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―論 説―

臨床現場における薬剤師の役割（3）
心臓リハビリテーションにおける薬剤師の役割
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Abstract

The role of the pharmacist in cardiac rehabilitation is very important, because the medical
counseling given by pharmacists encourages patients to adhere to their drug regimens.
In this article, we describe the role of the pharmacist in cardiac rehabilitation.

（日本医科大学医学会雑誌 2017; 13: 130―135）
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はじめに

わが国の平成 26 年の死亡数（人口 10 万対の死亡率）
を死因順位別にみると，第 1位は悪性新生物（28.9%）
であるが，第 2位は心疾患（15.5%）であり死亡数は，
19 万 6,760 人（156.9）となっている．
心疾患による死亡は，昭和 60 年に脳血管疾患にか
わり第 2位となり，その後も死亡数・死亡率ともに増
加傾向が続き，全死亡に占める割合は 15.5% となって
いる1．心臓リハビリテーションは，生命予後を改善
するだけでなく，QOLも改善するため重要である2．
本邦における心大血管疾患リハビリテーションの対
象となる患者は，表 1に示すとおりであり，内科から
外科まで多岐に渡っている．また，それに伴い使用さ
れる薬剤も多種多様であり，ハイリスク（医薬品使用
において安全な取り扱いに注意しなければならない薬
剤）薬も数多く使用されている．そのため，本分野に

おける薬剤適正使用にかかわる業務は非常に重要とな
る．
本稿では，心臓リハビリテーションチームでの薬剤
師の役割および患者への薬剤師の関わり方について検
討し，心疾患治療における薬剤師の役割について考察
する．

各疾患で用いる薬剤

ここでは，心大血管疾患リハビリテーションにエン
トリーされる主な疾患で使用される薬剤について，特
徴や注意点を紹介する．

1．心筋梗塞
二次予防の薬物療法として，抗血小板療法・抗凝固
療法，冠動脈リスクファクターの是正（脂質異常症，
高血圧症，糖尿病の治療）が推奨されている4．
・抗血小板療法・抗凝固療法：禁忌がない場合はア
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表 1　心大血管疾患リハビリテーション料の対象となる患者 3

特掲診療科の施設基準等別表第九の四に掲げる対象患者であって，以下のいずれかに該当するものをいい，医師が個
別に心大血管疾患リハビリテーションが必要であると認めるものであること．

（ア） 急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の手術後の患者とは，急性心筋梗塞，狭心症，開心術後，大血管
疾患（大動脈瘤解離，解離性大動脈瘤，大血管術後）のものをいう．

（イ） 慢性心不全，末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管の疾患により，一定程度以上の呼吸循環機能の低下
および日常生活能力の低下を来している患者とは，
1．慢性心不全であって，左室駆出率 40%以下，最高酸素摂取量が基準値 80%以下またはヒト脳性ナトリウム
利尿ペプチド（BNP）が 80 pg/mL 以上の状態のもの
2．末梢動脈閉塞性疾患であって，間欠性跛行を呈する状態のものをいう

別表第九の四
・急性心筋梗塞，狭心症発作その他の急性発症した心大血管疾患又はその手術後の患者
・慢性心不全，末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管疾患により，一定程度以上の呼吸循環機能の低下および
日常生活能力の低下を来している患者

スピリン（81～162 mg）の永続的投与が，その他一
部症例に対してはワルファリンの使用が推奨されてい
る．冠動脈ステントを留置した症例には，低用量アス
ピリンとチエノピリジン系抗血小板薬との併用も勧め
られている（抗血小板薬 2剤併用療法（dual anti-
piatelet therapy：DAPT））．
・・・アスピリン：低用量では，血小板凝集抑制作
用を示す5．7～10 日ほどこの作用は継続するため，出
血を伴う処置や手術の際は，休薬が必要である（3～7
日6）．
・・・チエノピリジン系抗血小板薬：クロピドグレ
ル，プラスグレルのどちらかを低用量アスピリンと併
用するのが一般的．こちらも出血を伴う処置や手術の
際は，休薬が必要である（5～7日6）．
・・・DAPT：冠動脈ステント留置後，低用量アス
ピリンとチエノピリジン系抗血小板薬の 2剤を併用す
るもの．期間については，いまだにコンセンサスが得
られていない．
・・・ワルファリン：ビタミンK作用に拮抗し肝

臓におけるビタミンK依存性血液凝固因子（プロト
ロンビン，第VII，第 IX，及び第X因子）の生合成
を抑制して抗凝血効果および抗血栓効果を発揮する．
そのため，ビタミンK含有食品，特に納豆，青汁，
クロレラ食品はワルファリンの作用を減弱させるた
め，摂取しないよう十分な指導が必要である．休薬は
3～5日，ヘパリン置換が行われる6．
・脂質異常症：LDLコレステロールが 100 mg/dL

