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赤阪　本日の座談会では，心不全の併存症について

討議したいと思います。心不全では併存症を呈する

頻度が少なくなく，特に高齢の心不全患者では併存

症が生命予後を脅かす要因と考えられています。まず，

増山先生から心不全の併存症についてご解説いただ

けますか。

増山　『急性･慢性心不全診療ガイドライン』では心

不全の原因疾患として，①心筋梗塞や心筋症などの

ように心筋の異常により引き起こされる心不全，②弁

膜症や高血圧などのように血行動態の異常により引き

起こされる心不全，③心房細動などのように不整脈

により惹起される心不全に分類されていますが，内分

泌疾患や代謝性疾患，炎症性疾患，あるいは栄養

障害や薬剤・化学物質といった外的因子による心筋

障害から発症する心不全など，心不全の根本原因が

心臓以外に存在する場合もあり，心不全の原因疾患

はきわめて多岐にわたる点に特徴があります＊1。これ

ら心不全の原因疾患は，併存症として心不全の経過・

予後に多大な影響を及ぼすとされ，特に高血圧，糖

尿病，心房細動は併存頻度が高く，心機能や血行動

態に著しい悪影響を及ぼすため注意が必要です。

赤阪　実地医家のお立場から，竹内先生は心不全の

併存症についてどのような印象をおもちでしょうか。

竹内　心不全では高齢になればなるほどさまざまな併

赤阪 隆史 先生

心不全における併存症の有病率と心不全の病態に及ぼす影響

病の既往はHFrEFが33.3％，HFpEFが29.4％，

心 房 細 動 の 既 往 は HFrEF が24.5％，HFpEF が

38.3％となっています＊2。これらの結果をみると，高

血圧の頻度はHFrEFでは半数の患者に認められ，一

方のHFpEFは高齢であることを反映して7割近くに

達すること，糖尿病ではHFrEFとHFpEFで頻度の

違いはなく約3割の患者にみられること，そして心房

細動の頻度はHFrEFでは4分の1の患者に認められ，

一方のHFpEFでは4割近くの患者にみられることが

わかります。

赤阪　心房細動の頻度についてはもっと高いとする

疫学研究も報告されていますね。

山本　おっしゃるとおりです。最近の研究報告をみると，

特にHFpEFにおける心房細動の頻度は高いことがさ

まざまに示されています。たとえば，われわれの施設

にて実施した研究ではHFpEFにおいて心房細動は約

存症を呈することが多くなりますが，当然のことなが

ら併存症の状態が悪化すると心不全の病態に大きな

影響が及びますし，状態像が悪くなれば併存症に対

する治療にしても心不全に対する治療にしても打つ手

は限られてくるなど難渋することが多くなりますので，

いつも治療に頭を悩ませています。昨年の日本心臓

病学会学術集会で，「心房細動・心筋梗塞・高血圧・

糖尿病・COPD・胃癌といった多くの併存疾患を有し，

肺炎・消化管出血による入院を繰り返した高齢心不

全症例」を報告したのですが，やはり併存疾患の治

療に難渋し，残念ながら重症の心不全に至ってしまっ

た症例でした。心不全の治療管理において，病態に

多大な悪影響を及ぼす併存症をいかにマネジメントす

るかは非常に重要と考えています。

赤阪　ここでは併存頻度の高い高血圧，糖尿病，心

房細動について議論を深めたいと思います。山本先

生からこれら3つの併存症の疫学についてご解説いた

だけますか。

山本　少し古い研究になりますが，心不全入院患者

を対象とした前向き観察研究であるJCARE-CARD

のデータからLVEFの低下した心不全（HFrEF）と

LVEFの保たれた心不全（HFpEF）に分けて高血圧，

糖尿病，心房細動の既往の割合をみると，高血圧の

既往はHFrEFが50.4％，HFpEFが68.3％，糖尿
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5割の頻度で認められているものもありますし＊3，海

