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図1  ステージA/Bにおける診療フローチャート

ステージB　前心不全

高血圧、動脈硬化性疾患、糖尿病、CKD、肥満
など

高血圧：	
診察室血圧<130/80 mmHg
家庭血圧<125/75 mmHg
(可能であれば家庭血圧で120 mmHgを目標)

糖尿病+心血管病リスク ：
SGLT2阻害薬、GLP-1受容体作動薬、
GIP/GLP-1受容体作動薬

糖尿病＋CKD ：  
ACE阻害薬/ARB、SGLT2阻害薬、	
フィネレノン、GLP-1受容体作動薬

非糖尿病＋CKD(蛋白尿)：  
ACE阻害薬/ARB、SGLT2阻害薬 

冠動脈疾患 ：
スタチン

肥満症(BMI≧27)＋動脈硬化性心血管病 ：
GLP-1受容体作動薬

心臓の構造的・機能的異常(EF<50%、左室肥大、弁膜症、
陳旧性心筋梗塞、心房細動、など)、BNP高値

少なくとも1年に1回BNPまたは
NT-proBNP 測定*1

循環器専門医と連携#

少なくとも1年に2回BNPまたはNT-proBNP 測定*1

BNP<35 pg/mL または
NT-proBNP<125 pg/mL*2

BNP≥35 pg/mL または 
NT-proBNP≥125 pg/mL*2

#可能な限り連携・紹介

ステージA　心不全リスク

ステージB前心不全で左記所
見があればステージC症候性
心不全の可能性があり、心エ
コーなど精査のため原則循環
器専門医紹介し、心不全治療
の速やかな開始を考慮。

できるだけ下記項目を確認

症状 易疲労、倦怠感、息切れ、
発作性夜間呼吸困難、前屈呼吸苦

身体所見 ラ音、Ⅲ音、頸静脈怒張、下腿浮腫、
体重増加 (>2kg/週)

胸部X線 心胸郭比拡大、肺うっ血、胸水貯留
心電図 心房細動、異常Q波、左室肥大など

ステージA
・各疾患の心血管リスク管理を考慮した治療

生活習慣の管理 (運動、体重管理、健康的な食生活、禁煙、節酒、感染予防など)

高血圧：降圧利尿薬、ACE阻害薬/ARB/ARNI 
糖尿病：SGLT2阻害薬 
CKD：ACE阻害薬/ARB、SGLT2阻害薬 
EF<50%：β遮断薬、ACE阻害薬/ARB
弁膜症：手術適応の検討
心筋梗塞：スタチン
心房細動：アブレーションの検討、DOAC、β遮断薬

ステージB
・�ステージAでの治療に加えて、ステージC 症候性心不全へ
の移行予防・心血管リスク管理のため治療強化

*1 �心不全又は心不全の疑い以外の傷病名に対するBNPやNT-proBNPの保険診療上の算定は、原則として認められていない
*2 �炎症や腎機能障害等でBNP/ NT-proBNPが高値を示すこと、肥満では低値を示すことに留意する

