
注）注意 医師等の処方箋により使用すること

処方箋医薬品注）

日本薬局方　エプレレノン錠

〈効能共通〉
2.1 本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者
2.2 高カリウム血症の患者もしくは本剤投与開始時に血清カリウム値が5.0mEq/Lを超えている患者
      [高カリウム血症を増悪させるおそれがある。]
2.3 重度の腎機能障害（クレアチニンクリアランス30mL/分未満）のある患者[9.2.1参照]
2.4 重度の肝機能障害（Child-Pugh分類クラスCの肝硬変に相当）のある患者[9.3.1参照]
2.5 カリウム保持性利尿薬を投与中の患者[10.1参照]
2.6 イトラコナゾール、リトナビル及びネルフィナビルを投与中の患者[10.1参照]
〈高血圧症〉
2.7 微量アルブミン尿又は蛋白尿を伴う糖尿病患者[高カリウム血症を誘発させるおそれがある。]
2.8 中等度以上の腎機能障害（クレアチニンクリアランス50mL/分未満）のある患者[9.2.3参照]
2.9 カリウム製剤を投与中の患者[10.1参照]

2. 禁忌（次の患者には投与しないこと）
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　GDMT：診療ガイドラインに基づく標準的治療（guideline-directed medical therapy）＊



「心不全パンデミック」のただ中にある日本。心不全とは
何かを国民に広く普及・啓発することがまず大切

わが国の高齢者人口は3640万人（2021年9月15日現在・推計）、総人

口に占める割合は29.1％で過去最高となり今後も増加し続けると

推定されている1）。超高齢社会に伴い、現在120万人といわれている

日本の心不全患者数は、少なくとも2035年まで増加し続けるともい

われ2）、今まさに「心不全パンデミック」のただ中にいるといってよ

い状況にある。

こうした将来予測も踏まえ、「脳卒中・循環器病対策基本法」の制定

（2019年施行）とそれに基づく「循環器病対策推進基本計画（以下、基

本計画）」が策定（2020年）された。基本計画では、大きく三つの目標

「1．循環器病の予防や正しい知識の普及啓発」「2．保健、医療及び福

祉に係るサービスの提供体制の充実」「3．循環器病の研究推進」を掲

げ、医療だけでなく福祉サービスなども含む、地域全体での心不全

患者ケアを目指す取り組みを推進している3）。

基本計画の1．が示すように、現状の課題の一つは、国民の大部分が、

心不全がどのようなものかを知らない点である。がんはある程度

知っていても、心不全と聞かれて答えられる人はそう多くないだろう。

一方で、心不全はがんに比べて予防が有効であり、「塩分過多を避け

る」「肥満を避ける」「日常的に運動する」「暴飲暴食を避ける」などが

予防につながる。こうしたことを国民が理解し心不全の予防ができ

るよう普及・啓発することは、患者数減少につながる点で大きな意

義がある。

これまで日本循環器学会は、市民公開講座やメディアを通じて国民

に対する心不全の普及・啓発活動を行ってきた。しかし、今まで以上

の普及・啓発活動を行うために、2021年5月、私が代表理事となり一

般社団法人 日本循環器協会＊を設立した。発足したばかりでまだ活

動規模は小さいが、循環器疾患で苦しむ人が一人でも少なくなる

よう、今後活発な活動を展開していきたい。

＊ https://j-circ-assoc.or.jp/

地域全体でのシームレスな心不全の医療提供体制
整備が急がれる

次に、基本計画の2．に該当する課題として、心不全の医療提供体制

の構築が挙げられる。同じ循環器疾患である急性心筋梗塞では、発

症→入院→冠動脈カテーテル治療（PCI）→CCU管理→心臓リハビ

リテーション→退院という一連の流れがすでに構築され、院内死

亡率は8％以下4）、8～9割の患者が急性期医療で完結する。心不全

でも急性期ケアは重要であり、ほとんどの患者は初期治療で改善・

退院するが、1年以内の再入院率は3割程度、その後急性増悪を繰

り返した後に死の転帰をたどる者が多い（図1）。この点ではがんよ

りも予後が悪く、がんの5年生存率が68.9％である6）のに対し、心不

全の4年生存率は55.8％である7）。

再入院を可能な限り避けるためには、退院後の、回復期、維持期、慢

性期のケアをシームレスに行える体制が不可欠である。しかし、心

不全では、一つの医療機関が一人の患者を継続フォローする体制

が現在は構築されていない。院内の多職種連携に加え、地域全体で

の病診・病病連携、多職種連携が求められる。今後、そうした体制整

備に向けて努めていきたいと考えている。

三つ目に重要な課題は、私たち研究者にも心不全の正体がいまだ

に分からないことである。もちろん、心不全治療にとって有用な治

療薬やデバイスが多く開発され臨床にも応用されているが、それ

らはみな一種の対症療法であり根治療法ではない。この問題を解

決することは非常に大きな課題であるため、基本計画の「3．循環器
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病の研究推進」で目標としても掲げられており、今後推進していく

