
過去に心筋梗塞を起こした患者のβ遮断薬は
駆出率が保たれていても続けるべきか？
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症例 80歳女性

【主訴】酸素化低下

【現病歴】

心筋梗塞、脳梗塞の既往のある車椅子ADLの施設入所中の80歳女性。

入院3日前からの38℃を超える発熱、咳嗽、食事摂取量低下があり

経過観察していたが、受診当日にSpO2 80%台と酸素化低下を

認めたため救急要請された。

【内服歴】

▽当院循環器内科

カルベジロール2.5mg

▽他院

クロピドグレル75mg、ボノプラザン10mg、レンボレキサント2.5mg



症例 80歳女性

【身体所見】

BMI 14.8 体温 37.1°C，血圧 108/60 mmHg，脈拍 76 回/分 整，

呼吸数 18 回/分，SpO2 97%(室内気)

【胸部X線/胸部CT】

明らかな肺炎像はなし

【入院後経過】

嚥下機能低下を背景とした化学性肺臓炎と考え、抗菌薬を投与せずに

経過観察したところ解熱し酸素需要は消失した。

嚥下機能評価を行いペースト食に変更した。

現在の内服薬は本当に必要か検討することとした。



症例 80歳女性

＃陳旧性心筋梗塞

X-３年 他院を受診時の採血でCK3000と上昇を認めた。

心電図でV1-4にかけてST上昇を認め当院の

救急外来へ紹介された。

【検査】 心エコー：EF54.7%、心尖部にasynergy

【治療】冠動脈造影検査を行い左前下行枝に90%狭窄を認め、PCI施行。

バイアスピリン、クロピドグレル、ロスバスタチン、

スピロノラクトン、カルベジロール、エナラプリルが開始された。

その後外来で薬剤調整が行われ、現在は当院循環器内科からの処方は

カルベジロール2.5mgのみとなっていた。



症例 80歳女性

➢嚥下機能低下、食事摂取量低下を認める高齢者

➢複数の病院に通院している(ポリドクター)

➢3年前にrecent MIの診断でカルベジロールを内服開始

➢EF 54.7%

虚血やHFrEFへのβ遮断薬は有用であると知っていたが、

EFが保たれた陳旧性心筋梗塞でも継続が必要なのか疑問を持った。

本症例で食事摂取量低下の被疑薬と考えると中止できないか？

中止することでポリドクターを解消し通院負担を減らせないか？



症例 80歳女性

Clinical Question

EFが保たれた心筋梗塞後の患者において
β遮断薬は中止できるか？



EBMの実践 5steps

STEP1 疑問の定式化

STEP2 論文の検索

STEP3 論文の批判的吟味

STEP4 症例への適応

STEP5 STEP1-4の見直し
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疑問の定式化

P EFが保たれている陳旧性心筋梗塞で
カルベジロールを内服中の患者

I カルベジロールの中止

C カルベジロールの継続

O 心筋梗塞の再発、死亡率
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論文の検索

("Myocardial Infarction"[Mesh]) AND “Carvedilol”[Mesh]で検索
RCT、7年以内で絞り込むと3件ヒット

P：発症から24時間以内にPCIを行い、EFが40%以上の急性心筋梗塞患者
I：カルベジロール投与群
C：β遮断薬非投与群
O：死亡、心筋梗塞、ACSによる入院、心不全による入院の複合エンドポイント
→カルベジロールの中止を検討している本症例とは合わない

