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獨協医科大学病院ハートセンターでは，現在，入院中
の患者に対して，心リハが実施されている．2007 年か
ら開始して，心リハ参加件数も著明に増加しており，と
くに 80 歳以上の高齢者の増加が目立っている（図 1A）．
また，疾患別では心不全の増加が目立っている（図
1B）．今後，超高齢化社会を迎え，ますます，その傾向
は強まることが予測される．慢性心不全患者は，2030
年には 130 万人を超えると言われている．

心リハは，3 つの phase に分けられる．
　発症当日から離床までの急性期心リハ（Phase I）
　離床後の社会復帰までの回復期心リハ（Phase II）
　　Phase II a：early phase（退院まで）
　　Phase II b：late phase（5 か月），
その後に生涯を通して行われる維持期心リハ（Phase 

III）である．心リハは長期間にわたる医療であり，当ハ
ートセンターでは今年の夏より Phase IIb 以降の外来心
リハが実施される．

心リハには，以下のような多面的な効果があることが
知られている1）．

1．運動耐容能の改善：最大酸素摂取量を改善し，患
者の QOL を向上させる．

2．症状の改善：狭心症患者では胸痛などの症状を軽
減し，また心不全患者では労作時息切れ，下肢疲労など
の症状を改善する．

I.　心臓リハビリテーション（心リハ）とは

心リハとは，運動処方による運動療法が基本である
が，医学的な評価，危険因子の是正，教育およびカウン
セリングからなる長期的で包括的なプログラムである．
すなわち，心リハは単に体力を取り戻し，自信をつけて
社会復帰させるだけでなく，長期にわたる健康状態・生
命予後を改善するということも含んでいる．そのため
に，2 本の柱（運動療法，そして，学習生活指導 · カウ
ンセリング）を長期的に充実させる積極的取組が必要で
あり，医師，看護師，理学療法士，管理栄養士，薬剤師
など多職種がかかわって実施される．

対象疾患：
1）急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の手

術後の患者
急性心筋梗塞，狭心症，開心術後，大血管疾患（大動

脈解離，解離性大動脈瘤，大血管術後）のもの
2）慢性心不全，末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の

心大血管の疾患により，一定程度以上の呼吸循環機能の
低下及び日常生活能力の低下を来している患者

慢性心不全であって，左室駆出率 40％以下，最高酸
素摂取量が基準値の 80％以下又は BNP が 80 pg/ml 以
上の状態のもの，末梢動脈閉塞性疾患であって，間欠性
跛行を呈する状態のものなど
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要　約：心臓リハビリテーション（心リハ）には，QOL の改善とともに，死亡率低下などのさまざま多面的
効果があることは知られている．心疾患患者の運動様式は，最大酸素摂取量，全身の持久力改善にすぐれてい
る有酸素運動と筋力増強，筋肥大にすぐれている筋力トレーニングに分けられる．心リハでは前者が基本であ
るが，筋力トレーニングを併用することも多い．さらに，近年，インターバルトレーニング（Interval train-
ing）が，AT（嫌気性代謝閾値）処方による有酸素運動に比べ，心不全患者などにおいて，より運動耐容能や左
室リモデリングの改善に有効であることが報告されている．しかし，近未来に訪れる超高齢化により，こうし
た運動療法が困難なサルコペニア患者も増加することが予測される．そこで，通常の心リハとともに，新規リ
ハビリ・トレーニング様式について概説するとともに，当ハートセンターでのサルコペニアの現状，栄養につ
いても紹介する．
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3．脂質代謝，糖代謝の改善と肥満の改善：食事指導
や減量を併用することによりこれらの改善をさらに図れ
る．

4．喫煙率の減少
5．心理社会的満足度の改善とストレスの低下および

精神面での改善も図られ，より充実した社会復帰をなし
える．

6．死亡率の低下：多くの報告で 20〜30％程度，心リ
ハをすることにより死亡率が低下する．

7．安全性：運動中での死亡率は，心リハをしない群

と比べてかえって低いと報告されている．
8．その他の効果：安静時ないし運動時の血圧，心拍

数，double product を低下させ，一回拍出量，動静脈
酸素較差を増加させる．活動筋の筋肉量，筋のミトコン
ドリア活性を増加し，心筋リモデリングの抑制，不整脈
の抑制ということも報告されている．内皮由来の血管拡
張能の改善，筋血流量の増大，冠血流の増大，側副血行
路の増大などを引き起こす．我々も，心リハには，抗炎
症効果ならび酸化ストレス減少効果があることを報告し
ている2,3）．心リハは，開始 3 か月，6 か月後，血液中の

