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1．はじめに
　わが国の死因第 1 位は悪性腫瘍であるが，主として血管という“臓器”に首座を置く第 2 位の心
疾患と第3位の脳血管障害を合わせると，悪性腫瘍とほぼ同等である．つまり，わが国においては，
悪性腫瘍対策とともに血管病予防が極めて重要な保健対策と言える．
　わが国において，1960年代に猛威を振るった脳血管障害，特に脳出血については，塩分制限とい
う生活習慣の改善指導が功を奏し，血圧の低下とともに著明な死亡率低下をもたらしたという誇る
べき歴史がある．しかしながら，近年は，その主たる危険因子である高血圧の治療率の向上，喫煙
率の低下にもかかわらず，一貫して心疾患による死亡率の増加があり，加えて，脳梗塞による死亡
率は減少せず，現在は脳梗塞による死亡率が脳出血による死亡率を凌駕するという欧米型の脳卒中
構成になっている．
　また，わが国の継時的な疫学研究である久山町研究においても，最近は脳血管障害に対する危険
因子の寄与度として，肥満や糖尿病，脂質異常症が高くなってきていることが示されている．従っ
て，わが国の脳心血管病を予防するためには，血圧はもとより，肥満や糖尿病とともに脂質異常症
や慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）等を管理することが重要であることはよく認識されて
おり，それぞれに対する診療ないしは治療ガイドラインが精力的に作成され，実地医家にも周知さ
れているところである．
　折しも，2018年12月，「健康寿命の延伸等を図るための脳卒中，心臓病その他の循環器病に係る
対策に関する基本法」が成立した．まさに，この分野における包括的・学際的対策が急務である．
脳卒中や心臓病等の循環器疾患は，高齢化という因子とともに生活習慣病を基盤とする動脈硬化に
依拠するところが大きい．動脈硬化性疾患を予防するためには，高血圧，糖尿病，脂質異常症とと
もに，肥満やCKD等の危険因子を包括的に管理することの重要性もエビデンスとして示されており，
実地診療においても包括的管理という認識が必須である．そこで，関連学会を中心に，脳卒中，心
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臓病その他の循環器病を予防するための統合的な管理指針を示すという趣旨で，「脳心血管病予防に
関する包括的リスク管理チャート」を作成し，2015 年 4 月に公表した．その後，各学会のガイドラ
インの改訂もあり，管理チャート改訂の必要性が出てきた．また近年，特に高齢者人口が増加の一
途をたどっており，高齢者の健康維持は重要な社会的課題と言える．そこで，高齢者特有の問題も
包含することも併せて，日本医学会連合の活動の一部として管理チャートの改訂に着手し，このた
び，さらに3学会を加えた14学会，日本医学会連合ならびに日本医師会の合意のもとに本改訂版の
発行に至った．
　改訂版では，各ガイドラインの改訂点を反映することはもとより，近年の急激な人口高齢化に伴
う喫緊の課題である高齢者の健康寿命延伸を考慮し，高齢者における脳卒中・循環器疾患予防のた
めの対策と高齢者特有の留意点を加えることとした．
　改訂版の本管理チャートが実臨床で活用され，個々の患者において多岐にわたるリスクが包括的
に管理されることにより，さらなる脳卒中・循環器疾患予防，健康寿命の延伸に寄与することを期
待したい．

2．脳心血管病の包括的リスク管理チャートの使い方（アルゴリズム）
　今回発表した脳心血管病の包括的リスク管理チャートは，第 1 面に記載されているように，健康
診断等で偶発的に脳心血管病リスクを指摘され，来院する患者を主な対象者としており，二次予防
を対象としたものではないが，既に加療中の患者に対しても，管理状態の評価ツールとして活用可
能となるように作成したものである．本章では，この本管理チャートの実際の使用法について述べ
る．

1）アルゴリズムの概要
　本管理チャートは，実地医家にとって使いやすいように，Step 1 からStep 6 までの順に従って診
断・診療できるように設計した．基本的には，関係学会のガイドラインや治療ガイド1～4）に準拠し
つつ，相互の整合性の確保に努めた．
　Step 1 はスクリーニングと専門医等への紹介の必要性の判断基準，Step 2 は各リスク因子の診断
と追加評価項目，Step 3 は治療開始前に確認すべきリスク因子，Step 4 はリスクと個々の病態に応
じた管理目標の設定，Step 5 は生活習慣の改善，そして，Step 6 で薬物療法の紹介と留意点へとつ
ながる構成をとっており，以下，その概要を述べる．

2）Step 1
　Step 1は，スクリーニングの基本項目と追加項目をそれぞれ記したStep 1a及びStep 1bと，専門医
等への紹介の必要性の判断基準を述べたStep 1cからなる．基本項目のスクリーニングが中心となる
Step 1aでは，患者からの問診項目として，年齢・性別，自覚症状，家族歴，合併症・既往歴，服薬
歴，生活習慣（喫煙；加熱式たばこも含む・飲酒），運動習慣ならびに睡眠の特定健診の標準問診項
目に家庭血圧を加えた他，家族歴及び受動喫煙等の脳心血管病リスクに深く関わると考えられる追
加問診項目票を新たに作成した（表 1）．また，身体所見としては，身長，体重，BMI（body mass 
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index：体重［kg］/身長［m］2），診察室血圧，脈拍/分（整・不整），胸部聴診を挙げた．一方，血液
検査は，可能な限り空腹時採血が望ましいとし，TC（total cholesterol）・HDL-C（high density lipo-
protein-cholesterol）・non-HDL-C（TC－HDL-C），eGFR（estimated glomerular filtration rate，血清ク
レアチニン），ALT（alanine aminotransferase），γ-GT，HbA1cならびに血糖（HbA1c，血糖のいずれ
かのみが「糖尿病型」〔HbA1c≧6.5％，または空腹時血糖≧126 mg/dl，または随時血糖値≧200 mg/
dl〕を示した場合には，別の日に再検査を実施する）を挙げたほか，尿一般（定性）及び心電図（異
常の程度に応じて専門医に紹介する〔心房細動等の場合〕）の実施を推奨している．
　Step 1bはスクリーニング追加項目で，1aと同時または 1aで異常を認めた場合に行う．実施項目
は，腹囲（ウエスト周囲長），起立時血圧（立位 1～3 分後），足関節上腕血圧比（ankle brachial 
index：ABI），四肢（動脈）触知，頸部血管雑音ならびに腹部血管雑音で，また，検査項目として

表 1　Step 1aで用いる追加問診票
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は，Step 1aと異なり，空腹時採血とし，血算，空腹時血糖，空腹時TG（triglyceride），LDL-C（low 
density lipoprotein-cholesterol）（TC・HDL-C・TGを 必 ず 空 腹 時 に 同 時 に 測 定 し た う え で，TG＜
400 mg/dlの場合にFriedewald式（TC－HDL-C－0.2×TG）を用いて算出する）．さらに，尿酸及びK
に加え，胸部X線及び血漿アルドステロン濃度/レニン活性比を挙げ，低K血症または 40 歳未満，ま
たは血圧≧160/100 mmHgを対象とし，比＞200 且つアルドステロン濃度＞120 pg/mlの場合は，
専門医等へ紹介するとした．また，随時スポット尿定量；尿一般（定性）検査にて異常があった場
合には，尿たんぱく/Cr比を測定すべきとした．
　Step 1cでは，前述のスクリーニングから，専門医等への紹介が必要と考えられる状態を記載した．
　（1）脳卒中/一過性脳虚血発作（transient ischemic attack：TIA）・冠動脈疾患・心房細動等の不整
脈・大動脈疾患や末梢動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）の既往や合併が疑われる場合．
　（2）高血圧患者では，二次性高血圧疑い（若年発症・急激な発症等），妊娠高血圧症候群，高血
圧緊急症・切迫症疑い（未治療で拡張期血圧≧120 mmHg），治療中ではあるが≧180/110 mmHgま
たは 3 剤併用でも降圧目標未達成の場合．
　（3）糖尿病では，1 型糖尿病，HbA1c≧8.0％，空腹時血糖≧200 mg/dl（または随時血糖≧300 mg/
dl），急性合併症（高血糖緊急症），妊娠糖尿病の場合．
　（4） 脂 質 異 常 症 で は，LDL-C≧180 mg/dl，HDL-C＜30 mg/dl，TG≧500 mg/dl，non-HDL-C≧
210 mg/dl，原発性脂質異常症疑いの場合．
　（5）CKDでは，たんぱく尿と血尿を両方認めるCKD患者，eGFR＜45 ml/分/m2（G3b～5）または
たんぱく尿区分A3（糖尿病では尿アルブミン/Cr比 300 mg/gCr以上の場合，糖尿病以外では尿たん
ぱく/Cr比 0.50 g/Cr以上）に該当する場合．40 歳未満やA2 区分（糖尿病では尿アルブミン/Cr比 30
～299 mg/gCr，糖尿病以外では尿たんぱく/Cr比0.15～0.49 g/Cr）では，eGFR 45～59 ml/分/m2 で
も紹介することが望ましい．
　（6）肥満では，高度肥満（BMI≧35），二次性肥満（症候性肥満）疑いの場合．

3）Step 2
　Step 2 では，各リスク因子の診断と追加評価項目を掲げた．
　（1）高血圧（診察室血圧≧140/90 mmHgまたは家庭血圧≧135/85 mmHg）の場合には，必要に
応じて，24 時間自由行動下血圧（夜間高血圧・職場高血圧の鑑別）を測定．
　（2）糖尿病の疑いが否定できない場合（HbA1c 5.6～6.4％・空腹時血糖100～125 mg/dl・随時血
糖 140～199 mg/dlのいずれか，または濃厚な糖尿病の家族歴や肥満が存在する場合）には，75 
gOGTT（oral glucose tolerance test，経口糖負荷試験）を実施（ただし，明らかな糖尿病の症状が存
在するものを除く）．
　（3）明らかな糖尿病と診断された場合，すなわち，同一採血でHbA1cと血糖値がともに糖尿病型
や，血糖値が糖尿病型で典型的な症状（口渇・多飲・多尿・体重減少）を有するか確実な糖尿病網
膜症を有する場合，または別の日に行った検査で糖尿病型が再確認できた場合（ただし，初回検査
と再検査の少なくとも一方で，必ず血糖値が糖尿病型であることが必要3））には，眼底検査，尿ア
ルブミン/Cr比（随時スポット尿定量）を実施．
　（4）脂質異常症（LDL-C≧140 mg/dl，HDL-C＜40 mg/dl，空腹時TG≧150 mg/dl，non-HDL-C≧
170 mg/dlのいずれか4））の場合には，角膜輪/アキレス腱肥厚/皮膚・腱黄色腫/発疹性黄色腫の有
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無を確認．
　（5）CKDの診断はeGFR＜60 ml/分/1.73 m2，またはたんぱく尿が 3 カ月以上持続5）．
　（6）メタボリックシンドロームは，内科系 8 学会（日本内科学会，日本肥満学会，日本動脈硬化
学会，日本糖尿病学会，日本高血圧学会，日本循環器学会，日本腎臓学会，日本血栓止血学会）の
診断基準6）に基づく．

4）Step 3
　Step 3 は治療開始前に確認すべきリスク因子を挙げたもので，①喫煙，②高血圧，③糖尿病（耐
糖能異常を含む），④脂質異常症，⑤CKD，⑥肥満（特に内臓脂肪型肥満），⑦高尿酸血症，⑧加齢・
性別（男性または閉経後女性），⑨家族歴（実祖父母・実父母・血縁の兄弟姉妹の，脳心血管病や生
活習慣病〔高血圧，糖尿病，脂質異常症〕の既往や合併〔特に若年発症例〕），⑩睡眠時無呼吸症候
群があり，リスク因子の重積状態は厳格な管理を要することを常に念頭に置くべきであるととも
に，次章以降のリスク管理の基盤になるものと言える．

5）Step 4
　Step 4 はリスク因子と個々の病態に応じた管理目標の設定について述べたものである．いずれも
各学会のガイドラインに準拠したものであるが，高齢者では，独居や介護の状況等の生活環境，日
常生活活動（activities of daily living：ADL），認知機能ならびにQOL（quality of life）等個々の事情
を勘案し，管理目標を立てることとしている．
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　（1）高血圧1）

　（2）糖尿病3）

血糖正常化を目指す際のコントロール目標HbA1c＜6.0％
合併症予防のためのコントロール目標HbA1c＜7.0％
治療強化が困難な場合のコントロール目標HbA1c＜8.0％

　なお，治療目標は年齢，罹病期間，臓器障害，低血糖の危険性，サポート体制等を考慮して個別
に設定する．また，65 歳以上の高齢者については図 10 を参照．
　（3）脂質異常症4）

全てのリスクカテゴリーで，HDL-C≧40 mg/dl，TG＜150 mg/dlとし，さらに
低リスク：LDL-C＜160 mg/dl（non-HDL-C＜190 mg/dl）
中リスク：LDL-C＜140 mg/dl（non-HDL-C＜170 mg/dl）
高リスク：LDL-C＜120 mg/dl（non-HDL-C＜150 mg/dl）

とする．なお，リスクの層別化にあたり，「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 年版」4）（日本動
脈硬化学会）16ページの「冠動脈疾患予防からみたLDLコレステロール管理目標設定のためのフロー
チャート（危険因子を用いた簡易版）」から得られた下記のモデル（出典ガイドラインの図 1～3 よ
り改変）の使用が勧められる．

表2　降圧目標
（日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成委員会編：高血圧治療ガイドライン2019．ライフサイエンス出版，2019より引用）

診察室血圧
（mmHg）

家庭血圧
（mmHg）

75 歳未満の成人＊1

＜130/80 mmHg ＜125/75 mmHg

75 歳以上で以下の病態がある高齢者（忍容性に応じて個別に判断）＊2

脳血管障害患者（両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞なし）
冠動脈疾患患者
CKD患者（たんぱく尿陽性）＊3＊4

糖尿病患者
抗血栓薬服用中

75 歳以上の高齢者＊4

＜140/90 mmHg ＜135/85 mmHg
75 歳未満で以下の病態がある成人
　脳血管障害患者（両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞あり，または未評価）
　CKD患者（たんぱく尿陰性）＊3

