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Abstract  
 
包括的心臓リハビリテーション（心リハ)の中でも、虚血性心疾患のリハビリテーション

治療に関する運動療法を主体とした身体的・精神的効果については多くのエビデンスがあ

る。身体的効果の一つとして、運動耐容能の増加がある。その機序は、酸素供給能（心肺機

能）の改善による中枢性の効果よりも、酸素利用能に関連する末梢循環や骨格筋機能の改善

などが主な要因とされる。また、精神的効果に関しては、運動療法を主体とした心リハより

も包括的な取り組みが健康関連 QOL の向上、不安・抑うつの軽減などに寄与する。しかし、

超高齢社会における課題を含めた心リハおよび遠隔リハビリテーションに関するエビデン

スについては未だ十分とはいえない。本稿で私たちは、虚血性心疾患のリハビリテーション

治療について、高齢・フレイル・サルコペニア・認知機能・栄養という視点も踏まえ簡潔に

述べる。 
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キーポイント 
 
虚血性心疾患のリハビリテーション治療は、薬物療法やカテーテル治療に匹敵する予後改

善効果がある。しかし、複数の併存症を有する虚血性心疾患のエビデンスについては、更な

る検討を要する。 
 
  



はじめに 

包括的心臓リハビリテーション(心リハ)は、心臓病患者が身体機能や精神機能などを回

復し、家庭や社会に復帰するとともに、再発や再入院を防止することを目的として実施さ

れる総合的なプログラムである。心リハは発症や病状、手術の時期などを起点として、第

I相が急性期、前期第II相が前期回復期、後期第II相が後期回復期、そして第III相が維持

期に区分され1,2)、その区分に応じた運動処方や生活指導などが実践される。 

これまで、虚血性心疾患（IHD: Ischemic Heart Disease）のリハビリテーション治療

に関する運動療法を主体とした身体的および精神的効果については多くのエビデンスが示

されている1,2,3)。また、近年ではフレイル・サルコペニア・栄養・認知機能などに対する

効果についても示されている。 

本稿では、虚血性心疾患のリハビリテーション治療の効果について、高齢・フレイル・

サルコペニア・栄養・認知機能を踏まえ、簡潔に述べる。 

 

1. 早期離床・ADL(Activities of daily living)拡大 

IHDに対する集中治療室（ICU: Intensive Care Unit）や心臓血管疾患集中治療室 

(CCU： Coronary Care Unit)の普及、再灌流療法、冠動脈バイパス術の進歩により、早期

離床・早期退院が可能となった。これに伴い、急性心筋梗塞、心臓外科術後、および心不

全の急性増悪にて入院となった患者に対して、ICU・CCUでの早期離床・病室、病棟、そし

て院内のADLの拡大を目的とした第I相での心リハが積極的に適応されようになった（図

1）1,2,3)。 

国内外のガイドラインでは、早期離床・ADL拡大の有効性が示されている1,2,3)。心筋梗塞

患者と同様に、急性期にある入院初期の心不全患者においても、早期離床・ADL拡大によ

り、過剰な安静の弊害（身体的・精神的デコンディショニング、褥瘡、肺塞栓など）を防

止することが重要とされる1,2,3,4)。 

最近のシステマティックレビュー・メタ解析によると、IHDに対する冠動脈バイパス術

後におけるICU・CCU在室日数，在院日数および人工呼吸器管理期間の短縮と、退院時の身

体機能向上に繋がるEarly Mobilization（術後1〜2日目開始、1日2回、呼吸運動および患

者教育を併用）が、退院時の6分間歩行試験による距離を54 m（95％信頼区間、31.1-

76.9）増加させることが示されている（図２）5)。 

 

