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第 4章　疾患別の心臓リハビリテーション

めに行う．運動耐容能の評価方法として，NYHA心機能
分類などについての問診，Specific Activity Scale（SAS）
などの質問票，6分間歩行試験，CPXなどがある．
最高酸素摂取量（peak V

4

O2）は症候限界性漸増負荷法に
よるCPXで評価され，重症度評価181)，予後予測 61, 65, 182)，
心臓移植やその他の治療適応の検討 16, 65, 183)，治療効果の
判定 183)に有用である．その他にも，嫌気性代謝閾値（AT），
V
4

E vs. V
4

CO2 slope184)，運動時周期性呼吸変動（EOV）185)

などの指標がCPXで得られ，重症度や予後を反映する．
6分間歩行距離（6MWD）も特殊な機器を必要としない

ことから，心不全患者の運動耐容能評価法として汎用され
る．6MWDは peak V

4

O2 と相関し，peak V
4

O2 や V
4

E vs. 
V
4

CO2 slopeと同程度の予後予測能を有し 46)，さまざまな治
療の効果判定に用いられる 186)．高齢患者では 6MWDに，
呼吸・循環・代謝機能だけでなく下肢筋力やバランス能力
など高齢者特有の制限因子が関与する 186–188)．また，高齢
心疾患患者では通常歩行速度と6MWDは強い正の相関を
示し38, 189)，予後予測能も同程度であると報告されている38)．
3.2.2
意義と効果

表 35 慢性心不全患者に対する心臓リハビリテーションの
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

Minds
推奨

グレード

Minds
エビデンス
分類

左室駆出率の低下した心
不全（HFrEF）患者の自覚
症状と運動耐容能の改善，
QOLの改善と再入院の減少
を目的に，運動療法を行う．

I A A I

禁忌のないすべての患者に
対して多職種チームによる
包括的心臓リハビリテー
ションプログラムを実施す
る．

I A A I

HFrEF患者の生命予後の改
善を目的に，運動療法を考
慮する．

IIa B B II

左室駆出率の保たれた心不
全（HFpEF）患者の自覚症
状と運動耐容能の改善を目
的に，運動療法を考慮する．

IIa B A I

デコンディショニングの進
んだ患者や身体機能の低下
した患者に対して日常生活
動作や QOLの向上を目的
としてレジスタンストレー
ニング実施を考慮する．

IIa C B IVb

注）静注強心薬投与中の患者については表31、表61を参照．

HFrEF（左室駆出率の低下した心不全）における運動耐
容能低下の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代謝異常，血管拡張能低下，エルゴ
受容体反射亢進などの末梢因子が主体である 190)．HFpEF
（左室駆出率の保たれた心不全）においても骨格筋障害が
運動耐容能の制限因子の一つとなっていることが示唆さ
れ 191)，心不全に対する運動療法による運動耐容能改善は
末梢機能の改善が主因であると考えられている192)．

HFrEFに対する運動療法を中心とした心リハは，生命
予後の改善 124, 177)，運動耐容能の改善，QOLの改善193)，
すべての原因による再入院リスクの低下176)，および心不全
による再入院リスクの低下に有効である 176, 177)．HFpEFに
おいても，運動療法がpeak V

4

O2を改善しQOLを向上させ
ること，運動療法の実施が良好な長期予後と関連すること
が示されている177, 194)．
わが国における多施設後ろ向き観察研究177)では，

HFpEFや軽度から中等度のフレイルを有する患者でも，
また年齢や性別，合併症の有無にかかわらず，心リハ参加
がイベントリスク低下と関連することが明らかとなってい
る．しかしながら，わが国における心不全患者の外来心リ
ハ実施率はわずか7%ときわめて低いことが指摘されてお
り195)，今後の普及が大きな課題である．
3.2.3
適応，禁忌，安全性
運動療法の適応となるのは，少なくとも過去3日間で心不

