
施行群より心不全再入院や心臓死が減少すると報告されてい
る28）．9編の報告のメタ分析を行ったExTraMaTCH研究36）

では，生存率，無事故生存率（死亡 +入院）ともに運動療
法群が有意に良好であり，運動療法が心不全患者の予後を
改善することが示された（図6）．一方，Smartら37）のメタ分
析では，2,387名に運動療法が施行され，Peak VO2は平均
17%増加した．60,000人・時間の運動トレーニングにおいて，
運動に直接関連した死亡はなく，報告された心イベント（死
亡/入院/運動プログラム中断）は運動群56例と非運動群75
例（p = 0.05）であり，死亡は26例と41例（p = 0.06）で
あった．この結果から，心不全の運動療法は安全かつ有効
であり，心不全患者の心イベントを減少させる効果があると
結論されている．
以上より運動療法は，慢性心不全患者の運動耐容能，骨

格筋機能，末梢血管拡張能，QOL，長期予後を改善する

虚
血
性
心
事
故
回
避
率
(%
)

追跡期間

PCI群（n=50）

運動療法群（n=51）

（月）

p=0.023

図4　安定狭心症に対する運動療法とPCIの予後改善効果の比較．
安定狭心症患者101名を運動療法群と冠動脈インターベンション（PCI）群とに無作為
割付けし，12カ月間追跡した結果，標的病変血行再建率には差がなかったが，虚血性
心事故（ = 心死亡，脳卒中，心肺停止，冠動脈バイパス術，PCI，不安定狭心症入院）
回避率は運動療法群の方がPCI群よりも良好であった（88% vs 70%，p = 0.023）．ま
た カナダ循環器学会（CCS）分類の運動耐容能1段階分の改善を得るための医療費
はより低額であった（$ 3429 vs $ 6956，p < 0.001．（文献20より引用）
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多面的な効果を有すると言える．これらの成績を踏まえて米
国心臓病学会（ACC/AHA）の慢性心不全診療ガイドライ
ン2005年版38）において，運動療法はステージC（現在活動
性または治療中）の心不全に対して，Class Iとして記載され
ている．

8）	長期予後改善効果の機序　

心臓リハビリ・運動療法による長期予後改善の機序につ
いて，いくつかの可能性が挙げられている．具体的には，1）
包括的心臓リハビリによる冠危険因子の改善（ただしこれ
だけでは予後改善効果のすべてを説明しきれないとされ

図5　冠動脈インターベンション後患者に対する運動療法の効果（ETICA試験）．
PCI後患者を運動療法群（59名）と非運動療法群（59名）とに無作為割付けし，運動
群は運動療法を6カ月間実施した．対象例の50%がAMI，69%がステント挿入患者で
あった． 6カ月後の再狭窄率 に差はなかったが，運動耐容能（PVO2）およびQOLは
運動療法群で有意に良好であり，33カ月後までの心事故回避率（心死亡，AMI，PCI，
CABG）および再入院回避率は運動群で有意に良好であった．（文献21より引用）
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図6　慢性心不全の運動療法の長期予後改善効果．
心不全・左室機能低下に対する運動療法の報告9編におけるメタアナリシス．801症例（平均年齢 61歳，NYHA 2.6度，LVEF 28%，
Peak VO2 15.4 ml/kg/分）を運動療法群（395例）と対照群（406例）とに無作為割付けした結果，生存率，無事故生存率とも運動療法群
の方が有意に良好であった．（文献36より引用）
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る），2）運動療法の抗動脈硬化・抗サイトカイン・抗炎症作
用（おそらく血管内皮機能改善・酸化ストレス抑制効果を介
するもの），3）自律神経機能の改善（交感神経活動の抑制
と副交感神経活動の活性化），4）抗虚血作用（血管新生作
用・心拍数低下・凝固線溶系改善などを介するもの）が挙げ
られている．筆者はこれらのうち，内皮機能改善効果と自
律神経機能改善とが有力と考えるが，現在のところ未確定
である．個々の項目について次項で述べる．

2．生物学的効果
1）	冠危険因子の是正

心臓リハビリにより古典的冠危険因子およびインスリン抵
抗性の改善が得られることが明らかにされている2-3,9-10,39,40）．
ただし現在では，心臓リハビリの予後改善効果は冠危険因
子の改善のみを介するものではないとの考えが優勢であ
る3,41）．
2）	心臓への効果：冠循環，心機能，左室リモデリング，BNP

運動療法の冠循環に対する効果については，冠動脈コン
プライアンス改善，内皮依存性血管拡張反応，側副血行路
促進作用，血管新生作用を介し，心筋灌流を改善させると
されている3）．虚血性心筋症患者において，8週間の運動療

