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要旨
Fujii D, Morisawa T, Yamamoto S, Matsuo T, Nyuba K, 
Maehata M, Iwaki H, Iwata K, Saitoh M, Endo M, 
Takahashi T. Examination of factors related to the 
performance index of patients with cardiovascular disease 
in a convalescent rehabilitation hospital. Jpn J Compr 
Rehabil Sci 2024; 15: 63–70.
【目的】本研究では，急性期病院での治療後，回復期
リハビリテーション病院（回復期病院）で心臓リハビ
リテーション（心リハ）を受けた心大血管疾患患者の
実績指数が，40以上となる患者の特徴を明らかにす
ることを目的とした．
【方法】対象は回復期病院 2 施設に心リハ目的で急
性期病院から転院した心大血管疾患加療後の患者連続
43名であった．回復期病院におけるリハビリテーショ
ン効果の指標である実績指数に基づき，患者を「高実
績群」（実績指数 40以上）と「低実績群」（実績指数
40未満）の 2群に分類し，2群の回復期病院入院時
の患者特性を比較した．
【結果】高実績群は全体の 62.8％であり，低実績群
の患者と比較し回復期病院入院時の年齢が有意に若
く，身体機能と運動耐容能が有意に高かった．また効
果量測定の結果から，回復期病院入院時の Short 
Physical Performance Battery（SPPB）は 0.98，病前の

基本チェックリストは 0.93 と大きな効果量を認め，
実績指数獲得に特に関与していた．
【結論】回復期病院に入院した心大血管疾患患者にお
いて，回復期病院入院時の SPPB と病前の基本チェッ
クリストが，実績指数 40以上の獲得に関連する可能
性が示唆された．

キーワード：回復期リハビリテーション病院，心大血
管疾患，実績指数

はじめに

　超高齢社会を迎えた本邦では高齢心疾患患者が急速
に増加している［1］．高齢心疾患患者が増加してい
る本邦の報告では，心疾患患者の平均在院日数は 14
～16 日であり，心大血管手術後患者の 16.2％が自立
歩行を獲得するまでに 9日以上を要し，日本循環器
学会のガイドラインに記載されている心大血管術後の
リハビリテーション（リハビリ）進行と比較して，長
期の入院加療が必要となっている［2–4］．また，高
齢心疾患患者は急性期病院加療中の心不全増悪や外科
的侵襲により，身体機能や日常生活動作が低下しやす
く，さらに退院時に 10～20％の患者が完全に回復し
ていないことが示されている［5–7］．このような高
齢で虚弱な心疾患患者は，リハビリの成果を達成でき
ないばかりでなく，急性期病院の医療資源の浪費や外
来での心臓リハビリテーション（心リハ）への参加が
困難であることが指摘されている［8］．2022 年 4月
の診療報酬改定により，回復期リハビリを要する状態
に「急性心筋梗塞，狭心症発作その他急性発症した心
大血管疾患又は手術後の状態」が追加された［9］．
回復期リハビリテーション病院（回復期病院）におけ
る心リハは低身体機能の心疾患患者を中心に有用とな
る可能性が示唆されており［10］，診療報酬の改訂に
より多くの回復期病院で心リハを実施し，高齢や虚弱
な心疾患患者への心リハの提供が期待されている．
　回復期病院は実績指数が評価される入院料算定方式
であり，実績指数が 40を超える値が回復期リハビリテー
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ション病棟入院料1の施設基準となっている［9］．実績
指数とは Activities of Daily Living（ADL）の評価である
Functional Independence Measure（FIM）の入退院時の運
動項目の差と回復期病院在院日数から算出される回復期
病院におけるリハビリ効果の実績を示す指標であり，実
績指数が大きいほど，短い在院日数で ADL が改善した
とされる．実績指数が大きいほど平均在院日数は短く，
在宅復帰率は高くなる傾向についても報告［11］されて
おり，実績指数は効果的で効率的なリハビリ提供のアウ
トカムであると言える．そのため，実績指数は回復期病
院で効果的なリハビリが行えているかの指標となり，回
復期病院で心リハを運営するにあたり実績指数 40以上
の獲得が非常に重要となっている．また，高齢心不全患
者においては ADL の低下が再入院を増加させ，予後を
悪化させることも報告されており［12］効率的な ADL
の改善を示す実績指数の獲得は高齢心疾患患者にとっ
て非常に重要な数値であると言える．しかし，回復期病
院における各疾患の実績指数の比較では，脳血管疾患は
43.9，整形外科疾患は39.8であるのに対して，これま
で心疾患加療後患者を算定していた廃用症候群では
26.0と低く，病床運用を難しくする要因となっている［13］．
　前述したように実績指数は身体機能や ADL の上が
りやすさ，効率的なリハビリが行えるかを反映してお
り，実績指数の獲得に関与する因子を検討することは，
回復期病院入院後のリハビリの展開について予測する
重要な指標となると考えられる．しかし，先行研究で
は，脳血管疾患の実績指数獲得に関わる因子について
の研究報告［14］はされているが，回復期病院にお
ける心大血管疾患患者の実績指数 40以上獲得に関わ
る因子を検討した報告はない．
　本研究の目的は，心大血管疾患を主病名とし，心リ
ハを目的に回復期病院に入院した患者の実績指数が
40以上となる特徴を明らかにすることである．