＊1未治療で診察室血圧130-139/80-89 mmHgの場合は，低・中リスク患者では生活習慣の修正を開始または強化し，高リスク
患者ではおおむね1か月以上の生活習慣修正にて降圧しなければ，降圧薬治療の開始を含めて，最終的に130/80 mmHg未満を
目指す．すでに降圧薬治療中で130-139/80-89 mmHgの場合は，低・中等リスク患者では生活習慣の修正を強化し，高リスク
患者では降圧薬治療の強化を含めて，最終的に 130/80 mmHg未満を目指す．
＊275 歳以上高齢者では，140/90 mmHg未満を目標に血圧を下げて，忍容性があれば，有害事象に十分に注意しつつ，個別に
薬剤数，薬剤間相互作用，薬剤費なども考慮したうえで，130/80 mmHgを目指す．
＊3 随時尿で 0.15 g/gCr以上をたんぱく尿陽性とする．
＊475 歳以上のCKD患者に関しては，たんぱく尿の有無に関わらず，まずは＜150/90 mmHgを目指し，忍容性があれば 
＜140/90 mmHgを目指すとされている．（CKD診療ガイドライン 2018）
降圧目標を達成する過程ならびに達成後も過降圧の危険性に注意する．過降圧は，到達血圧のレベルだけでなく，降圧幅や降
圧速度，個人の病態によっても異なるので個別に判断する．
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リスク因子＊ 40～59 歳 60～74 歳

男性
0 個 低リスク 中リスク
1 個 中リスク 高リスク

2 個以上 高リスク 高リスク

女性
0 個 低リスク 中リスク
1 個 低リスク 中リスク

2 個以上 中リスク 高リスク
＊リスク因子は喫煙，高血圧，低HDL-C，耐糖能異常，早発性冠動脈疾患家族歴

（注）  糖尿病（耐糖能異常は含まれない）・CKD・非心原性脳梗塞やPADの既往や合併は，年齢や性
別に関わらず高リスクである．

　（4）肥満
　体重 3～5％減による高血圧，糖尿病ならびに脂質異常症の改善7）

6）Step 5
　Step 5 では，生活習慣の改善，特に禁煙，体重管理，食事管理，身体活動・運動ならびに節酒に
つき，強調している．身体活動において，METs（metabolic equivalents，メッツ，代謝当量）は安
静時代謝の何倍に相当するかを示す運動強度の単位である．中等度以上の強度は，3 METs以上の強
度を意味する．通常歩行は 3 METs，速歩は 4 METs，ジョギングは 7 METsに相当する．運動習慣が
ない者には，徐々に軽い運動や短時間の運動から実施するように指導する．エタノール 25 gは，お
よそ日本酒1合（180 ml），ビール中瓶1本，焼酎半合焼酎35度（80 ml），ウイスキー・ブランデー
ダブル 1 杯（60 ml），ワイン 2 杯（240 ml）に相当する．休肝（酒）日を設ける．

7）Step 6
　Step 6 では薬物療法について述べている．ここでは，生活習慣の改善を継続し，薬物療法の開始
や継続は，個々のリスク因子や病態に応じて慎重に行うとする一方で，リスクが高い場合は厳格な
薬物療法が必要であることも強調している．
　薬物療法の詳細は，各疾患のガイドラインに従う1，3，4）．
　75 歳以上の高齢者や腎機能障害を有する場合は，薬剤の副作用に特に注意する8）．
　なお，本管理チャート第 4 面において，各疾患に対する薬物の選択と留意点を図表とともに挙げ
たので，参考にされたい．

3．わが国における脳心血管病の疫学とリスク評価
　わが国における脳心血管病の疫学研究は，日本人の死因第1位が脳卒中であった1960年代に，脳
卒中発症の実態とリスク因子を解明し，予防へと結び付けることを目的として，本格的に開始され
た9）．以降，全国各地の疫学研究が進められ，1980 年代以降，全国的な共同研究へ発展するととも
に，最近では，国際的なメタ解析による脳卒中リスク因子の評価の報告が増加してきた10）．
　冠動脈疾患に関しては，日本人での発生率が欧米に比し，極めて低率であったため，疫学研究の
進行は遅かったが，2000年代になって都市部での発生率の有意な増加が報告され11），都市部や全国
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的な共同研究を中心にリスク因子の解明が進んできた12～14）．

1）脳心血管病の疫学的特徴
　全国共同研究の結果から，日本人の脳卒中の人口寄与危険割合は，高血圧が 56％と最大であり，
続いて喫煙が 15％，肥満・糖尿病がそれぞれ約 6％であると報告されている15）．一方，過去の日本
人の疫学研究レビューによると，冠動脈疾患の人口寄与危険割合は，男性で喫煙が 45％と最も高
く，高血圧が 34％，高コレステロール血症が 5％，糖尿病が 5％であり，女性ではそれぞれ 18％，
17％，8％，9％であった16）．すなわち，わが国の脳心血管病のリスク因子の特徴として，公衆衛生
的には高血圧と喫煙の寄与が大きいという特徴がある．

2）リスク評価
　表 3 は，わが国における代表的なコホート研究成績から主要なリスク因子に関する脳心血管病発
症ハザード比を抜粋したものである12～15，17）．これらの複数のリスク因子のハザード比をもとに，各
コホート研究において，将来の脳心血管病の発症リスク評価が試みられている．CIRCS（Circulatory 
Risk in Communities Study）を除く4コホートでは，予測モデルの予測性能の指標として，受信者操
作特性曲線下面積（area under receiver operating characteristic curve［AUC］）を示している．この
値が1.0に近いほど，モデルの予測性能が高く，4コホートともに0.7～0.8程度の数値を示している
ことから，これらのリスク因子を用いた循環器疾患発症の予測性能は比較的良好であると考えられ
る．
　CIRCSでは，ベースライン期間を 1995～2000 年に更新し，平均 9.8 年間の追跡研究データに基づ
く，「循環器疾患・発症予測ツール」を開発し18），現在，大阪がん循環器病予防センターのホーム
ページ（http://www.osaka-ganjun.jp/health/si-estimate/）で公開中である．

3）本リスク管理チャートの作成にあたって
　表 3 に示したとおり，わが国の脳心血管病のリスク因子としては，高血圧，高LDL-C血症（または
TC高値，non-HDL-C高値），低HDL-C血症，糖尿病（耐糖能異常），喫煙，多量飲酒，肥満ならびに
CKDが重要であると考えられる．従って，脳心血管病予防のために留意すべきリスク因子として，
①喫煙，②高血圧，③糖尿病（耐糖能異常を含む），④脂質異常症，⑤CKD，⑥肥満（特に内臓脂肪
型肥満）に，⑦加齢・性別（男性または閉経後女性），⑧家族歴を加えた8 項目とし，それらの重積
状態をも加味してのリスク管理を行うことは妥当である．
　しかしながら，各コホート研究における対象者の特性，エンドポイントの定義ならびに検討した
リスク因子項目等の相違があるため，本管理チャート上での各リスク因子の重み付けは今回行わな
かった．リスク因子の重み付けについては，日本人を対象としたメタ解析等，今後の研究成果に期
待したい．
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4．心血管病（狭心症・心筋梗塞等）のリスク因子
　わが国の心血管病による死亡率は，先進国のなかで最も低いと報告されているが，近年の食生活
やライフスタイルの変化に伴い，今後，心血管病の発症頻度及び死亡率が増加することが懸念され
る．そこで，本章では，本管理チャートで取り上げられるリスク因子のなかで，心血管病のリスク
因子について概説する．「虚血性心疾患の一次予防ガイドライン（2012 年改訂版）」（日本循環器学
会）で挙げられている，日本人における虚血性心疾患のリスク因子を表 4 に示す19）．本章では，こ
れらの心血管病のリスク因子のうち，特に古典的リスク因子とされるもののなかで介入可能なリス
ク因子について概説する．

1）喫煙
　国内外の疫学研究によって，喫煙が心血管病のリスク因子となることが明らかにされている．壮
年期における喫煙と冠動脈疾患の関連に関するコホート研究であるJPHC studyでは，非喫煙者に対
する喫煙者の冠動脈疾患発症の相対危険度はそれぞれ男性2.85倍，女性3.07倍と報告されている20）．
また，禁煙により，虚血性心疾患死亡の相対危険度が喫煙継続者に比較して低下することが報告さ
れている．

2）高血圧
　高血圧が脳卒中のみならず，心血管病の独立したリスク因子であることが国内外の疫学研究から
報告されている．健康日本 21 では，国内で行われた疫学研究の結果をまとめると，収縮期血圧 10 

表4　日本人における虚血性疾患のリスク因子
（日本循環器学会「虚血性心疾患の一次予防ガイドライン（2012年改訂版）」をもとに作表）

心血管病の危険因子
  1．年齢 男性：45歳以上　女性：55歳以上
  2．冠動脈疾患の家族歴 両親，祖父母および兄弟・姉妹における突然死や若年発症の虚血性心疾患の既往
  3．喫煙

  4．脂質異常症
高LDLコレステロール血症（140 mg/dl以上）
高トリグリセライド血症（150 mg/dl以上）
低HDLコレステロール血症（40 mg/dl未満）

  5．高血圧 収縮期血圧140 mmHgあるいは拡張期血圧90 mmHg以上

  6．耐糖能異常
①早朝空腹時血糖値126 mg/dl以上，②75 g糖負荷検査（OGTT）2時間値200 mg/dl以
上，③随時血糖値200 mg/dl以上，④HbA1c値がJDS値6.1%以上（NGSP値6.5%以上）
のいずれかが認められた糖尿病型，糖尿病型ではないが，空腹時血糖値110 mg/dl以上
あるいはOGTT 2時間値140 mg/dl以上の境界型

  7．肥満 BMI25以上またはウエスト周囲長が男性で85 cm，女性で90 cm以上

  8． メタボリックシンドローム
内臓肥満蓄積（ウエスト周囲長が男性で85 cm，女性で90 cm以上）を必須として，高
トリグリセライド血症150 mg/dl以上かつ，または低HDLコレステロール血症（40 mg/
dl未満），収縮期血圧130 mmHgかつ/または拡張期血圧85 mmHg以上，空腹時高血糖
110 mg/dl以上のうち2項目以上をもつもの

  9．慢性腎臓病（CKD） 尿異常（特にたんぱく尿の存在），糸球体濾過量（GFR）60 ml/分/1.73 m2未満のいず
れか，または両方が3か月以上持続する状態

10．精神的，肉体的ストレス
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mmHgの上昇で虚血性心疾患の発症・死亡リスクが 1.16～1.40 倍に上昇することが示されてい
る19，21）．

3）糖尿病
　糖尿病についても，心血管病の重要なリスク因子であることが古くから知られている．わが国の
久山町研究では，耐糖能正常者に比べて，糖尿病患者では冠動脈疾患の発症リスクが 2.6 倍高いこ
とが報告されている22）．

4）脂質異常症
　脂質異常症のなかでも，高コレステロール血症が心血管病のリスク因子となることは，数多くの
疫学研究によって示されている．NIPPON DATA80の追跡調査では，血清TC値が160 mg/dl未満の群
に比べて，男性で 240 mg/dl以上，女性で 260 mg/dl以上の群では，虚血性心疾患の死亡リスクが 3
倍以上になることが報告されている23）．
　特に高LDL-C血症が心血管疾患の最も重要なリスク因子となることが知られており，HMG-CoA

（3-hydroxy-3-methylglutaryl-coenzyme A）還元酵素阻害薬（スタチン）によるLDL-C低下療法の一次
予防から二次予防までの幅広い対象に対する予防効果が確立している．

5．脳血管病（脳梗塞・脳出血等）のリスク因子（心原性も含める）
　脳卒中は，一般に脳梗塞，脳出血ならびにくも膜下出血の 3 病型に分けられ，このうち，脳梗塞
の発症が最も多く（図 1），特に 70 歳を超えると，脳梗塞発症の増加が顕著であることが知られて
おり，その治療・予防対策の充実は，単なる延命ではなく，健康長寿を目指すうえでの国民的課題
と言える．脳卒中は，その病型毎にリスク因子が異なり（図 2）24），本章では，これらのリスク因子
のうち，介入可能なリスク因子を中心に，脳卒中の各病型やTIA及び無症候性脳血管障害との関係に
ついて概説する．

1）一過性脳虚血発作（TIA）及び無症候性脳血管障害
　脳卒中のリスク因子について概説する前に，脳梗塞の警告発作とされるTIAや無症候性脳血管障害
の位置付けについてまとめる．TIAは，脳梗塞と同様の症状が短時間（通常は 30 分以内）続いて自
然に消失する発作で，本格的な脳梗塞発作の前触れと位置付けられている．TIAを起こすと，3 カ月
以内に6人に1人が脳梗塞を発症し，その半数は48時間以内に発症するとされている．従って，TIA
を疑った場合は，直ちに専門医へ紹介する必要がある．TIAや脳梗塞の症状として頻度の高い症状
は，半身（顔・上肢・下肢）の脱力感やしびれ感，言語障害（構音障害・失語），視野障害や複視，
めまいと平衡障害等である25）．
　一方，わが国では，画像診断法の普及により，脳ドック施設等で無症候性脳血管障害が診断され
る場合も多い．無症候性脳血管障害には，脳梗塞・脳出血等の脳病変以外に，未破裂脳動脈瘤や頭
蓋内外の閉塞性動脈病変があるが，その内容については，「脳ドックのガイドライン 2014」26）（日本
脳ドック学会 脳ドックの新ガイドライン作成委員会編）に詳しい．なお，診断された場合の対応と
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しては，専門医への紹介が望ましい．

2）高血圧
　高血圧は，加齢とともに脳卒中の最大のリスク因子であり，全てのタイプの脳卒中は，減塩や大
量飲酒の制限等の生活習慣の是正とともに，降圧療法により発症リスクが大幅に低減されることが
明らかとなっている1）．なかでも，脳出血やラクナ梗塞の発症予防には，降圧治療が最も有効とさ
れている．

3）糖尿病
　糖尿病は，心原性脳塞栓症を含む脳梗塞発症のリスク因子であり，正常例に比し，男性で 2.2 倍，
女性では 3.6 倍の発症増加を来たすとされている27）．また，HbA1c＞6.0％で有意に脳梗塞発症リス
クが増加し，2～3倍に増加するとされている28）．リスク低減のためには，血糖のコントロールに加

