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本日の内容

循環器疾患を有する高齢者は、フレイルのリスクが高い
フレイルやマルチモビディティ―を参考に、治療戦略を立てる。

フレイルの評価は、リスクの層別化、治療方針の決定でも重要

サルコペニア、栄養状態、生活活動度の評価の勧め

運動や栄養指導の実際：無理なく続けられるように、医療スタッフ側が対応

社会とのつながりの重要性

ポリファーマシーでも、必要な薬は継続する。単純化や合剤でアドヒアランス向上を。



心不全患者の生活の質 (治療 Cure ⇒ 管理 Care)

日本老年医学会雑誌 2009；46(4)：279-285一部改変
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東京都健康長寿医療センターの心不全患者の現状 (2016年)
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高齢心不全患者の併存疾患（マルチモビディティ）

35.7

79.2

41.7
33.9

44.6

87.4

23.2
17.9

4.8

55.5

76.8

21.9 18.7

46.5

98.7

32.3

15.5 2.6
0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
%

P<0.001
P<0.001

P<0.001

P=0.002

■85歳以下
■86歳以上

2016年 N=323 平均84.1歳

日本心臓病学会2017



高齢心不全患者の死亡リスク（DASC-21スコア）

院内死亡
入院前に基本的ADLの低下

退院後の死亡
手段的ADLの低下

Shimizu R, Ishikawa J, et al. Geriatr Gerontol Int. 2024; 24:546-553.

Shimizu R, Ishikawa J, et al. Geriatr Gerontol Int. 2024; 24:1130-1136. 

東京都健康長寿医療センター 循環器内科に
心不全で入院し患者の後ろ向きデータ

年齢、性別や心駆出率、BNPといった心機能とは
独立して認められる。



退院時の生活の質（Barthel index)と総死亡率

総
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100点～86点自立

85点～61点介助量が少

追跡期間（日）

60点～41点 起居活動動
作を中心に介助が必要

40点～21点 介助量が多

く、ほぼすべての項目に
介助が必要

20点～0点 全介助レベルLog-Rank Score 12.73 
P=0.013

N=223 平均年齢 83.7±8.9歳, 男性 36.8%健康長寿医療センター循内：2016年に心不全で入院した連続症例

清水、石川、原田ら、日本心不全学会、2019



栄養状態と退院後の総死亡率
総
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Log-Rank Score 8.23
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高脂血症

N=223 平均年齢 83.7±8.9歳, 男性 36.8%健康長寿医療センター循内：2016年に心不全で入院した連続症例

清水、石川、原田ら、日本心不全学会、2019



心不全入院患者：左室拡張能、体液量と認知機能低下

2015年7月~2016年6月まで
明らかな認知症の既往なし、
歩行可能、
研究参加の同意あり
N=43名

平均85.1±8.0 (60-99) 歳、男性 44.2 %

MMSE 20.5±5.4 点、

認知機能障害 66.7 % (MMSE<23)

M
M
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 s
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re

Extracellular water / total 
body water ratio

r=-0.437, P=0.007

Futami S, Ishikawa J, et al. Circ Report；2020; 26: 265-270

当センターの心不全入院患者 退院時の認知機能障害の有病率

細胞外液への水分の分布（浮腫）が認知機能低下と関連



東京都健康長寿医療センター
心不全を有する入院患者の転倒リスク

2016年4月～2017年3月までの491名の心不全入院患者： 61名（12.4％が転倒）
平均年齢 85.0±9.2 歳 (男性 40.3%)：平均入院期間25.6±17.7日
平均8.8±4.0種類、ポリファーマシー（6種類以上）78.3％
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東京都健康長寿医療センター フレイル外来
2015年9月～

内分泌科：2名
循環器内科：1名

心血管代謝リスクを有する患者を登録。



フレイル外来の評価項目：1年毎

フレイル
握力、歩行速度、TUGテスト、SPPB、開眼片足立ち時間
認知機能

MMSE、MoCA、DASC21
活動度
老研式活動指数、Baｒthel Index
サルコペニア
四肢骨格筋係数（バイオインピーダンス法）
栄養

MNA-SF
うつ

GDS15

など 所要時間： 約1時間



フレイルの評価

項目 評価基準

体重減少
6ヵ月で、2~3kg以上の体重減少
(基本チェックリスト#11）

筋力低下 握力：男性＜26kg、女性＜18kg

疲労感
(ここ2週間)わけもなく疲れたような感
じがする
(基本チェックリスト#25)

