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活性化し L- アルギニンを基質として一酸化窒素
NO を産生する。さらにこの NO は血管平滑筋細
胞において可溶性グアニル酸シクラーゼを活性化
し GTP から cGMP への変換を促進することで血
管平滑筋を弛緩させる。この一連の機構が血管内
皮機能であるが、慢性心不全や生活習慣病患者で
は NO 産生低下や酸化ストレスによる NO 利用障
害に伴い血管内皮機能が低下している。慢性心不
全や生活習慣病患者を対象に和温療法を行うと血
管内皮機能が改善するが 9, 10）、和温療法が血管内
皮における eNOS のタンパク及び mRNA 発現を亢
進させ NO 産生を増加させることが基礎研究によ
り明らかになっている 11）。それ故、閉経後女性に
おいても和温療法が eNOS 活性化をもたらすなら
ば、NO による血管内皮機能改善のみならず eNOS
活性化に伴う Sirt1/LKB1/Ulk1 系の活性を介して
Rab9 発現が回復しマイトファジーが誘導されるこ
とで、結果血管老化や動脈硬化を抑制できる可能
性が期待される。閉経は、女性における心拡張不全、
血管機能障害、サルコペニアのリスク要因であり、
もしもこれらの病態に Rab9 依存性マイトファジー
が共通して存在するようであれば、和温療法は閉
経期に関連する様々な疾患に対する包括的な治療
法となりうる（図２）。

Ⅲ．最後に
　既に和温療法は重症心不全治療の保険適応と
なっているが、和温療法によるグレリン産生増加
や eNOS 活性化を介した Rab9 依存性マイトファ
ジー誘導が、フレイルや女性医療において予防や
治療の一助となることが期待される。今後臨床デー
タが蓄積されることが期待される。
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新型コロナ罹患後・コロナワクチン接種後にみられる
慢性疲労症候群／筋痛性脳脊髄炎における和温療法

天野 惠子、野中 弘子

一般財団法人野中東晧会 静風荘病院 女性内科

Ⅰ．はじめに
新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は、

2019年12月に中国・武漢で原因不明の肺炎として
報告され、瞬く間に日本を含む全世界に感染が拡
大した。2020年末から、感染・伝播性・毒力およ
び抗原性などに影響を与える可能性がある遺伝子
変異を有する SARS-CoV-2変異株が出現し、B.1.1.7
系統（アルファ）、B.1.617.2. 系統（デルタ）、B.1.1.529
系統（オミクロン）が置き換わりながら流行を形
成してきた。2021年末のオミクロン発生以降は、

多くのオミクロン亜系統が派生し、異なる系統間
での組み換え体も数多く報告されている（図１）。

2020年３月にはパンデミック状態となり、以後、
世界中で流行の波を繰り返している COVID-19で
あるが、この経過の中で、COVID-19に対する多く
の知見が集積され、感染対策や診断・治療・予防
法が確立されつつあり、2023年５月４日に世界保
健機関（WHO）は、国際的に懸念される事態の終
了を宣言した。
　そのような中、新たな課題として COVID-19に

抄録
WHO は、「post COVID-19 condition」について、以下のように定義している。「新型コロ

ナウイルス感染症後の症状は、新型コロナウイルスに罹患した人に見られ、少なくとも２ケ
月以上持続し、また、他の疾患による症状として説明がつかないものである。通常は COVID
３ケ月経った時点にも見られる。症状には、疲労感・倦怠感、息切れ、思考力や記憶への影
響などがあり、日常生活に影響することもある。COVID-19の急性期から回復したのちに新た
に出現する症状と、急性期から持続する症状がある。また、症状の程度は変動し、症状消失
後に再度出現することもある。小児には、別の定義が当てはまると考えられる」
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療、経頭蓋磁気刺激療法、免疫抑制剤による治療などを施行する医療機関と連携し、経過観
察を行っている。2024年までの受け入れ患者数は、2021年にコロナ罹患後１例、2022年コロ
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罹患した一部の患者に様々な「罹患後症状（post 
COVID-19 condition）」を認めることが分かってき
た。WHO は、「post COVID-19 condition」につい
て以下のように定義している。「新型コロナウイル
ス感染症後症状とは、新型コロナウイルスに罹患
した人に見られ、少なくとも２ケ月以上持続し、
また、他の疾患による症状として説明がつかない
ものである。通常は COVID ３ケ月経った時点に
も見られる。症状には、疲労感・倦怠感、息切れ、
思考力や記憶への影響などがあり、日常生活に影
響することもある。COVID-19の急性期から回復し
たのちに新たに出現する症状と、急性期から持続
する症状がある。また、症状の程度は変動し、症
状消失後に再度出現することもある。小児には、
別の定義が当てはまると考えられる。」1）

近年、罹患後症状の中でも、認知機能、疲労感・
倦怠感、自律神経症状、しびれ、筋力低下、頭痛、
ブレインフォグが長期にわたり、生活に支障をきた
している症例がクローズアップされるようになり、
新型コロナをきっかけとした「筋痛性脳脊髄炎 /
慢性疲労症候群（ME/CFS）」と分類されている。
　ME/CFS は、1969年より、WHO で神経系疾患

（ICD G93.3）と分類されている。疾病概念は確立
し、国際的に認められた診断基準があり、癌や心
臓病、エイズのような他の極めて重症な疾患と同
様に重大な病気であり、主な病態は中枢神経系の
機能異常や調節障害であり、多系統にわたる複雑
な疾患で機能障害は全身に及ぶ。通常、ウイルス
感染後に発症し、約25％の患者は重症で小児でも
発症するとされている。静風荘病院では診断基準
として、カナダ基準を採用している（表１）。

　当院では2010年より ME/CFS の患者に対して和
温療法を提供してきたが、コロナ罹患後またはコ
ロナワクチン接種後に ME/CFS に近似する症状を
呈する患者がいることに気づき、2021年より、新
型コロナ罹患、コロナワクチン接種をきっかけと
した ME/CFS と考えられる患者を受け入れ、和温
療法を基本として、上咽頭擦過治療、経頭蓋磁気
刺激療法、免疫抑制剤による治療などを施行する
医療機関とも連携し、治療・経過観察を行ってき
た。2024年までの受け入れ患者数は、2021年にコ
ロナ罹患後１例、2022年コロナ罹患後２例・コロ
ナワクチン後１例、2023年にコロナ罹患後２例・
コロナワクチン後４例、2024年にはコロナ罹患後
３例である（表２）。表中、赤字は男性、黒字は女
性。発症原因がコロナ罹患後はコ、コロナワクチ

図1

図１　新型コロナウイルスの変異株の移り変わり
https://www.pfizer-covid19.jp/variants

表１　カナダ基準

①身体的・精神的疲労感、24時間の休息で軽快しない疲れ、
②疼痛（頭痛、筋肉痛、関節痛など）、
③睡眠障害（熟睡感が無い、寝付けないなど）
に加え、

　ア：神経または認知の異常（精神的混乱、記憶の低下、集中力の低下など）
　イ：自律神経機能異常（起立性低血圧、吐き気、過敏性腸症など）
　ウ：神経内分泌機能異常（気候変動への適応異常、食欲低下など）
　エ：免疫機能異常（発熱、咽頭炎、リンパ節の腫脹など）
等のカテゴリーから2つ以上の症状を示すことが必須である。

ココロロナナ・・ココロロナナワワククチチンンにによよるるMMEE//CCFFSS和和温温療療法法入入院院患患者者

2021年 年齢 発症原因 発症⽇ ⼊院⽇ ⼊院時PS退院⽇ 退院時PS
H.Y 41    コ 2020.2 2021.8.3 7 2021.11.1 6
2022年
S.M 29    ワ 2021.6 2022.2.8 5 2022.3.27 5
K.E 33    コ 2022.2 2022.8.12 6 2022.9.2 5
N.E 64    コ 2020.4 2022.10.27 8 2022.11.19 7
2023年
Y.A 40    ワ 2021.8 2023.3.23 8 2023.4.28 8
E.Y 41    コ 2022.6 2024.7.6 8 2024.8.1 7
S.N 40    ワ 2021.9 2023.7.11 7 2023.8.9 7
K.A 53    ワ 2022.6 2023.7.4 8 2023.9.30 8
H.R 16    コ 2022.7 2023.11.7 8 2023.12.14 8
K.H 27    ワ 2021.6 2022.12.5 8 2023.12.28 7
2024年
K.H 30    コ 2023.4 2024.1.9 8 2024.2.15 8
U.K 24    コ 2022.9 2024.9.5 8 2024.9.30 7
K.H 59    コ 2021.8 2024.8.6 7 2024.8.29 5

表２

赤字は男性、黒字は女性。発症原因がコロナ罹患後はコ、コロナワクチン接種後はワと表示。

表２　コロナ・コロナワクチンによる ME/CFS 和温療法入院患者
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ン接種後はワと表示している。PS（Performance 
Status）値については、表３に示す（表３）。

Ⅱ．コロナ罹患後 ME/CFS の症例提示
和温療法の可能性について示唆に富むコロナ罹

患後４症例について提示する。
１．症例１．U.K 24歳 女性 医学生（ハンガリーに

留学中）
診断名：コロナ罹患後後遺症（ME/CFS）
主訴：倦怠感・頭痛・下痢・Brain fog
既往歴：特になし
現病歴：2021年５月よりバイトを入れすぎて慢性
疲労を感じるようになった。
　2022年７月看護研修でさらに慢性的に疲労感あ
り、大学病院で検査受けるも異常なし。

９月１回目のコロナ罹患。症状は頭痛４日間、
強い倦怠感１週間。その後、罹患前からの疲労感
は同じ。

2023年７月遷延性アレルギー検査・ホルモン
検査を受け、乳製品・卵・小麦にアレルギー、
DHEA 低値が指摘され、乳製品・卵・小麦を控え、
DHEA サプリメントを開始。ほぼ体調の悪さを感
じないほどになる。

2024年２月コロナ２回目罹患。症状は発熱のみ。
しかし、４～５／週の授業には出席できても帰宅
するとぐったり疲れていた。

３月平日授業に１～２コマ出るのがやっとと
なった。PS5。

５月ほぼ寝たきりとなった。頭を使う作業だけ
で体は動かさなくてもぐったりする。PS8。

６月留年を決める。入浴は、シャワーのみでク
ラッシュする。クラッシュすると、腹痛・下痢・
吐き気の発作が出る。

８月ハンガリーから一時帰国し、９月５日静風
荘病院入院。PS8。
入院時現症：身長151cm、体重46kg、血圧113/81mmHg、
体温36.5℃、PaO2 98%
身体所見：握力低下（右14.1kg、左 17.3kg）。
検査結果：胸部Ｘ線・心電図・腹部エコー・頚部
エコー・心エコー：異常なし。血液検査にて NK
活性の低下（E/T比10：1が6.2%）あり。コルチゾー
ル正常7.3㎍ /dL、セロトニン正常102.4ng/mL。
入院時経過：入院時 PS は８。入院期間は26日間。
和温療法は各種検査などで時間がとれない場合を
除き、月曜日から金曜日は午前と午後、土曜日は
午前に行った。本患者は入院中35回の和温療法を
受けているが、和温療法は全身が温まり、やった
後は、検査疲れも取れますとのこと。サウナ器内
の温度を初回は40℃で行ったが、９月７日には本
人の希望により45℃へ、９月10日には55℃へ、９
月25日には60℃にあげた。

当院では、和温療法の効果判定には、入院時と
退院時に、世界で最も広く使われている自己報
告式の健康状態調査票 SF-36（The 36-item short 
form of the Medical Outcome Study Question-
naire）を用いて、包括的な健康度を測定している。
SF-36は36項目の質問より構成されており、図２に
示すように、以下の８つの下位尺度に分類される。
１～４は身体的健康度に強く関連し、５～８は精
神的健康度に強く関連している。
１．身体機能（PF）
２．日常役割機能（身体：RP）
３．体の痛み（BP）
４．全体的健康感（GH）
５．活力（VT）
６．社会生活機能（SF）
７．日常役割機能（精神：RE）
８．こころの健康（MH）
　各下位尺度は、0～100点の範囲で得点が高いほ
ど良い健康度を表している。