法により，タリウム心筋シンチグラムにおける心筋灌流が改
善するとともに，冠動脈造影上の冠側副血行路が増加する
ことを報告している42）．さらに長期にわたる継続的な運動療
法により，冠動脈狭窄病変の進行の抑制や退縮が得られる
ことが報告されている43,44）．
運動療法の左室収縮機能への効果は顕著なものではな

く，安静時の左室収縮機能（LVEF）は変わらないか，ま
たはわずかに（+3%）改善するとされる45）．一方，左室拡張
機能指標のうち，拡張早期流入速度や弛緩速度が改善する
ことが報告されている46）．
左室リモデリングへの影響についてはAMI後左室機能低

下患者を対象にしたELVD研究47）や心不全患者を対象にし
たELVD-CHF研究48）において，非運動群において左室容
積が増加したのに対し，運動群では左室容積が不変または
減少しLVEFが改善したことから，AMI後の左室機能低下
患者や心不全患者に対する運動療法は左室リモデリング抑
制効果を有すると結論されている （図7）．さらに複数の無作
為割り付け試験において，心不全に対する運動療法が左室
リモデリング進展および長期予後予測の指標である血中BNP
およびNT-proBNPを低下させることが報告されている49）．た
だし，広範前壁梗塞例において非運動群に比べ運動群にお

図7　心不全の運動療法の抗リモデリング効果	（ELVD-CHF試験）．
慢性心不全患者90名（LVEF25 ∓ 4%，β遮断薬服用20%）を非運動群（45名）と運動群（45名）に無作為割付けし，6カ月後
に運動耐容能，心エコー検査を実施した．運動群では最高酸素摂取量（Peak VO2），左室駆出率（LVEF）が改善し，左室容積（左
室拡張末期容積係数［EDVI］，収縮末期容積係数［ESVI］）の縮小がみられたが，非運動群ではむしろ左室拡大がみられた．（文
献48より引用）
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いて左室容積の縮小不良が報告されている50）ので，リモデリ
ングの高リスク例（たとえば広範前壁梗塞，LVEF< 40%，
左前下行枝再灌流不成功例など）では運動強度を低めに設
定することが望ましい51）．
3）骨格筋

運動療法による運動耐容能増加効果の多くは骨格筋や末
梢血管などの末梢機序を介するものであると考えられてい
る13–15）．すなわち心不全に対する運動療法により，骨格筋の
筋肉量・ミトコンドリア容積の増加，骨格筋代謝および機能
の改善，呼吸筋機能の改善が見られ，これらが運動耐容能
の改善と相関することが示されている52,53）．さらに，骨格筋
における抗酸化酵素（Cu/Zn SOD，GSH-Px）の遺伝子発
現増加54）やインスリン感受性改善55）が明らかにされている．
4）	血管内皮機能

運動療法は血管内皮機能を改善する．Hambrechtら56）は，
冠動脈バイパス術予定の狭心症患者において，運動療法が
内胸動脈の一酸化窒素合成酵素（NOS）の蛋白発現増加と
それに由来する内皮依存性血流増加反応改善をもたらすこと
を報告している．また彼らは狭心症患者において，4週間の
運動療法（自転車エルゴメータ）が冠動脈の内皮依存性拡
張反応を改善することも報告している57）（図8）．さらに最近

では，冠動脈疾患患者に対する運動療法が内皮依存性機序
を介して末梢血内皮前駆細胞（EPC）を増加させることが
報告され58），運動療法による内皮機能改善がEPC動員を介
して血管新生促進作用にも関与していることが示唆されてい
る．血管内皮機能の低下は動脈硬化や血栓症の発生機序に
関わることから，現在では内皮機能の改善が運動療法の予
後改善効果の重要な機序の一つと考えられている．
一方，心不全患者に対する運動療法においても内皮依存

性血管拡張能の改善が認められ，この改善度と運動耐容能
の改善度が相関することから，血管内皮機能の改善が運動
耐容能改善機序の一つと考えられている59）．血管内皮機能
の改善は，運動療法中の血流増加によるずり応力増加の結
果，血管内皮の一酸化窒素合成酵素（eNOS）が活性化さ
れNO産生能が増加することによると考えられている．なお
運動療法で得られた内皮機能改善効果は永続せず，運動中
止後1カ月で消退してしまう60）．
5）	炎症マーカー・酸化ストレス