ST上昇型心筋梗塞で左室駆出率が軽度低下した
患者におけるカルベジロール長期投与の効果

日本循環器学会の急性冠症候群ガイドラインが
2018年に発行されているため



論文の検索

("Myocardial Infarction"[Mesh]) AND 

“Adrenergic beta-Antagonists”[Mesh]で検索

RCT、7年以内で絞り込むと23件ヒット

23件



論文の検索

①心筋梗塞後のβ遮断薬の中止または継続

②駆出率が保たれた心筋梗塞後のβ遮断薬

気になる２つの論文を発見！2024年の同時期にメジャージャーナルから、
似たテーマの論文が出ている。ホットな話題なのでは・・・



論文の検索

P：左室駆出率が40%以上の心筋梗塞の既往を有する患者

I：β遮断薬投与を中断する群

C：β遮断薬投与を継続する群

O：死亡、非致死的心筋梗塞、非致死的脳卒中、心血管系の原因による

入院の複合

→すでに内服している患者での中断と継続が比較されており合っていそう

①

心筋梗塞後のβ遮断薬の中止または継続



論文の検索

P：冠動脈造影を受け左室駆出率50%以上の急性心筋梗塞患者

I：β遮断薬(メトプロロールまたはビソプロロール)の長期投与を行う群

C：行わない群

O：全死因死亡および新規心筋梗塞の複合

→カルベジロールの中止を検討している本症例とは合わない

②

駆出率が保たれた心筋梗塞後のβ遮断薬



論文

ABYSS

雑誌：N Engl J Med 2024;391:1277-1286

発行年月日：2024年10月30日

治療：非盲検、ランダム化非劣性試験

登録期間：2018/8/28-2022/9/12

施設：フランスの49施設

解析方法：ITT解析



β遮断薬

• β1受容体→cAMPの合成→プロテインキナーゼAの活性化→

細胞膜からCa2+の取り込み、筋小胞体からCa2+の放出を増加→

心筋収縮、心拍数が上昇→心血管系のリモデリングが起こる

• β遮断薬はアドレナリンβ1受容体を遮断することで心筋細胞への

交感神経刺激を抑制する

• したがって、心筋虚血が進行する非ST上昇型急性冠症候群

(NSTE-ACS)やSTEMIで発症早期にβ遮断薬を投与することは、

心筋壊死の進展を抑え、予後を改善することが期待される
日本循環器学会 急性冠症候群ガイドライン(2018年改訂版)



先行研究 心筋梗塞後のβ遮断薬のエビデンスはどこから？

多施設ランダム化二重盲検試験
P 急性心筋梗塞を発症後7-28日以内の患者
I チモロール(10mg1日２回)投与
C プラセボ投与
O 死亡率、再梗塞率
33ヶ月間の死亡率プラセボ群vsチモロール群 13.9%vs7.7%(P=0.0001)
再梗塞率 プラセボ群vsチモロール群 20.1%vs14.4%(P=0.0006)

N Engl J Med 1981;304:801-807

ランダム化二重盲検試験
P 急性心筋梗塞の確定または疑いの患者
I メトプロロール15mg静注し90日間継続
C プラセボ投与
O 死亡率
90日後死亡率プラセボ群vsメトプロロール群 8.9%vs5.7%(P<0.03)

Lancet.1981 Oct 17;2(8251):823-7



先行研究 心筋梗塞後のβ遮断薬のエビデンスはどこから？

多施設ランダム化二重盲検試験：BHAT
P 急性心筋梗塞を発症後5-21日以内の患者
I  プロプラノロール180mg or 240mg投与
C プラセボ投与
O 25ヶ月総死亡率
プラセボ群vsプロプラノロール群 9.8%vs7.2%(<0.005)
BHATを基に、β遮断薬に禁忌のないrecent MIでは最短3年間のプロプラノロールの
使用が推奨 JAMA. 1982 Mar 26;247(12):1707-14

いずれも1980年代、primary PCI時代前のSTEMIに対して行われたRCT

再灌流療法や抗血栓薬、ストロングスタチン、レニン-アンジオテンシン系
阻害薬などの現在標準とされている医療行為が開発される以前の研究

→急性心筋梗塞に対するβ遮断薬について改めて評価し直す必要がある！



先行研究

β遮断薬に関する既存のエビデンスは以下のように分けられる。

心不全

不整脈

冠動脈疾患

HFrEF

HFpEF

上室性不整脈

急性期
ACS

CCS

心室性不整脈

慢性期



先行研究

◆HFrEFにおけるβ遮断薬のエビデンス

カルベジロールでは1996年にUS-Carvedilol試験(左室駆出率<35% )