本症例では、入院時（９月５日）に比べ、退院
時（９月25日に施行）に大きく改善していること

0－倦怠感がなく平常の社会生活ができ、制限を受けることなく行動できる。
1－通常の社会生活ができ、労働も可能であるが、疲労を感ずることがしばしば

ある。
2－通常の社会生活はでき、労働も可能であるが、全身倦怠感のため、しばしば

休息が必要である。
3－全身倦怠感のため、月に数日は社会生活や労働が出来ず、自宅にて休息が必

要である。
4－全身倦怠感のため、週に数日は社会生活や労働が出来ず、自宅にて休息が必

要である。
5－通常の社会生活や労働は困難である。軽作業は可能であるが、週のうち数日

は自宅にて休息が必要である。
6－調子のよい日には軽作業は可能であるが、週のうち50％以上は自宅にて休息

している。
7－身の回りのことはでき、介助も不要であるが、通常の社会生活や軽労働は不

可能である。
8－身の回りのある程度のことはできるが、しばしば介助が要り、日中の50％以

上は就床している。
9－身の回りのこともできず、常に介助が要り、終日就床を必要としている。

表３　PS（Performance Status）値
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が分かる。９月30日退院。退院時 PS は７。
退院後経過：2024年９月、国立精神神経医

療研究センター（NCNP）にて、脳血流シンチ
（SPECT）、脳の CT・MRI、免疫学的血液検査施行。
Plasmablast（8.4%）上昇あり、Treg（1.6%）低下
あり。抗自律神経受容体抗体β2- アドレナリン受
容体抗体及びＭ3アセチルコリン受容体抗体は擬陽
性。脳の CT・MRI 異常なし。SPECT は前頭葉の
軽度の血流低下のみ。

10月４日、聖マリアンナ医科大学病院にて経頭
蓋磁気刺激療法施行、Brain Fog が軽くなるような
感覚あり。

同年10月上旬から自宅で簡易サウナ１～２／日、
散歩20分、鼻うがい３／日施行。PS6となる。

10月中旬より上咽頭擦過治療を開始。倦怠感と
Brain Fog が少しずつ和らぎ、10月下旬には、週に
１～２回外出でき、長電話、ドラマの鑑賞もなん
なくできるようになった。完全に PS6となる。

10月の１ケ月の間で、NCNP 受診時の時と、10
月中旬にサウナ・散歩・シャワーなど詰め込みす
ぎたときにクラッシュしかけたが、１日で元に戻
れた。

２．症例２．H.Y. 41歳 男性 建設会社社長（自分
で図面を引き営業もする）

診断名：コロナ罹患後後遺症（ME/CFS）
主訴：心臓・脳・腕・首筋の異常な重苦しさ。
Brain Fog。図面を書こうとしてもうまくいかず、
すぐ疲れる。客との会話も頭が疲れてうまくいか
ない。そのため、すぐ横になってしまう。

既往歴：特になし
現病歴：2020年２月、同僚がコロナ発症。本人は
長引く感染症様の症状あるも、ただの感冒と思い
仕事は続けた。PS1。

2020年３月突如、歩くのもつらい倦怠感、微熱、
息切れ、思考力の低下、咽頭痛、胸痛、肺や気管
の痛み、動悸、味覚障害などが出現。PS4。いくつ
かの病院を受診するが異常なしの診断。

４月コロナを疑い、保健所に相談するが、渡航
歴がないため PCR 検査は受けられず。PS4。

６月解熱し、改善傾向になったため、体力を戻
そうと積極的に運動を始めたが、翌日や翌々日に
頭に霧がかかったようになり、くらくらし、体が
痛かった。

８月までは PS1。
８月胃痛、吐き気、悪心が続く。胃カメラ・血

液検査は異常なし。９月には治癒。PS2。
９月末、強めの運動をした翌日に、朝起き上が

れないほどの意識もうろう感、脳疲労、脱力感、
息苦しさ、体の痛みあり。以後運動は中止した。
悪夢、中途覚醒、起立時のくらくら感が出現。思
考力が大きく減退した。12月末までは、休み休み
仕事を続けていた。PS3～4。

10月ヒラハタクリニック on line 診療でコロナ後
遺症・慢性疲労症候群と言われ、飲み薬開始（月
１回受診）、ほかにもビタミン点滴などを継続した
が、治療効果は感じない。PS4。

2021年１月温熱療法のため、廉価な家庭用サウ
ナ器を購入し使用したところ、化学物質過敏症様
の症状が発現。ME 様の症状も数段悪化した。寝図２

図２　症例１の SF-36：入院時・退院時
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入りばなや明け方の息苦しさ、手足の内部のしび
れなどで眠れなくなり睡眠薬を開始。上咽頭擦過
治療（１/ 週）開始。4月中旬まで施行した。PS5。

４月、化学物質過敏症に対して高知病院受診。
立ち話、家族の病院への付き添い、家事などで悪
化、横になりたい感が出現。PS6。肺機能、心不全、
睡眠時無呼吸検査などはすべて正常。

５月、開き直って無理して仕事をしたところ悪
化。少し歩くことや座位もつらくなり、一日のほ
とんどを寝ていた。PS7。

６月も最初は PS7であったが、６月中旬に和温
治療器をデジテックの治療器に買い替えて60℃で
入り始めてから、化学物質過敏症の症状が取れ、
睡眠薬が要らなくなった。体調は改善傾向にあっ
た。
　７月１日静風荘病院入院。PS7。（図３）
入 院 時 現 症： 身 長171.2cm、 体 重51.5kg、 血 圧
120/66mmHg、体温36.6℃、PaO2 98%
身体所見：握力（右37.1kg、左38.2kg：病前は50㎏
あったとのこと）。耳鼻科受診では、重度の慢性上

咽頭炎あり。
検査結果：胸部Ｘ線・心電図・腹部エコー・頚部
エコー・心エコー：異常なし。血液検査にて NK
活性の低下（E/T比10：1が7.1%）あり。コルチゾー
ル正常16.9㎍ /dL、セロトニン正常170.5ng/mL。
WAIS Ⅳの PSI（処理速度指数）は111で平均の上。
国立精神神経医療研究センター（NCNP）の検査
にて脳 CT・MRI 異常なし。脳 SPECT は、左前
頭葉、両側頭頂葉、後頭葉に相対的血流低下あり。
血液検査では、Plasmablast（0.5%）・Treg（1.4%）
はいずれも正常。抗自律神経受容体抗体はいずれ
も正常。
入院時経過：入院時 PS は７。和温療法は2021年７
月１日～９月21日迄午前と午後に１回ずつ60℃15
分サウナ、保温30分で施行した。入院時 NCNP を
受診し、各種検査と同時にケアラムの投与を受け
たが下痢のため中止。また、コロナ感染者の後遺
症の患者がワクチン投与後改善するケースの報告
もあり、８月10日と31日にワクチン接種を行った
が、特に効果はなし。また、上咽頭擦過治療も関

図３

図３　症例２の入院までの経過（2021年2月～2022年6月まで）

⼊院時（2021年）のSF-36の経過 ⼊院時初回と2024年のSF-36⽐較

図４

図４　症例２の SF-36：入院時、退院時（左図）、入院時・3年後経過（右図）
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町クリニックにて１／週施行。自覚的には PS7の
中での改善あり。Brain fogが改善しないとのこと。
退院時 PS は６。
退院後経過：和温療法（家庭用）、上咽頭擦過治療、
経頭蓋磁気刺激療法などを香川県で施行しつつ家
業を継続、現在 PS5～6。それぞれの症状が少しず
つ良くなっているとのコメントあり。（図４）

３．症例３．K.E. 33歳 男性 公務員
診断名：コロナ罹患後後遺症（ME/CFS）
主訴：微熱、倦怠感、Brain fog
既往歴：特になし
現病歴：2021年10月コロナワクチン（ファイザー）
接種。

2022年２月１日発症（咽頭痛・発熱・倦怠感）
２日のPCRは陰性。以後、膠原病内科（異常なし）、
メンタルクリニック（全般性不安症候群）、甲状腺
クリニック（内分泌的に異常なし）、ヒラハタクリ
ニック（漢方）など受診。

２月１日より休職。
４月１日、甲状腺クリニック受診。副腎皮質ホ

ルモン、成長ホルモン、甲状腺ホルモン異常なし。
４月25日 NCNP 受診。コロナ後遺症として各種

内服薬とビタミン点滴（２／週施行）開始。
５月９日ステロイド開始。鍼灸院にて鍼灸も１

／週施行。
５月17日発熱・倦怠感悪化 PCR 陽性（２回目コ

ロナ罹患）、Brain Fog が出現。当初、筋肉痛・関
節痛にはステロイドが効いた。しかし、微熱・倦
怠感・Brain fog には無効。上咽頭擦過治療も15回
施行したが無効。ステロイドの副作用として、不
眠・高脂血症・いらいらするなどの症状が出現。

2022年8月10日和温療法目的で、当院第１回目入
院 PS6。
入 院 時 現 症： 身 長167cm、 体 重63kg、 血 圧
118/77mmHg、体温36.9℃、PaO2 98%
身体所見：握力低下（右17.3kg、左17.6kg）
検査結果：胸部Ｘ線・心電図・腹部エコー・頚部
エコー・心エコー：異常なし。血液検査にて総蛋
白低下（6.4g/dl）、セロトニン低下（74.0ng/mL）、
ACTH 低下（5.7pg/mL）、コルチゾール低下（0.6
㎍ /dL）あり、NK 活性の低下なし（E/T 比10：1 

14.5%）。脳 CT・MRI 異常なし。脳 SPECT（右側
頭葉、左頭頂後頭葉に相対的血流低下あり。NCNP
の血液検査にて Plasmablast（1.5%）・Treg（1.5%）
はいずれも正常。抗自律神経受容体抗体は4種類と
も陽性。
入院時経過：入院時 PS は６。患者にとって、和温
療法とビタミン点滴は効果あり。身体と頭がすっ
きりするとのこと。病棟にてコロナのクラスター
が発生し、９月２日退院。退院時 PS5。
退院後経過：2023年４月より聖マリアンナ医大に
て経頭蓋磁気刺激療法開始。

５月１日第２回目入院 PS7。和温療法は頭と体
がすっきりする。６月４日退院。初回の静風荘病
院入院時に低下していたセロトニン、ACTH とコ
ルチゾールは、セロトニン（96.9ng/mL）、ACTH

（36.8pg/mL）、コルチゾール（13.6㎍ /dL）と正常
化していた。退院時 PS5。

６月３回目のコロナ罹患。PCR 陽性。経頭蓋磁
気刺激療法は週に１回の割合で継続。

12月より職場復帰（午前のみ勤務）。経頭蓋磁気
刺激療法は２週に１回の割合で継続。PS5。

2024年２月５日、年明けより残業なしで、フル
タイムで来たが、軽くクラッシュ。３日で回復。

４月以降、残業はしない、体力仕事もしない、
土・日に外出しないを守り、PS3-4。

５月勤務中動いた後に疲れを感じ、座りたいと
思うが横になりたいとは思わない。PS2。体調維持
に朝の入浴がとても良い。

６月21日、４回目のコロナ罹患（PCR 陽性）。４
回のコロナ罹患のなかで最も症状がひどく、初め
てゾコーバが処方された。それが効いたのか、体
調はコロナ罹患前より良くなり、10月も PS0に近
い PS1。（図５）

