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「慢性疾患重症化予防と地域連携」
戦略講演 「SGLT2阻害剤を活用した重症化予防：循環器分野と腎臓分野」

地域ぐるみで取り組む心不全重症化予防戦略

SGLT2阻害薬も含めて

やわたメディカルセンター 勝木達夫
（日本心臓リハビリテーション学会評議員、北陸支部長）



地域ぐるみで取り組む心不全重症化予防戦略
SGLT2阻害薬も含めて

「変わる」心不全診療

変わった 対象、ガイドライン、診療報酬

変わる 薬物戦略 SGLT2阻害薬 の心不全予防

変わるべき 地域ぐるみの心臓リハビリテーション



病気にならないための病院



変わる対象



増える高齢者人口

https://www.stat.go.jp/data/topics/topi1291.html

80歳以上 2035年まで増える
+500万人



心筋梗塞10％増、心不全21％増
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+6,883

+50,759

3.8倍

3.5倍



新規心不全発症はこれからも増える



平均84.7歳

地方都市（新潟）での心不全入院
80歳以上で75％超



HFpEFは増加

HFpEF HFpEF

CHART-I

2004年

50.6％

CHART-I   Circ J 2004;68:427-434. CHART-II  Circ J 2011;75:823-833.

CHART-II

2011年

68.7％

演者作図



YOSAKOI study
HFpEFの方がフレイルが多い

HFpEFでは重複障害≧3が8割超

高齢になるほどHFpEF比率が高い



20年後の日本
認知症減、フレイル増
介護費用増
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20年後の未来予想
認知症＜フレイル
低学歴例有症率増
介護費用増、格差拡大

464万人
523万人

演者作図



www.jacc.org/doi/pdf/10.1016/j.jchf.2019.10.005

50％



ESC HF 2020;22:2112-2119
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フレイル３要素
３つともあり

13.5%

演者作図



心疾患患者はサルコペニア４倍

心不全なら６倍



心不全再入院率
は変わらず高率

１月 ５％

１年 25％

J Am Heart Assoc. 2018;7:e008687.

https://doi.org/10.1161/JAHA.118.008687

https://doi.org/10.1161/JAHA.118.008687


100万円/回

Hospitalization Costs for Patients 
With Acute Congestive Heart Failure in Japan

Median Costs $8,809 per episode

Circ J. 2019 Apr 25;83(5):1025-1031

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30918219


心不全患者医療費は高額
入院費４割

一般

心不全患者



変わったガイドライン



2002年、2007年、2012年を踏まえて



改訂のポイント

運動療法中心から疾病管理プログラムへ

第７章 栄養と食事療法

第８章 QOLおよび精神心理学的評価と介入

第９章 患者教育と疾病管理

第10章 運営に関する課題

新しいターゲット 第５章 特別な患者群におけるリハビリテーション

フレイル、サルコペニア（高齢心疾患患者）

経カテーテル大動脈弁置換術（TAVI）後

植込み型除細動器（ICD）などのデバイス植込み後

肺高血圧

大動脈ステントグラフト内挿術後

補助人工心臓装着後、心移植後

腫瘍循環器



改訂のポイント

運動耐容能からQOLへ
虚血性心疾患中心から高齢フレイル心不全中心へ

求められる新たな展開

遠隔医療

在宅医療

緩和ケア

地域包括ケアシステム





疾病管理/運動療法/緩和ケア
≒心臓リハビリテーションは

すべてに対して上流に位置づけられ、

薬物療法選択前の前提

心臓リハビリテーションは
特殊な対象に、
特殊な環境で行われる、ものではなく
目の前の心疾患患者全員が対象
（保険請求は別）



変わった診療報酬



循環器病対策方針基本計画 令和２年１０月

特に心不全等で入退院を繰り返す患者が増加しており、
再発予防及び再入院予防の観点が重要



急性心不全入院治療の実態の推移
→急性期病床のみでは完結しない

DPC II超過





First 30days！



BI<60は再入院多い
自宅退院より転院の方が

１年後の全再入院、心不全再入院少

全死亡には差はなし



脳卒中と循環器病克服5カ年計画図表データより

転院リハと

いう選択肢



000920519.pdf (mhlw.go.jp)

https://www.mhlw.go.jp/content/10905000/000920519.pdf


https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000840712.pdf

回リハ１でも
せいぜい

４分の１の

届出状況



急性心不全は 対象？
慢性心不全急性増悪は 対象？

「急性発症した心大血管疾患」とは

ア 急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の
手術後の患者とは、急性心筋梗塞、狭心症、開心術
後、経カテーテル大動脈弁置換術後、大血管疾患
（大動脈解離、解離性大動脈瘤、大血管術後）のも
のをいう。
特掲診療料の施設基準等別表第九の四に掲げる対象患者

