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当院の慢性心不全患者の歩行能力悪化の因子の検討

は じ め に

　慢性心不全は，高血圧，虚血性心臓病，心筋症など器

質的心疾患の終末像であるが，その患者の多くは入退院

を繰り返す高齢者である．加齢とともに慢性心不全の有

病率は上昇し，欧米の疫学研究では65歳以上の5～10

％を占めると報告されている1）．わが国においても，入

退院を繰り返す高齢の慢性心不全患者が増加しており，

超高齢化社会の到来により，今後ますます高齢心不全患

者が増加する事が予想されている．また，心不全患者は

治療に伴う安静臥床期間や活動の制限によって歩行能力

が低下する事が多く，特に基礎体力が低下した高齢心不

全患者においてその傾向が強い2）．当院でも2017年3月

より心臓リハビリテーション（以下，心リハ）が開始され

たが，退院時の歩行自立度（Functional Ambulatation 

Category以下，FAC）が入院前よりも低下する症例が存

在した．本研究の目的は，当院に心不全加療目的で入院

した慢性心不全患者において，心リハを実施したにも関
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わらず，退院時のFACが入院前より悪化した慢性心不

全患者の特徴を検討する事である．

対　　　象

　対象は，2017年3月から2018年3月に入院し，心リ

ハ介入のあった慢性心不全患者92名とした．このうち，

入院前に歩行困難だった者，入院中に死亡退院した者を

除外した60名を対象とした．

方　　　法

1．退院時FACと入院前FACを比較して，退院時の

FACが，入院前と同じもしくは改善された群を（維持・

改善群），悪化した群を（悪化群）として2群に分類し，

後述する調査項目について比較した．
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2．歩行能力について，維持・改善群と悪化群のそれ