外における心不全患者を対象としたレジストリ研究に

おいてもHFpEFにおける心房細動の頻度は54.6％

と報告されています＊4。また，わが国で実施された

HFpEF の実 態に関する多施 設 共同 調 査 研 究の

JASPER 研究ではHFpEFにおける心房細動の頻度

は61.5％と報告されています＊5。HFrEF，HFpEF， お

赤阪　次に，高血圧，糖尿病，心房細動による心

不全の発症リスクについて山本先生よりご解説いた

だけますか。

山本　高血圧による心不全の発症リスクに関しては，

たとえば，黒人または白人のコホート集団約2万7,000

人を対象に中央値5年の追跡期間にて高血圧，糖尿

病，高脂血症などによる心不全の発症リスクについ

て調べた研究によれば，高血圧および糖尿病が心不

全のリスク要因として高く，なかでも高血圧が最も高

いことが報告されており＊7，そのリスクの大きさが示

唆されています。一方で，別のコホート集団約1万5,000

人を対象に平均18年の追跡期間にて高血圧や糖尿

病などのリスク要因と心不全発症との関連を調べた

研究では，高血圧より糖尿病のほうが発症リスクの

また，一般住民を対象に8年の期間における心不全

発症リスク因子を分析した別のFramingham Heart 

Studyによれば，心房細動による心不全発症のハザー

ド比は1.89（95％CI：1.42-2.51）と有意に高く，

心房細動が心不全発症の独立したリスク因子である

ことが示されています＊10。ただ，心不全の病型別に

みると，心房細動によるHFpEF発症のハザード比は

2.47（95％CI：1.57-3.89）と独立したリスク因子

であることが示された一方で，HFrEF 発症のハザー

ド比は有意ではなく，独立したリスク因子としては認

められないという結果に終わっています。

赤阪　3つの併存症が心不全の病態・経過に及ぼす

影響について考えたいと思いますが，まず高血圧に

ついてはいかがでしょうか。

山本　高血圧が心不全の病態・経過に及ぼす影響に

ついて，心不全患者を対象に血圧上昇の影響を検討

したコホート研究によれば，収縮期血圧，拡張期血圧，

脈圧が高くなると脳卒中，大出血，死亡のリスクが

増加することが示されています＊11。ただし，収縮期

血圧，拡張期血圧，脈圧のそれぞれと死亡リスクと

の関係はいずれもU字曲線を描いており，収縮期血圧，

拡張期血圧，脈圧が低くなると死亡リスクが上昇する

現象については，低いことが病態に影響を及ぼすのか，

あるいは病態が悪いから低いのかという因果関係は

判然としませんが，いずれにしても高い血圧・脈圧は

心不全の病態・経過に悪影響を及ぼすことは間違い

よび LVEFが軽度低下した心不全（HFmrEF）におけ

る心房細動のリスクを検討したスウェーデンのレジスト

リ研 究 によれば，心 房 細 動 の 頻 度は HFpEFが

65％，HFmrEFが60％，HFrEFが53％であり，「60

～69歳」「70～79歳」「80～89歳」「90歳以上」の

各年代層においてHFpEF＞HFmrEF＞HFrEFの順

に心房細動の頻度が高い傾向が認められています＊6。

併存症における心不全の発症リスクと
態や経過・予後に及ぼす影響

高いことが報告されています＊8。心不全発症に対す

る高血圧と糖尿病のリスクの違いは観察期間の違い

による可能性も考えられますが，いずれにしても両病

態による心不全発症に及ぼす影響の大きさがうかが

える結果ではないかと思います。

赤阪　心房細動による心不全の発症リスクについて

はいかがでしょうか。

山本　心房細動による心不全の発症リスクに関して

は，心血管疾患とリスク因子についての大規模疫学

研究であるFramingham Heart Studyにおいて示さ

れており，心房細動の発現パターンと脳卒中または

心不全の心血管イベントの発生を検討した研究では

10年間の長期スパンにおいて脳卒中よりも心不全が

引き起こされるリスクの高いことが示唆されています＊9。
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ないだろうと思います。