単回・高強度の運動は血中CRPの一過性上昇を来すが，
逆に継続的な運動習慣によりCRPの低下が見られ61,62），運
動療法の抗炎症作用が動脈硬化プラークの安定化に寄与
する可能性がある．また冠動脈バイパス手術予定患者に

図8　冠動脈内皮機能に対する運動療法の効果．
冠動脈1枝病変患者（糖尿病・高血圧・高脂血症・喫煙・左室機能低下を除く）19名を運動群10名，非運動群9名に割り
付けし，運動群10名は最高HRの80%で，10分⊗ 6回 /日，4週間の自転車こぎ運動を実施した．4週間後にアセチルコリ
ン冠動脈内投与に対する冠動脈内径，冠動脈血流量（ドップラー）の反応を評価したところ，運動群においてのみ内皮依存
性血管拡張反応および血流増加反応がみられた．（文献57より引用）
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対する運動療法が内胸動脈血管壁における活性酸素種
（reactive oxygen species: ROS）産生を減少させ，内皮機
能を改善するとともにアンジオテンシンII由来の血管収縮を
抑制することが報告されている（図9）63）．これらの結果から，
運動療法による酸化ストレス抑制効果がNOS活性化ととも
に血管保護効果の重要な機序であると考えられる．
さらに心不全患者において，運動療法が血中サイトカイン

や炎症マーカーを低下させること64），骨格筋局所のサイトカ
イン（TNFα，IL-6，IL-1β）の異常発現を低下させるこ
と65），抗酸化酵素遺伝子（Cu/Zn SOD, GSH-Px）の発現
を増加させること66）が報告されている．ただし，これらの炎
症マーカー抑制・抗酸化ストレス作用が運動療法による予後
改善の直接的な機序であるかどうかは今後の課題である．
6）	血液凝固線溶系

このほか運動療法の効果として，血小板凝集能の抑制67），
線溶活性の改善（内因性組織プラスミノーゲン活性化因子
の増加，PAI-1活性の低下），フィブリノーゲンの低下などを
介する抗血栓作用68）が知られている．
7）	自律神経・換気応答

運動療法自律神経系にも好影響をもたらす．すなわち交感
神経活性抑制と副交感神経活性増強を介して，心拍変動

（heart rate variability）と圧受容体反射感受性（Baroreflex 
sensitivity: BRS）を改善させる69,70）．その結果，運動療法は

心臓の電気生理学的安定性を増し，心室細動閾値を上昇さ
せ，心臓突然死予防効果を持つと考えられている71）．
運動療法により心不全患者の自律神経機能指標が改善す

ること，すなわち，交感神経系が抑制され副交感神経系が
活性化されることが示されており72,73），これが心不全の運動
療法の予後改善効果を説明する機序である可能性がある．
また運動療法により，心不全患者の運動時換気亢進，すな
わち換気量（VE）–二酸化炭素排泄量（VCO2）関係勾配
（VE/VCO2 slope）増加が改善する74）．心不全患者の運動
時換気亢進は，生理学的死腔の増加のほか呼吸中枢のCO2

感受性の亢進によると考えられ，VE/VCO2 slopeの増加
（> 34）は予後不良の指標とされる75）．
8）	Pleiotropic	effects

以上の多岐にわたる生物学的効果を概観すると，心臓リ
ハビリは1970年以前に想定された単なる体力回復訓練や
1980年代に想定された単なる冠危険因子改善介入ではなく，
「多面的効果（pleiotropic effects）を有する先進的心血管治
療法」である可能性を秘めていると言える．

3．	患者特性：年齢･性別･基礎疾患･拡張期心不
全･ ICD装着後

女性や高齢の心不全患者では運動療法による運動耐容能
改善が少ない76）が，QOLの改善度には性別や年齢による差
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図9　運動療法による血管保護作用．
CABG予定のCAD患者45名を運動療法群と非運動群に割付け，運動群は4週間自転車エルゴメータで運動．4週後の手
術時に内胸動脈（LITA）標本を採取し， 活性酸素種（ROS）産生 とAT II誘発血管収縮反応を測定．（文献63より引用）
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はないとされる77）．ただし高齢心不全患者に対する運動療
法は，いまだデータが少ない．一方，心不全の基礎疾患が
虚血性であっても非虚血性であっても運動療法は有効であ
るものの，虚血性では非虚血性に比べ運動耐容能の改善が
少ないとの報告もある．β遮断薬服用の有無では効果は変
わらない17,18）．
拡張期心不全については報告が少ないが，拡張不全患者

（LVEF > 45%）に対する運動療法により，収縮不全患者
（LVEF< 35%）と同様の運動耐容能の改善が得られたとの
観察研究報告78）がある．
埋め込み型除細動器（ICD）または心臓再同期療法兼除