ビソプロロールでは1999年にCIBIS II試験(左室駆出率<35% )           

メトプロロールでは1999年にMERIT-HF試験(左室駆出率<40%)       

において、生命予後の改善が示されている。

心房細動合併症例に対しては予後を改善する効果が見られないという

報告もある。

Circulation1996;94:2807-2816
Lancet 1999;353:9-13
Lancet 1999;353:2001-2007

Lancet 2014;384(9961);2235-43
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先行研究

◆HFpEFでのエビデンス

PRESERVE-HR試験：他施設RCT(n=52), LVEF>50%,NYHA2-3で、

β遮断薬を中止すると運動耐容能が改善することが示唆された。

J Am Coll Cardiol 2021;78:2042-2056.

PINNACLE regstry：後ろ向き観察研究(n=435897), LVEF≧40%

β遮断薬はLVEF<59%では心不全入院のハザード比を低下。

LVEF≧60%で心不全入院のハザード比は有意に増加。

ただしLVEF≧70%の集団では有意差がつかなかったものの、死亡率に

関しては有意にハザード比低下を示した。 JACC Heart Fail 2023;11;893-900.

→HFpEFでは中止によってQOLが向上するなど、必ずしもβ遮断薬が良い

影響を及ぼすわけではない
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先行研究

◆不整脈でのエビデンス

心室性不整脈はβ遮断薬の用量依存性に減少する。Europace 2018;20(F12):f217-f224.

◆慢性冠動脈疾患でのエビデンス

REACH試験：慢性冠動脈疾患へのβ遮断薬の前向きコホート(n=44708) 
心血管死・心筋梗塞・脳卒中をみてみると、β遮断薬によるイベントリスク
低下は示せず。JAMA 2012;308(13):1340-9
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先行研究

◆ACS急性期でのエビデンス
EARLY-BAMI試験：STEMI患者にβ遮断薬いれても梗塞巣は縮小せず  

J Am Coll Cardiol 2016;67(23):2705-2715

METOCARD-CNIC試験：前壁STEMI患者ではβ遮断薬投与で梗塞巣縮小

Circulation 2013;128(14):1495-503

→梗塞巣が大きいMIにおいてはβ遮断薬の恩恵も大きくなる可能性

COMMIT trialを含むメタ解析でもAMI後早期のβ遮断薬投与は再梗塞・
心停止のリスク低減が示された Lancet 2005;366(9497):1622-32

REDUCE-AMI試験：収縮能の保たれたAMI後のルーチンのβ遮断薬投与の
有効性は示されず N Engl J Med 2024;390(15):1372-1381 
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先行研究

◆ACS慢性期でのエビデンス
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FAST-MI：多施設前向きコホート(n=2679)でAMI発症後・EF低下や
心不全がない場合にβ遮断薬を1年で中止 vs 1年以降も継続 を比べると、
5年死亡率は有意差なし。 BMJ 2016;354:i4801
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各ガイドラインの推奨

日本のガイドラインでは、慢性期のβ遮断薬投与について

LVEF 40%以下→推奨クラスⅠ/エビデンスレベルA

左室機能が正常な患者→推奨クラスⅡb/エビデンスレベルC

日本循環器学会 急性冠症候群ガイドライン(2018年改訂版)



各ガイドラインの推奨

ESC2023                  ACC/AHA2025

LVEFに関係なくACS患者全てに

β遮断薬をClassⅡaで推奨

MI既往のあるLVEF≧50%で狭心症・不整脈、未治療の高血圧がない患者では
MACE(主要心血管イベント)抑制目的の長期β遮断薬は推奨度Ⅱb

Eur Heart J. 2023 Oct 12;44(38):3720-3826.

circulation. 2025 Apr;151(13):e771-e862.



