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【巻頭言】 一般社団法人日本循環器理学療法学会の誕生 

 

一般社団法人日本循環器理学療法学会 

理事長 高橋哲也 1)2) 

 

１） 順天堂大学保健医療学部理学療法学科  

２） 順天堂大学医学部附属順天堂医院リハビリテーション室 

 

 

【【学学会会のの法法人人化化のの目目的的】】  

2013 年，日本理学療法士協会内に 12 の分科

学会と 5 つの部門からなる「日本理学療法士学

会」は協会の「機関」として設置されて以来，

学術活動の推進と学会の自立的活動が模索さ

れ，2019 年 3 月 29 日に学会法人化検討委員

会から「学会の法人化について」の答申がなさ

れた．その答申の要点は以下の４点である． 

1. 現時点でただちに法人化へ移行するた

めの十分な大義，役割および運営につい

て満足しているとは言えない． 

2. 分科学会・部門の再編と統合案を確実に

実行し，学術活動の成熟と学会の位置づ

けを明確にすること． 

3. 生涯学習機構との関係性や専門・認定理

学療法士の育成ならびに認証方法につ

いて不明確である． 

4. 組織全体で継続して学会法人化につい

て協議を深める必要がある． 

すなわち，この答申書では「学会法人化は継

続審議」と答申されたわけである． 

当時の協会理事会では継続審議について

様々な意見があったが，当時の半田協会長の強

いリーダーシップで「法人化推進への歩みを止

めない」ことが理事会基本方針となり，法人化

の議論を進めることとなった．この方針は，半

田会長が各種公的審議会や協議会に参加して

「科学性の追求が今まで以上に重要になって

くる．科学性のない理学療法は診療報酬上淘汰

される（2020 年 10 月 11 日 臨時総会説明動

画）」と感じた将来への強い危機感が背景にあ

った．すなわち，「診療報酬に資する結果（ア

ウトカム），エビデンス創出に向けた研究活動」

が学会法人化の第一の目的として法人化が推

進された．数年度，この巻頭言を目にする者た

ちには，日本理学療法士協会が協会の機関とし

て設置した「日本理学療法士学会」が，一般社

団法人として 12 の学会に法人化されたのは，

診療報酬に資する研究活動を推進するという

第一の目的があったことを知ってほしいし，そ

れが今現在，実行されているかを公正な視点で

評価してほしい． 

【【学学会会がが行行うう「「理理学学療療法法科科学学のの探探求求」」】】  

学会法人化への道のりは「一般社団法人 日

本理学療法学会連合 設立のあゆみ」に詳述し

たのでそちらを参考にしていただきたいが，学

会法人化に際して最も難しいテーマは「理学療

法科学の探求」であった． 

2016 年 3 月に開催された第 1 回学会将来委

員会において協会より提出された資料では，

「各分科学会はそれぞれの領域の理学療法科

学を探究すること」と明記されており，協会内

に分科学会が存在する条件として，そして法人

化へ進む条件として「理学療法科学の探求」を

していることをどのように証明するかを，明確

に示す必要があった．これは，法人化後も学会

運営には協会からの多額の財政支援が必要で

あり，協会側も学会が学術活動（理学療法科学

の探求）をしていないのであれば，補助金拠出

の根拠を失うことから自然の議論であった． 
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「学会における理学療法科学の探求」は協会

から押し付けられるものではなく，学会自らが

定義（基準や到達目標を設定）するものである．

今までの議論や理学療法科学の探求という学

会に求められている使命を達成するために，

2019 年 7 月 28 日の拡大運営審議会において，

協会より求められていた「理学療法科学の探究」

に関する考えの整理である「JSPT VISION 2025」

が同意された．その後いくつかの議論を経て，

2019 年 9 月 1 日の学会運営審議会で，分科学

科・部門，委員会が目指す方向性と 2025 年ま

での達成目標「JSPT VISION 2025（ver． 1．

3）」が確認された．そのなかでも，積極的に進

めるべき２つの最重点項目は以下の２つであ

った． 

①①理理学学療療法法評評価価のの標標準準化化  

• 疾患別・病期別に最低限これだけは行うべ

きという評価を明確にする（評価の標準化

は，諸策の立案や診療報酬に資するデータ

ベースの構築，教育の標準化に資する） 

• 理学療法ガイドラインの周知（教育）・普及・

啓発・評価を促進し，第３版につなげる 

②②学学会会・・部部門門がが主主体体ととななっったた研研究究  

 世界で唯一の超高齢社会を経験する国とし

て，世界の高齢化に役立つデータベースや

エビデンスを作る 

 分科学会・部門が主体となった多施設登録

研究を実施 

「JSPT VISION 2025」のような目標設定は，

協会から「設定せよ」と対応を求められている

ものではなく，あくまで，学会設立当初に，全

分科学会・部門が同意した理学療法に関係する

「理学療法科学の探求」について，具体的な数

値目標を設定して，その達成状況を会員に示し，

学会自らが「理学療法科学の探求」を行ってい

ることを証明しなければならないものである． 

日本循環器理学療法学会では法人化後も

「JSPT VISION 2025」を尊重し，「理学療法評

価の標準化」と「学会が主体となった研究の実

行」をメインアクションプランとして「理学療

法科学の探求」を進めていく所存である． 

【【日日本本循循環環器器理理学学療療法法学学会会のの誕誕生生】】  

2021 年 4 月，一般社団法人日本循環器理学

療法学会が誕生した．設立の苦労を共にしよう

と手を挙げてくれた 15 名の勇士には心から感

謝を申し上げたい． 

学会発足時には，この上記のメインアクショ

ンプランに加えて，学術団体としてやるべきタ

スクを明確化し，アクションの遂行に責任を持

つ組織体制や担当者を決定した（日本循環器理

学療法学会 2021 年度組織体制 参照）．組織

体制は，MEMBERSHIP（総務委員会，財務委員会，

広報委員会，SNS・ダイバーシティ推進委員会，

規約検討・利益相反委員会，顕彰・名誉会員選

考委員会），RESEARCH（研究推進委員会，レジ

ストリー委員会，機関誌編集委員会），CONGRESS

（学術集会委員会，U40 委員会），ADVOCACY（循

環器病対策基本法委員会，社会保険対策委員

会），EDUCATION（理学療法標準化委員会，教育

研修委員会，症例検討委員会）とした． 

その中でも特に期待しているのは，SNS・ダ

イバーシティ推進委員会，U40 委員会，そして

症例検討委員会である．循環器理学療法学の発

展には，性別，国籍，年齢を問わない若手臨床

研究家の育成は欠かせない．若手会員の自由な

発想で，次世代の循環器理学療法学をけん引し

てほしい． 

2019 年 12 月に脳卒中・循環器病対策基本法

が施行され，地域の実情に即した脳卒中・循環

器病診療の体制の構築が進んでいる．理学療法

士への期待も大きい．学会として，「高齢心不

全患者のフレイル実態調査」を継続し，循環器

病対策に資するエビデンスを構築し，理学療法

士のプレゼンス向上に寄与したい． 

以上，日本循環器理学療法学会では，学術集

会の開催をはじめ，エビデンスの構築，評価の

標準化，登録研究（レジストリー），人材育成

などを通して，法人としての社会的責務を果た

すことによって，「理学療法科学の探究」を推

進していくことを公約し，巻頭言としたい． 
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【研究論文】（原著） 左室駆出率が保持された         

高齢心不全患者における 

Short Physical Performance Battery で分類した        

身体機能に関連する要因の検討 

  

野中 裕樹 1)2)3) 藤井 廉 2)3) 木本 祐太 1)4) 安丸 直希 1)5) 前田 聡一郎 3) 田中 慎一郎
2)6) 田平 一行 1) 

1) 畿央大学大学院健康科学研究科 

2) 医療法人田中会武蔵ヶ丘病院臨床研究センター 

3) 医療法人田中会武蔵ヶ丘病院リハビリテーション部 

4) 近畿大学病院リハビリテーション部 

5) 大阪医療福祉専門学校理学療法士学科 

6) 医療法人田中会武蔵ヶ丘病院リハビリテーション科 

 

【要旨】 

【目的】左室駆出率が保持された心不全（heart failure with preserved ejection fraction：HFpEF）患

者の身体機能の違いによる臨床特性および身体機能に関連する因子を明らかにすることである．【方法】

2017 年 11 月から 2021 年 10 月までに急性増悪で入院した心不全患者 310 名を対象に，年齢，性別，

Body Mass Index（BMI），在院日数，リハビリテーション開始日，New York Heart Association（NYHA）

心機能分類，併存疾患，介護保険取得状況，服薬状況，心・腎機能，ヘモグロビン値（Hb），栄養状態，

膝伸展筋力，握力，Short Physical Performance Battery（SPPB），Functional Independence Measure
（FIM）を調査し，身体機能との関連性を調査した．【結果】包含基準を満たした HFpEF 患者 78 名が

本研究に参加し，退院時の SPPB スコアに基づいて高身体機能群（10〜12 点：n=25），低身体機能（0
〜9 点：n=53）の 2 群に分類した．ロジスティック回帰分析の結果，独立因子として年齢および Geriatric 
Nutritional Risk Index（GNRI）が抽出された．【結論】身体機能が低い HFpEF 患者の特性として，

高齢で低栄養を呈していることが明らかとなった． 
 
【Key words】高齢心不全，hear failure with preserved ejection fraction，身体機能，Short physical 
Performance Battery，Geriatric Nutritional Risk Index 
 
【はじめに】 
世界中で高齢化が進んでおり，特に日本では顕

著で，高齢者が全人口の占める割合は 28.4%と

報告されている 1-2)．高齢化に伴い，心不全患

者の増加が大きな問題となっており，2030 年

には心不全患者数が約 130 万人に達すると予

想されている 3)．近年，心不全は左室駆出率

（left ventricular ejection fraction：LVEF）
の低下した心不全（heart failure with reduced 
ejection fraction: HFrEF）と LVEF が維持さ

れている心不全（heart failure with preserved 
ejection fraction: HFpEF）に分類される．こ
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れまでの臨床試験により，心不全症状を呈する

患者の約半数において LVEF が正常で保たれ

た心不全であることが明らかとなっている 4)．

HFpEF 患者の特徴として，高齢女性に多く，

HFrEF 患者と同様に予後が不良であり，高い

再入院率および死亡率であることが示されて

いる 5-6)．また，HFpEF の原因として，心房細

動などの不整脈や冠動脈疾患，脂質異常症，糖

尿病などが挙げられるが，最も多い原因は高血

圧症である 7）．これまで HFpEF 患者に対する

薬物療法として死亡率や臨床イベントの発生

率を低下させる効果を明確に示した報告はな

かったが，Empagliflozin outcome trial in 
patients with chronic heart failure with 
preserved ejection により，エンパグリフロジ

ンは糖尿病の有無に関係なく HFpEF 患者の

心血管死および心不全による入院リスクを軽

減させたことが報告された 8)．我が国のガイド

ラインにおいては，現段階では原疾患に対する

治療を基本とし，心不全症状を軽減させること

を目的とした治療や，心不全増悪につながる併

存疾患の治療を行うことが示されている 9)． 
 HFrEF における運動耐容能低下の主要機序

は左室収縮能の低下ではなく，骨格筋における

筋量の減少や代謝異常，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 10)．また HFpEF においても骨格筋障害が

運動耐容能の制限因子であることが示唆され

ている 11)．心不全患者において，身体機能と

予後の間には密接な関係がある．身体機能評価

として臨床現場で頻繁に用いられている

Short Physical Performance Battery（SPPB）

の点数が低い心不全患者は再入院や死亡リス

クが高くなることがメタ解析で明らかとなっ

ている 12)．また，SPPB は高齢心不全患者の

特徴的な運動機能の低下（歩行速度の低下，バ

ランス機能の低下，下肢筋力の低下）を評価で

きる 13)．Hornsby らは SPPB によって測定さ

れた下肢機能の低下は，HFpEF の外来患者に

おける入院または死亡の独立した危険因子で

あったことを報告している 14)． 
 HFpEF 患者においても HFrEF 患者と同様

に，入院中に心臓リハビリテーション（cardiac 
rehabilitation：CR）を実施し，身体機能およ

び日常生活活動（Activities of Daily Living：
ADL）の改善を図ることは，我が国のガイドラ

インでも推奨されている 15)． 
 しかし，HFpEF 患者における身体機能に関

連する報告は極めて少なく，HFpEF 患者の身

体機能にどのような要因が関連しているのか

は不明である．超高齢社会に突入している我が

国において，増加傾向にある HFpEF 患者の身

体機能に関連する要因を調査することは，未だ

明らかとされていない HFpEF 患者への運動

療法介入方針の一助となる可能性がある． 
 先行研究において，Geriatric Nutritional 
Risk Index（GNRI）が低い HFpEF 患者は高