４．症例４．S.E. 67歳 女性 大学教授（心理学）
診断名：コロナ罹患後後遺症（ME/CFS）
既往歴：20歳 胃・十二指腸潰瘍、38歳 虚血性大腸
炎
現病歴：2020年４月発熱後微熱が続き、頭痛・関
節痛・Brain fog・食欲不振・下痢・息苦しさあり。
５月11日 PCR 検査は陰性。2020年度はサバティカ
ルで大学業務が少なく、養生・漢方・上咽頭擦過
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治療で徐々に回復。同年10月から認知機能も回復
し、研究を再開。

2021年４月３割業務で復職。復職３日目に発熱・
激悪化。７月、国立精神神経医療研究センター

（NCNP）に検査入院。診断はコロナ罹患後 ME/
CFS。９月より休職。2021年11月 NCNP からの紹
介で、静風荘病院に和温療法目的で入院。2022年
２月にも再入院。2022年９月1.5割業務で復職し、
2024年10月現在に至るまでに、９回の和温療法入
院を繰り返しつつ、大学での業務を頑張っている。
PS5～6。

この方には、和温療法のメリットについてお聞
きしたところ、次のような回答があった。「NCNP
からは、2021年７月受診以来ステロイドが入って
いるが、徐々に減量し、現在は1mg ／日のみ。そ
のほかにアリセプト（5mg）１錠。北里大学から
漢方の煎じ薬（茯苓四逆湯）。聖マリアンナ医大で、
経頭蓋磁気刺激療法を週に１回を施行しており、
現在、５クール目（１クールが10回）。脳 SPECT
で血流の低下のある部位に照射している。個人輸
入で低用量ナルトレキソンを服薬中。静風荘病院
では、和温療法、低アルブミン血症にたいして、
アミノ酸の点滴、痛みに対してノイロトロピン静
注など。また、入院中に無呼吸症候群と診断され、
現在、CPAP もやっている。それらの治療全てが、
少しずつ状態をよくしてくれているが、中でも和
温療法は、他の治療を凌駕している。退院し、他
の治療をすべてやっていても体調が少しずつ悪化
するのは避けられず、再度入院し午前と午後２回
の和温療法を受けることにより、身体が蘇る。温

泉や入浴でも同様の効果があるので、和温療法は
全身の血流を改善し、いろいろな機能を高めてい
く効果があると思う。」

Ⅲ．考察
2020年３月にはパンデミック状態となり、以後、

世界中で流行の波を繰り返している COVID-19に
ついて、世界保健機関（WHO）は、2023年５月
４日に、国際的に懸念される事態の終了を宣言し
た。本邦でも、COVID-19は2020年２月から「指
定感染症」に指定されていたが、2023年５月には、
インフルと同等の扱いの５類となった。この間に、
COVID-19に対する多くの知見が集積され、感染対
策や診断・治療・予防法が確立されつつある。し
かし、コロナ後遺症 ME/CFS については、その
実態も定かでなく、治療法も確立していない。静
風荘病院では、コロナ罹患後またはコロナワクチ
ン接種後筋痛性脳脊髄炎 / 慢性疲労症候群（ME/
CFS）と考えられる患者を受け入れ、和温療法・
運動リハビリ・ビタミン点滴・アミバレン点滴、
漢方薬・鎮痛薬、長崎大学医学部より報告のあっ
たユビキノンと5- アミノレブリン酸の組み合わせ2）

などの投薬を基本として、上咽頭擦過治療（関町
内科クリニック）、経頭蓋磁気刺激療法（聖マリア
ンナ医科大学病院）、免疫抑制剤（国立精神神経医
療研究センター）による治療などを施行する医療
機関とも連携し、経過観察を行っている。

症例１は、2022年９月に第１回目のコロナ感染
があるも後遺症なく軽快。2024年２月に第２回目
のコロナ罹患後急速に症状の悪化があり、留学先

第1回⼊院時と退院時（2022年） 職場復帰しPS1の現在（2024年）

図５

図５ 症例３の SF-36：第1回目入院時・退院時（左図）、
2024年職場復帰し PS1現在の SF-36（右図）
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から帰国し、2024年９月５日に当院へ入院した24
歳の医学部学生である。入院期間は26日間。和温
療法は各種検査などで時間がとれない場合を除き、
月曜日から金曜日は午前と午後、土曜日は午前に
行い、入院中35回の和温療法を受けている。サウ
ナ器内の温度は、初回は40℃で行ったが、９月７
日には本人の希望により45℃へ、９月10日には
55℃へ、９月25日には60℃にあげている。

本症例は、SF-36（図２）に見られるように、入
院時（８月５日）に比べ、退院時に大きく改善し
ている。退院後、９月には、国立精神神経医療
研究センター（免疫部：佐藤和貴郎医師）の診
察、血液検査（特に免疫学的指標について）、脳の
MRI、CT、SPECT を受け、10月には、聖マリア
ンナ医大にて経頭蓋磁気刺激療法を施行。上咽頭
擦過治療も開始。自宅では、簡易サウナを購入し
１～２/ 日入ることにより、PS6に順調に回復して
いる。本症例は、若いということもあるが、コロ
ナ２回目罹患後から和温療法入院までの期間が７
ケ月と短いこと、我々医療スタッフも2021年の第
１例目コロナ罹患患者の受け入れから経験と知識
を重ねてきて、クラッシュをしないことを優先事
項として指導してきたことから素晴らしい効果を
上げえたものと考える。

症例２は、当院でのコロナ罹患後 ME/CFS 患
者第１号である。本邦では、2020年１月15日、武
漢に滞在歴のある国内コロナ罹患初症例が報告さ
れた。WHO の緊急委員会は1月31日に COVID-19
を国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態に該
当すると発表した。しかし、流行当初は、日本に
おける PCR 検査能力は限られており、民間検査会
社も含めて検査能力拡大については様々な課題を
抱え、時間がかかっていた。本症例はその間に、
徐々に病状が悪化する中で、2020年10月にやっと
ヒラハタクリニックのオンライン診療でコロナ後
遺症・慢性疲労症候群の診断を受けるも、効果な
く、慢性疲労症候群の患者会などからの情報を得
て、ME/CFS に対する治療を個人的に試みていた。
2021年７月当院に和温療法を目的に入院。３ケ月
の入院で、入院時 PS7が PS6になったところでの
退院。退院時 PS は６。倦怠感は改善し、歩行や座
位も楽になったが、Brain fog が改善しないと訴え

ていた。その後は、地元香川県に戻り、我々が新
しい治療情報を得るたびに連絡を取り、家庭用サ
ウナによる和温療法に加え、地元にて経頭蓋磁気
刺激療法、アリセプトの服薬などを地元の医師の
協力を得て施行し、家業を再開している。2024年
８月14日の SF-36の結果は、2021年７月１日（入
院時）に比べ、大きく改善している。本人が、最
も心掛けているのは「クラッシュしないこと」で
あり、そのことが功を奏していると考える。Brain 
fog には、和温療法・経頭蓋磁気刺激療法・上咽頭
擦過治療が多くの患者で有効である。また、最近
は、アリセプト3）、ナルトレキソン4）なども試みて
おり、効果は出ている。

症例３は、2021年２月発症。ヒラハタクリニッ
ク、国立精神神経医療研究センター（コロナ後遺
症外来）を経て、当院に2022年８月入院。入院時
PS は６。入院当初より、和温療法の効果を実感し
ていた。退院時 PS は５。2023年３月にも体調管理
のため再入院。その後、聖マリアンナ医大での経
頭蓋磁気刺激療法を継続しつつ、2023年12月に職
場復帰をしている。この時の PS は５。朝の入浴が
体調維持に効果あり。その後、PS2まで回復してい
るところで、この患者は2024年６月に４回目のコ
ロナに罹患した。それまでで最もひどい症状だっ
たがゾコーバが投与され、体調がコロナ罹患後よ
り良くなり、10月には PS0に近い PS1まで回復し
た。2024年９月14日の SF-36はほぼ正常に戻ってい
る。
　2024年７月、コロナ後遺症のレビューで、コロ
ナ後遺症の原因として下記の３つの機序が取り上
げられている5）。
①コロナウイルスまたはおそらくその成分（たん

ぱく質 S および N）が組織中に持続して存在し、
標的組織や臓器に直接損傷を与え、また、EB ウ
イルスやヘルペスウイルスなどの他のウイルス
の再活性化を引き起こす。

②免疫調整不全については、T-helper cell の枯渇、
細胞傷害性 T 細胞の上昇、サイトカインの上昇、
異常な免疫細胞サブセットの出現などにより、
傍観者組織や自己免疫を破壊し、傷つける。

③内皮の炎症と免疫血栓症
また、ある研究では、診断後12ケ月以内の long 
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COVID 患者37人のコホートの60％で循環する
SARS-CoV-2スパイク抗原が見つかったのに対し、
26人の回復者（コロナ後遺症なし）では０％だっ
たことが、報告されている6）。一部の患者が持続的
なリザーバーであることが示唆されている。症例
３は、ウイルスの持続性があったのではないかと
思わせる症例である。

症例４は、PCR 検査で陽性と診断されていない
が、当時の状況からコロナ罹患後 ME/CFS として
治療を開始。第１回静風荘病院入院後は、病室か
ら和温療法をしつつ on-line での授業を行う、出張
前後で和温療法入院を行うなど、繰り返し入院し
ながら大学での業務を継続してきた患者の感想で
ある。彼女の「治療全てが、少しずつ状態をよく
してくれているが、中でも和温療法は、他の治療
を凌駕している。退院し、他の治療をすべてやっ
ていても体調が少しずつ悪化するのは避けられず、
再度入院し午前と午後２回の和温療法を受けるこ
とにより、身体が蘇る。温泉や入浴でも同様の効
果があるので、和温療法は全身の血流を改善し、
いろいろな機能を高めていく効果があると思う。」
というコメントの中に和温療法の意義をつよく感
じる。

最後にコロナワクチン接種後 ME/CFS と考えら
れる患者について一言触れておく。静風荘病院で
は、コロナワクチン接種後 ME/CFS 患者に対する
治療方針はコロナ後 ME/CFS 患者と同じである。
2024年６月５日の毎日新聞に、厚生労働省が2024
年６月５日に公表した2023年の人口動態統計では、
死亡数のうち新型コロナウイルスワクチン接種が
死因とされた人数が初めて計上された。医師が死
亡診断書に記載した人数を集計したもので、23年
は37人だった。同時に22年の数値も明らかになり、
23人だった。これとは別に、接種の是非を判断す
る厚労省の副反応検討部会では、コロナワクチン
接種後に死亡し、医師から副反応が疑われると報
告された事例を精査しているが、2024年４月の時
点で、接種と死亡の因果関係が否定できないと認
められたのは２人のみであり、人口動態統計の人
数と一致していないという記事が掲載された7）。こ
の乖離の原因に副反応に関する定義が定かでない
ことがある。今回の和温療法対象者の中で、2022

年に入院された SM さんは、発症の経緯、その後
の経過からコロナワクチンによる ME/CFS と考
えられ、予防接種被害救済制度への申請をしたも
のの、「第１回目コロナワクチン接種後11日目に微
熱と強い倦怠感があり、徐々に思考力が低下した。
５週後第２回目のコロナワクチン接種では９日目
から39℃の発熱に始まり、思考力の低下・倦怠感
がさらに強くなった」という記載に対し、「接種か
ら症状発現までの時間が長すぎる」とのコメント
があり、却下となっている。ところが、2025年２月、
イエール大学の岩崎明子先生のグループによりワ
クチン接種後に慢性的な症状（Post-Vaccination 
Syndrome：PVS）を発症した42名と、症状のない
22名を比較した調査で、スパイク蛋白の長期残存
に加え、免疫不全・過活性・ウイルス再活性化・
自己免疫という複合要因が PVS に関与している可
能性があるという新たな知見が発表された8）。
①血中スパイクタンパクの長期残存：通常、ワ