方法

1．研究対象
　本研究は多施設共同前向きコホート研究であり，
2020年12月～2022年 2月に回復期病院2施設に心
リハ目的で急性期病院から転院した心大血管疾患加療
後の廃用症候群患者連続45名を対象とした．除外基準
は，年齢18歳未満，脳血管障害，脊髄梗塞，重症虚血
肢，下肢欠損による四肢麻痺や片麻痺などの状態による
歩行困難，研究参加への同意が得られない場合とした．
また，入院中に死亡した患者，創感染や予定されていた
手術のために入院を継続できなかった患者についても研
究から除外し，最終的に43名を解析対象とした．参加
者は日本循環器学会のガイドラインに基づいた心リハプ
ログラム［4］に加え，ADLトレーニング，バランストレー
ニングなどの個別リハビリを患者の状態に合わせて，1
日120～180分提供した．また必要に応じて，作業療法
と言語聴覚療法が主治医により処方された．実績指数
が 40以上になる値が回復期リハビリテーション病棟入
院料1の基準になっていることから，実績指数 40以上
群を「高実績群」，40未満を「低実績群」と分類した．

2．実績指数の算出
　厚生労働省の実績指数算出方法［15］に従い回復

期病院在院日数と FIM 利得（回復期病院退院時 FIM
運動項目－入院時 FIM 運動項目）から退院時の実績
指数を算出した．FIM は日常生活における患者の機能
状態やその変化を記録するために多く用いられてお
り，13の運動項目と 5 つの認知項目で構成され，1
（完全介助）～7（完全自立）までの 7 段階でスコア
リングされる［16］．実績指数の算出には回復期病院
入退院時の FIM の運動項目が必要となり，FIM は回
復期病院入院時と退院時に習熟した理学療法士，作業
療法士により測定された．なお，本来実績指数は病棟
単位で 1つの値が算出されるものであり，今回は実
績指数の算出の仕方を各個人に準用しており，便宜上
に実績指数と称する．