論文のPICO

P ：6ヶ月以上前に心筋梗塞の既往がありβ遮断薬による治療を

受けている患者

I：β遮断薬を中断

C：β遮断薬を継続

O：死亡、非致死的心筋梗塞、非致死的脳卒中、その他の心血管

系理由による入院の複合



Inclusion Criteria

• 18歳以上の男女

• 現在、β遮断薬による治療を受けている（使用薬剤や用量は問わない）。
• 無作為化の6ヵ月以上前に急性心筋梗塞の既往がある。

• 心筋梗塞の既往は下記に定義される：
① ST上昇を伴う心筋梗塞（STEMI）および／またはQ波の存在

② 非ST上昇型心筋梗塞（NSTEMI）のエピソードで好ましくは以下の少

なくとも1つを伴うもの：
i) エコーまたはその他の画像検査で低動脈性セグメントまたは無動脈性
セグメントが記録されている。

ii)タリウムまたはその他の画像検査による分節性低灌流。

iii) MRIで壊死が分節的に認められる。
③心電図または心臓画像で発見された無症候性心筋梗塞のエピソード。



Inclusion Criteria

• 重要：報告書に心筋梗塞の記載があるだけで、心筋梗塞の既往.  

とみなすことができ、この心筋梗塞の原資料および文書を

検索する必要はない。

• 社会保障制度に加入している患者

• 試験登録時に文書によるインフォームドコンセントが得られて

いる患者



Exclusion Criteria

• 治療責任医師の判断によるコントロールされていない高血圧

• 過去2年間の追跡期間中に心不全の既往があり、かつ/または

左室駆出率が40%未満でβ遮断薬が必要な場合

• 6ヶ月以内のUAP/NSTEMIおよびSTEMIを含む新規ACS

• 未治療の狭心症or10%の虚血でβ遮断薬の使用が必要なもの

• 過去1年間の追跡期間中にβ遮断薬を必要とする心室性不整脈

または上室性不整脈の既往がある。



Exclusion Criteria

• 過去30日以内に他の治験薬または治験機器による治療を受けた
ことがある

• 妊娠中または授乳中の女性

• 法的保護下にある患者



Intervention/Comparison

1:1

Β遮断薬の中断は患者が高用量のβ遮断薬を投与されている場合、

医師の裁量によって漸減された

すべての患者は無作為化後、6ヵ月後と12ヵ月後に評価され、

その後、最後の試験参加者が最低1年間の追跡を終えるまで毎年

評価された



Outcome

◆Primary Outcome

死亡、非致死的心筋梗塞、非致死的脳卒中、その他の心血管系理由に
よる入院の複合

◆Secondary Outcome

European Quality of Life-5 Dimensions（EQ-5D）質問票の

ベースラインから6ヵ月後および12ヵ月後におけるスコアの変化
（スコアは0～1の範囲で、スコアが高いほど健康状態が良好であることを示す)

死亡、非致死的心筋梗塞、非致死的脳卒中の複合および死亡、

非致死的心筋梗塞、非致死的脳卒中、心不全による入院の複合



EQ-5D

回答結果をもとに
「完全な健康=1」「死亡=0」と基準化
された健康状態のスコアが算出可能。 



Statistical Analysis

◆サンプルサイズの決定

想定アウトカム：追跡期間中央値3年における継続群の主要

エンドポイントが12%

非劣性マージン：絶対リスク差で3%

(循環器試験で一般的に用いられる相対リスク差25%に対応)