はじめに

高齢社会の進展とともに心不全患者が爆発的に増加している。心不全は入退院を繰り返しやすく、ADLも徐々に低
下して介護が必要になる症例が多いことから、心不全対策は本邦では喫緊の課題となっている。心不全の多くは高血
圧や糖尿病、慢性腎臓病(CKD)、肥満など生活習慣病に起因し、これらは心不全ステージ分類のステージAに分類さ
れる。ステージAに分類されるこれらの疾患や心筋梗塞、心房細動、弁膜症などステージBに分類される疾患の多くは
非専門医が日頃の診療をしている機会も多く、心不全の発症、すなわちステージCヘの移行を防ぐためにはステージA
やステージBの段階で専門医のみならず非専門医も適切な生活指導や薬物治療を実施することが重要である。特にス
テージAやステージBは無症候であるためステージCへの移行を早期に認知することが困難であったり、治療自体のア
ドヒアランスも不十分となりがちであったりする。ステージAやステージBからステージCへの移行を予防するために
は、対象となる多くの患者を診察している非専門医に対して「どのような患者はリスクが高いか」「何を評価し、どのよ
うに介入し、いつ循環器専門医へ紹介すべきか」などを明示したマニュアルの提供が必要である。本邦では最新の心不
全診療ガイドライン2025年版が公表されている。しかし、一般的にガイドラインは専門医向けに作られているため、
非専門医が内容を理解し実臨床で実践するのは困難なことが多い。専門医のみならず非専門医にも理解しやすく、簡
潔かつ実践的で日常診療で実行可能な心不全を予防し、また、心不全を見逃さないためのマニュアルが望まれている。
そこで、今回、日本心不全学会では心不全予防委員会が中心となり「心不全予防に関するステートメント」～ステージ
A/Bにおける診療フローチャート～を作成した。このフローチャートが多くの専門医のみならず非専門医にも活用さ
れ、専門医と非専門医が連携して地域における心不全診療が円滑に進むことの一助になればと願っている。

なお、本ステートメントと合わせて、心不全学会で刊行している「急性・慢性心不全診療ガイドラインかかりつけ医
向けガイダンス」および「血中BNPやNT-proBNPを用いた心不全診療に関するステートメント2023年改訂版」も参
考にしていただければ幸いである。本邦での心不全に対する医療体制が一層充実することを期待する。

2025年10月
日本心不全学会予防委員会委員長　井澤英夫
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症状や所見があればステージCへ移行している可能性が
高いため、可能であれば心エコーなども実施して循環器
専門医へ紹介する。また、12誘導ECGも定期的に検査し
て新規の異常所見があれば循環器専門医へ紹介する。

ステージA、Bを通して、ステージCへの移行予防のた
めに、定期的な運動や身体活動、体重管理、減塩や植物
性食品を中心とした食生活、禁煙、節酒、感染予防など
の健康的な生活習慣を維持する。

ステージA
1.高血圧

ステージAの高血圧患者の治療目標は、ステージB(前
心不全)への移行を予防することであり、そのためには
降圧目標を達成した血圧管理を行うことが重要である。

全ての高血圧患者の降圧目標は、診察室血圧 130/ 
80mmHg未満(家庭血圧125/75mmHg未満)であり、忍容
性、合併症を考慮しながら降圧目標の達成を目指す。薬
物治療の有無にかかわらず全ての患者に生活習慣の改善
を行うよう指導する(図2)。生活習慣の改善を行っても
降圧目標が達成できない場合は、速やかに高血圧管理・
治療ガイドライン20255)の「高血圧に対する降圧薬治療
STEP」(図3)に従い、主要降圧薬(長時間作用型ジヒドロ
ピリジン系Ca拮抗薬、ARB/ACE阻害薬、サイアザイド
系利尿薬、β遮断薬)による薬物治療を開始する。降圧
目標を達成できない場合、種類の異なった降圧薬の併用
が有効であり6)、できるだけ早期にステップアップする。
また、服薬数増加によるアドヒアランスの低下は降圧目
標達成度を低下させるため、配合剤の使用も考慮する7)。
クリニカルイナーシャは降圧目標達成の大きな障害とな
るため、医療者は患者に対して血圧管理の意義、降圧目
標値を明確に提示し、患者と共同意 思決定(shared 
decision making : SDM)に基づいた治療を行うことが重
要である。

2.糖尿病 + 心血管病リスク
糖尿病患者は非糖尿病患者に比して心不全発症リスク

が2-4倍と高く8)、心不全は糖尿病患者の生命予後を規定
する重要な因子の１つである9)。無症候性の冠動脈疾患
や急性冠症候群を契機とした新規心不全の発症リスクも
高く8)10)、定期的なリスク評価と対策を講じる必要があ
る。BNPまたはNT-proBNPの測定は、ガイドラインに基