赤阪　糖尿病が心不全の病態・経過に及ぼす影響に

ついてはいかがでしょうか。

山本　糖尿病については，白人コホートとアジア人コ

ホートのデータを用いて心不全患者における糖尿病

併存の予後への影響を検討した興味深い研究が報告

されています＊12。それによれば，アジア人心不全患

者における糖尿病の有病率は白人心不全患者に比べ

て著しく高く，いずれのBMI 群でもアジア人患者は

白人患者よりも糖尿病の有病率が高いなど，糖尿病

による影響を受けやすいことが示されています。

赤阪　アジア人は耐糖能の関係から白人よりも糖尿病

のリスクが高いと以前から指摘されていますので，特に

注意が必要といえますね。一方の心房細動による心不

全の病態・経過に及ぼす影響はどのようなものですか。

山本　心房細動に関しては，心不全患者を対象に心

年齢73.8歳，男性58％）の心房細動患者を対象とし，

初診時の臨床的背景，CHADS2スコア，H2ARDD

スコア，血液生化学検査結果（NT-proBNP），心臓

超音波検査結果（左房径）を年齢別（75歳未満群と

75歳以上群）に平均観察期間70カ月にて心房細動

患者の予後について検討しました。結果は，75歳以

上の高齢心房細動患者の心不全入院率は75歳未満

群の入院率に比べて有意に高頻度であり，75歳以上

の高齢心房細動患者の心不全発症後の死亡率は75

歳未満群に比し有意に高率でした。また，多変量解

析の結果から，心不全既往，慢性腎臓病，器質的

心疾患が心不全入院の独立したリスク因子であるこ

とが見出されました。これらの結果から，日常診療

では高齢心房細動患者に対する長期的な心不全リス

ク管理がいっそう重要と考えられます。

赤阪　心不全の併存症に対しては，かかりつけ医の先

生方に心不全の発症リスクを見逃さずに介入への道筋を

つけていただくことが重要になってきます。かかりつけ医

の先生方ではどのような点に留意することが大切でしょ

うか。

増山　心不全の病期ステージの進展においては，器質

的心疾患のないリスクステージであるステージA，そして

併存症を有する心不全に対する診断アプローチ

房細動の有無による予後への影響を検討した海外の

レジストリ研究によれば，心不全の病型別にみた心

房細動による死亡リスクのハザード比はHFpEFが1.11

（95 ％ CI：1.02-1.21），HFmrEF が 1.22（95 ％

CI：1.12-1.33），HFpEFが1.17（95％CI：1.11-1.23）

といずれも高いことが報告されています＊6。

竹内　心房細動による心不全の病態・経過に及ぼす

影響に関しては，心房細動患者の予後規定因子を明

らかにする目的で，当院における心房細動患者の心

不全発症に着目し年齢別に検討したので，その概要

をご紹介したいと思います＊13。対象は2008年1月か

ら2018年4月に当院を受診した連続310例のうち，

先天性心疾患4例，心臓手術の既往15例，永久ペー

スメーカー留置術後12例，カテーテルアブレーション

術後43例の合計74例を除外した連続236例（平均

器質的心疾患のあるリスクステージであるステージB

を経て，心不全が発症すると心不全ステージであるス

テージCに移行し，そして急性増悪を繰り返すごとに

病態が難治化していくと最終的にステージDの治療抵

抗性心不全ステージに至ります（図）＊1。かかりつけ

医の先生方に注意していただきたいのは，高血圧，

糖尿病，動脈硬化性疾患などの生活習慣病があるだ

竹内 素志  先生
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図　心不全とそのリスクの進展ステージ

