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右心房に戻った血液は、右心室から肺動
脈を通って肺に達し、ここでガス交換が行
われ、二酸化炭素を離して酸素を取り込み、

【心不全とは】
心不全とは、心臓のポンプ機能が低下し、

末梢組織の酸素需要に見合う血液を心臓が
駆出できなくなる状態です。

心不全は、高血圧、心筋梗塞などの虚血
性心疾患、弁膜症、心筋症などの様々な心
臓病が最終的にたどりつく症候群を指しま
す。つまり、心不全は「心臓病の終末像」
であるといえます。

心不全を理解するために、まず心臓の
ポンプ機能と循環について見ていくことに
しましょう。

大動脈から送りだされた血液は、末梢の
組織に達し、組織呼吸が行われます。

組織では、毛細血管を流れ、その後静脈
を通って上下大静脈に集められ、右心房に
戻ります。

この経路は、体循環または大循環と呼ば
れます。
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一方、後負荷は心臓が収縮している最中
にかかっている負荷で、駆出の際の血管系
の抵抗が増えれば、後負荷が増大し、心拍
出量は低下します。

後負荷は、大動脈圧つまり血圧で表され
ます。

これは、ゴムを強く引き伸ばすほど、
強い収縮力が生まれるのと同じ原理です。

前負荷が大きいほど、つまり収縮前の
筋肉の伸展度が高いほど心収縮力は高ま
り、心拍出量が増大します。これを Frank-
Starling の法則といいます。

前負荷は一般に、左室拡張末期容量
（LVEDV） で表されます。

前負荷とは、心臓が収縮する前に心臓に
かかっている負荷のことで、これは心臓に
還流する血液量が増えれば増大します。

心臓のポンプ機能を理解するうえで重要
な 4 つの因子が、前負荷、後負荷、心収縮能・
拡張能、心拍数です。

肺静脈から左心房に戻ります。これが肺循
環です。
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心拍数の変化も、心拍出量に影響します。

「拡張不全」は「左室収縮性が保持された
心不全（HFPEF（ヘフペフ））｣ と呼ばれる
ことが多くなっています。

最近では「収縮不全」は ｢左室収縮性が
低下した心不全（HFREF（ヘフレフ））｣、

収縮能が低下している心臓では必ず拡張
能が低下していることから、

特に収縮能の指標としては、通常、心
エ コ ー で 計 測 で き る 左 室 駆 出 率（left 
ventricular ejection fraction : EF）が用い
られます。

心臓の収縮能・拡張能の評価には、心
エコーが用いられます。

心臓は収縮と拡張を繰り返して、ポンプ
機能を維持しており、収縮能・拡張能いず
れが低下しても心不全が起こります。
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しかし慢性心不全の人では、こうした
反応が継続して起こっており、すでに損傷
している心臓に過剰な負担がかかり、時間
の経過とともに、増大した負担によって心
機能が低下してしまいます。

アドレナリンもノルアドレナリンも心臓を
速く強く拍動させるので、低下した心機能
を補うことができ、心臓から送り出される
血液量が保たれます。

 

たとえば、心臓病により心臓がダメージ
を受けると、「攻撃－逃避」ホルモンである
アドレナリンとノルアドレナリンが放出され
ます。

【心不全に対する代償反応】
身体には、心不全に対する代償反応が

備わっています。

逆に 1 回拍出量が減少し、心拍出量は減少
してしまいます。

心拍数が 120/ 分を超えるような頻拍の状態
では、

通常は、心拍数が増えれば心拍出量も
増えますが、
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この圧力が高くなると、肺の間質組織内
に水分の貯留が生じ、肺うっ血、肺水腫が
起こります。これが左心不全です。

左心系の循環が低下すると、左室拡張終
期圧が上昇し、それに伴って左房圧、肺静脈、
肺動脈楔入圧（せつにゅうあつ）が上昇し
ます。

心機能が低下している部位による分類で
は、左心不全、右心不全、そして両心不全
に分けられます。

【心不全の分類】
心不全は、心機能低下の進行速度から、

心機能が急速に低下する急性心不全と、心
機能が緩徐に低下する慢性心不全に分けら
れます。

しかしこの状態が続くと、心筋は伸びきっ
たゴムのようになり、心臓の収縮力は弱まり、
心不全が悪化してしまいます。

	