全の自覚症状（呼吸困難，易疲労性など）および身体所見
（浮腫，肺うっ血など）の増悪がないこと，および，過度の
体液貯留や脱水状態ではない安定期にあるコントロールさ
れた心不全で，NYHA心機能分類II～ III度の症例である．
心不全の運動療法の絶対禁忌と相対禁忌を表33に示す．

NYHA IV度に関しては，全身的な運動療法の適応にはな
らないが，低強度レジスタンストレーニング，ADL練習や
神経筋電気刺激などの局所的な骨格筋トレーニングが適用
可能な症例も存在する 114, 196)．高齢，LVEF低下，補助人
工心臓装着中，ICD装着後は禁忌ではなく，心不全の増悪
などに注意しながら運動療法を進める．
心不全の運動療法に直接関連する致死的イベントは

60,000人・時間以上の心不全を対象とした運動療法におい
て0件と報告されている197)．低血圧，不整脈，心不全悪化
などが運動療法中に発生する可能性があるが，重大な心イ
ベントの発生率は運動療法実施群と非実施群との間で差が
ないか，むしろ運動療法実施群の方が少ない 118a, 124)．わが
国の報告 198)では，LVEFが平均25％の中等症～重症心不
全の運動療法において，プログラムからの脱落原因となっ
た心イベント（心不全悪化，低血圧，不整脈）の発生率は
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5％，運動療法の一時休止を要した心イベントは8％で，心
イベント予測因子として，左室拡大（拡張末期径65 mm以
上），BNP高値，運動耐容能低下，運動時換気亢進，ペー
スメーカまたはICD装着後が挙げられている．
3.2.4
運動プログラム

表 36 慢性心不全患者に対する個別的な心臓リハビリテー
ションプログラムの推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

Minds
推奨

グレード

Minds
エビデンス
分類

身体機能が低下した患者に
個別的な運動療法・理学療
法を行う．

I B A II

禁忌のないすべての患者に
対して多職種チームによる
包括的心臓リハビリテー
ションプログラムを行う．

I A A I

デコンディショニングが進
んで運動療法実施が困難な
患者に下肢骨格筋の神経筋
電気刺激を考慮する．

IIa B B I

吸気筋力が低下した患者に
吸気筋トレーニングを考慮
する．

IIa B B I

低リスクで安定した HFrEF
（左室駆出率の低下した心不
全）患者の運動耐容能改善
のために高強度インターバ
ルトレーニングを考慮して
もよい．

IIb B C1 II

注）高強度インターバルトレーニング，神経筋電気刺激，呼吸筋トレー
ニングについて，わが国における報告数は少ない．

慢性心不全の運動療法は基本的に運動処方に従って行

う（表37）16)．特に高齢者や左室機能の著明低下例，危
険な不整脈や虚血出現の可能性がある例などでは，監
視下で行う．心不全の増悪が2～3ヵ月以上なく安定して
いて，上記の強度の運動療法を安全に実施できる低リス
ク患者においては，監視下で，peak V

4

O2の 60～80％相
当 118a, 198)，または高強度インターバルトレーニング（HIIT）
など 106, 199, 200)，より高強度の処方も考慮する．HIITの有
効性や安全性について一定した見解はなく106, 199)，わが国
における経験は少ないが，CPXに基づくリスク評価や運
動中の監視を適切に行えば，心血管イベントリスクの上
昇を伴わずに，短い運動時間で運動耐容能のより大きな
改善に結びつく可能性がある 106, 199, 200)．HIITについては
第3章「1.3.7 高強度インターバルトレーニング」を参照さ
れたい．
サルコペニアやフレイルなどで身体活動能力が低下した

患者に対しては，個々の患者の評価結果に基づく個別的な
運動療法や理学療法が，運動耐容能の向上や心不全によ
る再入院リスクの低減につながる可能性がある 177, 201)．十
分な運動療法を行えない患者に対する下肢骨格筋の神経
筋電気刺激や局所的な骨格筋トレーニング114, 196)，吸気筋
力が低下した患者への吸気筋トレーニング 202)が，運動耐
容能や筋力改善に有効であると報告されている．高齢者に
対する心リハについては第5章の「1. 高齢心疾患患者」を
参照されたい．
3.2.5
定期的な観察と評価
慢性心不全に対する運動療法の妥当性の評価は，効果