い患者より Barthel Index（BI）が低く，死亡

リスクが増加する可能性を報告している 16)．

また GNRI が運動能力の改善に影響するとの

報告もある 17)． 
 そこで本研究では，身体機能が高い HFpEF
患者は低い患者よりも栄養状態が良好であり，

GNRI が身体機能に関連すると仮説を立て，身

体機能の違いによる臨床特性を調査すること

を目的とした． 
 
【方法】 
1．対象者 
  対象は 2017 年 11 月から 2021 年 10 月まで

に急性非代償性心不全（acute decompensated 
heart failure：ADHF）の診断にて武蔵ヶ丘病

院（熊本県熊本市）に入院した心不全患者 310
名とした．診断はフラミンガム基準および我が

国のガイドラインに基づき，経験豊富な医師が

診断した 18)．本研究への取込基準は，①LVEF 
50%以上の者，②自立もしくは介助下での歩行

が可能な者とした．除外基準は，①本研究への

同意が得られない者，②データ欠損を認める者，

③全身状態不良や認知機能の低下にて各種測
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れまでの臨床試験により，心不全症状を呈する

患者の約半数において LVEF が正常で保たれ

た心不全であることが明らかとなっている 4)．

HFpEF 患者の特徴として，高齢女性に多く，

HFrEF 患者と同様に予後が不良であり，高い

再入院率および死亡率であることが示されて

いる 5-6)．また，HFpEF の原因として，心房細

動などの不整脈や冠動脈疾患，脂質異常症，糖

尿病などが挙げられるが，最も多い原因は高血

圧症である 7）．これまで HFpEF 患者に対する

薬物療法として死亡率や臨床イベントの発生

率を低下させる効果を明確に示した報告はな

かったが，Empagliflozin outcome trial in 
patients with chronic heart failure with 
preserved ejection により，エンパグリフロジ

ンは糖尿病の有無に関係なく HFpEF 患者の

心血管死および心不全による入院リスクを軽

減させたことが報告された 8)．我が国のガイド

ラインにおいては，現段階では原疾患に対する

治療を基本とし，心不全症状を軽減させること

を目的とした治療や，心不全増悪につながる併

存疾患の治療を行うことが示されている 9)． 
 HFrEF における運動耐容能低下の主要機序

は左室収縮能の低下ではなく，骨格筋における

筋量の減少や代謝異常，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 10)．また HFpEF においても骨格筋障害が

運動耐容能の制限因子であることが示唆され

ている 11)．心不全患者において，身体機能と

予後の間には密接な関係がある．身体機能評価

として臨床現場で頻繁に用いられている

Short Physical Performance Battery（SPPB）

の点数が低い心不全患者は再入院や死亡リス

クが高くなることがメタ解析で明らかとなっ

ている 12)．また，SPPB は高齢心不全患者の

特徴的な運動機能の低下（歩行速度の低下，バ

ランス機能の低下，下肢筋力の低下）を評価で

きる 13)．Hornsby らは SPPB によって測定さ

れた下肢機能の低下は，HFpEF の外来患者に

おける入院または死亡の独立した危険因子で

あったことを報告している 14)． 
 HFpEF 患者においても HFrEF 患者と同様

に，入院中に心臓リハビリテーション（cardiac 
rehabilitation：CR）を実施し，身体機能およ

び日常生活活動（Activities of Daily Living：
ADL）の改善を図ることは，我が国のガイドラ

インでも推奨されている 15)． 
 しかし，HFpEF 患者における身体機能に関

連する報告は極めて少なく，HFpEF 患者の身

体機能にどのような要因が関連しているのか

は不明である．超高齢社会に突入している我が

国において，増加傾向にある HFpEF 患者の身

体機能に関連する要因を調査することは，未だ

明らかとされていない HFpEF 患者への運動

療法介入方針の一助となる可能性がある． 
 先行研究において，Geriatric Nutritional 
Risk Index（GNRI）が低い HFpEF 患者は高

い患者より Barthel Index（BI）が低く，死亡

リスクが増加する可能性を報告している 16)．

また GNRI が運動能力の改善に影響するとの

報告もある 17)． 
 そこで本研究では，身体機能が高い HFpEF
患者は低い患者よりも栄養状態が良好であり，

GNRI が身体機能に関連すると仮説を立て，身

体機能の違いによる臨床特性を調査すること

を目的とした． 
 
【方法】 
1．対象者 
  対象は 2017 年 11 月から 2021 年 10 月まで

に急性非代償性心不全（acute decompensated 
heart failure：ADHF）の診断にて武蔵ヶ丘病

院（熊本県熊本市）に入院した心不全患者 310
名とした．診断はフラミンガム基準および我が

国のガイドラインに基づき，経験豊富な医師が

診断した 18)．本研究への取込基準は，①LVEF 
50%以上の者，②自立もしくは介助下での歩行

が可能な者とした．除外基準は，①本研究への

同意が得られない者，②データ欠損を認める者，

③全身状態不良や認知機能の低下にて各種測

定が困難であった者，④他病院への転院，⑤入

院中に死亡した者とした． 
 また，本研究の参加者は全員「心血管疾患に

おけるリハビリテーションに関するガイドラ

イン」に則り，入院期に CR を実施した 15，19)． 
 本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，対象者に

は事前に口頭および書面にて十分な説明を得

た上で実施した．また，本研究は医療法人田中

会武蔵ヶ丘病院倫理委員会の承認（承認番号：

2021-5）を得て実施した． 
 
2．調査項目 
 退院時の年齢，性別，Body Mass Index
（BMI），在院日数，リハビリテーション開始

日，New York Heart Association（NYHA）心

機能分類，Charlson Comorbidity Index（CCI），
併存疾患，介護保険（無 / 要支援 1 / 2 / 要介

護 1 / 2 / 3 / 4 / 5），服薬状況，脳性ナトリウム

利尿ペプチド（brain natriuretic peptide：
BNP）， 左室拡張能の評価として左室流入血

流速波形の E 波と僧帽弁輪部速度波形の e' 波
のピーク速度の比である E/e'，クレアチニン

（ creatinine：Cr），尿素窒素（blood urea 
nitrogen ： BUN ）， 推 定 糸 球 体 濾 過 量

（ estimated glomerular filtration rate 
eGFR），ヘモグロビン値（hemoglobin：Hb），
血清アルブミン値（Alb），GNRI，膝伸展筋力，

握 力 ， SPPB ， Functional Independence 
Measure（FIM）を医療カルテより収集した．

LVEF は在院日数等考慮し退院時に検査され

ていない症例が多かったため今回は入院時の

データを使用した．なお，我が国のガイドライ

ンにより，数ヶ月〜数年の時間経過を追って

HFpEF 患者の 60〜90%において LVEF が変

化しない心不全であることが示されている 9)． 
 
3．方法 
 NYHA 心機能分類は経験豊富な循環器内科

医と CR 専門の理学療法士で実施されるカン

ファレンス時に分類した． 

 膝 伸 展 筋 力 の 測 定 に は ， Hand held 
dynamometer（HHD，酒井医療株式会社製，

mobie MT–100）とプルセンサー（酒井医療株

式会社製，MT–150）を使用し牽引法にて実施

した．測定肢位は，センサーの下端が腓骨外果

より 30mm 上にくるように設置し股関節と膝

関節が屈曲 90 度になるように座位を設定した．

測定時間は，1 回 5 秒間で左右各 2 回ずつ測定

し，最大値を下腿長と体重による補正で膝関節

伸展トルク値体重比（Nm/kg）を算出した． 
 握力測定には，デジタル握力計（竹井機器工

業株式会社製，Grip D T.K.K 5401）を使用し

た．握り幅は，示指の近位指節間関節が 90 度

屈曲位になるよう調節した．測定肢位は座位で，

上肢を体側垂下状態で，最大握力を左右 2 回

ずつ測定し，最高値を採用した． 
 SPPB は高齢者の下肢機能を包括的に評価

す る 目 的 で National Institute on Aging 
(NIA)によって開発され，1994 年に発表された

評価表である．測定項目には 4m 歩行，5 回の

反復起立時間，10 秒間のバランステスト（閉

脚立位，セミタンデム，タンデム）が含まれる

20)．また，先行研究にて高い信頼性が明らかと

なっている 21)．各項目がそれぞれ 0 から 4 点

で評価され，満点は 12 点である．SPPB が高

齢患者の機能評価に有用であることが報告さ

れており 22)，メタ解析にて 10 点未満が全死亡

の予測因子として優れていることが明らかと

なっている 23)．SPPB の評価は退院時に理学

療法士によって実施した． 
 
4．統計解析 
 連続変数は平均値±標準偏差，名義変数は数

（パーセンテージ）にて表示した．Shapiro-
Wilk 検定にて各変数の正規性を確認した．

Asian Working Group for Sarcopenia 
(AWGS) 2019 におけるサルコペニア診断基準

を参考に 24)，退院時の SPPB スコアに基づい

て高身体機能群（SPPB：10〜12 点）と低身体

機能群（SPPB：0〜9 点）の 2 群に分類し，患
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者特性および臨床パラメーターの比較を χ2検
定および Mann-Whitney U 検定を用いて実施

した．その後，SPPB を従属変数に，単変量解

析で有意差を認めた変数を説明変数に選択し，

強制投入法にてロジスティック回帰分析を実

施 し た ． 全 て の 統 計 解 析 は R （ The R 
Foundation for Statistics Computing，ウィー

ン，オーストリア）のグラフィカルユーザーイ

ンターフェイスである EZR（埼玉医療センタ

ー，自治医科大学，埼玉，日本）を使用して実

行された 25)． 
 
【結果】 

期間中に入院した 310 名の心不全患者のう

ち，本研究の包含基準に基づき最終的に選択さ

れた 78 名を SPPB：10〜12 点の高身体機能

群：25 名と SPPB：0〜9 点の低身体機能群：

53 名の 2 群に分類した．本研究における参加

者の取込基準を図 1 に示す．対象患者全体お

よび 2 群間の基本属性，併存疾患，介護保険取

得状況，服薬状況，心機能，血液データ，栄養

状態，身体機能，ADL の比較を表 1 に示す．

低身体機能群の患者は高身体機能群と比較し

有意に高齢であったが，性別や BMI，在院日

数などに有意差は認めなかった．リハビリテー

ション開始日は 2 群間で有意差を認め，高身

体機能群の方が早期介入されていた．本研究に

取り込まれた対象者全員が NYHA 心機能分類

ClassⅡおよび ClassⅢに分類され，低身体機

能群の方が有意に高い重症度であった．併存疾

患については，高血圧を有する患者は 80％を

超え，次いで心房細動，冠動脈疾患，糖尿病の

順に多かったが，2 群間に有意差は認めなかっ

た．CCI においても 2 群間に有意差は認めな

かった． 
介護保険においては未取得者が高身体機能

群で有意に多かったが，その他の介護度では有

意差は認めなかった．服薬状況については β遮

断薬，アンジオテンシン変換酵素阻害薬，アン

ジオテンシンⅡ受容体拮抗薬，利尿薬のいずれ

においても有意差は認めなかった． 
心機能指標である BNP，LVEF，E/e'，腎機

能の指標である Cr，BUN，eGFR のいずれも

有意差は認めなかったが，BNP に関しては

0.050 と傾向を認め関連が示唆された．Hb お

よび栄養指標である Alb，GNRI は低身体機能

群で有意に低値を示した． 
身体機能，ADL の特性に関して，膝伸展筋

力および握力に代表される骨格筋機能，FIM
の運動項目および認知項目，SPPB において低

身体機能群で有意に低値を示した． 
ロジスティック回帰分析の結果を表 2 に示

す．単変量解析で有意差を認めた年齢，GNRI，
Hb を説明変数に選択し，強制投入法にて解析

した結果，身体機能に関連する独立因子として

年齢および GNRI が抽出された． 
 
【考察】 

本研究は HFpEF 患者の身体機能の違いに

よる臨床特性の違いおよび身体機能に関連す

る要因について検討した報告である．我が国で

は HFpEF 患者のサルコペニアと予後を調査

した報告があり，HFpEF 患者も HFrEF 患者

と同様にサルコペニアの有無が予後に影響を

与えることが報告されている 26)．本研究で

HFpEF 患者の身体機能に影響を与える要因

を多変量解析にて解析した結果，HFpEF 患者

の身体機能に年齢と GNRI が関連要因である

ことが明らかとなった．本研究結果は我が国に

おいて未だ明確になっていない HFpEF 患者

の運動介入方針の一助になる可能性がある． 
本研究において低身体機能群は有意に高齢で

あった．先行研究においても年齢は再入院，低

栄養，フレイル，ADL 低下等，様々なリスク

因子であることが報告されている 27-30)．本研

究において対象者全体の平均年齢は 85.3±7.2
歳であり，多くの先行研究の参加者平均年齢が

70 代であったことから，より高齢であること

が分かる．臨床現場において，心不全患者の運

動能力，運動耐容能を予測するためにいくつか
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者特性および臨床パラメーターの比較を χ2検
定および Mann-Whitney U 検定を用いて実施
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強制投入法にてロジスティック回帰分析を実

