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〈認定医及び専門医制度単位取得企画〉

総 説

高血圧治療ガイ ドライン 2019を考える

泉岡 利於 (日 本臨床内科医会学術部循環器班班長/大阪府)

2019年 4月 末に2019年 高血圧治療ガイ ドラ

インの改訂版 (JSH2019)が 発表された.大 き

く変わつたのはこれまでのガイドラインになかっ

たクリニカルクエスチョン (CQ)と いう形で,

17項 目でそれぞれの CQに 答える形式になって

いる. これまでに比べると非常にみやすい形式に

なっていると考える.内容的に大きいのは 75歳

未満の成人に対し, これまでの 14γ90mmHg木

満から 130/80mmHg未満に引きドげたことであ

る (図 1).ESH/ESCは 140/90mmHgの ままで

据え置いたのに対し, 日本はAHA/ACCに準じ

た形 となった (図 2).当初 SPRINT試験が反映

されすぎではないかという意見もあつたが,そ う

ではなく,ガイドラインでは複数の論文において

13り80mmHgの ほうが複合心血管イベントが抑

制されていることを示 している (図 3).ま た高

齢者においては, これまでの 140/90mmHgに 据

え置いた.高齢者については,個々の症例に合わ

せて副作用に注意しながら降圧のしすぎに注意し

つつ,血圧コントロールが必要であるとした
.

これまで降圧剤の第一選択薬は,ACE阻害剤

あるいはARB,Ca拮抗剤,サ イアザイド利尿剤

であったが,今回治療抵抗性高血圧に対して追加

業としてではあるが,MR拮抗薬 (ミ ネラルコル

チコイ ド受容体拮抗薬)が推奨された (図 4).

これまで抗アルドステロン作用に対して慢性心不

全患者の予後改善目的で使用はされていたが,降

圧剤として使用されているのは一部の先生に限ら

れていたように思う.個人的には難治性高血圧患

泉岡 利於 (い ずおか としお).平成元年関西医科大学

卒業.泉岡医院 院長.主研究領域 :`'首環器

`'未治療で診察室血圧 13● 139/∞ -89 mmHgの場合

は,低・中等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 lヵ 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 mmH8未 満を目

指す.す でに降圧薬治療中で 1∞-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 リスク忠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.

'2随時尿で 0.15g′/gCr以上を蛋自尿陽性とする

・ 3併
存疾患などによって一般に降圧 目標が 130/80

mmHg未満とされる場合,75歳 以上でも忍容性が

あれば個別に判断 して 130/80 mmHg未 満 を目指

す.

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.過降庄は,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.

(日 本高血圧学会 :高 血圧治療 ガイ ドライン2019,

p53.表 3‐3よ り)

図 l JSH2019降圧目標
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図2 海外のガイドラインの比較

CQ 3
降圧治療において,厳格治療は通常治療と比較して脳心血管イベントおよび死亡を改善するか

'
>脳心血管イベントの抑制のために,高血圧の治療目標は 130/80mmHg未 満を推奨する.個別症例においては副作

用の出現など忍容性に注意する.

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :B

到達血圧値 :厳格治療群 1314/76.5 mmHg:通 常治療群 1403/80.7 mmHg

試験/サ ブクループ.年

厳格治療群
イベント合計

通常治療群
イベント合計 重みづけ

リスク比
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合計イベント     1384     1762
異質性l Tau2=0.01i Chi2-20.16,di‐ 13(P‐ 009):12‐ 36%
統合効果の検定IZ‐ 3.17(P=0.002)

lVi逆 分散法.Ra∝bmlラ ンダム効果モデル

◆

0.5 07
-厳格治療優位

1.5 2
通常治療優位→

(日 本高血圧学会 :高血圧治療ガイドライン2019,p57(CQ3),p58(図 CQ3‐ 1)よ り)

図3 厳格治療による複合心血管イベントのリスク低下
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CQ 5
治療抵抗性高血圧に対して MR拮抗薬の投与を推奨す

るか
'

,MR拮 抗薬は,治療抵抗性高血圧に対 してさらなる

降圧を図るための追加薬としての使用を推奨する.

