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1

　 我が国では高齢者を 中心に心不全の患者が増加傾向にあり 、 沖縄県も 例外ではなく 増加の一途を 辿っ て

います。

　 心不全は急性期医療機関のみで対応する こ と は困難であり 、 慢性期病院やかかり つけ医、 在宅医などの

地域の医療資源、 介護資源、 福祉資源などが有機的に介入し 、 患者及び家族を 支える 仕組みの構築が必要

と 言われています。

　 急性期病院では治療と 定期検査、 慢性期病院では心臓リ ハビリ 、 かかり つけ医や在宅医は安定期の心不全

管理や日常的な健康管理、 保健指導、 場合によ っ ては終末期対応など専門医療機関と かかり つけ医が連携

を図り ながら 切れ目のない心不全対応を行う 役割が求めら れています。

　 特に高齢心不全の患者については ADL 低下や内服管理など特有の問題が発生するこ と があるため、 看護

師や薬剤師、 ケアマネージャ ーなど多職種と の連携も 必要と なり ます。 今後、 地域の特性に合わせた役割

分担と 連携がスムーズに行えるよう 心不全地域連携パスなどの作成も 検討予定です。

　 今回は、慢性期病院やかかり つけ医、在宅医へ向けた心不全管理のテキスト を作成する運びと なり まし た。

　 本テキスト が地域医療を 支える かかり つけ医の皆様によ っ て質の高い高齢心不全患者の診療の実践のた

めに活用さ れるこ と を願います。

こ れから の診療連携の在り 方

はじ めに

Key Po in ts

●　 急性期病院・ 慢性期病院・ かかり つけ医療機関の役割分担を 明確にし た連携体制による

切れ目のない心不全対応が必要である。

●　 高齢心不全の特性を 理解し 、 生活支援を 含む多職種と の連携が必要である。
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4 地域で行う こ れから の心不全診療

心不全は循環器専門急性期医療機関のみで対応する こ と は困難であり ， 慢性期病院およ びかかり つけ

医や在宅医など の実地医家， 地域の医療資源， 介護資源， 福祉資源など が有機的に介入し ， 患者およ び

その家族を支える 仕組みの構築が必要である
69）

。

急性期病院は急性心不全や慢性心不全の急性増悪に対する 治療と 定期検査， 慢性期病院は心臓リ ハビ

リ ， かかり つけ医は慢性心不全患者の安定期心不全管理およ び日常的な健康管理， 保健指導， 介護保険

対応， かかり つけ薬局対応， 状態によ っては在宅医療や終末期対応など ， 専門医療機関と かかり つけ医

が連携を 保ちながら 切れ目のない心不全対応を 行う 役割分担が求めら れる （ 図 15）。

● 急性期病院・ 慢性期病院・ かかり つけ医療機関の役割分担を明確にし た連携体制による切れ目

のない心不全対応が必要である。

● 高齢心不全の特性を理解し ， 生活支援を含む多職種と の連携が必要である。

Key points

4-1-1  こ れから の診療連携の在り 方

図 15　 専門急性期医療機関と かかり つけ医の心不全連携フ ロ ーチャ ート

急性期病院に入院し た心不全患者が退院する場合， 本来のかかり つけ医が安定期の心不全治療に対応困難な場合は， 退院

時カ ンフ ァ レ ン スや医師会を通じ て心不全対応可能な実地医家や在宅医を探し ても ら い， かかり つけ医の了承のも と で安

定期心不全治療を， その医療機関で行っ ても ら う こ と も 考慮する。

合併疾患管理 介護保険対応 在宅対応 終末期対応

専門医療機関

医療連携室およ び退院時カ ンフ ァ レ ンス

対応可能かかり つけ医 循環器専門実地医家

かかり つけ医が心不全対応可能 かかり つけ医が心不全対応困難

かかり つけ医と 医療連携室， と き に医師会など

関連団体による協議

•   心不全増悪時治療

•   定期検査

•   安定期心不全管理

•   日常的健康管理など

かかり つけ医

•   急性増悪時紹介

4-1  シームレスな心不全診療のために

図１ 専門急性期医療機関と かかり つけ医の心不全連携フ ローチャ ート

急性期病院に入院し た心不全患者が退院する 場合， 本来のかかり つけ医が安定期の心不全治療に対応困難な場合は， 退院時

カ ンフ ァ レンスや医師会を 通じ て心不全対応可能な実地医家や在宅医を 探し ても ら い ， かかり つけ医の了承のも と で安定期

心不全治療を， その医療機関で行っ ても ら う こ と も 考慮する。

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .72　 より 引用
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患者情報・ 評価項目・ 管理目標 具体的な内容

①患者の医学的な情報

心不全の原因、 併存疾患、 心不全入院既往、 左室駆出率、

病状安定期の BN P 値、 心胸郭比、 体重、 薬物・ 非薬物

療法など

② 患者の指導内容

目標体重、 食事指導、 適度な水分摂取と 減塩、 運動の注

意点、 内服管理の注意点、 禁煙・ 節酒の指導内容、 ワク

チン接種など

③ 観察・ 評価項目と 測定の目安

身体所見（ 血圧、脈拍、体重、浮腫など）、症状（ 息切れ、

倦怠感、 食欲不振など）、 定期的に行う 検査（ 胸部 X 線、

心電図、 血液一般、 肝機能、 腎機能、 BN P/N T-proBN P 

値など）

④ 心不全悪化時の相談・ 受診の目安 受診が必要な症状、 体重、 BN P/N T-proBN P 値

⑤ その他
患者の行動目標、 支援の役割分担、 ACP（ 希望、 価値観、

事前指示、 代理意志決定者、 希望する療養場所） など

表１ 心不全地域連携パスの構成内容

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク  、 p .7 5　 より 引用改変
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1   

　 心不全と は、 日本循環器学会 / 日本心不全学会　 急性・ 慢性心不全診療ガイ ド ラ イ ン 2017 年によ る 定

義では「 なんら かの心臓機能障害、 すなわち 、 心臓に器質的およ び / ある いは機能的異常が生じ て心ポン

プ機能の代償機転が破綻し た結果、 呼吸困難・ 倦怠感や浮腫が出現し 、 それに伴い運動耐容能が低下する

臨床症候群」 であり 、 一般向けには、「 心臓が悪いために、 息切れやむく みが起こ り 、 だんだん悪く なり 、

生命を縮める病気」 と さ れている。

　 心不全は左室機能によ り 治療や評価方法が異なるため、 心エコ ー等で計測し た左室駆出率（ LVEF） によ

り 表２ に示すよう に分類さ れている。

　 LVEF は左室収縮能を表す指標であるが LVEF にかかわら ず心不全の症状・ 徴候は出現するこ と が知ら れ

ており 、LVEF が低下し た心不全（ HFrEF　 へふれふ） と それ以外では有効な薬物治療に違いがある（ 4 -3 ）。

こ れまでの臨床試験の結果 LVEF が保たれた心不全（ HFpEF、 へふぺふ） が半数近く を 占めている。 LVEF

が低下し た心不全（ HFrEF） において若年者では LVEF と 死亡率と に相関があるが、 高齢者では LVEF と

予後には相関がないこ と が報告さ れている。

1-1　 心不全の概念

心不全の概念と 日常診療

Key Po in ts

●　 心不全は心臓機能障害が生じ る こ と によ り 心ポン プ機能の代償機能が破綻し て生じ る

臨床症候群である。

●　 慢性心不全の経過中に急性増悪を 繰り 返すが、 適切な介入により 改善が可能である。

●　 日本人では高血圧症が心機能低下の原因と なる こ と が比較的多く 、 血圧管理は重要で

ある。

定義 LVEF 説明

LVEF の低下し た心不全
（ h eart fai lu re w ith  redu ced  ejection  fraction ;

H FrEF）

40%  未満

収縮不全が主体。
現在の多く の研究では標準的心不全治療下での 

LVEF 低下例が H FrEF と し て組み入れら れて

いる。

LVEF の保たれた心不全
（ h eart fai lu re w ith  p reserved  ejection  fraction ; 

H FpEF）

50%  以上

拡張不全が主体。

診断は心不全と 同様の症状をき たす他疾患の除
外が必要である。 有効な治療が十分には確立さ

れていない。

LVEF が軽度低下し た心不全
（ h eart fai lu re w ith  m id-range ejection  fraction ;  
H Fm rEF）

40%  以上

50%  未満

境界型心不全。

臨床的特徴や予後は研究が不十分であり ， 治療
選択は個々の病態に応じ て判断する。

LVEF が改善し た心不全
（ h eart fai lu re w ith  p reserved  ejection  fraction , 

im p roved ; H FpEF im p roved  または h eart 

fai l u re w ith  recovered  EF;

H FrecEF）

40%  以上

LVEF が 40%  未満であっ た患者が治療経過で

改善し た患者群。
H FrEF と は予後が異なる 可能性が示唆さ れて

いるが， さ ら なる研究が必要である。

表２ LVEF による心不全の分類

文献２ ） 日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイ ド ラ イ ン . 急性・ 慢性心不全診療ガイ ド ラ イ ン（ 2017  年改訂版）、 p .10

　 　 　 　 より 引用改変

 　 　 　 　 https://www.j-circ.or.jp /o ld/g uid eline/pd f/JCS2017 _ tsutsu i_ h .p d f（ 201 9  年 5  月閲覧）．

―――
HFmrEF

heart failure with mildly reduced ejection
)

50% 以上

fraction;

https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/JCS2017_tsutsui_h.pdf
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　 心不全の原因疾患と し て高血圧、 虚血性心疾患、 弁膜症が多いが、 日本人では欧米人と 比較し て高血圧

が虚血性心疾患より も 多く 、 その適切な管理が心不全の発症予防および管理において重要である。

　 心不全は LVEF にかかわら ず経時的に進行する 慢性疾患であり 、 その病態はステージ A ～ D に分けら

れる（ 図 2 ）。

　 ステージ A と  B は、 心不全症候を発症する前の段階であり 、 こ の時期の治療がその後の心不全発症を予

防ないし 遅ら せる。 ステージ C 以降が症候性慢性心不全（ 慢性心不全） の時期であり 、増悪寛解を繰り 返し 、

最後は比較的急速な悪化をたどり 、 その過程では突然死のリ スク も ある。

　 かかり つけ医はステージ A と  B の段階で心不全症候出現の予防（ 一次予防） に携わるため、 こ の段階で

果たすべき 役割は大き い。 ステージ C の症候性心不全ステージに移行し た場合、 速やかに循環器専門医と

連携し て急性増悪の予防を 図る と と も に、 安定期の心不全管理に携わる こ と が望まれる。 さ まざまな増悪

因子が指摘さ れているが（ 表３ ）、 食塩の摂り すぎ、 怠薬、 感染症（ イ ンフ ルエンザや COVID-19  を含む）、

貧血、 心房細動などの頻脈性不整脈の発症には特に注意を払う 。
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1-1　 心不全の概念と 日常診療

図 1　 心不全と そのリ スク の進展ステージ

適切な治療介入を 行わなければステージは A から D に向かっ て徐々に進行し ， 突然死のリ スク も ある。 ステージ C 以降

の心不全は LVEF にかかわら ず心不全の症状・ 徴候が出現し 急性増悪を 繰り 返し ながら 悪化する。 ステージ分類は LVEF
と は独立し た概念であり ， ステージが進行し ても 必ずし も LVEF が低下するわけではない。

文献 4） 厚生労働省． 脳卒中， 心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り 方に関する 検討会．  脳卒中， 心臓病その他の循環