クチン投与後は数日から数週間以内にスパイ
ク蛋白は消失すると考えられているが、今回
の 研 究 で は、 一 部 の PVS（Post-Vaccination 
Syndrome）患者の血清から、接種後最大709日
経過してもフルレングスのスパイクタンパクが
検出された。測定には高感度エクソソームアッ
セイやSimoa（Single Molecule Array）法を用い、
従来の ELISA では検出困難なレベルを捉えてい
る。

②免疫異常の存在：PVS 患者群では CD4+ ヘル
パー T 細胞の顕著な減少が見られ、免疫恒常性
の破綻が示唆された。一方、CD8+T 細胞の中
で TNF-αを高発現する細胞が増加しており、慢
性炎症を示す指標と考えられる。TNF-αは強力
な炎症性サイトカインで、血管障害、神経炎症、
慢性疲労の一因になりうる。CD4/CD8のバラン
ス破綻は自己免疫反応やウイルス再活性化の土
台となる可能性がある。

③ EB ウイルス再活性化・自己免疫・組織損傷と
の関連：PVS 患者では EB ウイルス（EBV）の
IgG/IgM 上昇や PCR 陽性例があり、免疫低下に
よる再活性化が疑われる。一部の患者では、自
己抗体（抗核抗体、抗リン脂質抗体等）が陽性で、
自己免疫的な機序が関与している可能性がある。
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通 常、mRNA ワ ク チ ン（ 例：BNT162b2、
mRNA-1273）では、投与後にスパイクタンパクが
短期間（数日〜２週間程度）発現し、速やかに免
疫系によって分解・排除されると考えられている
が、コロナワクチンで体内に作られたスパイク蛋
白が長期にわたって体内に残るのであれば、不都
合な免疫応答が起こっても不思議ではない。コロ
ナ罹患後の ME/CFS の研究が全世界で行われるよ
うになり、2020年以前に ME/CFS と診断され、診
断も治療も困難であった患者らとの相同性につい
ても研究は進んでいる。今後、診断と治療につい
てガイドラインが確立されるまでは、ME/CFS の
診断と治療に関する正しい知識の普及と、経頭蓋
磁気刺激療法、上咽頭擦過治療、アリセプトやナ
ルトレキソンなど有効と考えられる方法を駆使し
ながら、和温療法のさらなる活用を是非お願いし
たい。
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Waon therapy for chronic fatigue syndrome/myalgic encephalomyelitis observed after 
COVID-19 infection or vaccination

Keiko Amano, Hiroko Nonaka
Seifu-so Hospital

Abstract
　WHO defines “post COVID-19 condition” as follows; “Post-COVID-19 condition is seen 
in persons with novel coronavirus infection, persists for at least 2 months, and cannot be 
explained as symptoms of another disease. They are usually also seen after 3 months of 
COVID. Symptoms may include fatigue, shortness of breath, and effects on thinking and 
memory, and may affect daily life. Symptoms may be variable in severity and may reappear 
after symptoms have resolved. A different definition is considered to apply to children.” 
　Seifu-so Hospital accepts patients with post-corona or post-corona vaccination myalgic en-
cephalomyelitis/chronic fatigue syndrome (ME/CFS) and provides nasopharyngeal abrasion 
therapy, transcranial magnetic stimulation therapy, and treatment with immunosuppressive 
agents, based on the use of temperate therapy. The number of accepted patients until 2024 
was 1 case after COVID-19 infection in 2021, 2 cases after COVID-19 infection and 1 case 
after COVID-19 vaccination in 2022, 2 cases after COVID-19 infection and 4 cases after 
COVID-19 vaccination in 2023, and 3 cases after COVID-19 infection in 2024.
　We present four suggestive cases regarding the possibility of temperate therapy.

Keywords: post COVID-19 condition, Waon Therapy,
Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome (ME/CFS), Epipharyngeal 
Abrasive Therapy (EAT), Transcranial magnetic stimulation (TMS)
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慢性心不全に対する和温療法と
運動療法の併用を臨床に活かす

窪薗 琢郎

鹿児島大学大学院医歯学総合研究科 心臓血管・高血圧内科学

Ⅰ．はじめに
心不全は加齢に伴い増加することが明らかと

なっており、高齢化が進む我が国においては重要
な課題となっている。慢性心不全に対する運動療
法と和温療法は、いずれも非侵襲的で安全性の高
い治療方法であり、多くの臨床研究によりその有
用性が示されている。しかし、両者をいかに組み
合わせ、安全かつ有効に活用していくかについて
は、十分に解明されていない。我々は、長年にわ
たり、慢性心不全に対する和温療法と運動療法の
併用について臨床的意義と方法について検討して
きた。本稿ではその概略を述べる。

Ⅱ．慢性心不全に対する運動療法と和温療法の効果
心不全に対する運動療法は、運動耐容能を改善

させるが、その効果発現機序は、心機能の改善と
いった中枢性の要素だけではなく、骨格筋の酸素
利用能や血管内皮機能，自律神経機能などの末梢
因子の改善も大きく寄与している1）。また、運動療
法を中心とした心臓リハビリテーションは、QOL
の改善や生存率の改善といった効果も複数のメタ
解析によって示されている1）。一方で、カテコラミ
ン依存の重症例や腎機能障害、整形外科疾患、フ
レイルを併存する患者では積極的な運動療法が困
難であり、効果が限定的となる場合がある。

和温療法は、60℃前後の和温室に15分間入浴し、

抄録
心不全は全ての心疾患の終末像であり、徐々に進行し生命予後に悪影響を及ぼす。慢性心

不全に対する運動療法と和温療法の有用性は明らかであるが、どのように組み合わせていく
とよいかは明らかにされていない。我々は、長い間、慢性心不全患者に対し、和温療法と運
動療法をどのように行っていけばよいか検討してきた。比較的安定した症例では、両治療方
法を併用することが可能であるが、状態が不安定な場合、安全性を考慮して、まず和温療法
を行い状態を安定させてから運動療法を開始するという方法により、安全に効果を上げるこ
とができる。また、近年、超高齢化社会となり、腎機能障害、脳血管障害、整形外科疾患など、
重複障害を有する症例が増加している。そのような症例は、積極的な運動療法ができずベッ
ドサイドでのリハビリが中心となり、運動療法の恩恵を受けられないことを経験する。和温
療法は、重複障害患者に対しても施行可能であり、ベッドサイドリハに和温療法を加えるこ
とでより有用な効果が得られる可能性がある。本稿では、我々が取り組んできた慢性心不全
に対する和温療法と運動療法の併用をどのように臨床に活かしていくか考えてみたい。

キーワード：慢性心不全、和温療法、運動療法、併用
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その後30分間の安静保温を行う方法で行われ2）、発
汗量に応じて水分補給を行うことで安全性を確保
する。心機能や血管機能3）、自律神経機能改善4）、
酸化ストレス軽減5）などの多彩な効果を有し、若
年から高齢まで幅広く適応可能である。

Ⅲ．心不全患者に対する和温療法と運動療法併用
療法の有用性
心不全患者に対する和温療法や運動療法はどち

らも有効な治療方法であるが、どのように併用す
ればいいのであろうか。我々は、30歳代の拡張型
心筋症による難治性心不全症例に対し、和温療法
と運動療法の併用療法を行った。左室駆出率は
19%、重症の僧帽弁閉鎖不全症を有し、カルペリ
チドの点滴加療を受けていた。和温療法を先行し
て導入したところ、順調に BNP が低下し、カルペ
リチドの中止が可能となった（図１）。安全域が広
がり運動療法も可能になったと判断し、心肺運動
負荷試験を行い嫌気性代謝閾値を求め、至適運動
強度を設定し、運動療法を併用した。それにより、
運動耐容能も改善し（表）、心不全の安全域拡大を
図ることができた。

さらに、心不全患者20例（両治療方法を同時期
に導入した13例と和温療法後に運動療法を追加し
た７例）を対象に、和温療法と運動療法の併用療
法の有用性を検討した。その結果、和温療法と
運動療法の併用前と退院時を比較すると、有意
な BNP の 低 下（320±154pg/mL →247±161pg/
mL, P<0.05）や左室駆出率の改善（28±8% →30
±7％ , P<0.05）、さらに運動耐容能の向上（Peak 
VO2: 13.4±2.5mL/min/kg →15.1±3.3mL/min/kg, 
P<0.0001; VE/VCO2 slope: 35.1± 8.4→ 31.9± 5.8, 
P<0.05）が認められた。

Ⅳ．高齢者に対する併用療法の可能性
高齢者に対する運動療法は、必ずしも十分なエ

ビデンスがあるわけではない7）。一方、和温療法
は高齢心不全患者に有効な治療方法なのだろうか。
我々は、和温療法を新規導入した心不全患者296例
を、75歳以上の後期高齢群72例と75歳未満の非後
期高齢群224例に分けて和温の有効性について検討
した。図２に示すように、後期高齢、非後期高齢

図1

和温療法
カルペリチド

B
N

P 
(p

g/
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)

運動療法

⼊院時 15⽇⽬ 30⽇⽬ 50⽇⽬42⽇⽬ 78⽇⽬63⽇⽬

図１　拡張型心筋症による難治性心不全に対する和温療
法と運動療法の併用による BNP の変化

図
2

A

B

C

図２　年齢別に分けた慢性心不全患者に対する和温療法
の効果

和温療法により後期高齢群・非後期高齢群いずれにおい
ても BNP や左室拡張末期径、左室駆出率が有意に改善
した。
A BNP、B 左室拡張末期径、C 左室駆出率（いずれも左：
後期高齢者群、右：非後期高齢者群）

和温療法と運動療法併⽤前と退院時における運動耐容能

運動療法併⽤前 退院時

Peak VO2 (ml/min/kg)

AT時のVO2 (ml/min/kg)

Peak WR (watts)

ΔVO2/ΔWR

13.2

10.0

52

4.73

14.4

10.0

67

7.11

VO2, oxygen consumption; AT, anaerobic threshold; WR, work rate 

・

・

・

表. 表　和温療法と運動療法併用前と退院時における運動耐
容能

VO2, oxygen consumption; AT, anaerobic threshold; WR, work rate 
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にかかわらず、NYHA 心機能分類の改善や BNP
低下、左室拡張末期径縮小、EF 改善といった和温
療法の効果を認めた。

2021年改訂版　心血管疾患におけるリハビリ
テーションに関するガイドラインにおいて、高齢
心不全患者に対しても急性期から慢性期にわたり
包括的なリハビリを行うことが推奨されている7）。
しかし、高齢者や重症の心不全患者では、軽い負
荷によるデコンディショニング予防を目的とした
運動療法が中心となってしまい、十分な効果が得
られない可能性がある。一方、和温療法により心
不全の安定化と安全域拡大が得られれば、ADL 維
持やデコンディショニング予防にとどまらず、積
極的な運動療法への移行が可能となると考えられ
る（図３）。

Ⅴ．さいごに
心不全治療において、運動療法と和温療法はい

ずれも有用な手段であり、両者を組み合わせるこ
とで、それぞれの効果を補完しながら治療効果を
高められる可能性がある。特に高齢者や重症例で
は、和温療法により心不全を安定化させることで、
運動療法を安全かつ持続的に行える点が重要であ
る。今後は、こうした併用療法が予後改善に寄与
するかを明らかにし、標準治療として確立してい
くことが求められる。
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重症⼼不全
・和温療法とデコンディショニング
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・⼼不全の状態が安定後、積極的な
運動療法を併⽤

⼼不全に対する和温療法と運動療法の併⽤療法の意義
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図3

図３　心不全に対する和温療法と運動療法の併用療法の意義



和温療法学会誌　vol.3　（2025）

35

Applying combination of Waon therapy and exercise therapy for chronic heart failure in 
clinical practice

Takuro Kubozono
Department of Cardiovascular Medicine and Hypertension,

Graduated School of Medical and Dental Sciences, Kagoshima University

Abstract
　With the ongoing aging of the population, the prevalence of heart failure continues to in-
crease. Despite advances in pharmacological therapies and the development of novel treat-
ment modalities, substantial improvement in patient prognosis remains elusive. Exercise 
therapy and Waon therapy have been demonstrated to be safe, non-invasive interventions 
with proven efficacy in the management of chronic heart failure. However, the optimal ap-
proach to combining these two therapies has yet to be elucidated. Over the years, we have 
explored how best to integrate Waon therapy and exercise therapy in patients with chronic 
heart failure. In relatively stable cases, both treatments can be used together. However, in 
unstable cases, safety considerations allow for Waon therapy first, stabilizing the patient’s 
condition before initiating exercise therapy, which can safely and effectively achieve results. 
However, in unstable conditions, prioritizing safety by initiating Waon therapy to stabilize 
the patient before introducing exercise therapy has proven to be an effective and safe ap-
proach. Furthermore, with the recent trend toward a super-aging society, the number of 
patients with multiple disorders, such as renal dysfunction, cerebrovascular disease, and or-
thopedic disease, is increasing. These patients often cannot undergo active exercise therapy 
and are limited to bedside rehabilitation, thereby missing out on the full benefits of exercise 
interventions. Waon therapy, however, can be safely applied even in such cases. When com-
bined with bedside rehabilitation, it may offer enhanced therapeutic effects. In this paper, 
we will explore how our combined Waon therapy and exercise therapy approach for chron-
ic heart failure can be applied clinically.