歩行速度 通常歩行速度＜1.0m/秒

身体活動

①軽い運動・体操をしていますか?
②定期的な運動・スポーツをしていま
すか?
上記の2つのいずれも｢していない｣と
回答

〈該当項目数〉
０項目：健康、1~2項目：プレフレイル、3項目以上：フレイル

①基本チェックリスト#16および#17
②スポーツのクラブやサークルへの参加

改訂版J-CHS基準

見た目で判断
特別な機器が必要なく簡単
要介護状態を判断する指標

簡単な質問項目のみ
精神的、社会的なフレイルの要素が大きい
主観的なフレイル

客観的、サルコペニアに近い
握力、歩行速度の代わりに



(Chen LK, et al JAMDA 21:300-307, 2020)

サルコペニアの診断基準(AWGS2019)

下腿周囲長(男性<34cm

                       女性<33cm)

SARC-F≧4

SARC-CAIF＞11

筋力
握力
男性<28kg

女性<18kg

身体機能
5回椅子立ち上がり
テスト
≧12秒

身体機能低下または制限, 意図しない体重減少
抑うつ気分, 認知機能障害
繰り返す転倒, 栄養障害
慢性疾患(例:心不全, COPD,糖尿病, CKD等)

下腿周囲長(男性<34,女性<33cm)

SARC-F≧4

SARC-CAIF＞11

筋力
握力男性<28kg 女性<18kg

身体機能
6m歩行速度(<1m/s)

5回椅子立ち上がりテスト≧12秒
SPPB(≦9)

骨格筋量
DXA (男性<7, 女性<5.4kg/m2)

BIA (男性<7, 女性<5.7kg/m2)

装備の整った種々の医療施設や研究を目的とした評価一般の診療所や地域での評価

サルコペニア
低骨格筋量＋低筋力
または低骨格筋量＋低身体機能

重度サルコペニア
低骨格筋量＋低筋力
＋低身体機能

症例の
抽出

症例の
抽出

評価

評価

サルコペニアの可能性

紹介

介入

握力低下または5回椅子立ち上がりテスト時間延長
だけでサルコペニアの可能性ありと判定



体力年齢

体力年齢の評価 (清野ら)

第一主成分分析において得点係数を用いて、体力得点
を計算。その後、体力年齢を推測

女性
体力得点＝0.077×握力＋0.017×片足立ち＋1.455×
歩行速度－3.895

体力年齢＝0.369×暦年齢ー6.467×体力得点＋46.0

男性
体力得点＝0.062×握力＋0.018×片足立ち＋1.600×
歩行速度－4.778

体力年齢＝0.417×暦年齢ー5.851×体力得点＋42.0



脳の元気度チェック



入院患者におけるDASC-21の評価



心血管代謝リスクを有する外来患者における
年齢毎のフレイルの有病率

Tamura Y, Ishikawa J, Araki A., et al. BMC geriatrics 2018; 18: 264



92歳（男性）、非弁膜症性心房細動と高血圧を有する患者の臨床経過

要介護状態
独居困難
通院困難
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高齢心疾患患者における侵襲的治療
重症大動脈弁狭窄症患者におけるフレイル評価の役割

ハートチームカンファレンス

水曜日 16：00～17：00
心臓外科
循環器内科
麻酔科
臨床検査技師
リハビリ科 PT
ME
栄養士
薬剤師
看護師

経カテーテル（TAVI）?  外科的（SAVR）?



東京都健康長寿医療センターにおける有症状の重症大動脈弁狭窄症
Transcatheter AVR vs. Surgical AVR   No.1：患者背景

2017年1月～2021年8月まで
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東京都健康長寿医療センター 未発表データ



東京都健康長寿医療センターにおける有症状の重症大動脈弁狭窄症
Transcatheter AVR vs. Surgical AVR   No.2：併存疾患

2017年1月～2021年8月まで
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東京都健康長寿医療センター 未発表データ



東京都健康長寿医療センターにおける有症状の重症大動脈弁狭窄症
Transcatheter AVR vs. Surgical AVR   No.3: 認知機能、栄養、IADL

2017年1月～2021年8月まで
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東京都健康長寿医療センター 未発表データ



東京都健康長寿医療センターにおける有症状の重症大動脈弁狭窄症
Transcatheter AVR vs. Surgical AVR   No.4：フレイル

2017年1月～2021年8月まで
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東京都健康長寿医療センター 未発表データ