器病に係る診療提供体制の在り 方について（ 平成 29 年 7 月）． より 改変

心不全と

そのリ スク

心不全の

進展イベント

心不全

ステージ分類

心不全リ スク

（ 突然死）

器質的心疾患

発症

ステージ  A
器質的心疾患のない

リ スクステージ

急性

心不全

慢性心不全

時間経過

ステージ  B
器質的心疾患のある

リ スクステージ

ステージ  C
心不全ステージ

ステージ  D
治療抵抗性

心不全ステージ

心不全症候

出現

心不全治療

抵抗性

症候性心不全

身
体
機
能 高血圧

糖尿病

動脈硬化性疾患　 など

虚血性心疾患

左室リ モデリ ング

（ 左室肥大・駆出率低下）

無症候性弁膜症　 など

治療目標

・  危険因子あり

・  器質的心疾患なし

・  心不全症候なし

・  器質的心疾患あり

・  心不全症候なし

・  危険因子のコント ロール

・  器質的心疾患の発症予防

・  器質的心疾患の進展予防

・  心不全の発症予防

・  症状コント ロール

・  QOL改善

・  入院予防・死亡回避

・  緩和ケア

・  再入院予防

・  終末期ケア

・  器質的心疾患あり

・  心不全症候あり

 （ 既往も 含む）

・  治療抵抗性

 （ 難治性・末期）心不全

慢性心不全の急性増悪

（ 急性心不全）反復

心不全発症 心不全の難治化

（ HFpEF， へふぺふ） が半数近く を 占める 。 LVEF が低下し た心不全（ HFrEF， へふれふ） において若

年者では LVEF と 死亡率と に相関があ る が， 高齢者では LVEF と 予後には相関がないこ と が報告さ れ

ている
3）
。

原因疾患と し て高血圧， 虚血性心疾患， 弁膜症が多いが， 日本人では欧米人と 比較し て高血圧が虚血

性心疾患よ り も 多く ， その適切な管理が心不全の発症予防およ び管理において重要である
1）
。

心不全は LVEF にかかわら ず経時的に進行する 慢性疾患であり ， その病態はス テージ A ～ D に分け

ら れる （ 図 1）
4）
。 ス テージ A と B は， 心不全症候を 発症する 前の段階であ り ， こ の時期の治療がその

後の心不全発症を 予防ないし 遅ら せる 。 ス テージ C 以降が症候性慢性心不全（ 慢性心不全） の時期で

あり ， 増悪寛解を 繰り 返し ， 最後は比較的急速な悪化を たど り ， その過程では突然死のリ ス ク も ある
5）
。

かかり つけ医はス テージ A と B の段階で心不全症候出現の予防（ 一次予防） に携わる ため， こ の段

階で果たすべき 役割は大き い。 ス テージ C の症候性心不全ス テージに移行し た場合， 速やかに循環器

専門医と 連携し て急性増悪の予防を 図る と と も に， 安定期の心不全管理に携わる こ と が望ま れる 。 さ ま

ざ ま な 増悪因子が指摘さ れて いる が（ 表 2）
1）
， 塩分の摂り すぎ， 怠薬， 感染症（ イ ン フ ルエン ザや

COVID-19 を含む）， 貧血， 心房細動など の頻脈性不整脈の発症には特に注意を 払う 。

図２ 心不全と そのリ スク の進展ステージ

適切な治療介入を行わなければステージは A から D に向かっ て徐々に進行し 、 突然死のリ スク も ある 。 ステージ C 以

降の心不全は LVEF にかかわら ず心不全の症状・ 徴候が出現し 急性増悪を 繰り 返し ながら 悪化する。 ステージ分類は

LVEF と は独立し た概念であり 、 ステージが進行し ても 必ずし も LVEF が低下するわけではない。

文献 3） 厚生労働省． 脳卒中、 心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り 方に関する検討会、 

           脳卒中、 心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り 方について（ 平成 29  年 7  月）． より 改変
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　 かかり つけ医が心不全患者を診療する際に留意すべき 点は、1） 生活指導と 薬物調整による病態の維持と 、

2） 専門医に紹介する時期の判断である。

　 患者は心機能異常を も たら す基礎心疾患を有し ており 、 こ こ に増悪因子が加わる と 血行動態の破綻を き

たし 急性増悪する（ 図３ ）。

1-2　 かかり つけ医による心不全の日常診療

12

1 かかり つけ医による心不全診療1 かかり つけ医による心不全診療

表 2　 心不全の増悪因子

• 急性冠症候群

• 頻脈性不整脈（ 心房細動， 心房粗動， 心室頻拍など） 

• 徐脈性不整脈（ 完全房室ブロッ ク ， 洞不全症候群など）

• 感染症（ 肺炎， 感染症心内膜炎， 敗血症など）

• アド ヒ アラ ンス不良（ 塩分制限， 水分制限， 服薬遵守などができ ない）

• 急性肺血栓塞栓症

• 慢性閉塞性肺疾患の急性増悪

• 薬剤（ NSAIDs， 陰性変力作用のある薬剤， 癌化学療法など） 

• 過度のスト レ ス・ 過労

• 血圧の過剰な上昇

• ホルモン， 代謝異常（ 甲状腺機能亢進・ 低下， 副腎機能低下， 周産期心筋症など）

• 機械的合併症（ 心破裂， 急性僧帽弁閉鎖不全症， 胸部外傷， 急性大動脈解離など）

文献 1） 日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイ ド ラ イ ン . 急性・ 慢性心不全診療ガイ ド ラ イ ン

（ 2017 年改訂版） https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/JCS2017_tsutsui_h.pdf（ 2019 年 5 月

閲覧）

1-1-2  かかり つけ医による心不全の日常診療

かかり つけ医が心不全患者を 診療する 際に留意すべき 点は， 1） 生活指導と 薬物調整によ る 病態の維

Key points
● かかり つけ医による心不全の日常診療は， 基礎心疾患に対する治療を継続し ながら 増悪因子を

排除し ， 薬物調整により 病態を維持する。

図 2　 心不全に罹患し 急性増悪する まで

基礎心疾患

 虚血性心疾患

・ 心筋梗塞

・ 虚血性心筋症など

 弁膜症

・ 大動脈弁狭窄症

・ 僧帽弁逆流など

心機能異常

（ 収縮 and/or 拡張障害）

 治療介入

・ 利尿薬の調整

・ 血圧の調整

・ 脈拍数の調整

・ 専門医への紹介

 増悪因子

・ 感染症

・ 不整脈

・ 血圧の過剰な上昇

・ 食塩摂取過剰

・ 怠薬， など

症候性心不全

（ う っ 血性心不全， 低心拍出症候群）

 心筋症

・ 高血圧症

・ 拡張型心筋症など

１ 　 心不全の概念と 日常診療

•  急性冠症候群

•  頻脈性不整脈（ 心房細動、 心房粗動、 心室頻拍など）

•  徐脈性不整脈（ 完全房室ブロッ ク 、 洞不全症候群など）

•  感染症（ 肺炎、 感染症心内膜炎、 敗血症など）

•  アド ヒ アラ ンス不良（ 塩分制限、 水分制限、 服薬遵守などができない）

•  急性肺血栓塞栓症

•  慢性閉塞性肺疾患の急性増悪

•  薬剤（ N SAID s、 陰性変力作用のある薬剤、 癌化学療法など）

•  過度のスト レス・ 過労

•  血圧の過剰な上昇

•  ホルモン、 代謝異常（ 甲状腺機能亢進・ 低下、 副腎機能低下、 周産期心筋症など）

•  機械的合併症（ 心破裂、 急性僧帽弁閉鎖不全症、 胸部外傷、 急性大動脈解離など）

表３ 心不全の増悪因子

文献２ ） 日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイド ライン . 急性・ 慢性心不全診療ガイ ド ラ イ ン（ 2017 年改訂版） 、 p .76 より 引用改変

　 　 　 　 http s://www.j-circ.or.jp /o ld/g uid eline/pd f/JCS2017 _ tsutsu i_ h .p d f（ 201 9  年 5  月閲覧）．

Key Po in ts

●　 かかり つけ医によ る 心不全の日常診療は、 基礎心疾患に対する 治療を 継続し ながら 増

悪因子を 排除し 、 薬物調整により 病態を 維持する。

図３ 心不全に罹患し 急性憎悪するまで

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .12　 より 引用

https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/JCS2017_tsutsui_h.pdf
https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/JCS2017_tsutsui_h.pdf
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　 かかり つけ医の専門領域によ っ て、 専門医に紹介する タ イ ミ ン グに違いはある が、 紹介を 検討すべき 状

況は大きく 分けて、 1） 検査の依頼（ 心機能の精査） と 、 2） 治療の依頼（ 急性増悪の治療）、 の二つである。

1 ） 検査の依頼

　 病歴聴取（ 2 -1 ） により 、 過去に心疾患の既往がある場合や胸部の聴診で心雑音を聴取する場合など心機

能異常が疑われる 場合には専門医に検査を 依頼し、 X 線写真、 心電図、 心エコ ーなど、 検査の結果と 報告

書を参照し 、 基礎心疾患と ステージを把握し カ ルテに記載し ておく 。

2 ） 治療の依頼

　 専門医に治療を依頼する場合、 a . 基礎心疾患に対する治療、 b . 心不全増悪に対する治療がある。

a． 基礎心疾患に対する治療

まず患者と 家族の意向を 汲み取り ながら 、 患者の年齢や認知機能、 ADL、 生活環境なども 組み入れ

ながら 専門医への紹介を検討する。

b ． 心不全増悪に対する 治療の必要性が高いのは、 頸静脈怒張や下肢浮腫、 体重増加など体液過剰な病

態を 認め利尿薬を 増量し たも のの、 なかなかう っ 血が解除でき ず腎機能悪化が進む場合や、 呼吸困

難感が強く SpO2 の低下や肺野の聴診で湿性ラ 音を聴取するなどの症状・ 徴候を 認める場合である。

また BNP も し く は NT-p roBNP 値が以前の値に比べて 2  倍以上に増加し ている場合も 専門医への

依頼を 検討する。 どのレ ベルで専門医に紹介する かはかかり つけ医の専門領域や施設環境によ っ て

異なる ため、 日頃よ り 紹介医（ 専門医） と の連携を 深め、 あら かじ め紹介する 基準を 決めておく と

よい。

1-3　 こ んなと きに専門医への紹介を検討する

　 し たがっ て、 かかり つけ医の治療目標は急性増悪し ないよ う に、 基礎心疾患に対する 治療を 継続し なが

ら 増悪因子を でき る かぎり 排除し 、 心不全の状態が悪化し たら 薬物の調整を 行う こ と である。 心不全の悪

化は患者の自覚症状や体重増加・ 浮腫などの身体症状、 および胸部 X 線や血液検査などの検査所見によっ

て把握する。 患者にう っ 血所見を 認めた場合には利尿薬の増量を、 逆に血圧低下、 倦怠感などの低心拍出

所見を 認めた場合には利尿薬の減量を 試みる。 でき う る 治療によ っ ても 症状が緩和さ れない場合には、 専

門医への紹介を検討する。

Key Po in ts

●　 専門医へ紹介を 検討すべき 状況は、 1） 検査の依頼（ 心機能の精査） と 、 2） 治療の

依頼（ 急性増悪の治療）、 の二つである 。
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２

１ ） 基礎心疾患の把握

２ ） 増悪因子の評価

３ ） 自覚症状および心不全兆候の観察

　 心不全と は、 心臓の機能が悪いために息切れやむく みが起こ り 、 だんだん悪く なっ て、 生命を 縮める 病

気である。 高血圧や糖尿病、肥満、動脈硬化などは、心臓の病気の大き なリ スク である。 やがて、 心筋梗塞、

心筋症、弁膜症、不整脈など、いろ いろな心臓の病気を引き 起こ し て、心不全と なる（ 図４ ）。 症状がよく なっ

ても 、 心不全が完全に治っ たわけではない。 再び悪化さ せないよ う に生活習慣に気を つけて、 心不全と う

まく 付き 合っ ていく こ と が大切である。 基礎疾患の把握のための、 病歴聴取と 全身状態の把握が重要であ

り ｢基礎疾患｣、 ｢増悪因子｣、 ｢心不全の徴候｣ の把握が大切である。

2-1　 病歴聴取と 全身状態の把握

2   心不全患者の診察と 検査

心不全

不整脈

心筋梗塞

高血圧

弁膜症

心筋症

心不全は

あら ゆる 心臓疾患の

終末像

Key Po in ts

●　 病歴聴取と 全身状態の把握で重要な点は「 基礎心疾患」、「 増悪因子」、「 心不全兆候の

観察」 である。

図４ 心不全はあら ゆる心臓疾患の終末像である

文献４ ） 日本心臓財団ホームページ　 https://www.jhf .or.jp/

　 　 　 　「 高齢者の心不全」 心不全と はなにか　 図３  心不全の原因は？　 より 引用改変

https://www.jhf.or.jp/
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2-2　 自覚症状