施 し た ． 全 て の 統 計 解 析 は R （ The R 
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ン，オーストリア）のグラフィカルユーザーイ

ンターフェイスである EZR（埼玉医療センタ

ー，自治医科大学，埼玉，日本）を使用して実

行された 25)． 
 
【結果】 

期間中に入院した 310 名の心不全患者のう

ち，本研究の包含基準に基づき最終的に選択さ

れた 78 名を SPPB：10〜12 点の高身体機能

群：25 名と SPPB：0〜9 点の低身体機能群：

53 名の 2 群に分類した．本研究における参加

者の取込基準を図 1 に示す．対象患者全体お

よび 2 群間の基本属性，併存疾患，介護保険取

得状況，服薬状況，心機能，血液データ，栄養

状態，身体機能，ADL の比較を表 1 に示す．

低身体機能群の患者は高身体機能群と比較し

有意に高齢であったが，性別や BMI，在院日

数などに有意差は認めなかった．リハビリテー

ション開始日は 2 群間で有意差を認め，高身

体機能群の方が早期介入されていた．本研究に

取り込まれた対象者全員が NYHA 心機能分類

ClassⅡおよび ClassⅢに分類され，低身体機

能群の方が有意に高い重症度であった．併存疾

患については，高血圧を有する患者は 80％を

超え，次いで心房細動，冠動脈疾患，糖尿病の

順に多かったが，2 群間に有意差は認めなかっ

た．CCI においても 2 群間に有意差は認めな

かった． 
介護保険においては未取得者が高身体機能

群で有意に多かったが，その他の介護度では有

意差は認めなかった．服薬状況については β遮
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においても有意差は認めなかった． 
心機能指標である BNP，LVEF，E/e'，腎機

能の指標である Cr，BUN，eGFR のいずれも

有意差は認めなかったが，BNP に関しては

0.050 と傾向を認め関連が示唆された．Hb お

よび栄養指標である Alb，GNRI は低身体機能

群で有意に低値を示した． 
身体機能，ADL の特性に関して，膝伸展筋

力および握力に代表される骨格筋機能，FIM
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す．単変量解析で有意差を認めた年齢，GNRI，
Hb を説明変数に選択し，強制投入法にて解析
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【考察】 

本研究は HFpEF 患者の身体機能の違いに

よる臨床特性の違いおよび身体機能に関連す

る要因について検討した報告である．我が国で

は HFpEF 患者のサルコペニアと予後を調査

した報告があり，HFpEF 患者も HFrEF 患者

と同様にサルコペニアの有無が予後に影響を

与えることが報告されている 26)．本研究で

HFpEF 患者の身体機能に影響を与える要因

を多変量解析にて解析した結果，HFpEF 患者

の身体機能に年齢と GNRI が関連要因である
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介護 1 の取得者が多い低身体機能群は

63.5±17.4 点と先行研究と同様の結果であっ

た．また，Harmon らは，HFpEF 患者の 90 日

以内の再入院と CCI の関係を報告している 33)．

本研究において，CCI は 2 群間で有意差を認

めなかった．本結果より，併存疾患と身体機能

との関連は低いことが示唆された． 
BNP，LVEF および E/e'において，2 群間で

有意差を認めなかった．BNP は心室で合成さ

れる心臓ホルモンで，心室への負荷の程度を鋭

敏に反映するバイオマーカーである 34-37)．

BNP と骨格筋機能との関係については様々な

報告がある．Koshikawa らは BNP が下肢骨

格筋量および筋力との間に有意な負の相関を

示しており，心不全患者の予後予測因子の一つ

として BNP を報告している 38)．また，Bekfani
らは，拡張不全が進行するほど骨格筋の筋力低

下が顕著になることを報告している 39)．BNP
は基本的に心筋の壁応力を反映するが，様々な

因子に影響を受けることが明らかとなってい

る．肥満は BNP 値を低下させ，加齢，女性，

心房細動，腎機能悪化は値を上昇させると報告

されている 40-43)． 本研究では身体機能の違い

による BNP 値に統計学的有意差は認めなかっ

たが，P=0.050 と関連が示唆されることや先行

研究での報告等を考慮すると，身体機能や骨格

筋との関連についての可能性は除外できず，今

後更なる追加研究が望まれる．
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骨格筋機能に関して，膝伸展筋力，握力共に

低身体機能群で有意に低値を示した．骨格筋の

筋力低下は運動機能への影響が大きく，SPPB
との関連も考えられる．SPPB は立位バランス，

歩行速度，起立動作の 3 つの項目から構成さ

れている下肢機能評価であり，膝伸展筋力であ

る大腿四頭筋が与える影響は大きいと推察さ

れる．骨格筋筋力低下は，運動耐容能への影響

もあり 44)，さらには ADL 低下，身体活動量低

下へと繋がる要因となる．それゆえ HFpEF 患

者において身体機能や運動耐容能，ADL 能力，

身体活動量の維持・改善のためにも骨格筋機能

は理学療法として重視すべき一指標である． 
FIM において 2 群間で有意差を認めた．近

年，心不全患者の再入院と ADL の関係が多く

報告されており，HFpEF 患者の退院時 FIM の

予測因子として，年齢，介護保険レベル，歩行

開始日，入院時の FIM スコアが重要であるこ

とが報告されている 45)．身体機能が低下する

ことで低負荷の ADL 動作であっても過剰な心

負荷となり得る．入院中の不活動や過度の安静

は筋力や身体機能の低下，それに伴う ADL 能

力の低下を引き起こし，結果として退院後の日

常生活が困難になることが予想される．今回は

横断研究であり，入院中の CR による身体機能

および ADL の改善率については調査ができて

いないため入院時の身体機能が退院時の身体

機能である可能性も除外できず，CR の効果に

ついての論述は困難である．しかし，本研究に

おいて高身体機能群は低身体機能群と比べて

リハビリテーション開始日が有意に早く，我が

国のガイドラインにおいても高齢 HFpEF 患

者に CR を実施し身体機能および ADL の維

持・改善を図ることが推奨されていることから，

今後は高齢 HFpEF 患者に対する CR のエビ

デンスの構築に向けた追加研究が望まれる． 
多変量解析の結果により，年齢，GNRI が身

体機能と関連している要因であることが示さ

れた．Kitamura らは，HF 患者において GNRI 
92 ポイント未満は運動能力の改善に影響を与

えることを報告している 17)．今回は横断研究

であり，運動能力の改善については検討できて

いないが，GNRI に関して低身体機能群のみ

92 ポイントを下回る結果となった．BMI につ

いて 2 群間で有意差を認めなかったことから，

Alb や BMI それぞれ単独での評価より，Alb
と BMI から算出される GNRI が HFpEF 患者

における栄養指標として有用な指標であるこ

とが推察され，身体機能との関連が示唆された．

高齢者の廃用症候群の約 9 割が低栄養であり，

廃用症候群は安静臥床と低栄養の両者による

病態であることが示されており，廃用症候群の

原因疾患として最も多かったのは心不全を含

む循環器疾患であったことや 46)，高齢者にお
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いて多く認められる老年症候群であるフレイ

ルは高齢心不全患者に多く，長期死亡率，再入

院の独立した予測因子であるとの報告もある

47)．さらには身体機能の低下により死亡リスク

が高くなるとの報告もあり 48)，生活機能およ

び予後の改善を図るためには，身体機能の維持，

向上が必要であると考える．したがって，高齢

HFpEF 患者においても急性期を脱した後の

回復期，維持期における適切な運動療法および

栄養療法を実施することで身体機能向上を目

指すことが極めて重要である．今後は HFpEF
患者の再入院リスクや生命予後に身体機能が

どのような影響を与えるのか追加研究が必要

である． 
本研究にはいくつかの限界がある．第一に，

本研究は少ない症例数を用いて単一施設にて

実施された横断研究である．そのため，地域性

などの可能性を除外できず，本研究結果をその

まま一般化できない可能性がある．しかし，今

後増加が予想される HFpEF 患者の臨床特性

および身体機能の関連要因を検討した報告は

極めて少なく，本研究結果は我が国の今後の

HF 診療において有用なデータであると思わ

れる．第二に，包含基準に基づくと全入院患者

の 25.2％のみが研究対象であった．また，包

含基準の影響により重症例が取り込まれず，本

研究結果に大きな影響を与えた可能性がある．

第三に，フレイル・サルコペニアの影響を考慮

できておらず，体組成の測定が実施できていな

い．また，入院前の生活状況も考慮されていな

い．第四に，本研究の統計解析において多変量

解析を用いているがサンプル数が少なく検出

力の問題等が考えられる．最後に，CR の介入

効果を調査できていない．本研究の参加者は全

員 CR を実施された．CR の効果を判定してい

くことは，今後高齢化率が上昇していくことが

予想される我が国において重要な課題である．

今後は CR の介入効果を考慮した追加研究が

必要不可欠である． 
 

【結論】 
本研究は，高齢 HFpEF 患者の身体機能の違

いによる臨床特性および身体機能に関連する

要因を調査することを目的に実施された．本研

究において，対象者全体の特性としては糖尿病，

心房細動，冠動脈疾患を有する患者が半数を超

えており，高血圧に関しては 80%を超える罹

患率であった．その中でも身体機能が低い

HFpEF 患者の特性として，高齢で低栄養を呈

しており，骨格筋機能および ADL 能力が低い

ことが明らかとなった．また，心機能や左室拡

張能は身体機能と関連しない可能性が示唆さ

れた．今後は，HFpEF 患者に対する CR 介入

効果の検討を進めていく必要がある． 
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AAiimmss::  The purpose of this study was to clarify clinical characteristics due to 
difference of physical function and the factors related to physical function in patients 
with heart failure (HF) with preserved ejection fraction (HFpEF). 
MMeetthhooddss::  This retrospective cohort study comprised 310 patients with HF aged ≥ 65 
years who were hospitalized acute decompensated heart failure (ADHF) between 
November 2017 and October 2021. We investigated age， sex， body mass index 
(BMI)，  length of hospital stay，  rehabilitation start day，  New York Heart 
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Association (NYHA) class， comorbidity， long-term care insurance， medication， 
cardiac/renal function， hemoglobin， Nutrition， maximal quadriceps isometric 
strength (QIS)， grip strength， Short Physical Performance Battery (SPPB)， and 
Functional Independence Measure (FIM)， and investigated their relationship with 
physical function. 
RReessuullttss:: 78 HFpEF patients who met the inclusion criteria participated in this study， 
used SPPB， which is an index of physical function， we classified them into two 
groups， high physical performance group (10-12 points: n=25)， and low physical 
performance group (0-9 points: n=53)， based on the score at discharge. As a result 
of logistic regression analysis， age and Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) 
were extracted as independent factors related to physical function. 
CCoonncclluussiioonnss::  It was revealed that the characteristics of HFpEF patients with low 
physical function are older， malnutrition. 
 