必要サンプルサイズ：α level 5%、検出率80%以上を確保

→3700人



Statistical Analysis

◆解析方法

ITT(intention-to-treat)解析：主要な非劣性解析

PP(per-protocol)解析：割り付けられたすべての患者を含み、

重大なプロトコル違反があった患者を除外した。

Kaplan-Meier解析：4年間の追跡調査におけるすべてのデータ

Cox生存モデルを用いてハザード比と95%信頼区間を算出



結果：ランダム化 FigureS2

14人：除外
n=13 ランダム化のエラーまたは重複
n=1データ利用に対する同意の撤回



結果：ランダム化

継続 中断

n=44:最低1年間の追跡が完了しなかった
-13:エンドポイントが1年までに発生
-31:欠測

-14:同意取り下げor試験の継続を拒否
-10:追跡不能
-7:後期に組み入れられ、追跡期間は12ヵ月未満

n= 6:12ヵ月後に同意撤回or試験の継続を拒否

n=48:最低1年間の追跡を完了しなかった
-14:エンドポイントが1年までに発生した
-34:欠測

-7:同意取り下げor試験の継続を拒否
-13:追跡不能
-14:後期に組み入れられ、追跡期間12ヵ月未満

n=10: 12 ヵ月後に同意撤回or試験継続を拒否

80人：除外

n= 51 (2.8%) クロスオーバー
n= 29 (1.6%) 主要エンドポイントを
欠き、クロスオーバーなし

190人：除外

n= 158 (8.6%) クロスオーバー
n= 32 (1.7%) 主要エンドポイントを
欠き、クロスオーバーなし



結果：患者背景 Table1

年齢平均値は63.5歳

STEMIは63%
NSTEMIは37%
心筋梗塞発症からの
期間中央値2.9年



結果：患者背景 Table1

再灌流 95%

PCI 97%

心不全歴は1.6%

EF 60%
40-50%の割合23%

血圧 収縮期130mmHg

心拍数 63/分



結果：患者背景 TableS1

Ca拮抗薬、利尿薬、MRAは中断群で多い

クロピドグレルは継続群で多い



結果：患者背景 TableS4

ビソプロロールが71.5%
用量は3.4±2.3mg

カルベジロールは1.1%
用量は17.9±13.9mg



批判的吟味

• 患者の割り付けはランダム化されているか？

→○ ランダム化システムを用いている

• ランダム割り付けが隠蔽化されているか？

→○ ランダム化システムを用いているため、されている

• 患者背景(予後因子)は実際両群で等しいか？

→等しい

• 盲検化はされているか？

→PROBE法 患者× 医師× 解析者○ 評価者○

• サンプルサイズを超えているか？

→3698人<3700人 ×



批判的吟味

• 解析時に最初のランダム化は守られているか？

→守られている(主要評価項目の表と割り付けのn数が等しく

真のITT解析)

• 追跡率や追跡期間は十分か？

→十分(追跡率98.2%、追跡期間4年)