心不全の自覚症状と は？

　 心臓は、 全身に血液を 送る ポン プの役割をし ている（ 図５ ）。 心不全では、 心臓が全身に血液を 送り 出せ

ないこ と によ る 低心拍出の症状と （ 図６ ）、 送り 出せない血液が体にたまる う っ 血の症状が出る（ 図７ ）。

心不全にて再入院が必要と なっ た症例では、 入院を 要し ない症例と 比較する と 、 約１ か月前よ り 体重が増

加傾向と なり 、 再入院する 1 週間前より 急に体重が 2kg 増加するこ と が報告さ れている（ 図 9 ）。

全身に血液が十分に行き 届かない
こ と による。

・ 血圧が下がる

・ 疲れやすい

・ から だがだるい

・ 手足が冷たい

送り 出せない血液が、 から だに
たまるこ と による。

・ 息苦し い

・ 夜間に咳が出る

・ 横になると 苦し い

・ 動いたと き に

  息が切れる

・ 体重が増える

・ 足がむく む

・ 食欲がない

低心拍出の症状 う っ 血の症状

Key Po in ts

●　 心不全の初期には安静時無症状であるこ と が多く 、 労作時の症状を 見逃さ ない。

●　 心不全が重症化する と 肺静脈のう っ 血（ 左心不全）、 体静脈のう っ 血（ 右心不全）、 さ

ら に心拍出量減少に伴う 症状・ 徴候が認めら れる（ 図 6、 7）。

●　 高齢患者の診療では心不全に特異的な自覚症状を 見つけにく く 、 心不全を 疑う こ と が

重要である。

●　 症状の程度は N YH A 心機能分類で表す（ 図８ ）。

図５ 心臓が疲れてく ると ・ ・ ・

文献５ ） 心不全手帳第２ 版　 日本心不全学会、 p .6　 より 引用改変

図 6 図 7低拍出の症状 う っ 血の症状

文献５ ） 心不全手帳第２ 版　 日本心不全学会、

　 　 　 　 p .6　 より 引用改変

文献５ ） 心不全手帳第２ 版　 日本心不全学会、 

　 　 　 　 p .7　 より 引用改変

う っ 血 低拍出

ポンプ失調
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２ 　 心不全患者の診察と 検査

2-3　 身体症状

（ 付） Ⅱs 度 ： 身体活動に軽度制限のある場合
　 　    Ⅱm 度： 身体活動に中等度制限のある 場合

New York Heart Association（ NYHA） 分類

＊再入院が必要と なっ た症例では、 入院を 要し ない症例と 比較する と 、 約１ か月前よ り 体重が増加

傾向と なり 、 再入院する 1 週間前より 急に体重が 2k 増加するこ と が報告さ れている。

体
重
の
変
化

1 か月前 １ 週間前 再入院

再入院し なかっ た症例

再入院を要し た症例

急な体重増加

Key Po in ts

●　 数日で 2kg 以上の体重増加は再入院のリ スク が高まる（ 図 9）。

●　 血圧の上昇や低下は心不全の診断や治療に関与する ので 、 以前と の変化の有無を 確認

する。

●　 徐脈・ 頻脈も 心不全を 疑う き っ かけと なるので注意する。

●　 視診、 聴診、 触診などを行い、 心不全の徴候を 見逃さ ないよう に気を 付ける。

図 8 症状の程度は N YH A 心理分類で表す

文献４ ） 日本心臓財団ホームページ　 https://www.jhf .or.jp/

　 　 　 　「 高齢者の心不全」 心不全の予後はがんより 悪い !? 　 図 16   心不全の重症度分類　 より 引用改変

図 9 数日で 2kg 以上の体重増加は再入院のリ スク が高まる

文献６ ） Chaudhry SI et al. Circulation. 2007 ;1 16 :1549-1554 .

心疾患はあるが身体活動に制限はない。
日常的な身体活動では著し い疲労、 動悸、 呼吸困難ある
いは狭心痛を生じ ない。

Ⅰ 度

軽度の身体活動の制限がある。 安静時には無症状。
日常的な身体活動で疲労、 動悸、 呼吸困難ある いは狭心
痛を生じ る。

Ⅱ 度

高度な身体活動の制限がある。 安静時には無症状。
日常的な身体活動以下の労作で疲労、 動悸、 呼吸困難あ
るいは狭心痛を生じ る。

Ⅲ 度

心疾患のためいかなる身体活動も 制限さ れる。
心不全症状や狭心痛が安静時にも 存在する。
わずかな労作でこ れら の症状は憎悪する。

Ⅳ 度

https://www.jhf.or.jp/
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静脈圧の推定

　 外来診療において， 座位のままで， 右鎖骨よ り 上に内頸静脈の拍動（ 白の三角） が観察さ れる 場合， 感

度 65% ， 特異度 85%  で右房圧が 8 m m Hg  以上に上昇し ているこ と から ， 頸静脈圧の評価に有効な診察方

法である。 黄色の矢印が右外頸静脈。

2-4　 検査所見および心不全兆候の観察

図 10 頸静脈の怒張

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .16　 より 引用

Key Po in ts

●　 バイ タ ルサイ ン に加え、 ①心音、 ②肺音、 ③下腿浮腫の有無、 ④頸静脈怒張の有無、

⑤体重の変化、 以上の５ つを ひと まと めに評価を 行い、 心不全兆候を 把握する （ 表４ 、

図 10、 図 11）。

●　 収縮期心雑音を 聴取する場合には大動脈弁狭窄症（ AS）、僧帽弁逆流症（ M R） を考慮し 、

心エコ ー検査による確認が必要である。

表 4 心不全の自覚症状および身体所見

う っ 血による自覚症状と 身体所見

左心不全
自覚症状 呼吸困難、 息切れ、 頻呼吸、 起座呼吸

身体所見 水泡音， 喘鳴， ピンク 色泡沫状痰， III 音や IV 音の聴取

右心不全

自覚症状  右季肋部痛， 食思不振， 腹満感， 心窩部不快感

身体所見
肝腫大， 肝胆道系酵素の上昇， 頚静脈怒張， 右心不全が高度なと き は肺う っ

血所見が乏し い

低心拍出量による自覚症状と 身体所見

自覚症状 意識障害， 不穏， 記銘力低下

身体所見 冷汗， 四肢冷感， チアノ ーゼ， 低血圧， 乏尿， 身の置き場がない様相

文献２ ） 日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイ ド ラ イ ン .  急性 ･ 慢性心不全診療ガイ ド ラ イ ン（ 2017 年改訂版）、 p .17

　 　 　 　 より 引用改変
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2-5　 検査所見

　 胸部 X 線およびパルスオキシメ ータ ー1

＊正常の場合、 心臓の大き さ は肺の大き さ の 50% 以内で、 それよ り 大き いと 心拡大と なり 、

心不全が疑われる。

図 12 う っ 血性心不全でよく みら れる胸部 X 線写真

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .17　 より 引用改変

写真提供： 自治医科大学附属さ いたま医療センタ ー循環器内科

２ 　 心不全患者の診察と 検査

図 11 心不全によ る下腿浮腫や圧痕性浮腫

文献４ ） 日本心臓財団ホームページ　 https://www.jhf .or.jp /

　 　 　 　「 高齢者の心不全」 心不全の初期サイ ン－早期発見のために－　 より 引用

Key Po in ts

●　 心不全による肺う っ 血像を 評価するために重要である（ 図 12）。

●　 経時的に撮影し た胸部 X 線における心胸郭比の推移は予後予測に有用である。

●　 呼吸困難の原因が心不全か、 肺炎などの呼吸器疾患かを 鑑別するのに有用である。

●　 呼吸困難を訴える場合、 SpO2 低下を認める場合は、 胸部 X 線を 撮影する。

両肺の軽度う っ 血 心拡大と 胸水 肺水腫

https://www.jhf.or.jp/


13

　 心電図検査

　 心エコ ーによる心機能判読の手順

2

3

【 心エコ ー報告書判読のポイ ント 】

①　 左室機能の評価 ＊左室収縮能が低下し た心不全： 左室駆出率（ LVEF） 50% 未満

 ＊左室収縮能が保たれた心不全： 左室駆出率（ LVEF） 50% 以上

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 pp .1 9-20　 より 引用改変

図 13 心エコ ーの主要な３ 断面

1 かかり つけ医による心不全診療1 かかり つけ医による心不全診療

a． 左室機能の評価

収縮能の低下は低心拍出の原因と なり ， 拡張能の低下は左房圧の上昇， すなわち肺う っ血の原因と な

る 。 し たがって， 左室機能の評価については収縮能およ び拡張能の両方を評価し なければなら ない（ 表

A． 左室長軸像（ 傍胸骨アプローチ） B． 左室短軸像（ 傍胸骨アプローチ） C． 四腔像（ 心尖部アプローチ）

図 5　 心エコ ーの主要な 3 断面

右室

左室

左房

大動脈弁

大動脈

心室中隔

僧帽弁後壁
僧帽弁口

右室

右室
左室

左房右房

僧帽弁
三尖弁

評価する 内容と 判読順序 判読する 指標

左室機能の評価

① 収縮能 左室駆出率（ LVEF） および左室拡張末期径（ LVDd）

② 拡張能 左房径（ LAD）， 左室壁厚（ IVST/LVPW th）， 左室拡張能（ E/é）

③ 壁運動 局所的壁運動異常（ asynerg y） の有無

Key Po in ts

●　 心不全における基礎心疾患および増悪因子の把握に有用である。

　   （ 急性心筋梗塞、 心房細動、 房室ブロッ ク 、 洞不全症候群など）

●　 心電図の異常を 認めた場合、 以前の心電図と 比較し 異常所見出現時期を把握する。

●　 発作的な症状や労作時の症状を訴える患者にはホルタ ー心電図を検討する。

Key Po in ts

●　 心エコ ー検査を 実施するこ と がなく と も 報告書の理解（ 判読） は必要である。

●　 心不全の原因と なっ ている心疾患、 その患者の心機能の特徴を 把握する。

●　「 左室収縮機能が保たれた心不全」 は高齢者に多いこ と を知っ ておく 。

表 5 心エコ ーによる心機能判読の手順

A. 左室長軸像（ 傍胸骨アプローチ） B. 左室短軸像（ 傍胸骨アプローチ） C. 四腔像（ 心尖部アプローチ）
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②　 弁膜症の評価

③　 高齢者に多い「 左室収縮機能が保たれた心不全」

　 高齢者の心不全の半数は、 左室収縮力が保たれている にも かかわら ず、 左心室が硬く て広がり にく いた

めに、 心不全症状を 呈する 「 拡張機能不全」 と いう タ イ プ の心不全である 。 心臓へ血液が戻る 力が弱く

な っ ている ため、 う っ 血が起こ り 、 むく みなどの症状が起こ り やすいと いっ た特徴がある。 こ のタ イ プの

心不全は「 左室収縮機能が保たれた心不全」 と 定義さ れ、「 左室収縮機能の低下し た心不全」 と 同じ よ う に

予後が悪いと いう こ と が明ら かにな っ て おり 、左室収縮機能が正常だから と いっ て 決し て 安心で き ず、

心機能が悪い心不全と 同様に慎重なフ ォ ローが必要である。

図 14 心臓の 4 つの部屋と 弁、 弁膜症の状態

２ 　 心不全患者の診察と 検査

評価する 内容と 判読順序 判読する 指標

弁膜症の評価
④ 大動脈弁 大動脈弁狭窄・ 逆流（ 閉鎖不全）

⑤ 僧帽弁 僧帽弁狭窄・ 逆流（ 閉鎖不全）

文献４ ） 日本心臓財団ホームページ　 https://www.jhf .or.jp/

　 　 　 　「 高齢者の心不全」 弁膜症による心不全　 図 8 心臓の 4 つの部屋と 弁　 図 9 弁膜症の状態　 より 引用

表６ 心エコ ーによる心機能判読の手順

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .19　 より 引用改変

https://www.jhf.or.jp/
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　 血液検査4