図2　脳卒中と脳梗塞の病型毎の頻度
（小林祥泰，他：脳卒中データバンク2015．中山書店，2015より引用）

脳梗塞の内訳
（n＝72,777）

脳卒中全体の内訳
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図1　脳卒中の病型別年齢階級別発症率（平成18年度人口動態統計特殊報告より引用改変）
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え，特に血圧の厳格なコントロールが重要で，さらに，スタチン等の投与を含む脂質管理や禁煙も
含めた包括的なリスク管理が極めて重要である29）．

4）脂質異常症
　脳卒中の病型のうち，脂質異常症がリスク因子となるのは，非心原性脳梗塞のアテローム血栓性
脳梗塞である（図 3）30）．LDL-Cの高値やHDL-Cの低値は，非心原性脳梗塞発症のリスク因子となるこ
とが明らかとされており，LDL-Cをターゲットとしたスタチン投与が有効である29）．

5）心房細動
　高齢化とともに，非弁膜症性心房細動の有病率が増加しつつあり，心原性脳塞栓症の発症増加が
懸念されている．心房細動は持続性のみならず，発作性心房細動も脳塞栓症発症の高リスク状態で
あることが知られており，適応例では，カテーテルアブレーションや抗凝固療法（ワルファリンま
たは直接経口抗凝固薬（direct oral anticoagulants：DOACs）投与による）が有効である29，31）．

6．脳心血管病の生活習慣の改善―禁煙
　脳心血管病予防におけるリスク評価スクリーニングにおいて，喫煙習慣（全てのたばこ製品の使
用）の有無の把握は必須である．リスク因子の診断・評価，管理目標設定後の治療においてまず行
うべきことは，生活習慣の改善（禁煙）と受動喫煙防止である．

1）喫煙・受動喫煙のリスク及び禁煙の効果
　喫煙は，冠動脈疾患，脳血管障害ならびにPADの独立した主要なリスク因子であり，心血管死及
び総死亡のリスクを有意に増加させる4）．また，喫煙は糖尿病，HDL-C低下ならびにメタボリックシ
ンドロームのリスク因子となるため，さらにリスク増加に関与している4）．少量喫煙に関する約 29
万人の前向き研究では，1 日 1 本未満，または 1～10 本の少量の喫煙を長期間続けた場合でも，全

図3　脳卒中の病型とリスク因子
（藤島正敏：臨床と研究 76：2296-2301，1999 より引用改変）
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死亡及び心血管疾患死亡ともに，喫煙しない場合に比べて有意に高く，安全な喫煙閾値はないこと
が示されている32）．最近，使用者が急速に拡大している加熱式たばこも，エアロゾルには紙巻たば
こと同様，ニコチン，発がん性物質である揮発性有機化合物，たばこ特異的ニトロソアミン，ベン
ツピレン等の多環芳香族炭化水素が含まれていることが報告されている33，34）．また，受動喫煙も冠
動脈疾患・脳血管障害のリスク因子である4）．受動喫煙によって，冠動脈疾患発症相対危険度は1.25
倍（1 日 1～20 本未満の曝露 1.23 倍，1 日 20 本以上の曝露 1.31 倍）になるとメタ解析で報告されて
おり35），海外では屋内禁煙の受動喫煙防止法の施行によって，禁煙範囲が広がるほど，急性冠症候
群・脳卒中による入院が減少することがメタ解析で示されている36）．さらに，受動喫煙による糖尿
病発症ハザード比が有意に高いことを示す国内の前向き研究37）もあり，脳心血管病予防のためには
受動喫煙を回避するよう指導することも重要である．
　一方，禁煙は冠動脈疾患の既往の有無にかかわらず，死亡や心血管疾患リスクの低下をもたらし，

図4　一般診療における対象者のスクリーニング
（日本循環器学会，他編：禁煙治療のための標準手順書．第6版，2014より引用：2016年診療報酬改定により一部変更）

問診・診察項目
①喫煙状況の問診
②禁煙の準備性に関する問診
③ニコチン依存症のスクリーニングテスト（TDS）の実施
④喫煙に伴う症状や身体所見の問診および診察

直ちに禁煙しようとは考えていない喫煙者
ニコチン依存症ではない喫煙者

標準禁煙治療プログラム（保険適用）

①自由診療による禁煙治療
②簡易な禁煙アドバイス
③セルフヘルプ教材等の資料の提供

下記条件を満たす喫煙者に対して禁煙治療プログラムを提供
1）直ちに禁煙しようと考えていること
2）TDSによりニコチン依存症と診断（TDS5点以上）されていること
3）ブリンクマン指数が200以上（35歳以上）であること
4）禁煙治療を受けることを文書により同意していること

1．初回診察

2．再診　初回診察から2，4，8，12週間後（計4回）

禁煙治療
①喫煙状況，禁煙の準備性，TDSによる評価結果の確認
②喫煙状況とニコチン摂取量の客観的評価と結果説明（呼気一酸化炭素濃度測定等）
③禁煙開始日の決定
④禁煙にあたっての問題点の把握とアドバイス
⑤禁煙補助薬（ニコチン製剤またはバレニクリン）の選択と説明

禁煙治療
①喫煙（禁煙）状況や離脱症状に関する問診
②喫煙状況とニコチン摂取量の客観的なモニタリングと結果説明（呼気一酸化炭素濃度測定等）
③禁煙継続にあたっての問題点の把握とアドバイス
④禁煙補助薬（ニコチン製剤またはバレニクリン）の選択と説明
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その効果は年齢や性別を問わない38）．また，禁煙の開始とともに効果は速やかに現れ，禁煙期間が
長くなるほど，リスクはさらに低下することが知られている39）．従って，脳心血管病の予防にあたっ
ては，全ての喫煙者に禁煙を勧めるべきである．また，喫煙は心不全増悪のリスクとなることも報
告されている40）．脳卒中と関連の深い心房細動発症リスクであること41）も報告されている．

2）禁煙指導及び治療
　「禁煙が必要である」という医療従事者の明確な禁煙の促しは，患者に禁煙を決意させるための第
一歩である．禁煙指導においては，十分に時間をかけ，手順を踏んだカウンセリングがしばしば必
要となるが，臨床医が一般の患者と対面して 3 分以内の禁煙アドバイスをするだけでも，禁煙率が
1.3 倍に有意に高まる42）ため，「禁煙ガイドライン」43）では，日常の外来診療や検診の場で短時間に
実施できる「5Aアプローチ」（ask, advise, assess, assist，arrange）という指導方法を推奨している．
また，禁煙の指導時間や指導回数を増やし，多くの職種（医師，歯科医師，看護師ならびに薬剤師
等）が禁煙指導に加わることで，禁煙成功率は高まる．
　また，程度の差はあるが，喫煙習慣はニコチン依存が関与しており，禁煙するときに出現するニ
コチン離脱症状のために禁煙は困難となる．しかし，薬物療法として，ニコチン代替療法のニコチ
ンパッチやニコチンガム，またはニコチンを含まない経口薬であるバレニクリン（α4β2ニコチン受
容体部分作動薬）の使用は，有意に禁煙成功率を上げることがメタ解析で示されている44，45）．現在，
禁煙治療は，一定の要件を満たして「禁煙治療のための標準手順書」46）に則った治療を行った場合，
保険適用となっている（図 4）．保険診療による禁煙治療はチーム医療として行われており，喫煙が
及ぼす健康へのリスクや禁煙の利点を医師が患者に伝えて薬物療法を行い，看護師が心理的または
行動のアドバイスを受け持つこともよく行われている．喫煙しない環境を整え，喫煙から気持ちを
そらす行動を実行し，禁煙に関して見通しを持てるようにアドバイスし，心理的依存への対処を身
につけるための働きかけを行う．

7．脳心血管病の生活習慣の改善―食事療法
　脳心血管病は，遺伝素因に過食や身体活動不足をはじめとする環境因子が加わって発症する．わ
が国では従来，脳卒中が多く，冠動脈疾患が少ないという特徴があるが，近年，脳卒中は著明に減
少している47）．久山町研究においても，脳心血管病のリスク因子である肥満，耐糖能異常ならびに
高コレステロール血症の頻度が男女ともに増加し，高血圧及び喫煙率は減少している48）．一方，国
民栄養調査によると，全穀類・米の消費量は著明に減少，牛乳・乳製品・肉類の消費量は著明に増
加しており，食生活の欧米化が認められている49）．日本動脈硬化学会では，伝統的な日本食に関す
るエビデンスをまとめ50），「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 年版」で減塩を考慮した「The 
Japan Diet」を推奨している4）．

1）伝統的な日本食「The Japan Diet」
　わが国の冠動脈疾患死亡率は，他の先進諸国と比べて極めて低く推移し，その要因に食事の影響
が示されている．食生活が西欧化する 1970 年代以前の日本では，植物性食品（雑穀類や大麦と精
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白度の低い米類・芋類・果物類・野菜類・海藻類）と海産物（魚介類・貝類）が現在より相対的に
多く摂取されていた．このような食品を習慣的に摂取することが日本人の冠動脈疾患の罹患率・死
亡率を低減させていることが明らかになっており，これらの食品を組み合わせて摂取する食べ方を
伝統的な日本食「The Japan Diet」と定義する．The Japan Dietは，エネルギー量及び飽和脂肪酸が
ともに少なく，n-6 系及びn-3 系多価不飽和脂肪酸，食物繊維，ビタミンB群，抗酸化ビタミン，カ
ルシウム，カリウムならびにマグネシウム等のミネラルの摂取を充足させやすい．ただし，日本食
の欠点は，食塩摂取量が多くなることであり，減塩が必須である．日本食型の食パターンでは，ウェ
スタンダイエットと比べて冠動脈疾患による死亡リスクが有意に低いことも報告されている51）．

2）食事療法の基本
　まず動脈硬化性疾患予防のための生活習慣改善を示し（表 5），そのうえで，適正体重を維持する
ためのエネルギー摂取，エネルギー比の適正化，飽和脂肪酸の制限，n-3 系多価不飽和脂肪酸摂取，
食物繊維摂取，食塩，アルコールの制限を勧めている（表 6）．わが国では，食品や栄養素に関する
介入試験のエビデンスが乏しいが，米国看護師研究における，同等のエネルギーの脂肪を炭水化物
や各種の脂肪で置き換えた場合の冠動脈疾患発症リスクの比較を行った報告によると52），冠動脈疾
患発症リスクは飽和脂肪酸またはトランス脂肪酸を不飽和脂肪酸に置換すると有意に低下し，多価
不飽和脂肪酸を炭水化物で置換すると有意な増加が認められている．なお，トランス脂肪酸はマー
ガリン，ショートニングやファットスプレッドを用いた菓子や揚げ物等の加工食品に多く含まれる

表6　動脈硬化性疾患予防のための食事指導
（動脈硬化性疾患予防ガイドライン2017年より引用）

・��総エネルギー摂取量（kcal/日）は，一般に標準体重×身体活動量（軽い労作
で25～30，普通の労作で30～35，重い労作で35～）とする

・��脂質エネルギー比率を20～25%，飽和脂肪酸エネルギー比率を4.5%以上7%
未満，コレステロール摂取量を200�mg/日未満に抑える

・n-3系多価不飽和脂肪酸の摂取を増やす
・工業由来のトランス脂肪酸の摂取を控える
・炭水化物エネルギー比を50～60%とし，食物繊維の摂取を増やす
・食塩の摂取は6�g/日未満を目標にする
・アルコールの摂取を25�g/日以下に抑える

表5　動脈硬化性疾患予防のための生活習慣改善
（動脈硬化性疾患予防ガイドライン2017年より引用改変）

・禁煙し，受動喫煙を回避する
・過食と身体活動不足に注意し，適正な体重を維持する
・肉の脂身，動物脂，鶏卵，果糖を含む加工食品の大量摂取を控える
・魚，緑黄色野菜を含めた野菜，改装，大豆製品，未精製穀類の摂取量を増やす
・糖質含有量の少ない果物を適度に摂取する
・アルコールの過剰摂取を控える
・中等度以上の強度の有酸素運動を中心に，定期的に（毎日30分以上を目標に）行う
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ため，これらの摂取を控える．

3）脳心血管病のリスク因子を改善する食事
　個々のリスク因子を有する場合は，それぞれの代謝異常に対応した食事療法を行う4）．
　（1）高血圧

●食塩の摂取を控える．
●  カリウムを多く含む野菜を増やす．果物を適度に摂取する．ただし，腎機能障害患者でカリ

ウム制限が必要な場合は，野菜，果物の制限や調理方法を工夫する．
●アルコールの過剰摂取を控える．
●体肝（酒）日を設ける53）．

　（2）糖尿病
●  糖質の多い菓子類，甘味類ならびに糖含有飲料の摂取を控え，未精製穀類，大豆製品，海藻

ならびに野菜類を摂取する．
●飽和脂肪酸を多く含む肉の脂身，内臓，皮ならびに乳製品の摂取を減らす．

　（3）脂質異常症
①高LDL-C血症
●  飽和脂肪酸を多く含む肉の脂身・内臓・皮・乳製品及びトランス脂肪酸を含む菓子類・加工

食品の摂取を抑える．コレステロール摂取量の目安として，1 日 200 mg未満を目指す．
●  食物繊維と植物ステロールを含む未精製穀類，大豆製品，海藻，きのこならびに野菜類の摂

取を増やす．
②高トリグリセライド（TG）血症
●  炭水化物エネルギー比率を低めにするために，単純糖質を多く含む菓子類，糖含有飲料なら

びに穀類の摂取を減らす．
●  アルコールの摂取を控える．
●  n-3 系多価不飽和脂肪酸を多く含む魚類の摂取を増やす．
③低HDL-C血症
●炭水化物エネルギー比率を低くする．
●トランス脂肪酸の摂取を控える．
●n-6 系多価不飽和脂肪酸の過剰を避けるために，植物油の過剰摂取を控える．
④メタボリックシンドローム
●  炭水化物エネルギー比率を低めとし，グリセミック指数（glycemic index：GI）が低い食材を

選び，グリセミック負荷（glycemic load：GL）を上げない工夫をする．

4）おわりに
　脳心血管病予防のための食事療法の基本について述べた．1950 年代に行われた国際共同試験
Seven Countries Studyの結果，日本人は冠動脈疾患の発症が欧米に比べて極めて少なかったことか
ら，その原因として，日本食の抗動脈硬化作用が国際的に認められていた．わが国における大規模
疫学調査の結果からも，その有効性を示す結果が報告されていることを踏まえ，「動脈硬化性疾患予
防ガイドライン 2017 年版」では，減塩を考慮したThe Japan Dietを取り入れている．今後，わが国
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のみならず，国際的にも減塩を考慮したThe Japan Dietの普及が重要になると考えられる．