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :B

エビデンスの総括 :

4件のランダム化比較試験 (RCT)の メタ解析におい

て,治療抵抗性高血圧を呈する患者への 25～ 50mg/

日のスピロノラクトン追加投与は, プラセボおよび ド

キサツシンやビツプロロールと比較 して診察室血圧お

よび診察室外血圧を有意に低下させることが明らかに

なった.

ただし.いずれの試験も観察期間が短く,患者背景も

不均―であり,脳心血管病の発症に対する長期的な抑

制効果や有害事象の発症への影響に関しては不明であ

る.

またエプレレノンなど他の MR措抗薬も. スピロノラ

ク トンと同様に治療抵抗性高血圧に対 して有用である

と推察されるが,十分な報告がないため,今後の検討

が必要である.

(日 本高血圧学会 :高血圧治療ガイ ドライン2019,p90
(CQ5)よ り)

図 4

者において使用すると非常に降lt効果の良い群が

いることは経験 しており,ガイドラインに記載さ

れたことは非常に有用であると考える.

今回のガイドラインにおいて大きな変更点の ‐

つとして,糖尿病患者における尿蛋自陰性者の第

―選択薬がこれまでレニンアンジオテンシン系抑

制剤 (ACE阻害剤・ARB)で あったが,そ れに

加えて Ca拮抗薬とサイアザイド系利尿薬も含ま

れることとなった (図 5).ガイ ドラインには,

降
『

療法としてのレニンアンジオテンシン系抑制

剤はアルブミン尿の減少をもたらすものの,末期

腎不全への移行や脳心血管病の減少といったア

ウ トカムについては有意な影響を認めなかった

というのが理由とされている.し か し, これに

はDKD(糖尿病性腎臓病)の 中にこれまでの糖

尿病性腎症に加えて尿蛋向が上昇しない腎硬化型

腎症の存在があるのではと考える.腎硬化型腎症

の場合糸球体高血圧を併発していないため,輸出

細動脈を広げるような薬剤よりもそうでない薬剤

CQ10
(CQ10‐ 1〕 糖尿病非合併 CKD(尿蛋白あり)での

降圧療法の第一選択薬はRA系阻害薬

か
'

(CQ10‐ 2〕 糖尿病非合併 CKD(尿蟹白なし)での

降圧療法の第一選択薬はRA系阻害薬

か
'

>〔 CQ10‐ 1〕 糖尿病非合併 CKD(尿蛋自あり)での

降圧療法の第一選択薬はRA系阻害薬

を推奨する.

推奨の強さ :1 エビデンスの強さ :A

>〔 CQ10‐ 2〕 糖尿病非合併 CKD(尿蛋白なし)で の

降圧療法では、通常の第一選択薬 (RA

系阻害薬,Ca拮抗薬,サ イアザイド系

利尿薬)のいずれかを推奨する

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :C

(日 本高血圧学会 :高 血圧治療 ガイ ドライン 2019,

pl1 9(C010)よ り)

図 5

を選択するほうがベストという考え方もある.た

だし,実際に臨床に関わつている先生方にお聞き

するとやはりまだ精尿病の第一選択薬としてはレ

ニンアンジオテンシン系抑制剤から使用する先生

が多いのも事実である.DKDの 中の腎硬化型腎

症の考え方はガイドラインでは記載されていない

が, これから研究が進み第 ―選択薬の多様性が求

められるかもしれない
.

また,ガイドラインに臨床イナーシャとしての

説明が明記されたのは今回が初めてで,教育プロ

グラムの充実と行政や産業界を含めた社会全体で

の取 り組みの重要性を謳ってガイドラインを締め

くくっている.高血圧の診療治療法に長足の進歩

がみられ,高血圧治療ガイ ドラインも策定されて

いるにもかかわらず,高血圧は我が国の循環器疾

患による死亡の最大の原因である.そ の原因には

不 |‐ 分な血圧管理があり,そ の背景に,服薬アド

ヒアランスの不良,不適切な生活習慣ととも臨床

イナーシャがあると示されている.