ぞれの入院前から退院時までの経時的なFAC変化を

比較した．FAC経時的変化について，維持・改善群，

悪化群それぞれにおいて，入院前FACと退院時FAC，

入院前FACとリハビリ介入時FAC，リハビリ介入時

と退院時FACにおいて比較した．

　　統計処理として，維持・改善群と悪化群との各調査

項目の比較にはStudent-t検定，x2検定，維持・改善群，

悪化群それぞれにおけるFAC経時的変化の比較につ

いてはウィルコクソン符号和順位検定を用いて有意水

準を5％とした．

　　FACとは，日常生活での歩行能力の簡便な評価尺

度であり，得点基準は，5点−不整地，階段，斜面で

も自立，4点−平地にて自立，3点−口頭指示または監

視，2点−常にまたは時々介助，1点−常に1人の介助，

0点−歩行不能か2人介助の6段階で構成されている．

3．後方視的縦断研究とし，以下の調査項目を対象者の

担当理学療法士を中心として病棟カルテより転記する

事で行った．

　　調査項目

　　1）患者背景因子…年齢，性別，Body Mass Index

　　　（以下，BMI），認知機能の長谷川式簡易認知スケ

ール（以下，HDS-R），入院中のコールマット使

用人数，在院日数，心リハ開始日数，左室駆出率

（Left Ventricular Ejection Fraction以下，EF），

喫煙歴，飲酒歴．

　　2）患者基礎疾患…陳旧性心筋梗塞，弁膜症，心房

細動，心筋症，高血圧

　　3）心不全増悪因子…市中肺炎，間質性肺炎，誤嚥

性肺炎，塩分・水分制限の不徹底，過活動，薬剤

性，その他，原因不明

　　4）合併疾患…運動器疾患，脳血管疾患，呼吸器疾

患，がん，心臓手術歴，高血圧症，糖尿病，脂質

異常症，高尿酸血症，慢性腎臓病，狭心症， 

　　5）生化学検査…脳性ナトリウム利尿ペプチド

（Brain Natriuretic Peptide以下，BNP），ヘモグ

　　　ロビン（Hemoglobin以下，Hb），血清総蛋白（Total 

Protein以下，TP），アルブミン（Albmin以下，

Alb），C反 応 性 蛋 白（C-Reactive Protein以 下，

CRP），クレアチニン（Creatinine以下，Cr），推

　　　算糸球体濾過量（estimated Glomerular Filtration

　　　Rate以下，eGFR），血清尿素窒素（Blood Urea 

Nitrogen以下，BUN），アスパラギン酸トランス

アミナーゼ（Aspartate Transaminase以下，AST），

アラニンアミノトランスアミナーゼ（Alanine 

aminotransferase以下，ALT），ガンマグルタミル

トランスペプチターゼ（γ-Glutamyltranspeptitase

以下，γ-GTP），ナトリウム（Natrium以下，Na），

カリウム（Kalium以下，K）． 

　　6）歩行能力…入院前・心リハ開始時・退院時の

FAC．

結　　　果

1．維持・改善群と悪化群の比較（表1）

1）維持・改善群と悪化群の患者背景因子について．

　維持・改善群と悪化群それぞれの人数，平均年齢，性

別比では，維持・改善群は49名，平均年齢は84.2歳，男

性26名，悪化群は11名，平均年齢82.1歳，男性4名であ

った．2群間の比較において認知機能のHDS-Rでは維

持・改善群18.4±8.1，悪化群11±8.3と悪化群において

有意に低かった（p<0.05）．また入院中のコールマット

使用割合では維持・改善群27.4％，悪化群では54.5％と

維持改善群において有意に低かった（p<0.05）．

2）維持・改善群と悪化群の患者基礎疾患について．

　両群ともに最も高い割合を示した項目は弁膜症であっ

た．維持・改善群と悪化群の2群間に有意差は認められ

なかった．

3）維持・改善群と悪化群の心不全増悪因子について．

　維持・改善で最も高い割合を示した項目は塩分・水分

の不徹底，悪化群ではその他であった．維持・改善群と

悪化群の2群間に有意差は認められなかった．

4）維持・改善群と悪化群の合併疾患について．

　悪化群において最も高い割合を示した合併疾患は運動

器疾患，呼吸器疾患，高血圧症であった．慢性腎臓病で

は維持・改善群では16名であったが，悪化群では2名で

あった．維持・改善群と悪化群の2群間に有意差は認め

られなかった．

5）維持・改善群と悪化群の生化学検査について．

　維持・改善群と悪化群の2群間に有意差は認められな

かったが，BNPは悪化群の方が高い傾向を示した．

6）維持・改善群と悪化群の歩行能力について．
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表1．維持・改善群と悪化群の調査項目