と安全性の両面から行う（図12）203)．安全性の観点では，
運動中と前後の血行動態指標や症状，日々の心不全徴候
のモニタリング，定期的なBNP（NT-proBNP）測定などに
より，外来運動療法を実施するうえで負荷量が過大となる

表 37 慢性心不全患者に対する運動プログラム
構成

運動前のウォームアップと運動後のクールダウンを含み，有酸素運動とレジスタンス運動から構成される運動プログラム

有酸素運動

心肺運動負荷試験の結果に基づき有酸素運動の頻度，強度，持続時間，様式を処方し，実施する．
　•   様式：歩行，自転車エルゴメータ，トレッドミルなど
　•   頻度：週3～5回（重症例では週3回程度）
　•   強度：最高酸素摂取量の40～60％，心拍数予備能の30～50％，最高心拍数の50～70％，または嫌気性代謝閾値の心拍数
  →  2～3ヵ月以上心不全の増悪がなく安定していて，上記の強度の運動療法を安全に実施できる低リスク患者においては，監視下で，よ

り高強度の処方も考慮する（例：最高酸素摂取量の60～80％相当，または高強度インターバルトレーニングなど）
　•   持続時間：5～10分×1日2回程度から開始し，20～30分 /日へ徐々に増加させる．心不全の増悪に注意する．
心肺運動負荷試験が実施できない場合
　•   強度：Borg指数11～13，心拍数が安静座位時＋20～30/min程度でかつ運動時の心拍数が120/min以下
　•   様式，頻度，持続時間は心肺運動負荷試験の結果に基づいて運動処方する場合と同じ

心臓リハビリテーションのエビデンスレベルと推奨度

推奨クラス：I 手技・治療が有効・有用であるというエビデンスがある，あるいは見
解が広く一致している. 

エビデンス
レベル：A 複数のランダム化介入臨床試験またはメタ解析で実証されたもの. 

Minds 推奨
グレード：A 強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められる．

Minds エビ
デンス分類 システマティックレビュー / ランダム化比較試験の メタ解析



• 急性期治療
• 離床プログラム

• 運動療法
• 服薬管理
• 食事指導
• カウンセリング

• 運動療法
• 服薬・食事指導
• 生活活動指導
• カウンセリング
• 冠危険因子是正

• 在宅運動療法
• 服薬管理
• 自己管理支援
• 冠危険因子是正

急性期病院での心臓リハビリテーション

急性期 回復期
後期

回復期
前期 維持期

⽬的
n せん妄の予防
n 廃⽤症候群の予防・改善
n ⽇常⽣活への復帰
n ⽣活の質の改善
n 予後の改善

⽬的
n 運動耐容能の改善
n 社会復帰
n ⽣活の質の改善
n ⼆次予防
n 予後の改善

心臓リハビリテーションの時相と目的・実施項目

外来・在宅・回復期病院での心臓リハビリテーション



臥床による影響～deconditioning～

コミュニティー在住の健常高齢者11例を対象に、10日間の入院臥床を実施
平均年齢67±5歳

臥床前 臥床後 変化率（％） P value
膝伸展筋⼒（N・m/s） 69.9±8.1 60.1±7.0 -13.5±4.4 0.011
膝屈曲筋⼒（N・m/s） 51.8±7.7 46.6±8.2 -13.2±4.3 0.010
PeakVO2（ml/kg/min） 22.7±2.0 19.7±1.7 -12.2±4.5 0.040

一般的に1％/年の割合でPeak VO2は低下する
→10日間の臥床は10歳の加齢変化を起こすことと同様である

Kortebein P et al. J Gerontology 63, 2008 



臥床期間の延長が退院時歩行能力に与える影響

説明変数 単位変化量 Odds 比 95%信頼区間 P値
性別 女性＝1 0.289 0.113-0.740 0.010
入院時eGFR 1 mL/min/1.73m2 1.020 1.005-1.036 0.011
臥床期間 1 日 0.856 0.779-0.939 0.001
（定数） 2.171 0.190

目的変数； 歩行自立群=1
投入変数； 年齢，性別，eGFR，臥床期間

カットオフ値＝4.5日
曲線下面積 0.76 （P＜0.001）
感度82.2%，1-特異度40.0%

退院時の歩行自立を獲得するためには臥床によ
る廃用を予防することが重要

↓
「出来るADL」を「しているADL」にするた
めには病棟看護師との協働が必要

笠原酉介．日本理学療法学会，2015
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Table 1. Patient characteristics.