要確認

演者の個人的見解

https://www.pt-ot-st.net/contents4/medical-treatment-reiwa-4/reference/606


フレイル心不全の急性期後
地ケア病棟？
リハ＜在宅復帰支援

HADによる在宅復帰への支障を解消

達成目標確認、リハによるADL向上

介護保険サービス調整

家族支援 Caregiver教育

演者の個人的見解



地ケア病棟 院内転棟比率≧６割で減算

院内転棟で完結ではなく
地域での病病連携も視野



地域における包括ケアネットワーク
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演者の個人的見解



「地域ぐるみで取り組む」
JMAPスピリットそのもの!!

当学会は、各地で高齢者を支える地域包括キュア＆ケアを、
地域ぐるみの連携協働により進めようとするヘルスケア関
係者並びに関連企業の英知と知見を結集し、高齢者の医
療・介護の重症化予防システムの構築とそれを担う人材の
育成を図り、公益の増進に寄与することを目指しています。



病気にならないための病院



心不全と糖尿病

糖尿病患者の初回入院理由は心不全

非糖尿病に比し、糖尿病では発症率高い（男性２倍、女性５倍）

糖尿病コントロールが悪いと心不全合併率が高い

糖尿病患者の心不全合併率は高くなっている (1989年 13％ 1999年 47％)



心不全と糖尿病

糖尿病患者の50％は心不全を発症
糖尿病と心不全の両方を有する患者の方がより重篤な転帰
J Card Fail. 2009 Mar; 15(2):152-7.
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心不全と糖尿病

糖尿病患者の心不全の8割はHFpEF Diabetologia 2012;55:2154

心不全有病率

HF+30.6％

病態

HFpEF 81％



血糖管理不良の糖尿病は心不全への進行リスクが高い――ARIC研究
ステージBではHbA1c7％以上でハイリスク

8.6年の追跡期間中に470件の心不全イベ
ントが発生。
ステージBでHbA1c7％以上の糖尿病群は、
HbA1c7％未満の糖尿病群または非糖尿
病群に比較し、より若年で症候性心不全
へ進行。

ステージB〔HR1.83（同1.33～
2.51）〕では有意な関連。

ステージBでHbA1c7％以上の群は、ス
テージAの非糖尿病群に比較し、症候性
心不全リスクが7倍以上高かった。
〔HR7.56（同4.68～12.20）〕

血糖コントロールは重要



メトホルミンと比較
SU剤では心不全リスク高い



rosiglitazone

saxagliptin

薬による
心不全リスクに
違いあり



チアゾリジン系
一部のDPP-IVi
第２世代SU
（メトホルミン）



心不全：糖尿病のあまり認識されていない独立した合併症



Date of Download:  8/10/2022 Copyright © 2022 American Diabetes Association. All rights reserved.

ステージ別マネジメントにおける薬物選択



Date of Download:  8/10/2022 Copyright © 2022 American Diabetes Association. All rights reserved.

顕性心不全となる前から
SGLT2iを選び
DPP-IVi
TZDs
SUs を回避する



糖尿病治療新薬は
心不全を悪化させないか？



EMPA-REG-Outcome
SGLT2iが糖尿病治療薬から「変わる」幕開け
再入院予防と予後には効果発現時期に差

全死亡 心不全入院

心不全入院



対象患者として心不全は１割程度



糖尿病患者を対象としたSGLT2阻害薬の大規模臨床
試験における評価項目別ハザード比
（対象は偽薬群）
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心不全30％、心血管死25％、非致死性心筋梗塞10％減、脳卒中不変



EMPEROR-Reduced 30%↓ EMPEROR-Perserved 27％↓



EMPEROR-Reduced/EMPEROR-Perservedプール解析
心血管死または心不全による入院の推定累積発生率
Eur Heart J 2022;43:416-26.

Placebo群における腎機能別

HHF（初回及び再発）累積発生曲線



メトホルミンとの比較
心不全再入院は有意に減

性器感染症に注意



20年間で治療進歩
ARNI, β遮断薬, MRA, SGLT2阻害薬併用の生存延長効果

心血管死 心不全入院 心血管死＋心不全入院 全死亡

EMPHASIS-HF 0.76 0.58 0.63 0.76
PARADIGM-HF

ARNI
0.82 0.70 0.74 0.83

DAPA-HF

SGLT2i
0.80 0.79 0.80 0.84

３つをかけたもの
0.50 0.32 0.37 0.53

基本処方

追加

さらに追加

20年間での薬物治療で

入院は1/3
死亡は1/2に減?



