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高齢化や生活習慣病の増加により、左室駆出率（LVEF）が保たれた心不全
（HFpEF）が増加しています 。HFpEFはLVEFが低下した心不全（HFrEF）と同
様に予後が悪く、早期診断による適切な治療介入が重要となります。しかしなが
ら、息切れのような初期症状は、加齢や他の慢性疾患によるものと区別がつきに
くく、日常診療の中でHFpEFが見逃されることは少なくありません。このような
課題に対応するため、HFpEFの早期診断を支援するスクリーニングツールが開発
され、実臨床での活用が期待されています。今回は、ツールの開発に携わった先
生方にお集まりいただき、開発の経緯や今後の展望などを含めてお話を伺いまし
た。

研究はベーリンガーインゲルハイム社の支援により行われました。

小 保
方

　2025年改訂版心不全診療ガイドラインに引用されたSado Heart Failure
Studyによると、日本の心不全患者数は100～120万人程度で、人口の約
1％を占めることが推測されています 。
　また、LVEFが50％以上の心不全はHFpEFと定義されていますが、同ガ
イドラインに引用されたKUNIUMI研究によると、2015年に新規発症の急
性心不全で入院した患者の52％がHFpEFであると推測されています（図
1） 。さらに、日本の心不全患者の約70％がHFpEFであるとする報告も
あります 。今後、さらなる高齢化による心不全パンデミックが予測され
る中で、HFpEFのマネジメントが重要な課題となっています。

超高齢社会を迎えた日本では、高齢者を中心に心不全患者数
が急激に増加する心不全パンデミックが進行していると伺います。
はじめに、心不全患者数の現状や診療の課題についてお聞かせくだ
さい。
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鍵山 　日本のレジストリ研究によると、急性心不全による入院患者は退院から1
年以内に約26％が再入院、約23％が死亡し 、4年後の死亡率も50％を超
えています 。このように心不全発症後の予後は悪く、米国の大規模コホ
ート研究からも、HFpEFはHFrEFと同様に予後が悪いことが示されていま
す 。心不全の認知度は高まってきていると感じますが、特に非専門の先
生方には心不全は放っておくと予後不良な疾患であるということを今一度
認識していただきたいと思います。
　心不全は、一度発症すると増悪と寛解を繰り返しながら徐々に進行しま
す 。進行度に応じてステージA～Dの4段階に分けられますが、ステージD
は治療抵抗性心不全であり、治療による症状改善が難しいため 、ステー
ジBまたはCの早期の段階で発見して、適切な予防的介入を行う必要があり
ます。その診断の最初のスクリーニングをかかりつけ医が担っているとい
うことを是非知っていただきたいと考えています。

齋藤 　鍵山先生の仰る通り、HFpEFの早期発見には心不全発症前の患者を診察
しているかかりつけ医の役割が大きいと思います。
　HFpEFの症状は非特異的であり、心雑音の聴取や血液検査など、単一の
検査だけで確定診断を行うことはできません。さらに、HFpEFには高齢者
が多く、高齢者の多くは複数の併存症を抱えていることから、呼吸器疾患
や貧血、廃用症候群などの循環器以外の疾患と心不全との鑑別が困難な場
合も少なくありません。このような検査のハードルと、鑑別が難しい不均
一で複雑な病態であることが、プライマリ・ケアにおけるHFpEF診療の課
題だと考えています。

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 （図2）を踏まえ、心不全診療ガイドラ
インでも紹介基準がBNP 35pg/mL以上またはNT-proBNP
125pg/mL以上 とされた点についていかがお考えですか。
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小 保
方

　従来、BNPが100pg/mL以上またはNT-proBNP 400pg/mL以上が専門
医への紹介の目安とされていました 。現在よりもカットオフ値が高かっ
た背景には、HFpEFに治療薬がなく、早期診断の意義が乏しかったことも
あります。SGLT2阻害薬が登場しHFpEFが治療可能になったことが、
HFpEFの早期診断を促進するきっかけであったと考えています。
　しかし、かかりつけ医の先生方が紹介基準に基づいて実際に紹介を行う
際、いくつかの課題が伴うのも事実だと思います。BNPやNT-proBNPの数
値のみを根拠として紹介することに対する不安から、基準よりも高めのカ
ットオフ値を優先したり、紹介を受ける側も医療リソースの観点から基準
を高めに設定しているケースがあることも考えられます。したがって、地
域の実情に応じた連携構築が重要であると考えます。

