
座長：　今度は心臓リハビリの話です。いわゆるリハビリテーションで、保険診療上は「期
限を切って」ということはあるけど、「その先もっともっと続けたらいいだろうな」
と思われる人はたくさんいることは間違いない。でも、その対象は実は明らかに
なっていない。この研究が優れているのは、それを明らかにしようという、なか
なかチャレンジャブルな研究であることです。

【ポスター1】
おっしゃるとおり現場では実際、

保険が切れるぐらいの時期の、その
後もリハビリを切羽詰まってやらざ
るを得ない方々がいらっしゃいます。
どういう人にやったら良くて、どう
いう人が駄目なのだろうというのを
今回の研究の目的とさせていただい
ています。

バックグラウンドとしては、大体
のみなさんがご存じかと思いますが、
心臓のご病気の方というのは、その
背景因子の是正…つまり高血圧、高
脂血症、糖尿病の是正のためにも運動したほうがいいと言われておりまして、予後を良く
するというのは大体コモンセンスになってきております。ただ、長期間、日本で言います
と保険が切れる150日以上のリハビリに関しては何も分かっていない状況です。世界だと
どうかというと、世界でも何も調べられていないところです。ただ、日本の保険の抜け道
と言うのでしょうか、週に1回、医師が必要と認めれば保険で外来の心リハをやっていい
というようになっておりますので、それをやっている方々が大勢おりますが、その方々の
エビデンスはいまだ不十分です。かつ、今回スタディには入れておりませんが、狭心症以
外の人々…心不全とか、日本だと大血管、あと末梢血管も実は保険の対象になっているの
です。そういうメジャーな、狭心症以外の人たちの調査結果もほとんど出ていないという
状況です。

そういうわけで、先ほども申し上げましたが、どういう人は150日以上も保険を使って
でもリハビリをやったほうがいいのか、というのを今回目的としております。あと、QOL
調査をして、さらに欲を出して、費用対効果まで調査しようということにさせていただい
ております。
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【ポスター2〜7は、論文投稿中につき非掲載】

【ポスター2】
チャートがこちらです。
結構、人数がありまして、1万症例です。これも世界初なのです。リハビリで1万症例の

スタディというのはほとんどない。大体もう2桁、3桁ぐらいです。それを思い切って調査
の対象とさせていただきました。

歩いて退院できなかった人たちは除外して、歩いて退院した人たちで、急性期のみ（入
院中のみ）のリハビリをやった群をPhaseⅠグループと設定しました。150日未満の通常の
外来リハをやった人たちをPhaseⅡグループ、150日以上やった群は意外と700ぐらいい
らっしゃいましてPhaseⅢグループとしております。バイアスを取るために、これ以前に
イベントが起こってPhaseⅢに行けないような状況の人たち（MACEと死亡）を全部除外
しております。思い切って全部切りました。人数が1万症例あったので、どんどん切って
いって実際はこの3群で比較させていただいております。

そのあとQOLアンケートを取って調査しているというわけです。

【ポスター3】
バックグラウンドはこちらになります。これはもうリアルワールドエビデンスというも

のだと思いますが、かなりばらつきがあります。PhaseⅢもリハビリに来ているような人
たちは、やはり重症の人たちです。EFも悪いし、高血圧、高脂血症、糖尿病も持っている
ような人たちがやはりPhaseⅢも続けざるを得ないような状況で続けていることがリアル
ワールドということで分かりました。

あとバイアスです。
よく心リハで言われているのは、外来でお話しすると、「遠くて来られない」というのが

1番か2番目くらいのバイアスになっているということです。バイアスをざっと調べます
と、1番高いバイアスは、PhaseⅠからPhaseⅡ、PhaseⅡからPhaseⅢへのバイアスで大
体引っ掛かってくる低栄養であるということと、来られない。…「フレイル」が今はやっ
ていますけれども、フレイルの方々と遠方の方々が来られないということが、今回の研究
でもはっきりしました。