血流量が増加すると心筋が伸びて、心室
が拡大し、心臓はより強く収縮し、心拍出
量が増加します。

心不全のもう 1 つの重要な代償反応は、
腎臓で再吸収される塩分量と水分量を増や
すことです。体内の血流量が増え、血圧を
維持するのに役立ちます。
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【心不全の重症度の評価】
心不全の重症度の評価には、ニューヨー

ク心臓協会 NYHA の心機能分類や Killip 分
類、Forrester 分類が用いられます。

その結果、全身のうっ血のために頸静脈
怒張、肝・脾腫大、下肢や顔面の浮腫、胸水、
体重増加などの症状が現れます。

一方、右心系の循環が低下して、右心室
の拡張終期圧が上昇し、それに伴い、右房
圧、体静脈圧、体毛細管圧が上昇し、体静
脈系にうっ血が起こります。これが右心不
全です。

急性左心不全では、肺うっ血に気管支の
攣（れん）縮を伴うことがあり、気管支喘
息と類似の症状を呈するため、心臓喘息と
呼ばれます。

重症になれば安静時にも起坐呼吸を呈し
ます。

呼吸困難は、左心不全に特徴的な症状
です。軽症では労作時に息切れが起こり、

肺水腫が起こると、肺でのガス交換が
障害され、呼吸困難に陥ります。
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2 度は肺野 1/2 で湿性ラ音を聴取、脈圧上昇、
軽度から中等度の左心不全、

1 度は、ポンプ不全の徴候なし、

Killip 分類は、本来急性心筋梗塞急性期
の重症度を分類するものですが、しばしば
心不全の重症度分類にも用いられています。

Ⅳ度は、心臓病のため、安静時でも症状
があり、最も軽い運動によっても症状が増
悪するものです。

Ⅲ度は、心臓病のため、著しい運動能力
の制限があり、通常以下の軽い運動によっ
て症状が発現するもの。

Ⅱ度は、心臓病のため、多少の自覚的運
動能力の制限があり、通常の運動によって
疲労・呼吸困難・動悸・狭心痛などの症状
を呈するもの。

NYHA 分類のⅠ度は、心臓病を有するが、
自覚的運動能力に制限がないもの。
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また活動能力は運動能力以外にも、心理
的状態、認識能力、社会的環境等などにも
依存します。

患者さんの活動能力を規定する最も重要
な因子は運動能力です。日常活動の許容範
囲、職種や業務内容の選択、手術に際して
のリスクの評価等に運動能力の評価は必須
です。

慢性心不全による活動能力の低下は、患
者さんの QOL を直接低下させるため、その
改善は治療の主要目標となります。

【活動能力の評価】
ここからは、慢性心不全の活動能力の

評価についてみていきます。

また、Forrester 分類は、スワンガンツ
カテーテルを用いた検査による計測結果か
ら得られた肺動脈楔入圧（せつにゅうあつ）
と心係数によって、血行動態を４つの重症
度に分ける分類です。

そして 4 度は心原性ショックです。

3 度は、全肺野で湿性ラ音が聴取され、
肺水腫、
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6 分間歩行距離は身長と体重および年齢
に関連しており、日本人の正常域（m）は
体格や年齢からこのように求めることがで
きます。

6 分間歩行試験は、20m ～ 50m の廊下を
6 分間の最大努力による歩行距離を測定す
るものであり、およその運動能力を推定で
きます。

特殊な設備が不要な簡便な運動能力の評
価法としては、6 分間歩行試験があります。

運動能力を定量的に評価する標準的方法
としては、トレッドミルや自転車エルゴメー
タを用いた運動負荷試験があり、標準化し
たプロトコールによる運動時間、最大運動
時の仕事率、あるいは最大酸素摂取量によ
り評価をします。

特に日常生活で自覚症状が出現する、中等
症から重症の慢性心不全の運動能力評価に
有用です。

その他には、基本的な日常活動と酸素
摂取量を対応させた身体活動能力質問表

（SAS  : Specific Activity Scale）があり、

NYHA 重症度分類を用いた問診による
労作時の症状の評価は、定量性や客観性に
乏しいという問題はあるものの、簡便であ
り何よりも患者さんの自覚である点で重要
です。
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逸見さんの心電図検査では、心房細動が
認められました。