• スタディの対象になっている治療以外は等しく治療されている
か？

→一部等しくない。Ca拮抗薬、利尿薬、MRAは中断群で多く、

クロピドグレルは継続群で多い



結果：Primary outcome

Primary end pointの95%信頼区間が非劣性マージンを超えた

→primary end pointで非劣性は示せず



結果：Primary and secondary outcome

死亡率、心筋梗塞率、脳梗塞率
の複合では差なし
死亡率、心筋梗塞率、脳梗塞率
心不全での入院率の複合では
差なし



結果：Primary and secondary outcome

心血管系理由による入院率は中断
群349人(18.9%)
継続群307人(16.6%)
中断群で増加した

心血管系理由での入院の内訳
狭心症or虚血→差あり
血管造影→差あり
PCI→差なし
冠動脈バイパス術→差なし



結果：Primary and secondary outcome



結果：サブグループ解析

いずれも差はなかった



結果：Secondary outcome

3698例の内3625例（98.0％）が
ベースラインのアンケートに回答
3331例（90.1％）が追跡アンケート
に回答した

ベースライン時と最終フォローアッ
プ時のスコアの絶対変化は、
差はなかった



Discussion

• 心筋梗塞の既往のある患者において、3年間の追跡期間中に

β遮断薬を中断することで、死亡、非致死的心筋梗塞、

非致死的脳卒中、心血管系の理由による入院(複合主要アウト

カム)のリスクに関して非劣性は示されなかった。

• さらにβ遮断薬中断は患者報告によるQOLの改善をもたらさな
かった。

• β遮断薬の中断によって心血管系の理由による入院が増加した。



論文著者らが考えるLimitation

• 非盲検である

• 予想よりβ遮断薬の用量が少なかったが、本研究の患者の

ベースラインの心拍数からは十分な量であることを示している。

• １か国のみで行われている。

• ハードエンドポイントだけでなく心血管イベントによる入院も

評価している。PROBE試験のデザインによりバイアスの可能性が

あるが、すべてのイベントは盲検化された方法で判定された。



JC作成者が考えるLimitation 内的妥当性

• 非盲検で、Primary Outcomeに心血管理由による入院というソフトアウト

カムが含まれている。中断群の患者が不安になり狭心痛を訴え医療者が血管

造影に踏み切るなどの情報バイアスの影響を受けそう。(冠動脈造影は増え

ているが、PCI、冠動脈バイパス術は件数は増えていない)イベントの判定は

盲検化された状態で行われていたと記載があるが、CAG入院は流石に患者、

医療者のバイアスを受けるであろう。

• アンケートも中断群のうち症状があった患者群が記載しやすく選択バイアス

に影響を与えそう。

• Crossoverとなった理由が示されていない。中断群で不整脈、狭心痛が出現

し、内服継続群に変更した症例があったかもしれない。



JC作成者が考えるLimitation 内的妥当性

• 高用量使用群では医師の裁量で漸減されている。β遮断薬は突然休薬すると
リバウンド現象で、血圧上昇・頻脈・心不全増悪・狭心症症状や心筋梗塞リスクに
もなることが知られており、特に高用量なほどリスクは上がる(Hypertens Res 2020;43(7):591–6.)

そのため緩徐に中止した群では非劣性が示せた可能性あり。

• 除外人数が14人と極めて少ないこと、実際にフランスのレジストリ研究である
FAST-MIの集団と患者背景が等しいこと(Table S2)から代表性が高い。

• 本症例ではEF>50%だがHFmrEFが23%程度含まれており、HFrEF寄りのβ遮断薬
の有効性を示した結果になっている可能性。→サブグループでは差なし

• 高血圧がある場合、脈拍は68以上の場合では継続群で良い成績だったため、その
ような状況ではβ遮断薬は有用性がある可能性も。



JC作成者が考えるLimitation 外的妥当性

• 実施国に日本は含まれておらず、アジア人への同じように適応
できるかは不明。

• β遮断薬の種類や用量は問われていない。日本でも使用されて

いるビソプロロールが71.5%と大半を占めており用量も適切。

カルベジロールの用量が本邦で使われているより多い。



指導医コメント

• QOL質問紙票では差がなかったが、運動耐容能(peakVO2)をはかっ
てみると、よいことをしているかも。患者報告アウトカムは、最近
本邦の冠疾患のガイドラインでも強調されるなど重視されている。

• 完全血行再建が92％で残枝病変がない。最近のstudyなのでステント
の性能はよく再狭窄は少なさそう。

• 大きな血管は再建されていても、マイクロサーキュレーションが
障害されている可能性があり、βBが微小血管狭心症のようなものに
効いている可能性はある。



指導医コメント

• 日本レジストリベースのコホート
急性心筋梗塞primary PCI施行後 EF≧40％だった1929例
解析70.4%で退院時にβ遮断薬処方群は非処方群に比べ
[全死因死亡・心筋梗塞・脳卒中]発生率は有意に低かった (7.3 vs. 11.9%)

J Cardiol 2023;81(1):83–90.

