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＜ 研究報告 ＞

クリニカルパスにおけるリハビリテーション進捗のバリアンス分析で 
心不全患者の予後不良因子を推定する

時岡浩二1）　河合勇介1）　赤澤奈緒2）　澁谷 諒2）　勝部晋介2） 
石川 光3）　明石玲子3）　松本将典4）　藤井攝雄4）　植木悠太1） 
黒田和宏1）　諸國元太郎1）　河村浩平1）　小野 環1）　大江 透1）

要　旨

心不全患者において、リハビリテーション（以下、リハビリ）を早期に開始することで、心不全の予後を改善
する。我々は平均111日のfollow up期間で心不全増悪での再入院や死亡に関連する因子を、リハビリ進捗にお
けるセンチネル方式のバリアンス分析を用いて後ろ向きに解析した。心不全治療クリニカルパスを適応した103
例を対象とし、退院後の心不全再入院ないしは死亡したイベント発生群22例と、イベント非発生群81例を2
群に分け比較検討した。入院5日目に「50 m歩行ができる」をアウトカムに設定した。栄養評価は、Controlling 
Nutritional Status（以下、CONUT値）、 Geriatric Nutritional Risk Index（以下、GNRI）、採血検査項目などを用いた。

イベント発生群では入院5日目に「50 m歩行ができる」のアウトカム達成率が非発生群より低く、Brain 
Natriuretic Peptide（以下、BNP）とCONUT値が高かった。多変量解析にて、入院5日目の50 m歩行未達成はイ
ベント発生の危険因子であった（p=0.027, OR 6.02, 95%CI 1.22〜29.66）。入院5日目の50 m歩行未達成は達成群
と比較し、イベント発生が多いことをKaplan-Meier曲線で描出し、ログランク検定で示した（p=0.001）。多変量
解析にて、入院5日目の50 m歩行未達成は入院時GNRIとBarthel Indexの低値と関連していた。

クリニカルパスにおけるリハビリテーション進捗のバリアンス分析で心不全患者の予後不良因子を推定した。
早期の離床を目指し、多職種チームによる入院時からの介入が必要である。

（2020年3月16日受付　2020年5月22日受理）

キーワード：心不全、心臓リハビリテーション、50 m歩行、センチネル方式、バリアンス分析

緒言
心不全患者において、急性期の長期臥床は、筋力低下

などの身体機能低下が起こり、予後に影響するため1）、
リハビリテーション（以下、リハビリ）を早期に開始し継
続することで、心不全の再入院を減少させ、予後を改善
させることが報告されている2）。心不全治療後の死亡や
心血管イベント、心不全再増悪のリスクとしては、BMI
低値、低Na血症など数々が報告されている3,4）。しかし
ながら、急性心不全早期のリハビリ進捗が、その後の心
不全の予後にどのように関連しているのかは、まだはっ
きりしていない。

当院では、心不全患者において心不全治療クリニカル

パス（以下、パス）を作成し、運用を行っている（表1）。パ
スの詳細な設定として、治療、検査、アウトカム、観察項目、
看護ケアだけではなく、心不全患者教育、リハビリ進行
についても内容に盛り込んでいる。我々は、この心不全
パスを用いて、心不全の再入院や死亡に関連する因子を、
リハビリ進捗におけるセンチネル方式のバリアンス分析
と臨床指標を用いて明らかにできるか検討した。

方法
2018年8月から2019年3月までに急性心不全にて入

院し、心不全治療パスを適応した103症例を対象とした。
心不全治療パスの適応基準は、入院前立位可能な、急性
心不全の入院症例とした。除外基準としては、寝たきり
で立位が不可能な症例、挿管人工呼吸管理症例、持続的
血液濾過透析使用症例、大動脈バルーンパンピング使用
症例とした。