2． 高齢・フレイル・サルコペニア・栄養・認知機能 

フレイル診療ガイド 2018 年度版 6)では、急性冠症候群・経皮的冠動脈形成術後・二枝以

上の冠動脈病変を有する高齢者におけるフレイルの頻度や予後との関連について示されて

いる。それらのフレイルの頻度は、評価法が異なるため 5％～60％と幅が広いが、死亡率や

再入院率とも関連することが示されている 6) 。また、高齢心疾患患者におけるサルコペニ

アの併存は、身体機能や身体活動の高低に影響することが明らかとなっている 4,7）。その報



告の中ではサルコぺニア群は非サルコぺニア群に比し、呼吸筋力、膝伸展筋力、バランス能

力、そして身体活動（1 週間あたりの一日の平均歩数と運動消費エネルギー）も低値を示し

ている 4,7）。 

最近のメタ解析による報告（世界 7か国、23480 例、平均年齢 62.3 歳、男性 70% ）では、

握力(サルコペニアの診断項目の一つ)が、心疾患患者の強力な予後予測因子となる 8）こと

も示されている。加えて、栄養状態も、身体機能および身体活動に関わる一要因とされる。

栄養状態を示す指標の一つである GNRI（Geriatric Nutritional Risk Index）を用いた高

齢心疾患患者の栄養状態に関する研究では、GNRI低値群は高値群に比し男女ともに、握力、

膝伸展筋力、そして身体活動が低かった 4,7）。 

一方、高齢心疾患患者における軽度認知障害（Mild Cognitive Impairment: MCI）合併の

割合は 30％～40％とされる 9)。高齢心疾患患者における MCI は、歩行速度、握力、ピンチ

力、そして ADL の低下にも影響する 9)。ゆえに、フレイル・サルコペニア・栄養・認知機能

なども、虚血性心疾患のリハビリテーション治療における重要な評価項目となる。 

 

２．リスク管理 

心リハを実践する際には第I相～第III相の全ての時期において、個々の病態・医学的治

療を含めたリスク管理は必須である。そのためには、心電図、血液生化学検査、冠動脈造

影検査、心臓超音波検査などの医学的検査による重症度の把握、医学的治療・投薬内容な

どについて熟知しておく必要がある。さらに、体格・職業などの患者プロフィールはもち

ろんのこと、入院前ADL、病前運動習慣・生活習慣、既往歴・併存症などについても把握

しておく必要がある10)。なお、心リハ施行に際し、急変対応への備えは必須である。従っ

て、患者急変を想定した定期的なリスクシミュレーションが推奨される。 

 

3.身体機能・身体活動・ADL・運動耐容能の評価 

虚血性心疾患に対する身体機能評価には、主に上下肢骨格筋、バランス、歩行能力、

身体機能評価バッテリー（Short Physical Performance Battery）などがある10)。また、

身体活動評価には、活動計や歩数計なども用いられる。心疾患患者の院内身体活動の性差

に関する先行研究では、女性は男性に比し活動計による歩数および消費エネルギーが低い

値を示すことが報告されている11)。さらに、第I相～前期第II相における心疾患患者に対す

る身体活動量を促進するための一つの方策として、セルフ・モニタリング法の併用が、退

院後の身体活動の向上に寄与する可能性も示されている12)。なお、ADLの指標には、主に

Barthel IndexやFunctional Independence Measureなどが活用される。 

運動耐容能は、呼気ガス分析装置を用いた心肺運動負荷試験(Cardiopulmonary 

exercise testing: CPX)により評価される（他項参照）。心電図による心拍応答、不整

脈、虚血性心電図変化、血圧測定による運動に対する血圧反応、最高酸素摂取量、嫌気性

代謝閾値、VE/VCO2 slope(漸増負荷運動を行った際の二酸化炭素排出量（VCO2）に対する



換気量(VE)の関係性を示す換気効率)などの重要な情報が得られる10)。いずれの指標も健康

関連QOL（health-related quality of life ：HRQL）、再入院、生命予後などに関連する

10)。 

 