ステージA
高血圧、動脈硬化性疾患、糖尿病、CKD、肥満などは

心不全の危険因子であり、ステージAに分類される。こ
れらの症例では心不全の発症を見逃さないためにナトリ
ウム利尿ペプチド(BNPまたはNT-proBNP)を少なくとも
1年に1回は測定する。NT-proBNP<125pg/mLの一般住
民を対象とした愛媛県東温市のコホート研究1)では、NT-
proBNP≤ 55pg/mLの参加者の 4. 2%、NT-proBNP> 
55pg/mLの参加者の17.9%が5年後にNT-proBNP>125pg/
mLとなりステージBに移行することが示されている。ただ
し、日本では心不全または心不全が疑われる場合にのみ、
BNPやNT-proBNPの 測 定 は 保 険 診 療 上 認 められ る。
BNP<35pg/mLまたはNT-proBNP<125pg/mLであれば
心不全の可能性は低く2)、各疾患についてガイドライン
に基づいた治療を継続する。ただし、肥満ではBNPや
NT-proBNPが低値を示すことに留意し、息切れや下腿
浮腫など心不全徴候がないか確認する。

ステージB
高血圧、動脈硬化性疾患、糖尿病、CKD、肥満などス

テージAに分類される症例でBNP≥35pg/mLまたはNT-
proBNP≥125pg/mLであれば、BNP高値であり、ステー
ジBへ移行したと判断する。ただし、高齢、炎症、腎機
能障害、貧血、心房細動、アンジオテンシン受容体ネプ
リライシン阻害薬(ARNI)等でBNPやNT-proBNPが高値
を示し、肥満では低値を示すことがあるので注意する3)。
一方で複数の大規模臨床試験の統合解析では、腎機能に
よらずNT-proBNPと心不全患者の有害転帰との関連は
一貫しており、同じNT-proBNP値であれば、腎機能が
低下した心不全では腎機能が保持されている心不全より
も予後不良であることが示されている4)。そのため、腎
機能に関わらず、BNPまたはNT-proBNPが高値であれば
ステージBと認識して循環器専門医に紹介する。BNP高
値の他にも心臓の構造的・機能的異常(左室駆出率
(LVEF)<50%、左室肥大、弁膜症、陳旧性心筋梗塞、心
房細動、など)を有している症例はステージBである。ス
テージBに該当する症例は少なくとも1度は循環器専門
医へ紹介して基礎疾患の精査およびステージCへの移行
の有無を評価するとともに循環器専門医と連携できる体
制を取っておく。少なくとも1年に2回はBNPまたはNT-
proBNPを測定するとともに、できるだけ心不全症状や
徴候の有無の確認、胸部X線検査を行い、心不全を疑う

づく有効なスクリーニング手段である11)。糖尿病と心血
管病リスクを有するステージAの症例では、適切な降圧
管理12)、低血糖を避けた血糖管理、SGLT2阻害薬13)、
GLP-1受容体作動薬14)、GIP/GLP-1受容体作動薬15)など
の心不全を含めた心血管保護効果を期待できる薬剤の投
与を検討する。低血糖は交感神経系の賦活化や炎症を介
した心血管系への悪影響が示唆16)されており、SU剤・グ

リニド製剤・インスリンなど低血糖リスクを伴う薬剤使
用時には、低血糖リスク回避が重要である。夜間低血糖
や無自覚性低血糖の検出には、持続血糖測定(CGM)が有
用とされる17)。糖尿病診療における心不全リスクの認識
と対応は、糖尿病チームのみならず、かかりつけ医、循
環器内科医、訪問看護師など地域の多職種間で共有され
るべき課題である18)。

定期的なBNP検査と
循環器専門医との連携

治療と日常生活管理

図2  生活習慣の改善(高血圧管理・治療ガイドライン20255)より)