当院の心不全治療パスは表1に示すとおりである。ア

1） 岡山市立総合医療センター 岡山市立市民病院 循環器内科
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ウトカムは、入院中毎日設定しており、Basic Outcome
Masterに基づいて設定し、一部改変した。入院3日目に
アウトカムを「立位ができる」と設定し、入院5日目に「50
m歩行ができる」と設定した。評価項目は性別、年齢、
BMI、入院直前歩行可能患者割合、入院期間、入院時
Barthel Index、退院時Barthel Index、退院後follow期間
を評価した。既往・併存症については、心筋梗塞、中等
度以上の弁膜症、心筋症、高血圧症、脂質異常症、糖尿病、
心房細動、脳卒中、悪性腫瘍の有無を調査した。治療に
ついては、非侵襲的陽圧換気利用率を調査し、退院時の
ARBないしはACE阻害薬、β遮断薬、トルバプタンの
内服の有無を調べた。心臓超音波検査では、左室駆出率（以
下、EF）、E/e'を計測した。EFの数値により、EF<40%
の左室駆出率が低下した心不全（以下、HFrEF）、40
≦EF<50%の左室駆出率が軽度低下した心不全（以下、
HFmrEF）、EF≧50%の左室駆出率が保たれた心不全

（以下、HFpEF）に分類した。入院時採血検査項目は、リ
ンパ球数、アルブミン値（以下、ALB）、CRE、Tcho、
LDL、eGFR、HbA1c、Brain Natriuretic Peptide（ 以 下、
BNP）を評価した。栄養の指標は、Controlling Nutritional
Status（ 以 下、CONUT値）、Geriatric Nutritional Risk
Index（以下、GNRI）、Prognostic Nutritional Index（以下、
PNI）を評価した。CONUT値は、ALB、総リンパ球数、
総コレステロール値をそれぞれスコア化し、3種類の生
体指標から栄養状態を評価し、2以上で栄養障害ありと
判定した。PNIは、（10×ALB）＋（0.005×総リンパ球
数）で算出し、40以下で栄養障害ありと診断した。また
GNRIは14.89×ALB＋41.7×（BMI/22）で算出し、98未
満で栄養障害ありと判定した5,6）。

入院3日目に立位が不可能であった症例や、入院5日
目に50 m歩行が不可能であった症例をバリアンスとし
て抽出し、アウトカムの達成率を調査した。退院後心不
全再増悪での再入院ないしは死亡した、イベント発生群
22例とイベント非発生群81例を後ろ向きに解析し、2群
間で比較検討した。平均follow up期間は111日であった。

なお、この研究は当院の倫理的配慮として入院時に患
者あるいは家族に個人情報保護に関する説明をしており、
個人が特定されないことを条件として公表することに同
意を得ており、また当院倫理委員会の承認を得て行った。

統計学的解析
統計解析にはSPSSを使用し、2群間の有意差検定は

χ2検定およびMann-WhitneyのU検定を用いた。イベ
ント発生の要因の検討にはロジスティック回帰分析によ
る多変量解析を行った。イベント発生の有無を帰結とし、

イベント発生に影響する因子として、単変量解析で有意
であった、リンパ球数、BNP、PNI、CONUT値、E/e'、入
院5日目50 m歩行可能の有無を強制投入法にて分析し
た。入院5日目50 m歩行の可否で心不全退院後、follow
up期間中のイベントを比較するためにログランク検定
を行い、Kaplan-Meier曲線で描出した。

入院5日目50 m歩行の未達成に関連する因子を検討
するため、50 m歩行達成群と未達成群を目的変数とす
るロジスティック回帰分析を行った。多変量解析は、単
変量解析で有意であった、年齢、性別、BMI、入院前
歩行可否、入院時Barthel index、ALB、BNP、GNRI、
PNI、CONUT値を強制投入法にて分析した。p<0.05を
統計的に有意差ありとした。