著者の C01開 示 :本稿において開ホすべき利益相反関

係なし.
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019の降圧目標の変更点

泉岡 高血圧治療ガイドライン2019(以下,

JSH2019.PDF版 は, 日本高血圧学会ホームベ

ー ジ :https://WWW」pnSh」 p/guidehnc.htrnlよ

り閲覧可)が発表されましたが,簡単に今回のガ

イドラインの印象をコメントいただければと思い

ます.ま ず有田先生,いかがでしょうか.

有田 私はJSH2019の 査読委員を務めており

ますが, この JSH2019に は大きく4つのポイン

トがあると思います.1つ 目のポイントは,降圧

目標値が 13υ80mmHg未満と低 く設定されてい

るということです.2つ 目は,国民みずからが早

い段階で病態を知 り,積極的に生活習慣を見直

すことが大事ということです.3つ 目のポイント

は,医療をする側も適切に介入するクリニカルイ

ナーシャ (Cli面cal lnerla,臨床イナーシャ)の
問題が盛 り込まれていることです.そ して 4つ

目のポイントは,医療者が ―‐人一人の病態をきち

んと把握して,個人の事情に配慮した治療を行う

ことの重要さについて強調されていることです.

ガイドラインはあくまで標準的な治療を日標にし

たもので,診療の裁量権は個々の先生に任されて

(令和 2年 4月 11日 .Web開催)

います.ですから,お一人 ・人の病態を把握する

こと,特に高齢者では慎重であることが求められ

ますので, この点が重要であると思います.

泉岡 ありがとうございます.では長尾先生,

いかが
~Cし

ょっか.

長尾 「人生 100年時代」を見据えた医療・介

護のグランドデザインの中で,糖尿病・高血圧・

脂質異常症・慢性腎臓病などの生活習慣病という

のはそれぞれ独立したものではなく,お互いに密

接に, さまざまな共通の病態基盤を抱えながら存

在していると考えています.その中で包括的に,

そして各病態に対して個別的に,高血圧というも

のを提えて,高血圧をきちんと克服することが,

その第一歩であるというようなメッセージが出て

いたという印象で捉えています.

泉岡 ありがとうございます.洞庭先生,いか

がでしょっか.

洞庭 降圧日標が明確に示されることになった

ので,いかにそれに近づけるかが重要であると思

います.今回のガイドラインは,特別H新 しいこ

とはありません.こ の基準で僕自身もやってきま

した.さ らにそこからはみ出るような人をできる

だけ減らすというのが一つ大きな日標です.む し

ろ,降圧H標値まで下げられない患者さんにどう

ノ″   日本臨床内科医会会誌 第 35巻第 2号 2020(令和 2)年 9月



説明していくかのほうが重要と思われます.です

から,減塩など基本的なことを今まで以上に丁寧

に患者さんに伝えていきたいと思っております.

泉岡 ありがとうございます.湯浅先生,いか

がでしょうか.

湯浅 高血圧は開業医が日常診療の中で最も多

く診療している疾病のひとつであると思います.

JSH2019に は,教科書的記載も非常に多いので,

ガイドラインの中核をなすエビデンスがまだまだ

十分でないことがわかります.こ の十分でないエ

ビデンスの隙間を埋めるものが,臨床経験,患者

の意向や背景, さらに医療経済を包合した EBM

(evidence based medicine)で あると思いま

す.エ ビデンスは日常診療の助けにはなります

が,我々開業医が日常診療をするに当たって,エ

ビデンスのみに偏ることなく診療を進めていくこ

とが必要だと思います.