8．脳心血管病の生活習慣の改善―運動療法
　身体活動（生活活動・運動）は，代謝や運動器の変化，慢性炎症抑制を通じて動脈硬化の一次・
二次予防に重要な役割を果たす．そのためには，日常を上回る質や量の身体活動を必要とし，リス
クを考慮したうえでの適切な指導が求められる．

1）推奨される生活活動・運動
　本管理チャートでは「中等度以上の強度の有酸素運動を中心に，定期的に（毎日30分以上を目標
に）行う」ことを推奨する．必ず，現在の身体活動量・強度及び運動習慣の有無について確認し，
現状より徐々に増やしていくことを意識する＊．特に運動習慣がない者には，徐々に軽い運動や短
時間の運動から実施するように指導することが重要である．
　＊例えば，「日常生活において歩行又は同等の身体活動を1日合計何分くらい行いますか？」「汗を
かくような運動を行っていますか？⇒（行っている場合）1 回〇分，週〇回，〇年間」「歩く速度は
周りの人と比べて速いですか？⇒速い・同じくらい・遅い」「座りっぱなしの時間は1日合計どれく
らいですか？」
　（1）運動の種類
　①有酸素運動
　有酸素運動には，体脂肪の減少や血圧低下，インスリン感受性やHDL-Cの改善といった効果が示
されている54，55）．ウォーキング，水泳ならびに自転車運動等が代表的であるが，日常生活のなかで
歩行量を増やすといった方法でも実施可能であり，運動に馴染みのない患者では現実的な指導法と
なる．
　②レジスタンス運動
　運動には，レジスタンス運動が含まれることが望ましい．ウエイトトレーニングやスクワット等
のレジスタンス運動は，筋肉量・筋力の維持・増進に効果があり，サルコペニア，フレイルならび
にロコモティブシンドロームの予防に有効であるだけでなく，糖尿病患者では，有酸素運動と同様，
血糖コントロールを改善する56）．なお，高血圧患者においても，レジスタンス運動は有用である
が57），息こらえをしない・負荷が過度にならないようにする等，注意を払う必要がある．
　③柔軟性を高める運動
　骨格筋を伸長させることによって関節可動域を拡げる運動である．準備運動としても有用なの
で，①や②の前に行うことが望ましい．例えば，ストレッチングやラジオ体操（ダイナミックスト
レッチングに相当）等がある．
　（2）運動の強度：中等度以上の強度
　中等度以上の強度とは，3 METs以上を意味する．METsは，安静時代謝の何倍に相当するかを示
す運動強度の単位である．さまざまな身体活動（生活活動・運動）の強度を表 7 に示した58）．通常
速度の歩行が3 METsに相当するので，歩行あるいはそれ以上の強度の運動が推奨される．運動強度
の上限は特に規定しないが，患者の状態によっては，運動強度の制限が必要である．高血圧患者で
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は，運動中に顕著な血圧上昇がみられることがあり，強度の強い運動は慎重に行うべきである59）．
整形外科的障害を有する者，低体力者ならびに運動習慣がない者等も，体調に応じて，適当な強度
の運動を指導する必要がある．
　概して，身体活動量と心血管疾患アウトカムについては，量反応関係を認めているが，出血性脳
卒中の発症については，高強度の身体活動が多すぎるとリスクが上昇するとの日本の研究結果もあ
り，注意が必要である60）．
　（3）運動の頻度・時間：毎日 30 分以上
　運動時間は毎日 30 分以上を目標とする．30 分の運動は必ずしも続けて行う必要はない．普段の
生活活動に加え，1 日で合計 30 分以上となるように指導する．毎日実施することが望ましいが，少
なくとも週に 3 日以上の頻度で実施するように指導する．

2）座位行動を減らす
　運動療法として，積極的に体を動かすことだけでなく，日常生活のなかでじっとしている（seden-
tary behavior，座位行動＊という）時間を極力減らすことも重要である．座位行動時間と心血管系疾
患の発症にはエビデンスがあり，量反応関係も認めている55）．1日30分間の運動を指導すると，30
分間だけ運動を行い，それ以外の時間はほとんどが座位での生活になってしまう場合がある．1 日
のエネルギー消費量は運動療法以外の時間をどのように過ごすか（こまめに体を動かすか，座った
ままの生活をするか）に大きく影響されている61）．日常生活の短時間の活動や低強度（3 METs未満）
の身体活動の効果も示されており62），日常生活のなかで座位行動を減らし，活動的な生活を送るよ
うに指導する．
　＊座位及び臥位（寝た状態）におけるエネルギー消費量が 1.5 METs以下の全ての覚醒行動．中等

表7　身体活動（生活活動・運動）の強度（厚生労働省：健康づくりのための身体活動基準2013より作表）
メッツ 生活活動の例 運動の例
  1.8 立位（会話，電話，読書）
  2.0 料理や食材の準備，洗濯
  2.8 ゆっくりした歩行（平地，遅い＝53 m/分）
  3.0 普通歩行（平地，67 m/分） ボウリング
  3.5 子どもと遊ぶ（歩く/走る，中強度）
  4.0 自転車に乗る（≒16 m/時未満，通勤） 卓球
  4.3 やや速歩（平地，やや速めに＝93 m/分）
  5.0 かなり速歩（平地，速く＝107 m/分） 野球
  6.0 バスケットボール，水泳（のんびり泳ぐ）
  6.5 山を登る（0～4.1 kgの荷物を持って）
  7.0 ジョギング，サッカー
  7.3 エアロビクス，テニス（シングルス）の試合
  8.0 運搬（重い荷物）

  8.3 ランニング（134 m/分），水泳（クロール，ふつうの速さ，46 m/
分未満）

10.3 武道・武術（柔道，空手，キックボクシング等）
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度強度以上の身体活動が不足している状況とは独立した健康アウトカム（総死亡・がん死亡・冠動
脈疾患死亡・2 型糖尿病・メタボリックシンドローム・肥満）の危険因子63）．

3）安全に運動を実施するために
　運動実施にあたっては，整形外科的障害や虚血性心疾患等の潜在するリスクに注意する．特に運
動習慣のない者が運動を始める場合には，体調をみながら徐々に軽い運動や短時間の運動から実施
するように指導する．現在の身体活動量・強度を把握し，無理のない運動から開始することで，多
くの場合，安全に行うことができるが，本人の要望も踏まえ，必要に応じて，運動負荷心電図検査
等によるチェックを行い，適切な強度・時間の運動を指導する64）．

9．脳心血管病予防におけるCKDの考え方
　CKDのスクリーニングと対策は，脳心血管病予防実践における重要項目の1つである．本章では，
本管理チャートのガイドとして，CKDの診断と対応の仕方について要約する．

1）CKDの定義及び重症度分類
　「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン 2013」5）（日本腎臓学会）では，CKDとは，①尿異常，
画像診断，血液，病理で腎障害の存在が明らかで，特に0.15 g/gCr以上のたんぱく尿（30 mg/gCr以
上のアルブミン尿）の存在が重要，②糸球体濾過量（GFR）＜60 ml/分/1.73 m2，のいずれかまたは
両方が 3 カ月以上持続する状態としている．
　日本を含めた国際的な大規模疫学研究65）で示されているように，末期腎不全及び脳心血管病を合
わせた複合アウトカムのリスクは，たんぱく尿（アルブミン尿）の程度が強いほど，また，eGFRが
低いほど高い．また，CKDの原疾患により予後が異なることから，原疾患（cause），アルブミン尿
を含むたんぱく尿（albuminuria/proteinuria）ならびに糸球体濾過量（GFR）の 3 要因を用いたCKD
の重症度分類（CAG分類）5，66）が提案されている．糖尿病性腎症以外では，アルブミン尿（尿アルブ
ミン/Cr比）の代わりにたんぱく尿（尿たんぱく/Cr比）が利用される．
　わが国の成人人口の約 13％がCKDを有すると推定され4），CKDは脳心血管病の高リスク病態であ
ることから，脳心血管病リスクの包括的管理において，CKDのスクリーニングは重要である．

2）CKDのスクリーニング
　CKDのスクリーニングのためには，まず一般検尿で尿たんぱく・尿潜血を評価し，血清Cr測定に
よるeGFRの評価を行う（Step 1a）．次に，尿たんぱくが（±）以上の場合には，随時スポット尿に
おける尿たんぱく/Cr比でたんぱく尿の程度を定量評価する（Step 1b）．

3）腎臓内科専門医への紹介目安
　CKDと包括される病態は多様であり，不可逆的ではあるが，比較的安定した経過をとるものもあ
れば，腎生検による診断に基づき寛解を目指した治療が可能な病態や治療が急がれるもの，あるい
は腎移植・透析療法等の腎代替療法を念頭に置いた専門診療が望ましい場合もある．日本腎臓学会
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では，腎臓内科専門医への紹介の目安として，①たんぱく尿と血尿を両方認めるCKD患者，②eGFR
＜45 ml/分/1.73 m2（G3b～5）またはたんぱく尿区分A3（糖尿病では尿アルブミン/Cr比 300 mg/
gCr以上の場合，糖尿病以外では尿たんぱく/Cr比 0.50 g/Cr以上）を挙げている5）．また，40 歳未満
やA2 区分（糖尿病では尿アルブミン/Cr比 30～299 mg/gCr，それ以外では尿たんぱく/Cr比 0.15～
0.49 g/Cr）では，eGFR 45～59 ml/分/1.73 m2 でも紹介することが望ましい（Step 1c）．

4）脳心血管病のスクリーニングと専門医への紹介目安
　問診による合併症・既往歴の確認及び診察に加え，心電図による不整脈や虚血性心疾患のスク
リーニングが重要となる．スクリーニングで異常が認められた場合，専門医への紹介を考慮すべき
ものとして，本管理チャートのStep 1cで示されるような場合が挙げられる．

5）CKDにおける脳心血管病予防の考え方
　CKDにおける脳心血管病予防の対策は，CKD自身を悪化させないこと（可能であれば寛解させる
こと）が重要である．同時に，脳心血管病のリスク因子（Step 3）を見定め，リスク因子と個々の
病態に応じた管理目標値を設定する（Step 4）．
　まず，生活習慣の改善（Step 5）として，禁煙，体重管理，食事管理（減塩・過剰なたんぱく質
摂取の制限）ならびに適度な身体活動・運動が挙げられる．これらの生活習慣の改善は，CKDの原
疾患によらず，また，脳心血管病に対しても好ましいと考えられる．
　生活習慣の改善のみでは，リスク因子を十分に管理できない場合，薬物療法を考慮する（Step 6）．
脂質については，CKDは高リスクであり，LDL-C＜120 mg/dl，non-HDL-C＜150 mg/dlの管理目標が
提案されており4，5），薬剤としては，スタチン単独あるいはスタチン＋エゼチミブの併用療法が推奨
されている5）．
　腎機能低下症例では禁忌あるいは慎重投与となる薬剤があり，薬物相互作用にも注意が必要であ
る．高齢者や腎機能低下を有する場合は，薬剤の副作用に特に注意する．薬物療法の詳細は，各疾
患の診療ガイドラインを参考にする．

10．脳心血管病予防におけるPADの考え方
　PADは，末梢血管の動脈硬化による狭窄・閉塞病変により発症し，進行すると下肢冷感，間歇性
跛行，潰瘍ならびに壊死等の症状が認められる．本管理チャートにおいては，Step 1aスクリーニン
グにおいて，上記症状の有無を確認する必要がある．Step 1bスクリーニング追加項目にあるABIが
0.9 未満または 1.3 以上であれば，PADを疑うことになる．PADの既往や合併が疑われる場合には，
専門医への紹介を考慮する．PADを有する患者では，冠動脈疾患や脳卒中の罹患率及びこれらの疾
患による死亡率が高く，TASC-II（Trans-Atlantic Inter-Society Consensus II）によれば，PAD患者の半
数が冠動脈疾患を有していた67）．

1）日本人PAD患者の脳心血管病合併
　前向き疫学研究であるREACH（Reduction of Atherothrombosis for Continued Health）Registryでは，
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2004 年までにエントリーされた日本人 5,193 名のうち，603 例のPAD合併患者の 1 年間の心血管病
発症に関し，全死亡 1.25％，心血管死 0.55％，非致死性心筋梗塞 0.77％，非致死性脳卒中 1.56％，
心血管死＋非致死性心筋梗塞＋非致死性脳卒中3.08％，心血管死＋非致死性心筋梗塞＋非致死性脳
卒中＋入院 10.52％であった68）．ShigematsuらによるPAD患者 557 名の前向き観察研究においては，
3 年間で心血管死が 6.3％にみられ，心血管病が 11.3％，脳血管病が 7.0％，下肢イベントが 16.9％
に認められた69）．Hiroseらは，過去に冠動脈疾患を指摘されたことのない大動脈瘤患者 500 名，下
肢PAD患者183名，大動脈瘤＋下肢PAD合併患者105名の計788名の日本人について，ATP負荷心筋
SPECT（single photon emission computed tomography）を行い，大動脈瘤＋PAD合併患者の 73％，
PAD患者の 55％，大動脈瘤患者の 37％に心筋虚血を認めた70）．一方，Hoshinoらによれば，日本人
脳卒中患者中のPADの頻度は 18.8％であり，約 60％は無症状であった71）．これらより，PADは，日
本人においても重要な脳心血管病の高リスク病態である．

2）PADのリスク因子
　Fowkesらによるメタ解析の結果，PADのリスク因子は，他の心血管病同様，年齢，男性，喫煙，
肥満，2 型糖尿病，高血圧ならびに脂質異常症であった72）．脂質異常症のなかでは高TG血症のみが
有意で，高LDL-C血症及び低HDL-C血症は有意ではなかった．また，高感度CRP（C-reactive protein）
やフィブリノゲンの高値もPADの発症リスクとなっていた．Subramaniamらは，4,132 名のシンガ
ポール人の断面調査において，PADの頻度は5％であり，収縮期血圧，糖尿病，高血圧，CKDならび
に脳卒中の既往等に加え，脈圧がPADのリスク因子であることを見出した73）．Tavintharanらも，同
じく634名のシンガポール人の糖尿病患者において，PADの頻度は10.4％であり，年齢（OR 1.05；
95％CI：1.01～1.09），喫煙（OR 2.55；95％CI：1.05～6.20），高血圧（OR 1.28；95％CI：1.13～
1.45），心筋梗塞の既往（OR 3.69；95％CI：1.79～7.61）ならびに脳卒中の既往（OR 3.06；95％
CI：1.25～7.50）と関連していることを明らかにした74）．