図 1B　疾患別患者数

図 1A　ハートセンターでの心リハ新規患者数と入院時年齢
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活性酸素 dROMs の低下とともに，抗酸化力 BAP，抗
酸化バランス BAP/dROMs を上昇させた（図 2）．この
ように心リハは，まさに薬剤に匹敵する医療と考えられ
る．

II.　心リハの従来のトレーニング様式

運動様式は，一般的には有酸素運動と筋力トレーニン
グに分けられる4）．有酸素運動は，最大酸素摂取量，心
肺持久力の改善において筋力トレーニングより明らかな
効果がある．一方，レジスタンストレーニングは，筋力
増強，筋肥大効果は有酸素運動に比べ強く，骨密度の増
加作用も強い．

実際の有酸素運動の運動処方は，トレッドミルあるい
は自転車（エルゴメーター）などを用いて，その負荷強
度を決めることが多い5）．運動の効果は，運動強度と密
接な関係をもっており，最大酸素摂取量（持久的な運動
能力の指標）の増加は，強度が高いほど効果も高い．し
かし，過度の運動強度では不整脈や突然死など心事故の
恐れもあり，さらに，AT を超えるような運動では，代
謝性アシドーシスの進行や血中カテコラミンの増加など
により，心筋に影響を与える代謝内分泌系の変化が生じ
やすい．したがって，心疾患患者の運動様式は AT レ
ベル以内の運動にとどめる運動処方が行われている．こ
うした運動様式では，重篤な心血管イベントの発現率は
1/5〜1/12 万・時間程度の報告である．又，運動療法に
より心機能の増悪や左室リモデリングは来たさず，軽度
ではあるが有意な改善をもたらしたとの報告もなされて
いる．このように，心リハはきわめて安全な医療であ
る．

有酸素能力の改善には，最大酸素摂取量（VO2max）
の 50〜80％の強度，20 分以上の運動，週 3〜5 回の頻
度が必要とされている．しかし，安全性を考慮し，負荷
強度は，CPX などで測定した最大酸素摂取量の 40〜60
％，最大心拍数の 50〜70％，そして AT 処方（AT より
1 分前の強度）などが用いられている．自覚症状として

ややきつい程度（Borg scale 13）の目標値の運動を 1 日
に 20〜60 分間，週 2〜5 日実施する場合が多い．心リ
ハに参加した患者の最高酸素摂取量に及ぼす心リハ（有
酸素運動）の効果につき検討すると2），週 2〜3 回の有酸
素運動（エルゴメーター）で，3 ヵ月後には最高酸素摂
取量の平均 15％の増加を認めている．このように，適
度な有酸素運動の継続は，心疾患患者の運動療法とし
て，積極的に薦められる安全な運動方法あり，さらに，
長期にわたる継続も可能である．

一方，心不全患者，とくに高齢者では，サルコペニ
ア，筋力低下が高率に見られ，心肺持久力のみならず，
筋持久力を高めることも，早期退院，患者の QOL の改
善，患者の職場復帰能力の改善にとって重要である．こ
の筋力，筋量を増加させる目的で有酸素運動にレジスタ
ンストレーニングを導入することを薦めている．レジス
タンス運動は，フリーウェイト，ゴムバンドやマシーン
を使用する手足や体幹の筋力増強運動で，負荷量の設定
を個々に応じて慎重に設定し実施する．推奨されている
レジスタンス運動処方であるが，週 2〜3 回，多くは週
2 回が多く用いられている．方法は，大きな筋肉群に対
する筋力トレーニングメニューを多種目施行し，安全性
の点から，上肢には最大負荷の 30〜40％，下肢では 40
〜50％で行うのが良いとされている．しかし，筋肥大，
筋力増強などの骨格筋の形態や機能を効果的に改善する
ためには，一般的に最大挙上重量（1RM）の 65％を超え
る高い強度で筋疲労まで，セット数 3 セット，週 2〜3
回が必要とされている．このため，従来の 1RM の 40〜
60％強度による筋力トレーニングでは，なかなか筋肥
大効果をみとめないことも多い．心不全患者において，
1RM 80％の高強度負荷を使用し，有効であったとする
報告もみられるが，高強度の負荷は，著明な血圧の上昇
を認め，高齢者の運動器や循環器系に障害をもたらす危
険性も含んでいる．さらに，高強度筋力トレーニングで
は，動脈硬化の指標である動脈スティフネスを増加させ
ることも報告されており6），心疾患患者の運動様式とし