図 15 BN P， N T-p roBN P 値の心不全診断へのカ ッ ト オフ 値

文献４ ） 日本心臓財団ホームページ　 https://www.jhf .or.jp/

　 　 　 　「 高齢者の心不全」 心不全の診断と 検査　 図 15  心不全診断における BNP・ NT-proBNP のカ ッ ト オフ 値　 より 引用

Key Po in ts

●　 心不全を 疑っ た場合、 BN P も し く は N T-p roBN P の測定を 行う 。

●　 BN P ≧ 100  p g /m L も し く は N T-p ro BN P ≧ 400  p g /m L では（ 図 15）、 心エコ ー

検査を含む専門的な検査が必要である。

●　 BN P、 N T-proBN P は個人差が大き く 、 腎機能や加齢の影響を 強く 受ける ため、 治療

効果や病状変化を 評価する場合には、 その絶対値ではなく 、 値の推移を 重要視する。

＊ BNP は主と し て心室で合成さ れる 心臓ホルモン である。 BNP は主と し て心室の負荷によ

り 分泌が亢進し 、 血中濃度が上昇する 。 つまり 、 BNP は心室への負荷の程度を 鋭敏に反

映する生化学的マーカ ーと なる。 血漿 BNP も し く は血清 NT-p roBNP は、 心不全の診断、

重症度、 予後評価、 また治療効果や病状変化の評価に有用である。

https://www.jhf.or.jp/


16

２

　 わが国では高齢者の増加に伴い急速に慢性心不全患者が増加し 、 加齢と と も に予後が悪化する。 特に沖

縄県では、 戦後の急激な食生活の欧米化や外食店の増加によ る 生活習慣病の増加によ り 心不全患者が増加

し ている。 し かも 高齢者は併存疾患が多く （ 表７ ）、 心不全管理のみなら ず、 生活をさ さ える と いう 視点か

ら 高齢心不全患者が有する さ まざまな病態に対応し た個別的対応が重要であり 、 地域における 多職種連携

体制の確立（ 地域包括ケア） が求めら れる。

3-1　 高齢心不全の特徴

3-2　 地域での高齢者心不全診療における各職種の役割

かかり つけ医

　 かかり つけ医の役割は、 心不全の早期診断から 入院の予防と ケア、 在宅での看取り までを 含めた管理を

多職種チームのリ ーダーと し て実践する こ と であり 、 患者・ 家族の気持ち や生き 方に寄り 添いながら 、 可

能なかぎり 在宅で生活でき るこ と を 目指す。 将来起こ り 得る 病態変化に備えて ACP を定期的に、 また病状

変化に合わせて行う 。

　 心不全は生活の場で増悪を 繰り 返すため、 専門医と の連携は欠かせない。 かかり つけ医は日常診療にお

いて定期的に問診・ 診察を 行い、 心不全が疑われる 場合には、 診断や重症度評価、 治療方針を 検討する た

めに専門医に紹介する 。 また、 急進心不全や慢性心不全の急性増悪時には、 速やかに専門医に紹介する 。

急性期の診療体制は地域によ っ て異なる ため、 増悪時の紹介基準について、 あら かじ め専門医や紹介元の

病院と 話し 合いをし ておく こ と が望まし い。

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .23　 より 引用改変

Key Po in ts

●　 75 歳以上の心不全患者は高齢心不全と 定義さ れた。

●　 高齢者は併存疾患を 有し ている ため、 身体介護、 生活支援、 フ レ イ ル予防などさ まざ

まなアプローチが求めら れる。

表７ 高齢者心不全患者が有する併存疾患と 予後規定因子

高齢者特有の併存疾患
感染症、 貧血、 腎不全、 脳梗塞、 認知症、

骨折や関節症などによるロコ モティ ブ症候群、 甲状腺疾患、 閉塞性肺疾患

心臓要因 心肥大（ 高血圧心）、 心筋虚血、 不整脈など

薬物要因 β遮断薬、 抗不整脈薬、 非ステロイ ド 性解熱鎮痛薬など

医療要因 過剰輸液や輸血など

生活要因
減塩や水分制限の阻害因子、 肥満、 服薬アド ヒ アラ ンス不良、

運動過多・ 不動、 スト レス、 う つ状態など

高齢心不全３   
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看護師

　 訪問看護師は非常に重要な役割を演じ 、 頻回の訪問を行う こ と により 心不全急性増悪の早期発見と 、 診療

の補助を 通じ て療養を 支援する。 医師の説明がよ く 理解でき ない場合は再度わかり やすく 伝え、 療養生活

の動機づけを する。 また、 セルフ ケア（ 内服や食事、 生活習慣の改善、 心不全の増悪の早期発見のための

症状チェ ッ ク などに関する自己管理） が困難だと 予想さ れる場合は地域のケアマネージャ ーにつなげ、支援

が継続でき るよう に連携をする。

　 訪問看護を 導入する タ イ ミ ン グは、 入退院を 繰り 返し 、 症状・ 体重の管理が患者・ 家族では不十分で医

療者によ る 定期的なモニタ リ ン グが必要なと き である。 また、 在宅療養に対する 患者・ 家族の不安が強い

と き や、 認知機能低下等で服薬が困難な場合、 難治性・ 末期心不全の状態のと きも 導入のタ イ ミ ングになる。

ケアマネージャ ー（ 介護支援専門員）

　 居宅介護支援事業所や施設で介護保険制度のも と 患者、 利用者に対し て生活の視点から 相談支援を行う 。

意向に応じ たケアプラ ン の作成、 チームと ネッ ト ワーク の構築、 生活環境改善の援助などを 通じ て、 生活

に対する課題解決に向けたケアマネジメ ント を実施する。

　 ケアマネージャ ーを 依頼する タ イ ミ ン グは、 心不全の悪化で体の動き が制限さ れたり 家事が思う よ う に

でき ないなど の状況がみら れたと き が介護保険制度利用、 ケア マネージ ャ ー依頼のタ イ ミ ン グで ある 。

ケアマネージャ ーが担当できるのは要介護と 判定さ れた場合であり 、要支援の場合は地域包括支援センタ ー

に相談する。

医療ソ ーシャ ルワーカ ー（ M SW ）

　 病院などで社会福祉の立場から 患者や家族の抱える経済的、 心理的・ 社会的問題の解決、 調整を援助し 、

社会復帰の促進を 図る 業務を 行う 。 医療費負担軽減、 所得保障、 退院・ 転院の援助、 介護者の課題解決、

介護保険サービスの支援、 患者の権利擁護などを行う 。

歯科医

　 口腔機能の低下は心不全の予後を 悪化さ せ、 むし 歯、 歯周病は循環器疾患を 悪化さ せる こ と から、 かか

り つけ歯科医による定期的な口腔ケアが心不全増悪予防に重要である。

薬剤師

　 服薬指導や情報提供のほか、 入退院を繰り 返す心不全患者の自宅で服薬管理を通じ て、 副作用のチェ ッ ク

や服薬アド ヒ アラ ンスの改善を図る。

療法士（ PT・ OT・ ST）

　 心不全患者の生活機能の維持・ 改善、 または患者や家族の QOL 向上や社会復帰の促進を図るこ と を目的

にリ ハビリ 業務を行う 。

管理栄養士

　 栄養評価を 行い、 食生活の改善についての栄養指導を 行う 。 心不全の栄養管理は食塩摂取量の適正化と

適正なエネルギー摂取であり 、 繰り 返し かかわるこ と で心不全の増悪を予防し QOL を維持し ていく 。
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　 高齢者の心臓は、 加齢に伴う 経年的変化によ っ て「 し なやかさ 」 が損なわれており 、 特に高齢女性では

更年期を 過ぎて血圧が高く なる こ と も 多く 、 心筋の肥大が認めら れ左室拡張能が低下し た「 小さ く て固い

心臓」 である こ と が多い。 し たがっ て、 高齢心不全は体重の増加や下肢の浮腫などの体液過剰を 示す臨床

的所見が出現し ない程度のわずかな体液の増加によ っ ても 突然肺う っ 血を き たし 、 急性増悪の予測が困難

であるこ と が多い。

3-3　 高齢者の心機能

３ 　 高齢心不全

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .61　 より 引用改変

表８ 世帯状況における健康悪化につながる状況

世帯状況 健康悪化につながる状況の例

独居

人と の関わり を拒絶し ている

経済問題

認知機能の低下を推し 量るこ と ができ ない

高齢者世帯

患者女性

介護者男性
家事に負担を感じ 日々の洗濯， 掃除， 食事作り へのスト レス

患者男性

介護者女性

大柄な男性の介護は移乗や移動， 排泄介助など身体の負担が大き い

「 夫の面倒は妻がみる」 などの固定概念でサービス導入が後手に回る

患者超高齢者

介護者高齢者
身体介護への負担感が大きい
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２

１ ） 心不全と 栄養
　 栄養障害には低栄養と 過栄養がある。 心不全患者において低栄養は予後規定因子と さ れ、 急性非代償性

心不全患者の 7 5 ～ 9 0 ％は低栄養と さ れている 。 低栄養は、 単一な栄養指標では正確に評価する こ と は

難し く 、 病歴や食事摂取状況、 身体所見、 身体計測、 生化学検査、 身体組成、 身体機能評価など、 複数の

指標を 組み合わせて多角的に評価を する こ と が望まし い。 特に心不全患者において、 体重と BM I は栄養

状態の指標と し て有効であり 、 る い痩は予後不良である。 意図し ない体重減少は予後不良であり 、 6 か月

で 7 .5％以上の体重減少は独立し た予後規定因子と さ れる。

２ ） フ レイ ル
　 フ レイ ルと は、 高齢者が筋力や活動が低下し ている状態をいい、 老化に伴う 種々の機能低下を 基盤と し 、

健康障害に陥り やすい状態を 指す。 フ レ イ ルは低栄養の原因と なり 、 入院、 入所、 転倒や死亡のリ スク が

高まる が、 適切な運動介入、 栄養介入、 社会参加などによ り 健康な状態に改善する 可能性がある。 具体的

には十分な食事摂取と バラ ン スの良い食事、 適度な運動がある。 フ レ イ ルの評価方法はさ まざまある が、

わが国で開発さ れた自記式質問表（ 表９ ） や臨床フ レ イ ルスケールなどが用いら れる。 また、 簡単な指標

と し て「 指輪っ かテスト （ 図 1 6 ）」 が有効である。

4-1　 栄養評価・ フ レイ ル・ サルコ ペニア

文献７ ） Yam ada M , et al. J Am  M ed  Dir Assoc 2015 ; 1 6 : 1002 .e7-1002 .e11． より 改変

Copyrig ht © 2015  AM DA - The Society for Post-Acute and  Long -Term  Care M ed icine. Pub lished  by Elsevier 

Inc. Rep roduced  with perm ission from  Elsevier.