SGLT2阻害薬はClass I



１）Phlorizinはリンゴ樹皮抽出物、尿細管でSGLT2阻害→ブドウ糖再吸収阻害→尿糖排出

２）経口SGLT2阻害薬は田辺製薬が開発、RCTで心血管リスク確認→心腎保護確認

３）EMPA-REG2015で心血管疾患14％減、2-3週で効果発現、心不全入院35％減

４）SGLT2阻害薬で心血管イベント減少、心不全入院はすべての試験で減少

５）SGLT2阻害薬の心腎保護効果は血糖と無関係、HFpEFにも効果あり（EF25-65％）

６）SGLT2阻害薬は腎機能無関係に透析、腎移植、腎死減（RR0.67）、初期GFR dipあり

７）SGLT2阻害→尿細管Na↑→緻密班が輸入細動脈縮小→過剰ろ過↓→腎改善

８）心臓への作用機序不明、ミトコンドリア機能改善？心筋Na濃度減？炎症軽減？異所性脂肪減？

９）副作用：陰部、尿路感染症、血糖正常ケトアシドーシス、足趾切断？

10）SGLT2阻害薬で心房細動/粗動２割減、心室性不整脈、突然死3割減

11）SGLT2阻害薬とGLP-1受容体作動薬併用は相乗効果あり

「変わる」
糖尿病薬→心腎治療薬



基本的にはClass Effect

心不全

心筋梗塞

狭心症

脳梗塞

心房細動



日本人でも効く

PMDA審議結果報告書

ttps://www.pmda.go.jp/drugs/2021/P20211122002/530353000_22600AMX01387_A100_1.pdf

全体 日本人



結論
高尿酸血症はHFで一般的、
進行した疾患の重症度および
死亡率の増加の独立した予測
因子。

エンパグリフロジンは、SUA
レベルおよび高尿酸血症に関
連する臨床事象の迅速かつ持
続的な低下を誘導。

主要転帰に対するエンパグリ
フロジンの利点は、SUAとは
無関係に観察



Glimepirideと比較して
SGLT2阻害薬は血圧を下げる



血圧が高いほど
収縮期血圧低下



軽度 中等度 高度

N=4,742
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プラセボとの事象発生率

フレイル心不全患者に対してもDapagliplozinは有効



高度フレイルが改善大



筋肉も減らないの？



Glimepirideと比較して
SGLT２阻害薬では体重減
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脂肪量の208週後変化
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Supplement Table4より演者作図