3）PADの疾患マネジメント
　PAD患者におけるリスク管理は，以下のように行う．脳心血管病の予防に共通する生活習慣の改
善とともに，禁煙は必須である．脂質管理に関しては，「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 年
版」より，LDL-C＜120 mg/dl，non-HDL-C＜150 mg/dlが推奨される．しかしながら，PADに糖尿病
や冠動脈疾患が合併する場合には，より厳格な脂質管理が推奨される．治療薬としては，スタチン
が第一選択薬となる．メタ解析の結果，PAD患者へのスタチン治療により，冠動脈イベントが 20％
低下することが示されている75）．糖尿病に関しては，HbA1c 7.0％未満の管理が推奨される．高血
圧に関しては，PAD患者への降圧薬治療によって脳卒中が25％，冠動脈疾患が24％減少した76）．血
圧の管理目標は，75 歳未満では 130/80 mmHg未満が推奨され，75 歳以上では 140/90 mmHg未満
が推奨される．なお，β遮断薬は下肢虚血症状を増悪させるとされてきたが，間歇性跛行を有する患
者におけるRCT（randomized controlled trial）で安全性が示されている77）．また，メタ解析による
と，PAD患者に対して抗血小板薬治療を行うことにより，脳心血管イベントが 23％低下することが
示された78）．また，CAPRIE（Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events）試験
では，ハイリスク患者におけるアスピリンとクロピドグレルのイベント抑制効果の違いを検証して
いるが，PAD患者のサブ解析で，クロピドグレル群ではアスピリン群に比べ，23.8％のリスク低下
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が認められた79）．従って，出血リスクを考慮し，抗血小板薬の使用が推奨される．

11．脳心血管病予防のための血圧管理（管理目標を中心に）
　血圧管理の基本は，正確な血圧値の診断である．本管理チャートには，Step 1aの問診での家庭血
圧，身体所見としての診察室血圧，Step 1bでの起立時血圧，Step 2での追加評価項目としての24時
間自由行動下血圧が記載されている．本章では，これらの測定の意義や診断における活用法，特に
家庭血圧の測定法と評価法について詳述する．高血圧の原因診断も最初のStepである．本管理チャー
トでは，二次性高血圧の鑑別として，頻度と重要性を加味してStep 1bで血漿アルドステロン濃度/
レニン活性比の測定，Step 1cで若年発症，急激な発症等による疑い症例のスクリーニングを示して
いる．本章では，その意義及び頻度が高く比較的鑑別の容易な二次性高血圧についても概説する．
降圧目標については，合併症と年齢によって厳格な目標値から緩やかな目標値まで幅があるが，本
章では，それぞれの根拠の概要を説明し，個別に目標値を設定すべき症例についても言及した．降
圧薬の選択は積極的適応の有無に留意し，それがない場合に第一選択薬から選択することが基本
で，本管理チャートでは禁忌や慎重投与を強調した．本章では，妊娠の可能性のある女性に対する
注意事項も盛り込んだ．

1）高血圧の診断
　（1）仮面高血圧の診断と白衣高血圧の除外
　「高血圧治療ガイドライン 2019」（JSH2019：日本高血圧学会，2019 年）1）では，診察室血圧に加
え，家庭血圧を用いた診断を推奨している．診察室血圧と家庭血圧の両方ともに高血圧である場合
だけでなく，診察室血圧が正常域でも家庭血圧が高血圧の仮面高血圧も脳心血管病のリスクが高
く，治療対象である．逆に，家庭血圧が正常域であれば，診察室血圧が高血圧であっても，白衣高
血圧と診断し，高血圧合併症がないことを確認できれば経過観察でよい．
　（2）3 つの血圧測定法と高血圧基準
　高血圧基準は，診察室血圧140/90 mmHg以上，家庭血圧135/85 mmHg以上，24時間自由行動下
血圧の 24 時間平均 130/80 mmHg以上，昼間平均 135/85 mmHg以上，夜間平均 120/70 mmHg以上
である．24時間自由行動下血圧は，家庭血圧が測定できない場合や家庭血圧の変動が大きい場合等
に行う．
　JSH2019 では，診察室血圧 140/90 mmHg未満においても，120/80 mmHgを超えれば脳心血管病
のリスクが増大することを強調し，特に130～139/80～89 mmHgのレベルを「高値血圧」と新しく
命名した．「高値血圧」では，積極的に生活習慣修正が図られるべきであることに留意し，高血圧の
診断に至る前からの指導を行う．
　（3）本管理チャートでの血圧の診断
　本管理チャートでは，診察室血圧に加え，家庭血圧をStep 1aの問診で得るべき情報としている．
家庭血圧計を持っていない患者では，必要に応じて，Step 2に示す24時間自由行動下血圧を測定す
る．診察室血圧と診察室外血圧の基準が異なった場合，診断や治療においては診察室外血圧を優先
する．
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　Step 1bにおいて，立位 1～3 分での起立時血圧の測定をスクリーニングの追加項目としている．
起立性低血圧は，動脈硬化進展や糖尿病等による自律神経機能低下と関係していることが多く，生
命予後とも関連する．特に高齢者で重要である．また，同様の現象として，食後の血圧低下がある．
高血圧の診断時に血圧測定時間と食事時間との関係にも注意する．

2）家庭血圧測定に関する患者指導
　初診時に家庭血圧を測定できていることは稀かもしれないが，Step 1aで問診する意味は，初診時
に患者指導をして家庭血圧を測定してもらうことにある．家庭血圧は治療開始後も降圧目標の指標
として有用であるため，測定方法についてしっかりと指導する．家庭血圧測定に関する重要な指導
事項を表 8 に示す．
　家庭血圧計の精度管理については，受診時に家庭血圧計を持参してもらい，患者自身による測定
の仕方を観察するとともに，自己測定した値と医療者が診察室血圧計で測定した診察室血圧の値を
比較することで行う．添付文書に記載の耐用年数・測定回数を考慮し，劣化が疑われる場合は修理・
交換を指導する．

3）二次性高血圧のスクリーニング
　Step 1cに記載された専門医への紹介と関連し，比較的頻度が高く，注意喚起が必要な二次性高血
圧のスクリーニングを列挙する．治療抵抗性高血圧でも精査が必要になる病態である．
　（1）原発性アルドステロン症
　本管理チャートのStep 1bに血漿アルドステロン濃度/レニン活性比の測定の記載がある．少なく
とも低K血症，若年者ならびにII度以上の高血圧のいずれかがあれば測定することを推奨する．
　（2）腎実質性高血圧
　CKDが高血圧の主原因（腎実質性高血圧）の場合と併存症の場合がある．臨床的には，CKD合併

表8　家庭血圧測定に際しての患者指導と判定の要点
（日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成委員会編：高血圧治療ガイドライン2019．ライフサイエンス出版，2019より改変して引
用）

1．装置 上腕カフ・オシロメトリック法に基づく装置
2．測定時の姿勢 原則として背もたれつきの椅子に座る．脚を組まない．カフの位置は心臓の高さ．

3．測定条件
朝：起床後 1 時間以内，排尿後，服薬前，朝食前，座位 1-2 分安静後
晩（就床前）：座位 1-2 分安静後

4．測定回数
1 機会原則 2 回測定し，その平均をとる
1 機会に 1 回のみ測定した場合は，その値を用いる

5．評価の対象 朝の 5 日以上の平均，晩の 5 日以上の平均，すべての個々の測定値
6．高血圧の基準 朝・晩いずれかの平均値≧135/85 mmHg

7．注意事項

家庭血圧測定に対し不安をもつ者には測定を強いない．
測定値に一喜一憂する必要のないことを指導する．
測定値に基づき，自己判断で降圧薬の中止や降圧薬の増減をしてはならないことを指導する．
添付文書に記載の耐用年数・測定回数を考慮した使用が必要で，劣化が疑われる場合は修理・交換を
指導する．
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高血圧として対応する．腎臓専門医への紹介の必要性（Step 1c ⑤）に注意する．
　（3）腎血管性高血圧
　腎血管の形態学的な検査（CTアンギオグラフィ等）あるいは機能的な検査（腎ドプラ，腎レノグ
ラム等）を要する．施設の検査実施状況に応じて，専門医紹介を考慮する．
　（4）睡眠時無呼吸症候群
　治療抵抗性高血圧のなかで比較的頻度が高い．いびき，肥満，昼間の眠気ならびに早朝・夜間高
血圧等が検査をする契機となる．診断と重症度分類は，睡眠ポリグラフィー検査にて行う．
　（5）薬剤誘発性高血圧
　基本は薬物使用歴の聴取である．甘草を含む漢方薬や健康補助食品による偽アルドステロン症は
低カリウム血症も参考になる．非ステロイド性抗炎症薬の使用にも注意する．

4）降圧目標
　（1）降圧目標の原則
　JSH2019 で示されている年齢や病態による目標値を表 2 に示す．降圧目標は診察室血圧と家庭血
圧の両方に示しているが，家庭血圧を測定できる患者では両者を用い，両者に乖離がある場合，家
庭血圧を優先する．
　降圧目標の原則は，130/80 mHg未満である．厳格降圧の有用性を示す新しいエビデンス80）を含
めたシステマティックレビューの結果をもとにした推奨であり，管理チャート 2015 年版より低い
目標値になった．一方で，より慎重な降圧が求められる集団があり，75歳以上の高齢者，脳血管障
害患者（両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞あり，または未評価），糖尿病非合併CKD患者（たんぱく
尿陰性，随時尿で 0.15 g/gCr未満）については，降圧目標 140/90 mmHg未満を推奨する．75 歳以
上については，次項に詳述する．脳血管障害患者は，降圧に伴い，脳虚血が生じる可能性の高い患
者での過降圧を避けることを目的とした推奨である．糖尿病非合併CKD患者は，降圧に伴う脳心血
管病抑制の益と腎障害進展の害を合わせて評価した結果の推奨である．
　降圧目標値より高い血圧であれば，全て治療対象として治療を行う．治療は，生活習慣修正を基
盤とし，必要に応じて降圧薬を用いる．降圧目標が 130/80 mmHg未満の場合，140/90 mmHg未満
の血圧レベルでは生活習慣修正を原則とする．
　（2）高齢者では降圧目標について個別判断が必要である状況に注意する
　75 歳以上では，75 歳未満よりも降圧において注意を要する患者の割合が多い．システマティッ
クレビューの結果，脳心血管病予防の効果を確認できた血圧レベルとして，降圧目標 140 mmHg未
満を推奨する．75 歳になる前から降圧薬治療を受けている患者については，75 歳になったことで
降圧を緩める必要はなく，長期的には忍容性に応じて下記のように判断する．
　疫学研究では，どの年齢層においても，より低い血圧レベルで脳心血管病発症が少ないこと80），
140 mmHg未満を目標にした場合よりも 120 mmHg未満を目標にした降圧療法の方がフレイルの程
度にかかわらず，脳心血管病予防効果があったこと81），同研究の認知症発症に関する解析で，2 群
間に認知症発症頻度の有意な差を認めなかったこと82）が示されている．システマティックレビュー
の対象となった研究の患者背景も考えると，比較的元気で，独力にて外来通院可能な状態であれば，
忍容性に応じて130 mmHg未満への降圧を積極的に考慮してよい．また，75歳以上で130/80 mmHg
未満を目標とする病態を合併した場合，忍容性があれば 130/80 mmHg未満を目指すことを推奨す
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るが，明確なエビデンスはない．
　一方で，高齢者は多病であり，循環動態においても多様性が大きい．合併症の存在に応じた降圧
の厳格化が必要と考えられる場合もあれば，厳格な降圧によって腎機能障害等の危険性が増す場合
もある．従って，一律に厳格な降圧を目指すのではなく，フレイルの程度，認知機能，QOLならび
に服薬管理能力等の個々の事情を勘案して目標を立てる必要がある．緩徐なスピードで降圧を図
り，診察の都度，降圧治療に対する忍容性と全身状態を評価して降圧目標を再考する．
　エンドオブライフにある患者では，積極的に降圧薬を減量・中止することを検討する．

5）降圧薬の選択
　本管理チャートに掲載する第一選択薬は，積極的適応となる合併症がない場合にいずれを使用し
てもよい一群である．これらにβ遮断薬を加えたものが主要降圧薬で，合併する病態に応じて積極的
適応がある薬剤を優先して使用する．併用療法の際の降圧薬選択においても，合併症がある場合は
この積極的適応を考慮する．
　主要降圧薬の禁忌や慎重投与となる病態に妊娠という記載があるが，妊娠の可能性のある年齢の
女性については，常に注意が必要である．妊娠20週未満で推奨される薬剤は，メチルドパ，ヒドラ
ラジンならびにラベタロールである．挙児希望が明確な段階ではこれらからの選択が安全であり，
次善は禁忌とされていないCa拮抗薬等の選択である．

6）降圧治療の最終目標
　高血圧治療は，脳心血管病予防が最大の目的である．このなかには，脳卒中や心筋梗塞だけでな
く，生活機能に影響する心不全や末期腎不全も含まれ，高齢者になってからの治療の有用性も確立
している．また，中年期からの降圧治療は，認知症予防にも寄与するとされている．服薬継続は目
標達成に必須であり，患者自身の治療目的の理解，認知機能の把握や服薬指導が重要である．高血
圧発症予防とともに，高血圧治療率と適切な管理率の向上が求められる．

12．脳心血管病予防のための血糖管理（管理目標を中心に）
　糖尿病では，慢性的高血糖とインスリン抵抗性を背景に，酸化ストレス，非酵素的糖化，慢性炎
症，リポたんぱく異常ならびに血管内皮障害等，多くの動脈硬化促進機序が重積するため，脳心血
管病の発症頻度は非糖尿病者より大幅に増加する．

1）大血管症としての脳心血管病
　糖尿病患者にみられる脳心血管病やPAD等の動脈硬化症を糖尿病大血管症という．糖尿病の三大
合併症と言われる細小血管合併症（網膜症・腎症・神経障害）がいずれも糖尿病発症後 5～10 年経
過してから出現するのに対し，第四の合併症とも言うべき大血管症は，耐糖能異常の時期からリス
ク上昇がみられる．
　欧米では，糖尿病患者の多くが冠動脈疾患を中心とした脳心血管病により死亡する．がん死が多
いわが国では，その割合は欧米ほど高くはないが，糖尿病が脳心血管病のリスクを 2 倍程度上昇さ