図3  高血圧に対する降圧薬治療STEP(高血圧管理・治療ガイドライン20255)より)

生活習慣の改善項目
1. �ナトリウム(Na)制限：食塩 6g/日未満
2. �カリウム(K)(野菜・果物、低脂肪牛乳・乳製品など)の積極的摂取(減塩・増Kによりナトリウム/カリウム(Na/

K)比を低下させる)、カルシウム(Ca)、マグネシウム(Mg)、食物繊維、不飽和脂肪酸などの摂取
3. �適正体重の維持：BMI(体重[kg]÷身長[m]2) 25未満を維持
4. �運動療法：軽～中等度強度の有酸素運動を毎日30分以上実施、低強度レジスタンス運動も実施可
5. �節酒：エタノールとして男性20-30mL/日以下、女性10-20mL/日以下に制限
6. �禁煙(加熱式たばこなどの新型タバコも含む）
7. �その他：室内・屋外の寒冷暴露の回避、適切な睡眠時間の確保、便秘の回避、ストレスの管理

・配合剤を使用するなどしてできる限り錠剤数を増やさない
・降圧目標を達成できない場合、できるだけ早期にステップアップ
　ただし、原則としてサイアザイド系利尿薬以外の各薬剤は通常用量までの増量を図る

*1 �75歳以上の高齢者や腎機能低下例(CKDステージ４以上、eGFR 30mL/分/1.73m2 未満)では一般的な通常用量の半
量の単剤から開始する。

*2 �ARNIとACE阻害薬は併用しない。ACE阻害薬からARNIへの切替え時には36時間以上の休薬期間をおく。添付文書
上、原則として1剤目として投与しない。

*3 �eGFR 30mL/分/1.73m2 未満ではループ利尿薬。
*4 �ナトリウム排泄作用を有するARNI、MR拮抗薬も可。
*5 �文献4.「第11章コントロール不良の高血圧」参照。

・服薬アドヒアランス確認
・サイアザイド系利尿薬が投与されていなければ追加を検討

・積極的適応を考慮して選択
・降圧目標を達成できない場合、できるだけ早期にステップアップ

低・中等リスクⅠ度高血圧 高リスクⅠ度高血圧
Ⅱ・Ⅲ度高血圧

降圧目標との差、降圧速度の忍容性、
合併症などを総合的に判断

STEP1
G1降圧薬のいずれか単剤投与*1

G1降圧薬：Ca拮抗薬、ARB/ACE阻害薬、少量のサイアザイド系利尿薬、β遮断薬

STEP3
G1降圧薬・G2降圧薬から3剤併用

原則としてサイアザイド系利尿薬 *3 *4 、を投与

生活習慣の改善や、薬物療法における問題点を検討し対策を講じる*5 
専門医紹介を考慮

STEP2
G1降圧薬から2剤併用

病態に応じてG2降圧薬も用いる
G2降圧薬：ARNI *2、MR拮抗薬 
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3.糖尿病 + CKD
ACE阻害薬/ARB、エビデンスを有するSGLT2阻害

薬、フィネレノン、GLP-1受容体作動薬の4剤は糖尿病
合併CKD患者に対する心不全発症予防効果が示されて
いて、これらの多剤併用を推奨する。CKDステージごと
の投与可否を表1に示す。
・�ACE阻害薬/ARB：糖尿病合併CKD患者に対する心不

全の予防効果が証明されており19)-21)、投与が推奨され
る。導入後にeGFRの低下(initial dip)を認める場合が
あり、早期(2 ～ 8週間)にeGFRを再評価する。投与中
にCKDステージG4、5(eGFR30mL/分/1.73m2未満)に
なっても、一律にACE阻害薬/ARBを中止する必要は
ない22)。
・�SGLT2阻害薬：糖尿病合併CKD患者に対する心不全