Keywords: Chronic heart failure, Waon therapy, Exercise therapy, Combination therapy
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【総　　説】
 教育講演２

下肢動脈疾患に対する和温療法
藤見 幹太

福岡大学病院 リハビリテーション部・心臓リハビリテーションセンター

Ⅰ．はじめに
　末梢動脈疾患（Peripheral Artery Disease: PAD）
は、「末梢動脈が種々の原因で狭窄、閉塞して生じ
た循環障害」と定義されている。高血圧、糖尿病、
脂質異常症、喫煙などの生活習慣病による動脈硬
化は、脳・頚動脈、冠動脈、末梢動脈などの「全
身の動脈」にも併せて生じることが多く、それら臓
器の循環障害も生じることが多い。また、PAD は

「全身の動脈硬化性血管病変の一部分症」として捉
えられる必要があり、2017年の ESC/ESVS ガイド
ラインで PAD は冠動脈疾患と大動脈疾患を除く全
ての急性、慢性動脈疾患の総称であり、下肢動脈
疾患は、Lower extremity artery disease（LEAD）

として区別されている1）。さらに、以前は高度の重
症下肢虚血を critical limb ischemia（CLI）と呼ん
でいたが、現在では下肢虚血、組織欠損、神経障
害、感染などの下肢切断リスクを持ち、治療介入
が必要な下肢の総称として包括的高度慢性下肢虚
血（Chronic limb-threatening ischemia：CLTI）と
呼ばれ、予後の悪いことが知られている。TASC Ⅱ
によれば CLTI の予後は両下肢温存で生存可能な症
例が45%、切断例が30%、死亡例が25% と予後が厳
しいことが報告されている2）。2015年に発表された
CLTI患者の自然経過に関する系統的レビューでは、
観察期間の中央値12ヶ月で累積死亡率22％と高値で
あることが報告されている3）。また、近年の報告と

抄録
和温療法は血管内皮機能を改善し、心臓に対する前負荷・後負荷を軽減することで心不全

に対して優れた効果を示すことは知られている。その効果は心臓だけでなく全身の血管に
作用し、下肢動脈疾患に対しても大きな治療効果をもたらす。近年、冠動脈疾患だけでな
く、全身の動脈硬化疾患は増加傾向にあり、下肢動脈疾患（LEAD；Lower extremity artery 
disease）と、その重症型である包括的高度慢性下肢虚血（Chronic limb-threatening ischemia 
：CLTI）の頻度も増加している。LEAD の治療には、運動療法、薬物療法、血行再建術といっ
た包括的介入が必要であるが、十分な治療を行えない症例も多く、その予後は決して良好で
はない。

我々の施設では、下肢動脈疾患治療に和温療法を積極的に取り入れており下肢血管治療チー
ムと協調して治療に取り組んでいる。また、CLTI など廃用の進行が避けられない症例に対し
て和温療法に加え骨格筋電気刺激装置（G-TES）を併用するなど新しい試みも行なっている。

ここでは、下肢動脈疾患に対する和温療法の効果を概説するとともに当施設での取り組み
を紹介する。
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しては BEST CLI trial で治療が介入できた患者の
５年累積死亡率は40-50% と高いことが報告してい
る4）。治療デバイスなどの進歩があっても CLTI は
依然として予後不良の疾患であることは変わって
いないことを示唆している。また、無症候性下肢
虚血例の５年生存率は健常例の75% に留まる5）な
ど症状がみられない症例においても予後が良好と
は言えず積極的に治療を考えるべき病態である。
LEAD の治療には、運動療法、薬物療法、血行再
建術といった包括的介入が必要であるが、CLTI の
治療は、困難な症例も多い。特に運動療法はメタ
解析で、非運動群に比べ運動療法の方が間欠性跛
行出現までの歩行距離が伸びることが報告されて
おり6）、歩行距離の延長とともに QOL の改善、生
命予後の改善に寄与すると報告されており7）、2022
年改訂版 末梢動脈疾患ガイドラインでは間欠性跛
行のある患者に対しての監視下運動療法の推奨度
は Class1 A である8）。しかし LEAD に対する運動
療法の原則は間欠性跛行が出現するまで歩行し、
一旦休憩してまた再開するといった患者にとって
は苦痛が伴う運動でもあり、現実的に実施するこ
とが難しい。和温療法は、PAD やたとえ CLTI の
状態であっても座位が保持できれば実施すること
ができ、LEAD に対する効果も証明されている。
私たちの施設では CLTI 症例の受け入れが多く血

行再建に追加して和温療法を併用して診療にあ
たっている。

Ⅱ．下肢動脈疾患に対する和温療法の効果
心不全への和温療法の効果と同様に LEAD への

和温療法の効果も同様に報告されている。LEAD
患者連続20名に対して和温療法を１日１回、週５
回、10週間施行した結果、疾痛、足関節 / 上腕血
圧比（ABI）、６分間歩行距離、下肢血流量は有意
に改善した9）（図１）。また、コントロール群（薬
物療法のみの群10例）と薬物療法に和温療法を追
加した和温療法群（11例）（１日１回、週５回、６
週間）を比較した前向き無作為比較試験では、和
温療法６週間後に、ABI、６分間歩行距離、血管
内皮前駆細胞のマーカーである CD34の mRNA の
発現量はコントロール群に比べて有意に増加する
と報告されている10）。また、臨床研究だけでなく、
その機序の解明のためマウスを使った実験の報告
もある。Apo E 欠損マウスの左側後脚の大腿動脈
を結紮・除去して下肢虚血モデルマウスを作成し
て、和温療法群と和温療法非施行群に分けて、レー
ザードプラ計を用いて下肢血流を測定すると、結
紮後５週後にはコントロール群に比べて和温療法
群で下肢血流は有意に増大した（図２）。和温療法
は血管新生因子である eNOs の蛋白発現を著明に

A：pain control
B：walking distance
C：ABI
D：blood flow measurement

Tei C, et al. J Am Coll Cardiol 2007;50:2169-2171

ABI<0.９のPAD症例
（n=20）
週5回の和温療法
10週間

全ての指標で
改善

図１

図１　肢動脈疾患に対する和温療法の効果
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増加させ、虚血肢の血流を改善した。さらに、和
温療法は、eNOs を活性化する Hsp90蛋白を著明に
増加し、HSP90の抑制剤を投与すると和温療法に
よる下肢血流の増加は抑制された11）。これらの報
告にから、LEAD に対する和温療法の効果発現の
機序として、分子生物学的には、Hsp90・eNOS の
産生が増幅して、虚血肢の血管新生作用を促進し、
全身の血管機能および血流の改善をもたらすと考
えられる。

Ⅲ．症例
81歳、男性

【診断名】狭心症ステント留置後、２型糖尿病、末
期慢性腎不全維持透析中、脂質異常症

【病歴】４ヶ月前より左第４趾にびらん形成し当院
皮膚科でフォローされていた。今回、同部位の疼
痛増強、黒色壊死を認め、下肢血流評価目的で当
科紹介となった。同時に、フットケア外来紹介し
フットケアを開始したが、その経過中に骨髄炎、
骨壊死の進行を認めた。

【検査所見】ABI：右0.87／左0.63、
SPP：右足背18mmHg、右足底13mmHg

【治療経過】左第Ⅳ、Ⅴ趾は黒色壊死を認めてお
り、足底部を観察すると第Ⅱ趾付け根にも黒色壊
死を認めた。下肢動脈造影では、前脛骨動脈、後
脛骨動脈は完全閉塞、腓骨動脈は中枢より狭窄を
認め末梢では完全閉塞を認めた。フットケアチー
ムでディスカションを行い、第Ⅳ、Ⅴ趾の minor 

amputation は不可避であり、また、創傷治癒のた
めに血行再建は、不可欠とのことで血管内治療を
行った。腓骨動脈、後脛骨動脈に血管拡張術を行
い、足関節以下への血流も改善を認めた。第Ⅳ、
Ⅴ趾の切断を実施したが、創傷の改善が思わしく
なく、皮膚移植と同時に和温療法の併用を行った
ところ解放創は治癒することができた（図３）。

Ⅳ．栄養評価
現在、メタボリックシンドロームなど動脈硬化

を予防するために治療介入が重要とされているが、
心不全発症後は低体重が予後不良因子となる obe-
sity paradox と呼ばれる現象が報告されている12）。
心不全予後改善のためには、心臓悪液質やフレイ
ルティなどを防ぐことが重要であり、そのために
栄養というもが注目されている。近年、特殊な技
術を必要としない栄養評価として、血液データな
どの日常臨床で簡便に得られる指標として Con-
trolling Nutrition Status（CONUT）を用いた報告
が循環器分野でも多く見られるようになっている。

CONUT は、血清アルブミン、総コレステロー
ル、リンパ球数をもとに蛋白代謝、免疫能、脂質
代謝を包括的に評価する指標であり、CHART-2
の報告では、心不全患者の全死亡と心不全入院と
の関連も報告されている13）。しかし、PAD、特
に、CLI 症例においての栄養評価した報告は少な
い。そこで今回の CLI 症例において CONUT での
栄養評価を行った。両症例ともに入院時は、ALB

図２　下肢動脈疾患に対する和温療法の効果とその機序

Apo E⽋損マウスの下肢虚⾎モデルマウスを作成して、和温療法群と和温療法⾮施⾏群に分けて、結紮後5
週後にはコントロール群に⽐べて 和温療法群で下肢⾎流は有意に増⼤した。 NO阻害薬であるL-NAME投
与、eNOSノックアウトマウスにて同様の実験を⾏うと和温療法による⾎流改善効果が抑制された。
⇨⇨⾎管新⽣にはeNOSやNOが重要な役割を果たす。

Akasaki Y, et al. Circ J. 2006;70: 463-470. 

図２

Akasaki Y, et al. Circ J. 2006;70: 463-470.