齋藤 　私自身の実感としては、数年前と比べて内科医全体がBNPやNT-proBNP
をマーカーとして意識するようになったと感じています。これらは血液検
査で簡便に測定できるため確認しやすい指標であることも一因だと思いま
す。
　一方で、理想と現実の間にはギャップがあるとも感じています。BNPが
35pg/mL以上またはNT-proBNPが125pg/mL以上で循環器専門医に紹介
するという基準は、見逃しを防ぐためにかなり低めに設定されていると考
えます。しかし、これらの数値は年齢や腎機能などによって高値となる場
合もあります。そのため、基準値を超えたすべての患者を循環器専門医に
紹介するのではなく、患者の全身状態や症状を総合的に診て判断すること
が多いです。

鍵山 　紹介基準が改定されて2年経過しましたが、個人的には思ったほどのイン
パクトを与えていない気がします。齋藤先生のおっしゃる通り、BNPや
NT-proBNPの数値だけを根拠に紹介するのは現実的ではないこともありま
す。BNPやNT-proBNPに加え、何らかの症状や徴候が確認された上で各先
生方が紹介を検討されており、その判断には医師間でばらつきがあると考
えています。

紹介基準が変更されてから約2年が経過したということです
が、実際に紹介の傾向などに変化はありましたか。
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小 保
方

　欧米で提唱されている代表的なスコアとして、欧州心臓病学会のHFA-
PEFFスコア や、米国で開発されたH FPEFスコア があり（表1）、こ
れらのスコアはいずれも心エコー図検査による評価が求められます。そも
そも、HFpEFを診断するには、LVEFが保たれていることを証明する必要が
あり、そのためには心エコー図検査をはじめとする心血管イメージング検
査が不可欠です。しかし、循環器を専門としないかかりつけ医の先生方
は、これらの検査へのアクセスが限られており、この点が、欧米で提唱さ
れているスコアを実臨床で活用する上での課題となっていました。
　また、より簡便と考えられるH FPEFスコアでは、肥満に対して2点とい
う高い重み付けがされていますが、日本人は欧米人に比べて肥満の割合が
低いため、そのまま日本人に適用することには検討の余地があります。こ
のような背景を踏まえ、心不全診療ガイドラインには「日本人と欧米人の
HFpEFには肥満の頻度など背景に大きな違いがあり、日本人に特化したリ
スクスコアが必要である」と記載されています 。

欧米で提唱されているHFpEFリスクスコアを本邦で用いる際
の課題について教えてください。

小 保
方

　心エコー図検査を必要とせず、循環器を専門としないかかりつけ医の先
生方でも使用可能な日本人向けのHFpEFスクリーニングツールとして、わ
れわれは「BREATH スコア」を開発しました 。本スコアは、NT-
proBNPが125pg/mL以上またはBNPが35pg/mL以上で2点、胸部X線にお
ける心拡大（心胸郭比が50％以上）で1点、65歳以上で2点、発作性/持続

そのような背景の中で、先生方が開発された日本人向けの
HFpEFスクリーニングツールについてご紹介をお願いします。

日本人に適したHFpEFリスクスコア開発の必要性
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性心房細動で1点、冠動脈疾患の既往・治療歴で1点、低ヘモグロビン値
（男性13g/dL未満、女性12g/dL未満）で1点、心電図で左室高電位
（RV5＋SV1が35mm以上）があれば1点とし、0～9点の合計点から
HFpEFを予測するものです。BREATH スコアは、その合計点が高いほど
HFpEFの可能性が高くなり、スコアが8～9点であれば93％、6～7点では
77%、4～5点では50％の確率でHFpEFであることが予測され、専門医へ
の紹介が推奨されます（図3） 。なお、本スコア名は、elevated BNP、
Radiography、Elder、Atrial fibrillation、coronary arTery disease、low
Hemoglobin、LV High-voltage on ECGから命名したものです。

鍵山 　2019年9月から2023年11月にかけて、群馬大学医学部附属病院におい
て、原因不明の息切れで運動負荷心エコー図検査を受けた622例（HFpEF
患者群283例と非心原性息切れ患者群339例）を対象とした研究により開
発されました 。HFpEF患者群と非心原性息切れ患者群の臨床データをも
とに、多変量ロジスティック回帰分析を実施し、HFpEFを予測する独立し
た因子を特定しました。分析の結果、65歳以上、冠動脈疾患、BNP/NT-
proBNP高値、低ヘモグロビン値、胸部X線での心拡大、心電図での左室高
電位がHFpEFの独立した予測因子として同定され、この6つの因子に心房
細動を加えてBREATH スコアとしました。また、BREATH スコアの診断
精度についてROC曲線による解析を行った結果、BREATH スコアはHFpEF
群と対照群を明確に区別し、H FPEFスコアと比較して優れた診断能力を示
し ま し た （ 曲 線 下 面 積 ［ AUC ］ 0.84 vs 0.72 、 Delong 法 、 p＜
0.0001）。
　さらに、順天堂大学医学部付属順天堂医院で105例（HFpEF患者群35
例、非心原性息切れ患者群70例）を対象にBREATH スコアの外部検証を
実施したところ、BREATH スコアはH FPEFスコアと比較して優れた診断
能力を示しました（AUC 0.78 vs 0.66、Delong法、p=0.02）。