維持・改善群 （ n ＝ 49 ） 悪化群 （ n ＝ 11 ） p 値

患者背景因子 年齢 （ 歳 ） 84.2 ± 8.7 82.1 ± 8.4 0.52

男 （ 人 ） 26 （ 53.1% ） 4 （ 36.3% ） 0.25

BMI 22 ± 3.3 21.2 ± 3.5 0.51

HDS-R （ 点 ） 18.4 ± 8.1 11 ± 8.3 0.00 

入院中のコールマット使用 （ 人 ） 14 （ 27.4% ） 6 （ 54.5% ） 0.00 

心リハ開始日数 （ 日 ） 3.5 ± 5.7 3.9 ± 3.1 0.79

在院日数 （ 日 ） 18.6 ± 12.1 25.1 ± 14.1 0.11

EF （ ％ ） 54 ± 16.7 54.8 ± 18.8 0.97

喫煙歴 （ 人 ） 12 （ 23.5% ） 3 （ 27.2% ） 0.79

飲酒歴 （ 人 ） 5 （ 9.80% ） 3 （ 27.2% ） 0.11

患者基礎疾患 （ 人数 ） 陳旧性心筋梗塞 11 （ 21.5% ） 0 （ 0% ） 0.08

弁膜症 42 （ 82.3% ） 10 （ 90.9% ） 0.06

心房細動 22 （ 43.1% ） 4 （ 36.3% ） 0.94

心筋症 1 （ 1.9% ） 1 （ 9.1% ） 0.17

高血圧 11 （ 21.5% ） 0 （ 0% ） 0.08

心不全増悪因子 （ 人数 ） 市中肺炎 3 （ 5.9% ） 0 （ 0% ） 0.41

間質性肺炎 2 （ 3.9% ） 0 （ 0% ） 0.51

誤嚥性肺炎 0 （ 0% ） 1 （ 9.1% ） 0.17

塩分・水分制限の不徹底 16 （ 31.3% ） 2 （ 18.1% ） 0.38

過活動 8 （ 15.6% ） 1 （ 9.1% ） 0.57

薬剤性 2 （ 3.9% ） 0 （ 0% ） 0.51

その他 10 （ 19.6% ） 3 （ 27.2% ） 0.66

原因不明 6 （ 11.7% ） 1 （ 9.1% ） 0.73

合併疾患 （ 人数 ） 運動器疾患 28 （ 54.9% ） 5 （ 45.4% ） 0.56

脳血管疾患 13 （ 25.4% ） 4 （ 36.3% ） 0.46

呼吸器疾患 12 （ 23.5% ） 5 （ 45.4% ） 0.13

がん 6 （ 11.7% ） 2 （ 18.1% ） 0.56

心臓手術歴 5 （ 9.8% ） 1 （ 9.1% ） 0.94

高血圧症 33 （ 64.7% ） 5 （ 45.4% ） 0.23

糖尿病 21 （ 41.1% ） 3 （ 27.2% ） 0.39

脂質異常症 16 （ 31.3% ） 1 （ 9.1% ） 0.13

高尿酸血症 6 （ 11.7% ） 0 （ 0% ） 0.23

慢性腎臓病 16 （ 31.3% ） 2 （ 18.1% ） 0.38

狭心症 12 （ 23.5% ） 2 （ 18.1% ） 0.76

生化学検査 BNP （ pg/ml ） 534 ± 741 825 ± 1057 0.74

Hb （ g/dl ） 10.8 ± 1.8 10.9 ± 2.4 0.98

TP （ g/dl ） 6.8 ± 0.6 6.5 ± 0.7 0.55

Alb （ g/dl ） 3.7 ± 0.4 3.4 ± 0.4 0.71

CRP（ mg/l ） 6.4 ± 5.4 1.1 ± 1.8 0.26

Cr （ mg/dl ） 1.5 ± 0.7 1.2 ± 0.6 0.66

eGFR 43.1 ± 24.7 42.4 ± 20.8 0.98

BUN （ mg/dl ） 40.3 ± 12.7 37.3 ± 22.7 0.19

AST （ U/L ） 33.2 ± 31.3 104 ± 116 0.08

ALT （ U/L ） 24.2 ± 32.5 56.4 ± 80.0 0.25

γ -GTP （ U/L ） 34.7 ± 32.1 51.4 ± 64.7 0.51

Na （ mEq/l ） 140 ± 4.8 138 ± 5.6 0.92

K （ mEq/l ） 4.2 ± 0.7 3.9 ± 0.5 0.39

歩行能力 （ 点 ） 入院前 FAC 3.7 ± 1.4 3.2 ± 0.9 0.35

リハビリ介入時 FAC 3.2 ± 1.5 1.5 ± 1.3 0.00 
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　2群間の比較では，入院前FACには有意差は認められ

