
心 不 全 
 

■心臓とは？ 

 左右の肺に囲まれ、下方は横隔膜に接した全身に血液を送り出す臓器です（Fig.1）。右心

房・右心室、左心房・左心室の 4 つの部屋で構成され、右心房には上・下大静脈、左心房

には肺静脈が流入し、右心室から肺動脈、左心室からは大動脈が駆出しています。心房と

心室の境に房室弁（三尖弁、僧帽弁）、動脈の出口に動脈弁（肺動脈弁、大動脈弁）があり

ます（Fig.2）が、これらの弁の狭窄や閉鎖不全（弁膜症）が心不全の原因ともなります。

成人男性で、一回の心拍出量は平均 70ml で、1 分間に約 5Ｌの血液を全身に送り出して

います（運動時はその 3～4 倍）。 

 



 

■心不全とは？（Fig.3） 

 “心機能低下に起因する循環不全”と定義され、心臓が全身の組織における代謝の必要

量に応じて、血液を十分駆出できない状態です。発症の仕方により、急性心不全（acute 

heart failure：ＡＨＦ）と慢性心不全（chronic heart failure：ＣＨＦ）に分けられます

（Fig.4）。心不全の有病者は、日本医療データセンターの調査では 300 万人以上と推定さ

れ、まさに“国民病”です。 



 



 

 また、主たる原因部位により、左心不全と右心不全に分けられますが、右心不全は多く

の場合、左心不全に続発するものです。その原因も多岐にわたりますが、基礎疾患として

虚血性心疾患・高血圧・弁膜症・心筋症がほとんどを占め、合併症も種々の生活習慣病や

慢性腎臓病（CKD）・心房細動が見られます（Fig.5）が、心不全の予後に大きな影響をあ

たえます。CHFは、虚血性心疾患や高血圧性心疾患の最終段階です。 



 

 高齢化社会の進行と共に心不全患者も増加し、CHF の平均年齢は 71 歳で、特に女性で

は高齢者の割合が高くなっています（Fig.6）。一旦、心不全になると QOL（生活の質）の

低下を来たし、入退院を繰り返し、予後不良となります。健康寿命（日常的に介護を必要

としない自立した生活ができる生存期間）を保つためには、心不全の予防が重要であり、

動脈硬化やその危険因子である高血圧・糖尿病・高コレステロール血症の予防的介入治療

が必要であるが、患者のセルフケア（Fig.7）も重要です。 
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Fig.7　　心不全セルフケア行動とスキルに関する教育項目
教育項目 セルフケア行動とスキル

心不全の定義と

　心不全の基礎疾患

心不全の原因と症状が出現した理由を理解する

心不全の症状と徴候
徴候・症状をモニタリングし、憎悪時に気付く，毎日体重を記録し、急速な体重増加に気付く

医療従事者に連絡すべき状況・時期を知っている，利尿薬を調整する（適宜または指示どおり）

薬物治療 薬の適応、用量、効果を理解する，処方薬の一般的な副作用に気付く

危険因子の是正
禁煙の重要性を理解する，血圧をモニタリングする（高血圧患者の場合）

良好な血糖コントロールを維持する（糖尿病患者の場合），肥満を予防する

食事療法
指示どおりに塩分を制限する，過剰な水分摂取を避ける，アルコール摂取を控える

栄養不良を予防し、モニタリングする

運動療法 安心・安楽な身体活動，運動の利点を理解する，定期的に運動する

性生活
安心な性行為、問題があれば医療者と話し合う

特有の性的問題とさまざまな対処方法を理解する

予防接種 感染症（例：インフルエンザ、肺炎球菌疾患）の予防接種を受ける

睡眠と呼吸障害
予防行動を理解する（例：肥満の場合は減量、禁煙、禁酒）

適宜、治療の選択肢について学ぶ

アドヒアランス 治療を遵守することの重要性を理解する，治療に対するモチベーションを維持する

心理社会的側面
抑うつ症状や認知障害は心不全患者ではよく見られ、ソーシャルサポートが重要であることを理解する

適宜、治療の選択肢について学ぶ

予後
重要な予後規定因子を理解し、現実的な意思決定をする

適宜、心理社会的サポートを求める



■症状 

 左右の心不全に特徴的な症状がみられます（Fig.8）。 

 

  左心不全；①心拍出量↓による血圧低下症状、②左心房圧↑による肺うっ血症状 

  右心不全；右心房圧↑による症状 

 