結果
イベント発生群の内訳は、心不全再入院は18例に認

めた。死亡は4例に認め、そのうち2例は心不全死で、1
例は敗血症、1例は誤嚥性肺炎で死亡した。　　　

イベント発生群とイベント非発生群を2群間で比較検
討した結果を示す（表2）。性別、年齢、BMI、入院前歩
行可能患者割合、入院期間、入院時Barthel Index、退
院時Barthel Index、退院後follow期間では、2群間で有
意な差はなかった。心筋梗塞、中等度以上の弁膜症、心
筋症、高血圧症、脂質異常症、糖尿病、心房細動、脳卒
中、悪性腫瘍の有病率でも2群間に有意な差はなかった。
ARBないしはACE阻害薬、β遮断薬、トルバプタンの
内服率、非侵襲的陽圧換気利用率についても2群間に差
は認めなかった。EFやEFによる心不全の分類でも有意
な差はなかったが、E/e'はイベント発生群がイベント非
発生群に比し有意に高かった（23.5±11.9 vs 17.5±6.9, 
p=0.027）。ALB、CRE、Tcho、LDL、eGFR、HbA1c
は、両群間で有意な差はなかったが、BNPはイベント
発 生 群 で 有 意 に 高 く（978.9±771.9 vs 661.4±674.2,  
p=0.019）、リンパ球数はイベント発生群で有意に低かっ
た（1,033±709 vs 1,451±817, p=0.012）。GNRIは2群
間で有意な差はなかったが、イベント発生群でCONUT
値は有意に高く（5.1±2.5 vs 3.5±2.3, p=0.019）、PNI
が有意に低かった（38.0±5.6 vs 42.3±6.9, p=0.009）。
入院3日目「立位ができる」のアウトカム達成率に2群間
で有意差はなかった。入院5日目「50 m歩行ができる」
のアウトカム達成率がイベント発生群で有意に低かった

（9.1% vs 49.4%, p=0.001）。
多変量解析を行い、入院5日目50 m歩行のアウトカ

ム未達成はイベント発生の独立した危険因子であった
（p=0.027, OR 6.02, 95%CI 1.22〜29.66）（表3）。
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また入院5日目のアウトカム「50 m歩行ができる」を
達成した群と達成しなかった群をイベント発生におい
て比較した結果を示す（図1）。その結果、退院後150
日時点で、50 m歩行達成群はイベント発生率7.5%で、
50 m歩行未達成群は48.4%であり、入院5日目50 m歩
行の未達成は退院後のイベント発生が有意に多かった

（p=0.001）。
さらに入院5日目50 m歩行の未達成に関連する因子

を検討した結果を示す（表4）。単変量解析では、年齢の
増加、女性、入院時歩行不可能、入院時Barthel index、
ALB、GNRI、PNIの 低 下、 年 齢、BNP、CONUT値 の
増加が有意な50 m歩行未達成の予測因子であった。多

表2　患者背景と結果
イベント発生群（n=22） イベント非発生群（n=81） p値

年齢 82.4±11.9 80.0±12.9 0.430
性別（男性/女性） 10/12 42/39 0.589
BMI（㎏/m2） 23.3±5.5 23.7±4.7 0.702
入院期間（日） 18.9±7.3 19.0±7.7 0.843
入院前歩行可能（%） 18（81.8） 69（85.2） 0.743
入院時Barthel Index（点） 16.2±13.9 22.7±20.3 0.179
退院時Barthel Index（点） 64.5±32.4 74.6±33.2 0.084
心筋梗塞（%） 4（18.2） 9（11.1） 0.468
弁膜症（%） 6（27.3） 30（37.0） 0.394
高血圧（%） 14（63.6） 54（66.7） 0.790
糖尿病（%） 11（50.0） 24（29.6） 0.074
悪性腫瘍（%） 5（22.7） 11（13.6） 0.325
ACE or ARB（%） 7（31.8） 42（51.9） 0.095
β遮断薬（%） 15（68.2） 59（72.8） 0.667
トルバプタン（%） 8（36.4） 15（18.5） 0.088
NPPV使用（%） 3（13.6） 10（12.3） 1.000
リンパ球数（/µL） 1,033±709 1,451±817 0.012
ALB（g/dL） 3.29±0.39 3.51±0.48 0.070
eGFR（mL/min/1.73 m2） 42.8±15.9 50.8±19.7 0.092
Tcho（mg/dL） 155.8±36.6 164.8±42.0 0.539
HbA1c（%） 6.40±1.37 6.21±1.05 0.534
BNP（pg/mL） 978.9±771.9 661.4±674.2 0.019
EF（%） 51.3±17.7 52.3±16.6 0.806
HFrEF/HFmrEF/HFpEF 8/1/13 22/13/46 0.332
E/e' 23.5±11.9 17.5±6.9 0.027
GNRI 93.1±9.9 97.3±13.6 0.226
PNI 38.0±5.6 42.3±6.9 0.009
CONUT値 5.1±2.5 3.5±2.3 0.019
入院3日目立位可能（%） 13（59.1） 59（72.8） 0.212
入院5日目50 m歩行可能（%） 2（9.1） 40（49.4） 0.001
follow期間（月） 3.8±1.9 3.2±2.5 0.105
平均値±標準偏差