けでステージAの器質的心疾患のないリスクステージ

にあるという点です。これら生活習慣病を有する患者

に対しては，心不全発症のリスクがあることを念頭に

おきながらリスク因子となる生活習慣病のコントロー

ルを徹底するとともに，ステージBに至らないように

器質的心疾患への進展予防に努めることが肝要と考

えます。

赤阪　早期発見・早期介入が重要となる心不全の場

合には，発症リスクを常に念頭においておくことはと

ても大切ですね。

増山　もう1つ，かかりつけ医の先生方に留意してい

ただきたいのは，従来は心不全といえばLVEFの低下

したHFrEFを意味していましたが，いまはLVEFが保

たれたHFpEFが注目され，高齢化を背景にHFpEF

患者が急増しているという点です。HFpEFの予後は

HFrEFと同等またはそれに準ずるくらい悪いと考えら

れていますので，注意が必要です。循環器専門医の

先生方にはHFpEFの概念は広く知られていますが，

非専門の先生方にはまだ浸透しているとはいいがたい

状況ですので，よりいっそうの啓発が必要と考えてい

ます。

赤阪　具体的に心不全の診断はどのように進められま

すか。

増山　『急性･慢性心不全診療ガイドライン』に示さ

れる「慢性心不全の診断フローチャート」に従えば，

症状や身体所見，あるいは既往・患者背景などで心

厚生労働省. 第4回心血管疾患に係るワーキンググループ資料2. 2017年5月19日
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年改訂版）.  p12, 2018年3月
http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2017_tsutsui_h.pdf（2020年5月閲覧）

のカットオフ値を超えていれば，心エコー図検査を施

行するという流れになります＊1。同フローチャートに

おいて，心不全を疑わせる患者の既往・背景として，

不全が疑われる場合には，心不全のバイオマーカーと

して確立しているBNPまたはNT-proBNPを測定し，

BNP≧100pg/mLまたはNT-proBNP≧400 pg/mL

（pg/ml）
（pg/ml）

心不全リスク 症候性心不全心不全と
そのリスク

心不全の
進展イベント

心不全
ステージ
分類

治療目標

器質的心疾患
発症

器質的心疾患のない
リスクステージ

心不全症候
出現

心不全治療
抵抗性

ステージA

・危険因子あり
・器質的心疾患なし
・心不全症候なし

器質的心疾患のある
リスクステージ

ステージB

・器質的心疾患あり
・心不全症候なし

心不全ステージ

ステージC

・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
心不全ステージ

ステージD

・治療抵抗性
  （難治性・末期）心不全

身
体
機
能

時間経過

高血圧
糖尿病
動脈硬化性疾患  など

慢性心不全

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

急性
心不全

心不全の難治化

・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

（突然死）

慢性心不全の急性増悪
（急性心不全）反復

心不全発症
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高血圧，糖尿病，冠動脈疾患の既往が挙げられてい