Apo E 欠損マウスの下肢虚血モデルマウスを作成して、和温療法群と和温療法非施行群に分けて、
結紮後5週後にはコントロール群に比べて 和温療法群で下肢血流は有意に増大した。NO 阻害薬で
ある L-NAME 投与、eNOS ノックアウトマウスにて同様の実験を行うと和温療法による血流改善
効果が抑制された。
⇨⇨血管新生には eNOS や NO が重要な役割を果たす。
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と Hgb の低下を認め、CONUT の値も中等度悪化
の５点以上と高値であり栄養状態は不良な状態で
あった。創傷治癒後は、CONUT は正常化してお
り Alb、Hgb ともに正常化傾向であった（図４）。
我々の施設からも重症下肢虚血症例において治療
前の足病変とともに栄養状態が予後を左右するこ
とを報告している14）。本症例では、栄養指導介入
は行っていないが、今後は、低栄養状態の症例に
は、治療と並行して積極的に栄養指導介入を行う
ことで予後を改善することができるか検証してい
く必要がある。

Ⅴ．結語
下肢動脈疾患（LEAD）は予後良好とは言えず、

ひとたび重症下肢虚血に陥ると予後不良となるこ
とが知られている。血行再建術は進歩しているも

のの、下肢救済が不可能な症例は少なくない。和
温療法は、末梢循環の改善、血管内皮機能の向上、
症状緩和および QOL の改善といった効果に関する
エビデンスも蓄積されつつあり、その安全性と簡
便性から、高齢者や多くの合併症を有する LEAD
患者にとって有用な選択肢となり得る。今後、よ
り多くの患者が本治療の恩恵を受けられるよう、
さらなるデータの集積が不可欠である。

引用文献
１）Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, Bjorck 

M, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis 
and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, 
in collaboration with the European Society for 
Vascular Surgery (ESVS): Document covering 

SPP
⾜背 18mmHg

⾜底13mmHg

Hb 6.5 g/dl
Alb 2.6 g/dl
CONUT 6

 SPP 
⾜背 28mmHg

⾜底 31mmHg

Hb 12.4 g/dl
 Alb 3.5 g/dl
 CONUT  3

12m follow時⼊院時

図４
図４　治療経過と栄養状態

mmHg mmHg

mmHgmmHg

図３　治療経過

下肢動脈⾎⾏再建+
⾜趾切断

和温療法開始

⽪膚移植

⾜趾切断後に創傷が治癒せず、
⽪膚移植を繰り返す

治療前

図３

下肢動脈血行再建＋
足趾切断

足趾切断後に創傷が治癒せず、
皮膚移植を繰り返す



和温療法学会誌　vol.3　（2025）

40

atherosclerotic disease of extracranial carotid 
and vertebral, mesenteric, renal, upper and low-
er extremity arteriesEndorsed by: the European 
Stroke Organization (ESO)The Task Force for 
the Diagnosis and Treatment of Peripheral Ar-
terial Diseases of the European Society of Car-
diology (ESC) and of the European Society for 
Vascular Surgery (ESVS). Eur Heart J 2018; 39: 
763-816.

２）Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, et al. 
TASC II Working Group. Inter-Society Consen-
sus for the Management of Peripheral Arterial 
Disease (TASC II). J Vasc Surg 2007; 45 Suppl S: 
S5-67.

３）Abu Dabrh AM, Steffen MW, Undavalli C, 
et al. The natural history of untreated severe 
or critical limb ischemia. J Vasc Surg 2015; 62: 
1642-1651.

４）Farber A, Menard MT, Conte MS, et al. 
BEST-CLI Investigators. Surgery or endovas-
cular therapy for chronic limb-threatening isch-
emia. N Engl J Med 2022; 387: 2305-2316.

５）Diehm C, Allenberg JR, Pittrow D, et al. Mor-
tality and vascular morbidity in older adults 
with asymptomatic versus symptomatic periph-
eral artery disease. Circulation 2009; 120: 2053-
2061.

６）Girolami B, Bernardi E, Prins MH, et al. 
Treatment of intermittent claudication with 
physical training, smoking cessation, pentoxifyl-
line, or nafronyl: a meta-analysis. Arch Intern 
Med 1999; 159:337-345.

７）Sakamoto S, Yokoyama N, Tamori Y, et al. 
Patients with peripheral artery disease who 
complete 12-week supervised exercise training 
program show reduced cardiovascular mortality 
and morbidity. Circ J 2009; 73: 167-173. 

８）東 信良，飯田 修，曽我芳光，ほか．末梢動脈
疾患ガイドライン（日本循環器学会／日本血管
外科学会合同ガイドライン）2022 年改訂版 . 

９）Tei C, Shinsato T, Miyata M, et al. Waon ther-
apy improves peripheral arterial disease. J Am 

Coll Cardiol 2007; 50: 2169-2171. 
10）Shinsato T, Miyata M, Kubozono T, et al. 

Waon therapy mobilizes CD34+ cells and im-
proves peripheral arterial disease. J Cardiol 
2010; 56: 361-366.

11）Akasaki Y, Miyata M, Eto H, et al.. Repeated 
thermal therapy up-regulates endothelial nitric 
oxide synthase and augments angiogenesis in a 
mouse model of hindlimb ischemia. Circ J 2006; 
70: 463-470.

12）Hamaguchi S, Tsuchihashi-Makaya M, Kinu-
gawa S, et al. Body mass index is an indepen-
dent predictor of long-term outcomes in patients 
hospitalized with heart failure in Japan. Circ J 
2010; 74: 2605-2611.

13）Nochioka K, Sakata Y, Takahashi J, et al. 
Prognostic impact of nutritional status in as-
ymptomatic patients with cardiac diseases: a re-
port from the CHART-2 Study. Circ J 2013; 77: 
2318-2326.

14）Mine K, Sugihara M, Fujita T, et al. Impact of 
controlling a nutritional status score on wound 
healing in patients with chronic limb-threaten-
ing ischemia after endovascular treatment. Nu-
trients 2021; 13: 3710. 



和温療法学会誌　vol.3　（2025）

41

Waon therapy for lower extremity artery disease

Kanta Fujimi
Department of Cardiology, Fukuoka University School of Medicine

Abstract
　Waon therapy has been reported to improve vascular endothelial function and to reduce 
both preload and afterload on the heart, thereby exerting beneficial effects in patients with 
heart failure. These effects are not limited to the heart but also extend to the systemic 
vasculature, providing therapeutic benefits for lower extremity artery disease (LEAD). In 
recent years, the prevalence of not only coronary artery disease but also systemic athero-
sclerotic diseases have been increasing, accompanied by a rising incidence of LEAD and 
its severe form, chronic limb-threatening ischemia (CLTI). Comprehensive management 
of LEAD, including exercise therapy, pharmacotherapy, and revascularization, is essential; 
however, many patients are unable to receive sufficient treatment, and their prognosis re-
mains poor. At our institution, Waon therapy has been actively introduced for the manage-
ment of LEAD in close collaboration with the vascular treatment team. Furthermore, for 
advanced cases such as CLTI where progression of disuse is inevitable, we have explored 
novel approaches, including the combination of Waon therapy with neuromuscular electrical 
stimulation (G-TES). In this review, we outline the therapeutic effects of Waon therapy on 
LEAD and present our institutional experience with its clinical application.

Keywords: lower extremity artery disease, chronic limb-threatening ischemia,
Waon therapy, neuromuscular electrical stimulation
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【症例報告】
 第３回優秀賞受賞者

心房細動に対する和温療法の検討
清水康平、吉田和弘

よしだ循環器内科クリニック

Ⅰ．要旨
　今回、心房細動を有した症例に対して和温療法
を実施した中で、洞調律復帰例と洞調律復帰困難
例を経験した。両症例の心臓超音波検査の結果を
中心に比較したところ、どちらも左房容量係数

（Left Atrial Volume Index：LAVI）の改善を認め、
心房細動においても和温療法が一定の効果を示す
ことが示唆された。

Ⅱ．背景
　和温療法は多くの疾患に対して臨床適応とな
る1)。しかし、いまだその対象は未知数なところが
多い。循環器疾患の一つである心房細動に関して
は高齢化率の増加に伴って罹患患者数は増加傾向
である。しかし、心房細動に対して和温療法の効
果を検証した報告はない。そのため、心房細動に
対しての和温療法が一定の効果を認めるのであれ
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続性心房細動で洞調律復帰が困難であっても左房負荷を減らすことができ、左房拡大や左室
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ば、心不全や心臓のリモデリング進行抑制など、
重篤な状態へ至るまでの予防としての選択肢とな
る可能性がある。そのため、今回心房細動患者に
対して和温療法を行い、その効果を心臓超音波検
査で検討した。

Ⅲ．方法
和温療法を実施するにあたり、遠赤外線乾式サ

ウナにて60℃で15分温めた後、安静保温を30分実
施した。超音波検査機器は GE 社 Vivid E95を使
用した。心臓超音波検査での主たる比較項目は左
房関連として、左房排出率（Left Atrial Emptying 
Fraction：LAEF）、 左 房 容 量 係 数（Left Atrial 
Volume Index：LAVI）、左房最小容量（Left Atrial 
Volume minimum：LAVmin）、左房最大容量（Left 
Atrial Volume max：LAVmax）、左房長軸方向スト
レイン（Left atrial-Global longitudinal strain：LA-
GLS）、左室駆出率（Left Ventricul Ejection Frac-
tion：LVEF）、左室長軸方向ストレイン（Left Ven-
tricul-Global longitudinal strain：LV-GLS）とした。
さらに、症例２については僧帽弁閉鎖不全（Mitral 
Regurgitation：MR）による逆流を認めたため、僧
帽弁輪部断面積（CSAMV）、僧帽弁逆流量をカラード
プラ法にて評価した。

１．症例１
70歳代男性、４年前に動悸出現にて受診した際

に発作性心房細動を指摘され、１年後にアブレー
ションを実施し洞調律に復帰。アブレーションか
ら１年４ヶ月後に発作性心房細動を発症し、その
２か月後には持続性心房細動に移行したため、和
温療法開始となった。頻度は週に１回、合計10回
を１クールとし、１クールで洞調律に復帰したた
め１クール実施前後の心臓超音波検査の評価結果
を比較した。なお、心房細動リスクファクターと
して高血圧・喫煙歴・飲酒があり、飲酒量は純ア
ルコール14～19g ／日を毎日であった。

２．症例２
60歳代男性、６年前に鎖骨骨折を受傷した際に、

術前検査で持続性心房細動を指摘された。心房細
動指摘時より自覚症状なしの無症候性心房細動で

あった。その１年後にアブレーションを同年２回
実施。アブレーション後、３年７か月経過して発
作性心房細動発症。その４か月後に持続性心房細
動へと移行したため、和温療法開始となった。症
例１と同条件で３クール実施するも変化を認めな
かったため、週３回、合計10回と頻度を増やして
実施した。その後、飲水量増加した状態、節酒し
た状態でそれぞれ５回実施した。心房細動リスク
ファクターとして、高血圧・糖尿病・肥満・喫煙歴・
飲酒があった。なお、普段の飲水量は1000ml ／日
で、飲水量増加時は1500ml ／日、飲酒量について
は純アルコール量45g ／日を毎日で、節酒時は純
アルコール量20g ／日であった。

Ⅳ．結果
　それぞれの心臓超音波検査の結果をに示す（表
１、２）。

症例１ではアブレーション後と心房細動再発時
と比較して LAEF・LA-GLS・LAVI といった左房
機能、容量などで悪化していることがわかる。そ
こから和温療法を１クール実施したところ、LAEF
は16.7％から29.0％へ、LAVI は23.0ml/㎡から18.0 
ml/㎡の改善を認めた。また、左房ストレインで
は赤、青色以外のストレインにおいて立ち上がり
が二峰性であったものが単峰性へと変化した（図
１A、B）。対して、左室機能については心房細動
再発時と比較して LVEF は57.0％から55.0％、LV-
GLS は13.0％から12.0％と軽度ながらも低下を認め
た。心電図では洞調律へ改善したが、動悸の症状
については１クール後も継続していた。
　症例２では和温の頻度を増加する前と比較して
言及する。左房については LAEF20.4％から16.0％
へと低下したが、LAVI については55.2ml/㎡から
47.1ml/㎠へと改善を認めた。左房ストレインにつ
いては黄色、紫色のストレインピークの高さはわ
ずかに増加したものの、全体的にストレインの曲
線が歪になり、ばらつきが増えている（図２）。ま
た、和温療法開始前より僧帽弁逆流を認めており、
弁輪ラインと実際の弁輪位置が一致していること、
LAVI の増加、Central jet を呈していることから
心房機能性僧帽弁逆流（Atrial Function Mitra Re-
gurgtation：AFMR）であると推測した。左室機能
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については SV は48.0ml から62.0ml、LV-GLS は
18.0％から21.0％へ、左室容量について、LVEDV
は104.3ml か ら82.8ml、LVESV は48.7ml か ら
34.0ml、僧帽弁評価としてCSAMVは7.6㎠から6.5㎠、
逆流量は評価開始時の解析で評価困難であったた
め和温療法頻度増加後との比較になるが、57.6ml
から13.4ml にそれぞれ改善を認めた（図３A、B）。