Key Po in ts

●　 栄養状態は、 さ まざまな栄養指標を 組み合わせて多角的に評価する。

●　 フ レイ ルは、 健康障害に対する脆弱性を いい、 死亡のリ スク を 増加さ せる。

●　 サルコ ぺニアは、 筋肉量減少および筋力低下・ 身体機能低下を 指す。

●　 心不全は低栄養、 サルコ ぺニアの悪循環の原因と なり 、 徐々にフ レ イ ルが進行する。

表９ 簡易フ レイ ル・ イ ンデッ ク ス

質問 １ 点 0 点 判定

6 か月間で 2 ～ 3 Kg の体重減少があり まし たか？ はい いいえ
3 点以上該当：

フ レイ ル

1 ～ 2 点に該当：

プレフ レイ ル

0 点： 正常

以前に比べて歩く 速度が遅く なっ てきたと 思いますか？ はい いいえ

ウォ ーキングなどの運動を週に 1 回以上し ていますか？ いいえ はい

5 分前のこ と が思い出せますか？ いいえ はい

( こ こ 2 週間） わけも なく 疲れたよう な感じ があり ますか？ はい いいえ

心不全患者の外来管理・ 治療の実際４
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３ ） サルコ ペニア
　 サルコ ペニアは、 加齢と と も に進行性およ び全身性の骨格筋量およ び骨格筋力の低下を 特徴と し、 身体

機能低下や QOL 低下を 伴う ため、 早期発見と 適切な介入が望ま れる 。 加齢が原因と さ れる 一次性と 、

「 身体活動低下」「 疾患」「 低栄養」 が原因である 二次性に分類さ れる。 心不全、 低栄養、 サルコ ペニアは

悪循環を 繰り 返し ながら フ レ イ ルが進行し ていく （ 図 1 7 ）。 心不全においても エネルギーと たんぱく 質の

確保と 適切な運動により 患者の QOL 改善が期待さ れる。 特に適正なエネルギーと たんぱく 質確保は、 個々

の患者に応じ た対応が必要であるため管理栄養士の介入が有効である。

図 16

図 17

指輪っ かテスト

心不全によるフ レイ ルサイ ク ル

文献８ ）「 指輪っ かテスト 」 飯島研究室　

　 　 　 　 http ://www.frailty.iog .u-tokyo.ac.jp/ フ レイ ルっ て何？ / フ レイ ルを知ろ う 　 より 引用

心不全の症状である 呼吸困難、 疲労感、 食欲不振、 腹部膨満感などは、 低栄養や活動量低下の原因と なる。 また、 低栄

養や加齢によ り 、 サルコ ペニアと なり 、 さ ら に筋力や身体機能が低下する 。

※「 指輪っ かテスト 」 は、 東京大学高齢社会総合研究機構が実施し た柏スタ ディ を も と に考案さ れまし た。
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1-4　 心不全患者の外来管理・ 治療の実際

2） フ レイ ル

フ レ イ ルと は， 高齢者が筋力や活動が低下し ている 状態を いい， 老化に伴う 種々の機能低下を 基盤と

し ， さ ま ざま な健康障害に対する 脆弱性が亢進し ている 状態で， 健康障害に陥り やすい状態を 指す。 フ

レ イ ルは低栄養の原因と なり ， 入院， 入所， 転倒や死亡のリ ス ク が高ま る が， 適切な運動介入， 栄養

介入， 社会参加など によ り 健康な状態に改善する 可能性がある 。 具体的には十分な食事摂取と バラ ン

ス の良い食事， 適度な運動があ る 。 フ レ イ ルの評価方法はさ ま ざま あ る が， わが国で開発さ れた自記

式質問票
21）（ 表 16） や臨床フ レ イ ルス ケールなど が用いら れる 。 ま た， 簡易な指標と し て「 指輪っ か

テス ト
22）」（ http://www.frailty.iog.u-tokyo.ac.jp/ フ レ イ ルって何？ / フ レ イ ルを 知ろう /） が有効である 。

表 16　 簡易フ レイ ル・ イ ンデッ ク ス

質問 1 点 0 点 判定

6 ヵ 月間で 2 ～ 3 kg の体重減少があり まし たか？ はい いいえ

3 点以上該当： フ レイ ル

1 ～ 2 点に該当： プレフ レイ ル

0 点： 正常

以前に比べて歩く 速度が遅く なっ てきたと 思いますか？ はい いいえ

ウォ ーキングなどの運動を週に 1 回以上し ていますか？ いいえ はい

5 分前のこ と が思い出せますか？ いいえ はい

（ こ こ 2 週間） わけも なく 疲れたよう な感じ があり ますか？ はい いいえ

文献 21） Yamada M, et al. J Am Med Dir Assoc 2015; 16: 1002.e7-1002.e11． より 改変

Copyright © 2015 AMDA - The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine. Published by Elsevier Inc. Reproduced with permission 
from Elsevier.

3） サルコ ペニア

サルコ ペニアは， 加齢と と も に進行性およ び全身性の骨格筋量およ び骨格筋力の低下を 特徴と し ， 身

体機能低下や QOL 低下を 伴う ため，早期発見と 適切な介入が望ま れる 。 加齢が原因と さ れる 一次性と ，

「 身体活動低下」「 疾患」「 低栄養」 が原因である 二次性に分類さ れる 。 心不全， 低栄養， サルコ ペニア

は悪循環を 繰り 返し ながら フ レ イ ルが進行し ていく
23)

（ 図 7）。 心不全においても エネルギーと たんぱ

図 7　 心不全によるフ レ イ ルサイ ク ル

心不全の症状である呼吸困難， 疲労感， 食欲不振， 腹部膨満感などは， 低栄養や活動量低下の原因と なる。 また， 低栄養

や加齢により ， サルコ ペニアと なり ， さ ら に筋力や身体機能が低下する。

サルコ ペニア呼吸困難

心不全

食欲不振

疲労感

腹部膨満感

社会的問題

・ 独居

・ 貧困

・ 社会的孤立

活動量低下

精神心理的問題

・ 認知機能障害

・ う つ

低栄養

筋力低下

身体機能低下

体重減少

加齢

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .25　 より 引用

４ 　 心不全患者の外来管理・ 治療の実際

http://www.frailty.iog.u-tokyo.ac.jp/
http://www.frailty.iog.u-tokyo.ac.jp/
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図 18 心不全患者における自己モニタ リ ング

むく みが出現 動く と 息切れ体重が 1 週間で２ kg 増加

4-2　 水分管理

１ ） 食塩管理
　 心不全患者における 食事中の食塩摂取量について， 明確なエビ デン スはない。 し かし ， 食塩を 多く 摂取

する こ と により ， 口渇感から 飲水量が増え肺う っ 血や浮腫などのう っ 血症状が悪化するこ と がある。  減塩

目標を 1 日 6  g  未満と し ているが， 高齢者においては過度の減塩が食欲を低下さ せ栄養不良の原因と なる

ため， 適宜調整が必要である 。

　 沖縄県では、 調理の際に鰹節を 使用する 生活背景から、 全国平均よ り 塩分摂取量は低いデータ と なっ て

いる。 ただし 、 旧正月や清明祭、 旧盆の際には、 塩分が高い食品を 食べる 機会が増える ため、 注意が必要

である。 併せて、 飲酒時のおつまみによる塩分摂取過多に注意するよう 指導が必要である。

２ ） 水分管理
　 心不全患者における 水分制限は臨床上よ く 行われている が， 明確なエビ デン スはない。 し かし ， 水分制

限が守れずに水分が貯留し てう っ 血症状が悪化し た結果， 入院と なる 症例は多く 経験さ れる。 う っ 血症状

がある心不全患者では 1 .5L/ 日前後の水分量に制限するこ と が多い。 末期心不全患者では水分制限 を守っ

ていても 臓器う っ 血症状がみら れる よ う になる こ と が少なく ない。 一方， 高齢者は食欲低下， 食事摂取量

低下， 口渇に対し て鈍麻などがあり ， かえっ て脱水になる 例も 少なく ないこ と を 考慮する。 また、 沖縄県

において、 夏場の発汗量も 加味し 、 本人の活動量に合わせて飲水量を季節によっ て ±100m l 程度調整する

こ と も ある。

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .27　 より 引用改変

Key Po in ts

●　 塩分を 多く 摂取する こ と によ り 口渇感から 飲水量が増え 、 肺う っ 血や浮腫などのう っ

血症状が悪化する。

●　 水分を 必要以上に摂ると 、 肺う っ 血や浮腫などのう っ 血症状が悪化する。
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４ 　 心不全患者の外来管理・ 治療の実際

4-3　 薬物治療（ ポリ フ ァ ーマシー・ 薬物アド ヒ アラ ンス含む）

　 かかり つけ医にと っ て、「 薬物療法」 について知っておく こ と は、 慢性心不全の管理を行っ ていく 上で最も 重

要なこ と である。 こ こ 数年の間で適応薬剤も増えており 、 その特徴と 注意点をある程度知っておく 必要がある。

　 代表的薬剤の用法・ 用量 , および副作用と 注意点を表 1 0 に示す。

薬剤 用法・ 用量 副作用 注意点

ACE 阻害薬

エナラ プリ ル
2.5 m g/ 日より 開始、 維持量 5 ～ 

10 mg / 日、 1 日 1 回投与

血管浮腫、

高カ リ ウム血症、

腎不全

エプレレノ ン・ スピロノ ラ ク

ト ン など のカ リ ウム保持性

利尿薬併用では、 高カ リ ウ

ム血症、 腎不全が生じ やす

く なる。リ シノ プリ ル
5 m g / 日より 開始、 維持量 5 ～

10m g / 日、 1  日 1  回投与

ARB

カ ンデサルタ ン

4 m g / 日より 開始（ 重症例・ 腎障

害では 2 m g / 日）、 維持量 4 ～ 8  

m g / 日（ 最大量 12  m g / 日）、 1  

日 1  回投与

高カ リ ウム血症、

腎不全

エプレレノ ン・ スピロノ ラ ク

ト ン など のカ リ ウム保持性

利尿薬併用で は、 高カ リ ウ

ム血症、 腎不全が生じ やす

く なる。

β遮断薬　 注） β遮断薬は必ず少量から 開始する。

カ ルベジロール

2 .5  m g / 日より 開始（ 重症例では

半量より 開始）、 維持量 5 ～ 20  

m g / 日、 1  日 2  回投与

心不全の悪化、

浮腫、

低血圧、

徐脈

血糖降下薬で血糖降下作用

が増強さ れる こ と があ る。

ま た， 低血糖状態を マ ス ク

するこ と がある。

カ ルシウム拮抗薬で心不全

や低血圧を 引き 起こ すこ と

がある。

Class I 抗不整脈薬で過度の

心機能抑制が生じ る こ と が

ある。

アミ オダロ ン 併用で過度の

徐脈が生じ るこ と がある。

ジギタ リ ス 製剤の併用で過

度の徐脈が生じ る こ と があ

る。

ビソ プロロール（ 注 1） 0 .6 25  m g / 日より 開始、 維持量

1 .25  ～ 5  m g / 日、 1  日 1 回投与

Key Po in ts

●　 左室駆出率の低下し た心不全患者では、

・ 可能なかぎり ACE 阻害薬（ または ARB） と β遮断薬を 投与する。

・ ACE 阻害薬と β遮断薬で心不全の改善が認めら れない場合、 ミ ネラ ルコ ルチコ イ ド

受容体拮抗薬を 追加する。

●　 左室駆出率の保たれた心不全患者の生命予後を 改善する薬剤は報告さ れていない。

●　 左室駆出率にかかわら ず、 利尿薬はう っ 血による症状改善のために用いら れる。

●　 心房細動合併患者では血栓・ 塞栓症予防のため抗凝固薬を 投与する。

表 10 代表的薬剤の用法・ 用量、 および副作用と 注意点
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注 1 ） ビソ プロ ロ ールは添付文書に，「 1  日 1 回 0 .62 5  m g  経口投与から 開始する 。 1  日 1  回 0 .6 25  m g  の用量で 2  週間以上経口投与し ， 忍容性

がある 場合には， 1  日 1  回 1 .2 5  m g  に増量する 。 その後忍容性がある 場合には， 4  週間以上の間隔で忍容性を みながら 段階的に増量し ，

忍容性がない場合は減量する 。」 と 記載さ れている 。

注 2 ） ト ルバプタ ンは添付文書に，「 本剤投与により ， 急激な水利尿から 脱水症状や高ナト リ ウム血症を 来し ， 意識障害に至っ た症例が報告さ れて

おり ， また， 急激な血清ナト リ ウム濃度の上昇によ る 浸透圧性脱髄症候群を 来すおそれがある こ と から ， 入院下で投与を 開始又は再開する

こ と 。 また， 特に投与開始日又は再開日には血清ナト リ ウム濃度を 頻回に測定する こ と 。」 と 記載さ れている 。 ト ルバプタ ン の重大な副作用