逸見さんには、採血・検尿と心電図検査、
胸部 X 線検査、心エコー検査が行われ、診
断の妥当性が検討されます。

逸見さんの自覚症状と問診から、NYHA
分類はⅡ度と推定されました。

肺野湿性ラ音が聴診されました。

聴診ではⅣ音、

逸見さんは、運動時の息切れなどを訴え
て、来院されました。最近では、安静時に
も呼吸困難が生じていることから慢性心不
全が疑われました。

【慢性心不全の診断と治療】
次に、慢性心不全の診断と治療について

みていきます。
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無症状の HFREF（ヘフレフ）であるステー
ジ B でも、まず ACE 阻害薬が適応となり
ます。

ACE 阻害薬の投与が副作用等で使用不
可能な症例では、ARB が投与されます。

危険因子を有するが、心機能障害がないス
テージ A では、積極的に ACE 阻害薬を開
始します。ACE 阻害薬に対する忍容性に
乏しい場合には、ARB を使用します。

心不全のステージ別にみた薬物治療では、

検査結果から、逸見さんは心不全と診断
され、薬物療法が行われることになりました。

左室駆出率は 26％に低下しており、壁運動
の低下と薄くなった心室壁が認められてい
ます。

そして、心エコー検査では、

また、胸部 X 線検査では心胸郭比が 60％
と心拡大が認められました。
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NYHA Ⅳ度では入院とし、カテコラミ
ン、フォスフォジエステラーゼⅢ阻害薬、利
尿薬、カルペリチド等の非経口投与を行い、
状態の安定化を図ります。

そして、NYHA Ⅲ度では、NYHA Ⅱ度と
同様、ACE 阻害薬、β遮断薬、ループ利尿
薬、サイアザイド系利尿薬，ジゴキシンを
用い、スピロノラクトンを追加することもあ
ります。

洞調律で重症心室性不整脈を伴わない
非虚血性心筋症には、低用量ジゴキシンの
使用を考慮します。

肺うっ血所見や全身浮腫等体液貯留に
よる症状が明らかである場合には、ループ
利尿薬、サイアザイド系利尿薬を用います。

そして、症候性心不全であるステージ C
では、NYHA Ⅱ度の場合、ACE 阻害薬に
加えてβ遮断薬の導入を行います。

心房細動による頻脈を伴う症例では、
ジギタリスが用いられます。

また、心筋梗塞後の HFREF（ヘフレフ）
であれば、β遮断薬の導入も考慮されます。
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また、心エコー検査では、左室駆出率は
35％にまで改善しました。

７日後の胸部 X 線検査では、心胸郭比は
52％に改善し、心電図は洞調律に復帰して
います。

ループ利尿薬の副作用として、低カリウ
ム血症が出現する場合は、K＋保持性利尿薬
を併用します。

ヘンレループに作用し、もっとも利尿
作用が強いループ利尿薬は、慢性心不全の
症状の軽減に有効です。

また、逸見さんには体液貯留による浮腫
が認められたため、ループ利尿薬が投与さ
れました。

逸見さんには、ACE 阻害薬に加えてβ遮
断薬の導入が行われました。

アンジオテンシンⅡの産生を抑制し、降
圧作用を示す ACE 阻害薬は、心不全で活
性化された神経体液性因子の作用を抑制し、
生命予後を改善します

状態の安定化が得られたのち ACE 阻害
薬、スピロノラクトンを含む利尿薬、ジギタ
リス等の経口心不全治療薬への切り替えを
行い、さらにβ遮断薬導入を試みます。
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医療従事者は、患者さん、家族および
介護者等に慢性心不全の特徴、心不全増悪
時の症候とその対処方法、薬物治療に関し
ての十分な説明と指導を行うとともに、ナ
トリウム、水分制限、活動制限や禁酒、禁
煙の指導を行い、さらに、毎日の体重測定、
規則的な服薬等自己管理の重要性を明確に
伝えることが大切です。

【エンディング】
慢性心不全の治療では、患者教育によ

るセルフケアがなにより重要です。

【慢性心不全の管理】
ここからは、慢性心不全の管理について

みてきます。
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