■心不全の検査 

 １) 胸部聴診（湿性ラ音、心雑音など）、２)心電図検査（虚血性変化、左室肥大、不整

脈など）、３)胸部 X線検査（心拡大、肺うっ血、血管陰影増強、胸水貯留、vanishing 

tumor、Kerley‛s B lineなど）、4)血液検査（特 BNP Fig.9）、５)心臓超音波検査

（心房・心室の厚さ・動き、弁の形態・動き、血液の流れ等）、６)心臓カテーテル

検査（心内圧検査、冠動脈造影、心筋生検など）、７)中心静脈圧（ＣＶＰ）↑、８)C

Ｔ・ＭＲＩ・シンチ 

Fig.8　　左心不全と右心不全の症状

左心不全 右心不全

心拍出量の低下による症状 体静脈のうっ血による症状

全身倦怠感，易疲労感，動悸，血圧低下，頻脈，冷汗，

四肢冷感，チアノーゼ，乏尿，意識レベル低下，チェーン

ストークス呼吸，睡眠時無呼吸

体重増加，浮腫，頸静脈怒張

肺うっ血による症状 腹部諸臓器のうっ血による症状

呼吸困難，息切れ，喘鳴，頻呼吸，咳，起座呼吸，発作性

夜間呼吸困難，ピンク色泡沫状痰，断続性ラ音，連続性ラ音，

Ⅲ音・Ⅳ音の聴取

右季肋部痛，食欲不振，悪心・嘔吐，

腹部膨満感，腹水，胸水，肝腫大，黄疸



 



■診断 

 臨床症状の問診や身体所見（Fig.10）の発現にて、心不全を疑った場合、諸検査にて診

断は比較的容易ですが、その原因となった疾患や病態（ACC／AHA ステージ分類：Fig.11）

の診断と心不全の重症度（NYHA 心機能分類：Fig.12）の判定も、その後の治療方針決定

にも極めて大切です（Fig.13）。 

Fig.10　　心不全の診断のための問診事項と身体所見

労作時呼吸困難 ギャロップ心音

起坐呼吸 肺野の湿性ラ音

夜間の咳嗽 内頸静脈怒張

体重増加 肝腫大と肝頸静脈逆流現象

腹部膨満感や食欲不振 皮下浮腫

全身倦怠感，易疲労感 低血圧

尿量減少，夜間多尿 脈圧減少

四肢の冷感 頻脈

意識障害 精神活動の低下

冷たい四肢，チアノーゼ

問診すべき内容や身体所見は心不全が惹起する徴候をうっ血と低拍出量状態の2つに分けて整理する。

問　　診

うっ血症状

低拍出量症状

うっ血所見

低拍出量症候

身体所見



 

早期診断の手段として、BNP 測定が一般化しています。簡便（血液検査）で、無症候例

の診断（Fig.14）や治療効果の判定、長期的な予後の指標として、必須の検査法です。通

常の健康診断・人間ドックの診察では、心臓に特異的な検査は心電図だけで（BNP測定も

なく）、心臓病に対する検査は意外と手薄です。 

Fig.12　　ＮＹＨＡ分類

Ⅰ度　無症候性
心疾患はあるが、身体活動制限は必要ない状態。

日常生活では症状なし。

Ⅱ度　軽症
軽度の日常生活制限を伴う状態。

普通の身体活動で症状が現れる。

Ⅲ度　中等症～重症
日常生活が大きく制限される状態。

ちょっとした身体活動で症状が出現する。

Ⅳ度　難治性 安静時にも症状が出る。

The criteria committee of the New York Heart Association.Diseases of the heart and blood

vessels:nomenclature and criteria for diagnosis 6th ed.Boston:Little,Brown 1964.



 

■心不全の治療 

 急性心不全か慢性心不全かにより対応が変わってきます。また、その重症度・ステージ

分類にて、おおまかな治療方針が出されています。 

 １)心不全そのものの治療：急性心不全の場合、重症度に合わせて、薬物治療（Fig.15）

や非薬物治療の組み合わせで治療 



 

   〈非薬物治療〉 

    虚血性心疾患の場合は、冠動脈の拡張術・ステント留置術もしくは冠動脈バイパ 

ス術（A-C bypass）、 

    弁膜症の場合は、弁置換術が必要なこともあります。 

    さらに、重症例では、補助人工心臓植え込みや心臓移植も考慮されます。 

 ２)心不全悪化の要因の除去：慢性心不全の場合、生活習慣の改善；禁煙・禁酒・塩分制 

限等（Fig.16） 



 

 ３)原因疾患の治療：慢性心不全の原因のほとんどを占める高血圧・虚血性心疾患・弁膜

症・心筋症等の治療が、急性憎悪の予防にもなります（Fig.17）。

また、動脈硬化性疾患のリスクファクターの治療も、最終的には心

不全の死亡率の低下に繋がります（Fig.18）。 

 



 

 急性憎悪を重ねるごとに心機能の低下を来たし（Fig.19）、不幸な転帰を迎えます。心不

全患者の治療において、死亡率の改善と共に、急性憎悪による再入院を防ぐことも重要で

す。その誘因である塩分・水分制限の不徹底、過労、治療薬服用の不徹底、ストレス等の

予防可能な因子が全体の約 2/3 を占めます（Fig.２０）。患者自身のセルフケア（Fig.7）

の実践が心不全憎悪予防には大切な要素です。必要なセルフケアが出来る様、医師や看護

師、栄養士、薬剤師、理学療法士等のチーム医療で、患者・家族への教育および療養支援

が必要です。心不全患者の QOL は他の慢性疾患患者と比較しても低いと云われています。

セルフケアが十分できることで、QOL、健康寿命および生命予後も改善します。 
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