→処方に選択バイアスがある(不整脈等)
「なぜ入れたのか？」ということを振り返る必要があるのでは。



EBMの実践 5steps

STEP1 疑問の定式化

STEP2 論文の検索

STEP3 論文の批判的吟味

STEP4 症例への適応

STEP5 STEP1-4の見直し



症例への適応

◆Inclusion criteria

18歳以上、3年前に心筋梗塞の既往がありβ遮断薬を内服中

心電図で発見された無症候性心筋梗塞のエピソード

→満たす

◆Exclusion criteria

→いずれも満たさない



症例への適応 EBM実践の４要素

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験



症例への適応

β遮断薬中断群は継続群と比較して非劣性を証明できなかった。

現時点でβ遮断薬内服による徐脈や低血圧などの副作用は起こっ
ていない。

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験



先行研究との比較とまとめ

➢FAST-AMI

観察研究ではあるが中断群と継続群で死亡率で差が

つかなかった結果は一致している。

➢REDUCE-AMI

死亡率や心筋梗塞で差がつかなかった結果は一致している。

→今回非劣性が示せなかったのは単にこれまで評価していない

心血管系理由による入院を評価したからか

・β遮断薬を内服している患者群での中断は死亡率を上げない

・EFが保たれていれば新規にルーチンで必要ない…とは言えそう

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験



症例への適応

◆比較

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験

論文の患者 自分の患者

年齢 63歳 80歳

性別 男性82.7% 女性17.3% 女性

EF 60% 54%

β遮断薬の種類 カルベジロール1.1% 17.9±13.9 カルベジロール2.5mg

心筋梗塞発症からの年数 2.9年 2.8年

血圧 130mmHg 100-110mmHg

脈拍 63回/分 70-80回/分

PCI 97% 90%



症例への適応

◆治療利益が治療による害を上回るか？

複数病院へ通院しており、それぞれから処方されているため

ポリドクター、ポリファーマシーでもある。

当院への通院はカルベジロールの処方のみであり、中止することで

通院の負担は軽減し、かかりつけを１箇所にまとめることができる

カルベジロール錠2.5mg 10.4円

→12ヶ月で3,744円、4年間で14,976円

→中止すると実際の支払額で1,497円安くなる

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験



症例への適応

◆自分の患者にとって本当に大事なアウトカムが吟味されているか？

Primary outcomeは死亡、非致死的心筋梗塞、非致死的脳卒中、

その他の心血管系理由による入院の複合であり重要と考える。

家族は施設に入所している母親の通院を息抜きや気分転換と捉えて

おり受診継続の希望あり。

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験



症例への適応

循環器内科で始まったβ遮断薬はこれまでは深く考えず継続し、
不要ではないか？と考えたことがなかった。

循環器内科医師と相談

もともと外来主治医は終診を提案していたが家族の希望により
処方、通院継続 (“患者の意向と行動”を尊重)していたとのこと。
相談の上、内服可能な間は継続する方針となった。

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験



症例への適応

～その後～

退院2ヶ月後の循環器内科外来で、他医療機関への通院が滞り

クロピドグレルの処方切れが起きていることが判明した。

患者の病状と周囲を取り巻く環境

患者の意向と行動 エビデンス

医療者の
臨床経験

ポリドクターの弊害と考えられ、外来主治医より
説明の上カルベジロールは中止、終診となった。



科内のJournal clubで出た意見

• 社会保障制度のある患者がinclusionされているため

コンプライアンスの悪い患者は入っておらずチャンピオンデータ

と考えられる。

• Supplemental dataより

TableS8でIIEF5(勃起不全問診票)の結果が記載されているのは

β遮断薬の副作用を評価しているとわかる。

TableS9で性欲のレベルを評価しているのはフランスならではか。



科内のJournal clubで出た意見

• 本患者さんにおいてカルベジロールは中止しますか？

心疾患よりも誤嚥など廃用の
要素が予後を規定するのでは。

今回のRCTの母集団は
本症例のようなフレイル

患者ではないから。

中断によりQOL改善が
見込めないから。

内服によるデメリットが
ないなら継続する。比較的元気そうな集団でも

非劣性が証明できなかったの
で積極的に中止する妥当性は

ないのでは。



EBMの実践 5steps

STEP1 疑問の定式化

STEP2 論文の検索

STEP3 論文の批判的吟味

STEP4 症例への適応

STEP5 STEP1-4の見直し



STEP5 STEP1-4の見直し

STEP1 疑問の定式化

PICOを用いて疑問を定式化した

STEP2 論文の検索

Pubmedから論文を選択した

STEP3 論文の批判的吟味

形式に沿って批判的吟味を行った

STEP4 症例への適応

症例と論文の比較を行い、患者を取り巻く環境も踏まえて

カルベジロール継続が妥当と判断した
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