予防効果が証明されており23)-26)、エビデンスを有する
SGLT2阻害薬の投与が推奨される。SGLT2阻害薬と
ACE阻害薬/ARBを併用することで、より強力に心不
全の発症を予防することが示されている。導入後に
eGFRの低下(initial dip)を認める場合があり、早期(2～
8週間)にeGFRを再評価する。
・�フィネレノン：糖尿病合併CKD患者に対する心不全予

防効果が示されており27)-29)、投与が推奨される。導入
後にeGFRの低下(initial dip)を認める場合があり、早
期(2～ 8週間)にeGFRを再評価する。ACE阻害薬/ARB
との併用にあたっては、高カリウム血症に留意し、適
切なカリウム値のモニタリングを行う。
・�GLP-1受容体作動薬(セマグルチド)：糖尿病合併CKD

患者において、セマグルチドの皮下注射による心不全
予防効果が証明されている30)。特に糖尿病に対する治
療強化が検討される症例では、GLP-1受容体作動薬の
投与が考慮される。

4.非糖尿病 + CKD(蛋白尿あり)
ACE阻害薬/ARBとエビデンスを有するSGLT2阻害

薬の2剤併用を推奨する。

・ACE阻害薬/ARB：蛋白尿を有する糖尿病非合併CKD
患者に対する心血管イベント予防効果が示されてお
り31)32)、投与が推奨される。投与後の留意点については、

「3.糖尿病+CKD」に準ずる。
・SGLT2阻害薬：蛋白尿を有する糖尿病非合併CKD患
者に対する心不全予防効果が示されており23)24)、投与が
推奨される22)。投与後の留意点については、「3.糖尿病
+CKD」に準ずる。

5.冠動脈疾患
冠動脈疾患は心不全の主要な原因のひとつであり、早

期からの進行予防が重要となる。壁運動異常をきたさな
い冠動脈疾患は、ステージAの動脈硬化性疾患のひとつ
に含まれる3)。心臓に構造的・機能的異常はなくても、
冠動脈疾患や動脈硬化性疾患、そのリスク因子(高血圧、
糖尿病、脂質異常症、喫煙など)を有する段階から、積
極的な介入・管理が重要である。冠動脈疾患に対して
は、抗血小板療法およびスタチンによる脂質低下療法を
行う33)。各ガイドラインの推奨に基づき、血圧・血糖・
脂質の管理、禁煙支援、体重管理、運動習慣の確立な
ど、生活習慣の改善と薬物治療を適切に行う。

6.肥満症(BMI≧27)＋動脈硬化性心血管病
肥満症はBMI25以上で内臓脂肪蓄積または関連合併症

を伴う状態と定義される。肥満症はステージAとして心
不全リスクを有するため34)35)、肥満症患者、特にBMI27
以上で動脈硬化性心血管病を有する肥満症患者に対して
は心不全発症予防に向けて適切なリスク評価と生活習慣
管理、薬物治療が必要である。特にアジア人はBMI30未
満であっても内臓脂肪の蓄積が欧米人に比較して多く、
心血管病リスクが高いため36)、適切に体重管理を行う。
日本人の健常人コホートにおける10年間の追跡調査結果
ではBMI 27–30の群は、BMI30以上の群と同等の前心不
全または症候性心不全の発症リスクを有することが報告
されている37)。そのため心不全発症予防に向けて適切な

食事・運動指導を行う。また同時に心不全発症リスクで
ある喫煙38)と過度の飲酒(特に男性)39)に関しても禁煙とア
ルコール制限の指導を行う。

現在わが国では肥満症の治療薬として、持続性GLP-1
受容体作動薬セマグルチドおよび持続性GIP/GLP-1受容
体作動薬チルゼパチドの2つの注射薬が保険収載されて
いる。GLP-1受容体作動薬は、動脈硬化性心血管病を有
するBMI 27以上の非糖尿病患者において主要心血管イ
ベントおよび心不全関連複合イベントを抑制する 40)。一
方、GIP/GLP-1受容体作動薬は、肥満症を合併する
HFpEF(ステージC)に対しては心血管死と心不全増悪の
複合イベント減少が報告されている41)が、心不全を発症
していない肥満症患者に対しては心不全予防効果を示す
エビデンスは現時点では存在しない。