Conventional Group
(n = 247)

AAP Group
(n = 232) p-Value

Age (IQR) 78 (70–85) 78 (70–84) 0.808
Male (%) 149 (60) 143 (61) 0.768

Ischemic cardiomyopathy (%) 51 (20) 47 (20) 0.917
Atrial fibrillation (%) 124 (50) 96 (41) 0.052
Hypertension (%) 168 (68) 164 (70) 0.526
Diabetes (%) 97 (39) 89 (38) 0.838

Dyslipidemia (%) 102 (41) 93 (40) 0.788
Chronic kidney disease (%) 195 (78) 172 (74) 0.214

History of hospitalization due to
Heart failure (%) 122 (49) 93 (40) 0.041 *

BMI (IQR) 22.2 (19.6–25.3) 23.1 (20.8–25.6) 0.045 *
SBP at admission (IQR) 147 (124–169) 142 (123–164) 0.561
HR at admission (IQR) 102 (85–119) 95 (80–115) 0.028

LVEF (IQR) 36 (27–51) 40 (30–54) 0.063
Serum hemoglobin (IQR) 11.7 (10.2–13.3) 11.6 (9.8–13.4) 0.835
Serum total protein (IQR) 6.4 (5.9–6.8) 6.4 (5.9–6.8) 0.998

NT-proBNP (IQR) 5991
(2884–12371)

5491
(2932–13449) 0.804

Medicine at discharge (%)
ACE inhibitor or ARB 115 (47) 123 (53) 0.158

Beta blocker 171 (69) 155 (67) 0.570
Diuretics 204 (83) 187 (80) 0.575
Statin 95 (38) 98 (42) 0.399
MRA 153 (62) 130 (56) 0.189

SGLT2 inhibitor 10 (4) 33 (14) 0.001 *
ARNI 0 (0) 5 (2) 0.007 *

p value *, statistically significant (p < 0.05). AAP = acute-phase ambulation program; HF = heart fail-
ure; BMI = body mass index; SBP = systolic blood pressure; HR = heart rate; LVEF = left ventricular ejec-
tion fraction; NT-proBNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide; ACE = angiotensin converting enzyme;
ARB = angiotensin receptor blocker; MRA = mineralocorticoid receptor antagonist; SGLT2 = sodium–glucose
transporter 2; ARNI = angiotensin receptor–neprilysin inhibitor.

Figure 2. Kaplan–Meier curves for the period to a cardiac event. Subjects were divided into the
AAP and conventional groups. (A) Primary composite endpoint. (B) Rehospitalization due to HF.
AAP = acute-phase ambulation program; HF = heart failure.

Funano Y, Kono Y, et al. J. Cardiovasc. Dev. Dis. 2022, 9, 31 

早期歩行開始が予後に与える影響
AAP：早期歩行群
Conventinal group：通常群

急性期の早期歩行開始は短期的な予後を改善する可能性がある
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n 廃⽤症候群の予防・改善
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n ⽣活の質の改善
n 予後の改善

⽬的
n 運動耐容能の改善
n 社会復帰
n ⽣活の質の改善
n ⼆次予防
n 予後の改善

心臓リハビリテーションの時相と目的・実施項目

外来・在宅・回復期病院での心臓リハビリテーション
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4.5年間の長期的な再入院回避率は外来心リハ参加群で高い

↓
外来心リハへの参加は長期的な予後改善に寄与する

外来心リハへの参加が予後に与える影響
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急性期病院での心臓リハビリテーション