と し て， 高ナト リ ウム血症， 急性肝不全がある 。

注３ ） エサキセレ ノ ン は適応症は高血圧のみで心不全の適応症はない。

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .28　 より 引用改変

薬剤 用法・ 用量 副作用 注意点

ARB・ NEP 阻害薬（ ARN I）

サク ビト リ ル・ バル

サルタ ン

1 回 50m g 。 1 日 2 回投与から 開

始。 忍容性が認めら れる場合は、

２ －４ 週の間隔で段階的に 1 回

200m g まで増量。 いずれの投与

量でも 1 日 2 回投与。 なお、 忍容

性に応じ て適宜減量。

低血圧、

腎機能障害、

高カ リ ウム血症、

血管浮腫

慢性心不全の標準的な治療

を 受けて いる 患者に、 ACE

阻害薬または ARB から 切り

替えて投与。 36 時間以上の

間隔をおいて開始する。 腎機

能障害、 中等度の肝機能障

害、 血圧が低い患者で は慎

重に投与する。

ミ ネラ ルコ ルチコ イ ド 受容体拮抗薬

スピロノ ラ ク ト ン

12 .5  ～ 25  m g / 日より 開始、 維

持量 25  ～ 50  m g / 日、 1  日 1  回

投与

高カ リ ウム血症、

腎不全、

女性化乳房

ACE 阻害薬や ARB の併用

では、 高カ リ ウム血症、 腎不

全が生じ やすく な る。 ス ピ

ロ ノ ラ ク ト ン で女性化乳房

が出現する 場合はエ プ レ レ

ノ ン、 エ キサセレ ノ ン への

切り 替えを検討する。

エプレ レノ ン
25  m g / 日より 開始、 維持量

50m g / 日、 1  日 1  回投与

高カ リ ウム血症、

腎不全

エサキセレ ノ ン （ 注３ ） 2 .5m g / 日より 開始、 維持量 2 .5-

5 .0m g / 日、 1 日 1 回投与

高カ リ ウム血症、

腎不全

利尿薬

フ ロセミ ド 40  ～ 80  m g / 日、 1  日 1  回投与 低ナト リ ウム血症、

低 カ リ ウ ム 血 症、

腎機能悪化

デスモプレシンは併用禁忌。

アゾセミ ド 30  ～ 60  m g / 日、 1  日 1 回投与

ト ラ セミ ド 4  ～ 8  m g / 日、 1  日 1  回投与

ト ルバプタ ン （ 注 2） 7 .5  ～ 15  m g / 日、 1  日 1  回投与

HCN チャ ネル阻害薬

イ バブラ ジン
5m g / 日より 開始、 維持量

5-15m g / 日、 1 日 2 回投与

徐脈、

光視症、

霧視

標準治療を 受けている 慢性

心不全で、 洞調律かつβ遮

断薬の最大忍容量が投与さ

れても 安静時心拍数 75 回 /

分以上の患者に投与する こ

と 。

SGLT2 阻害薬

ダパグリ フ ロジン 10m g / 日、 1 日 1 回投与 低血糖、

腎盂腎炎、

性器感染、

脱水、

ケト アシド ーシス

標準治療を 受けている 慢性

心不全で、 左室駆出率の低

下し た患者に投与する。 脱

水に注意。 重度の腎機能障

害患者では適応を 慎重に判

断する。
エンパグリ フ ロジン 10m g / 日、 1 日 1 回投与
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１ ） 左室駆出率の低下し た心不全の治療（ 予後を改善する薬剤）

a .　 A CE 阻害薬または ARB

　 ACE 阻害薬は心不全の病態を 改善し 長期予後を 改善する ため、 心不全の基本薬と し て投与が強く

推奨さ れている。 無症状から 重症例まで広く 用いら れる。 副作用と し て咳、 SCr 値、 血清 K 値の上昇、

血管浮腫（ 突然、 唇や舌が腫れ上がり 呼吸困難になる ） などがある 。

　 ARB も  ACE 阻害薬と 同等の効果があり 、 ACE 阻害薬に忍容性がない場合に用いら れる 。 投与後急

激に腎機能が悪化する場合、 両側腎動脈狭窄が隠れている場合があり 、 精密検査を行う  。

 
b .　 β遮断薬

　 β遮断薬も 心不全の病態を改善し 長期予後を改善するため、基本薬と し て投与が強く 推奨さ れている。

心不全症状のない駆出率 4 0 % 以下の心筋梗塞後の慢性心不全に対する 効果も 照明さ れ、 よ り 早期か

ら 使用さ れる よ う になっ た。 心不全患者がう っ 血状態にある と き に通常量を 投与する と 、 かえっ て心

不全の状態が悪化する可能性がある。 こ のため心不全の状態が安定し ている こ と を確認後、 少量から 開

始し 、 数ヵ 月かけて徐々に増量する 方法がと ら れる。 副作用には徐脈、 倦怠感がある。 β遮断薬の導入

や増量、 また減量・ 中断に関し ては専門医に依頼する。 低心機能の患者に使用さ れている場合、 急に中

止すると 心不全を発症し たり 、 心機能が低下し たり するこ と がある 。

 
c.　 ミ ネラ ルコ ルチコ イ ド 受容体拮抗薬

　 ミ ネラ ルコ ルチコ イ ド 受容体拮抗薬のスピ ロノ ラ ク ト ンやエプレレ ノ ンは、 左室駆出率の低下し た心

不全患者において、 上記治療を行っ ても 効果がないと きに追加投与を検討する。 ACE 阻害薬や ARB と

併用する場合には K 値上昇に注意が必要と なる。

２ ） 左室駆出率の保たれた心不全の治療

　 予後改善効果のある 薬剤は報告さ れておら ず、 左室駆出率の保たれた心不全患者では、 血圧と 脈拍を 適

正にコ ント ロールし て、 水分量を利尿薬で調整するなど、 対症的な治療を行う 。

 

３ ） 左室駆出率によら ない共通の薬剤（ 症状に応じ て使用する薬剤）

a .　 利尿薬

　 ループ利尿薬などはう っ 血症状を 改善する ために使用さ れ、 利尿薬を用いずに中等症以上の心不全患

者を管理するこ と は不可能である。 その一方で、 腎機能を悪化さ せる懸念も ある。 し たがっ て、 必要時

には躊躇せずに必要量を使用するが、 過度の使用や漫然と し た長期投与になら ないよう にする。

　 バソ プレシン V2  受容体拮抗薬のト ルバプタ ンは、 腎集合管でバソ プレシンによる水の再吸収を阻害

し 、 電解質排泄の増加を 伴わない利尿作用（ 水利尿） を 示す。 人 によ っ ては強い利尿効果を 示し 、 脱

水と なるこ と があるので、 患者の尿量と ナト リ ウム濃度を確認し 、 飲水制限を緩和するこ と も 検討する。

　 なお、 外来、 在宅でう っ 血症状の悪化（ 体重増加と 下腿浮腫） と 血中 BNP も し く は NT-p roBNP の

上昇が認めら れた場合、 症状改善と  BNP 低下を期待し て、 ループ利尿薬の経口投与（ 屯用の追加） や

静脈投与が行われる。

b . 　 経口強心薬

　 強心薬は長期予後を悪化さ せると の報告が多いため、 ピ モベンダン などの経口強心薬は末期心不全患

者の QOL や身体活動能力を改善するために使用さ れる。

　 ジゴキシン は洞調律心不全患者の心不全増悪による 入院を減ら すが、 生命予後には影響し ない。 至適

血中濃度と し て、0 .5  ～ 0 .8  ng /m L が提案さ れている。腎機能が低下し ている患者、低 K 血症の患者では、

特に中毒（ 症状： 不整脈、消化器症状等） に注意する 。（ 半年から １ 年に 1 回は血中濃度をチェ ッ ク する）

c. 心房細動合併患者に対する 抗凝固薬

　 心房細動は心不全に合併するこ と が多いが、 血栓予防のために DOAC またはワルフ ァ リ ンなど抗凝固

療法が必要である。 心房細動による脳梗塞発症のリ スク 評価と し て CHADS2 スコ ア（ 表 1 1 ） がある。

４ 　 心不全患者の外来管理・ 治療の実際
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４ ） H FrEF に使用さ れる新し い薬剤

a .　 A RB・ N EP 阻害薬

　 ARB バルサルタ ンと Na 利尿ペプチド 系促進作用を持つサク ビト リ ルと の複合体。 標準治療中の駆出

率が低下し た慢性心不全患者に対し て、 ACE 阻害薬や ARB から 切り 替えた場合、 ACE 阻害薬エナラ

プリ ルと 比較し て心血管死や心不全による入院を抑制し た 。 入院歴のある NYHAII ～ III 度で、 低血圧や

高度腎障害のない患者が適し ている。 副作用には低血圧、 高 K 血症、 腎機能障害、 血管浮腫などがある。

b .　 H CN チャ ネル阻害薬

　 イバブラ ジンは洞結節に発現する HCN チャ ネルを阻害するこ と で心拍数を抑制。 心収縮能に影響せず

心拍数を低下さ せ心保護作用を発揮。 β遮断薬を含む標準治療をう けている洞調律かつ心拍数 75 回 / 分

以上の患者が適応と なる 。 安静時心拍数が 50  回 / 分を下回るか、 徐脈に関連する症状が認めら れた場

合には、 減量または中止する。 副作用には徐脈、 心房細動、 光視症などがある。

c.　 SGLT-2 阻害薬

　 駆出率が低下し た慢性心不全患者において標準治療へのSGLT-2 阻害薬（ ダパグリ フ ロジン）の追加は、

糖尿病の有無に関わら ず心不全の悪化、 および心血管死のリ スク を 低下さ せる。 eGFR が保たれた患者

が適応と なる。

4-4　 非薬物治療

　 カ テーテル治療・ 手術療法1

合計点数か高いほど脳梗塞の発症リ スク は高く なる。

2  点以上では抗凝固薬投与が推奨さ れる 。

文献 9） Gag e BF, et al. JAM A 2001 ; 285 : 2 864-2870． より 作表

Key Po in ts

●　 虚血を 原因と する心不全においては、 血行再建の適応の検討を 依頼する。

●　 弁膜症が疑われる場合は、 専門医に紹介し 、 心エコ ー検査での評価を 依頼する。

●　 重症大動脈弁狭窄症や僧帽弁閉鎖不全症に対する 開胸手術のリ ス ク が高い場合は 、

カ テーテル治療の適応の検討を依頼する。

表 11 CH ADS2 スコ ア

頭文字 臨床像 スコ ア

C 心不全， 左室機能不全 1

H 高血圧 1

A 7 5  歳以上 1

D 糖尿病 1

S2 脳梗塞， 一過性脳虚血発作の既往 2

合　 計 0 ～ 6
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　 徐脈性不整脈、 致死的心室性不整脈、 重症心不全の場合は、 下記 1） ～ 3） のよう な植え込み型心臓電気

デバイ ス（ ペースメ ーカ ー、 ICD、 CRT など） の植え込み術が必要になるケースがある。

　 植え込み型電気デバイ スを植え込まれた患者は、 6-12 ヶ 月おき の定期的なチェ ッ ク が必要である。

　 近年は遠隔デバイ ス管理が推奨さ れて おり 、 植え込み施設で はシ ステ ムの整備がすすめら れている 。

不整脈の発生記録を早めに受信でき たり 、 心不全憎悪を予測するこ と ができると さ れている。

　 最近植え込まれたデバイ スは、 ほぼ M RI 対応機種と なっ ているが、 M RI 撮像可能な認定施設は限ら れて

いる。

　 植え込み型心臓電気デバイ スを植え込みさ れた患者で不明熱をみと めた際は、デバイ ス感染（ リ ード 感染、

ポケッ ト 感染） を 疑っ て精査する 必要がある。 デバイ ス感染の場合は、 基本的には抗菌薬投与と デバイ ス

抜去が必要になるこ と が多いため、 専門施設への紹介が必要になる。

　 ICD 植え込み患者の場合は、 法令に準じ た運転免許制限が必要になる ため、 必要に応じ て専門施設へ

書類作成を依頼する。

1 ） ペースメ ーカ

　   徐脈性不整脈に対する治療法である。

2 ） 心臓再同期療法 (CRT)