以上のことから、両症例の共通点として LAVI
の改善を認めた。しかし、左房機能、左室機能な
どにおいては改善箇所に差異を認めた。

表１　症例１　心臓超音波検査結果
アブレーション後 再発時 洞調律復帰時

左房
LAEF ％ 38.0 16.7 29.0
LA-GLS ％ 24.5 12.0 12.0
LAVmin ml/ 19.0 23.0 18.0
LAVmax ml 22.0 30.0 22.0
LAVI ml/m2 36.0 36.0 31.0
左室
SV ml 41.0 23.0 17.0
LVEF ％ 57.0 57.0 55.0
LV-GLS ％ 22.0 13.0 12.0
LVEDV ml 60.3 38.4 31.3
LVESV ml 26.6 11.9 13.5

表２　症例２　心臓超音波検査結果
PAF 発症 頻度増加前 頻度増加後 飲水量増加 飲酒量減少

左房
LAEF ％ 18.9 20.4 11.0 18.0 16.0
LA-GLS ％ 12.1 8.9 5.8 11.6 9.0
LAVmin ml/ 69.0 87.5 88.0 84.0 77.0
LAVmax ml 85.0 109.9 98.0 89.0 92.0
LAVI ml/m2 31.8 55.2 46.8 48.8 47.1
左室
SV ml 60.0 48.0 55.0 61.0 62.0
LVEF ％ 61.0 65.0 59.0 65.0 63.0
LV-GLS ％ 21.0 18.0 23.0 19.0 21.0
LVEDV ml － 104.3 98.8 81.3 82.8
LVESV ml － 48.7 40.6 25.8 34.0
MV 機能評価
MR 逆流量 ml 33.5 － 57.6 － 13.3
CSAMV ㎝ － 7.6 6.7 7.7 6.5
－は測定不能による評価困難を示す。
左 房 排 出 率（Left Atrial Emptying Fraction:LAEF）、 左
房長軸方向ストレイン（Left atrial-Global Longitudinal 
strain:LA-GLS）、 左 房 最 小 容 量（Left Atrial Volume 
minimum:LAVmin）、左房最大容量（Left Atrial Volume 
max:LAVmax）、 左 房 容 量 係 数（Left Atrial Volume 
Index:LAVI）
1回 拍 出 量（Stroke Volume:SV）、 左 室 駆 出 率（Left 
Ventricul Ejection Fraction:LVEF）、左室長軸方向スト
レ イ ン（Left Ventricul-Global Longitudinal Strain:LV-
GLS）、 左 室 拡 張 末 期 容 積（Left Ventricular End-
Diastolic Volume:LVEDV） 左 室 収 縮 末 期 容 積（Left 
Ventricular End-Systolic Volume:LVESV）、僧帽弁逆流

（Mitral Regurgitation:MR）、僧帽弁輪部断面積（Cross 
Sectional Area Mitral Valve:CSAMV）

図１　症例１の左房ストレインの変化
図1A は心房細動再発時、1B は洞調律復帰時の左房スト
レインを表している。青丸が左房壁全体の平均ピーク、
オレンジ丸が各壁のピークを示す。

図２　症例２の左房ストレインの変化
図2A は和温療法頻度増加前、2B は節酒後の左房ストレ
インを表している。
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Ⅴ．考察
　両症例において LAVI の改善を認めたことに
ついて、先行研究においても和温療法にて左房径

（Left atrial dimension：LAD）の縮小を報告して
いる2）。LAVI は LAD と比して左房拡大を鋭敏に
反映する指標とされており3）、脳卒中や心血管イベ
ントに対する予測有用性においても優れていると
報告がある4）。心房細動においてはリモデリング進
行や罹患期間の延長により左房拡大や左室拡張障
害を生じ、その進行の指標としても LAVI は有用
とされている5）。LAVI の正常値は22±6ml/㎡で、
左房拡大を28ml/㎡以上、左室拡張障害としての
カットオフ値を34ml/㎡以上としている5）。これら

を踏まえると、症例１は和温療法開始前より LAVI
は23ml/㎡であり左房拡大もしておらず、正常範
囲内であったのに対し、症例２は検証開始時より
55.2ml/㎡と左房拡大および左室拡張指標のカット
オフ値を上回っていた。心房細動発症によって左
房拡大や心筋線維化などの構造的リモデリングが
進行していくことは知られており、心房細動の持
続期間が長いほど心筋線維化が進行しているとさ
れている。加えて、心筋細胞間隙の拡大や心筋粗
鬆化、心筋核密度の低下なども生じており、この
うち細胞間隙拡大について病態機序は判明してい
ないものの、線維芽細胞における血管内皮細胞増
殖因子（VEGF）の誘導が炎症性サイトカイン産生
を増加させ、血管透過性が亢進することで間質浮
腫が生じている可能性があると報告されている6）。
心筋の線維化については不可逆的なリモデリング
進行となるが、和温療法によって上記の炎症性サ
イトカイン産生抑制を生じることで構造的リバー
スリモデリングが起こると推測する。今回の和温
療法による LAVI の改善は上記の病態に対しての
抑制や改善を示す可能性があり、心房細動による
病態進行の抑制においても有用であることが示唆
される。
　次に、症例１にのみ改善を認めた LAEF につい
て述べる。心房は肺静脈から流入した血液を貯蔵
するリザーバー機能、僧帽弁開放によって受動的
に血液を左室に流出させる導管機能、その後、残
りの左房内血液を左房収縮によって左室へ送り込
むポンプ機能の３つがある。心房細動ではポンプ
機能が消失し、リザーバー機能、導管機能も低下
していくことが報告されている7）。そして、LAEF
は（左房最大容量－左房最小容量）/ 左房最大容量
で算出され、この計算式の特徴から左房のリザー
バー機能を反映している。症例２でも左房最小容
量および左房最大容量は縮小しているものの、較
差においては改善を認めなかったことから左房の
全体的な縮小は見られたが、リザーバーとしての
機能改善は認めなかったことが示唆される。心房
細動によって構造的リモデリングが生じる中で、
間質の線維化が生じると、リザーバー機能、導管
機能に関連する心房コンプライアンスに影響を及
ぼすとされており8）、症例２の心房における間質の

図３　僧帽弁逆流の変化
図3A は和温療法頻度増加前、3B は節酒後の僧帽弁逆流
を示す。
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線維化が進行していることが推測される。しかし、
左房容量が縮小したことで機能改善を認めずとも
左房容量は縮小し、その結果として左房負荷が減
少することが示唆され、心房にストレスのかかる
心房細動において和温療法の有効性を示している
と考える。

次に、症例２において改善した僧帽弁輪部断
面積（CSAMV）、僧帽弁逆流量について述べる。
AFMR の原因についてはいまだ解明されていない
部分もあるがいくつかのサブタイプが報告されて
おり、左房拡大とそれに伴う弁輪拡大、弁輪と弁
葉の面積のインバランス、弁輪収縮能の低下、僧
帽弁後尖のハムストリングス現象などがあるとさ
れている9）。症例２においては、LAVI、CSAMV の
結果から左房および弁輪拡大を生じている可能性
が考えられる。また、僧帽弁輪は左房および左室
の収縮弛緩に伴って受動的に動くとされており9）、
このことから左房容量、左室収縮および拡張末期
容積改善に伴い弁輪牽引力が低下することで弁輪
部の拡張ストレスが低下し、弁輪の可動性が増加
したことで逆流量が改善したものと推測される。
また、弁輪は左房の拡大や心筋繊維化によっても
動きが制限されることも報告されており9）、他の報
告では持続性心房細動は罹患期間が長期化すると
線維化が進行しやすく、さらに糖尿病の既往があ
ると左房拡大に伴う線維化が進行しやすいとの報
告もある10）。症例２では糖尿病の既往かつ心房細
動発症時期が不明ではあるものの、罹患からの時
間経過を考慮するとそれらも線維化進行に影響し
ている可能性が考えられる。また、左房ストレイ
ンについて、LA-GLS と心筋線維化は逆相関が認
められており、先述したように心房細動の罹患機
関と線維化進行も関連性を認めている。これらを
踏まえると症例２のストレインでは紫、黄色のス
トレインカーブではいずれも他部位よりも起伏が
乏しく、線維化が進行している可能性が示唆され
る。しかし、今回の検査のみでは断定できない要
素も多く、今後の検証の課題となる。また、今回
使用した CSAMV や逆流量は一つで病態を特定でき
る項目ではなく、あくまで一つの指標に過ぎない。
今回はその他の指標が経過を追って評価すること
が困難であったため、今後検証する上では他の指

標も含めてさらに病態変化、治療効果を明確にし
ていく必要がある。
　症例１が１クールという短期間で洞調律に復帰
したことに反し、症例２では和温療法の回数や頻
度、改善できる生活習慣の是正などを行っても洞
調律への復帰は困難であった。症例２の生活習
慣として、飲水量が1000ml/ 日と少ないことに対
して飲酒量はビール1100ml/ 日（純アルコール量
45g）であり、日常的に脱水傾向となり、電解質異
常を生じている可能性がある。また、飲酒につい
ては純アルコール量40gを超えると生活習慣病を始
めとする疾病リスクが増大するとされている12）こ
とや、長期多量飲酒によって活性酵素種増加、ミ
トコンドリア機能低下、心筋へのダメージが生じ
ることも報告されている13）ことから、飲酒量が多
いと和温療法の効果を打ち消してしまう可能性が
示唆された。
　以上のことから、症例１と２の間では心筋線維
化の進行度に差がある可能性が示唆され、これに
より和温療法による効果の差異を認めたと考える。
　今回の限界として、症例２では飲水量増加、節
酒などの短時間での変数が多く、個々による改善
点がわかりにくい点や、逆流量についても変動が
大きいため、他評価の組み合わせや経時的変化を
より詳細に評価していく必要がある。一方で、今
回の結果にて症例２のような罹患期間の長い心房
細動かつ飲酒を継続していたにも関わらず、LAVI
の改善を認めたことについては左房の負荷軽減に
つながるため、心房細動に対しても和温療法が有
効であることが示唆された。

今後は対象数を増やしつつ、初発の心房細動や
飲酒などのリスクファクターが少ない症例におい
て和温療法を行い、左房機能の改善や洞調律への
復帰の有無などを調査していきたい。

Ⅵ．終わりに
　今回、心房細動症例に対して和温療法を行った
ことで LAVI の改善を認めた。左房拡大の進行抑
制ならびに拡大した左房の縮小は左房負担の軽減
につながるため、心房細動症例に対して和温療法
を行うことは一定の有効性があることが示唆され、
非薬物療法としての新たな治療の一つとなる可能
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性がある。しかし、洞調律への復帰や左房機能の
改善については、心筋線維化の程度によって異な
る可能性があり、今後も検証しさらにどういった
条件に対して有用であるか検証が必要である。
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【症例報告】
 第３回優秀賞受賞者

寒冷凝集素症に伴う Blue Toe 症候群に対して
和温療法が奏功した 1 例

末松保憲 1)、手島礼子 2)、藤田政臣 2)、松田拓朗 2)、藤見幹太 2)、三浦伸一郎 3)