Glimepirideと比較して
SGLT2阻害薬では脂肪減

除脂肪体重
EMPA -0.01kg
GLI 0.27kg



Glibenclamideに比べてDapagliflozin投与により
体重に占めるLean massの割合が1.2%上昇する



運動耐容能とQOLは改善する



A心臓
収縮能↑、拡張能↑
心筋リモデリング↓

B骨格筋
筋萎縮↓
筋量喪失↓
持久力↑
組織学的リモデリング↓

Cミトコンドリア
代謝器質変化
酸化ストレス↓

D脂肪組織、膵臓



過体重の例ほど体重減
BMI<20では減らず

高齢者でも過体重例で体重減



フレイル対象では筋ロスの心配より
開始時期の腎機能低下度が問題

演者の個人的見解



１）Phlorizinはリンゴ樹皮抽出物、尿細管でSGLT2阻害→ブドウ糖再吸収阻害→尿糖排出

２）経口SGLT2阻害薬は田辺製薬が開発、RCTで心血管リスク確認→心腎保護確認

３）EMPA-REG2015で心血管疾患14％減、2-3週で効果発現、心不全入院35％減

４）SGLT2阻害薬で心血管イベント減少、心不全入院はすべての試験で減少

５）SGLT2阻害薬の心腎保護効果は血糖と無関係、HFpEFにも効果あり（EF25-65％）

６）SGLT2阻害薬は腎機能無関係に透析、腎移植、腎死減（RR0.67）、初期GFR dipあり

７）SGLT2阻害→尿細管Na↑→緻密班が輸入細動脈縮小→過剰ろ過↓→腎改善

８）心臓への作用機序不明、ミトコンドリア機能改善？心筋Na濃度減？炎症軽減？異所性脂肪減？

９）副作用：陰部、尿路感染症、血糖正常ケトアシドーシス、足趾切断？

10）SGLT2阻害薬で心房細動/粗動２割減、心室性不整脈、突然死3割減

11）SGLT2阻害薬とGLP-1受容体作動薬併用は相乗効果あり

「変わる」
糖尿病薬→心腎治療薬



死亡 不整脈 17％45％

上室性不整脈も
心室性不整脈も

心房細動も減少



年齢にかかわらず減少



サブ解析

Empagliflozin投与12日目から統計学的有意に

心不全入院、悪化のイベントを低減



急性心不全に効く（KCCQ）

15日目から90日まで

QoLTSS



Time of first statistical 
significance in time-to-
first-event analysis of 
cardiovascular death, 
hospitalization for heart 
failure, or emergency or 
urgent heart failure visit 
requiring intravenous 
treatment for worsening 
heart failure.

18日で有意差がつく



急性心不全治療に
Empagliflozin追加すると
腎機能悪化させずにうっ血改善



SGLT2阻害薬は
腎機能悪化させず、RAAS系刺激せず

ループ利尿薬使用、量多いと予後不良



SGLT2iでは
間質＞血管内

ループ利尿薬
間質＜血管内

２倍以上間質液↓

血管内脱水を起こしにくい



４週～１年で有意差



Ann Intern Med 2022 Apr 12 doi.10.7326/M24-4284

SGLT2阻害薬は心不全入院リスクを長期にわたり有意に抑制

6カ月後37％、1年後は32％、2年後は26％

予後不良患者においてリスク差がより大、心保護効果が顕著

心不全の診断後１年目からの処方

他疾患で入院中に心不全を診断

性器感染症の相対リスクが2.69と高い



１）Phlorizinはリンゴ樹皮抽出物、尿細管でSGLT2阻害→ブドウ糖再吸収阻害→尿糖排出

２）経口SGLT2阻害薬は田辺製薬が開発、RCTで心血管リスク確認→心腎保護確認

３）EMPA-REG2015で心血管疾患14％減、2-3週で効果発現、心不全入院35％減

４）SGLT2阻害薬で心血管イベント減少、心不全入院はすべての試験で減少

５）SGLT2阻害薬の心腎保護効果は血糖と無関係、HFpEFにも効果あり（EF25-65％）

６）SGLT2阻害薬は腎機能無関係に透析、腎移植、腎死減（RR0.67）、初期GFR dipあり

７）SGLT2阻害→尿細管Na↑→緻密班が輸入細動脈縮小→過剰ろ過↓→腎改善

８）心臓への作用機序不明、ミトコンドリア機能改善？心筋Na濃度減？炎症軽減？異所性脂肪減？

９）副作用：陰部、尿路感染症、血糖正常ケトアシドーシス、足趾切断？

10）SGLT2阻害薬で心房細動/粗動２割減、心室性不整脈、突然死3割減

11）SGLT2阻害薬とGLP-1受容体作動薬併用は相乗効果あり

「変わる」
糖尿病薬→心腎治療薬



SGLT2阻害薬下の心腎連関

Renal Actions Cardiac Actions？

ケトン体を介する
ミトコンドリア機能改善

心筋細胞内Na濃度改善

炎症反応改善

異所性脂肪減

SGLT2阻害
↓
尿細管Na増
↓
緻密斑が輸入細動脈縮小
↓
過剰ろ過減
↓
腎改善



尿細管糸球体フィードバック

TGF（Tubuloglomelular feedback)
尿細管は上行脚終末部で糸球体に戻る走行、輸入細動脈に近接
マクラデンサ細胞 尿細管NaCl濃度感知
輸入細動脈にフィードバック

NaCl排泄の厳格化
尿細管NaCl濃度低下はGFR低下と認識
輸入細動脈拡張し、NaCl排出を促進
逆ならば輸入細動脈収縮し、排泄抑制
生命の恒常性維持システム