　   左室収縮不全に心室内伝導障害 (QRS 幅の延長 ) が合併する場合に適応になる。

3 ） 植込み型除細動器 (ICD)

　 心不全に伴う 持続性心室頻拍も し く は心室細動の二次予防、 一次予防が適応になる。

　 ペースメ ーカ ・ CRT・ ICD２

４ 　 心不全患者の外来管理・ 治療の実際

　 心不全の原因と なる 疾患が、 虚血性心疾患、 弁膜症、 不整脈など の治療可能な疾患である 場合、 開胸

手術やカ テーテル治療などの非薬物的治療が有用であるケースがある。

　 基本的には、 一般総合病院の循環器内科が窓口になっ ている こ と が多いため、 相談も し く は紹介し てい

ただく と よい。

　 治療方法については、 一般的には下記の 1 ) ～ 6 ) の通り である 。 治療方針については、 患者・ 家族の

希望に添いながら 、 享受し う る メ リ ッ ト はも ち ろ んのこ と 、 手技の侵襲度や起こ り う る 合併症など にも

留意し 、 循環器内科・ 心臓外科・ その他コ メ ディ カ ルを 含めたハート チームで検討する こ と が望まし いと

さ れている。

1 ) 経皮的冠動脈イ ンタ ーベンショ ン（ PCI）

2 ) 冠動脈バイ パス術（ CABG）

3 ) 頻脈性不整脈に対するカ テーテルアブレーショ ン

4 ) 外科的弁膜症手術

5 ) 経カ テーテル的大動脈弁置換術（ TAVI）

6 ) 経皮的僧帽弁形成術（ M itraC lip ®）

Key Po in ts

●　 ペースメ ーカ ー、 CRT、 ICD が植え込まれた症例では、 作動状況と 電池寿命を 評価す

るために、 専門施設における定期的チェ ッ ク が必要である。

●　 遠隔モニタ リ ング機能により 在宅にて不整脈、 機器異常の確認ができ る。

●　 植込み型ペースメ ーカ ーを 用いた心不全モニタ リ ン グが可能と なっ た。
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１ ） 在宅酸素療法

　 中等度以上（ 無呼吸低呼吸指数： AHI が 15） の中枢性無呼吸を伴う 、 NYHA Ⅲ度以上の左室駆出率低

下例（ 45%  以下） で、 心機能およ び自覚症状の改善を 目的に使用さ れる 。 AHI はポリ ソ ムノ グラ  フ ィ に

よる確認が推奨さ れる 。 慢性呼吸不全合併例では、 動脈血酸素飽和度分圧を  60  m m Hg （ SpO2  90% ） 以

上に保つよう に酸素投与を行う 。 その具体的適応については専門医に相談する。

２ ） 持続的起動陽圧法 (CPAP)

　 閉塞性無呼吸に対する確立し た治療は CPAP である。 日中の眠気など無呼吸に関連する症状がある場合、

中等度以上の閉塞性無呼吸を有する左室駆出率の低下し た心不全患者には CPAP 治療を考慮する 。 中枢性

無呼吸を合併する心不全に対する陽圧呼吸療法の指針は確立さ れていないが、 中等度以上の 場合は CPAP 

治療も 考慮さ れる。

３ ） 適法補助換気（ ASV）

　 ASV は、 中等度以上の中枢性無呼吸を 合併する 心不全患者のう ち、 CPAP に忍容性のない、 ある いは 

CPAP が無効の左室駆出率の保たれた心不全患者に対し ては、 ASV 療法の可否を検討する ために専門医に

紹介する。

4-5　 在宅酸素療法と 呼吸管理

4-6　 運動療法

・ 心臓リ ハビ リ と は、 総合的活動プ ロ グラ ムのこ と で あり 、 具体的には運動療法だけで なく 、

学習活動・ 生活指導・ 相談（ カ ウンセリ ング） など含む。

・ ち ゃ ～がんじ ゅ う 体操（ ※沖縄県公式チャ ンネルで視聴可能） は、 運動療法の一つと し て有用

である。 お話をし ながら 楽し く でき る範囲、 軽く 汗がにじ む程度で行う のが望まし い。 　

・ 日常生活から 身体活動量を 向上さ せる こ と が重要である。 短い距離の買い物であれば徒歩で

行く 、 駐車場は遠く に止める、 日頃から 階段を使う など意識するこ と がポイ ント である。 　

Key Po in ts

●　 在宅酵素療法は、 中枢性無呼吸や呼吸不全の合併を評価し ながら 適応を判断する。

●　 閉塞性無呼吸には、 CPAP を検討する。

Key Po in ts

●　 心不全患者に対する運動療法を中心と し た心臓リ ハビリ テーショ ン（ 心臓リ ハビリ ） は、

運動耐容能や QOL を改善さ せるだけでなく 、 再入院を低下さ せる。
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　 心不全の基礎疾患と し て冠動脈疾患は重要である。 心不全患者の 20-40 ％が冠動脈疾患を 有し ている。

適切な冠血行再建術（ PCI、 CABG） により 予後改善が期待さ れる。 症状や心電図などから、 心筋虚血が疑

われれば専門医に評価を依頼する。 心不全の急性増悪時には、 急性冠症候群を鑑別し 緊急搬送する。

　 抗血小板薬・ 抗凝固薬に関し ては、 病状や冠血行再建術から の期間によ り 変更が必要な場合があり 循環

器内科医と 連携し て対応する。

　 不整脈そのも のが心不全の原因にも なり 増悪因子にも なり う る。

　 治療の選択肢が、 薬物療法、 アブレ ーショ ン、 デバイ ス治療（ 植込み型除細動器など） など多様である

ため専門医による評価を依頼する。

　 心不全では腎機能が悪化し 、 腎不全では心機能が悪化する。 両者の関係を心腎連関と よぶ。 心不全に対す

る 薬物療法である ACE 阻害薬、 ARB、 ミ ネラ ルコ ルチコ イ ド 受容体拮抗薬は、 腎機能悪化、 高 K 血症に

注意する。 腎機能障害進行時は、 専門医へ紹介する。 血清 K 値 5 .0mEq/L 以上で減量を 考慮、 5.5 ｍ Eq/L

以上で減量ないし 中止し 、 6.0  ｍ Eq/L 以上で直ちに中止する。

５ -1　 冠動脈疾患

５ -2　 不整脈

５ -3　 腎機能障害

Key Po in ts

●　 心不全診療にあたっ て冠動脈疾患の有無を 確認する。

●　 治療適応のある冠動脈病変へは積極的に冠血行再建術を 行う 。

Key Po in ts

●　 不整脈は心不全の原因にも なり 、 また増悪因子にも なる。

●　 治療の選択肢が多様であるため、 専門医による評価を 依頼する。

Key Po in ts

●　 腎機能低下は心不全の重要な予後規定因子である。

●　 ACE 阻害薬、 ARB、 ミ ネラ ルコ ルチコ イ ド 受容体拮抗薬は腎機能を 悪化さ せる こ と が

あり 、 投与中は、 ク レアチニン値を測定する。

●　 腎機能低下例でジギタ リ スを 投与する場合は中毒になり やすい。

併存疾患への対処５
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　 スク リ ーニングツールを用いて認知機能を評価する。 長谷川式スケール 20/30 点以下、 M M SE 23/30 点

以下で認知機能障害を疑う 。 治療可能な認知症（ 表 1 2 ） を鑑別する。 認知機能障害により 、 服薬アド ヒ アラ

ン スや体重測定などの心不全セルフ ケアに問題があれば、 ケアマネージャ ー、 M SW と 連携し 生活環境に

介入する。

５ -4　 認知機能障害

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .39　 より 引用改変

　 抗がん剤のなかには心毒性の高い薬剤（ アント ラ サイク リ ン系抗がん剤、 抗 HER2 薬、 抗 VEGF 薬、 チロ

シンキナーゼ拮抗薬） がある。 治療中の患者は、 専門医と 連携し 心機能評価の方針を確認する。

５ -5　 悪性腫瘍

Key Po in ts

●　 認知機能障害は高齢心不全において合併が多く 、 不十分なセルフ ケア、 服用アド ヒ ア

ラ ンス低下から 再入院のリ スク と なる。

●　 認知機能のスク リ ーニン グを 行い、 認知機能低下が認めら れた場合、 頭部 CT などの

精査を行い、 治療可能な認知症を確認する。

●　 服薬アド ヒ アラ ンス、 セルフ ケアの向上のために多職種による介入が有用である。

表 12 治療可能な認知症の原因

●　  硬膜下血腫

●　  正常圧水頭症

●　  甲状腺機能低下症

●　  薬物誘発性認知機能障害

●　  ベンゾジアゼピン系睡眠薬

●　  抗不安薬

●　  過活動性膀胱治療薬

●　  三環系抗う つ薬

●　  抗ヒ スタ ミ ン薬

●　  H 2  受容体阻害薬

●　  ビタ ミ ン B1  欠乏症， ビタ ミ ン B1 2  欠乏症

Key Po in ts

●　 抗がん剤治療中の患者に新たな不整脈や心不全徴候が発症し た場合は、 速やかに専門

医に紹介する。
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　 心不全は心房細動発症の危険因子である 。 心房細動に対し ては、 CHADS2 スコ アを用いて脳梗塞発症の

リ スク を 評価する。 心不全は脳梗塞発症のリ スク 因子であり 、 心房細動合併時には、 抗凝固薬（ DOAC、

ワルフ ァ リ ン） を投与する 。 抗凝固薬投与中の出血リ スク を HAS-BLED スコ アで評価する 。 かかり つけ医

での評価が困難であれば専門医へ紹介する。

　 低血糖は、 心血管イ ベント のリ スク であり 、 HbA1c 7 % を目標に低血糖を避ける管理を行う 。 ビグアナ

イ ド 薬、 チアゾリ ジン薬は心不全では原則禁忌である。

　 脂質異常症に対する スタ チン が、 心不全患者の予後を 改善する エビ デン スは十分ではない。 高齢者にお

いてスタ チンの効果は限定的であり 、 一律に投与するこ と は推奨さ れない。

　 骨折や変形性関節疾患によ る 運動制限は、 心不全患者のフ レ イ ルを 進行さ せ活動量低下につながる 。

手術療法の適応も 含めて、 早期かつ適切な対処が必要である。

５ -6　 脳卒中

５ -7　 糖尿病と 代謝疾患

５ -8　 骨関節疾患

５ 　 併存疾患への対処

Key Po in ts

●　 脳卒中は心不全患者に高率に合併する。

●　 心房細動を合併する場合、 脳梗塞の既往にかかわら ず抗凝固薬を投与する。

●　 脳卒中によ る 後遺症によ り 種々の身体機能低下が認めら れる 場合、 多職種によ る 介入

により 機能維持を 図る。

Key Po in ts

●　 糖尿病への介入は、 低血糖に注意し ながら H bAlc7% 程度の管理を目標と する。

●　 脂質異常症に対する スタ チン の予後改善に関する 有用性は限定的であり 、 個々の患者

で対応する。

●　 高尿酸血症に対する介入の予後改善に関する有用性は明ら かでない。

Key Po in ts

●　 骨粗鬆症に対し ては薬物療法を中心に運動療法や食事療法を 含めた生活指導を行う 。

●　 変形性関節疾患によ る 運動機能の低下は早めに専門医に相談し 、 手術を 含めた治療方

針の検討を 行う 。
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　 心不全患者の約 20% にう つ病を 認め、 QOL およ び予後を 悪化さ せる。 PHQ-2（ 表 1 3 ） を 用いてう つ