　　 実績指数＝FIM 利得（退院時 FIM 運動項目－入
院時 FIM 運動項目）/（在院日数 / 回復期病院入院
料の算定上限日数）

3．基本属性と病前の生活機能
　年齢，性別，主疾患（心不全，虚血性心疾患，心臓
血管外科術後，大血管疾患），既往歴（糖尿病，高血
圧症，高脂血症，慢性腎臓病，慢性閉塞性肺疾患，運
動器疾患，脳血管疾患，末梢動脈疾患），急性期病院
在院日数を診療録から記録した．また病前の生活機能
は，担当理学療法士が基本チェックリスト［17］を
用いて行った．基本チェックリストは厚生労働省が作
成した生活状態や心身機能に関する質問票であり，日
常生活動作，運動機能，栄養状態，口腔機能，閉じこ
もり，認知機能，抑うつ気分の 25個の質問からなる．
各質問において，問題があると考えられた場合に 1
点加算され，点数が高いほど生活機能・心身機能に問
題を抱えている可能性が高いと評価される．

4．回復期病院入院時の臨床検査データ・身体機能
　臨床検査データは回復期病院入院時の brain 
natriuretic peptide（BNP），C-reactive protein（CRP），
albumin（Alb），estimated glomerular filtration rate
（eGFR），Geriatric Nutritional Risk Index（GNRI），
Left Ventricle Ejection Fraction（LVEF）を採用した．
認知機能は担当作業療法士が日本語版 Mini-mental 
state examination（MMSE）［18］で評価した．MMSE
は認知機能を 0点から 30点で表し，点数が高いほど
認知機能が保たれていることを示す．
　すべての身体機能は，回復期病院入院時に担当理学
療法士が測定した．身体機能の評価は，Short Physical 
Performance Battery（SPPB），6分間歩行距離，％膝伸
展筋力を測定した．SPPB は，高齢者の身体機能を評
価する上で信頼性，妥当性に優れた評価である［19］．
Guralnikら［20］の方法に準拠しバランス能力，4 m
歩行時間，5 回立ち上がり時間を各得点 4点の合計
12点を満点とし，総合得点を算出した．6分間歩行
距離は，運動耐容能の評価であり，America Thoracic 
Society［21］の基準に準拠し，6分間で歩行可能な最
大距離を測定した．％膝伸展筋力はハンドヘルドダイ
ナモメーター（micro FET2, Hoggan Scientific.）を用い
て測定した．座位で膝関節を 90° 屈曲させた状態から
最大膝伸展を 2回行い，その結果を体重（kg）で除
した％BW を算出し最大値を採用した．
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5．統計学的解析
　統計学的解析は，退院時の実績指数が 40 以上の高
実績群，40未満の低実績群の 2群間で比較した．2
群間の基本属性，回復期病院入院時の臨床データ・身
体機能・病前機能評価の比較には Shapiro-Wilk 検定を
使用し正規性を確認した後，Mann-Whitney の U 検定
とカイ二乗検定を用いて解析した．また，Mann-
Whitney の U 検定で有意差を認めた項目である年齢，
BMI，回復期リハビリテーション病院入院時の
SPPB，6分間歩行距離，％膝伸展筋力，病前の基本
チェックリストについて Cohenʼs d を使用し，効果量
を測定した．なお，統計解析ソフトは EZR version 1.61
（R Commander version 2.8-0）を使用し，有意水準は
5％とした．

6．倫理的配慮
　本研究はヘルシンキ宣言に則り，対象者には同意を
得て実施した．また，A 病院（承認番号：A025）と
B 病院（承認番号：13）の倫理委員会の承認を得て
実施した．

結果

1．�両群の実績指数算出に関与する項目・基本属性の
比較

　退院時の実績指数が 40 以上になった高実績群は
62.8％（n＝27），実績指数が 40未満の低実績群は
37.2％（n＝16）であった（図 1）．両群の実績指数算
出に関与する項目と基本属性の比較を表 1に示す．
高実績群は低実績群と比較して回復期病院在院日数，

図1．解析対象者のフローチャート

対象者
(n=45)

高実績群 (n=27) 低実績群 (n=16)

除外基準
・創部感染 (n=1)
・予定手術による転院 (n=1)