1049日本内科学会雑誌 108 巻 5 号



せることは，日本でも欧米でも同様である．わが国を含む多くの観察研究やそのメタ解析によると，
2 型糖尿病患者の冠動脈疾患及び脳卒中の発症リスクは，HbA1cが 1％上昇する毎に約 1.1 倍上昇す
る83，84）．

2）糖尿病治療の目的と意義
　糖尿病治療の目的は，合併症予防を通じて患者の健康寿命や生活の質を，非糖尿病者のそれに可
能な限り近づけることであり，その意味で生命予後や要介護状態に直結する大血管症の予防は重要
である．境界型を含む耐糖能異常者が 2,000 万人に達するわが国において，糖尿病とその合併症の
予防は国全体の健康寿命延伸に大きな意義を有する．それにもかかわらず，国民健康・栄養調査の
結果によると，わが国の糖尿病患者のうち 4 人に 1 人は治療を受けていない．このような未診断あ
るいは無治療の糖尿病患者は，脳心血管病を含む合併症のリスクが極めて高く，世界的にも深刻な
問題となっている．Step 1に示すように，検診を含むあらゆる機会を通じた早期発見とその後のフォ
ローアップ体制の強化が強く望まれる．

3）耐糖能異常と糖尿病のスクリーニングと診断（Step 1a/1b，Step 2B-1））
　糖尿病の診断は，日本糖尿病学会の診断基準に基づいて行う3）．受診時に高血糖等の代謝異常に
よる症状（口渇，多飲，多尿，体重減少ならびに易疲労感），家族歴，生活歴ならびに肥満歴等につ
いて詳しく問診する．
　OGTTは，耐糖能異常を発見するうえで必須の検査であり，脳心血管病のリスクを高める食後高血
糖やインスリン抵抗性を詳しく評価するためにも有用であるため，積極的に実施すべきである．肥
満，高血圧ならびに脂質異常症等他の脳心血管病リスク因子を有する者や濃厚な糖尿病の家族歴を
有する者等，将来糖尿病を発症するリスクが高い者にも行うことが望ましい．
　糖尿病診断にあたっては，まず空腹時，随時，OGTT時の血糖値あるいはHbA1c値に基づき，糖代
謝状態を「糖尿病型」，「境界型」，「正常型」の 3 種類に分類する（図 5）．本管理チャートにおいて
は，Step 1aでは必ずしも空腹状態にこだわらず，まず採血検査を実施することを優先し，Step 1bで
は可能な限り空腹時血糖の測定を勧めた．
　糖尿病の診断には，慢性的な高血糖状態を証明することが必要であるため，原則として，別の日

図 5　空腹時血糖値注 1）および 75 gOGTTによる判定区分と判定基準
（日本糖尿病学会編・著：糖尿病治療ガイド2018-2019，P.21，文光堂，2018）

血糖測定時間 判定区分
空腹時 負荷後 2 時間

血糖値 
（静脈血漿値）

126 mg/dl 以上 ◀または▶ 200 mg/dl 以上 糖尿病型
糖尿病型にも正常型にも属さないもの 境界型

110 mg/dl 未満 ◀および▶ 140 mg/dl 未満 正常型注 2）

注 1）血糖値は，とくに記載のない場合には静脈血漿値を示す．
注 2） 正常型であっても1時間値が180 mg/dl以上の場合は180 mg/dl未満のものに比べて糖尿病の悪化する危険が

高いので，境界型に準じた取り扱い（経過観察など）が必要である．また，空腹時血糖値が100～109 mg/dl
は正常域ではあるが，「正常高値」とする．この集団は糖尿病への移行やOGTT時の耐糖能障害の程度からみて
多様な集団であるため，OGTTを行うことが勧められる（次頁：75 g OGTTが推奨される場合　参照）．
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に行った検査で「糖尿病型」であることを再確認する必要があるが（ただし，HbA1cのみの反復測
定による診断は不可），血糖値とHbA1c値を同時測定し，ともに糖尿病型であることを確認できれ
ば，初回検査のみで糖尿病と診断できる．あるいは糖尿病型を示す患者で，口渇，多飲，多尿なら
びに体重減少等の典型的な症状が認められる場合にも，初回検査のみで糖尿病と診断してよい（図
6）．

4）専門医等への紹介（Step 1c）
　1 型糖尿病や妊娠糖尿病の他，ケトアシドーシス等の高血糖緊急症，あるいはケトン体陰性でも
高血糖（随時血糖 300 mg/dl以上）の高齢者等で脱水徴候が著しい場合には，高血糖高浸透圧症候
群の可能性があり，いずれも速やかに専門医への紹介を要する．また，高血糖や合併症に基づく自
覚症状に基づいて初診を行った場合等には，初診時であっても，既にかなり進行あるいは重症化し
ている場合もあるため，注意を要する．
　また，薬剤を使用してもHbA1c 8％未満にならない等，十分な血糖コントロールが得られない場
合，一旦改善したコントロールが次第に再増悪した場合，あるいはインスリン療法が必須な状態に
なった場合等も，やはり糖尿病専門医と連携して診療にあたることが必要である．未診断のまま発
症した患者，長期にわたって受診を中断あるいは放置していた患者のなかには，心理的・環境的に

図6　糖尿病の臨床診断のフローチャート（日本糖尿病学会編・著：糖尿病治療ガイド2018-2019，P.23，文光堂，2018）

糖尿病型

注）

●血糖値（空腹時≧126 mg/dl，OGTT 2 時間≧200 mg/dl，随時≧200 mg/dl のいずれか）
●HbA1c≧6.5%

初回検査

再検査

3 ～ 6 ヵ月以内に血糖値・HbA1cを再検査

糖尿病
有り 無し なるべく

1 ヵ月以内に

血糖値のみ
糖尿病型

血糖値とHbA1c
ともに糖尿病型

HbA1c のみ
糖尿病型

再検査
（血糖検査

は必須）

いずれも
糖尿病型

でない

糖尿病の疑い 糖尿病の疑い

血糖値と
HbA1c

ともに糖尿病型

HbA1c
のみ

糖尿病型

血糖値
のみ

糖尿病型

いずれも
糖尿病型

でない

血糖値と
HbA1c

ともに糖尿病型

HbA1c
のみ

糖尿病型

血糖値
のみ

糖尿病型

糖尿病 糖尿病

・糖尿病の典型的症状
・確実な糖尿病網膜症

のいずれか

注）糖尿病が疑われる場合は，血糖値と同時にHbA1cを測定する．同日に血糖値とHbA1c が糖尿病型を示した場合には，
初回検査だけで糖尿病と診断する．

1051日本内科学会雑誌 108 巻 5 号



さまざまな問題点や困難を抱える者も多く，治療の重要性を理解させ，食事・運動療法等の自己管
理法を習得させること，合併症や依存症の詳細な評価等のために，専門施設における教育入院が必
要になる場合もある．

5）併存症と合併症の診断（Step 2B-2））
　糖尿病は，脂質異常症や高血圧，肥満，脂肪肝等，他の脳心血管病リスク因子や関連因子を併発
していることが多く，大血管症のリスク診断には，これらの併存症の診断と評価が重視される．ま
た，糖尿病性腎症，網膜症等の細小血管合併症は，それ自体が糖尿病患者の予後に大きな影響を与
えるだけでなく，それらが早期あるいは軽度であっても，大血管症の発症リスクが高まることが知
られており85），脳心血管病のリスク評価にも有用である．合併症が疑われる症状（視力低下，足の
しびれ感，歩行時下肢痛，勃起障害（erectile dysfunction：ED），無月経，発汗異常，便秘，下痢，
足潰瘍・壊疽）等の問診とともに，腎症については，尿アルブミン/Cr比を用い，眼底検査は原則と
して眼科医に依頼する．

6）  リスク因子の確認と個々の病態に応じた管理目標の設定（Step 3，Step 4）血糖コントロールの
指標と個別目標の設定

　糖尿病のコントロールは，年齢や合併症等に応じて，個々の症例毎に適切な治療目標を設定する．
2 型糖尿病患者の個別条件を入力すると，その患者の将来の脳心血管病の発症確率が算出されるリ
スクエンジン（計算器）も実用化されている86）．糖尿病患者において，血糖だけでなく，血圧・脂
質等についても同時に治療を強化することが，脳心血管病リスクの大幅な低減に有効であることが
示されている87）．また，生活習慣病指導も重要である88）．
　ある時期に行われた血糖コントロール治療の効果は，その後，年余にわたり持続することが示さ
れていることからも89），早期に治療を開始し，中断しないことがとりわけ重要である．血糖コント
ロールは，患者の過去1，2カ月間の平均血糖値を反映する指標であるHbA1c値を重視し，空腹時・
食後血糖値等も総合的に勘案して行う．
　まずは，主に細小血管症を中心とした合併症予防のための基本的な目標として，HbA1c 7％未満

（概ね空腹時血糖値 130 mg/dl未満に相当）を目指すことが勧められる．ただし，前述のように，耐
糖能異常の段階であっても，大血管症発症リスクの上昇はみられることから，脳心血管病予防の観
点からは，もし適切な食事療法や運動療法のみで，あるいは薬物療法を追加しても，低血糖等の副
作用なく達成可能であれば，血糖正常化の指標である 6％未満を目指した方がよい．一方，低血糖
等の副作用，その他の理由により，どうしても治療強化が困難な場合には，HbA1c 8％を目標とす
ることもあり得る（図 7）．また，高齢者については，さらに個人差が大きく，図 10 を参照にされた
い．
　日本人対象の大規模研究において，OGTT後の高血糖の方が空腹時血糖より大血管症の強いリスク
因子であることが示されている90）．食後血糖値の基準値は食事内容等の影響を受けるため，具体的
には示されていないが，HbA1c 7％未満は概ね食後 2 時間血糖値 180 mg/dl未満に対応する．

7）薬物療法の開始と薬物の選択（Step 6）
　食事療法や運動療法を十分に行っても改善が不十分な場合には，薬物療法の追加を検討する．食
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事療法や運動療法が不十分なまま薬剤を使用した場合，血糖低下効果が得られにくかったり，肥満
が誘発されたりして治療が上手くいかないことも多い．薬物療法併用の有無にかかわらず，食事療
法や運動療法は一生継続する必要があることを，患者によく理解させることが極めて重要である．
　経口血糖降下薬は，現時点では7系統あり，Step 6の図（本管理チャート第4面）に示されるよう
に，それぞれの機序や特徴，禁忌，副作用をよく理解したうえで，個々の患者の病態や環境を考慮
して選択する必要がある．欧米では，ビグアナイド薬であるメトホルミンが第一選択薬とされてい
るが，日本糖尿病学会では，あえて第一選択薬を指定していない．その背景としては，肥満と強い
インスリン抵抗性を伴うことが多い欧米人 2 型糖尿病患者と比較し，わが国にはそのようなタイプ
以外に，肥満を合併せずインスリン分泌不全が病態の中心を占めるタイプも多く，多様な病態に個
別に対応する必要があることが挙げられる．
　薬物療法に際して特に注意すべき副作用は，低血糖である．低血糖，特に重症低血糖は脳心血管
病のリスクを高めることが示されており，状態が許せば，単独では低血糖を起こす可能性が低い薬
物から開始し，次にそれらを組み合わせることを優先するとよい．

13．脳心血管病予防のための脂質管理（管理目標を中心に）
　脳心血管病の発症予防のためには，その重要なリスク因子の 1 つである脂質異常症の管理は極め
て重要である．本章では，脂質異常症の診断基準と管理目標値，さらには，生活習慣改善と薬物療
法について簡単に解説する．

図7　血糖コントロールの目標
（日本糖尿病学会編・著：糖尿病治療ガイド2018-2019，P.29，文光堂，2018）
65歳以上の高齢者については，図10を参照．

コントロール目標値注 4）

注 1） 注 2） 注 3）

目　標 血糖正常化を
目指す際の目標

治療強化が
困難な際の目標

合併症予防
のための目標

HbA1c（%） 6.0 未満 8.0 未満7.0未満

治療目標は年齢，罹病期間，臓器障害，低血糖の危険性，サポート体制などを考慮して個別に設
定する．

注 1）適切な食事療法や運動療法だけで達成可能な場合，または薬物療法中でも低血糖などの副
作用なく達成可能な場合の目標とする．

注 2）合併症予防の観点からHbA1cの目標値を7%未満とする．対応する血糖値としては，空腹時血
糖値 130 mg/dl 未満，食後 2 時間血糖値 180 mg/dl 未満をおおよその目安とする．

注 3）低血糖などの副作用，その他の理由で治療の強化が難しい場合の目標とする．
注 4）いずれも成人に対しての目標値であり，また妊娠例は除くものとする．

目　標
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1）脂質異常症のスクリーニングのための診断基準
　脳心血管病は，多くのリスク因子（性別，年齢，喫煙，脂質異常症，高血圧，糖尿病ならびにCKD
等）により発症率が増加する．脳心血管病の発症予防には，その重要なリスク因子の 1 つである脂
質異常症の管理が極めて重要となる．「動脈硬化性疾患予防ガイドライン2017年版」4）では，動脈硬
化性疾患予防のための脂質異常症のスクリーニングのための診断基準（空腹時採血）が示された．
高LDL-C血症≧140 mg/dl，境界域高LDL-C血症 120～139 mg/dl，高TG血症≧150 mg/dl，低HDL-C
血症＜40 mg/dl，高non-HDL-C血症≧170 mg/dl，境界域高non-HDL-C血症150～169 mg/dlの基準が
設定されている．スクリーニングで境界域高LDL-C血症，境界域高non-HDL-C血症を示した場合は，
糖尿病やCKDのような高リスク病態がないか検討し，治療の必要性も考慮する．
　患者が受診した際には，問診，家族歴，身体所見ならびに検査所見から，家族性高コレステロー
ル血症（familial hypercholesterolemia：FH），家族性複合型高脂血症（familial combined hyperlipid-
emia：FCHL）ならびに家族性III型高脂血症等の原発性脂質異常症の鑑別診断を行うとともに，続発
性（二次性）脂質異常症（糖尿病，甲状腺機能低下症，肥満症，メタボリックシンドロームならび
にネフローゼ症候群等の疾患や，副腎皮質ホルモン等の薬物使用に起因）の鑑別診断も行う．