 

ステージB
心臓の構造的・機能的異常、もしくはBNPまたはNT-pro 

BNP高値の症例が有する下記疾患についてステージ
C(症候性心不全)への移行予防を目的とした診療上の注
意点を解説する。

1.高血圧
ステージBの高血圧患者は心臓の構造的・機能的異常

を有する、もしくはBNPまたはNT-proBNPの上昇を認
める前心不全の状態にあるため、併存疾患を考慮した厳

格な血圧管理が必要である。降圧目標はステージAと同様
に診察室血圧 130/80mmHg未満(家庭血圧 125/75mmHg
未満)とする。降圧薬は併存疾患・病態を考慮し積極的適
応のあるものを選択し(表２)、「高血圧に対する降圧薬治
療STEP」(図3)に沿った降圧薬治療を行う。心血管病を
有する高血圧患者は高リスク群に分類され、生活習慣の
改善と同時に、速やかに降圧治療を開始することが推奨
されている5)。さらに単剤で効果が不十分な場合は早め
に2剤併用することも推奨されている5)。ACE阻害薬/
ARBやサイアザイド系利尿薬は心不全発症予防効果が
強く42)43)、積極的投与が推奨される。β遮断薬は冠攣縮
発作を誘発する可能性があり注意する。ARNIは体液貯
留や食塩過多・食塩感受性が関与する高血圧に有用であ
るため、ステージBの高血圧患者は良い適応である5)。
ARNIとACE阻害薬/ARBは併用しないことに留意する。
また、BNP/NT-proBNPは血圧とは独立した心血管イベ
ント予測因子であるため44)、血圧管理の状態にかかわら
ず、高値であれば、一度循環器専門医へ紹介し、専門医
と連携した治療を行う。

2.糖尿病
糖尿病患者では、症候性心不全(ステージC)に移行し

ても症状が顕在化しない場合があり45)、問診・身体所見
に基づいた積極的な評価により心不全徴候を見逃さない
ことが重要である。BNPまたはNT-proBNPが高値を示し

積極的適応 禁忌 重要な注意の下で
使用可能な病態

長時間作用型
ジヒドロピリジン系
Ca拮抗薬

脳血管障害
左室肥大
狭心症

ARB/ACE阻害薬

脳血管障害
左室肥大
心筋梗塞後
左室駆出率の低下した心不全*1

蛋白尿/微量アルブミン尿を有
するCKD

ARB/ACE阻害薬：妊娠
ACE阻害薬：血管神経浮腫, 特
殊な膜を用いるアフェレーシス
/透析*4

腎動脈狭窄症*6

高カリウム血症

サイアザイド系
利尿薬

脳血管障害
体液貯留

ナトリウム･カリウムが明らか
に減少している病態

痛風
耐糖能異常
妊娠

β遮断薬

狭心症*2

心筋梗塞後
左室駆出率の低下した心不全
大動脈解離
胸部大動脈瘤*3

喘息(非β1選択性およびα･β
遮断薬)
高度徐脈
未治療褐色細胞腫/パラガング
リオーマ*5

喘息(β1選択性)
慢性閉塞性肺疾患(β1選択性)
耐糖能異常

*1� 少量から開始し、注意深く漸増する。
*2 冠攣縮には注意する。
*3 特にMarfan症候群による胸部大動脈瘤において瘤径拡大速度抑制・予後改善のエビデンスがあるが、他の胸部大動脈瘤への投与も妥当とされる。
*4 文献5.第8章3.「ACE阻害薬」参照。
*5 α遮断薬との併用やα・β遮断薬の投与が必要。
*6 両側性腎動脈狭窄の場合は原則禁忌。