図 2　心リハによる血液中活性酸素及び抗酸化力に対する効果（文献 3 より）
A：dROM，活性酸素　B：BAP，抗酸化力　C：BAP/dROM，抗酸化バランス

ANOVA p<0.05 ANOVA p<0.05 ANOVA p<0.05
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2．筋力低下
3．身体能力の低下
1）の筋肉量の低下は，MRI, DXA（Dual-energy X- 

ray absorptiometry 法）などにより判定することが行わ
れているが，我々は，Inbody による BIA 法（bioelectri-
cal impedance analysis）で判定している．BIA 法の日
本人基準値は，SMI が男性 7.0 kg/m2 未満，女性 5.7 kg/
m2 未満とするサルコペニア診断基準値が報告され，そ
れに準じる7）．なお，超音波による大腿筋厚測定も診断
の参考にしている．サルコペニアは，BIA 法による上
述の筋量低下とともに，筋機能低下（握力：男性 26 Kg
以下，女性 18Kg 以下，歩行速度：0.8 m/s 以下）によ
り診断している．図 4 にサルコペニアの実例を示す．
79 才男性で，筋量は BIA 法で SMI 5.69 握力 22 Kg 歩
行速度 0.61 m/s よりサルコペニアと診断される．筋エ
コーでも大腿前面の筋厚は 22.4 mm（立位）と明らかな
筋萎縮が見られている．

最近，ハートセンター入院中の心リハ患者でサルコペ
ニアの現状について調査した．握力低下は，男性 45％
女性 69％にみられ，歩行速度低下は，男性 41％，女性

ては，こうした高強度トレーニングは，好ましくないと
思われる．

III.　 当センターの心リハ患者における
サルコペニアについて

加齢に伴い筋力，筋量が低下する．これはサルコペニ
アと呼ばれている．筋量は，50 歳を超えると年に約
0.45％ずつ低下し，80 歳では，青年期の半分以下に低
下する．とくに，速筋線維が若年者の 50％まで低下す
る．さらに，臥床では，0.6％/日も筋肉が減少するため，
高齢者，サルコペニアの患者では，これがきっかけで，
寝たきり，廃用症候群になることも多い．図 3 にサルコ
ぺニアの分類を示す．加齢によるものを一次性サルコペ
ニア，活動，疾患，栄養によるものを二次性サルコペニ
アと呼ばれている．疾患によるサルコペニアの原因とし
ては，心不全，糖尿病，CKD なども含まれている．

サルコペニアの診断基準は，筋肉量減少とともに筋肉
機能低下を伴うことであり，以下の 1）と 2）あるいは 3）
を満たすことである．

1．筋肉量の減少

図 3　サルコペニアの分類

図 4　79 歳 男性 Inbody 及び筋エコー所見
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良好な患者にとっては，低すぎる強度である可能性があ
り，より強度の高い AIT がより効果をもたらすことは
予測される．しかし，心機能低下例においても，従来の
CMT より著明な改善効果をみとめたことは，今後の効
果的な運動様式として注目される．しかし，AIT の運
動様式については，安全面，効果，継続性についての検
討が必要であると思われる．さらに，高齢者，とくにサ
ルコペニアを有するものでは，本法は実施が困難と思わ
れる．

近未来に訪れる超高齢化，重症化により，従来の有酸
素運動や筋力トレーニングによる心リハが困難な症例も
増加すると思われる．そこで，サルコペニアの対策，治
療として，新規リハビリ法である加圧トレーニング，和
温療法について紹介する．加圧トレーニングでは，局所
の低酸素環境が引き起こされるが，かかる状態では多く
のストレスに応答する遺伝子の転写と翻訳が増加するこ
とが知られている．我々はこれまで，高齢者を中心に加
圧トレーニングの筋肥大効果につき，報告してきた9,10）