【Key words】elderly patients with heart failure，HFpEF，physical function，Short Physical 
Performance Battery ，Geriatric Nutritional Risk Index
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【総説】院外心肺停止患者の社会復帰規定因子 

花田 智１），小山 彰平２），岩切 弘直２） 

 
１）都城市郡医師会病院 総合リハビリテーション室 
２）都城市郡医師会病院 循環器内科 
 
 
【要旨】 

院外心肺停止（Out-of-Hospital Cardiac Arrest， OHCA）の患者について，一般市民が除細動を実

施した場合では，１ヶ月後の社会復帰は 43．9％まで改善する．蘇生後は，社会復帰へ向けて理学療法

などのリハビリテーションの取り組みが推奨されている．そのため，本稿では生存例の特徴や予後規定

因子について概説し，また，OHCA 患者の Health-related quality of life (HRQOL)や職業復帰可能者

の特徴や職業復帰にあたっての問題点も説明する． 
 
【Key words】院外心肺停止（Out-of-Hospital Cardiac Arrest， OHCA），Health-related quality of 
life (HRQOL)，理学療法，社会復帰 
 
 
【序論】 
 令和 2 年に一般市民が心肺蘇生を実施した

心原性心肺停止傷病者数のうち，１ヶ月後生

存者は 15．2%であり，１ヶ月後社会復帰者

は 10．2%であった．これを一般市民が除細

動を実施した傷病者に限定すると，１ヶ月後

生存者は 53．2%，１ヶ月後社会復帰者は

43．9%へとそれぞれ増加する１）．心臓リハ

ビリテーションおよび理学療法等の早期評価

は障害からの回復，克服，または障害への適

応のための一助となる可能性が示されている

2)．Basic Life Support(BLS)や Automated 
External Defibrillator（AED）の一般への

普及により，今後も増加が予想される傷病者

に対して良好な予後を実現するためには，早

期介入の他にも，どのような因子が影響を与

えているのかを理解しておく必要がある． 
【予後規定因子】 
１．プレホスピタル因子 
院 外 心 肺 停 止 （ Out-of-Hospital Cardiac 

Arrest， OHCA）患者における予後規定因子

としては，年齢，救急隊到着時間，公共の場所

での発症，目撃あり，到着前除細動 3-5）などが

挙げられており，早期の覚知や早期の処置の重

要性が示されている． 
２．社会復帰規定因子 
退院先の検討では，リハビリテーションの早

期介入は有意に自宅復帰を可能とした 6）．また，

我々も自宅復帰群は転院群と比較して集中治

療室退室時には既に基本動作能力が有意に高

かったことを報告しており 7），やはり理学療法

含むリハビリテーションの早期介入の必要性

が示唆されている． 
退院後の Health-related quality of life 

(HRQOL)についての検討では，脳機能カテゴ

リー（Cerebral Performance Categories，
CPC）で機能良好である CPC１群では一般集

団と差を認めなかったが，中等度から高度障

害を有する CPC2 または 3 群では低下してい

た．また，若年，男性，良好な神経学的回復

「循環器理学療法学」第 1巻第 1号（2022 年）



ならびに自立度の高さが HRQOL の改善と独

立して関連していた 8）．一方，65 歳以下で

は，身体的健康では高値を示すが，活力と精

神面では 65 歳以上の対象群より低値を示す

報告 9）があるなど，若年層における退院後の

精神面での問題も明らかとなってきている．

職業復帰については，男性，救急隊による目

撃，病院から自宅へ直接退院などが関連して

いた 10）．さらに，職業復帰の障害として最も

多かったのは疲労であった．このことから

も，OHCA 患者においては，早期介入と合わ

せて長期間のケアも考慮する必要がある．今

後は，蘇生後の社会復帰に向けた環境や体制

の整備などが求められている． 
【結語】 
院外心肺停止患者における社会復帰規定因

子等について概説した．治療技術の進歩や一

般市民への啓蒙により，今後も生存患者の増

加が予想され，蘇生後の問題も散見され始め

ている．理学療法士として，施設の機能に応

じて早期介入や長期間の対応整備に向けた連

携を図ることで，患者の社会復帰をより持続

可能にすることができると思われる． 
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【総説】心疾患患者の復職と就労継続 

 

 

独立行政法人労働者健康安全機構 中国労災病院 中央リハビリテーション部 

 

西村真人 

 

 

【要旨】 

高齢化等の影響により心疾患を有した労働者が増加している．本邦における心疾患患者の復職率は約

80～90%と報告されているが，復職後の離職に関しては不明である．復職に関与する因子は年齢，性別，

運動耐容能，教育レベル等様々なものが報告されている．理学療法士は，有職者に対し運動耐容能や筋

力の改善の他に心臓リハビリテーションの一員として，患者や職場への復職・就労継続への働きかけを

行う必要がある． 

 

【Key words】心疾患，復職，就労支援，理学療法 

 

 

【はじめに】 

 医療の進歩，高齢化の進展や定年年齢の延長，

年金配当金の減額や支給開始年齢の引き上げ

などにより心疾患を抱えながら働く人が増加

する傾向にある．平成 30 年 12 月に公布され

た「健康寿命の延伸等を図るための脳卒中，心

臓病その他の循環器病に係る対策に関する基

本法」による循環器病対策推進基本計画におい

て，患者の状況に応じた治療と仕事の両立支援

等を求められており 1)，患者の状況に応じた多

様で柔軟な働き方を選択できるような体制づ

くりが急務である． 

 

【心疾患患者の就労の現状】 

 本邦の生産年齢（15～64 歳）における心疾

患患者数は，約 31 万人である 2）．本邦におけ

る心疾患患者の復職率は約 80～90％，欧米に

おける復職率は，約 60～90％であり大差はな

い 3～7）．デンマークでは，医療データや行政デ

ータとリンクした全国民が加入する個人識別

番号を用いた急性心筋梗塞患者（以下 AMI）と

心不全患者（以下 HF）の復職および就労継続

状況の調査がされている．復職率はAMIで 91．

1％，HF で 67．7％，復職後の離職は 1 年後に

AMI で 24．2％，HF では 27．0％と報告されて

いる 6，7）． 

 

【復職に関与する因子と退職の決定】 

 復職に関与する因子については，年齢・性別・

運動耐容能・抑うつ・健康関連 QOL・教育歴・

収入等が報告されている．また従業員 4-5 人の

企業と 1000 人以上の企業では患者のサポート

体制のも異なるため雇用側の体制の影響も受

け，身体的因子・心理的因子・作業内容因子・

職場環境因子・社会経済的因子等様々な因子が

複雑に影響している． 

 我々の行ったアンケート調査では，退職の決

定として「体調上，自主的に」が 52％と最も多

く，「体調上，医師の勧めで」は 4％と少なかっ

た 4）．医療者からの復職に関する情報提供や支
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援が少ないとも考えられ，就労に関する情報提

供を強化する必要がある． 

 

【理学療法士の役割】 

 包括的心臓リハビリテーションは，復職率を

高めると報告されている 8)．また，運動耐容能

が高いほど復職率が高くなるとの報告 9）や復

職後の運動療法による職業性ストレスの緩和

が報告されており 10)，復職や就労継続に対す

る我々への期待は大きい．理学療法士は，有職

者に対し運動耐容能や筋力の改善，運動耐容能

を考慮した安全な作業範囲の指導や運動強度

の軽減策の提示の他に心臓リハビリテーショ

ンの一員として医師や看護師，MSW，両立支援

コーディーネ―ター等と連携した患者および

職場への復職・就労継続への働きかけを行う必

要がある． 

 

【今後の課題】 

 本邦における復職調査の多くは AMI であり，

大規模な HF の調査や長期にわたる就労継続状

況の調査はない．また，調査が都市部で行われ

ることが多く，職業や企業規模に偏りがあると

考えられる．海外の大規模調査データも我が国

と社会保障体制や文化が異なるため，復職や就

労継続を最適化するための政策や就業に向け

たリハビリテーションプログラムが異なる可

能性もあり，全国規模での全職域にわたる復職

および就労継続調査が必要である．日本循環器

学会のガイドラインでは，嫌気性代謝域値まで

が心疾患での運動強度の目安とされている 11)．

しかし，運搬作業や幾つかの職業における運動

強度が判明しているものはあるが，杜氏や畳職

人等の日本の伝統的職業等では調査されてい

ないものも多い．また，運動強度が判明してい

る職業において，どの作業でどの程度の負荷が

かかるか分からなことも多く，今後調査が望ま

れる． 

【終わりに】 

 仕事を継続したい患者にとっては，働くこと

はリハビリテーションにおける目標の一つで

ある．離職は個人的な経済損失のみならず，生

産性低下や税収低下など社会経済的損失，さら

には患者自身の身体的・心理的機能の低下も招

く． 

令和 4 年度診療報酬改定により療養・就労両

立支援指導料の対象疾患に心疾患が追加され，

就労と療養の両立に必要な情報の提供や指導，

相談業務が診療報酬化し，両立支援に向けた動

きが活発化してくると思われる．有職者に対し

多くの理学療法士が，就労を意識して介入して

いくことを期待する． 
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【短報】 高齢心不全患者における            

Hospital Acquired Disability 対策としての循環器理学療法 
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【要旨】 

高齢の心不全（HF）患者の多くは，心機能障害以外に並存疾患，フレイル，あるいは認知機能障害な

どを重複して保有しており，急性入院後の活動制限や栄養状態の悪化などにより，身体機能や日常生活

動作（ADL）の急速な低下を生じることがある．近年，急性入院後の ADL の低下は，hospital acquired 
disability あるいは hospital-associated disability（HAD）として認知されてきており，HAD は予後を予測

する指標であることが報告されている．急性入院後の理学療法は HAD の予防に対して有効であると考

えられるが，高齢 HF 患者において効果的な HAD の予防対策は十分には明らかとなっていない．高齢

HF 患者の HAD 対策としての循環器理学療法について，現在までのエビデンスとともに述べる． 
【Key words】高齢心不全患者，hospital acquired disability，循環器理学療法 
 

 

【はじめに】 
近年の急速な高齢化に伴い，我が国の高齢の

心不全（HF）患者数は劇的に増加している 1)．

高齢 HF 患者の死亡率および再入院率は非常

に高く，医療費の過度な増大を来すことから，

高齢 HF 患者の再入院の予防と長期予後の改

善は，喫緊に取り組むべき課題とされている 2)．

また，高齢 HF 患者の多くは，フレイルやサル

コペニア，認知機能障害そして併存疾患を重複

して保有しているが，このような患者は急性入

院後の活動制限や栄養状態の悪化などにより，

身体機能や日常生活動作（ADL）の急速な低下

を生じる傾向がある 3)．近年，急性入院後の

ADL の低下は，hospital acquired disability ある

いは hospital-associated disability（HAD）として

認知されてきており，HAD は予後を予測する

指標であることが報告されている 4)．循環器理

学療法は，高齢患者における HAD の予防に対

して有効であると考えられるが，効果的な

HAD の対策は十分に明らかとされていない．

本稿では，高齢心不全患者の HAD 対策として

の循環器理学療法について，現在までのエビデ

ンスとともに述べる． 
 

【HAD の定義および評価方法】 
現在，HAD の定義として十分に定まったも

のはないが，Covinsky らは，HAD を「基本的

な ADL（BADL）のうち，1 つ以上の項目を介

助なしで行うことができなくなった状態」と定

義している 4）．また，Brown らは「HAD は，

BADL または Instrumental ADL（IADL）を実行

する際に介助が必要になった状態」としている

5）．BADL の評価は Barthel index（B．I）や Lawton 
scale などの ADL 評価を使用している研究が
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散見される．Saitoh らは，入院前の B．I の値

が退院時の値と比較して 5 点以上低下した場

合を HAD と定義している 6）．IADL の評価は

独自に設定した項目を使用している研究が多

いが，評価バッテリーとして National Center for 
Geriatrics and Gerontology-Activities of Dairy 
Living Scale（NCGG-ADL scale）を用いている