このBREATH スコアは、どのような研究によって開発された
のですか。
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小 保
方

　今回の検討では、HFpEFの診断にHFA-PEFFスコアを使用しましたが、
HFA-PEFFスコアでは洞調律と心房細動で評価基準を分けています。心房
細動ではBNPと心エコー図検査の評価基準が厳しく設定されていることか
ら、心房細動患者がHFpEFと診断されにくくなります。これが、多変量ロ
ジスティック回帰分析で心房細動が独立した予測因子にならなかった要因
と考えられます。しかし、心房細動はHFpEFの発症リスクであることから

、心房細動を評価項目に組み入れました。

多変量ロジスティック回帰分析において独立した予測因子で
はなかった心房細動は、どのような理由から評価項目の1つに加え
られたのですか。

齋藤 　心電図や胸部X線を利用できない医療施設では、BREATH スコアで
HFpEFのリスクを評価することができません。そこで、私たちはBREATH
スコアから心電図での左室高電位（1点）と胸部X線での心拡大（1点）を
除外し、評価項目を5項目（BNP/NT-proBNP高値、65歳以上、心房細
動、冠動脈疾患、低ヘモグロビン値）としたBREATHスコアも開発しまし
た。BREATHスコアの範囲は0～7点で、感度分析からはHFpEFを予測する
妥当な診断能力を示していました 。
　一次医療の現場では、息切れを主訴として受診する患者の中にHFpEFが
潜んでいる可能性があります。BREATH スコアやBREATHスコアを活用
し、必要に応じて循環器専門医への紹介の判断に活用していただきたいと
思います。

鍵山 　循環器内科医としても、シンプルで使いやすいと考えています。心エコ
ー図検査には多くの指標があり、すべての指標に精通した医師は少ないと
考えます。HFA-PEFFスコアに用いられているLV relative wall thickness
やLV mass indexの数値をみて、すぐに左室肥大や、左室拡張不全などの
心臓の状態が想像できる医師は多くないと思います。その点、BREATH ス
コアは内科医が使い慣れた指標で構成されており、心エコーに精通してい
ない医師でも活用しやすいと考えます。
　また、欧米で推奨されているHFA-PEFFスコアは、中間域（2～4点）に
該当する患者が非常に多くなり、中間域に該当する患者のHFpEFを除外す
るには、追加の運動負荷検査が必要でした 。一方で、BREATH スコアの
中間域は既存スコアよりも狭く（4～5点）、運動負荷検査を行う前に
HFpEFの確率の高低を判断できることもポイントです（図3）。
　実際にBREATH スコアでスクリーニングを行う場合、BNP/NT-proBNP
はできるだけ直近のデータを用いることが望ましいですが、心拡大や左室
高電位、心房細動といった所見は、時間の経過でそれほど変わるものでは
ないため、およそ半年前までの検査結果であれば活用可能と考えます。

どんな医療施設でも、BREATH スコアによる評価は可能です
か。
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鍵山 　はい、その通りです。心不全診療ガイドラインでは、地域連携・地域包
括ケアの章が新設され、ステージBまたはCの段階では、かかりつけ医と循
環器専門医が連携して心不全の早期診断と治療介入を行うことが求められ
ています 。BREATH スコアは前述したBNP/NT-proBNP高値に加え、各
医師がそれぞれもっている紹介基準の均一化に寄与できると考えていま
す。また、心不全を疑う症状があるものの、安静時の評価でHFpEFの診断
がつかない場合には、運動負荷心エコー図検査を考慮することが推奨クラ
スⅡa に位置づけられています。しかし、運動負荷心エコー図検査は限ら
れた医療施設でしか実施できないため、地域の医療連携を通じてHFpEFを
診断することが今後ますます重要になると考えます。