尿細管糸球体フィードバック

糖尿病腎
糸球体から濾過されるグルコース増加
再吸収するSGLT2活性上昇
グルコースとNaCl再吸収増加

尿細管NaCl濃度低下
マクラデンサ細胞がGFR低下と認識
輸入細動脈拡張
糸球体Hyperfiltration、糸球体内圧増
糸球体内皮障害



尿細管糸球体フィードバック

SGLT2阻害薬
近位尿細管グルコースNaCl再吸収抑制
尿細管内NaCl濃度是正
TGF是正
糸球体内圧低下
糸球体内皮障害予防

TGF是正は糸球体到達血液量減
急性的なGFR低下
慢性的には腎保護



多様なメカニズムの提唱はあるが…腎保護が主体か



一般人コホートを対象にしたeGFR別疾病発生頻度調整ハザード比

腎機能低下で心不全＞心筋梗塞＞脳卒中

心血管死 心筋梗塞 脳卒中 心不全



eGFRの変化度と心筋梗塞、心不全、脳卒中の
発生頻度ハザード比

ベースラインから25％変化を閾値として変化を
著減、微減、安定、微増、著増の5群に分類

eGFR低下速度大になると

心不全＞心筋梗塞＞脳卒中

心筋梗塞

心不全

脳卒中1.51 1.27 1.20
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一般人集団におけるeGFR低下速度と心不全発症ハザード比

⊿eGFR/yr (mL/min/1.73 m2)

-1から‐3に悪化すると心不全発症は30％増



DAPA－HFとEMPEROR-ReducedにおけるSGLT2阻害薬と偽薬での腎機能低下率

⊿eGFRを
変える薬



一次評価項目におけるDAPAGLIFLOZIN投与群の偽薬群に対するハザード比

eGFR低い群で
効果が増強？



尿中アルブミンが
あってもなくても
⊿eGFRは改善する

アルブミン尿なし

微量アルブミン尿

アルブミン尿++

初期にいったんGFR低下



SGLT2阻害薬は腎臓を護るから心不全が少ない

演者の個人的見解



１）Phlorizinはリンゴ樹皮抽出物、尿細管でSGLT2阻害→ブドウ糖再吸収阻害→尿糖排出

２）経口SGLT2阻害薬は田辺製薬が開発、RCTで心血管リスク確認→心腎保護確認

３）EMPA-REG2015で心血管疾患14％減、2-3週で効果発現、心不全入院35％減

４）SGLT2阻害薬で心血管イベント減少、心不全入院はすべての試験で減少

５）SGLT2阻害薬の心腎保護効果は血糖と無関係、HFpEFにも効果あり（EF25-65％）

６）SGLT2阻害薬は腎機能無関係に透析、腎移植、腎死減（RR0.67）、初期GFR dipあり

７）SGLT2阻害→尿細管Na↑→緻密班が輸入細動脈縮小→過剰ろ過↓→腎改善

８）心臓への作用機序不明、ミトコンドリア機能改善？心筋Na濃度減？炎症軽減？異所性脂肪減？

９）副作用：陰部、尿路感染症、血糖正常ケトアシドーシス、足趾切断？

10）SGLT2阻害薬で心房細動/粗動２割減、心室性不整脈、突然死3割減

11）SGLT2阻害薬とGLP-1受容体作動薬併用は相乗効果あり

「変わる」
糖尿病薬→心腎治療薬



２つの排泄増

Na排泄増加
血圧

循環血漿量
糸球体内圧

尿糖排泄増加

体脂肪低下
心外膜脂肪低下

血糖低下

血中尿酸低下
血中ケトン体増加

抗酸化作用



心臓の組成が
変わる



心外膜脂肪（EAT）と心不全

肥満や慢性炎症はEATの蓄積を促進．

間葉系幹細胞の遊走や形質転換および炎症性サイトカインの局所
分泌を介した，炎症，微小血管の粗造化，心筋線維化がHFpEFの
病態に関与。
Packer M : Epicardial Adipose Tissue May Mediate Deleterious Effects of Obesity and 
Inflammation on the Myocardium. J Am Coll Cardiol, 2018 ; 71 : 2360～ 2372

HFpEF患者では EATの量が多い

HFpEF に心房細動や 2型糖尿病合併は， さらにEAT量が多い
van Woerden G1, et al.: Epicardial fat in heart failure patients with mid-range and preserved 
ejection fraction. Eur J Heart Fail, 2018 ; 20 : 1559～ 1566