【ポスター4】
こちらが1万症例（1万未満になっていますが）の分布です。
これの出し方も実は新しい手法を使っていて、初めての報告になります。PhaseⅢは長

期も通えているような方々です。やはり遠方の方々は、当然ですけれども通えない。遠方
でも何とか外来に来ているような方々は、家族のお家が東京にあって、そこで1カ月マン
スリーマンションなどを契約して来ている、というような方がまれに遠方でもいらっしゃ
るというだけで、大体は都内の30km以内の方々だということが判明しております。これが
少しバイアスになるかなということで補正しております。補正は傾向スコアマッチングの
重み付けというやり方で行っておりまして、年齢だとか女性・男性だとかという一般的な
補正の項目を使って、あと、距離も入れて補正をしたということになります。
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【ポスター5】
結果、MACEと死亡に関しては、やはりリハビリが長いほど予後は良いという結果にな

りました。上がカプランマイヤーで下がCoxハザードですけれども、予想した通りで臨床
の現場の感覚と一致しておりました。

【ポスター6】
これがキースライドになります。Coxハザードですが、左図で、PhaseⅠのほうが良かっ

たという方は右側で、PhaseⅡのほう…外来には来たほうが良かったという方は左側にな
ります。それぞれの因子を見ていきますと、ほとんどの患者さんに対しては、やはり外来
リハをやったほうがいい。これは死亡に対してやっていますので、予後を良くすることが
明らかになりました。虚血とかDAとかいろいろあり、ほとんどがいいのですが、1チーム
の患者さんだけ、何とリハビリをやったほうが予後が悪くなるという結果になりました。
これはかなり現場では感覚がなかったのでスタッフには衝撃だったのですが、こういう結
果です。

右図はPhaseⅡからPhaseⅢです。右がPhaseⅡのほうががいいという場合で、左はも
うちょっと長くやるほうがいいという場合のCoxハザードになります。やはり大体長くや
るほうが予後は良いという結果になっておりますが、一部、あまり有意差が出ないような
因子もありました。

【ポスター7】
それをこの表に1枚でまとめさせていただいております。分かりやすくなるようにまと

めました。
PhaseⅠ、PhaseⅡ、PhaseⅢにしていますが、一番リハビリの効果が出るような方はバ

イパス術後の方で、一番ハザードリスクを下げたという結果になっておりました。
続いて心不全グループです。心不全の人たちはやはりずっとやったほうがいい、予後を

良くするということが分かりましたが、解離の方と弁膜症術後、AMIの方々は、どうやら
150日間、急性期を頑張って亜急性期の回復だけやって、その後維持期をやってもやらな
くてもあまり予後は変わらなかったという結果になっております。PCI後の方でも同様で
した。AAAの方、TAAの方、あとAFの方々も同じような状況で、一部の方だけ運動をす
ると予後が悪くなるという、ちょっと衝撃的な結果になりました。ⅡとⅢ…維持期もやっ
ている方がいらっしゃるのですが、もっと悪くなるというわけではなくて横ばいであった
という結果になっております。

【ポスター8】
続きまして、ちょっと欲を出した部分ですが、QOLアンケートを心不全の方に行いまし

た。
本当は1013人くらいいたのですれども、亡くなっていらっしゃる方がおり、874名それ

ぞれにアンケート用紙を送付して、有効回答が357名いらっしゃいました。
KCCQ スコアというのは心不全で有名な QOL スコアですが、Phase Ⅰ、Phase Ⅱ、

PhaseⅢのKCCQスコアを比べました。こちらに関しては思ったより変わらないかな、
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と。これだけ予後を良くしているの
にQOLスコアがこれだけしか変わら
ないというのが、ちょっとびっくり
だったのですが、あまり変わってな
いような印象です。オーバーで見て
も有意差はこの時は出ていなかった
です。もうちょっと背景因子を調整
するといいのかなとは思っておりま
すが。