報告もある 7)．NCGG-ADL は 2013 年に報告さ

れた「できる ADL」を評価するバッテリーで

あり，近年の生活様式に合わせた IADL の評価

指標 13 項目から構成されている（図 1）8）．服

薬管理に関する項目も含まれており，心不全患

者の IADL の評価に適していると考えられる．

Kato らは，NCGG-ADL の項目が，入院時と比

較して退院時に一つ以上自立困難になった場

合を HAD と定義している 7）． 
 

【HAD の発症割合】 

 一般内科および外科病棟に入院した 65 歳以

上の患者における HAD の発症割合は約 30%

（95%CI: 24 - 33%）と報告されている 9）．ま

た，本邦の高齢 HF 患者における報告では，

HAD の発症割合は 10．5～24．4%とされている

6，7，10）．近年の心不全患者の平均在院日数は

約 18 日と徐々に短縮しているが 11），これら

の発症割合を見る限り，高齢 HF 患者の HAD の

発症率は決して低くない数字であると考え

る． 

図１．NCGG-ADL scale（文献 8 から引用し作図） 

図 2．HAD 発症に関連する因子（文献 12 から改変引用） 
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【HAD 発症の関連因子】 

HAD の発症に直接関関連する因子として，

入院中の栄養状態の悪化，入院中の排尿ケア

の非自立，そして入院中の移動能力の低下が

挙げられている．そして，これらの因子に関

わる入院前の状態として，慢性疾患の保有，

もともとの排尿ケアの自立度が低い，うつ傾

向，そして入院前の ADL や IADL が低いなどが

明らかになっている（図 2）12）．鬼頭らは，

高齢 HF 患者において HAD に関連する要因を検

討したところ，高齢，入院前からの要支援お

よび要介護状態，糖尿病の合併，入院時の血

清アルブミンの低値，そして認知機能の低下

を報告している 13）．また，尿道留置カテーテ

ルの長期間の留置も，高齢 HF 患者の HAD に関

連する要因であることが報告されている 14）．

可能な限り早期に尿道留置カテーテルを抜去

し，ポータブルトイレの移乗やトイレへの移

動を促すことは，排泄ケアの自立度を高める

第一歩となり，入院中の活動量の増加にも繋

がるため HAD の予防にとって重要である． 

 

【HAD 発症後の予後】 

HAD を発症した高齢 HF 患者の予後に関する

報告はまだ少ない．1，941 人の高齢 HF 患者

を約 2 年間フォローアップした研究におい

て，HAD を発症した患者の全死亡率および心

不全再入院率は，発症しなかった患者と比較

して有意に高いことが報告されている．これ

は，心不全のリスクスコア（MAGGIC risk 

score）で調整してもその傾向は変わらなかっ

た（HAD を発症した患者の全死亡 Hazard 

ratio [HR]:1．772; 95% CI: 1．450–2．167; 

P<0．001， HF 再入院 HR: 1．193; 95% CI: 

1．005–1．416; P=0．043）6）．今後，さらに

長期的な予後を含めた調査が必要であるが，

特に HAD を発症した高齢 HF 患者は，再入院率

や予後を改善するために，急性期を退院した

後のフォローが重要であると考えられる． 

 

【高齢心不全患者における HAD 対策】 

HAD の対策は，入院前～理学療法開始時，

理学療法経過中（入院中），そして退院時～退

院後の 3 つの Phase に分けて考えるとよい

（図 3）12）． 

1． 入院前～理学療法開始時の対策 

入院前～理学療法開始時の対策に関して

は，HAD の危険因子となりうる要因の評価が

主となり，これらの評価は HAD を発症する可

図 3．HAD 対策における Phase とそれぞれの評価指標（文献 12 から改変引用） 
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能性が高い高齢 HF 患者のスクリーニングとな

る．入院から理学療法開始までの間に，入院

前の身体活動量，栄養状態，併存症，フレイ

ル，HF の入院歴，そして家庭環境などをカル

テから情報収集あるいは個別に聴取すること

が重要である 12）．この時点で HAD 発症に関連

する因子を重複して保有する患者がいた場

合，可能な限り早期に主治医に相談し理学療

法処方を依頼することが望ましい．理学療法

開始時には，ベッドサイドで可能な運動機

能，認知機能，そしてうつ症状の有無を評価

する．理学療法開始時からベッドサイドで評

価可能な運動機能としては握力がある．ま

た，立位や歩行が可能となったら，早い段階

で Short Physical Performance Battery

（SPPB）を用いて，下肢の運動機能の評価を

行うことが望ましい．心不全の重症度や病態

を把握するために，血液生化学検査，心エコ

ー，心電図，そしてＸ線などの情報を調査し

ておくことは言うまでもない． 

 

2． 理学療法経過中の対策 

理学療法開始後においては，病棟で必要以

上の安静を強いていないか，適切な排泄ケア

を選択出来ているか，必要のない鎮静薬や睡

眠薬などが処方されていないか，食事がしっ

かりととれているかなどを適宜チェックする

12）．実際の理学療法は，日本心臓リハビリテ

ーション学会の心不全の心臓リハビリテーシ

ョン標準プログラム（2017 年版）を使用する

15）（図 4）．この標準プログラムは，入院前の

ADL が十分に自立していた HF 患者を対象にし

ており，生命予後の改善，再入院の予防，身

体機能低下の予防をアウトカムとしており

HAD の対策としても十分活用できる．理学療

法の開始は，血行動態と酸素化が安定すれば

すみやかに開始する 16）．安静臥床によって運

動耐容能は非高齢者であっても 1 日に約 0．

2 METs ずつ低下し，また，入院からベッドレ

ストが 5 日以上続く者は，入院中の新規サル

コペニアの発症が有意に高いことが報告され

ている 17）．このため，一日でも早く理学療法

を開始することが基本となる 18）．また，標準

プログラムの stage 6 以降は，心リハ室等

で，心肺運動負荷試験（CPX）を実施し，嫌気

性代謝閾値（AT）処方に基づいた有酸素運動

と低強度からのレジスタンストレーンングを

実施していく．一方ですでに，入院前からフ

レイルの合併や，ADL の低下を呈している症

例に関しては，複数の身体機能領域（筋力，

バランス能力，移動能力，持久力）に対する

段階的な個別化リハビリテーション介入が有

効であることが示されている 19）．入院中の理

学療法の介入時間や介入量と HAD の関係に関

する報告は少ないが，高齢 HF 患者 411 名を対

象に，HAD の発症と 1 日当たりのリハ実施時

図 4．心不全の心臓リハビリテーション標準プログラム（文献 15 から引用） 
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間との関係についての報告では，1 日 40 分程

度のリハを実施した患者は，20 分程度の患者

と比較して有意に HAD の発生率が低かったこ

とを報告している 7）（図 5）．また，入院中の

身体活動量が低い高齢 HF 患者は HAD を発症し

やすいことも報告されていることから 14），HF

の重症度，併存症の状態，そして運動機能に

応じて，入院中の身体活動量を保つための理

学療法の実施時間や病棟における活動量の増

加を検討することが重要である． 

 

3．退院時～退院後の対策 

退院時には，ADL および IADL の評価を再度

行い，HAD の有無を確認する．前述したよう

に HAD を発症した高齢 HF 患者は再入院および

全死亡の割合が有意に高く，退院後のフォロ

ーは必須である．可能な限り外来での多職種

連携による包括的心臓リハを実施することが

望ましい 20）．外来リハに通院できない場合で

も，退院 1 か月後の外来診察において，運動

機能障害や栄養障害の進行が無いか，うつ症

状の悪化が無いか，新たな合併症が無いかな

どを確認する 12）．一方で，ADL が低下したま

ま退院した高齢 HF 患者では，自身での外来通

院が難しい場合が多い．このような患者に対

して，近年，回復期病床や地域包括ケア病床

での入院型の回復期リハの活用が期待されて

いる．我々は，HF 患者 956 例を急性期病院か

ら自宅に直接退院した患者（自宅群）と，回

復期病床あるいは地域包括ケア病床等に転院

した患者（転院群）に分類し，1 年間の HF 再

入院率を比較した．その結果，転院群は様々

な予後因子で調整してもなお，自宅群と比較

して有意に HF 再入院率が低い結果であった

（図 6）21)．現状では，循環器疾患患者に対

する回復期病床や地域包括ケア病床の活用は

進んではいないが，今後，HAD を発症した患

者や退院時に ADL が低い高齢 HF 患者の，回復

期の入院型リハが進むことを期待したい．ま

た，ADL が低下した高齢 HF 患者が自宅に戻っ

た後には，介護保険サービスの活用が重要に

なる．Takabayasi らは，在宅および地域での

介護保険サービスを利用している高齢 HF 患者

は，サービスの非利用者よりも，急性期病院

を退院後の全死亡と HF 再入院を含む複合エン

ドポイントの発生率が有意に低いことを報告

図 5．一日のリハ時間と HAD の関係（文献 7 から改変引用） 
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している 22）．このことから，急性期病院を退

院する際には，訪問リハや訪問看護などの導

入を含めた介護保険サービスの調整や，退院

後にその導入などのチェックも必要である． 

 

【まとめ】 

高齢 HF 患者の HAD 対策としての循環器理

学療法について解説した．入院前の生活状況や

ADL の状況をしっかりと聴取し，また退院時

の運動機能や ADL を洩れなく評価し，HAD の

有無を確認することは循環器理学療法の担い

手にとって必須である．HAD を発症した高齢

HF 患者の予後は悪く，入院中だけでなく退院

後の再入院の予防対策を講じることが重要で

ある．外来での包括的心リハ，回復期での入院

リハ，あるいは介護保険を活用した通所や訪問

リハなどのサービスを導入し，退院後にも継続

したフォローが重要である． 
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ABSTRACT. The numbers of Japanese people living around Asia have become larger and larger. Malaysia 
is one country becoming a long-stay destination for Japanese. A previous study suggested that obesity and 
overweight are growing health problems both in Malaysia and worldwide that result from lifestyle changes 
such as a decrease in physical activity, an increase in sedentary behaviour, and poor eating habits. In this mini-
review based on our three previous studies, we show the association between sedentary behaviour and social 
demographics factors, exercise behaviour, and health-related quality of life to aid in the prevention of 
cardiovascular disease in Japanese living overseas in Malaysia. 
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Recently, the numbers of Japanese people living 
around Asia have greatly increased1). Malaysia is 
one country becoming a long-stay destination for 
Japanese1). A previous study suggested that obesity 
and overweight are growing health problems both in 
Malaysia and worldwide that result from lifestyle 
changes such decreased physical activity (PA), 
increased sedentary behaviour, and poor eating 
habits2). 

Several previous studies have shown that the 
promotion of PA (exercise, sports, and increased 

activities of daily living) and exercise behaviour is 
effective in preventing and improving various 
diseases such as diabetes, obesity, certain cancers, and 
high blood pressure3,4). Even if PA is regularly 
promoted, recent research in America and European 
countries has clarified that people with long-time 
sedentary behaviour are at increased health risks for 
death, obesity, diabetes, and cardiac disease4). 
Sedentary behaviour is defined as “any waking 
behaviour characterised by an energy expenditure 
≤1.5 metabolic equivalents, while in a sitting, 
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reclining or lying posture”5). It is important to conduct 
sedentary behaviour research among Japanese living 
overseas who are prone to health problems such as 
obesity and overweight. 

In this mini-review, we describe sedentary 
behaviour in relation to social demographics 
factors, exercise behaviour, and health-related 
quality of life (HRQOL) in Japanese living 
overseas in Malaysia based on our three previous 
case studies. 
 

1. Association of sedentary behaviour with 
sociodemographic factors 

Differences in sitting time (ST) as an index 
of sedentary behaviour based on certain 
sociodemographic factors such as age, gender, 
marital status, occupation, and alcohol intake 
among Japanese living overseas were investigated6). 
As a result, ST was higher in subjects <65 years old, 
males, those with an occupation, those not married, 
and those who drank alcohol. Of these factors, only 
occupation was significantly associated with a 
higher likelihood of long ST (Table 1)6). 