SGLT2阻害薬
心外膜脂肪減
炎症反応改善



HFrEF非糖尿病患者において
脂肪量を有意に改善



HFrEF非糖尿病患者において
心筋肥大、間質、心筋線維を
有意に改善



HFrEF非糖尿病患者において
大動脈硬化、炎症マーカを
有意に改善



SGLT2阻害薬は

交感神経を抑制



Dapagliflozin 投与12週間後
筋交感神経活動（MSNA）減



Dapagliflozin 投与12週間後
CHFの有無に関わらず
筋交感神経活動（MSNA）減

金沢市立病院村井久純先生提供 論文から作図β遮断薬ではMSNAは変化しない



NA

神経節

血管運動中枢

SGLT2阻害薬の交感神経活動に対する効果

NA神経節

β ブロッカー

レニン活性

α受容体
腎動脈収縮
Na再吸収

心拍数
心収縮力

SGLT2阻害薬

金沢市立病院 村井久純先生提供一部改変 Floras et al. J Am Coll Cardiol. 2001;38(5):1463-9. を改変

β遮断薬への
SGLT2阻害薬追加で
相加相乗効果か？

？



中枢に対する抑制の３つの可能性（仮説）

２つの間接的経路と１つの直接経路が想定

①腎臓の交感神経刺激の求心路を抑制、中枢の血管
運動中枢を下げる

②頸動脈圧受容体の感受性を亢進→迷走神経の求心路
亢進→中枢改善

③脂溶性が高く血液脳関門を通り、直接血管運動中枢
抑制

金沢市立病院 村井久純先生提供一部改変



ポリファーマシーと投与順番

ポリファーマシー 投与順番





Q1 Q2 Q3 Q4

中央値８ 最大24

Fantastic ４
たかが４剤？ or ４剤も？



SGLT2iを
最も最初に
導入がよい

SGLT2i
MRA
β-blocker
ARNI



280/1000(未治療）

129/1000

108/1000

82/1000

77/1000

１年間の心不全入院＋心血管死

SGLT2阻害薬とMRA同時投与
→＋ARNI→＋β遮断薬

より早期にSGLT2i導入
より早期に重ねていく



β blockers in cluster AF2, with an adjusted 
OR of 0·57 (95% CI 0·35–0·93; p=0·023) and 
NNT of 17·4. This cluster (n=659) was 
comprised of younger patients with lower 
rates of previous myocardial infarction 



SGLT２i追加 標準治療

心不全
緊急受診
生存率の改善

薬剤費＞追加治療費
QALYは改善

この研究はAstraZenecaのサポートあり

費用対効果



一般的に許容されるのは￡20,000/ 1 QALY

この研究はAstraZenecaのサポートあり



ARNIとの費用対効果比較

ARNI SGLT2i

Risk Reduction 20 26

QALY gains 0.42 0.48

Cost/1 QALY 17,100 5,822

McMurray JJ, et al. Cost-effectiveness of sacubitril/valsartan in the treatment of heart failure with reduced ejection 
fraction. Heart 2018;104:1006–1013.

この研究はAstraZenecaのサポートあり



まっさきに選ぶ

演者の個人的見解



病気にならないための病院



ガイドラインの薬さえ
出しておけばいいだろ

演者の個人的見解



心リハ

演者の個人的見解



Special Considerations Cardiac Rehabilitation
Diabetes Careに掲載

Cardiac rehabilitation programs are underutilized
for those with diabetes and HFrEF. 

Participation in cardiac rehabilitation is associated 
with improvement in exercise capacity and health 
status and possibly reduces mortality. 

Efforts to increase routine referral of eligible 
individuals to cardiac rehabilitation are 
encouraged.



eGFR 変化量の記載がある 7 論文メタアナリシス

12~24 週の運動介入により eGFR は有意に増加
(+2.22[0.68~3.76]mL/分/1.73m2(I2=18%))



33％↓ 18％↓

日本人心不全への心リハ介入は全死亡、心不全再入院を減らす



Kamiya K et al. Circ Heart Fail 2020 

フレイル合併例への心リハは有効



Kamiya K et al. Circ Heart Fail 2020 

HFrEFのみならずHFpEFにも効く



HFpEF患者
女性が多く（HFpEF：
61％、HFrEF：43％）

ベースラインの身体機能、
フレイル、QOL、抑うつ
有意に不良

SPPBのスコア
HFrEF患者＋1.1
HFpEF患者+1.9で大
６MD,QOLも
HFpEFが効果大

HFrEFよりHFpEFの方が心リハの効果量が大



HFpEFにも効果的な治療は
十分確立していない
SGLT２阻害薬は？
（EMPEROR-Preserved）

130
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<25 25-34 35-44 45-54 55-64 ≧65

心不全入院リスク減効果

Butler J et al. Eur Heart J 2021 Dec 8 . Online ahead of print



AMED-CHF
Kamiya K et al. Circ J 2019;83:1546-1552 270施設 51,323例対象

リハなし60％

入院のみ33％

通院リハ ７％



Class I Evidence level A 

さらに7%のその実態は…

週３

１割

週１

９割

Kamiya K et al. Circ J 2019;83:1546-1552



たった0.7％

実施 未実施
Kamiya K et al. Circ J 2019;83:1546-1552



高齢者
入院は増、外来は減



医療保険制度

心臓、患者の状態

医療者からの勧め

患者の参加意欲

プログラムの価値

時間的制約

Circulation 2011;123:87-97.