細動器（CRT-D）装着後患者では，長期安静による身体デ
コンディショニングに加え，ICD放電ショックに対する精神
的恐怖により日常生活でのQOLが低下している場合が少な
くない．これらの患者に対して運動療法を行うことにより，
運動耐容能の増加とともに不安・抑鬱の軽減やQOLの改善
が得られる79）（図10）．

心臓リハビリテーションプログラムの運営
ここでは心臓リハビリプログラムの運営について，まず心

臓リハビリの新規立ち上げに必要なものについて述べ，次に
プログラム運営上の諸問題として，1）プログラムの質の管理，
2）初期参加率，3）退院後継続率，4）職種間・部門間の連
携について述べたあと，さらに次項で採算性について述べる．
なお，心臓リハビリ実施に際しての心肺運動負荷試験，運
動処方，運動療法の適応と禁忌などの具体的内容について
はガイドライン9,21）および他書5）を参照されたい．

1.	 心臓リハビリテーションの新規立ち上げ

米国では2,621施設もの心臓リハビリプログラムが運営さ
れ，そのほとんどが外来心臓リハビリプログラムであるのに
対し，わが国では心臓リハビリ認定施設は2006年に297施
設で，しかも外来心臓リハビリ実施施設は100施設以下と
報告されている80,81）．今後，心臓リハビリの需要の増加に伴
い，新規立ち上げを計画する施設が増加すると見込まれる．
1）	新規立ち上げに必要なもの
心臓リハビリの新規立ち上げには，施設・設備などのハー

ド面の整備とスタッフ養成・プログラム作成などのソフト面
の準備が必要である（表3）．現行（平成20年改訂）の施設
基準では施設（I）と（II）とがあるが，中規模以上の病院

図10　ICD植え込み患者に対する運動療法の効果．
ICD植え込み患者13名を包括的心臓リハビリ12週間にクロスオーバー割付けし，前後で運動耐容能，不安抑うつスコアを評価した．
非運動群では不安，抑うつスコアが悪化したのに対し，運動群では運動耐容能が増加し，不安，抑うつスコアが改善した．（文献
79より引用）
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であれば採算性を考慮すると施設（I）の基準を取得すべき
であり，また入院患者だけでは採算性に必要な症例数を確
保できないことおよび心臓リハビリの予後改善効果は退院後
も長期継続することによりはじめて得られることから，ぜひ
とも外来通院心臓リハビリが実施可能な方式とすべきであ
る．現行の施設基準については，他書で解説されてい
る5,82）．
2）	専用の訓練室
平成20年改訂の施設基準では，少なくとも病院について

は30m2以上，診療所については20m2以上の心臓リハビリ
専用の機能訓練室が必要と規定されている．ただしこの場合
の「専用」の解釈として，心臓リハビリの運動療法を実施す
る時間帯については他のリハビリとは兼用できないが，心臓

リハビリを実施する時間帯以外の時間帯において他のリハビ
リの訓練室として使用することは差し支えないとされている．
運動療法施設が備えるべきスペースの種類として，1）運

動スペース（待機スペースを含む），2）体力測定（負荷試験）
スペース，3）教育スペース（講義・面談など），4）記録・監
視スペース，5）緊急処置スペース，6）ユーティリティース
ペース（更衣・ロッカー・受付など），が必要である．このう
ち運動スペースについては，たとえ狭くてもストレッチ運動･
エアロビクス体操用のスペースを確保し，音楽に合わせて体
操するなど楽しく運動できる工夫をすることにより，継続率
の向上を期待できる．患者説明･教育のためのスペースは心
臓リハビリに必須であり，小規模施設では講義室と個人面
談室（カウンセリング室）を兼用してもよい．しかし大規模

表3　心臓リハビリテーションの新規立ち上げに必要なもの．

A．ハード面	
1） 専用リハビリ室
・施設基準：（ I）は 30 m2以上，（II）は 20 m2以上
・更衣・ロッカー室，受付・待機スペースなど（外来通院型心臓リハビリ実施の場合）

2） 施設基準で設置が義務づけられている設備・機器
（1） 酸素供給装置
（2） 除細動器：自動体外式除細動器（AED）でも可
（3） 心電図モニター装置
（4） トレッドミル又はエルゴメータ
（5） 血圧計：水銀血圧計と自動血圧計の両方を設置する
（6） 救急カート
（7） 運動負荷試験装置：施設内に設置されていればよい