表3　イベント発生要因

投入因子 オッズ比
95%信頼区間

p値
下限 上限

入院5日目歩行不可 6.02 1.22 29.66 0.027 
リンパ球 1.00 0.99 1.00 0.759 
BNP 1.00 0.99 1.00 0.875 
CONUT 1.09 0.69 1.71 0.693 
PNI 0.94 0.77 1.14 0.551 
E/e' 1.06 0.99 1.13 0.080 

図1　入院5日目50 m歩行可否による再入院・死亡発生率
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変量解析では、入院時Barthel Indexの低下（p=0.001, OR 
1.05, 95%CI 1.02〜1.09）とGNRIの低下（p=0.008, OR 1.05, 
95%CI 1.01〜1.20）が独立した入院5日目50 m歩行未達成
の予測因子であった。

考察
今回我々は、入院5日目に「50 m歩行ができる」という

アウトカムを設定することにより、センチネル方式のバ
リアンス分析を行うことが可能であった。これにより、
入院5日目における50 m歩行の未達成が退院後の心不全
再入院や死亡の独立した危険因子であることを見出した。

先行研究では石川らが、急性心不全患者における離床
遅延に関連する因子と予後に関する研究を行っており7）、
その中で歩行開始までに8日以上経過すると、心血管イ
ベントが多いことを報告している。我々の研究では入院
5日目での50 m歩行が可能か否かで評価を行っており、
患者背景など異なるため同一な評価は困難だが、より早
期の歩行評価（入院5日目の歩行）でも、先行研究と同様
に、歩行開始の遅延がその後の予後不良に影響している
ことが示唆された。入院3日目「立位ができる」のアウト

カム達成率では、イベント発生群と非発生群では有意な
差はなかったことから、立位動作の維持よりも、早期（入
院5日目）の歩行機能の維持・獲得がその後の予後に影
響する可能性がある。

入院5日目における50 m歩行の未達成に関連する因子
は、GNRIの低値と入院時のBarthel Indexの低値である
ことを見出した。GNRIについては、栄養評価の指標の
ひとつであるが、GNRIの低値は心不全の予後は不良で
あると報告されている8）。またBarthel Indexの低値が、
心不全の急性期予後不良因子のひとつとして報告されて
いる9）。入院時の栄養障害とADLの低下が、歩行開始の
遅延に関連し、結果として予後の悪化と関連したと考え
られた。以上より、早期の離床を目指し、多職種チーム
による入院時からの介入がさらに必要と考えられた。

心不全におけるDPCⅡ期間終了の15日間（処置や合
併症の有無により日数は変わる）でパスを作成し、その
期間内で心臓リハビリが終了するようにリハビリプログ
ラムを作成した。リハビリ内容をそのままアウトカムに
設定し、進捗状況がより明確になるよう工夫した。バリ
アンス分析を行い、よりよいパスに改訂すること、医

表4　入院5日目50 m歩行の未達成に関連する因子

単変量解析 多変量解析

オッズ比
95%信頼区間

p値 オッズ比
95%信頼区間

p値
下限 上限 下限 上限

年齢 （/1歳増加） 1.05 1.01 1.08 0.009 0.780
女性 3.08 1.36 7.01 0.007 0.136
BMI （/1 kg/m2低下） 1.11 1.02 1.21 0.020 0.744
入院前歩行不可能 13.37 1.69 105.69 0.014 0.108
入院時Barthel Index （/1点低下） 1.06 1.03 1.09 ＜0.001 1.05 1.02 1.09 0.001