泉岡 ありがとうございます.先生方のお話を

おうかがいしていますと,や はリガイ ドライン

に則ったうえで,個 々の患者さんの変化を診て

対応 していく必要性があると感じました.ま た

JSH2019は , クリニカルクエスチョン (以 下,

CQ)と 推奨度という形で 17項 目,17ク エスチ

ョンで構成されており,見やすいなという印象を

持ちました

有田先生からもお話がありましたように,今回

の改定では日標値が 130/80mmHgと 明記されて

いますが,海外のガイドラインと比較 (泉岡 :総

説 p164図 2を参照)し て, 日本はどちらかと

いうと,AHA/ACC 2017の アメリカのほうに準

じ, ョーロッパは今回も 140/90mmHgを 維持し

ているように見えます.そ ういうところも含め

て,湯浅先生,いかがでしようか.

湯浅 今回の改定で,高血圧の定義 としては

140/90mmHg以 卜で前回 2014年 のガイ ドライ

ンと変わっていません.し かし降圧日標値は ―

般の成人の方,脳梗塞患者,冠動脈疾患患者で

130/80mmHg未満に,75歳 以上の高齢者では

140/90mmHg未満に引き下げられています.一

般成人と高齢者の降圧目標値については,解説記

CQ7
冠勤脈疾患合併高血圧患者の降圧において,拡張期血

圧は 80mmHg未 満を避ける必要があるか
'

>冠 動脈疾患患者において収縮期血圧の降圧 目標

130mmHg未満を目指すことを優先 し,拡張期血圧

80mmHg未 満を避ける必要はない.

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :B

日本高血圧学会 :高血圧治療ガイ ドライン2019,plll

(C07)よ り

図 1

事に詳 しく記載 (湯浅 :解説 plフ 9表を参照 )

いたしますので, ここでは脳梗塞と冠動脈疾患の

降圧目標値について簡単にお話しさせていただき

たいと思います.

降圧薬による治療が脳梗塞の再発に有効である

ことは間違いのない事実だと思いますし, システ

マテイックレビューを含めたエビデンスもそろつ

ていると思います.た だし,過度な降圧はかえつ

て脳梗塞を増やすことがあると言われています.

これは先生方ご存じのようにJカ ーブ現象といい

ますが, この Jカ ーブ現象の存在については専門

家の間でも必ずしも共通のコンセンサスが得られ

ているわけではありません.し たがつて,特に頭

蓋内の動脈の狭窄,閉塞病変が存在する,あ るい

は疑われるような場合には,個々の症例に応じた

慎重な降圧が必要になると思います.ガイドライ

ンを構成しているエビデンスのみで ,全てカバー

できるわけではありません.し たがつて,降圧値

を判断するうえで,患者の意向や背景などととも

に,医師の臨床経験も非常に重要な要素の 一つに

なると思っております.

今回のガイドライン改定で冠動脈疾患の降圧日

標値は 130/80mmHg未満となりましたが,そ の

有効性についてもメタ解析等で確認されておりま

す.安全性については脳梗塞患者と同様に,過度

に拡張期血圧を下げると,心血管イベントが増え

る可能性が指摘されています.そ こで今回のガイ

ドラインでは,冠動脈疾患合併高血圧患者の降圧

について,拡張期血圧は 80minHg未満を避ける

必要があるかというCQに対しシステマテイツク
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レビューが作成されて, この臨床上の質問につい

ての答えが導かれています (図 1:CQ7).
推奨の強さは 2で,エ ビデンスの強さは中等

度 (B)と いうことで,弱い推奨にはなりますけ

れども,冠動脈疾患合併高血圧患者においては,

まず収縮期血圧 130mmHg未満を日指すことを

優先 して,拡張期血圧 80mmHg未満を避ける必

要はないという推奨文が作成されています.先述

のとおり,推奨の強さは 2で弱い推奨 となり,

必ずしも全ての患者さんに当てはまるわけではあ

りませんが,臨床の場で有益な情報になると思い

ます.