3） 義務づけられていないが設置が望ましい機器
（8） 12誘導心電計
（9） 体重計，体脂肪率計
（10） 経皮的酸素飽和度モニター
（11） 血糖測定装置
（12） 呼気ガス代謝測定装置：運動負荷検査室に設置する
（13） 筋力測定装置
（14） 大型タイマーまたは時計
（15） レジスタンストレーニング用器材（セラバンド，ダンベルなど）
（16） Borg指数表示板
（17） ストップウォッチ，巻き尺：6分間歩行テスト用
（18） 講義用プロジェクター・スクリーン

4） 教育案内ツール：説明文書，リハビリ手帳，教育用パンフレットなど

B．ソフト面
1） スタッフの確保：経験のある専従 PT/看護師，専任医師，その他（検査技師，運動指導士，栄養士，薬剤師など）
2） 心臓リハビリプログラム：AMI用，CABG用など．院内クリティカルパスと連携する．
3） 運動処方決定基準：心肺運動負荷試験（CPX）に基づく処方が理想的
4） 教育プログラム：心疾患，冠危険因子，二次予防，食事，服薬，運動などに関して，医師/コメディカルが講義
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施設では患者数が多く，講義室でのリハビリ開始時の説明
と面談室での退院後生活指導が同時進行することもあるた
め，講義室とは別に個人面談室があることが望ましい．
今後の心臓リハビリでは，在院日数のいっそうの短縮によ

り，入院患者の比率が低下し外来通院患者が増加すると見
込まれるので，外来参加患者向けの受付，更衣室，ロッカー，
トイレなどの設置が必要である．このほか，運動前後の患者
および付き添い家族用の休憩･待機スペースも必要である．
3）	設備と機器
現行の施設基準で設置が義務づけられているのは表3の

1）～7）の項目である．8）～18）の機器については施設基準
による義務づけはないが，包括的心臓リハビリを安全かつ
有効に実施するためには設置が望ましいものである．
4）	心臓リハビリテーションに必要な職種
心臓リハビリに必要な職種として，施設基準により配置が

規定されている職種と，実際の業務内容から必要と考えら
れる職種とを区別する必要がある．現行の施設基準（I）で
は医師1名と看護師・理学療法士2名で少なくとも合計3名，
施設基準（II）では医師１名と看護師または理学療法士いず
れか1名で少なくとも合計2名の医療スタッフが必要である．
実際の心臓リハビリ業務においては，患者の病態を把握

し指導教育を行う上で看護師の役割が重要であり，循環器
科（CCU）勤務を経験し，虚血性心疾患患者の心電図モニ
ター監視や緊急対処に慣れた看護師が望ましい．また術後
早期患者や高齢心不全患者の運動療法には理学療法士が
必須である．このほか，ストレッチ・エアロビクス体操の際
に運動指導士，患者講義に栄養士・薬剤師，運動耐容能
検査･運動機器操作に臨床検査技師，心理カウンセリング
に臨床心理士の参画が望ましい5,9,83）．重要な点は，心臓リ
ハビリに意欲のあるコメディカルとその活動をサポートする医
師を配置することである．
5）	ソフト面の整備
スタッフ以外のソフト面の整備として，運動プログラム，

運動処方決定基準，教育プログラムを作成する必要がある
が，これらは各施設の参加患者数，心臓リハビリ室の広さ，
運動機器の種類などを考慮して具体的に決定する．この場
合，すでに心臓リハビリを実施している他施設を見学に行く
ことにより実際のプログラム運営のイメージが具体化するの
で，ぜひ他施設の見学をお勧めする．

2.	 運営上の諸問題

1）	心臓リハビリプログラムの質の管理
心臓リハビリを立ち上げた後は，プログラムの円滑な維持

および質の管理が課題となる．具体的な課題として，心臓リ
ハビリ業務の円滑な遂行，患者安全の確保，初期参加率の
向上，長期継続率の向上が重要であり，このほか患者満足
度の向上，スタッフの働き甲斐の向上，採算性の維持など
が挙げられる．心臓リハビリ業務の円滑な遂行のためには，
スタッフ間の意思疎通が重要であり，医師も含めた多職種カ
ンファレンスや業務改善ミーティングを頻繁に持つことが重
要である．また患者安全の確保のために，全スタッフが参
加する緊急対応のシミュレーションやBLSトレーニングを実
施すること，および転倒リスクや虚血･心不全リスクを有する
患者をあらかじめリストアップして監視を怠らないこと，など
が必要である．
なお，プログラムの質の管理に関して米国心臓学会/米国