 

2. Differences in sedentary behaviour and 
HRQOL based on exercise behaviour 

Table 1. Multivariate analysis of sociodemographic factors for sitting time6) 

Variables     OR 95% CI P value 

Age (<65years/≥65years) 0.572 0.194-1.690 0.312 

Gender (male/female) 0.588 0.194-1.782 0.348 

Married/non-married 2.043 0.211-19.779 0.537 

Occupation/non-working 3.546 1.056-11.912 0.039 

Alcohol intake/no intake 0.934 0.327-2.669 0.899 

OR, odds ratio; CI, confidence interval. Logistic regression analyses were conducted with sitting time 

(≥400 min/day or <400 min/day) as a dependent variable. Sociodemographic factors were included as 

independent variables 

Table 2. Sitting time and HRQOL adjusted by sociodemographic factors7) 

Variable 

Non-exercise 

group 

Preparation 

group 

Exercise 

group F value P value 

Sitting time      

Workday 458.7 ± 222.4 513.1 ± 228.9 415.0 ± 225.6 8.19 <0.001 

Non-workday 341.8 ± 207.2 510.5 ± 213.4 $ 338.6 ± 210.8 # 5.96 0.001 

Whole day 400.3 ± 178.2 511.8 ± 183.3 376.8 ± 181.1 # 9.30 <0.001 

HRQOL      

MCS score 46.9 ± 9.3 48.4 ± 9.6 53.9 ± 9.5¶ # 10.29 <0.001 

HRQOL, health-related quality of life; MCS, Mental Component Summary 

Adjusted for age, occupation, and marital status and are presented as means ± standard deviation 

$ Significant differences in the Non-exercise group vs. Preparation group (P<0.05) 

¶ Significant differences in the Non-exercise group vs. Exercise group (P<0.05) 

# Significant differences in the Preparation group vs. Exercise group (P<0.05) 
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The differences in ST and HRQOL based on 
application of the transtheoretical model (TTM) to 
exercise behaviour were also investigated 
previously7). Participants were classified into the 
non-exercise (NE), preparation (P), and exercise 
(E) groups. Workday, non-workday, and total-day 
STs were identified using a self-reported 
questionnaire. The Mental Component Summary 
(MCS) score for HRQOL was also assessed with 
the Medical Outcome Study 36-Item Short Form 
Health Survey (SF-36). 

After adjustment for the sociodemographic 
factors, differences were also found in workday, 
non-workday, and total-day ST per day and MCS 
scores based on the TTM. Non-workday and total-
day STs per day in the E group were lower, and the 
MCS scores for HRQOL were higher than those in 
the P group. Non-workday STs in the E group were 
also lower than those in the NE group, and the MCS 
scores for HRQOL in the P group were higher than 
those in the NE group (Table 2)7). 
 
3. Domain-specific sedentary behaviour and 
HRQOL by age 

Domain-specific sedentary behaviour by life 
scenario and HRQOL were assessed in subjects 
assigned to the ≥65 years group and <65 years 
group8). The differences in sedentary behaviour in 

both the life scenarios and total ST by age are 
shown in Table 3. Although the times spent on 
transportation, driving, television viewing, and 
smart phone/personal computer use among the 6 
scenarios were not significantly different, in the 
<65 years group, time spent on work was higher 
and that spent on other leisure time activity was 
lower than those in the ≥65 years group. Total ST 
of sedentary behaviour in the <65 years was also 
higher than that in the ≥65 years group7). In 
addition, the physical component summary and role 

component summary scores of the SF-36 by age were 
not significantly different between the two groups. 
However, the MCS score in the <65 years group was 
significantly lower than that in the ≥65 years group 
(48.2 ± 10.5 vs. 55.5 ± 8.5, t = 3.97, P <0.001). 
 
4. Conclusion and future direction 

In this mini-review, we described sedentary 
behaviour in relation to social demographics 
factors, exercise behaviour, and HRQOL in 
Japanese living overseas based on findings from 
our three previous studies. 

Among the sociodemographic factors 
assessed, only occupation was significantly 
associated with the likelihood of longer ST in these 
Japanese people dwelling overseas. These results 
may further reinforce the established importance of 

Table 3. Domain-specific sedentary behaviour by age8) 

Variable ≥65 years <65 years t Value p Value 

Domain-specific sedentary behaviour (min/day)     

Driving 87.6 ± 114.6 113.5 ± 63.5 -1.44 0.15 

Transportation 22.9 ± 108.8 2.3 ± 16.5 1.36 0.17 

Work 31.4 ± 112.6 351.7 ± 295.2 -7.55 <0.001 

Television viewing 257.1 ± 187.2 235.4 ± 152.7 0.66 0.51 

Personal computer/smart phone use 139.5 ± 190.3 143.6 ± 112.8 -0.13 0.89 

Other leisure time activity 159.1 ± 134.3 105.2 ± 103.3 2.34 0.02 

Total sitting time 348.8 ± 196.2 475.9 ± 160.1 -3.69 <0.001 
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ST as related to certain sociodemographic factors, 
particularly occupation, in Japanese people 
dwelling overseas6). 

As well, after adjustment for the 
sociodemographic factors, there were also 
differences in workday, non-workday, and total-
day STs per day and MCS scores based on the TTM. 
These differences in ST and HRQOL in relation to 
exercise behaviour indicate that the promotion of 
exercise behaviour may be an important public 
health strategy to reduce ST and increase HRQOL 
in overseas-dwelling Japanese7). 

Moreover, employment in the <65 years 
group, the work scenario, and total ST of sedentary 
behaviour may at least affect the MCS of the SF-36 
on HRQOL8). Therefore, assessment of differences 
in social demographic factors and exercise 
behaviour in relation to sedentary behaviour 
regardless of age may reduce ST in overseas 
Japanese residents and may help to develop 
effective HRQOL strategies and/or prevent 
cardiovascular disease related to this behaviour. 
However, these previous studies have many 
limitations. These cross-sectional studies were 
conducted in only one city among a small number 
of participants who completed a self-reported 
questionnaire. These deficiencies will need to be 
addressed in future longitudinal settings studying 
the prevention of cardiovascular disease. 
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【症例報告】 理学療法中のモニタリングを契機に       

外科的治療に至り運動耐容能の改善を得た一症例 

 
近藤和夫 1) 皆川七穂 2)  

 
1) 日本医療大学保健医療学部リハビリテーション学科 
2) 社会医療法人社団カレスサッポロ北光記念病院心臓リハビリテーション室 

 
 

【要旨】 
<目的>外科的治療の適応なしと判断されたが，理学療法中の心雑音聴取を契機に外科的治療

に方針転換され，その後運動耐容能の向上を認めた一症例について報告する． 
＜症例＞60 歳代女性．理学療法実施中，時々，安静時には聴取されない心雑音を伴う呼吸困

難を認めた．心肺運動負荷試験前後で心エコー検査を実施，嫌気性代謝閾値を超えた日常生

活レベルの強度で，著しい左室流出路の狭窄を認め，外科的治療となった．術後リハビリテ

ーションと自宅での身体活動により術後 5 ヶ月には運動耐容能の向上もみられた． 
＜考察＞理学療法実施時には安静時の病態評価だけでなく，運動時のモニタリングが重要で

あり，患者個々の日常身体活動に応じた評価も必要である． 
＜結語＞理学療法は診療の一助にもなり，より良い結果に繋がると考える． 

 
【Key words】モニタリング，運動負荷心エコー，運動耐容能 
 
 
 
【序論】 
 循環器疾患を対象とする理学療法において

中心となるのは運動療法である．筋力や運動耐

容能を評価し，適切な運動処方によってそれら

を向上させることが課題となる．そして，QOL
を高め，健康寿命を延伸することが目標である． 

理学療法を実施するためには，事前に病態を把

握し，リスクの層別化を行うことが必要である．

しかし，検査の多くは安静時のものであり，運

動時の状態とは異なることをしばしば経験す

る．虚血性心疾患の心電図変化や運動誘発性の

不整脈などがその例である．そのため，理学療

法実施中は，呼吸・循環応答などを適切にモニ

タリングすることが重要である． 
今回，経過観察中の僧帽弁逸脱に対して外科

的治療の適応なしと判断されたが，理学療法

中の心雑音を伴う呼吸困難感を契機に，外科

的治療に方針転換され，その後の運動療法継

続によって運動耐容能の向上を確認すること

ができた一例を報告する． 
 
【症例】 
60 歳代女性，身長 153cm 体重 61kg．僧帽

弁逸脱症および僧帽弁収縮期前方移動

（systolic anterior movement；SAM）によ

る左室流出路狭窄が原因の労作時呼吸困難に
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対し，薬物療法で経過観察中であったが，外

科的治療の検討を目的に検査入院となり，同

時に心大血管リハビリテーションを開始し

た． 
NYHA 心機能分類クラスⅡ，左室駆出率

（LVEF）79%，脳性ナトリウム利尿ペプチ

ド（BNP）51..4pg/mL，安静時左室流出路圧

較差（left ventricular outflow tract 
pressure gradient；LVOTPG）23mmHg と

現時点では外科的治療の適応ではないと判断

された． 
理学療法評価として，ADL は自立，筋力は

正常，6 分間歩行距離 330m と運動耐容能は

比較的保たれ，血圧・心拍数など安定し自覚

症状もほとんどなかったが，退院後の生活を

イメージした身体活動において，安静時には

聴取されない心雑音を伴う呼吸困難が時々み

られた． 
カンファレンスにおいて理学療法実施中の

症状について報告し，本人の同意を得て心肺

運動負荷試験（CPX）と，その前後において

心臓超音波検査（心エコー）を実施し再評価

することとなった．安静時と比べ，CPX 後

の心エコーでは，SAM により LVOTPG 
197..5mmHg と著しい圧較差の増大と左室流

出路狭窄を認めた（表 1-1）．CPX の結果も最

高酸素摂取量（peak VO2）9..1ml/kg/min，
嫌気性代謝閾値（anaerobic threshold；AT）
6..3ml/kg/min と同年齢の基準値よりも低く，

日常身体活動レベルでも心負荷が増大するこ

とが伺えた．これらの結果から，起居動作程

度の身体活動では問題ないが，日常生活動作

は困難であることを本人も交えて協議し，外

科的治療へと方向変換され，手術日までリハ

ビリテーションを継続した． 
後日，左室流出路切除術が実施され，術後の

リハビリテーションも順調に経過し，自宅退

院となった．術後 1 ヶ月で CPX を実施し，

術前と同様前後に心エコー検査を行った．結

果，術前にみられた運動後の圧較差の増大や

流速の上昇はみられなかった（表 1-2）．運動

耐容能は術後 1 ヶ月では改善がみられなかっ

たが，定期的な外来リハビリテーションと日

常の身体活動によって，5 ヶ月後には向上を

認めた．（表 2） 
 

表 1-1 術前運動負荷試験前後の心エコー  

 安静時 CPX 後 

LVOTPG

（mmHg） 

39.7 197.5 

血流速度（m/

秒） 

3.1 7.0 

 

 

表 1-2 術後運動負荷試験前後の心エコー 

 安静時 CPX 後 

LVOTPG

（mmHg） 

5.3 5.5 

血流速度（m/

秒） 
1.1 1.2 

LVOTPG：左室流出路圧較差 

血流速度：左室流出路血流速度 

 

表 2 手術前後の心肺運動負荷試験結果 

 術前 術後 1 ヶ月 術後 5 ヶ月 

AT 6.3 6.8 7.4 

Peak 

VO2 

9.1 8.0 10.6 

AT：嫌気性代謝閾値（ml/kg/min） 

Peak VO2：最高酸素摂取量（ml/kg/min） 

 
【考察】 
SAM とは僧帽弁前尖の遠位部が左室流出域

に向かって変位することで，その結果圧較差

が生じる．肥大型心筋症を伴わない患者にも

起こりうる 1)．安静時圧較差 50mmHg 未満
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でも，有症状で運動時に 50mmHg 以上の場