もう一つ大事なことですが,血行再建術を

行うと拡張期血圧の Jカ ーブ現象が減ることが

INVEST試験のサブ解析などで報告されていま

す.降圧する際に, この点も考慮する必要がある

と思います.ただし,種々の疾患が原因で, もと

もと拡張期血圧が低下していることが心血管イベ

ントの増加につながる,いわゆる因果の逆転もあ

り得るので,脳血管障害同様に忍容性を確認しな

がら,緩徐な降圧を心がけるべきであると思いま

す.

泉岡 どうもありがとうございます.前回のガ

イドラインは拡張期血圧について,特に高齢者で

どうしたらいいか明確になっていなかつたところ

が,今回のガイドラインでは拡張期血圧が低 くな

っても, まずは収縮期血圧を優先するという考え

方になつていたかと思います.

もう一つは,先生方もご存じのSystOnc Blood

PreSSure lntelマ entiOn Trial試 験 (SPRINT試
験)があつたかと思います.そ れそのままではな

いかという意見もあったかと思いますが,一つの

SPRINT試験で決めたわけではなくて,多 くの論

文からこの 130/80 mmHgと ぃう値を見出して

きたと言えると思います (泉岡 :総説 p164図
3を参照).

先生方,そ の他にご意見はございますか.

有田 本日は,家庭血圧の話は大きな話題に

はなつていませんが,CQlに ありますように家

庭血圧を推奨しています (図 2:CQl).こ れは

CQl
威人の本態性高血圧患者において,象庭血圧を指標と

した降圧治療は,診察室血圧を指標とした治療に比
べ,推奨できるか

'
,家庭血圧を指標とした降圧治療の実施を強 く推奨す

る.

推奨の強さ :1 エビデンスの強さ :B

日本高血圧学会 :高血圧治療ガイ ドライン2019,p30
(C01)よ り

図 2

推奨の強さが 1でエビデンスレベルの強さは B

ですので,や はり家庭血圧を重視 していただき

たいです.家庭血圧の場合,随時血圧に比べて

10mmHgと 5mmHg低 い, 12γ 75mmHg未 満

を日標血圧にすることをぜひ推奨していただきた

いと思います.

日本高血圧学会では,高血圧ゼロのまちづくり

に取 り組んでいます.実際問題,高血圧ゼロと

いうのはなかなか難しいのですが,私 も高野町

で町ぐるみで高血圧ゼロのまちづ くりをやってい

ます.町民全体の家庭血圧を 1年間フォローし

て様子を見ていく, こんな取り組みもやっていま

す.こ れが国民運動になればいいと思っています.

泉岡 ありがとうございます.こ の JSH2019

が出てから,約 1年 たつわけですが,先生方 ,

この 13γ80mmHgと ぃう目標値は実臨床では難

しいでしようか,そ れともこのく
｀
らいだったら薬

を強めればいけるという感じでしようか.実のと

ころ当院では,患者さんから「先生,130台 で

70台 といったらグッドコントロールと言ってい

たのに,話が変わつているじゃないか」と言われ

てしまうことも結構あるのですが,「 ガイ ドライ

ンが変わつたら僕の言うことも変わるんだ」とい

うことで,何 とか納得していただいています.

実際に難治性の高血圧の患者さんですと,家庭

内血圧は 5を 引いた 125/75mmHgを 切 るのが

なかなか難しい患者さんが増えたという印象があ

ります.先生方はいかがでしょうか.

洞庭 血圧のH標値における問題の一つは,

泉岡先生がおっしゃったょぅに非常に頑固な血
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圧で, 日標までいくのに何年もかかる人がいま

す.実際に今,業で困ることはほとんどないと思

いますが,例えば 150, 140mmHgくヾ
らいまで

下げると倦怠感が強いとか,立ちくらみがひどい

とか,い ろいろな症状が出ますが, 自党症状で不

都合なことがない範囲で高めにコントロールしま

す.そ してだんだん,体のほうが調節していける

ようにします.ま た,季節変動の影響が強い方に

は,冬場は降圧剤を増やすなど, まめに調整する

必要があるという問題があります.