心肺リハビリテーション学会から，プログラムの質の評価指
標（performance measure）や標準的な心臓リハビリ･二次
予防プログラムが備えるべき項目（core components）が提
示されている4,12,84,85）．この中には，心臓リハビリプログラム
への患者紹介体制，医師による管理･監視体制，緊急対応
体制，患者の医学的リスク評価，冠危険因子の評価と是正，
抑うつ評価，運動耐容能評価と運動療法などが記載されて
おり，これらの事項をきちんと整備･実践することが求めら
れている．
2）	初期参加率の向上
心臓リハビリを最初から知っている患者はきわめて少ない

ため，患者の希望により病棟担当医が心臓リハビリをオー
ダーする方式では参加率はきわめて低くなる．心臓リハビリ
の有効性はエビデンスとして確立されておりガイドラインでも
推奨されていることから，AMI，CABGなどの院内クリティ
カルパスに心臓リハビリを組み込んで，廊下歩行が可能とな
った時点で確実に心臓リハビリのオーダーが実施されるよう
なシステムにしておくことが重要である．国立循環器病セン
ターでは，AMI患者のクリティカルパス（14日間コース）に
おいて4日目に200m歩行負荷試験に合格した後，5日目に担
当医による心臓リハビリオーダーの有無とエントリーテストの
結果を看護師がチェックするシステムになっている5）．これに
より担当医の指示漏れを防止することができるようになった．
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3）	退院後長期継続率の向上
近年，在院日数の短縮に伴い，退院後の外来心臓リハビ

リ長期継続率の低下が問題となっている．国立循環器病セ
ンターのデータでは，入院中に回復期心臓リハビリプログラ
ムにエントリーしたAMI患者のうち，退院後に外来通院心
臓リハビリへの参加を1カ月以上継続したのは52%に過ぎ
ず，26%は復職などのため1カ月以内に参加を中断し，22%
は退院後1回も参加しなかった（図11）．不参加の主な理由
は復職･多忙･遠方居住･通院困難などであるが，特別な理
由がなく単に心臓リハビリ参加への動機づけ不足が原因と
考えられる例も少なくない．言うまでもなく二次予防や長期
予後改善のためには，退院後も心臓リハビリを長期継続す
ることが重要である．長期継続率向上のための方策として，
短い在院期間中に短期集中的に強力に動機づけをする （二
次予防教育を口頭だけでなく教材を用いて行う，重要な事
項について繰り返し説明する），家族の中のキーパーソンの
サポートを得る（心臓リハビリの面談に家族も同席していた
だく），リハビリプログラムの利便性を高める （可能であれ
ば早朝･夕方･土日の運動セッションを実施する）などが挙げ
られる．
4）	職種間および部門間の連携
心臓リハビリは，多職種からなるチームが多面的アプロー

チを行うものであり，各職種がそれぞれの役割を果たしなが

らチームとして統一されたアプローチを行う必要がある．異
なる職種の業務内容に過剰に干渉することは差し控えるべき
であるが，患者の背景や医学的問題点を把握し，問題点の
是正に向けて協同して知恵を出し合うことはむしろ必要であ
る．そのためにはやはりチーム内の意思疎通を円滑にし，
頻繁に症例カンファレンスや業務改善ミーティングを行うこと
が必要である．
また心臓リハビリ部門と他部門との連携も重要である．心

臓リハビリに限らずリハビリ医療において時に問題になるの
は，リハビリ室での医療と病棟での医療とが相互の連携無
く別々に実施されている場合があることである．心臓リハビ
リが心疾患患者の予後とQOLを改善する治療法の1つであ
ると考えるなら，他の治療法と協調を保ちながら実施される
べきであり，そのためには病棟や外来での診療との連携が
必須である．具体的には，1）病棟での検査結果や治療内
容を心臓リハビリスタッフが正確に把握すること，2）心臓リ
ハビリ室での運動・教育介入の方針や実施内容を病棟担当
医・看護師に確実に伝達すること，の2点をシステム化する
ことが重要である．国立循環器病センターでは，第1点に関
しては「心臓リハビリ実施計画書」に左室駆出率，残存冠
動脈狭窄の有無，β遮断薬投与の有無などの記載欄を作成
している．また第2点については，毎回の運動療法内容を
病棟カルテに記載するとともに，心臓リハビリプログラム開

図11　退院後の外来通院心臓リハビリ参加状況．
国立循環器病センターに2003年～2004年に入院中に回復期心リハに参加した急性心筋梗塞患者連続191名の退院後の心臓リハビリ継続状況
と不参加理由（国立循環器病センター）．（文献5より引用）
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し．⇒心リハ継続への動
機づけが弱い．
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始時，退院時および3カ月終了時の運動負荷試験結果や心
臓リハビリ医師面接の指導内容をカルテに貼付して病棟･外
来担当医や看護師に伝達するようにしている．