表2  主要降圧薬の積極的適応と禁忌・重要な注意を要する病態5)

表1  CKDステージごとの薬剤の投与可否

薬剤名 CKDステージG1－3
eGFR ≥ 30 mL/分/1.73m2

CKDステージG4
eGFR 15-29 mL/分/1.73m2

CKDステージG5
eGFR < 15 mL/分/1.73m2

ACE阻害薬/ARB ◎ 〇 △

SGLT2阻害薬 ◎ ◎
(eGFR ≥ 20 mL/分/1.73m2) △

フィネレノン＊ ◎ 〇
(eGFR ≥ 25 mL/分/1.73m2) △

GLP-1受容体作動薬＊

(セマグルチド) ◎ 〇
(eGFR ≥ 25 mL/分/1.73m2) △

◎：十分なエビデンスがあり投与可能、〇：エビデンスは限定的であるが、有用性と安全性を考慮し投与を検討する、
△：十分なエビデンスがなく、明確な結論が得られていない

＊糖尿病に限る
文献3を参考に作成
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ステージBと判断された場合には、可能な限り循環器専
門医へ紹介し、心エコー検査により構造的・機能的心疾
患の有無を確認することが望ましい46)。BNPまたはNT-
proBNPの測定は少なくとも年2回以上行うことが推奨
され、値の経時的悪化は心不全発症リスクの増加を示
唆47)するため、注意深い経過観察が求められる。糖尿病
患者の心血管リスク低下には、血糖管理のみならず、血
圧・脂質の包括的かつ積極的な管理が有効48)であること
が示されている。生活習慣への介入については、直接的
な心不全予防エビデンスは確立されていないが、糖尿病
診療において基本的かつ不可欠な要素であり、心不全発
症予防にも一定の効果が期待される49)。心不全の発症予
防に関する糖尿病治療に関してはステージAの「2.糖尿病
+心血管病リスク」に準じて行う。

3.CKD
糖尿病+CKDに対する治療はステージAの「3.糖尿病

+CKD」に、非糖尿病+CKD(蛋白尿あり)に対する治療は
ステージAの「4.非糖尿病+CKD(蛋白尿あり)」に準じて行
う。非糖尿病+CKD(蛋白尿なし)は、ACE阻害薬/ARBと
SGLT2阻害薬の投与を考慮する。CKDの原疾患・病期
別の心不全を考慮した薬剤選択を表3にまとめた。
・ACE阻害薬/ARB：糖尿病非合併CKD患者(高血圧性腎
硬化症、全体のうち32%が蛋白尿を認めない)を対象と
したAASK試験において、ラミプリルが腎予後および全
死亡を抑制することが示されている50)。同試験では、蛋
白尿の有無に関わらずラミプリルの腎保護効果が認めら
れた。蛋白尿を認めない糖尿病非合併CKDを対象に含
めたEMPA-KIDNEY試験24)においても、ACE阻害薬/
ARBが基本薬とされている。
・SGLT2阻害薬：CKD患者(全体のうち54%が非糖尿病、
20%がアルブミン尿正常)を対象としたEMPA-KIDNEY
試験24)のサブ解析において、エンパグリフロジンによる
eGFRの年間変化率(eGFRスロープ)の改善効果が示され
ている51)。この腎保護効果は、蛋白尿の有無に関わらず
一貫していた。

eGFRの低下を含む腎イベントの発症やeGFRスロー
プの悪化は、心不全の発症と関連していることが報告さ
れている52)53)。蛋白尿を認めない糖尿病非合併CKD患者
に対するエビデンスは限定的ではあるが、上記の腎保護
効果を考慮し、心臓の構造的・機能的異常またはBNP高
値を有する前心不全(ステージB)患者に対してACE阻害
薬/ARBおよびSGLT2阻害薬の投与を検討すべきであ
る。投与後の留意点については、ステージAの「3.糖尿病
+CKD」に準ずる。