費用対効果に関してはまだ途中の
段階で、QALYとかはまだ計算でき
ていないのですけれども、KCCQス
コアは100点満点のQOLスコアなので、1点改善させるためにはたったこれだけですとい
うことで、PhaseⅠと比べてPhaseⅡは152ドルくらい、PhaseⅢは280ドルくらい余分に
かかるという計算です。しかし、これは費用対効果の分析としては不十分でして、今後も
うちょっとしっかりやる予定になっております。

【ポスター9】
結論としては、この1枚に尽きま

す。
リハビリは大体の群がやったほう

が良くて、一部の群はPhaseⅢもやる
ともっと良いということになります。
ここからここまで全部保険適用です
ね。肥大型心筋症も保険の禁忌には
なっていないのですけれども、肥大
型心筋症に関しては残念ながら、よ
く調べると心不全のイベントが起こ
りやすくなるというので予後が悪く
なったという結果になっております。

ポスター 9

ポスター 8
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質疑応答

座長：　ありがとうございます。特に死亡の話でいくと、これだけ見えてくるというのは
ちょっとびっくりしましたね。それから肥大型心筋症は、不整脈とかが出るのか
な、無理にやると。そういった背景あるのかもしれないですよね。ただ、それが
QOLの話になると、そんなには連動していないというのが、これも少しびっくり
しましたね。
他の領域の話も興味あるところですが、これは循環器領域でEFとか全部そろえ
ての結果なのですよね。

中山：　もちろん。そうです。傾向スコアマッチングで完全に是正しています。統計の先
生にもコラボして入っていただいております。PhaseⅢのほうがむしろ状況が悪
い方々が入っておりまして、それにもかかわらずPhaseⅢのほうが予後が良くな
るという結果です。補正しているのですけれども…。

座長：　臨床の直感で行くと、バルブ（弁膜症）とか急性心筋梗塞などのオペで、術前の
待機時間をそれなりに引っ張っていると、もう心筋が伸びてしまって、EF値も悪
くて、実際心肺からの立ち上がりだって悪いなどというのはよく経験することな
ので、この1群がそういったことと関係しているのかなと思いながら見ていたの
ですが。ただこのマッチングの程度を見ると、あまりそういうことも言えないの
だろうなとも思うし…。そこら辺は何かお考えはありますか。

中山：　バルブに関して、他の疾患に関して、ということでしょうか。これらは術後のリ
ハビリテーションなのです。手術の後の筋力低下に当たる時期を頑張ってしのぐ
と、弁さえちゃんとしっかり治療が成功していれば…成功率99％の病院なのです
けれども…筋力低下の部分があるのかなということになると思います。ここら辺
は慢性疾患と言えると思います。バイパスは重症虚血で3枝以上の方々ですし、
心不全は治り切るということがない病気で、今、かなりそれがトピックになって
いますから、一生付き合わなければいけないような病気に関しては、継続的なリ
ハビリがかなり効くのではないか、と。リハビリは、止めたら2週間ぐらいでま
た筋肉が元に戻っていってしまうものなので、ずっと続けないといけないという
ことにはなります。特にこれらの疾患に対しては、それがよく出るということが
言えます。

座長：　どうですか。今後、保険制度上、そのフォーカスが当たった部分については延長
する方向で…。それから、逆にもうやらないで切ってしまっていいものと明確に
して、さっきのコストの話も考えると、そういう方針でうまくいけそうですかね。

中山：　そうですね。毎年の保険査定のあの会議の度に、維持期を切るという話が毎回議
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題に上がると、上の先生方に聞いていますが、ポストPCIの人はさすがにいいの
かなという印象ですね。ただここら辺の心不全の人たちは来ざるを得ない。来な
かったらきっと具合が悪くなって家で倒れてしまうに違いないという人たちは、
来てもらったほうがきっといいということで、それがエビデンスでも裏付けられ
たということになるのかと思います。

座長：　なるほど。どうもありがとうございました。
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