表1．実績指数算出に関与する項目と基本属性の比較

全体（n＝43） 高実績群（n＝27） 低実績群（n＝16） P値

実績指数 64.7±53.8 87.4±55.9 26.3±13.3 ＜0.05
在院日数．日 55.4±24.5 45.7±22.3 71.9±18.9 ＜0.05
FIM 利得 29.9±13.3 35.5±10.3 20.6±12.6 ＜0.05
入院時 FIM（運動項目）．点 47.9±16.6 50.3±13.0 44.1±20.4 　0.14
退院時 FIM（運動項目）．点 77.9±18.9 85.8±7.2 64.6±24.7 ＜0.05
年齢，歳 77.0±12.9 74.4±10.2 80.8±16.2 ＜0.05
性別，（男 / 女），n 23/20 16/11 7/9 　0.36
主疾患．％（n）
　心不全 14.0（6）  3.7（1） 31.3（5） ＜0.05
　虚血性心疾患 18.6（8） 11.1（3） 31.3（5） 　0.13
　心臓血管外科術後 30.2（13） 37.0（10） 18.8（3） 　0.31
　大血管疾患 37.2（16） 48.1（13） 18.8（3） 　0.11
既往歴．％（n）
　糖尿病 32.6（14） 22.2（6） 50.0（8） 　0.09
　高血圧症 72.1（31） 92.6（25） 37.5（6） ＜0.05
　高脂血症 44.2（19） 51.9（14） 31.3（5） 　0.22
　慢性腎臓病 16.3（7） 14.8（4） 18.8（3） 1
　慢性閉塞性肺疾患 11.6（5） 11.1（3） 12.5（2） 1
　運動器疾患 44.2（19） 33.3（9） 62.5（10） 　0.11
　脳血管疾患 16.3（7） 14.8（4） 18.8（3） 1
　末梢動脈疾患 11.6（5） 11.1（3） 12.5（2） 1
急性期在院日数．日 42.9±29.9 41.3±31.1 45.6±28.4 　0.55
a）平均値±標準偏差
b）略語：FIM, functional independence measure．
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年齢，主疾患が心不全であった対象者が有意に低値で
あった（p＜0.05）．また，高実績群は低実績群と比較
して FIM 利得，高血圧症の保有率が有意に高値であっ
た（p＜0.05）．

2．�回復期病院入院時の臨床データ・身体機能・病前
機能評価の比較

　回復期病院入院時の臨床データ・身体機能・病前機
能評価の結果を表 2に示す．高実績群は低実績群と
比較して，回復期病院入院時の BMI，SPPB，6分間
歩行距離，％膝伸展筋力が有意に高値であった（p＜
0.05）．また，病前の基本チェックリストは高実績群
で有意に低値であった（p＜0.05）．

3．効果量の測定
　Mann-Whitney の U 検定で有意差を認めた年齢，
BMI，回復期病院入院時の SPPB，％膝伸展筋力，6
分間歩行距離，病前の基本チェックリストについて，
Cohenʼs d を使用して効果量を測定した結果，回復期
病院入院時の SPPB，病前の基本チェックリストでそ
れぞれ 0.98，0.93 と効果量が大きく，実績指数の獲

得に関連が認められた（図 2）．なお，6分間歩行距
離は 0.77，％膝伸展筋力は 0.68，BMI は 0.51 と効
果量は中程度，年齢は 0.48 と効果量は小さく有意差
を認めた項目の中では実績指数の獲得に関連は低かっ
た（効果量大 0.8，効果量中 0.5，効果量小 0.2）［22］
（図 3）．

考察

　本研究における結果の要点について以下に列挙す
る．心リハ目的で急性期病院から回復期病院に転院し
た心大血管疾患加療後連続患者のうち，回復期リハビ
リテーション病棟入院料 1の基準となる実績指数 40
を超えた高実績群は 62.8％であった．高実績群は低
実績群と比較して比較的若年であり，回復期病院入院
時の身体機能が保たれており，病前の生活機能が高い
結果となった．なお，有意差が認められた項目のうち，
効果量が高く，実績指数の獲得に特に関係していた項
目は回復期病院入院時の SPPB と，病前の基本チェッ
クリストであった．
　特に実績指数獲得に関係していたと考えられる項目