心筋梗塞 1.29 0.40 4.14 0.674
弁膜症 0.74 0.32 1.71 0.481
高血圧 1.26 0.55 2.91 0.591
糖尿病 1.14 0.50 2.60 0.758
悪性腫瘍 1.16 0.39 3.39 0.792
NPPV使用 1.12 0.34 3.69 0.856
リンパ球数 （/100 µL低下） 1.03 0.98 1.08 0.244
ALB （/1 g/dL低下） 4.61 1.68 12.65 0.003 0.768
eGFR （/1 mL/min/1.73 m2低下） 1.01 0.99 1.04 0.186
Tcho （/1 mg/dL低下） 1.01 1.00 1.02 0.077
HbA1c （/1%上昇） 0.88 0.61 1.27 0.489
BNP （/100 pg/mL増加） 1.11 1.03 1.20 0.010 0.063
EF （/1%増加） 0.99 0.97 1.02 0.514
E/e' （/1増加） 1.06 1.00 1.12 0.075
GNRI （/1低下） 1.06 1.02 1.10 0.001 1.05 1.01 1.20 0.008

PNI （/1低下） 1.10 1.03 1.17 0.005 0.898
CONUT値 （/1増加） 1.29 1.07 1.55 0.009 0.598
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療の質を高めることなどを目的にパスを作成し、アウト
カムを設定するが、どのようなバリアンス分析を行いた
いか、バリアンス分析によって何を改善したいのかをイ
メージしながら、アウトカム、観察項目、正常条件を設
定する必要性があると考える。この仕掛け作りもパス作
成・運用の醍醐味ではないかと我々は考えている。今回
我々は、入院5日目に「50 m歩行ができる」というアウ
トカムを設定したことにより、センチネル方式のバリア
ンス分析を行うことが可能となり、入院5日目の50 m
歩行の未達成が、退院後の心不全再入院や死亡のリスク
であることを明確にすることができた。心不全治療にお
ける入院5日目に「50 m歩行ができる」は最終アウトカ
ムに対する“クリティカルインディケーター”である。こ
れにより、ハイリスク症例の抽出が可能となり、より積
極的な介入を行う根拠になると考える。

結論
リハビリ進捗におけるセンチネル方式のバリアンス分

析を行い、心不全再入院や死亡の危険因子を見出した。
入院5日目における50 m歩行の未達成は、栄養障害や
ADL低下により引き起こされ、退院後の心不全再入院
や死亡の独立した危険因子であった。早期の離床を目指
し、多職種チームによる入院時からの介入が重要である。
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Abstract

Early initiation of rehabilitation reduces the rate of rehospitalization and 
death and improves prognoses for patients with heart failure. We performed 
a retrospective study to evaluate the rate of rehospitalization for worsening 
heart failure and death during a median 111-day period after discharge using a 
variance analysis of rehabilitation progress with the sentinel method. One hundred 
three patients were divided into two groups according to the occurrence of 
rehospitalization for worsening heart failure and death (event group: n=22; non-
event group: n=81) using the clinical pathway. “Able to walk 50 m” was set as one 
of the outcomes on the fifth day of hospitalization. Factors investigated included 
CONUT score, GNRI and blood test results.
“Unable to walk 50 m” on the fifth day of hospitalization, higher BNP and 

higher CONUT score were associated with higher event occurrence rates. Using 
multivariate logistic regression analysis, only “unable to walk 50 m” on the 5th day 
of hospitalization was associated with event occurrence (p=0.027, OR 6.02, 95% CI 
1.22–29.66). Kaplan-Meier curves showed that the “unable to walk 50 m” group 
had a significantly higher event rate (log-rank test, p=0.001). Using multivariate 
analysis, lower GNRIs and lower Barthel Indices were associated with the inability 
to walk 50 m on the fifth day of hospitalization.

In conclusion, a variance analysis of rehabilitation progress in the clinical 
pathway predicts poor prognoses for patients with heart failure. Multi-disciplinary 
team care should be introduced at the outset of hospitalization and early 
ambulation should be encouraged.

Key words: heart failure, cardiac rehabilitation, 50 m walking, sentinel method, variance analysis  