東京都健康長寿医療センターにおける有症状の重症大動脈弁狭窄症
Transcatheter AVR vs. Surgical AVR   No.5：サルコペニア

2017年1月～2021年8月まで
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東京都健康長寿医療センター 未発表データ



経カテーテル的大動脈弁置換術後の1年死亡率
Clinical Frailty Scale >=7 で上昇

Shimura T, et al. Circulation 2017;135: 2013-2024 

Rookwoodの臨床フレイルスケール

CFS>=7は要介護状態

CFS>=7では1年で
約40％近く死亡



簡易フレイルスコアを用いた大動脈弁置換術後1年の死亡予測

従来のフレイルの指標よりもEFTによる簡易スコアが予
後予測に優れる。

EFT：椅子から5回立ち上がる時間、認知機能障害
貧血、血清アルブミン値からなる簡易スコア

Aflalo, J. et al. JACC 2017; 70: 689-700

平均82歳, 男性41%, BMI26.6㎏/m2, N=1020



高齢心不全患者における
心不全の多職種ネットワーク

PTによる運動療法
栄養士による栄養サポート
薬剤師によるポリファーマシー対策
看護支援
MSWによる社会資源の導入

水曜日 13時45分～ 30分程度



循環器フレイル患者に対する運動指導

ロバストな患者

仰臥位エルゴメーターでの負荷エコー



健康増進センター （H23年9月～25年2月経産省医療介護周辺サービス創出調査事業）
（COVID19パンデミックで終了）

1回75分の運動プログラム
1-3回/週

杉江正光、小山照幸ら 第53日本臨床生理学会



高齢者のための心不全管理手帳

小野薬品と共同で作成



フレイル患者（Aコース）



フレイル患者（Bコース）



フレイル患者（Cコース）



循環器フレイル患者に対する栄養指導
食塩摂取量および飲水量に対する指導とともに

タンパク質のチョイたし
（バニラアイスなど）

自宅や施設でも継続可
能な食事内容で指導して、
あとは内服薬で調整。

食事量が半分しか取れ
ていないのに、塩分６g？



健康長寿をめざすフレイル（介護）予防: 人とのつながり

食事 運動 社会参加 疾患の治療

後期高齢者の健診

基幹病院（フレイル外来）

行政
（板橋区）

看護師、保健師、栄養士、
薬剤師、理学療法士

運動指導員、介護関連職種

(東京都健康長寿医療センターフレイル予防センター作成）

板橋区医師会
かかりつけ医

地域包括支援センター

住民

定期受診

通いの場、高齢者サロン

心不全療養指導師 看護外来
心不全療養指導師：ドロップアウトさせない



ポリファーマシー対策の実際

薬剤相互作用や副作用で、不利益が利益を上回る薬剤を減量する
必要な薬は継続する。

単純化：1日1回の内服：服薬アドヒアランスの改善
（認知機能低下の患者の飲み忘れ、家族やヘルパーによる確認）

合剤

かかりつけ医へのフィードバック（入院中の中止、変更の理由）
退院後の注意点

週1回 金曜日



ポリピル（合剤）は心血管イベントの2次予防に有効

高齢者におけるポリピル（スタチン、ACE阻害薬、アスピリン）（6つの投与量のパターンを使い分ける）vs. 通常処方

対象：心筋梗塞後（平均8日後）の65歳以上の高齢者

Polypill Strategy in Secondary Cardiovascular Prevention  N Engl J Med 2022; 387:967-977

cardiovascular death, nonfatal type 1 myocardial infarction, 
nonfatal ischemic stroke, or urgent revascularization

composite of cardiovascular death, nonfatal type 1 
myocardial infarction, or nonfatal ischemic stroke

投与されたスタチン、ACEI、アスピリンの投与量はほぼ同じ

本邦未承認薬に関する情報です

服薬アドヒアランスを改善することが重要



まとめ

循環器疾患を有する高齢者は、フレイルのリスクが高い
フレイルやマルチモビディティ―を参考に、治療戦略を立てる。

フレイルの評価は、リスクの層別化、治療方針の決定でも重要
Clinical frailty scale, J-CHS基準、基本チェックリストを活用（それぞれの特徴を理解しておく）
筋肉量が測定できなくても、評価方法はある。
握力や立ち上がり時間は、診療所でも可能な評価法の一つ

サルコペニア、栄養状態、生活活動度の評価の勧め

運動や栄養指導の実際：無理なく続けられるように、医療スタッフ側が対応

社会とのつながりの重要性：看護外来の活用

ポリファーマシーでも、必要な薬は継続する。単純化や合剤でアドヒアランス向上を。
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