必要がある。

心不全患者のケアにはかかりつけ医の協力が欠か
せない

心不全患者数は増加の一途をたどっており、私たちは実際の診療で

このことを実感している。「心不全パンデミック」といわれるように

なった現在、心不全診療は新たな局面を迎えている。

有症状の心不全に至れば、急性増悪による入退院を何度も繰り返し

て病態が悪化していく進行性の経過をたどる。しかし、次ステージ

への進展を予防することは可能である。「心不全を予防するチャン

スは4回存在する」と折に触れ申し上げているが（表）、もし心不全に

なってしまったとしても、ステージDにならないよう予防すること

が大切である。一人一人の患者に細かなケアを行うためには、かか

りつけ医の先生方の一層のご協力が必要である。

GDMTを推進するため、循環器非専門かかりつけ医
への研修なども必要

心不全（駆出率が低下した心不全：HFrEF†）の最初の基本薬は、アン

ジオテンシン変換酵素阻害薬（ACEI‡）またはアンジオテンシンⅡ

受容体拮抗薬（ARB§）、β遮断薬、ミネラルコルチコイド受容体拮抗

薬（MRA¶）となっている9）。

私が代表として実施した1万3千人のレジストリー研究では、ACEI/

ARB、β遮断薬の処方割合がそれぞれ約6割、MRAが約5割であっ

た7）。このように、日本の心不全治療では、そもそも基本薬が十分に

処方されていない。

さらに、具体的な大規模調査データはないが、薬剤の投与量不足も

懸念される。実際、当院へ紹介されたHFrEF患者の薬歴を調べてみ

たところ、これらの基本薬が最小投与量であることが多く見受け

3

表．心不全ステージを進めないためのケア

 0次予防 ステージAの疾患（糖尿病、高血圧、脂質異常症、肥満
症）に罹患しない：心不全リスクを減らす。

 1次予防 ステージBに進展しないよう生活習慣を改善し、必要
であれば該当疾患の治療薬を服用する。

 2次予防
ステージCに進展しないよう、生活習慣を遵守すると
ともに、心筋梗塞や心房細動の適切な治療を行う
（心筋梗塞：PCI、心房細動：レートコントロール療法
やカテーテルアブレーション）。

 3次予防

ステージDに進展しないよう、生活習慣と運動の遵守、
広義の心臓リハビリテーションの実施（怠薬・過労・
感冒・塩分過多・飲水過多などの回避）、治療薬の適切
な服用、定期的な通院などにより急性増悪を起こさ
ないようにする。

文献 8）を参考に作成

心不全と
そのリスク 心不全リスク

器質的心疾患
発症

症候性心不全

心不全の
進展イベント

高血圧
糖尿病
動脈硬化性疾患　など

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 慢性心不全

心不全発症 心不全の難治化

急性
心不全

慢性心不全の急性増悪
（急性心不全）反復

時間経過（突然死）

能
機
体
身

ステージ A
器質的心疾患のない
リスクステージ
●危険因子あり
●器質的心疾患なし
●心不全症候なし

●器質的心疾患あり
●心不全症候なし

ステージ B
器質的心疾患のある
リスクステージ

●器質的心疾患あり
●心不全症候あり（既往も含む）

ステージ C

心不全ステージ

●治療抵抗性
（難治性・末期）心不全

ステージ D
治療抵抗性
心不全ステージ

心不全症候
出現

心不全治療
抵抗性

1： Yancy CW, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
　 Task Force on practice guidelines. Circulation. 2013; 128: e240-327.

心不全
ステージ分類1

●

●

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
●終末期ケア治療目標

図 1．心不全とそのリスクの進展ステージ 5）



られた。心不全治療薬の有害事象を恐れて最小投与量でとどめて

いることが考えられるが、ガイドラインにもある通り、効果不十分

な場合は、患者の状態に合わせ最大量まで増量することが望まし

い10）。そのため、投与制限にかからない患者では、かかりつけ医の

先生方にも、患者の状態を観察しながら可能な限り増量してもら

うよう改めてお願いしたいと思う。

また、MRA投与に伴う高カリウム血症を懸念されることもあるよ

うだが、個人的には正常範囲の高値（4.5～5.0mEq/L）程度を維持す

ることがよいと考えている。一般的な状況を想定すれば、ACEI投

与前にループ利尿薬が投与されカリウム低下傾向にある。そこに

ACEIを追加することで血清カリウム値はやや上昇、さらにMRAを

併用することで4.5～5.0mEq/L程度になるとおおむね予想される。

血清カリウム値が低い（≦3.5mEq/L）と致死性不整脈の頻度が増

加するので、低い場合も注意が必要である。図2に示す通り、文献的

にも正常上限値が望ましいとする報告が見られる。

循環器非専門かかりつけ医の先生方が、以上のような薬剤投与に

関する迷いを払拭し適切な薬剤投与ができるよう、教育研修など

を充実させる必要があると考えている。

†	� HFrEF：LVEFの低下（LVEF < 40％）した心不全（heart failure with reduced 
ejection fraction）

‡	� ACEI：angiotensin-converting enzyme inhibitor
§	� ARB：angiotensin II receptor blocker
¶	� MRA：mineralcorticoid receptor antagonist

最後に

心不全患者をできるだけ早期

に減らすには、基本計画「1．循

環器病の予防や正しい知識の

普及啓発」および「2．保健、医

療及び福祉に係るサービスの

提供体制の充実」が重要であ

り、これらを推進するために

は、かかりつけ医の先生方のご協力が必要不可欠である。心不全患

者が増加する現在において、心不全患者のステージ進展、再入院を

防ぐためには、これまで以上に専門医とかかりつけ医の先生方の

連携が求められている。

4

心不全患者のカリウム値が死亡
に及ぼす影響を評価する。

健康保険医療データベースの登録情報を用い、心不全患者を血清カリウム濃度毎に死亡率を追跡した（中央値576日）。
多変量Cox比例解析モデルにて、カリウム濃度4.0-5.0mmol/Lを1として、年齢、性別、臨床検査値等で調整した死亡率
のハザード比を算出し、有意水準0.05とした。3次スプライン解析を用いてハザード比をモデルとした曲線にて解析した。

p<0.0001
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【方法】【目的】

【対象】心不全患者6,073例

図 2．心不全患者の血清カリウム値と死亡率の関係（海外データ）11）
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