以下，HDLコレステロールが 40 mg/dL 以上，中性
脂肪が 150 mg/dL 以下を目標7に，HMG-CoA還元酵
素阻害薬（スタチン）やフィブラート，小腸コレステ
ロールトランスポーター阻害薬やエイコサペンタエン
酸などを使用する．

・HMG-CoA還元酵素阻害薬：プラバスタチン，ア
トルバスタチン，ロスバスタチンなど．主に LDLコ
レステロールを低下させる．主な副作用として，横紋
筋融解症がある．
・フィブラート：ベザフィブラート，フェノフィブ
ラートなど．主に中性脂肪を低下させる．腎機能低下
時には減量や投与間隔の延長が必要である．主な副作
用として，横紋筋融解症がある．
・高血圧症：冠動脈疾患では，原則として 140/90
mmHg未満を降圧目標とする8．ただし，心血管イベ
ントリスクが高い患者（糖尿病，CKDや脂質異常症，
喫煙，家族歴など危険因子の重積）では，可能であれ
ばさらに低いレベル（130/80 mmHg）未満を目指す．
心筋梗塞後は，RA系阻害薬（ACE阻害薬，ARB），
β遮断薬が第一選択である．低心機能症例では，アル
ドステロン拮抗薬を追加する．ただし，過度な降圧は，
低血圧，失神，電解質異常，急性腎障害または腎不全
といった有害事象が多いという報告9があり，注意が
必要である．
・ACE阻害薬：エナラプリル，リシノプリルなど．
降圧作用による左室後負荷軽減作用だけではなく，左
室リモデリングの進展抑制が予後改善につながること
が示されている8．副作用として，空咳があり耐え難
いものである場合はARBへの変更も考慮する．ま
た，血管浮腫（顔面，舌，咽頭の腫脹）や高カリウム
血症などもあり，注意が必要である．
・β遮断薬：ビソプロロール，カルベジロールな
ど．ビソプロロールは，選択性が高い β1 アンタゴニ
ストで，降圧作用，抗狭心症作用，抗不整脈（心室性
期外収縮）作用を示す．カルベジロールは，血管拡張
作用をも有し，総末梢血管抵抗および主要臓器の血管
抵抗を維持，減少させる．主な副作用として，徐脈や
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低血圧があり，めまいやふらつきといった症状に注意
が必要である．非選択的 β遮断薬であるカルベジロー
ルは気管支喘息の既往がある患者では禁忌となってお
り確認が必要である．

2．慢性心不全
慢性心不全時の薬物療法は，以下のものが挙げられ
る10．
（1）ジギタリス
左室駆出率 45%以下の洞調律の心不全患者の至適
血中濃度は 0.5～0.8 ng/mLが提案されている．血中
濃度が定常状態に達した時（通常開始 7日以後），服
用直前の血中濃度を測定する．主な副作用として，ジ
ギタリス中毒（高度の徐脈，二段脈，多源性心室性期
外収縮などの不整脈，食欲不振，悪心・嘔吐，視覚異
常）があり，注意が必要である．
（2）利尿薬
心不全患者のうっ血に基づく労作時呼吸困難，浮腫
等の症状を軽減するために最も有効な薬剤である．
ループ利尿薬（フロセミド，トラセミド，アゾセミド
など）を基本に，軽症例ではサイアザイド系利尿薬（ト
リクロルメチアジド，ヒドロクロロチアジド）も用い
られ，またループ利尿薬で十分な利尿が得られない場
合にはサイアザイド系利尿薬との併用を試みてもよ
い．副作用として，低カリウム血症，低マグネシウム
血症などがある．また最近では，純粋な水利尿を促進
するトルバプタンも使用可能であるが，注意点として
急激な水利尿により脱水症状や高ナトリウム血症を来
すことがあり，入院下で開始することとなっている11．
（3）ACE阻害薬
左心機能不全に基づく心不全患者，あるいは心筋梗
塞後患者の生命予後に対する効果が認められている．
副作用として，空咳，低血圧，血清クレアチニン値上
昇，血清カリウム値上昇などがある．エナラプリル，
リシノプリルなどがある．
（4）ARB
左室収縮機能低下に基づく慢性心不全患者におい
て，単独あるいはACE阻害薬に追加することによっ
ても心血管イベント抑制効果を有する．ACE阻害薬
が，咳などの副作用によって使用できないときは，
ARBを用いる．カンデサルタン，ロサルタンなどが
ある．
（5）β遮断薬
有症状の慢性心不全患者のみならず無症状の左室収
縮機能低下患者についても，心不全入院や死亡率の低
下が報告されている．低用量から開始し増量に際して