HFpEFを早期に発見するためには、BREATH スコアを用い
た、かかりつけ医と循環器専門医との連携が重要ということです
ね。

小 保
方

　2023年5月から2024年5月にかけて、群馬県前橋市では、運動負荷心エ
コー図検査を用いたHFpEFの早期診断事業を実施してきました。具体的に
は、息切れがあって心不全を疑う、あるいは息切れの原因がわからない患
者を群馬大学医学部附属病院の息切れ外来に紹介していただきました。息
切れ外来では、運動負荷心エコー図検査を中心に息切れの精査を行い、診
断後は基本的には逆紹介とし、最適な治療を提案してかかりつけ医のもと
で治療を継続するという病診連携事業です（図4①） 。本事業を通じた
病診連携により、息切れ外来への紹介患者に占める前橋市内からの紹介患
者の割合は、事業前の47％から87％まで増加し（図4②）、77%は非循環
器専門医からの紹介でした。そして、全紹介患者に占めるHFpEF診断割合
は、事業前の32％から39％に増加しました（図4③） 。今後は、息切れ
外来への紹介基準にBREATH スコアを導入し、HFpEFの早期診断事業をよ
り発展させていきたいと考えています。
　また、かかりつけ医の先生方だけでなく、病院の呼吸器内科や糖尿病内
科、腎臓内科などの先生方にもBREATH スコアを活用いただいて、院内の
循環器内科との連携を図っていただくことも可能ですので、これからは病
院の先生方への普及活動にも取り組んでいきたいと考えています。
　適切にHFpEFスクリーニングを実施し、早期診断につなげることによる
患者へのメリットが、かかりつけ医、病院の先生方を含めた医療従事者に
広く浸透し、病診連携によるHFpEF診断が全国に普及することを願ってい
ます。

これまでのHFpEF早期診断に対する取り組みと今後の展望に
ついてお聞かせください。

BREATH スコアを用いた病診連携への期待2
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小 保
方

　現在進めているのは、BREATH スコアと心肺運動負荷試験で評価した運
動耐容能との関連についての研究です。今後はBREATH スコアと予後との
関連についても検討する予定です。将来的な展望として、BREATH スコア
が高いほどHFpEFの確率が高く、心肺機能の低下が示唆され、予後も不良
であるため、スコアが高い患者にはしっかりとした診断と治療が必要であ
るというイメージにつながるような研究を行っていきたいと考えていま
す。

齋藤 　心房細動患者の中にHFpEFの患者が非常に多く隠れているということが
最近様々な研究から報告されておりますので、心房細動患者をはじめとし
た病態や疾患の幅を広げて検証をしてみたいと考えています。

BREATH スコアと関連する今後の展開についてどのようなこ
とが考えられますか。

この記事を読まれている先生方へのメッセージ

2

2

2

2
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齋
藤

かかりつけ医の立場として、日常
診療の中でHFpEFが潜んでいる可
能性を常に念頭に置くことが重要
だ と 考 え て い ま す 。 ま ず は
BNP/NT-proBNPを測定し、疑わ
しい患者にはBREATH スコアま
たはBREATHスコアを用いて評価
を行い、HFpEFの可能性が高いと
判断された場合は、早期診断につ
なげるためにも循環器専門医への
紹介を検討する必要があります。
HFpEFは、早期に診断をして早期
に治療介入をすることで予後の改
善が見込まれるという事実も、多
くの先生方に是非知っていただけ
たらと思います。これを全国に広
げていくためには、循環器を専門
としないかかりつけ医の先生方に
対する情報提供などが今後さらに
重要になります。

小
保
方

齋藤先生が指摘されるように、目
の前の患者の中にHFpEFが潜んで
いる可能性を常に意識することが
大切です。特に、糖尿病や慢性腎
臓病を抱える患者が息切れを訴え
た場合は、HFpEFの可能性を念頭
に置き、BREATH スコアなどを
用いて評価していただければと思
います。BREATH スコアは連続
的な点数が連続的な確率に紐づい
ているため、各地域の医療リソー
スに応じた効率的な病診連携が可
能になるというメリットがありま
す。医療リソースが限られている
地域では、紹介基準のカットオフ
を6点以上に設定することで77％
の確率でHFpEFを見つけることが
できます。一方、軽症例から幅広
く拾い上げたい場合には、4点以
上に設定すれば50％の確率で
HFpEFを診断できます。地域の現
状に合わせてBREATH スコアを
活用していただければ嬉しく思い
ます。
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2

2

2
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鍵
山

冠動脈疾患の術後フォローをして
いる患者が「なんとなく胸が…」
といった訴えをしてきた場合、ま
ず虚血を疑い、検査で虚血が否定
されれば「よかったですね」で終
わってしまうこともあるかもしれ
ません。しかし、そうした訴えを
きっかけに、BREATH スコアな
どを活用することで見逃しのない
診療につなげていくことが大切で
す。
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