合は左室流出路に対する治療が推奨されてい

る 2)．本症例は安静時 LVOTPG 23mmHg で

自覚症状も乏しかった．しかし，理学療法中

のモニタリングで症状を確認し，外科的治療

に繋がった．AT レベルの運動処方がガイド

ラインで推奨されているが，退院後の生活を

考慮した身体活動も取り入れ，モニタリング

することも重要であると考える．  
 
【結語】 
理学療法時のモニタリングは診療の一助に

もなり，より良い結果に繋がると考える． 
 

【文献】 
1. Maron BJ，et al:Hypertorpphic 

cardiomyopathy．JAMA 2002;287:1308-

20． 

2. 筒井裕之:心筋症ガイドライン(2018 年改

訂版)https://www．j-circ．or．jp/cms/ 

wp-

content/uploads/2018/08/jcs2018_tsutsu

i_kitaoka．pdf 
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【実践報告】ヘルスケア産業と循環器理学療法の親和性 

 

角谷 尚哉 

株式会社 Health Link 

 

 

 

 

【要旨】 

「デジタル医療」「医療の DX 化」と聞いて，自身の業務とは関係のない他人事のように思う理学療法

士も少なくないであろう．一方，動作分析や運動指導に関するアプリを臨床現場で活用したり，ウェア

ラブル端末で記録した生体情報をもとに患者指導を行うことにはイメージが湧くかもしれない．循環器

理学療法領域は様々な生体・健康情報をもとに臨床推論を行うことが多く，ウェアラブル端末と連携し

たアプリ開発と親和性が高い．本稿では，循環器理学療法にアプリを活用するという視点ではなく，循

環器理学療法をアプリに活用するという視点で，筆者の経験をふまえて解説する． 

 

【Key words】アプリ開発，生体・健康情報，産学連携 

 

 

【はじめに】 

近年の著しい情報通信技術の発展により，

医療現場は大きな変革期を迎えている．循環器

理学療法領域においては，2021 年に慢性心不

全治療用アプリⓇの開発がはじまっており 1)，

近い将来，多くの医療施設で公的医療保険を適

用した遠隔心臓リハビリテーションを実施す

ることが予想される．理学療法士は医学・理学

所見や理学療法評価から臨床推論し適切な介

入をおこなうが，これはアプリで入力した生

体・健康情報を所定のアルゴリズムに基づいて

分析し，結果を出力するという過程と類似して

いる．未病から再発予防まで幅広い病期を対象

に活動している理学療法士は，アプリ開発によ

って健康課題の解決を目指す企業と高い親和

性を示す．本稿では，ヘルスケア産業における

循環器理学療法の可能性について，筆者の取り

組みを含めて解説する． 

 

【記録型アプリから提案型アプリへ】 

ウェアラブル端末には加速度や心拍などを

感知する様々なセンサーが搭載されており，そ

こで記録された生体・健康情報は連携するスマ

ートフォンなどのアプリに記録される．利用者

はアプリを介して自身の健康状態を把握し，健

康管理に役立てる．これまでのアプリは，ウェ

アラブル端末が蓄積した情報を可視化するも

のが主流であった．しかし近年では，蓄積した

情報を独自のアルゴリズムで解析し，ユーザー

の健康に寄与する様々なアドバイスを行う提

案型のアプリが増加している．ウェアラブル端

末で測定できる情報は，心拍数や心電図，呼吸

数，血中酸素飽和度をはじめ，近年ではスマー

トウォッチによる非侵襲型血糖値測定の技術

開発が注目されている．これらの生体情報に加

え，活動量や睡眠時間，睡眠の質，食事の摂取

カロリーなどの健康情報を統合することで，よ

り実践的な健康行動の提案が可能となる．多く
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のヘルスケア関連企業が自社アプリに独自性

を見いだすため，しのぎを削っている． 

【循環器理学療法とアプリ開発】 

経済産業省は，全国に地域版次世代ヘルス

ケア産業協議会を設置し，自治体主導で新たな

ヘルスケアビジネスの創出を促進している．ア

プリ開発において，医療・介護の専門家と意見

交換を行うことは重要であるが，企業がそのよ

うな専門家を見つけることは容易ではない．筆

者は地域版協議会と連携し，理学療法士の視点

から複数のアプリ開発に携わり，以下の点を中

心に提言している． 

・健康課題における医学的知見の共有 

ヘルスケア産業に新規参入する多くの企業

は，解決すべき健康課題を明確にもっている．

その一方で，健康課題を解決することの医学的

価値や予防医学に与える影響を掌握できてい

ないケースも散見される．そこで筆者は，企業

に対して基本的な医学知識や最新の論文を“健

康課題に対して医療ではどのような介入が主

流で，どのような効果や臨床での課題があり，

病期が進むことでどのような将来が待ってい

るのか”という視点でレビューをおこなう．こ

れにより，企業はアプリを社会実装することで

利用者の健康に与える影響を具体的に想像す

ることができる．未病から再発予防まで幅広く

活動している理学療法士の臨床経験は，企業に

とって有益な情報となる． 

・生体・健康情報の選定 

アプリと連動するウェアラブル端末で測定

可能な生体・健康情報のなかから，対象となる

健康課題と関連する情報を選別する．基本情報

や重症度判定，効果判定指標など，理学療法の

初期評価から最終評価までを想定し，計測精度

や実現可能性を考慮した上で提案する．問診に

よっても有用な情報が得られるため，デジタル

とアナログを融合させて，過不足のないよう選

定する． 

・解析方法の提案 

循環器理学療法領域で活動している理学療

法士は，身体所見だけでなく心拍数や活動量な

ど，複数の生体・健康情報を総合的に捉えるこ

とに精通している．実臨床においては，定量化

した変数のみで臨床判断を行うことが難しい

場面にも遭遇するが，アプリの場合はすべての

出力を設定したアルゴリズムに基づいて行わ

なければならない．変数のカットオフ値や出力

の妥当性をどの程度に設定するかを事前に企

業と相談しておく必要がある．また，販売前に

は実証実験を行い，設定したアルゴリズムが適

切に機能するかを確認することも重要である． 

・出力方法 

解析結果に対してどのような健康行動をと

ることが望ましいか，理学療法士の立場からア

ドバイスを行う．アルゴリズムが複雑化するほ

ど出力の選択肢が広がり，より利用者に適した

提案をすることができる．提案は科学的根拠に

基づく必要があるが，必ずしも科学的根拠が存

在する選択肢ばかりではない．現在の医学の限

界を企業に明確に伝えるとともに，理学療法士

の社会的信用を欠くようなアプリ開発に関与

しないよう，注意する必要がある． 

・操作性 

利用者が操作しやすいデザインになるよう

提案する．特に，高齢者や患者が利用者となる

アプリの場合は，その特性をふまえて操作画面

を検討する必要がある． 

【まとめ】 

循環器理学療法領域に従事する理学療法士

の生体・健康情報を総合的に解釈する能力は，

アプリ開発に大いに役立つ．地域の企業と協力

することで，より多くの国民の健康を支援する

ことに繋がる． 

【参考文献】 

1． 株式会社 CureApp：慢性心不全治療アプリ
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com/2021/12/cureapp．html（2022 年 2 月 28 日

閲覧

 

40 「循環器理学療法学」第 1巻第 1号



日日本本循循環環器器理理学学療療法法学学会会雑雑誌誌  投投稿稿・・執執筆筆規規定定  

 

1. 本誌は日本循環器理学療法学会の機関誌として，循

環器理学療法に関連する学術領域の研究を公表し,

循環器理学療法学の発展に寄与することを主な目的

とする． 

2. 日本循環器理学療法学会の記録や資料などを掲載

する． 

3. 本誌は和名「日本循環器理学療法学会雑誌」，略記

名「循環器理学療法学」，英名「Journal of Japanese 

Cardiovascular Physical Therapy」，略記名「JCPT」と

する． 

4. 投稿論文の種類： 

①研究論文（原著）：新規性および独創性があり，明

確な結論を示した論文． 

②症例研究：症例の臨床的問題や治療結果につい

て科学的に研究を行い，考察を行った論文． 

③短  報：研究の速報・略報として簡潔に記載され

た短い研究論文． 

④そ の 他：システマティックレビュー，症例報告，実

践報告，調査報告など編集委員会で掲載が適切と判

断された論文および記事．（なお，症例報告とは症例

の治療および経過などについて論理的に提示し，考

察を行ったもの．実践報告とは，理学療法の研究・教

育・臨床等の実践の中で，新たな工夫や介入，結果

等について具体的かつ客観的に情報提示し，その内

容が有益と判断されたもの） 

5. 投稿者の資格 

本誌への投稿は，筆頭著者は本会の会員に限る．た

だし，編集委員会が認めた場合はこの限りでない． 

6. 投稿原稿は,未出版かつ他誌に投稿中の原稿でない

こと．本規程および執筆規程にしたがって作成するこ

と． 

7. 投稿承諾書：著者の論文への責任および著作権譲渡

の確認のため，別紙*1 の投稿承諾書に自筆による署

名をして提出すること． 

8. 著作権：本誌に掲載された論文の著作権は，日本循

環器理学療法学会に属する．また，本誌に掲載され

た論文はオンライン公開される． 

9. 利益相反：利益相反の可能性がある事項（コンサルタ

ント料，株式所有，寄付金，特許など）がある場合は

本文中に記載すること．なお，利益相反に関して，日

本理学療法学会連合ホームページ利益相反（COI)の

開示について(http://jspt.japanpt.or.jp/shinsa/coi/)

に従い，著者（全員）は，利益相反に関わっていない

場合でも,書類*2 を提出すること． 

10. 研究倫理：ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人

を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指

針」などの医学研究に関する指針に基づき対象者の

保護には十分留意し，説明と同意などの倫理的な配

慮に関する記述を必ず行うこと．また，研究にあたり，

所属研究機関あるいは所属施設の倫理委員会ないし

それに準ずる機関の承認を得ることを必須とし，倫理

審査委員会名および承認番号（または承認年月日）

を必ず記載すること．なお，倫理審査委員会より承認

の非該当となった場合には，その旨を記載する． 

11. 原稿の採否および掲載について：投稿原稿の採否お

よび掲載順は，複数の査読者の意見を参考に編集委

員会が査読結果に基づいて決定する．日本循環器

理学療法学会にて発表し，座長より推薦を受けて，投

稿された論文についても，編集委員会が査読結果に

基づいて採否を決定する．依頼原稿については，編

集委員会が必要に応じて修正，削除,加筆等の原稿

訂正を求めることがある．原稿訂正を求められた著者

が，原稿を返送された日より 60 日以内に再提出しな

い場合は，投稿を取り下げたものとする．なお，特別

な理由で延長する場合は必ず事務局に連絡すること． 

12. 介入を伴う臨床試験においては，臨床試験を開始す

る前に医学雑誌編集者国際委員会：生物医学雑誌

へ の 投 稿 の た め の 統 一 規 定

（http://www.icmje.org/recommendations/）の基準を

満たす登録サイト（例：UMIN-CTR等）へ登録し，登録

ID を記載しなければならない． 

13. 校正：著者校正は原則として 1 回とし，誤字脱字を

除く文章および図表の変更は原則として認めない． 

14. 掲載料は，筆頭投稿者，共著者ともに日本理学療法

士協会会員について規定枚数以内は無料とする．た

だし，規定枚数を超過した場合は，超過分に要した

費用を徴収する．また，筆頭投稿者あるいは共著者

に理学療法士の免許を有する日本理学療法士協会

の非会員が含まれる投稿は，審査料と掲載料を徴収

する．詳細は別紙 1 に定める． 

15. 論文の構成 

1） 標題（表題）：内容を具体的かつ的確に表し，でき
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るだけ簡潔に記載する．原則として略語・略称は用い