急性期 回復期
後期

回復期
前期 維持期

急性冠症候
群

実施施設 64%※1

参加率 23%※1, 3

心不全 実施施設 80%※2

参加率 33%※2

急性冠症候
群

実施施設 21％※1

参加率 4～8%※1, 3

心不全 実施施設 57％※2

参加率 7%※2

※1: Goto Y, et al. Circ J 2007; 71: 173-179 
※2: Kamiya K, et al. Circ J 2019; 83: 1546‒1552
※3: 推計値

心臓リハビリテーションの時相と目的・実施項目

外来・在宅・回復期病院での心臓リハビリテーション

多くの循環器疾患患者に心臓リハビリテーションによる効果を提供できていない



l 時間的問題
l 社会的地位
l 心リハ実施施設までの距離
l 経済的問題
l 高齢者
l 合併症の有無
l 外来心リハへの患者の移送
l 患者の関心度
l 医師による心リハの処方の有無

Neubeck L, et al. Eur J Prev Cardiol2012; 19: 494 – 503. 
Turk-Adawi K, et l. Nat Rev Cardiol 2014; 11: 586 – 596. 
Balady GJ, et al. Circulation 2011; 124: 2951 – 2960.

患者の社会的立場や就労などとの確執

患者の身体的・社会的不利

心リハの啓蒙の不足

外来心リハへの参加を阻害する因子



高齢者における身体活動量が生命予後に与える影響

研究開始時に75歳であった⾼齢者を18年間観察

身体活動量高値群
身体活動量低下群

身体活動量向上群
身体活動量低値群

身体活動量を維持・向上することは高齢者の生命予後に関与する



⽬標設定の⼯夫
・いつ、どこで、だれと、どのように (どのくらい)
・ 初期にはなるべく⽬標を選択させる形式
・病前運動習慣のない例は⽬標を低く⾒積もる

セルフ・モニタリングの⼯夫
・初期にはあまり多くの情報を記録させない
・⽬標達成度など、⾃⼰評価させる

⾃⼰強化，他者強化の利⽤
・⾃分が払った努⼒に対し⾃分でほめる
・双⽅向のやりとりができる場合には、他者評価する

500歩/週
ずつ増加

⽬標
9000歩↑

後期⾼齢者では
4〜5,000歩

⽬標
1kg/⽉

セルフモニタリングによる運動継続への介入



維持期における運動継続率：82.6％.
ライフコーダー
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診療記録より得られた情報

運動継続が維持期身体活動量に与える影響
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外来心リハへの参加を阻害する因子



(Okura Y et al. : Circ J. 2008)

心臓リハビリテーションの対象となる入院心不全患者も年々
高齢化することが予想される．

（国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所の平成18年12⽉推計による⽇本の将来推計⼈⼝）

本邦の高齢化と心不全パンデミック



Frail Cycle
抑うつ

認知機能↓

食欲不振

消費エネルギー量↓

身体活動↓

歩行速度↓

基礎代謝↓

筋力↓

運動耐容能↓

サルコペニア

低栄養
体重↓

加齢 疾病

Fried JP, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 56: M146-M156, 2001



活動制限の心不全予後に対する生存曲線
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1657Functional Limitations in Chronic Heart Failure

between those with and without complete PMADL-8 assess-
ments at 3 months.

The PMADL-8 score at 1 month for the entire group was 
19±6 (median, 19), which reflected moderate FL. At 3 months, 
the PMADL-8 scores for the patients who survived to the 3-
month follow-up had decreased to 18±6 (median, 18), mean-
ing that FL had improved slightly. The PMADL-8 score at 1 
month was ≥18 in 129 patients (60.0%), ≥20 in 100 patients 
(46.5%), and ≥22 in 75 patients (34.9%). The characteristics 
of the PMADL-8 score group are listed in Table 2. Patients 
with PMADL-8 ≥20 at 1 month were older, with higher LVEF, 
lower serum hemoglobin level, lower serum albumin level, 
and lower physical function (grip strength, knee extensor mus-
cle strength, 6MWD) compared to those with PMADL-8 <20.