図2．効果量の比較
a）SPPB, short physical performance battery
箱：25％～75％タイル，横線：中央値，╳：平均値．
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表2．回復期リハビリテーション病院入院時の臨床データ・身体機能・病前機能評価の比較

全体（n＝43） 高実績群（n＝27） 低実績群（n＝16） P値

入院時 LVEF，％  52.1±15.4  53.0±16.7  50.6±13.4 　0.42
入院時 BMI，kg/m2 21.4±4.4 22.2±4.4 20.0±4.1 ＜0.05
入院時 GNRI，点  90.1±12.6 92.5±9.2  86.0±16.3 　0.38
入院時 Alb，g/dL  3.4±0.4  3.4±0.4  3.4±0.4 　0.53
入院時 eGFR，mL/min/1.73m2  62.6±26.6  61.3±27.3  63.3±26.2 　0.52
入院時 BNP，pg/mL  267.2±245.5  254.0±254.3  289.5±236.3 　0.61
入院時 CRP，mg/L  1.8±2.6  1.5±2.4  1.9±0.5 　0.06
入院時 MMSE，点 24.8±4.2 25.2±4.6 24.1±3.3 　0.19
入院時 SPPB，点  7.1±4.3  8.6±3.9  4.8±3.8 ＜0.05
入院時 6分間歩行距離，m  179.8±145.5  219.3±148.5  113.1±116.1 ＜0.05
入院時％膝伸展筋力，％  27.6±14.5  31.0±16.0 21.6±9.0 ＜0.05
病前基本チェックリスト，点  9.3±5.8  7.4±5.3 12.4±5.5 ＜0.05
a）平均値±標準偏差
b）略語：LVEF, left ventricle ejection fraction; BMI, body mass index; GNRI, geriatric nutritional risk index; Alb, albumin; 
eGFR, estimated glomerular filtration rate; BNP, brain natriuretic peptide; CRP, c-reactive protein; MMSE, mini mental state 
examination; SPPB, short physical performance battery.
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のうち，SPPB は高齢者の下肢筋力やバランスなどの
下肢機能を総合的に評価できるバッテリーであり，
ADL 障害や生活の質の低下と関連するため，重要な
指標である［23，24］．また，SPPB は下肢機能の低
下が予測される高齢心疾患患者の身体機能評価として
有用性が高いと考えられている［4］．このことから
低実績群は，回復期病院入院時に下肢機能の低下を呈
しており，それに伴う ADL や活動量，生活の質の低
下を引き起こしていた可能性が考えられる．そのため，
回復期病院で ADL の獲得に必要な身体機能向上に期
間を要した可能性が考えられ，ADL の獲得や身体機
能の回復に時間を要すことが示唆された．また，先行
研究から術前の身体機能の低下は急性期病院退院時の
ADL 低下と関連する［25］と述べられており，回復
期病院でも入院時の身体機能の低下が ADL の低下と
関連し，同様の結果となった．病前の基本チェックリ
ストについて，低実績群はフレイルのカットオフ値の
8点［26］を超えており，病前から生活機能が低かっ
た可能性が考えられる．病前の生活機能が低く，もと
もと ADL に何かしらの介助が必要であった場合，病
棟内の歩行自立までの期間が遅延するとの報告や，入
院前の ADL の障害は入院中の身体機能および ADL
の不十分な回復の一因として述べられている［3，
27，28］．また，病前の生活機能が低く，ADL に要
介助が必要であった対象者は動作自立では無く，もと
の ADL を目標にすることがより現実的である［29］
と述べられていることからも，低実績群は病前から
ADL に介助を必要としており，発症前からの長期に
わたる廃用を呈していたと予測され，ADL の獲得を
目的に行う介入以前に，全身のコンディショニングや
ベースアップが十分な期間必要であった可能性があ
る．そのため，ADL 練習がスムーズに実施出来ず，
入院期間が長期化した可能性が考えられる．また，病
前から生活範囲や生活機能が低下していたと考えられ
る低実績群では，もともとの FIM の点数が低かった