もう一つの問題は,今,1日 一遍でいい薬が人

部分だし,それでほとんど問題はないのですが,

家庭血圧を見ると,一部の患者さんには,朝の血

圧がずいぶん高いなど, どうしても朝晩コントロ

ールが必要であることもありますので,そ のあた

りも気をつけています.あ と薬の種類は,基本的

にαブロッカーなどは使わなくていいのですが,

どうしてもそれを使わぎるを得ないような人がい

ます.や はりあの薬は非常に起立性の低血圧もし

くは血圧の調節障害を起こしやすいと思っており

ますので,そ うしたことも考えながらやるように

注意しています.

泉岡 ありがとうございます.私も朝の血圧が

下がりにくい人に関しては, しつかりと下げる必

要性があると思います.症例によっては,短い効

果のあるようなアダラー トL(ニ フェジピン)を

夕方や眠前に使ったりしています.長尾先生,い

かがでしょうか.

長尾 先ほど泉岡先生からお話があったよう

に,ガイドラインが変わつて血圧をもう少しドげ

たほうがいいのではないかということに対する患

者さんの抵抗感が割 と強いという印象がありま

す.し っかり説明したことで納得される方が半分

近 く,説得してもなかなかご理解いただけない方

が半分ぐらいです.そ ういう方に対してどのよう

なアプローチで血圧をコントロールしていくかで

すが,た くさんの案を飲むことに対して,患者さ

んの拒絶感が結構強いので,合剤を使うとか薬剤

も少しずつ変ぇていくことで調整して,患者さん

を説得しながら下げていくことになるかと思って

います.

泉岡 あ りが とうございます.他に何かありま

すか .

湯浅 後ほ ど有田先生か ら臨床イナーシャの

お話があると思いますが, 血圧が降圧 日標値 に

到達 していない患者 さんに接するときには,そ

の原因を精査することを第
‐に考えなければい

けない と思ってお ります.そ れか ら今回のガイ

ドラインでは,過降圧に関す る記載があ り,一
般の成人の方は 120/80mmHg未満,高齢の方は

130/80mmIIg未満で,ふ らつ きやめまいといっ

た症状があれば,降圧日標値を個々に変えていか

なければなりません.そ の辺 も考えながら,慎重

に個人個人に合った降圧をしてい くことが大事か

と思います .

泉岡 ありが とうございます.個々の過去の経

験症例でそのように繊細にしてい く必要性がある

ということで,先生方もご注意されていると思い

ます.臨床イナーシャのセクションでも, またそ

の辺の話はしていただこうか と思います .

泉岡 次に糖尿病の降圧療法です.こ れまでレ

ニン・アンジオテンンン系阻害薬を第一選択業に

するということにしていましたが,今回, これが

変ゎったということは先生方もご存じだと思いま

す.そ こも含めて洞庭先生, よろしくお願いしま

す.

洞庭 まず CQllで糖尿病合併高血圧の薬物

療法で脳心血管病の発症を低 ドさせるために
,

収縮期 |I11圧 日標 として 140mmHg未 満 よりも

130mmHg未 満 を推奨するか 'と
い うことで

す.こ れは推奨の強さ2,エ ビデンスの強さB

ということで, やはり 130mmHg未満を目指す

という結論が出ております (洞庭 :解説 p182

CCユ 11を参照).

もう一つ,CQ12の糖尿病合併高血圧の降圧治

療でカルシウム拮抗薬,サ イアザイド系利尿薬よ
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りもARB,ACE阻 害薬を優先すべきかというこ

とに関しては,「糖尿病合併高血圧における第 ‐

選択薬となる降圧薬はARB,ACE阻害薬,カ ル

シウム拮抗剤,サイアザイ ド系利尿薬も推奨す

る」とはつきり書かれております.「 ただし,微
量アルブミン尿,あ るいは蛋自尿を併存する場合

は,ARB,ACE阻 害薬を推奨する」.そ れが推奨

の強さ2,エ ビデンスの強さBと いうことで出て

おります (洞庭 :解説 p183 CQ12を参照 ).