ますので，これらの併存症を有する患者に対しては

BNPまたはNT-proBNPの測定を積極的に行いたい

ところです。また，心不全の自覚症状・身体所見とし

ては，うっ血による自覚症状と身体所見として左心不

赤阪　心不全の併存症に対する治療について考えて

みたいと思います。高血圧，糖尿病，心房細動のそ

れぞれの治療が心不全の発症をどの程度抑制しうる

かについて，山本先生よりご解説いただけますか。

山本　血圧のコントロールによる心不全の発症抑制

効果については，降 圧目標として収 縮期血 圧を

120mm未満とするintensive治療の重要性を示した

大規模臨床試験のSPRINT 研究においてintensive

治療群で心不全の発症リスクが有意に低下したことが

報告されていますし＊14，それ以外にも同様の研究結

果がいくつか報告されています。また，心房細動治療

による心不全の発症抑制については，アブレーション

治療を行った心房細動患者を対象とした大規模コホー

ト研究において心不全による入院リスクを42.6％も有

意に減少させる効果が示されています＊15。一方で，血

糖のコントロールによる心不全の発症抑制に関しては，

それほど単純ではないと考えられます。たとえば，肥

心不全の併存症に対する治療アプローチと地域連携のあり方

満の2型糖尿病患者を対象にカロリー摂取量の減少と

身体活動の増加で体重減量を促すintensiveなライフ

スタイル介入による心血管イベントの予防効果を検討

した研究では，残念ながら心不全発症予防効果は見

出されない結果に終わっています＊16。

赤阪　心不全の併存症に対する治療をどのように進

めるかについて増山先生にご解説いただければと思い

ます。

増山　『急性･慢性心不全診療ガイドライン』では心

不全の併存症に対する治療について，それぞれ治療

の推奨とエビデンスレベルが示されていますので，基

本的にそれに則った治療が行われます＊1。心不全に

併存する高血圧の治療に関して，推奨クラスⅠに位置

づけられているのは，HFrEF では ACE 阻害 薬，

ARB，β遮断薬，MRA，利尿薬となっていますが，

HFpEFでは治療に関する十分なエビデンスが得られ

ていないため「適切な血圧管理」と「基礎疾患の探

全系の呼吸困難や息切れ，右心不全系のむくみがみ

られ，低心拍出量による自覚症状と身体所見として

意識障害や記銘力低下，四肢冷感や乏尿といった前

方障害がみられるので，これらの自覚症状や身体所

見を見逃さないことが大切です。

索と治療」のみの記載にとどまっています＊1。心不全

に併存する糖尿病の治療に関しても今のところ確固た

るエビデンスがないため，「食事や運動など一般的な

生活習慣の改善も含めた包括的なアプローチ」のみ

が推奨クラスⅠに位置づけられています＊1。一方，心

不全に併存する心房細動の治療に関しては，推奨ク

ラスⅠに位置づけられているのは「緊急的な電気的除

細動」と「経口抗凝固療法（禁忌を除く）」となって

います＊1。

赤阪　HFrEFに対しては新しい治療薬としてアンジ

オテンシン受容体/ネプリライシン阻害薬（ARNI）が

期待されますが，HFpEFに対しては現段階では有効

な治療手段は見出されていないため大きな課題といえ

ます。たとえば，HFpEFに関しても症例を選べば

ARNIも期待できるでしょうか。

増山　HFpEFの病態はかなりheterogeneousである

増山 理 先生
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見から心不全の病態評価や治療方針を決定すること