可能性が考えられ，もとの ADL 獲得を目標とするリ
ハビリでの数値上の変化が認めにくかった可能性につ
いても考えられる．
　6分間歩行距離，％膝伸展筋力，BMI は効果量が中
程度であった．6 分間歩行距離は運動耐容能の評価で
あり，心不全患者に対しての生命予後予測能は
PeakV

4

O2 と同程度と述べられている［30］．一般的に
心疾患を有する患者では心機能，運動耐容能の低下に
伴い，労作時の呼吸困難や易疲労性といった運動時の
自覚症状が生じ，低強度の運動でも心身機能への負荷
がかかりやすく，心不全の増悪リスクや活動量の低下
を引き起こす可能性が考えられる．高実績群の特徴を
持つ対象者は，回復期病院入院時から運動耐容能が比
較的保たれており，低実績群と比較して運動の負荷を
かけやすく，速やかなリハビリの展開を行うことがで
きた可能性がある．なお，健常高齢者の 10日間のベッ
ドレストが運動耐容能や骨格筋力を 12～13％低下さ
せるとの報告や，栄養状態が低値であるほどリハビリ
介入の効果を得にくくする一因となることの報告
［31，32］があり，％膝伸展筋力と BMI が低い低実
績群の特徴と一致する．本研究では急性期病院在院日
数に有意差を認めていないが低実績群の特徴から，急
性期病院にて術後コントロールの難渋による長期臥床
などの廃用を防止，改善するための積極的な運動を行
えず，回復期病院入院時に重度な ADL 低下を来たし，
改善までに時間を要した可能性もある．
　近年，心疾患患者の高齢化が進んでいる本邦におい
て，今後低実績群の特徴を持つ対象者は増加していく
と考えられる．日本循環器学会のガイドラインでは，
回復期病院における心リハには運動療法，禁煙指導，
食事療法，冠危険因子の適切な治療に加え，精神的評
価，復職指導，心理的サポートといった包括的な疾病
管理プログラムが重要であると明記されている［4］．
つまり，回復期病院には身体機能の向上のみならず，
その後の自宅や社会への復帰を考慮した生活指導や環

図3．効果量の比較
a）BMI, body mass index
箱：25％～75％タイル，横線：中央値，╳：平均値．
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境の調整，患者や家族への指導等も踏まえた包括的な
介入が求められている．
　本研究では，回復期病院に入院した心大血管疾患患
者の実績指数 40以上の獲得に関連する項目について
調査した．前述したように高齢者が多く，今後低実績
群の特徴を持つ対象者が増加する可能性が考えられる
本邦において実績指数の獲得に関与した項目を評価す
ることは，包括的な介入が求められる回復期において
ADL の改善に時間を要す患者や ADL が上がりにく
く，介護サービスや環境の調整が必要な患者を回復期
病院入院時に予測することができ，必要に合わせたリ
ハビリ期間の提供や，サービスの調整，退院支援な
ど，必要な対象者に必要なリハビリを提供するための
予測因子になる可能性が考えられ，今後回復期病院で
円滑な心リハを行うにあたり重要となる可能性が示唆
された．
　本研究の限界として，2施設による多施設研究では
あるものの症例数が少なく，十分なサンプルサイズと
は言えない．また，急性期病院入院中のイベントの特
定等も行うことは困難であった．加えて，回復期病院
に入院する患者の病態は様々であり，リハビリに個別
性を求められることが多く，実施した介入についての
統一や詳細について把握することは困難であった．

結語

　回復期病院に入院した心大血管疾患患者の実績指数
40以上の獲得には回復期病院入院時の SPPB と病前
の基本チェックリストが関連する．
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