4.LVEF<50%
LVEFの低下した患者において、経過観察中に心不全

入院、心血管死、突然死が多いことが知られている。リ
スク層別化のために、BNPまたはNT-proBNPの測定は有
用である54)。BNPまたはNT-proBNPの高い症例において
は、心機能障害の進展、心血管イベントの増加が認めら
れる。心筋梗塞既往のない無症候性LVEF低下症例で
は、心不全標準治療薬の効果を検証したエビデンスは限
られるが、心不全発症予防のためにACE阻害薬/ARBや
β遮断薬が有用であることが示唆されている55)-57)。

5.弁膜症
弁膜症を有する症例では、半年〜 1年に1回心エコー

を実施して、症状や他の検査結果なども踏まえてガイド
ライン58)に準じて手術適応を判断する。

6.心筋梗塞
心筋梗塞の既往があると、左室リモデリングや瘢痕形

成を通じて心臓構造に異常をきたす。心不全症状のない
場合にはステージBに分類される。心筋梗塞の再発を予
防するための抗血小板療法、スタチンの投与が基本治療
である33)。LVEFの低下がある場合には、ACE阻害薬/
ARB、β遮断薬の導入が推奨される3)。併せて、血圧、
血糖、脂質の管理と生活習慣の改善により、心筋のさら
なる障害を防ぐことで、ステージCへの進行を予防する。

7.心房細動
心房細動は加齢に伴い有病率が増加し、心房細動のあ

る患者では心不全を発症するリスクが2〜 5倍に高まる。
そのため、65歳以上の高齢者では、心房細動の見逃しを
防ぐ目的で定期的な脈拍チェックや心電図検査の実施が
推奨される59)。心房細動が確認された場合には、早期に
適切な治療方針を決定することが重要であり、循環器専
門医への紹介が推奨される。治療選択肢には、抗凝固療
法に加え、抗不整脈薬やカテーテルアブレーションなど
があり、動悸や息切れなど症状の有無や、発作性心房細
動か持続性心房細動かなど、病態に応じて検討され
る60)。これまでに、ステージB症例に合併する心房細動
に対して、治療選択が心不全発症予防に及ぼす効果を直
接検証したランダム化比較試験(RCT)は存在しない。し
かし、ステージBを含む心房細動症例を対象としたRCT
および観察研究のメタ解析では、抗不整脈薬またはカ
テーテルアブレーションにより洞調律維持を目指す早期
リズムコントロールは、心拍数の適正化を目的とする
レートコントロールに比べ、心血管死亡・脳卒中・心不
全入院のいずれにおいてもリスク低下と有意に関連する
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てレートコントロールを行う場合は、心拍数110/分未満
を管理目標とする。第一選択薬としてβ遮断薬がLVEF
によらず推奨される。一方でジギタリス製剤は心機能低
下を伴う頻脈性心房細動に対する第二選択薬とされてき
たが、RATE-AF試験63)では、心不全症状を有する心房
細動患者において、投与後のQOLはジゴキシンとビソ
プロロールで同等であったと報告された。頻脈性心房細
動に対するジゴキシンの心不全予防効果は明らかではな
いが、血中濃度の定期的管理下に、頻脈性心房細動に対
して心拍数調節またはQOLの改善を目的としたジゴキ
シンの経口投与を考慮してよい64)。

表3  CKDの原疾患・病期別の心不全を考慮した薬剤選択

薬剤名 糖尿病合併CKD 糖尿病非合併CKD
(蛋白尿あり)

糖尿病非合併CKD
(蛋白尿なし)

ACE阻害薬/ARB ◎ ◎ 〇

SGLT2阻害薬 ◎ ◎ 〇

フィネレノン ◎ － －

GLP-1受容体作動薬
(セマグルチド) 〇 － －

◎：十分なエビデンスがあり投与を推奨、〇：エビデンスは限定的であるが、有用性と安全性を考慮し投与を検討する
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