状態を 積極的にスク リ ーニン グする 。 心不全に合併する う つ状態に対する 薬物療法は確立し て いな い。

運動療法などの非薬物療法でう つ状態が改善なければ、 精神科・ 心療内科紹介を検討する。

５ -9　 う つ

こ の質問にどち ら か一つでも 「 はい」 と 答えれば， う つ状態を 呈し ている 可能性がある 。

文献 10） W hooley M A, et al. J Gen Intern M ed  1997 ; 1 2 : 439-445 . を参考に作表

　 高齢者では嚥下反射が低下し 、 誤嚥性肺炎を 起こ し やすい。 誤嚥性肺炎は心不全の急性増悪につながる

ため予防に努める。

５ -10　 誤嚥性肺炎

５ -11　 その他の併存疾患、 多発障害

　 通院開始時・ 再開時に併存疾患の既往歴を確認する。

Key Po in ts

●　 う つは心不全患者に高率に合併し 、 予後や QOL に影響する。

●　 精神科医と 適切な連携体制を 構築し て、 う つ病のスク リ ーニングを 行う 。

●　 心不全に合併する う つ病に対する 適切な薬物療法は確立し ていないが、 使用する 場合

は有害事象に注意する。

表 13 Patien ts H eal th  Question n ai re ( PH Q) -2

Q　 こ の 2  週間， 次のよ う な問題に悩まさ れていますか？

A1  物事に対し てほと んど興味がない， または楽し めない。 はい いいえ

A2  気分が落ち込む， 憂う つになる， または絶望的な気持ちになる。 はい いいえ

Key Po in ts

●　 誤嚥性肺炎は心不全を 増悪さ せる。

●　 心不全は誤嚥性肺炎の危険因子である。

●　 認知機能障害や低栄養の合併は、 摂食嚥下障害を 生じ やすい。

●　 肺炎球菌ワク チンの接種が推奨さ れている。

Key Po in ts

●　 心不全患者は多数の併存疾患を合併し ており 、 包括的な治療介入が必要である。

●　 COPD ・ 気管支喘息を 合併し た心不全患者にβ遮断薬を 使う 場合は、 β１ 選択性が高

いビソ プロロールを 慎重に使う 。

●　 日中の眠気や、 就寝中のいびき・ 無呼吸、 治療抵抗性高血圧の合併がある 場合は睡眠

時無呼吸症候群の合併を 疑う 。

●　 感染症の予防対策、 予防接種を行う 。
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心不全ステージ別の再入院予防と 異常の早期発見

　 本稿 1 -1 で先述し た通り 、 心不全ステージは A ～ D の 4 段階に分かれている。 心不全症状を 一度有す

る と （ ステージ C）、 慢性心不全の経過中に急性増悪を 繰り 返すが， 適切な介入によ り 改善が可能である。

一方で、 初回心不全を経験し 病状が安定し ている患者や、 症候性心不全を経験し たこ と がない患者（ ステー

ジ A、 B） は、 指導歴の有無に関わら ず、 増悪因子である塩分・ 水分管理や薬物療法の継続、 適切な運動療

法や受診のタ イ ミ ング等（ 表 1 4 参照） に関し て、 関心が薄れていく 事がし ばし ばある。

　 異常の早期発見・ 早期対処のタ イ ミ ン グを 逃さ ないためにも、 ①心不全増悪時の初発症状、 ②至適体重

の設定と その増減、 ③ BNP も し く は NT-p roBNP 値を 指標にし ながら モニタ リ ン グし 、 問題点を 多職種

で共有する こ と が望まし い。 その際は、 チームで情報共有でき る よ う 、 心不全手帳の活用が有効である。

心不全手帳は、 記載事項を 医療者が適切にフ ィ ード バッ ク する こ と で、 記載率があがり 適正な自己管理に

繋がると 言われている。 　

　 かかり つけ医は日々の体重変化や下腿浮腫と いっ た身体所見のほか、 服薬状況や食塩摂取量などの食事

管理、 日常生活で の活動度の変化な ど の情報を 多職種と 共有し 、 異常がみら れた場合には早期に介入

するこ と で再入院の予防を行う （ 表 1 4 ）。

喫煙と 飲酒

　 アルコ ール性心筋症が疑われる場合を除いて、 適度な飲酒（ ビール中ビン 1 本または日本酒 1 合く ら い）

習慣を 守り 、 大量飲酒を 避ける よ う 指導する 必要がある。 し かし 、 飲酒に伴う つまみに塩分が多く 含まれ

ているこ と が多い為、 注意が必要である。

　 喫煙は心血管疾患の危険因子であり 、 心不全患者において禁煙が死亡率や心不全を 含む心血管疾患の再

入院率を軽減するこ と から 、 喫煙者に対し ては禁煙治療が強く 推奨さ れる。

再入院予防のために実施すべき 介入 参照と なる項目

患者・ 家族に、 慢性心不全の急性増悪を 反復し ない
こ と の大切さ を理解し ても ら う

高齢心不全（ p .1 6 ）

至適な薬物治療・ 非薬物治療の継続
薬物治療（ p .2 2 ）
非薬物治療（ p .2 5 ）

適切な運動療法と 栄養介入
運動療法（ p .2 7 ）
栄養評価・ フ レ イ ル・ サルコ ペニア（ p .1 9 ）

投薬減量や中止は、 心機能や血行動態、 水分出納の
総合的評価が必要であり 、 判断に迷う と き は循環器
専門医に相談する。

こ んなと き に専門医への紹介を検討する（ p .7 ）
心不全患者の診療と 検査（ p .8 ）
水分管理（ p .2 1 ）
薬物管理（ p .2 2 ）

併存疾患の適切な管理 併存疾患への対処（ p .2 8 ）

定期的な通院 かかり つけ医による心不全の日常診療（ p .6 ）

適正飲酒や禁煙 心不全患者の再入院予防（ p .3 2 ）

Key Po in ts

●　 体重変化や下腿浮腫と いっ た身体所見のほか、 服薬状況や塩分摂取量などの食事管理、

日常生活での活動度の変化などの情報を 多職種で共有する。

●　 チームで共有する指標と し て、 初発症状、 至適体重と その増減、 BN P 値が有用である。

表 14 再入院予防のための介入

心不全患者の再入院予防６
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　 また、 沖縄県の特徴と し て経済的な理由から、 通院を 中断し てし まう ケースがし ばし ばある。 通院し て

いる 患者が生活の不安や困り ごと を 抱えている際は、 ソ ーシャ ルワーカ ーなどの相談援助職につなげるか、

配置し ていない場合は、 地域の相談窓口（ 表 1 5 ） につなげら れるよう 支援の検討をお願いし ます。

●　 地域包括支援センタ ー（ 介護保険法）
 　 65 歳以上の高齢者と 高齢者に関わる人

●　 社会福祉協議会（ 社会福祉法）
　  地域住民のための総合相談窓口

●　 沖縄県 就職・ 生活自立支援パーソ ナルサポート センタ ー（ 生活困窮者自立支援法）
 　 生活や就職の問題を抱えている人

表 15 地域相談窓口　 一例
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　 心不全は急性増悪する 慢性疾患（ 1 -1   図２ ） であり 、 急性増悪の場合には専門医へ紹介する。 紹介の

タ イ ミ ン グは、 かかり つけ医の専門性や施設の設備などによ っ て大き く 違う が、 自身が「 通常の外来診療

で対応でき ない」 と 思われると き にはためら わずに紹介すべき である。

　 急性増悪と は、 慢性的な悪化から 外れて急激に血行動態が破綻（ 1 -1   図２ ） する状況であり 、 その症状・

徴候の程度により 、 専門医紹介の緊急性が決まる。

　 どの程度緊急に専門医へ紹介するかの目安を（ 表 1 6 ） に示す。

　 その際に重要な点は患者の症状の重症度評価と 悪化する速度であり 、 NYHA 心機能分類がよく 使用さ れ

る指標である 。 NYHA 心機能分類は心不全による 身体活動の制限の程度によっ て簡易に心不全の重症度を

判定できるため汎用さ れている。

　 なかでも  NYHA Ⅲ度も し く は IV 度では救急搬送が必要と なる 。 救急隊到着まで意識レベルと バイ タ ル

サイ ンをモニタ ーし 、 も し 心電図やト ロポニン簡易検査が可能であれば診療情報と し て提供する。

　 また、 的確な初期対応は患者の予後を改善するため、 その症状・ 徴候に応じ て実施するこ と が望まし い。

Key Po in ts

●　 急性増悪時の的確な 初期対応は、 患者の予後を 改善する ため症状・ 徴候に応じ て 、

専門医へ紹介する。

●　 初期治療への反応不良、 酸素化の改善不良、 意識状態の悪化の場合は入院適応と する。

●　 在宅療養の継続意志が強い患者や終末期と 考える 患者は、 急性増悪時にも 意思決定支

援を 行い、 症状緩和を行いながら 在宅療養を 継続する。

表 16 N YH A 心機能分類による専門医へ紹介する時期（ タ イ ミ ング） の目安

NYH A
心機能分類

身体活動 症状・ 徴候
紹介する

タ イ ミ ング
病態と 治療

I, IIs

日常生活では制限がない，

も し く は軽度の制限がある

（ 例： 階段・ 坂道歩行で症状が出現）

心拡大

心機能異常

心雑音

1  ヵ 月以内
・ 心機能異常の存在

→原因疾患の診断と 治療

IIm
中程度の制限がある

（ 例： 平地歩行で症状が出現）

頸静脈怒張

胸水貯留

下肢浮腫

数日以内

・ 右心不全

　 体液過剰状態

→利尿薬

III, IV

高度の制限がある

（ 例： 入浴， 排便時に症状が出現）

も し く は安静時にも 症状が出現

喘鳴

起座呼吸

ショ ッ ク

直ちに

救急搬送

・ 左心不全

　 肺う っ 血・ 肺水腫

→ BiPAP ＋血管拡張薬

文献 11） 加藤真帆人． 日大医誌 2015 ;74 : 153-160． より 改変． 許可を得て掲載

            地域のかかり つけ医と 多種目のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 P47　 より 引用改変

急性増悪時の対処および入院適応の判断７
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　 高齢心不全は心不全増悪の症状と 老衰の判別も 難し いため、 在宅でどこ まで治療を 継続する かを 相談し

ておく 。 かかり つけ医は、 患者、 家族、 基幹病院と 連携し て、 生活環境や介護保険サービ ス内容、 患者、

家族の思いや価値観、 地域での治療方針などの情報を 共有し 、 シームレ スな連携（ p .１   図１ ） のために、

慢性心不全疾病管理プロ グラ ムや地域連携パス（ p . ２   表1 ） を 活用する こ と が望まし い。

1 ） 喘鳴、 起座呼吸を呈する場合

　 血圧の上昇を 伴い、 急激に発症し た肺水腫によ り 低酸素血症を 呈する こ と が多い。 よ っ て、 速やかに酸

素およ び血管拡張薬（ 硝酸薬スプレ ー、 硝酸薬舌下投与、 硝酸薬貼付剤のいずれか） の投与を 行う こ と が

望まし い。

2 ） 低心拍出によると 思われる症状・ 徴候の出現やショ ッ ク 状態

　 意識レ ベルの低下を 呈する 場合には、 末梢血管の確保と 細胞外液の投与を 開始する。 心拍が確認でき な

い場合には AED の使用と 一次救命処置および二次救命処置に則っ た対応を行う こ と が望まし い。 実施し た

初期対応は診療情報と し て搬送先に申し 送るこ と が重要である。

　 心不全入院適応の目安を（ 表 1 7 ） に提示する。

文献１ ） 地域のかかり つけ医と 多職種のための心不全診療ガイ ド ブッ ク 、 p .48　 より 引用改変

表 17 心不全入院適応の目安

● 　 喘鳴や起座呼吸を呈するう っ 血性心不全を発症し ている場合

● 　 適切な生活管理および利尿薬投与によっ ても 浮腫の改善がない、 も し く は腎不全が進行する場合

● 　 全身倦怠感や尿量の低下などの低灌流所見を呈し ている場合

● 　 さ ら なる適切な心不全治療により 改善が見込める可能性がある場合
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