ができます＊1。まず，「うっ血や低還流所見なし（dry 

and warm）」のプロファイルではかかりつけ医による

経過観察が可能と考えます。「うっ血所見はあるが低

還流所見なし（wet-warm）」のプロファイルでは利尿

薬増量が推奨されますが，症状の改善が得られた場

合でもこの機会に循環器専門外来への紹介が望まし

く，症状改善が得られない場合には循環器専門病院

への紹介入院となります。「低還流所見を認めるがうっ

血所見はない（dry-cold）」のプロファイルでは利尿

薬また血管拡張薬減量が推奨されますが，症状の改

善が得られた場合でも循環器専門外来を必ず紹介し，

症状改善が得られない場合には循環器専門病院への

入院適応となります。「うっ血および低還流所見を認

める（wet-cold）」のプロファイルでは強心薬の追加

投与が必要な状態であり，循環器専門病院への搬送

となります。また，循環器専門医以外の医師が救急

外来での初期対応導入を迅速に行えるように作られ

た，初期収縮期血圧と病態をベースにした分類であ

るClinical Scenario（CS）がありますが，CSで対

応した急性患者も循環器専門病院への救急搬送とな

ります（表）。

赤阪　近年は，地域全体で心不全患者を包括的にサ

ポートすることを目指して地域連携パスを構築・運用

する試みが広がりつつあります。先生方が属する地域

ではどのような取り組みが展開されていますか。

と考えられますので，その点は今後の検証をまつ必要

があるかと思います。ARNIに関しては，すでにアン

ジオテンシン受容体拮抗薬 （ARB）が処方されてい

る心不全患者は多くリプレースしやすい薬剤といえま

すので，使用の検討が望まれます。

山本　心不全の病期ステージの進展を踏まえると，

発症して心不全ステージに至るとおそらく病態的には

かなり進展してしまい治療による改善効果も得られに

くくなると考えられますので，発症前段階からの積極

的な予防的介入をいかに展開していくべきかについて

検討すべき時機にきているのかもしれませんね。

赤阪　最後に，循環器専門医とかかりつけ医などの

非専門医との連携について考えたいと思います。特に，

かかりつけ医などの非専門医はどのような場合に循環

器専門医にコンサルトないし紹介すべきかの判断が

求められますが，この点について竹内先生から解説い

ただけますか。

竹内　かかりつけ医から循環器専門医への紹介に際

しては，「肺うっ血」と「低心拍出量による組織低還

流状態」の有無により心不全の病態を4つのプロファ

イルに分類するNohria–Stevenson分類に基づいて

考えるのが有用ではないかと考えています。Nohria–

Stevenson分類では，「肺うっ血」や「体液貯留」の

ある状態を「wet」，ない状態を「dry」，また「組織低

還流」のある状態を「cold」，ない状態を「warm」と

表現しており，かかりつけ医における問診と理学的所

山本　鳥取では米子市や境港市などの西部圏域にお

いて心不全患者への対応のための地域連携パスを

2019年春に構築して運用していますが，同地域連携

パスでは医療機関だけはなく，介護施設にも参加い

ただいて医療から介護までの一貫した連携パスの仕

組みを導入しています。心不全患者に対する日々の症

状管理や急性増悪をきたした場合の対応を連携パス

参加者間で共有し，地域システム全体として早期発見・

早期介入を促すことを目指して，現在，試行錯誤で

運用を進めているところです。

竹内　神戸では，急性期病院，療養型病院，診療

所から在宅訪問医療に至るまで地域の医療機関が一

体となって心不全に対する地域包括ケアを目指す神戸

心不全ネットワークが2018年に立ち上げられ，運用

されています。神戸心不全ネットワークの参加施設で

共通して使用する独自の心不全手帳を作成し，それを

山本 一博 先生
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表　「かかりつけ医」から「循環器専門医」への心不全患者の紹介

ご提供：医療法人社団 竹内内科・循環器科 院長  竹内素志先生

ました。心不全に対しては予防介入が最も有効なア

プローチと考えられますので，地域連携パスのような

地域全体のシステムとして早期発見・早期介入が重要

で，特に心不全患者に日常的に接する介護職・介護

施設を含めた地域連携が望まれるところです。今後，

高齢化がいっそう進むにつれて心不全患者が爆発的

に広がる“心不全パンデミック”が懸念されているなか，

脳卒中や心不全といった循環器病に対する予防など

を含む総合的な診療の推進を目的とした「脳卒中・循

環器病対策基本法」が成立し，2019年12月より施

行されています。同法に基づいて，循環器病対策推

進基本計画が国および各都道府県において策定・推

進されていくものと思われますが，全国各地で取り組

みが進みつつある心不全の地域連携システムがよりいっ

そう推進されていくことが期待されます。本日はあり

がとうございました。

ベースとしながら地域全体としての病診連携・病病連

携のスキームを模索しています。

増山　大阪においても急性期／回復期病院，診療所，

訪問看護ステーション，介護事業所などが連携する

大阪心不全地域医療連携の会が2017年に組織され，

地域連携パスが運用されています。同地域連携パス

では，標準化された患者教育ツールとしての『ハートノー

ト』と，心不全の自覚症状を客観的な点数（心不全

ポイント）に置き換えて急性増悪リスクを見える化す

る「心不全ポイント自己管理用紙」という2つのツー

ルを軸とした連携が図られています。

赤阪　本日は心不全の併存症について討議いただき

座談会記録集Heart Failure Expert Meeting 4
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Nohria -Stevenson分類

Clinical Scenario（CS）で対応した急性患者

Profile Ⅰ：dry and warm

強心薬の追加投与が必要な状態であり，
 ➡ 循環器専門病院へ搬送

 ➡ 循環器専門病院へ救急搬送

「低心拍量状態」と判断し，

■ 投与中の利尿薬また血管拡張薬を減量して
 症状改善傾向が得られた場合でも，
 ➡ 循環器専門外来を必ず紹介

■ 症状改善が得られない場合
 ➡ 循環器専門病院入院の適応

経過観察可能

「うっ血所見」を判断し，

■ 利尿薬増量による症状改善が得られた場合でも，
 ➡ この機会に循環器専門外来紹介

■ 利尿薬増量による症状改善が得られない場合
 ➡ 循環器専門病院紹介入院

Profile Ⅱ：wet - warm

Profile Ⅲ：dry - cold

Profile Ⅳ：wet - cold
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