Prognostic Value of the PMADL-8 Score
PMADL-8 ≥20 at 1 month was a significant univariate predic-
tor of CHF rehospitalization (hazard ratio [HR], 2.49; 95% 
confidence interval [CI]: 1.31–4.75; P=0.01). Other cut-off 
points, PMADL-8 ≥18 and ≥22 at 1 month, were not signifi-
cantly associated with CHF rehospitalization (P=0.11 and 
P=0.60, respectively). Using multivariate Cox regression anal-
ysis, PMADL-8 ≥20 remained predictive of CHF rehospital-
ization after adjustment for covariates (HR, 2.49; 95%CI: 
1.27–4.90; P=0.008). Model covariates that had a signifi-
cant difference with the outcome variable included BNP, hy-
pertrophic cardiomyopathy, and grip strength (P<0.10). A 
PMADL-8 score ≥20 at 1 month was an independent predic-
tor of CHF rehospitalization. This finding was further con-
firmed on Kaplan-Meier analysis. The group of patients with 
PMADL-8 ≥20 at 1 month (event rate, 27.0%; 27/100) had a 
significantly worse prognosis in comparison to patients with 
PMADL-8 <20 (event rate, 12.2%; 14/115; log-rank test P<0.01; 
Figure 1). At 6 months after discharge, Kaplan-Meier estimates 

of rehospitalization for CHF were 14% in patients who had 
PMADL-8 ≥20 and 4% in patients who had PMADL-8 
<20; at 12 months after discharge, these proportions were 19% 
and 7%, respectively. The PMADL-8 assessment characteris-
tics for the prognosis of CHF rehospitalization yielded a posi-
tive predictive value of 27% and a negative predictive value 
(NPV) of 88%.

Time Course of PMADL-8
Using a cut-off of 20 for the PMADL-8, patients were sepa-
rated into 4 time-course groups: (1) persistent severe FLs 
(high-high; PMADL-8 ≥20 at 1 and 3 months); (2) persistent 
low FLs (low-low; PMADL-8 <20 at 1 and 3 months); (3) 
decreased-severity FLs (high-low; PMADL-8 ≥20 at 1 month 
and PMADL-8 <20 at 3 months); and (4) increased-severity 
FLs (low-high; PMADL-8 <20 at 1 month and PMADL-8 ≥20 
at 3 months). The clinical characteristics of these 4 groups are 
described in Table 3. Patients with higher FLs were older and 
had lower albumin levels, lower hemoglobin levels, and lower 
levels of physical function, as indicated by the lower grip 
strength, knee extensor muscle strength, and 6MWD. Event-
free survival (survival without hospital readmission) in the 
persistent low-FL group differed significantly from that in the 
other 3 groups (overall log-rank test P<0.01). Patients with 
persistent low FL had significantly lower event rates (5.4%) 
than the other 3 time-course groups (vs. 20.0% in high-high 
P<0.01; vs. 25.0% in high-low P<0.01; vs. 50.0% in low-high 
P<0.001; Figure 2).

Discussion
The present cohort study demonstrates that FLs measured on 
the PMADL-8 and the time course of the PMADL-8 score 
after discharge predicted further adverse events in CHF pa-

Figure 1.  Kaplan-Meier curves for event-free survival according to the Performance Measure for Activities of Daily Living-8 
(PMADL-8) score at 1 month. Yamada S, et al. Circ J, 2013