支援

心リハ阻害因子



ご興味があれば

心臓リハ
医師の役割

なぜリハが必要かを語り、
現場で参加努力を承認するのは
医師の仕事



本
気

薬も運動も同じ治療です。
気が向いた時だけ薬を飲みますか？
天気が良いときだけ薬を飲みますか？

演者の個人的見解



HFpEFこそ効くのに
女性の心リハ参加推奨、完遂が有意に少
参加推奨 31.1％ vs 42.2％
完遂 50.1％ vs 60.4％

Class I Evidence Level Aの
選択肢を提示もしないのは？

完遂

非推奨

やったら男性よりも女性の成績が良い
勧められなかったら男性より成績悪い





外来心リハを完遂できると
予後が良い

外来心リハを導入だけでは
予後に差がない

外来リハ



22.2％

46.7％ Primary endpoint 全死亡、全予定外入院

39.2％ 85歳以上
半数以上はEF≧50％

５か月の心リハ完遂でリスク低下85％



医療保険制度

心臓、患者の状態

医療者からの勧め

患者の参加意欲

プログラムの価値

時間的制約

Circulation 2011;123:87-97.

支援

心リハ阻害因子
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CABG後のPeak VO２経時的変化

Training Control

*

*

(ml/min/kg)
術直後の体力低下は
皆起きることを
術前から繰り返し説明
長期の見通しを示す

*

p<0.05 vs control

短期目標

長期目標



予定36セッションへの平均参加12.5回
45分運動＋15分教育カウンセリング
12週間

平均６年フォロー、MACE30％発生

20回以上の参加は１回以下に比し34％減

（p=0.007)

参加回数の効果上限はなし



12月-3月 822歩

↓

４月に入ってから徐々に

非監視型運動量が増加

４月後半から 2,960歩

まず現状確認、
とりあえず
3,000歩

目指しますか



８月には、
6,000-8,000歩

「変わる」に
気づく、讃える、
支援する

記録の確認は
努力の承認



医療保険制度

心臓、患者の状態

医療者からの勧め

患者の参加意欲

プログラムの価値

時間的制約

Circulation 2011;123:87-97.

支援

心リハ阻害因子



距離が遠いと
始まらない
続かない

CABG例
<10kmと≧30kmで
開始半減、脱落4倍

開始

脱落



高齢者の免許返納
通院困難事例
外来リハ阻害因子

↓
送迎可能な
通所リハビリテーション

Worcester MUC, et al. Cardiac rehabilitation programmes: 
predictors of non-attendance and drop-out. 
Eur J Cardiovasc prev rehabil. 2004;11:328-335.



脳卒中と循環器病克服5カ年計画図表データより

対象は

わけて
考える

急性期で
完結せず

介護保険

活用



介護保険サービスと開始時期

２週以内が成績良いが、半数のみ



0000088276厚労省短期集中予防サービス事業.pdf

迅速に介入
基本チェックリストで判定

介護申請

総合事業

file:///C:/Users/Katsuki/Downloads/0000088276å��å�´ç��ç�æ��é��ä¸äº�é�²ã�µã�¼ã��ã�¹äº�æ¥.pdf


総合事業（短期集中予防サービス）介護保険を用いない

お住いの自治体（市町村）に
対象疾患や、価格等の確認を



医療保険制度

心臓、患者の状態

医療者からの勧め

患者の参加意欲

プログラムの価値

時間的制約

Circulation 2011;123:87-97.

支援

心リハ阻害因子



http://www.who.int/cardiovascular_diseases/en/cvd_atlas_24_treatment.pdf

More than 40 years

Slovenia 
One of the highest participation rates in Europe



To share the same diet and exercise experience,30% of 
the patients bring their spouses with them in Slovenia.