（図 6）．また，ラットを用いた血流制限モデルにより筋
肥大のメカニズムとして mTOR 系を含む細胞内シグナ
ル伝達経路が活性化されるとともに，有意な筋肥大が起
こることなども報告した11）．また，和温療法は，現在，
心不全の先進医療として認められ，全身の血管機能を改
善し，心臓に対する前負荷・後負荷を軽減，心拍出量を
増加し，全身の血液循環を促進し，血管内皮機能の改善
と血管新生作用があると報告されている12）．

IVb.　加圧トレーニング
加圧トレーニングとは，四肢の基部を専用の加圧ベル

トで適度に加圧し，血流制限を加えた状態で行う筋力ト
レーニングである13-15）．このトレーニングの 1 つの特

55％にみられている．また，歩行速度，握力低下及び
SMI より評価したサルコペニアの頻度は 20％にみられ
た．今後，超高齢化により，ますますサルコペニアの頻
度は増加すると思われる．したがって，サルコペニア対
策は，心リハの分野においても極めて重要な問題であ
る．

IV.　新たなリハビリ・トレーニング様式

IVa.　 インターバルトレーニング（Aerobic Interval 
Training）

近年，AIT が，従来の AT 処方による有酸素運動よ
り，心不全患者などにおいて運動耐容能や左室リモデリ
ングの改善に有効であることが報告されている．高負荷
のレベルは，最大酸素摂取量の 90％あるいは，最大心
拍数の 90〜95％の運動強度である．心不全患者におけ
る AIT の効果を，通常の連続的有酸素運動（CMT）と
比較した報告では，AIT では，より著明な最大酸素摂
取量ならびに Flow-mediated dilatation（FMD）で測定
した内皮機能の改善を認めることが報告されている8）．
こ の 報 告 で は，Borg scale も AIT で は， 平 均 17，
CMT では，平均 12 と，AIT において，かなり運動強
度が強いことがわかる．さらに，運動強度の増加に伴っ
て懸念されていた心機能の増悪や左室リモデリングは来
たさず，BNP ならびに左室心機能（LVEF）など有意な
改善をもたらしたとの報告もなされている．これに対し
て，CMT では，改善効果は見られなかったという．ま
た，虚血性心疾患患者，メタボリック症候群患者におい
ても，通常の CMT に比し，最大酸素摂取量の改善のみ
ならず，BMI の改善，インシュリン抵抗性の改善にお
いても，より改善効果を認めることも報告もされてい
る．AT 処方による有酸素運動は，若年，運動耐容能が

図 5　連続的有酸素運動とインターバルトレーニング
インターバルトレーニングは，高負荷と低負荷を交互に繰り返すトレーニング方法であり，
AT 以上の強度の負荷も与えている．
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果を認めることが，いくつか報告されており18,19），心疾
患患者の運動様式の 1 つとなる可能性もあり20），今後
の検討が必要である．

IVc.　和温療法
和温療法は，乾式遠赤外線サウナ装置を用いた全身治

療法で，60℃均等乾式サウナ浴を 15 分間施行した後，
30 分間の安静保温を行う治療法である．和温療法の効
果としては，心機能の改善，心不全症状の軽減，心拡大
や BNP の減少，末梢血管内皮機能の改善，心室性不整
脈の減少などが報告され，和温療法は，Class I の心不
全に対する薬物療法の補助療法として認められている．
最近，他施設による和温療法の結果が報告されてい
る21）．図 7 に示すように和温療法後に NYHA は明らか
に改善することが示されている．本法は，また，内皮機
能改善，酸化ストレス改善などの多面的作用も認め，閉
塞性動脈硬化症（ASO）にも効果が期待される22）．

V.　サルコペニア対策としての運動と栄養介入

さらに，サルコペニア対策としては，運動の効果を増
強するための食事，とくにアミノ酸摂取も非常に重要で
ある23）．我々は，最近，ハートセンターに入院中の心
リハ患者で，栄養状態について CONUT score を調査し
た．CONUT score は，血液中のアルブミン，リンパ球
数，コレステロールを測定し，数値化して栄養状態を評
価する簡便な方法である．図 8 に示すように，明らかに
CONUT score に障害を有するものが多く，中には高度
障害例もみられる．

栄養摂取，分岐鎖アミノ酸（branched-chain amino 
acids：BCAA）を含む必須アミノ酸の摂取は骨格筋蛋白

徴は，従来のレジスタンストレーニングでは得られない
軽強度の負荷で，筋肥大，筋力増強をきたすため，20
〜40％ 1RM というほぼ日常活動レベルの低負荷強度で
も筋肥大と筋力増強をきたすことである．高強度筋力ト
レーニングと血流制限下の低強度トレーニングに関する
内外の論文では16），膝伸展運動での大腿四頭筋の肥大
率が，いずれも同様であることを報告している．