１）福岡大学病院 循環器内科
２）福岡大学病院 リハビリテーション部
３）福岡大学医学部 心臓・血管内科学

Ⅰ．はじめに
末梢下肢虚血への介入方法は限られており、特

に足趾の血流改善には難渋する症例が多い。今回、
寒冷凝集素症に伴う Blue Toe 症候群に対して和温
療法が奏功した1例を経験したので報告する。

Ⅱ．症例
　88歳男性。高血圧症、発作性心房細動、心アミ
ロイドーシス、心不全、前立腺癌に対して近医に
て内服加療されており、病態は安定していた。内

服はアピキサバン 2.5mg 2錠、リマプロスト 5μ g 
3錠、タファミジス 61mg 1カプセル、アゾセミド 
30mg 3錠、エプレレノン 25mg 1錠、トルバプタ
ン 7.5mg 1錠、フェブキソスタット 10mg 1錠、ト
ラマドール・アセトアミノフェン配合錠 4錠、プ
レガバリン  25mg 4錠、ピコスルファート 2.5mg 1
錠、ビカルタミド 80mg 1錠、ビベグロン 50mg 1
錠であった。家族歴は父親に胃癌、高血圧症、母
親に詳細不明の癌、兄に肺癌があった。生活歴は
妻と二人暮らしであり、運動の習慣はなく、自宅

抄録
末梢下肢虚血への介入方法は限られており、特に足趾の血流改善には難渋する症例が多い。

今回、寒冷凝集素症に伴う Blue Toe 症候群に対して和温療法が奏功した１例を経験したので
報告する。

患者は88歳男性、高血圧症、発作性心房細動、心アミロイドーシス、前立腺癌に対して近
医にて内服加療されていた。２か月前から血尿が出現し、アピキサバン、リマプロストが中
止となっており、その10日後から両足趾の色調不良を自覚し、内服再開されたが次第に疼痛
が増悪しコントロール不良となったため加療目的に紹介となり入院となった。

入院時色調は両足趾、足背ともに暗赤色であり冷感を認めた。ABI、SPP では血流は保た
れており、寒冷凝集素高値、直接クームス試験陽性等を認めたため、寒冷凝集素症による血
栓塞栓症による Blue Toe 症候群と診断した。治療はバイアスピリン、プレドニン、疼痛管理
に加え、和温療法を行った。和音療法は加温15分、保温30分で行い、介入４回目から著明な
改善を認め、介入９回目から自転車運動、階段昇降が可能となり、最終的には12回和温療法
を行い、足趾の色調，疼痛，歩行，筋力，ADL すべてに改善がみられ自宅退院した。和温療
法は寒冷凝集素症に伴う Blue Toe 症候群に対して効果的であった。

キーワード：和温療法、末梢下肢虚血、寒冷凝集素症、Blue Toe 症候群

責任著者：末松保憲（福岡大学病院 循環器内科）
　　　　　〒814-0180 福岡市城南区七隈7-45-1
　　　　　e-mail: ysuematsu@fukuoka-u.ac.jp
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で度々転倒していた。たばこ30本／ day を20歳～
45歳までの喫煙歴があり、飲酒は機会飲酒であっ
た。また自宅は日本家屋で室温のコントロールが
困難であり、床が冷たく底冷えする状況であった。
病歴は、２か月前から血尿が出現し、アピキサバ
ン、リマプロストが中止となっており、その10日
後から両足趾の色調不良を自覚し、内服再開され
たが次第に疼痛が増悪しコントロール不良となっ
たため加療目的に紹介となり入院となった。
　来院時、両足趾に暗赤色の色調不良を認め、冷
感を認めた。感覚は表在、深部ともに正常であっ
たが、NRS で安静時 3/10、歩行時 7-8/10程度の
疼痛を自覚していた。膝伸展筋力は安全な歩行

（>21.5㎏）を下回っていた。基本動作は、立ち上
がり、立位保持動作が不安定であり軽介助を必要
とした。歩行は独歩側方軽介助レベルであり、階
段昇降は足趾疼痛のため実施困難であった。Bar-
thel Index は60点と日常生活機能が低下していた。

入 院 後 検 査 で は ABI 1.16/1.19、SPP 足 背
74/54mmHg、足底 76/81mmHg と保たれており、
下肢閉塞性動脈硬化症を認めなかった。骨髄生検
などは行わなかったが、血液検査にてヘモグロビ
ンの低下、網赤血球数の上昇と溶血性貧血の所見
を認め、また寒冷凝集素値の上昇、直接クームス
試験陽性を認めたことから、両足趾病変は寒冷凝
集素症による血栓塞栓症による Blue Toe 症候群と
診断された。既往に心アミロイドーシスによる心
不全があり、来院時 BNP 456.2pg/mL、心エコー

検査では LVEF 49.4%、びまん性壁運動低下、僧
帽弁閉鎖不全症、三尖弁閉鎖不全症と心不全所見
を認めたが、以前と比較して著変なく、また下腿
浮腫も認めなかった。
　治療はバイアスピリン、プレドニゾロン、スタ
チンの追加、疼痛管理、ベルト電極式下肢電気刺
激装置を用いたレジスタンス運動に加えて和温療
法を開始した。和温療法は加温15分、保温30分の
通常プロトコールで週５日行った。リハビリ開始
時は疼痛が強く、歩行能力は著明に低下、疼痛の
ため筋力訓練や自転車運動などの介入も困難な状
態であった。和温療法とベルト電極式下肢電気刺
激装置を併用し、介入４回目から明らかな効果が
みられ、介入９回目より自転車運動や階段昇降も
可能となり、最終的には和温療法を12回施行し足
趾の色調（図１）、疼痛、歩行、筋力、ADL（表１）
に改善がみられ、自宅退院となった。

表１　入院時から退院時にかけての身体機能評価の変化
変数 初期評価 最終評価

右握力，kg 13.2 14.5
左握力，kg 10.6 11.3
右膝伸展筋力，kg 16.8 19.9
左膝伸展筋力，kg 15.8 19.6
安静時疼痛レベル 3/10 0-1/10
歩行時疼痛レベル 7-8/10 2-3/10
歩行耐久性，m 35 70
歩行速度，m/min 5.7 16.2
歩幅，cm 10.6 16.2
階段昇降 困難 12段可能
バーサルインデックス，点 65 80

図１　和温療法治療前後の足趾写真
入院時は両足趾に暗赤色を伴う足底全体の色調不良を認めたが、和温療法後の最終評価時に
は色調は改善した。

初期評価時 最終評価時
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III．考察
Blue Toe 症候群は明らかな外傷、寒冷傷害、全

身的なチアノーゼをきたす病態がないにもかかわ
らず、足趾が青色～紫色になった状態をいう1）。原
因は酸素化の低下した血液の鬱滞で、圧迫や下肢
挙上により色調変化は改善する。進行すると潰瘍
形成から感染へと進むことが多い。変色した趾に
は疼痛があり、触診では冷たいが、末梢動脈で拍
動を触知できることが特徴的であり、本症例でも
ABI や SPP は保たれていた。Blue Toe 症候群を引
き起こす疾患の１つとして寒冷凝集素症が知られ
ている。寒冷凝集素症は自己免疫性溶血性貧血の
１つであり、体温では赤血球と反応しないものの、
体温以下の温度で赤血球と反応する抗体（寒冷凝
集素）によって起こる溶血性貧血である2）。寒冷に
暴露されると、発作性に溶血反応が惹起される急
速な貧血、赤血球凝集による微小循環不全を認め
る。本症例も自宅の床が冷たく、歩く際に寒冷刺
激を受けた事によって、寒冷凝集素症による血栓
塞栓症から Blue Toe 症候群が引き起こされたと考
えられる。寒冷凝集素症の治療は、寒冷暴露を避
け、保温することが治療の基本であるため、入院
して和温療法を行う事は理にかなった治療であり、
非常に効果的であったと考えられた。

引用文献
１）JV Hirschmann, GJ Raugi. Blue (or purple) toe 

syndrome. J Am Acad Dermatol 2009; 60: 1-20.
２）PL Swiecicki, LT Hegerova, MA Gertz. Cold 

agglutinin disease. Blood 2013; 122: 1114-1121.
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A successful case of Waon therapy for Blue Toe syndrome by cold agglutinin disease

Yasunori Suematsu1），Reiko Teshima2），Masaomi Fujita2），Kanta Fujimi2），Shin-ichiro Miura3）

1）Department of Cardiology, Fukuoka University Hospital
2）Department of Rehabilitation, Fukuoka University Hospital
3）Department of Cardiology, Fukuoka University School of Medicine

Abstract
　It is often difficult to treat lower extremity ischemia. We experienced that it was success-
fully treated by Waon therapy in cold agglutinin disease patient with Blue Toe syndrome.
　A 88 years male patient who was treated for hypertension, paroxysmal atrial fibrillation, 
cardiac amyloidosis, and prostate cancer stopped anti-coagulant drug by hematuria before 2 
months. He was aware of cyanosis and pain in both toes and was re-started the anti-coagu-
lant drug, however, those symptoms became worse and admitted to our hospital.
　His both toes presented poor color tone and cold sensation. He was diagnosed a Blue 
Toe syndrome by cold agglutinin disease because the cold agglutinin was high and direct 
Coombs test was positive and his ankle-brachial index and skin perfusion pressure were 
preserved. We started to treat with anti-platelet therapy, prednisolone, and Waon therapy, 
in addition to pain control. Waon therapy was performed 15 minutes warming period and 30 
minutes heat retention period. His symptom markedly improved after 4 times Waon thera-
py, he was able to perform stair-stepping and bicycle exercise after 9 times treatments, and 
finally he improved his color tone, pain, muscle strength, and activities of daily living by 12 
times treatment at discharge. Waon therapy was effective for Blue Toe syndrome by cold 
agglutinin disease.

Keywords: Waon Therapy, lower extremity ischemia, blue toe syndrome,
cold agglutinin disease
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和温療法学会誌への投稿のお願い
　和温療法の研究や症例報告を和温療法学会誌に投稿ください。投稿方法や投稿規定は学会ホー
ムページを参照ください。

出版・編集委員会
委 員 長：宮田　昌明（鹿児島大学）
副委員長：池田　義之（国立病院機構　南九州病院）
委　　員：今村　輝彦（富山大学）　　　佐久間理吏（獨協医科大学）
　　　　　窪薗　琢郎（鹿児島大学）　　藤見　幹太（福岡大学）

編集後記
　和温療法学会誌の vol.3は、2024年11月10日に鹿児島市で開催された第３回和温療法学会学術集
会の特集号となりました。会長講演は、私が和温療法の臨床や研究の経験から和温療法の理論的
背景、多面的効果とその機序、今後の研究課題について報告しました。ランチョン特別セミナー
の増田彰則先生は、慢性疲労症候群／筋痛性脳脊髄炎や慢性疼痛などの心療内科疾患に対する和
温療法の有用性、特別講演２の天野惠子先生は新型コロナウイルス感染症やワクチンの後遺症に
対する和温療法の有用性を診療経験からまとめて頂き、今後の和温療法の新しい展開が期待され
ます。特別講演１の池田義之先生は、和温療法による食欲増進ホルモンのグレリン増加やミトコ
ンドリア選択的オートファジー（マイトファジー）の改善による抗加齢医学への応用、教育講演
１の窪薗琢郎先生は慢性心不全に対する和温療法と運動療法の併用方法について、それぞれ鹿児
島大学で行った研究を紹介して頂きました。教育講演２の藤見幹太先生は、福岡大学病院での下
肢動脈疾患に対する和温療法の取り組みを紹介して頂きました。第3回和温療法学会学術集会での
一般演題の中から優秀賞を受賞された清水康平先生と末松保憲先生にもご寄稿頂きました。
　また、Editorial では当学会理事で前研修委員会委員長の村松俊裕先生から和温療法の研究の蓄
積や広く周知することの重要性について提言頂きました。ご多忙の中、玉稿を寄稿して頂きまし
た上記の先生方に感謝申し上げます。
　今後とも、和温療法学会誌への投稿を含め、和温療法学会への皆様のご支援、ご協力をお願い
申し上げます。

� 出版・編集委員会　委員長　宮田昌明
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