2）脂質異常症の管理目標値決定のためのリスクカテゴリー
　脂質異常症のなかでLDL-Cの管理目標値の設定には，リスク因子として，冠動脈疾患の既往，糖
尿病，CKD，非心原性脳梗塞・PADの既往，年齢・性別，脂質異常症，高血圧ならびに早発性冠動
脈疾患の家族歴等を評価する．さらに，吹田スコアによる冠動脈疾患発症予測モデルに基づいてリ
スクの層別化を行い，リスクに応じた治療指針を決定する．個々の患者の背景（性別，年齢区分，
リスク因子の数・程度）は大きく異なるため，絶対リスクを評価し，その大きさに対応した脂質管
理目標値を定めることが重要である．
　脂質異常症に関しては，図 8に示したLDL-C管理目標設定のためのフローチャートに従い，最初に
冠動脈疾患の既往歴があるか否かを確認する．冠動脈疾患の既往があれば二次予防，なければ一次
予防として，下に進む．一次予防の場合には，高リスク病態である①糖尿病（耐糖能異常は含まな
い），②CKD，③非心原性脳梗塞，④PADのいずれかがあれば，高リスクに分類される．これらのい
ずれもない場合には，引き続き，チャートに従って下に進み，冠動脈疾患の一次予防のための絶対
リスクに基づく管理区分に従い，カテゴリーが決定される．その際に，①低HDL-C血症（HDL-C＜
40 mg/dl），②早発性冠動脈疾患家族歴（第 1 度近親者且つ男性 55 歳未満，女性 65 歳未満），③耐
糖能異常の追加リスクのない場合は，吹田スコアによる冠動脈疾患発症予測モデルを絶対リスク算
出の基礎データとして用いてカテゴリーを決定する．NIPPON DATA80 による 10 年間の冠動脈疾患
による発症確率（絶対リスク）が 2％未満は低リスク，2％以上 9％未満は中リスク，9％以上は高
リスクとなる．なお，包括的リスク管理チャート 4Cのように，性別，年齢，及び危険因子の数で低
リスクから高リスクに分類することも可能である．

3）管理目標値
　本管理チャートは，実地医家が診察する一次予防（冠動脈疾患を有さない）患者を主に対象とし
ているため，リスク区分別脂質管理目標値では，低・中・高リスクの管理区分に従ってLDL-C，non-
HDL-C（TC－HDL-C），TGならびにHDL-C等の管理目標値が決められている．リスク分類に基づいて
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図8　冠動脈疾患予防からみたLDL-C管理目標値設定フローチャート・吹田スコアによる各危険因子の得点・吹田
スコアによる冠動脈疾患発症予測モデルを用いたリスク評価・リスク管理区分別の脂質管理目標値

（動脈硬化性疾患予防ガイドライン2017年版より引用）

範囲 点数 得点

①年齢

35-44 30
45-54 38
55-64 45
65-69 51

70- 53

②性別
男性 0
女性 －7

③喫煙＊ あり 5

④血圧＊＊

至適血圧SBP＜120 かつ 
DBP＜80 －7

正常血圧SBP120-129 
かつ/またはDBP80-84 0

正常高値血圧SBP130-139 
かつ/またはDBP85-89 0

Ⅰ度高血圧SBP140-159 
かつ/またはDBP90-99 4

Ⅱ度以上の高血圧SBP≧160 
かつ/またはDBP≧100 6

範囲 点数 得点

⑤HDL-C
＜40 0
40-59 －5
≧60 －6

⑥LDL-C

＜100 0
100-139 5
140-159 7
160-179 10

≧180 11
⑦耐糖能異常 あり 5
⑧家族歴 早発性冠動脈疾患家族歴あり 5

①～⑧の点数を合計 点

治療方針の原則 管理区分
脂質管理目標値

LDL-C Non-HDL-C TG HDL-C

一次予防　まず生活習慣の
改善を行った後，薬物療法
の適応を考慮する

低リスク ＜160 ＜190
＜150 ≧40中リスク ＜140 ＜170

高リスク ＜120 ＜150

吹田スコアの得点 予想される10年間の冠動脈疾患発症リスク 分類
-40 2%未満 低リスク

41-55 2-9% 中リスク
56- 9%以上 高リスク

脂質異常症のスクリーニング

あり

あり

なし

なし

二次予防冠動脈疾患の既往があるか？

以下のいずれかがあるか?
糖尿病（耐糖能異常は含まない）
慢性腎臓病（CKD）
非心原性脳梗塞
末梢動脈疾患（PAD)

高リスク
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脂質の管理目標値が設定される．LDL-Cの管理目標値は，一次予防の低リスクは160 mg/dl未満，中
リスクは 140 mg/dl未満，高リスクは 120 mg/dl未満である．カテゴリー分類にかかわらず，TG及
びHDL-Cの管理目標値は同一で，TGは 150 mg/dl未満，HDL-Cは 40 mg/dl以上と設定されている．
冠動脈疾患の二次予防患者の場合の脂質異常症の管理は図8には示していないが，LDL-Cは100 mg/
dl未満，non-HDL-Cは 130 mg/dl未満となる．二次予防では，急性冠症候群やFHにおいては，LDL-C
は70 mg/dl未満，non-HDL-Cは100 mg/dl未満を考慮するが，このような極めて厳格な脂質管理が必
要な高リスク病態については，ガイドラインを参照されたい．
　なお，LDL-CはLDL-C＝TC－HDL-C－0.2×TGのFriedewaldの計算式で求める（ただし，TG＜400 mg/
dl）が，TG≧400 mg/dlの場合や空腹時採血が困難である場合はLDL-C算出ができないため，LDL-C
の直接測定法による値かnon-HDL-C（TC－HDL-C）を管理目標とする．non-HDL-Cの管理目標は，
LDL-Cの管理目標値に 30 mg/dlを加えた値となる．

4）生活習慣改善と薬物療法
　いずれのカテゴリーにおいても，管理目標値達成の基本は，あくまでも生活習慣の改善（食事療
法，運動療法ならびに禁煙等）である（詳細は食事療法と運動療法の章を参照）．
　生活習慣の改善を行っても脂質管理目標値達成が不十分な場合には，絶対リスクに応じて薬物療
法を考慮する．低リスクであってもLDL-C 180 mg/dl以上が持続する場合は，薬物療法の適用を考慮
してもよい．若年者や女性で絶対リスクが低い場合には，薬物療法はできる限り控える．逆に，高
リスク群では早期の薬物療法を考慮する．脂質管理の目標値はあくまでも目標値であり，薬物療法
の開始基準値ではないことに留意する．薬物療法としては，LDL-Cの低下，TGの低下を指標とした
薬剤選択（本管理チャート第4面）を行う．高LDL-C血症に対する治療薬としてスタチンが推奨され
るが，単剤で効果不十分な場合は併用療法を考慮する．薬物療法では，特に肝障害や横紋筋融解症
等の副作用に留意する．

5）家族性高コレステロール血症（FH）
　FHは，主としてLDL受容体関連遺伝子の完全欠損もしくは発現低下により，高LDL-C血症を呈する
常染色体性遺伝疾患であり，アキレス腱等の腱黄色腫を特徴とし，早発性冠動脈疾患発症リスクが
極めて高い．表 9 の診断基準に従って診断する．早期診断と厳格な治療は極めて重要であり，診断
には家族歴の聴取とアキレス腱肥厚のチェックが必須となる．治療はスタチンを中心に併用療法も
考慮し，LDL-Cの管理目標値を 100 mg/dl未満もしくは治療前の 50％未満にする．
　動脈硬化性疾患合併のリスクが極めて高いFHの治療は，別の観点から専門家による治療が求めら
れており，その他の原発性脂質異常症である家族性III型高脂血症やFCHLでは，冠動脈疾患発症予防

表9　FHヘテロ接合体の診断基準（動脈硬化性疾患予防ガイドライン2017より引用）

・高LDL-C血症（未治療時のLDL-C値 180 mg/dL以上）

・腱黄色腫（手背，肘，腱等またはアキレス腱肥厚）あるいは皮膚結節性黄色腫

・FHあるいは早発性冠動脈疾患の家族歴（2 親等以内）
3 項目のうち 2 項目以上を満たす場合FHと診断する
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の観点から，冠動脈硬化の有無の定期的検索と強力な治療が重要である．I型やV型脂質異常症患者
は，厳格な脂肪制限により膵炎の防止を目指す．難治性の脂質異常症の症例や小児，妊娠可能時期
の女性の治療に関しては，専門医に相談する．

14．脳心血管病予防のための肥満管理（管理目標を中心に）

1）脳心血管病のリスクとしての肥満
　肥満は脳心血管病のリスクである．BMIの増加（すなわち，体重の増加）は，男女とも死亡率を
高める91）．なかでも，脳心血管病による死亡リスクはBMIの増加とともに上昇し，特に男性で顕著
である．日本でも，BMIの増加とともに死亡率が上昇することを津金らが報告している92）．
　しかし，体重の増加が大きければ，必ずしも脳心血管病のリスクが増加するとは言えず，脳心血
管病の発症に関係するのは内臓脂肪の過剰蓄積であることが解明されてきた．内臓脂肪蓄積を必須
項目とし，高血糖や脂質異常，高血圧のうち 2 つ以上を保有すればメタボリックシンドロームと診
断される．メタボリックシンドロームは肥満，特に内臓脂肪蓄積に起因するコレステロール以外の
心血管リスク因子が集積することで動脈硬化を進展させ，脳心血管病を発症させる．脳心血管病の
相対リスクについては，メタボリックシンドロームの日本基準を用いた久山町研究93）や端野・壮瞥
町研究94）でも，メタボリックシンドローム該当者は非メタボリックシンドローム者より高値である．

2）肥満と内臓脂肪蓄積
　日本では，BMI 25以上を肥満と判定する．BMIが25に達すると，高血圧・脂質異常症の有病率が
それらが最も低いとされるBMI 22 のときの 2 倍になる95）．しかし，心血管病のリスクが高まるのは
BMIで判定する肥満の程度よりも，内臓脂肪の過剰蓄積がより大きく影響している．内臓脂肪は女
性よりも男性により多く蓄積するため，BMIが同じであっても，糖尿病・脂質異常症の有病率や脳
心血管病による死亡率も男性が高値となる．
　内臓脂肪の過剰蓄積のスクリーニング検査として，臍レベルの腹囲（ウエスト周囲長）を測定し，
男性では 85 cm以上，女性では 90 cm以上であれば，過剰蓄積が疑われるため，CTによる内臓脂肪
面積を測定する．男女とも内臓脂肪面積が 100 cm2 以上であれば，過剰蓄積と判断される96）．女性
が男性より5 cm長いのは，内臓脂肪蓄積が同じであれば，皮下脂肪は女性に多く蓄積するためであ
る．内臓脂肪は減量治療で皮下脂肪より速く減少する97）．

3）体重減少とリスク因子の改善
　体重の減少により，脳心血管病のリスク因子の改善が認められる．2008 年から始まった特定健
診・特定保健指導において，内臓脂肪過剰蓄積者で積極的指導の対象者に対して 6 カ月間の食事・
運動指導を行ったところ，体重の減少に相関して糖尿病（HbA1c，空腹時血糖の低下），脂質異常症

（TGの低下，HDL-Cの上昇），高血圧（収縮期及び拡張期血圧の低下）の改善が認められた．特にわ
ずか 2～4％の体重減少でも，有意な改善が認められた98）．BMI 25 未満まで体重を減少させる必要
はなく，まず 3％の体重減少で糖尿病，脂質異常症ならびに高血圧の改善を目指す．
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4）肥満に関する検査・測定
　体重・身長を測定し，BMIを算出する．臍レベルの腹囲（ウエスト周囲長）を測定する．リスク
評価には，メタボリックシンドロームの診断基準を用いる．

5）肥満における管理目標の設定
　BMI 25 未満の普通体重であれば，体重を減少させる必要はない．BMI 25 以上で糖尿病や脂質異
常症，高血圧を合併していれば，まず体重を 3％減少させ，それらの改善を目指す．BMI 25 以下を
管理目標とすべきではない99）．

6）生活習慣の改善
　BMI 25 未満であれば，現在の体重維持を目標とする．BMI 25 以上であれば，体重減少を目指し，
摂取エネルギー（食事）を消費エネルギー（運動）より少なくする．

7）肥満の有無を考慮した管理・治療
　糖尿病や高血圧，脂質異常症等の診療に際し，肥満の有無により，治療のアプローチが異なる（図
9）．肥満，特に内臓脂肪蓄積がある場合，これらの疾患が複数存在することが多いが，その原因は
内臓脂肪の過剰蓄積であるため，まず減量治療を行うことで，それらが一斉に改善する可能性が高
い100）．一方，肥満を伴わない場合は，個々の病因により発症している糖尿病，高血圧，脂質異常症
であるから，減量ではなく，個々別々に疾患の治療を行う．肥満・内臓脂肪蓄積の有無の確認は予
防・治療にあたり重要である．

図9　肥満・内臓脂肪蓄積の有無による疾患の発症と治療の違い

減量

減量

生活習慣の乱れ

肥満・内臓脂肪蓄積

肥満
（BMI≧25）

肥満症
糖尿病
高血圧

脂質異常症
その他

メタボリックシンドローム
高血糖

血圧高値
脂質異常

肥満・内臓脂肪蓄積
のない場合

遺伝・体質・加齢・環境

個々の異常

個別治療

糖尿病 高血圧 脂質異常症

動脈硬化

心筋梗塞・脳梗塞

個別治療 個別治療

内臓脂肪蓄積
WC：男≧85 cm，女≧90 cm
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15．脳心血管病予防における高齢者の考え方
　高齢者は，多病でポリファーマシーの状態になりやすく，また，心身の機能や生活機能が低下し，
フレイルになりやすいため，脳心血管病予防対策を行う際，これらの機能が低下しないよう配慮す
る必要がある．具体的には，食事準備の状況，フレイル，栄養状態（体重変動），認知機能，ADLな
らびに服薬状況（ポリファーマシーやアドヒアランス）を把握する．評価方法については，日本老
年医学会ホームページ「高齢者診療におけるお役立ちツール」（https://jpn-geriat-soc.or.jp/tool/index.
html）に示されている101）．