心臓リハビリテーションの採算性
わが国では1988年以降，AMIに対する心臓リハビリが

診療報酬算定の対象として認められてきたが，その採算性
は長らく不明であった．表4に循環器病委託研究･後藤班が
実施した全国51施設を対象とした心臓リハビリの採算性に
関する調査結果を示す86）．運動機器やモニター機器などの
初期設備費が必要であるため，運動機器・モニター機器に
対する初期設備投資費用については，単年度で返済しよう
とすると赤字になるが，5年以上の減価償却期間を見込むと
平均値では黒字が見込まれた．しかし，個々の施設では
– 1,413,000～1,800,480円/月と大幅赤字から大幅黒字まで
施設間のばらつきが大きく，施設の実状に合わせた採算性
の工夫が必要と考えられた．この結果は，各施設における
工夫次第で心臓リハビリを収益部門にできることを示してい
る．採算性改善の方策としては，1セッションのコメディカル
1人当たりの参加患者数を最大限まで増やすことが重要であ
り，そのためにはAMIや術後症例の初期参加率の向上，
退院後の長期継続率の向上，閉塞性動脈硬化症などを含
む適応症例の広範なリクルート，1週間のセッション数の節

減，などが考えられる．

わが国における現状と将来展望
1.	 AMI患者の心臓リハビリの参加率

わが国におけるAMI患者の回復期心臓リハビリ参加率
は，1996～98年の多施設調査による推計では日本循環器
学会循環器専門医研修病院で12%，全国ではわずか5%に
すぎないと報告されている87）．

2.	 外来心臓リハビリの実施率

厚生労働省循環器病研究委託事業後藤班による2004年
の全国実態調査80,81）によると，平均病床数467床を有し大
規模総合病院と考えられる日本循環器学会循環器専門医研
修病院において，ほとんどすべて（97%）がAMI入院を受
け入れ，冠動脈造影実施率96%，PCI実施率94%，緊急
PCIの実施率92%と侵襲的治療は非常に高率に実施されて
いるのに対し，心臓リハビリ施設認定取得率は12%，AMI
回復期心臓リハビリ実施率は20%，さらに外来通院型心臓
リハビリ実施率は，わずか9%に過ぎないという結果であっ
た（図12）．この結果は，在院日数短縮により従来の病院滞
在型心臓リハビリの実施が困難になっている一方で，その
代替としての退院後の外来通院型心臓リハビリの普及が著
しく遅れていることを示している．

表4　心臓リハビリテーションの採算性に関する調査結果．（文献86より引用）

品目 内容 金額

設備費

トレーニング機器 トレッドミル，エルゴメータなど  4,905,000円

必須備品 心電計，モニター，DCなど  8,024,000円

設備費合計  12,968,000円

人件費

医師人件費 47.6時間/月 277,759円/月

コメディカル人件費 看護師，PT，検査技師，健康運動指導士 401,473円/月

人件費合計 641,109円/月 7,693,308円/年

支出
10年減価償却の場合 設備費 +人件費 8,990,108円/年

4年減価償却の場合 設備費 +人件費 10,935,308円/年

収入 心リハ料（病棟 59件/月，リハ室 115件/月） 953,527円/月 11,442,324円/年

収支

設備費なしの場合 312,418円/月 3,749,016円/年

10年減価償却の場合 2,027,116円/年

5年減価償却の場合 1,155,416円/年
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在院日数が短い米国では2,621施設もの心臓リハビリプロ
グラムが運営されており，そのほとんどが外来通院型プログ
ラムである88）．一方，わが国では心臓リハビリ施設認定取得
施設数は2004年8月に164施設，2005年2月に186施設，
2006年11月に297施設であり，近年増加しつつあるとは言
え，いまだに大規模病院に限定されており，全国でPCI実
施施設が1240施設89）もあるという事実と比べると，わが国
のAMI診療において冠動脈インターベンションと心臓リハビ
リの不釣り合いが著しいことがよくわかる．日本全国におけ
る外来通院型心臓リハビリ実施施設は合計85施設程度に
過ぎないと推計されており，日米の人口や冠動脈疾患発生
率の差を考慮してもわが国における外来通院型心臓リハビリ
実施施設の少なさが目立つ80,81）．