ない．  

2）著者名：著者は当該研究・執筆に寄与する人を必

要最小限に記載する．審査開始後の著者の変更は

原則認めない． 

3）要旨：「目的」「方法」「結果」「結論」について項を分

けて簡潔に記載する．また，研究論文（原著），短報

以外の記事の種類の論文においては，著者の判断で

項目名を変更してもよい． 

4）キーワード：3 ～ 5 つとする． 

5）本文：本文は原則以下の項目に沿って本文を構成

すること．ただし，研究論文（原著），短報以外の記事

の種類の論文においては，著者の判断で項目名を変

更してもよい． 

①はじめに（序論，緒言） 

研究の背景，臨床的意義，研究の目的，取り扱って

いる主題の範囲，先行研究との関連性の明示などを

記述する． 

②対象および方法 

用いた研究方法について第 3 者が追試できるように

記述する．倫理的配慮も記述すること． 

③結果（成績） 

研究で得られた結果を本文および図表を用いて記述

する．データは，検証，追試を行いやすいように図（グ

ラフ）よりも表にして数値で示す方が望ましい． 

④考察（分析） 

結果の分析・評価，今後の課題，などを記述する． 

⑤結論 

研究で得られた結論を 200 ～ 300 字で簡潔に記述

する． 

⑥利益相反 

利益相反の有無について記載する． 

⑦謝辞 

著者資格には該当しない研究への貢献者について

は謝辞に記載する． 

16. 投稿原稿の構成 

本文，図表，図表の説明文，補遺（Appendix）で構成

する． 

17. 原稿の規程分量 

研究論文（原著），症例研究，システマティックレビュ

ーは，要旨・英文要旨・文献・図表を含んで原則とし

て刷り上がり 8 頁（400 字詰め原稿用紙 40 枚・

16,000 字相当）．短報は要旨・英文要旨・文献・図表

を含んで原則として刷り上がり 4 頁（400 字詰め原

稿用紙 24 枚・9,600 字相当）．その他は要旨・文

献・図表を含んで原則として刷り上がり 6 頁（400 字

詰め原稿用紙 32 枚・12,800 字相当）．図表は，刷

り上がり 1/4 頁大のもの 1 個を 400 字詰め原稿

用紙 1 枚として換算すること． 

18. 要旨 

論文には和文の要旨（400 字程度）をつける．また，

研究論文（原著），症例研究および短報には 250 語

程度の英文要旨をつけること． 

19. 図表 

図・写真・表：図・表は本文に出てくる順に，それぞれ

一連番号をつける．グラフィック表現および写真は図

に含める．図の番号および表題は図の下に，表の場

合は表の上につける．図・表の転載は投稿前に著者

の責任で転載許可をとり，投稿時に許可書を提出す

ること．図表の説明（キャプション）は図表の後に頁を

あらたにして記載すること．スライド図・表は投稿用に

作成し直す． 

20. 文献 

引用文献は本文の引用順に並べる．雑誌の場合は

著者氏名，論文題目，雑誌名，西暦年号，巻，頁（最

初－最終）の順に書き，単行本の場合は著者氏名，

書名，編集者名，発行所名，発行地，西暦年号，頁を

記載する．文献名の省略は，Index Medicus などの方

法にしたがうこと．引用文献の著者氏名が 4 名以上の

場合は最初の3名を記載し，他は「・他」または「et al.」

とする． 

『例』 

1) 山本周平, 石田昂彬, 三澤加代子, 他：代謝当

量は安静時ならびに運動時の心拍数から推定可

能か?. 理学療法ジャーナル.2018；52(4)：372‐

377.  

2) Kazuki Hotta, Wayne B Batchelor, James Graven, 

et al.: Daily Passive Muscle Stretching Improves 

Flow-Mediated Dilation of Popliteal Artery and 6-

minute Walk Test in Elderly Patients with Stable 

Symptomatic Peripheral Artery Disease. 

Cardiovascular revascularization medicine: 

including molecular interventions. 2019; 20(8) 

642-648.  
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3) 田畑稔：循環機能と運動療法, 運動療法学, 対

馬栄輝 (編), メジカルビュー社, 東京, 2020, pp. 

153-180. 

4) 厚 生 労 働 省 ホ ー ム ペ ー ジ 研 究 に

関 す る 指 針 に つ い て

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/buny

a/hokabunya/kenkyujigyou/i-kenkyu/index.html

（2021 年 10 月 01 日引用） 

21. 数量の単位 

単位は原則として国際単位系（SI 単位）を用いる．長

さ：m，質量：kg，時間：s，温度：℃，周波数：Hz 等． 

22. 略語 

略語は初出時にフルスペルあるいは和訳も記載する． 

23. 機器名の記載法 

機器名は，「一般名（会社名，製品名）」で表記する．

なお，統計ソフトは「製品名，バージョン番号，会社名」

とする． 

24. その他 

1）必要がない限り表に縦線は使用しないこと． 

2）表・図（写真を含む）の挿入位置は本文の右欄外に

指示する． 

3）本文には行番号およびページ番号を必ず記載す

る． 

 

論文投稿先 

E-mail: journal@jscvpt.jspt.or.jp 

日本循環器理学療法学会 機関誌編集委員会 

委員長 田畑 稔（東京保健医療専門職大学） 

 

問い合わせ先（編集事務局） 

E-mail: journal@jscvpt.jspt.or.jp 

日本循環器理学療法学会雑誌 編集事務局 

 

 

付則 

この規定は，2021 年 12 月 10 日より施行する． 

 

日本循環器理学療法学会 機関誌編集委員会 
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  年  月  日 

日本循環器理学療法学会雑誌「循環器理学療法学」利益相反自己申告書 

本研究論文のすべての著者がそれぞれに本申告書を提出すること。 
投稿時から遡って過去 1 年間以内での論文発表内容に関係する企業・組織または団体との利益相反を記載する

こと。 
 
１. 投稿論文情報 

論文タイトル：                                       

                                              

提出者氏名（直筆署名）：           会員番号（本会会員のみ）：        

所属：                                           

 
２. 利益相反の有無 
“日本理学療法学会連合 利益相反（Conflict of Interest：COI）の開示に関する基準をご確認の上、該当の状況

に全て回答して下さい 
 

  金   額 該当の状況 該当のある場合，企業名等 

① 役員・顧問職 100 万円以上 有 / 無  

② 株 
利益 100 万円以上/全株式の 5％以

上 
有 / 無  

③ 特許権使用料 100 万円以上 有 / 無  

④ 講演料など 50 万円以上 有 / 無  

⑤ 原稿料 50 万円以上 有 / 無  

⑥ 研究費 200 万円以上 有 / 無  

⑦ 奨学寄附金 

（奨励寄附金） 
200 万円以上 有 / 無  

⑧ 寄付講座 企業の寄付講座に所属している場合 有 / 無  

⑨ その他報酬 5 万円以上 有 / 無  

※利益相反に関する情報開示は，本文の最後（引用文献の前）に「利益相反」と見出しを付けて記載してください。 
※著者全員に利益相反が無い場合は，「開示すべき利益相反はない」と記載し，利益相反のある著者がいる場合は，

その氏名とその利益相反について全て列挙してください． 
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⽇本循環器理学療法学会 
機関誌編集委員会 御中 

 

「循環器理学療法学」投稿承諾書 

下記の論文を日本循環器理学療法学会雑誌「循環器理学療法学」へ投稿します。 

 

本論文は，他誌に掲載済みあるいは掲載予定のものではありません。また，「循環器理学療法学」に掲載

後の本論文の著作権は， 日本循環器理学療法学会に帰属し，電子媒体を問わず公開方法について，

その権利を委譲することを了承いたします。  

また，共著者がいる場合は，共著者として本論文内容に責任を持ち，同意していることを確認いたします。  

 

論文題目：  

 

                                                               

 

                                                               

 

                                                               

 

 

筆頭著者 ＜ 氏名（自筆署名）＞                             ＜署名年月日＞ 

 

                                                  年    月    日 

 

共著者 ＜ 氏名（自筆署名）＞                              ＜署名年月日＞ 

 

                                                  年    月    日 

 

                                                  年    月    日 

 

                                                  年    月    日 

 

                                                  年    月    日 

 

                                                  年    月    日 

 

                                                  年    月    日 

 

                                                  年    月    日 

 

＊共著者欄が不足の場合，この用紙をコピーしてご使用願います。 
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日本循環器理学療法学学会 機関誌編集委員会 御中 

 

日本循環器理学療法学会機関誌 投稿論文チェックシート 

 

年   月   日 

 

論文タイトル：                                                                

         

                                                                        

 

論文投稿する前に，以下の□項目を確認した上で，チェックして投稿をお願います．なお，投稿された論文が

下記の事項が反映されていない場合は，論文投稿を受理できません．論文投稿の前に，十分，確認して下さい． 

□ 投稿・執筆規程の各項目について確認し，最終確認しましたか． 

□ 連絡先の所属・住所・氏名・電話番号は、間違いはありませんか． 

□ 氏名の英文表記（ローマ字）は，正確に記載されていますか． 

□ 論文タイトル・キーワード（3～5 語）は，正確に記載されていますか． 

□ 和文の要旨（原著 400 字，短報，症例報告 250 字程度）に，間違いはありませんか． 

□ 共著者を含めたすべての著者より，論文投稿に関して、最終確認が取れていますか． 

□ この投稿論文は，他誌への投稿あるいは，出版済みの論文ではないことを確認しましたか． 

□ この投稿論文の倫理審査が必要と判断された場合，倫理審査委員会の承認を得ていますか． 

□ 共著者を含めたすべての著者が利益相反自己申告書を作成していますか． 

□ 投稿論文の原稿規程分量は，投稿・執筆規程以内ですか． 

□ 介入を伴う臨床試験においては，臨床試験を開始する前に医学雑誌編集者国際委員会の登録 ID を記載し

ましたか． 

□ 図表は，刷り上がり 1/4 頁大のもの 1 個を 400 字詰め原稿用紙 1 枚として換算しますが，再確認しまし

たか．   

□ 図・表の転載は投稿前に著者の責任で転載許可をとり，投稿時に許可書が必要です． 

□ 文献は，引用文献は本文の引用順に並べ，投稿・執筆規程に従った記載ですか． 

□ 投稿承諾書は，自筆による署名が記載されていますか． 

□ 掲載料は，筆頭投稿者，共著者ともに日本理学療法士協会会員について規定枚数以内は無料とし，筆頭投

稿者あるいは共著者に理学療法士免許を有する日本理学療法士協会の非会員が含まれる投稿は，審査料

と掲載料を徴収することを確認しましたか． 

 

私は日本循環器理学療法学会機関誌「循環器理学療法学（Journal of Japanese Cardiovascular Physical 

Therapy）」へ投稿する上で，上記，すべての項目について確認を行いました． 

 

    責任著者（連絡著者）署名                                               

46



編集後記 

 
機関誌編集委員会 委員⻑ ⽥畑 稔 

 
 ⽇本循環器理学療法学会の学術機関誌として「循環器理学療法学」が刊⾏されました．「循
環器理学療法学」は，循環器理学療法に関連する学術領域の研究を公表し，循環器理学療法
学の発展に寄与することを主⽬的としております．また，循環器理学療法学の学術発展へ寄
与するため，専⾨学誌として⾼い学術レベルを維持し，集中治療室から在宅⽣活期に⾄るま
で幅広く展開される循環器理学療法について，研究論⽂（原著）・症例研究・総説等の学術
論⽂を受け付け，複数名による査読審査の上で，受諾された論⽂を掲載します．記念すべき
「循環器理学療法学」創刊号は，研究論⽂（原著）の他，総説・短報・Mini-review・症例
報告・実践報告を掲載しております．コロナ禍においても，研究活動へ従事された先⽣⽅お
よび⼤変貴重な論⽂を御投稿頂きました．原稿を御依頼させて頂きました本学会会員の皆
様へ，循環器理学療法学第 1 巻第 1 号（創刊号）の編集を終えるにあたり，⽇本循環器理学
療法学会機関誌編集委員会から⼼より感謝を申し上げ致します．  
 

⽇本循環器理学療法学会 機関誌編集委員会 
 

⽥畑稔，神⾕健太郎，泉唯史，椿淳裕，寺松寛明，濱崎伸明，                         
堀⽥⼀樹， 松尾善美， 松沢良太， ⼭元佐和⼦ 

 
                                          

禁無断転載 
 

⽇本循環器理学療法学会雑誌「循環器理学療法学」 第 1 巻 第 1 号（創刊号） 
 

発⾏⽇  令和 4 年 3 ⽉ 31 ⽇ 
発 ⾏  ⼀般社団法⼈ ⽇本循環器理学療法学会 

〒106-0032 東京都港区六本⽊七丁⽬ 11 番 10 号 
TEL  03-5843-1747（代） 
URL http://jspt．japanpt．or．jp/jscvpt/ 

編 集  ⽇本循環器理学療法学会 機関誌編集委員会 
印 刷  株式会社 平河⼯業社 
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