1）ADLと認知機能の評価
　ADLは，基本的ADL及び手段的ADLを評価する．基本的ADLとは，移動，階段昇降，入浴，トイレ
の使用，食事，着衣ならびに排泄等，屋内での基本的な日常生活動作を指す．手段的ADLは，買い
物，食事の準備，服薬管理，金銭管理ならびに交通機関を使った外出等，基本的ADLより高次の生
活動作を指す．食事準備の状況は，手段的ADLに含まれる．
　認知機能の評価には，mini-mental state examination（MMSE）や改訂長谷川式簡易知能評価スケー
ル（Revised Hasegawa’s Dementia Scale：HDS-R）等を用いる．また，糖尿病の場合，高齢者糖尿病
の血糖コントロール目標におけるカテゴリー分類のためのADLと認知機能スクリーニングには，認
知・生活機能質問票（Dementia Assessment Sheet for Community-based Integrated Care System-8：
DASC-8，表 10）を使用してもよい．DASC-8はDASC-21の短縮版で，認知機能に関する2項目，手段
的ADLに関する 3 項目ならびに基本的ADLに関する 3 項目を評価する102）．

2）フレイルの評価
　フレイルとは「高齢期に生理的予備能が低下することでストレスに対する脆弱性が亢進し，生活
機能障害，要介護状態，死亡などの転帰に陥りやすい状態で，筋力の低下により動作の俊敏性が失
われて転倒しやすくなるような身体的問題のみならず，認知機能障害やうつなどの精神・心理的問
題，独居や経済的困窮などの社会的問題を含む概念」である103）．フレイルの評価方法は種々ある
が，世界的にはLinda Friedらが開発したCHS（Cardiovascular Health Study）基準が最もよく使われ
ており，日本版（Japanese version of the Cardiovascular Health Study：J-CHS）も出されている（表
11）104）．また，簡易フレイルインデックス105）という質問票もあり，機器や場所を必要としないた
め，スクリーニングに適している（表 12）．さらに，わが国独自の基本チェックリストもバランス
の良いスクリーニングツールである．

3）糖尿病の管理
　糖尿病は，サルコペニアやフレイル，認知症のリスクであるため，高齢者の血糖管理は重要であ
る．一方，高齢者では低血糖を起こしやすく，しかも，自覚症状が現れにくいため，重症低血糖を
来たしやすい．重症低血糖は，心血管疾患や認知症の発症，死亡の危険因子となる．従って，高齢
者糖尿病では，血糖を厳格に管理することで得られるメリットと前述のデメリットを勘案し，目標
設定を行う必要がある．
　このような背景に基づき，「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標（HbA1c値）」（図10）101）が2016
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年に発表された．この目標の設定は，低血糖リスクと患者の特徴，特に認知機能とADL等に基づい
ている．高齢者糖尿病では，治療を厳格に行うことによって低血糖が発生するのを避けることが重
要と考え，インスリン製剤やSU（sulfonylurea）薬，グリニド薬等の「重症低血糖が危惧される薬
剤」を使用している場合，HbA1cの目標値をやや高めに設定し，且つ，下限値が設定されている（例
えば，75 歳以上でカテゴリーIとIIの目標値はHbA1c 8.0%未満で，下限値はHbA1c 7.0%）．「重症低

表10　認知・生活機能質問票（DASC-8）（https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/tool/dasc8.htmlより引用）

DASC-8使用マニュアル
https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/tool/pdf/dasc8_02.pdf

表11　J-CHS基準（健康長寿ネットより引用）
評価項目 評価基準

1．体重減少 「6か月間で2～3 kg以上の（意図しない）体重減少がありましたか？」に「はい」と回答した場合
2．倦怠感 「（ここ 2 週間）わけもなく疲れたような感じがする」に「はい」と回答した場合

3．活動量
「軽い運動・体操（農作業も含む）を 1 週間に何日くらいしていますか？」及び「定期的な運動・

スポーツ（農作業を含む）を1週間に何日くらいしていますか？」の2つの問いのいずれにも「運
動・体操はしていない」と回答した場合

4．握力 利き手の測定で男性 26 kg未満，女性 18 kg未満の場合
5．通常歩行速度 （測定区間の前後に 1 mの助走路を設け，測定区間 5 mのときを計測する）1 m/秒未満の場合
3 項目以上当てはまる場合“フレイル”，1 または 2 項目当てはまる場合“プレフレイル”，1 項目も当てはまらない場合“健常”と判定
する．
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血糖が危惧される薬剤」を使用していない場合，カテゴリーIとIIの目標値はHbA1c 7.0%未満で，下
限値を設けない．
　インスリン製剤やSU薬，一部のグリニド薬等の「重症低血糖が危惧される薬剤」を使用している
症例では，HbA1cの目標値をやや高めに設定する．カテゴリー分類を行う際，DASC-8を参考にして
もよい．

4）高血圧症の管理
　高齢者では，血圧の動揺性が増し，収縮期高血圧，白衣高血圧ならびに夜間血圧の上昇，起立性

図10　高齢者糖尿病の血糖コントロール目標（HbA1c値）
（日本老年医学会・日本糖尿病学会 編・著：高齢者糖尿病診療ガイドライン 2017，P.46，南江堂，2017 より引用）

患者の特徴・
健康状態注1）

7.0%未満 7.0%未満 8.0%未満

8.5%未満
（下限7.5%）

8.0%未満
（下限7.0%）8.0%未満

（下限7.0%）
7.5%未満

（下限6.5%）

75歳以上65歳以上
75歳未満

なし
注2）

あり
注3）

①認知機能正常
かつ

②ADL自立

①軽度認知障害～
軽度認知症
または

②手段的ADL低下，
基本的ADL自立

①中等度以上の認知症
または

②基本的ADL低下
または

③多くの併存疾患や
機能障害

カテゴリーⅠ カテゴリーⅡ カテゴリーⅢ

重症低血糖が危
惧される薬剤

（インスリン製
剤，SU薬，グリ
ニド薬など）の
使用

注1：認知機能や基本的ADL（着衣，移動，入浴，トイレの使用など），手段的ADL（IADL：買い物，食事の準備，服薬管
理，金銭管理など）の評価に関しては，日本老年医学会のホームページ（http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/）を参照する．
エンドオブライフの状態では，著しい高血糖を防止し，それに伴う脱水や急性合併症を予防する治療を優先する．
注2：高齢者糖尿病においても，合併症予防のための目標は7.0%未満である．ただし，適切な食事療法や運動療法だけ
で達成可能な場合，または薬物療法の副作用なく達成可能な場合の目標を6.0%未満，治療の強化が難しい場合の目標を
8.0%未満とする．下限を設けない．カテゴリーⅢに該当する状態で，多剤併用による有害作用が懸念される場合や，重
篤な併存疾患を有し，社会的サポートが乏しい場合などには，8.5%未満を目標とすることも許容される．
注3：糖尿病罹病期間も考慮し，合併症発症・進展阻止が優先される場合には，重症低血糖を予防する対策を講じつつ，
個々の高齢者ごとに個別の目標や下限を設定しても良い．65歳未満からこれらの薬剤を用いて治療中であり，かつ血糖
コントロール状態が表の目標や下限を下回る場合には，基本的に現状を維持するが，重症低血糖に十分注意する．
グリニド薬は，種類・使用量・血糖値等を勘案し，重症低血糖が危惧されない薬剤に分類される場合もある．

表12　簡易フレイルインデックス
（Yamada M，Arai H：J Am Med Dir Assoc 16：1002，2015．e7-11 より引用）

評価項目 質問 判定
1．体重減少 6 カ月間で 2～3 kgの体重減少がありましたか？ はい⇒ 1 点
2．倦怠感 （ここ 2 週間）わけもなく疲れたような感じがする． はい⇒ 1 点
3．活動量 ウォーキング等の運動を週に 1 回以上していますか？ いいえ⇒ 1 点
4．記憶 5 分前のことが思い出せますか？ いいえ⇒ 1 点
5．通常歩行速度 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか？ はい⇒ 1 点
3点以上は“フレイル”，1点または2点は“プレフレイル”，0点は“健常”と判定する．
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低血圧や食後血圧低下の頻度が増加する．そのため，家庭血圧等も用いて血圧を評価し，血圧の変
動に注意する．食事や水分摂取量の低下によって血圧が低下しやすいため，注意が必要である．
　降圧薬の第一選択は，Ca拮抗薬，ACE（angiotensin-converting enzyme）阻害薬，ARB（angiotensin 
II receptor blocker）ならびにサイアザイド系利尿薬であり，各薬剤の利益と不利益な点を考慮して
使用する．降圧薬開始初期に転倒・骨折が起こりやすいため，特に後期高齢者では，原則として通
常の半量から使用を開始し，1～3 カ月かけて増量する等，緩徐に降圧することが望ましい．また，
認知機能の低下等によって服薬アドヒアランスが低下することがある場合，一包化や合剤の使用，
家族への服薬指導等の工夫が必要である．

5）脂質異常症の管理
　脂質異常症の管理においては，脂質だけでなく，高血圧，糖尿病等の他の動脈硬化リスク因子を
含めて包括的に管理することが重要である．まず，生活習慣の改善が第一であり，特に肥満を有す
る場合，過食や糖質の過剰摂取を抑え，体重を減らすよう努める．しかしながら，過度の食事制限
は，筋量や筋力の低下を伴う体重減少（サルコペニア）につながることがあり，体調の悪化，歩行
障害・転倒につながる危険もあるため，体調と体重を確認しながら管理を行う．
　冠動脈疾患の二次予防については，年齢を問わず，スタチン治療による再発予防効果が認められ
ている．一方，一次予防に関しては，前期高齢者ではスタチン治療によるLDL-Cの低下により，冠
動脈疾患や非心原性脳梗塞の予防効果が認められているが，後期高齢者での心血管イベント抑制効
果については，未だ一定のエビデンスが得られていないため，個別に判断する．

6）肥満106）

　高齢者の肥満または肥満症は，若い人と同じ基準で診断するが，BMIが体脂肪量を正確に反映し
ないことがあるため，注意が必要である．具体的には，浮腫が存在する場合や脊椎圧迫骨折等によっ
て身長が短縮した場合は，BMIが実際よりも高値となる．心血管疾患発症リスクとの関係では，高
齢者の肥満がリスクとなるという明らかなエビデンスはなく，一方，ウエスト・ヒップ比の高値や
メタボリックシンドロームは，75 歳未満の高齢者において心血管疾患の発症リスクとなる．
　また，高齢者の肥満はADL低下のリスクとなる．特に肥満とサルコペニアが合併したサルコペニ
ア肥満は，単なる肥満よりもさらにADL低下，転倒・骨折ならびに死亡を来たしやすいため，注意
する必要がある．

7）栄養管理と運動
　肥満が病態の悪化に影響している場合，是正する必要があるが，サルコペニア肥満が隠れている
こともあるため，過度な食事制限を行うとサルコペニアが助長される危険がある．高齢者は，低栄
養が持続すると除脂肪体重が減少し，健康障害が顕在化しやすい．特にたんぱく質摂取量の減少は，
サルコペニア・フレイルの増悪要因であり，長期間続くと，筋量の減少によって歩行障害や転倒が
生じ，要介護状態に陥る危険が高くなる．
　栄養状態の評価は，J-CHSや簡易フレイルインデックスの評価項目に入っている「6 か月間で 2～
3 kg以上の（意図しない）体重減少」やBMI 18.5 未満（基本チェックリストの該当項目）が目安に
なる他，これらをもとにしたMalnutrition Screening Tool（MST），Malnutrition Universal Screening 
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Tool（MUST），Mini Nutritional Assessment-Short Form（MNA-SF）等が使用される．なお，高齢者に
おけるBMIのカットオフは 21.5 kg/m2 を用いるべきという意見もある．
　低栄養状態と判断した場合，原因とリスクを調べる．がん，膠原病，慢性心不全，CKDならびに
慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive pulmonary disease：COPD）等の疾患以外に，多病とそれに
伴う多剤服用，うつ，認知症，社会的孤立，フレイル，要介護状態，疼痛等が原因になっているこ
とがある．
　栄養管理については，重度の腎機能障害がなければ，少なくとも 1.0～1.2 g/kg標準体重/日の十
分なたんぱく質を摂取するよう指導する．また，後期高齢者においては，食事摂取量やQOLの維持
に配慮し，減塩や食事指導を行う．
　運動は，栄養管理とともに行うことで，生活習慣病の予防・改善の他，運動器障害の予防，うつ，
認知症予防等，多面的な効果を期待できる．運動には，心肺機能改善のための有酸素運動や転倒防
止のためのバランス運動，筋量・筋力向上のためのレジスタンス運動等があるが，個人の運動機能
に合わせてこれらをバランス良く行うことが勧められる．また，心肺合併症，関節・脊椎等の整形
外科疾患ならびに転倒リスクを勘案し，また，当日の血圧や体調にも留意し，事故が起こらないよ
う配慮する．運動前後のウォームアップ・クールダウンも必要である．運動強度，時間ならびに頻
度の目安は，中等度以上の強度の運動を 1 日合計 30 分程度以上，週に 2～3 回であるが，個人の事
情に配慮する．無理がないように，痛みを感じない程度に，楽しく長く続けられるよう指導する．

8）その他
　高齢者は，急な生活環境の変化に伴い，脱水や摂食量低下を生じることがあり，そのような場合，
薬剤の減量・休薬・中止が必要になることがある．既にフレイル，認知症ならびに要介護等の状態
にある患者では，管理方法・管理目標については，患者の状態に応じて個別に判断する．
　余命が長くないエンドオブライフと考えられるとき，医療の目的や治療内容の見直しが検討され
る．「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標 2016」101）では「エンドオブライフの状態では，著しい
高血糖を防止し，それに伴う脱水や急性合併症を予防する治療を優先する」，「高齢者高血圧診療ガ
イドライン2017」101）では「エンドオブライフにある高齢者への降圧療法は，予後改善を目的とした
適応はなく，降圧薬の中止も積極的に検討する（推奨グレードB）」，「高齢者脂質異常症診療ガイド
ライン 2017」101）では「余命が 1 年以内の患者に対して，服用中のスタチンを中止することは安全で
あり，QOL向上，医療費削減につながる（推奨グレードB）」と記載されている．
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食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか

何でもかんで食べることができる

歯や歯ぐき、かみあわせなど
気になる部分があり、
かみにくいことがある

ほとんどかめない