家族を巻き込み、体感を共有する
In Slovenia



Hotel Stay
Not hospitalized to receive rehabilitation

Nestled in a natural setting

State-managed special clinic attached to the hotel



Daily activities
7:30AM  Aquatic exercise(30min)

-Breakfast-

10:30AM Nordic Walking(45min)

11:00AM Walking mini-excursion(15minx2)

-Lunch-

Ergometer

Chair exercise

Culture Class
(Dried flower, Lacemaking, Massage etc)

-Dinner-

Entertainment Event
(Yoga class, Cellar wine tasting, Dance class etc)



Governmental Healthcare
Provide assistance in going back to work

Pay 80% of the income lost during the time out of work



Prof. Borut Gersak

Postoperative CR
Commonsense
Culture

2012
Open heart surgery 919 cases
Device 854 cases
Ave.hospital stay 7.92d

2012年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業採択



Thermal Resort Therapy

Onsen

WAKURA

YUWAKU

YAMANAKA

演者の個人的見解



ご興味があれば

心臓リハ
医師の役割

チームの活躍する舞台づくり



医師が求める減塩は

半数にしか響かず

投薬に44％が不満

医師の勧め 患者アドヒアランス



What Is Cardiac Rehabilitation? (heart.org)

Cardiac rehabitation is a team effort 多職種協働の舞台づくり

多職種協働での
行動変容支援

https://www.heart.org/-/media/files/health-topics/answers-by-heart/what-is-cardiac-rehabilitation.pdf#:~:text=Cardiac%20rehab%20is%20a%20team%20effort%20that%20may,if%20you%E2%80%99re%20eligible%20for%20a%20cardiac%20rehab%20program.


塩分制限が

達成できる支援

指導ではなく支援
急性期の指導は受け入れられているか？の
再度のアセスメント

演者の個人的見解



⊿eGFRの改善には減塩がキモ JMAPメソッド活用



そのひと振り習慣で寿命短縮
Adding salt to foods and hazard of premature mortality
2022 Jul 10;ehac208.doi: 10.1093/eurheartj/ehac208. Online ahead of print

50歳の平均余命

塩をほぼかけない人に対して
習慣的にかける人は

女性 1.5年

男性 2.28年 寿命短縮



醤油スプレーで1/3に

とにかくダメ、ではなく、これならよい

紹介だけでなく、入手可能に

演者の個人的見解

醤油スプレー



調理指導ではなく入手可能

調剤薬局限定
１食で３ｇ減

大塚食品



代替塩という選択肢

13％減(p<0.001) 12％減(p<0.001)

塩化カリウム入り、という選択
腎機能に応じて



患者の声を聴く

To elicit preferences, physicians must first have accurate 
knowledge not only of expected survival associated with 
therapy, but also of effects of therapy on quality of life.

it is important that discussions with patients about their 
preferences take place when they are in a stable condition 
after acute exacerbations, as outlook seems to change 
importantly after hospitalization.

JACC2008;52:1709-1710

LIFE：生命のみならず生活、人生への想い

急性期を脱したら…



困っていることを
医療者が把握していない

夜間頻尿
睡眠障害



SGLT2阻害薬の半減期？

演者の個人的見解

Dapagliflozin10㎎

12.1hrs

Empagliflozin

9.88hrs

Canagliflozin

10.2hrs



CPAP治療患者274名

夜間排尿回数減42.3％

73％ 51.5％
２回以上の
夜間頻尿例

継続 中断





日本の非透析CKD患者

65%がOSA

eGFRの減少は、年齢、BMI、および糖尿病の
調整後のOSAのオッズが42%増加

eGFRは共変量の調整後にAHIと逆相関

OSAの罹患率が高く、OSAのリスク上昇が
GFRの低下と有意に関連



無 軽 重

腎機能
低下速度

夜間低酸素血症が腎機能を悪化



CPAP治療によるOSAS患者の高血圧新規発症抑制
JAMA 307:2169-76,2012
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OSAはAf発症に関連し
CPAPは抑制する
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糖尿病と低酸素負荷
Current Cardiol Rev 2008;4:251-258.

糖尿病＋低酸素負荷⇒心筋肥大や間質線維化が増悪

正常酸素 低酸素曝露



ご興味があれば

心臓リハ
医師の役割

システムづくり

心臓リハビリテーションの対象、
施設の運用、体制、スタッフ、
費用対効果、採算性

循環器ジャーナル67;178-186,2019



院内システムの構築 病病、病診連携の推進

演者の個人的見解



病気にならないための病院

Closing



変わりたくなる「空気」をつくる



心不全再入院予防は喫緊の課題 SGLT2阻害薬は心不全再入院予防に有効

SGLT2阻害薬の多面的効果、特に腎保護 包括的地域心臓リハビリテーションの利活用



「地域ぐるみで取り組む」
JMAPスピリットそのもの



Thank you for your attention

Yawata Medical Center