4.運動処方・運動療法 

運動療法には、主に、伸張運動、有酸素運動、レジスタンス運動などがある(図３)。伸

張運動は、上下肢体幹を含め行われる(図３)10)。後述する有酸素運動およびレジスタンス

運動の前後に行われる。 

有酸素運動は、厳密なリスク管理のもとに、頻度・強度・時間・期間の設定（運動処

方）が慎重に施行される。運動処方にあたっては事前にCPXを実施し、その結果を参考

に、嫌気性代謝閾値の心拍数や仕事量などを用いて、トレッドミルや自転車エルゴメータ

ーを用いた運動が処方される。しかし、これらの機器がない場合は，歩行運動が中心とな

る。その際には、十分な広さを確保できないこと、強度を定量化しづらいことから、距離

やスピード、時間などの設定に注意を要する。また、6から20までの15段階の自覚的運動

強度で11から13がの範囲で実施することが推奨される。しかし、各施設の状況、高齢者・

併存疾患の有無により、CPXの施行が出来ない場合もある。その場合でも、前述した身体

機能や活動の評価は必須である10)。 

冠動脈疾患(Coronary Artery Disease: CAD)患者を対象とした有酸素運動を主とする心

リハの効果に関する報告では、心リハ実施群では通常群に比し、心臓死亡率は26％、再入

院率は18％減少することが示されている13,14) 。 

レジスタンス運動の実施に際しては、マシンや重錘、ゴムバンドなどを使用し、過負荷

の原理を基本に強度を設定することが推奨される。強度を定量化するために1 Repetition 

Maximum が用いられる。 

表にレジスタンス運動プログラムを示した（表）15)。レジスタンス運動の導入に際して

は、第I相～後期第II相に至るまで、Step I(プレトレーニング)、Step II（レジスタン

ス・筋持久力トレーニング）、Step III（筋力トレー二ング・筋肥大トレー二ング）と、

各段階(表)に応じ、その頻度・強度・時間・期間が設定される10,15) 。しかしこれは、元

来、心不全患者を対象としたプログラムである。ゆえに、個々の患者の病態と時期によ

り、Step IからIIIが選択される。例えば、後期第II相の若年CAD患者では、Step IIから

開始する。また、心不全合併例や虚弱高齢者に対しては、心不全患者と同様に、Step Iか

ら開始する。なお、機器や用具がない場合には、自重を用いた運動も行われる（図３）。 

CAD患者を対象としたレジスタンス運動の有効性に関する報告では、レジスタンス運動

実施群は非実施群に比し、筋力、運動耐容能は改善、心血管死亡率は26％、再入院率は

31％減少することが示されている16,17) 。 

 

5. 身体的・精神的効果 



心リハは、身体的・精神的効果をもたらす１,2,3）。CAD患者における運動療法を主体とし

た心リハは、カテーテル治療や薬物療法に匹敵する予後改善効果がある１,2,3）。CADおよび

虚血性心不全においては、運動療法単独で、冠動脈イベントの発生や心不全増悪による入

院を減らし、生命予後を改善する１,2,3）。 

先行研究では、年齢別の後期第II相の継時的推移についても言及されている18) 。年齢に

よる差異については、心リハ開始時の最高酸素摂取量、膝伸展筋力およびHRQLは、高齢群

（65 歳以上）は壮年群（65 歳未満）よりも低値を示す。しかし、約2か月間の心リハに

より、それらは双方ともに改善することが示されている18) 。 

第 III 相における運動の継続率は、身体活動量や HRQL に影響する 19）。このことからも、

第 III相における身体活動量を評価し、これを維持・継続するための方策が必要となる。 

最近、心疾患患者に対する身体活動量を促進するための方策の一つとしてセルフ・モニタ

リングの有効性に関するメタ解析が報告されている。それによると、心疾患患者（平均年齢

60.8 歳、男性 79.6％）に対するセルフ・モニタリングの併用は、1 日当たりの平均歩数を

2503歩（95％信頼区間、1916〜3090）増加させることが示されている 20）。 

 

おわりに 

これまで、虚血性心疾患に対する心リハの有効性については、先人の多大な努力により

多数報告されている。しかし、心リハにより得られた効果をいかにして維持・継続するか

の方略がより重要である。また、2019年に発生した新型コロナウイルス感染症（COVID-

19）の影響により、包括的心リハも様々な活動自粛を余儀なくされている。従って、従来

の心リハに加え、遠隔診療・遠隔リハビリテーションなどのシステムの整備、再発・再入

院予防を目的とした疾病管理を十分に行えるような新たな体制の構築、ひいては費用対効

果を含めた政策についても検討を行う必要がある。 
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図１情報収集・Early Mobilization（EM） 

  



 

図２：Early Mobilization（術後 1〜2日目開始、1日 2回、呼吸運動および患

者教育を併用）が、退院時の 6 分間歩行試験の歩行距離の増加に与える効果に

関する平均差のメタ解析５）  

  



 

図３ 伸張運動（ストレッチ）とレジスタンス運動の一例 

 

 

  



表 レジスタンス運動プログラム15) 

運動プログラム 運動強度 

（RM:Repetition 

Maximum） 

 

自覚的運動強度 

（RPE：Rate of 

Perceived 

Exertion） 

 

反復回数 トレーニングボ

リューム 

（サーキット・

セッション） 

Step1(プレトレー二

ング) 

＜３０％ 1RM ＜１２ ５～１０ ２～３/週 

（１～３サーキット

/セッション） 

Step II(レジスタン

ス/筋持久力トレー

ニング) 

３０％～４０％ 1RM １２～１３ １２～２５ １～２/週 

（１サーキット/セ

ッション） 

Step III(筋力/筋肥

大トレーニング) 

４０％～６０％ 1RM ＜１５ ８～１５ １～２/週 

（１～３サーキット

/セッション） 

 

 

 