は，自覚症状などを参考にし，心不全の増悪，過度の
低血圧や徐脈の出現に注意しつつ，増量する．カルベ
ジロールやビソプロロールなどがある．
（6）抗アルドステロン薬
全死亡率，心不全死亡率，突然死のいずれをも減少
させることが報告されている．スピロノラクトンやエ
プレレノンなどがある．いずれも副作用として，高カ
リウム血症があり，モニタリングが必要である．エプ
レレノンは，中等度以上の腎機能障害（クレアチニン
クリアランス 50 mL/分未満）では禁忌となっており，
注意が必要である．

心臓リハビリテーションチームでの薬剤師の役割

1．病棟薬剤師との連携
まず，病棟において重要なことは，初回面談である．
現在使用中の薬剤・サプリメント・健康食品の把握，
アレルギー歴の有無，副作用歴の有無，入院前の服薬
状況の把握は，入院中の薬物療法にとって，重要な情
報である．
次に，服薬指導である．心大血管リハビリテーショ
ンにエントリーされた患者に対し，各病棟担当薬剤師
が，服薬指導を行う．その際に，現在の処方内容の確
認はもちろん，相互作用の有無の確認も行っている．
服薬指導などの介入により，患者の服薬アドヒアラ
ンスが向上することが報告されている12．その他，出
血や低血圧，横紋筋融解症など多岐に渡る副作用の早
期発見が可能である．場合によっては，血中濃度測定
や採血の追加など，医師へ検査の提案を行うこともあ
り，病棟薬剤師の役割は重要である．
服薬指導を行った薬剤師は，薬剤部で作成している

“服薬指導後報告書”（図 1）に記載を行い，心臓リハ
ビリテーションチームの薬剤師へフィードバックを
行っている．記載内容は，以下の通りである．
・病名
・薬の管理
・コンプライアンス
・飲み忘れ時の対応の理解
・副作用
・患者理解力
・薬剤の知識
・服薬における最終目標
・退院後服薬指導継続の必要性
・その他気付いたこと
この情報をもとに，カルテの“心大血管リハビリテー

ション総合実施計画書”へ記載を行い，チームのみな
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図 1　心臓リハビリテーションエントリー患者　服薬指導後報告書
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図 2　講義スライド（一部）

らずほかの医療従事者とも情報共有できるようになっ
ている．その他，薬剤師が実施した服薬指導の記録は，
カルテの“処方のみ”から参照可能である．
最後に，退院時服薬指導も重要である．現在の状態

の確認，副作用症状の確認，副作用症状発現時の対応，
飲み忘れ時の対応など再確認することも多い．また，
お薬手帳を発行し，退院時服薬指導書や処方内容を記
載したシールを交付している．他院へかかる際はこの
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図 3　患者配布用説明書

お薬手帳を提出してもらい，薬剤が重複しないように
している．

2．心臓病教室
当院では，医師・看護師・薬剤師・栄養士による心
臓病教室を入院患者に対し行っている．薬剤師は，毎
月第 1金曜日と第 3金曜日に講義を行っている．講義
内容としては，病態について・薬物治療について・そ
れぞれの薬剤の注意点などを講義している．病棟での
服薬指導と異なり，数名のグループに対して，一般的
な薬物療法の講義である．また講義終了後は，その場
で質疑応答を行っている．図 2は，この講義で使用し
ているスライドの一例である．
また，講義とは別に，服用している薬剤の説明書も，

講義の際に配布している．抗凝固薬，抗血小板薬，ACE
阻害薬・ARB，β遮断薬，Ca拮抗薬，HMG-CoA還
元酵素阻害薬，硝酸薬，抗不整脈薬，利尿薬について，
説明書を作成し配布している．図 3はその一例であ
る．

3．今後の課題
現在，入院中の患者に対しては各病棟担当薬剤師を

介して，しっかりと服薬指導を行えている．それによ
り，服薬の状況や副作用の確認は，容易に行うことが
できる．しかしながら，退院した患者に対しては外来
での服薬状況や副作用の確認は，薬剤師としては行え
ておらず，外来でのリハビリテーションを行っている
患者との関わり方については，課題が残っていると言
えそうである．

おわりに

良好な服薬アドヒアランスを保つことは，再発や合
併症を予防するうえで重要である．そのため，本人へ
の指導はもちろん，退院後にサポートする家族への服
薬指導も併せて行い，アドヒアランスの維持，副作用
の早期発見に努めるよう指導している．また，最大限
服薬アドヒアランスを維持するために，一包化や粉砕
など特殊な調剤が必要な場合は，医師へ処方変更をお
願いすることもある．飲み忘れ，飲み間違いを減らす
ことは再発を抑制する重要な一手であると考え，今後
も継続して指導を行っていきたい．
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