なかった．リハビリ介入時FACでは維持・改善群3.2±

1.5，悪化群1.5±1.3と悪化群において有意に低かった

（p<0.05）． 

2．維持・改善群と悪化群におけるFACの経時的変化

　維持・改善群と悪化群のそれぞれの入院前から退院時

までの経時的なFAC変化を図1に示す．維持・改善群で

は，入院前FACと退院時FACには有意差は認められな

かった．リハビリ介入時FACが，入院前FACよりも有

意に低下が認められた（p<0.05）．リハビリ介入時FAC

と退院時FACに有意な差が認められた（p<0.05）．悪化

群では退院時FACは入院前FACよりも有意に低下が認

められた（p<0.05）．リハビリ介入時FACが，入院前

FACよりも有意に低下が認められた（p<0.05）．リハビ

リ介入時FACと退院時FACには有意差は認められなか

った．

考　　　察

　今回，心不全加療目的で入院した慢性心不全患者にお

いて，心リハ実施後，退院時の歩行自立度が入院前より

悪化した慢性心不全患者の特徴を検討した．

　今回の結果では，入院時の心機能の指標として用いら

れるEFや，心不全の診断補助や心不全の重症度評価に

用いられる指標としてのBNPの値との因果関係は認めら

れなかった．EFは左室収縮機能であるが，運動耐容能

との相関は低い事が先行研究において報告されている3）．

BNPは心不全の診断補助や心不全の重症度評価に用い

られる指標であるが，入院時のBNPから退院時の歩行

自立度は予測されない事が報告されている2）．今回の結

果はこれらの先行研究を支持する結果となった．

　入院前から退院時までのFACの経時的な変化の結果

から，維持・改善群と悪化群の両群共にリハビリ介入時

には，入院前と比較して歩行能力が有意に低下していた．

慢性心不全では急性増悪に伴い，身体機能は低下し，治

療に伴う安静臥床期間や活動の制限によって歩行能力が

低下する症例が多く，特に基礎体力が低下した高齢心不

全患者においてその傾向が強い2）と言われている．本研

究においても，維持・改善群，悪化群の両群共に入院前

からリハビリ開始時にかけて歩行能力が低下している要

因は，慢性心不全の急性増悪によるものと考えられた．

　また，当院では，入院時にHDS-Rが20点以下の症例

には転倒予防としてコールマットの使用が検討されてい

る．本研究においては，入院中のコールマット使用割合

が，維持・改善群では27.4％，悪化群では54.5％と，悪

化群において有意に高かった（p<0.05）．島田ら4）は高齢

者のADL，歩行能力は屋外の活動範囲が拡大するにつ

れて良好な結果となり，身体の動きを伴う活動が身体機

能保持の為には特に重要であると述べている．これらの

事から，屋内ではあるが，入院中にコールマットを使用

している事で活動範囲がベッドサイド周囲に限定される

事で廃用が進行したと考えられた．維持・改善群，悪化

群共に，認知機能の低下は認められる．しかし悪化群で

は，活動範囲がベッドサイド周囲に限定された症例の割

合が，維持・改善群よりも高かった為，悪化群の歩行能

力の低下に繋がっていると考えられた．

　今回の結果では，維持・改善群と悪化群において，認

知機能に有意な差が認められた．認知機能に関しては，

高齢や心不全に伴う認知症の増加が指摘されており5）6），

リハビリ導入においても，指示の理解，集中力の持続に

関して一般の高齢者より困難な場合が多く7），ADL改善

に認知機能が影響している事8）が報告されている．また，

高齢者の歩行能力に関しては，高齢者におけるADLの

うち最も早期から低下を示すのは歩行能力であり9）10），

認知症の進行に伴い身体機能の低下も目立つ様になり歩

行障害や，日常生活動作の低下をきたしやすいと言われ

ている11）．これらの事から，本研究において，悪化群で

は，心不全の急性増悪，入院中の活動範囲の狭小化，リ

ハビリ介入の効果が得られにくかった事により，退院時

FACが入院前FACよりも有意に低下したと考えられた．

　本研究の結果から，認知機能が低下しており，活動範

囲が狭小化している心不全患者に対しては，歩行自立度

図1．各群における入院前から退院時までの経時的なFAC変化
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の悪化も考慮し，退院先の選定，環境設定などを含めた

アプローチの検討が必要であると考えられた．

研究の限界

　本研究では，維持・改善群，悪化群共に認知機能が低

下している症例が見られた．その為，今後は，転倒予防

措置としてコールマットを使用している症例の活動範囲

狭小化についての調査やHDS-Rと歩行能力の悪化要因

の関係について，継続して調査する必要性があると考え

られた．

結　　　語

　維持・改善群と悪化群において，認知機能に有意な差

が認められた．入院時に認知機能低下が見られる症例や，

それによって入院中の活動が狭小化している症例に対し

ては，歩行自立度の悪化も考慮し，退院先の検討，環境

設定，病棟との連携による離床促進による廃用予防など

を含めたアプローチの検討の必要性が示唆された．

　著者全員に本論文に関連し，開示すべきCOI状態にあ

る企業，組織，団体はいずれも有りません．
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