加圧トレーニングの筋肥大，筋力増強の機序について
はいくつかの可能性が考えられている．加圧トレーニン
グは筋への酸素供給が低下するとともに，乳酸などの代
謝産物のクリアランスが阻害される結果，筋力維持のた
めに運動中，多数の運動単位が動員されることになると
考えられる．こうした運動中多数の運動単位の動員が，
筋肥大効果をもたらす要因の一つと考えられ，実際，低
強度負荷にて加圧トレーニングにより蛋白合成の亢進も
証明されている17）．さらに，20％ 1RM の膝伸展運動を
おこなったとき，加圧下では，mRNA の翻訳開始機構
を変化させることも報告されている．さらに，成長ホル
モンなどの体液性因子の関与，局所的メカニズムの関与
の可能性もある．

さらに，加圧トレーニングでは，高強度の筋力トレー
ニングを実施できない筋萎縮，サルコペニアを有する患
者にも応用可能である．サルコペニアの成因には，筋線
維の変性，Tumor necrosis factor（TNF）-a などのサ
イトカインの増加による炎症，栄養，さらに，廃用な
ど，さまざまな因子の関与も考えられているが，その筋
萎縮の防止には，有酸素運動のみならず，レジスタンス
トレーニングが有用であるといわれているが，その改善
においては，難渋する場合も多い．こうした筋萎縮を認
める患者に対して，加圧トレーニングが明らかな改善効

図 6　高齢者の加圧トレーニングによる筋肥大効果（文献 9 より）
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ラスに改善する．しかし，アミノ酸を投与しないと，筋
タンパク質分解が減少せず，出納バランスはプラスに改
善しない．このように，BCAA を摂取すると筋タンパ
ク質から遊離するアミノ酸量を減らし，筋肉タンパク質
分解を抑制し，筋肉タンパク質の出納バランスをプラス
にかたむけると考えられる24）．したがって，空腹時に，
筋力トレーニングを実施しても，筋タンパク質の合成の
促進が分解の速度を上回らなければ，筋肥大が引き起こ
すことは難しいのである．そのため，外因性 BCAA と
運動を組み合わせることは，筋タンパク質の出納バラン
スをプラスへ傾ける重要な相互補助関係にあり，習慣的
な運動によって筋肥大が引き起こると考えられる．この
アミノ酸による筋タンパク質の合成促進は，必須アミノ
酸の中でも BCAA に分類されるロイシンが重要なアミ

合成を増加させるため重要である．最近では，ビタミン
D も，その効果があることが報告されている．筋タンパ
ク質の量は，筋タンパク質合成と分解のバランスによっ
て決定される．筋タンパク質は常に合成と分解を繰り返
しており，安静時には，筋タンパク質分解が合成をうわ
まわっているため，正味の筋タンパク質出納バランスは
プラスにならない．一方，筋タンパク質合成は，血液中
のアミノ酸濃度により調節影響され，アミノ酸濃度が減
少すると，速やかに筋タンパク質合成が低下し，逆に上
昇すると筋タンパク質合成が増加する．したがって，安
静時にアミノ酸を投与すると，筋タンパク質合成が増加
する．さらに，運動後は，アミノを摂取すると，筋タン
パク質合成を促進する一方，運動によるタンパク質分解
を抑制し，正味の筋タンパク質出納バランスは著明にプ

図 7　心不全患者の和温療法の NYHA に及ぼす効果について（文献 21 より）

図 8　ハートセンターに入院中の心リハ患者の CONUT score
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おわりに

心疾患患者の運動様式としては，これまでの AT 処
方による有酸素運動の有用性，さらに筋力トレーニング
の効果については，確立している．しかし，近年，運動
能力の低い，筋萎縮・サルコペニアを有する患者，さら
に，高度心機能低下例も，ますます増加することが予測
される．こうした心疾患患者の新たな運動様式・トレー
ニング様式として，和温療法や加圧トレーニングなどの
応用も期待される．さらに，サルコペニア対策には，運
動と栄養介入を組み合わせた複合的なプログラムによる
サルコペニアの予防・改善策の検討が必要であると思わ
れる．
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