1．ものにつかまらず，床から立ち上がる・腰を下ろす

2．お風呂で体と頭を洗う

3．手すりにつかまらず，2階までのぼる

4．掃除機をかける

5．重い引き戸を開ける・閉める

6．車に乗り降りする

7．同年代の人と同じ速さで歩く

8．ゆるやかな坂道を10分のぼる

Shimizu Y et al. Gerontoligy 56: 411‒415, 2010

各項目を「とても楽」，「やや楽」，「いくらかつらい」，
「とてもつらい」の4段階で評価



従属変数︓PCS改善あり＝1 単位変化量 Odds⽐ 95%信頼区間 P value

年齢 1歳 0.970 0.915  1.028 0.305

性別 男性＝0/⼥性＝1 2.307 0.487  10.935 0.292

退院後1か⽉PCS 1 0.877 0.771 - 0.999 0.048

ΔPMADL-8 -1点 1.349 1.045  1.743 0.001

（定数） 0.066

従属変数︔PCSおよびMCS改善（あり＝1）

説明変数︔⼼不全⼊院歴の有無，BMI，退院時MMSE，退院時LVEF，退院時eGFR，退院時Hgb，退院時BNP，ΔPMADL-8
調整変数︔年齢，性別，退院後1か⽉時PCS（MCS）サマリースコア
変数投⼊法︔ステップワイズ法

従属変数︓MCS改善あり＝1 単位変化量 Odds⽐ 95%信頼区間 P value

年齢 1歳 0.983 0.931  1.037 0.525

性別 男性＝0/⼥性＝1 2.938 0.707  12.202 0.138

退院後1か⽉MCS 1 1.197 1.059 – 1.353 0.004

（定数） 0.021

1か⽉から6か⽉までのPMADL-8の改善が⾝体的サマリースコアの向上に関係

調整変数以外に精神的サマリースコアに関係する因⼦は無し

身体的QOL改善に関わる因子についての検討
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BACKGROUND
Older patients who are hospitalized for acute decompensated heart failure have 
high rates of physical frailty, poor quality of life, delayed recovery, and frequent 
rehospitalizations. Interventions to address physical frailty in this population are 
not well established.

METHODS
We conducted a multicenter, randomized, controlled trial to evaluate a transi-
tional, tailored, progressive rehabilitation intervention that included four physical-
function domains (strength, balance, mobility, and endurance). The intervention 
was initiated during, or early after, hospitalization for heart failure and was con-
tinued after discharge for 36 outpatient sessions. The primary outcome was the 
score on the Short Physical Performance Battery (total scores range from 0 to 12, 
with lower scores indicating more severe physical dysfunction) at 3 months. The 
secondary outcome was the 6-month rate of rehospitalization for any cause.

RESULTS
A total of 349 patients underwent randomization; 175 were assigned to the reha-
bilitation intervention and 174 to usual care (control). At baseline, patients in each 
group had markedly impaired physical function, and 97% were frail or prefrail; 
the mean number of coexisting conditions was five in each group. Patient retention 
in the intervention group was 82%, and adherence to the intervention sessions was 
67%. After adjustment for baseline Short Physical Performance Battery score and 
other baseline characteristics, the least-squares mean (±SE) score on the Short 
Physical Performance Battery at 3 months was 8.3±0.2 in the intervention group 
and 6.9±0.2 in the control group (mean between-group difference, 1.5; 95% con-
fidence interval [CI], 0.9 to 2.0; P<0.001). At 6 months, the rates of rehospitaliza-
tion for any cause were 1.18 in the intervention group and 1.28 in the control 
group (rate ratio, 0.93; 95% CI, 0.66 to 1.19). There were 21 deaths (15 from car-
diovascular causes) in the intervention group and 16 deaths (8 from cardiovascular 
causes) in the control group. The rates of death from any cause were 0.13 and 0.10, 
respectively (rate ratio, 1.17; 95% CI, 0.61 to 2.27).

CONCLUSIONS
In a diverse population of older patients who were hospitalized for acute decom-
pensated heart failure, an early, transitional, tailored, progressive rehabilitation 
intervention that included multiple physical-function domains resulted in greater 
improvement in physical function than usual care. (Funded by the National Insti-
tutes of Health and others; REHAB-HF ClinicalTrials.gov number, NCT02196038.)
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■SPPB（総合的下肢機能検査）
リハビリ群: 6.0±2.8 U→8.3±0.2 U
対照群: 6.1±2.6 U→6.9±0.2 U 
平均差 1.5U(95%CI:0.9-2.0)