3.	 心臓リハビリプログラムの内容と質

心臓リハビリの内容に関しても，ガイドライン9,21）で推奨さ
れている重要な診療内容の実施率は低く，循環器専門医研
修病院においてさえ「患者教育プログラム」を有するのは
23%，「運動耐容能検査に基づく運動処方」実施は16%，

呼気ガス分析による心肺運動負荷試験」実施は14%にすぎ
なかった（図12）．心臓リハビリは単に心電図監視下で身体
運動トレーニングのみを実施すればよいというものではなく，
二次予防教育や運動負荷試験に基づく適切な運動強度の設
定などを含む包括的患者マネジメントである．今後各施設の
診療レベルの評価に際しては，単に心臓リハビリ実施の有
無だけでなく，プログラム内容や質の高さが十分なものであ
るか否かも検証される必要がある90）．

4.	 心臓リハビリテーションの新しい概念：疾病管理

近年，高齢心不全，糖尿病，慢性腎不全などの慢性疾
患保有患者が増加してきたことから，慢性心不全患者に対
する長期にわたる疾病管理（disease management）や多職
種介入（multidisciplinary intervention）が重要であること
が強調されている91–93）．心臓リハビリテーションは本来，多
職種による多面的介入であり，運動療法だけでなく再発予
防のための生活指導や冠危険因子是正教育が行われるの
で，まさに慢性心不全や慢性虚血性心疾患患者の「疾病
管理プログラム」としての役割が期待できる94,95）．事実，心

図12　日本循環器学会認定循環器専門医研修施設526施設における急性心筋梗塞症（AMI）の診療状況．
2003年診療実績に基づく集計によると，日本循環器学会認定循環器専門医研修施設において冠動脈造影（CAG）および
冠動脈インターベンション（PCI）実施率は極めて高いが，回復期および退院後外来通院型の心臓リハビリテーション（心リ
ハ）実施率は著しく低率であった．
CPX：心肺運動負荷試験．（後藤葉一，齋藤宗靖，岩坂壽二，ほか：我が国における急性心筋梗塞症回復期心臓リハビリテー
ションの全国実態調査．心臓リハビリテーション．11:36–40,2006 より引用）

AMI入
院
受
け
入
れ

CAG実
施

PCI実
施

緊
急

PCI実
施

心
臓
外
科
あ
り

特
定
集
中
治
療
室
施
設
認
定

心
リ
ハ
施
設
認
定

AMIに
何
ら
か
の
リ
ハ
ビ
リ

AMI急
性
期
心
リ
ハ

AMI回
復
期
心
リ
ハ

心
リ
ハ
教
育
プ
ロ
グ
ラ
ム

検
査
に
基
づ
く
運
動
処
方

呼
気
ガ
ス
分
析

CPX

外
来
通
院
型
心
リ
ハ

実
施
施
設
の
割
合
(%
)

97

57
49

96 94 92

53
46

12
20 23

16 14 9



Vol. 3 No. 3 2009   J Cardiol Jpn Ed 211

心臓リハビリテーション：エビデンスと展望

臓リハビリテーションプログラムスタッフが心筋梗塞後患者
に対する疾病管理者（disease manager）として活動し成功
つつあるとの報告96）があり，今後の発展が期待される．

5.	 地域連携

近年，AMIの地域連携パスの試みが各地で盛んになって
いるが，心臓リハビリが組み込まれているパスはきわめて少
ない．この原因の1つは，わが国ではPCI実施施設が1,240
施設もあるのに対し，外来心臓リハビリ実施施設はわずか
100施設前後ときわめて少ないことにあると考えられる80,81）．
この問題を解決するために，筆者らは大阪・吹田地区におい
て心臓リハビリを組み込んだAMI地域連携パスを進めてい
る．すなわち，AMI症例は地域の急性期病院でPCIを実施
された後，5～6日目に心臓リハビリ実施病院へ転院し，回
復期心臓リハビリプログラムにエントリーされたのち通算入
院期間が約14日間で退院し，退院後はかかりつけ医で投薬
を受けながら外来通院型心臓リハビリへの参加を継続する
パスである．もちろん急性期病院を退院後に心臓リハビリ実
施病院の外来心臓リハビリに参加することも可能である．い
わば地域の心臓リハビリ資源を有効利用するシステムである．

おわりに
長期予後とQOLを改善することがエビデンスとして確立さ

れガイドラインでClass Iとして推奨されている心臓リハビリ
を，循環器診療のルーチンとして実践することは，循環器科
医師としての責務である．「多面的効果（pleiotropic effects）
を有する先進的心血管治療法」である可能性を秘めている心
臓リハビリが今後広く普及することを期待したい．
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