■6分間歩行距離 （運動耐容能検査）
リハビリ群: 194m→293m 
対照群:       193m→260m 
平均差:34m(95%CI:12-56) 

■歩行速度
リハビリ群: 0.60m/sec→0.80m/sec 
対照群:       0.61m/sec→0.68m/sec 
平均差:0.12m(0.07-0.16) 

■再入院率
リハビリ群: 1.18
対照群: 1.28
rate ratio: 0.93 (95% CI, 0.66 to 1.19)

在宅での運動療法を併用した回復期心臓リハビリテーションの効果



心大血管疾患リ八ビリテーション料届出医療機関の動向
　　　一2012年度診療報酬改定後の心臓リ八ビリテーションの現状一

Trends　in　registered　hospital　and　clinic　on　medical　fee　for　cardiovascular　rehabilitation
　　　　　－Current　status　of　cardiac　rehabilitation　after　2012revision　of　medical　fee一

こやまてるゆき
小山照幸

東京都健康長寿医療センターリハビリテーション科

【目　的】2012年度診療報酬改定では，「初期加算（45点／単位）」が新設され，発症後，より早期からリハビリテー
ションを開始することが評価された．この改定による「心大1血管疾患リハビリテーション料届出医療機関数」の変化
を調査した．
【調査方法】厚生労働省厚生局ホームページ上の「届出受理医療機関名簿」から，「心大血管疾患リハビリテーション
料届出医療機関」を抽出し，改定前後の届出状況を施設基準別と都道府県別に比較した．
【結　果】「心大血管疾患リハビリテーション料届出医療機関」は674施設から788施設（施設1：672，施設H：
116）へと増加した．施設1は89施設，施設llは25施設それぞれ増加した．診療所は51施設で，　ll施設の増加で
あった．全都道府県において届け出られていた．
【結　語】改定後，届出医療機関数は増加していたが，絶対数はまだ少なく、地域による格差も認めた．さらに心臓
リハビリテーションを普及させる対策を検討する必要がある．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔心臓リハビリテーション（JJCR）19（2）：250－255．2014〕
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　表1　心大血管疾患リハビリテーション関連の2012年度診
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　療報酬改定の要点

　心臓リハビリテーションは，増加している循環器系疾
患に対する有力な治療法の一つであり，また予防法でも
あるが，本邦では普及していないのが実情であるト5）．
2010年度改定では施設基準が緩和され，届出医療機関
数は増加した．2012年度改定は，発症後，より早期か
らリハビリテーションを開始することが評価された改定
であった（表1）．そこで今回の改定の影響を検討する
ために，全国の心大血管疾患リハビリテーション料届出
医療機関数の変化を調べた．

［＝Eilllli
　厚生労働省厚生局のホームページ上の「届出受理医療
機関名簿」から，「心大血管疾患リハビリテーション料

①「早期リハビリテーション加算」が45点から30点に減
　点されたが，治療開始から14日間において「初期加算
　45点」が新設された．すなわち，治療開始から14日
　間においては「早期リハビリテーション加算」30点と
　「初期加算」45点の計75点が適用され，前回より増点
　になった．つまり，より早期からのリハビリテーション
　の介入が推奨されたことを意味する．この用件としては
　「リハビリテーション科の医師が勤務している医療機関
　の場合」となっている．「リハビリテーション科の医師」
　については疑義解釈（平成24年3月30日）が出てい
　る．

②心大血管疾患リハビリテーション用の「リハビリテー
　ション実施計画書（別紙様式21の4）（入院用），（別紙
　様式21の5）（外来用）」「リハビリテーション総合実施
　計画書（別紙様式23の4）」が新たに掲載された．
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図3　2012年度改定前後の都道府県別心大血管疾患リハビリテーション料届出医療機関数の変化
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図4　都道府県別心大血管疾患リハビリテーション料届出医療機関数（人口10万人比）
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急性期病院での心臓リハビリテーション
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実施施設：64〜80％
参加率： 23〜33％

実施施設：21〜57％
参加率： 4〜8％

心臓リハビリテーションの実施施設および参加率向上への課題
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