さらにその理由が少し書いてありますが,細かい

ところは解説記事をみていただければと思いま

す.

泉岡 ありが とうございます.CQ11に つい

て,個人的に疑間があるので有田先生におうかが

いします.SPRINT試 験では脳血管患者と糖尿病

患者については, もう結果が出ているので除外に

なっていたかと思います.今回, このガイドライ

ンでは除外ではなくて,やはり13り80mmHgを

推奨すると出ています.それでいうと,ち ょっと

そこに不 ・致といいますか,違いがあると思いま

すが,有田先生,何かご意見はございますか.

有 田 や は り今 回 は,合 併例 で は糖 尿病

に限 らず冠動脈疾患,脳 血管疾患 いずれ も

130/80mmHgを 推奨することにな りました.

これはエビデンスがいろいろあります.こ れは

SPRINT試験だけではないと思いますが,CQll
にもありますように, 130mmHg,エ ビデンスの

強さは Bです.やや弱いですけれども,3と い

うのは中程度の確信があるということになってい

ます.Aではないので,そ の辺,先生がおっしゃ

るようなところが多分にあるかと思いました.

泉岡 糖尿病学会との整合性はどうなのでしょ

うか.

湯浅 糖尿病の脳心血管病発症を低下させるた

めの降圧日標値を 13り80mmHg未満にするとい

うCQllに ついては, 日本で行われた精尿病合

併症を抑制するための介入試験 (J‐ DOIT3)が根

拠の中心になつていると思います.

泉岡 はい
.

湯浅 糖尿病学会との整合性 という点で言え

ば,糖尿病の診療ガイドラインの 2019で ,ア ル

ブミン尿,顕性タンパク尿の有無にかかわらず,

糖尿病の患者 さんの第 ‐選択薬はARB,ACE
阻害薬を推奨するとしています.こ れに対 し,

JSH2019の 場合は,糖尿病であっても顕性タン

パク尿,ア ルブミン尿がなければARB,ACE阻

害薬とともにカルシウム拮抗薬,サイアザイド系

利尿薬を第 一選択薬として,推奨しています.そ

の辺で両学会間の降圧薬の選択に違いがあると感

じています.そ の辺はいかがでしょうか.

泉岡 私の考 えですが,糖 尿病性 腎臓病

(Diabetic Kidney Diseases:DKD)の 中に こ

れまでの糖尿病性腎症を経過するDKDと ,尿た

んぱくが出ていないにもかかわらず推算糸球体濾

過量 (cGFR)だけが下がっていくタイプの DKD
の中でも腎硬化型の DKDがあるのではないかと

言われています.腎硬化型の DKDの場合は,糸
球体高血圧を伴わない.つ まりこれまでの糖尿病

性腎症というのは,やはり糸球体高血圧を伴うの

で,輸出細動脈を広げるような薬が第一選択薬と

して有用である,ARB,ACE阻 害薬のような薬

が適切だろうと言われていました.逆に尿たんぱ

くを伴わないDKDの場合は,糸球体が高血圧で

はなくて,血圧がむしろ低いかもわからないとい

うことでいうと,輸出細動脈を広げないシンブル

なカルシウム拮抗剤のほうが腎保護作用があるの

ではないかと言われていますので,今回,ガイド

ラインでその辺のところも加味してこういう選択

になったのではないかと思っています.

湯浅 そうですね.そ ういう意味でいうと,

DKDと いうのは新しい概念ではありますが,た
んぱく尿陰性の状態で腎機能障害が進行して腎不

全に陥るという,泉岡先生がおっしゃったよぅに

虚血性腎症のような病態が混在していることを考

えると,尿たんぱくを伴わない精尿病合併高血圧

の第一選尺薬に,カ ルシウム拮抗薬や少量のサイ

アザイド系利尿薬を選択できると明記されている

高血圧学会の見解は,妥当だと考えてよろしいで

すよね.

泉岡 私はそのように理解しております.
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湯浅 ありがとうございます.

泉岡 したがって,先ほどから個々の症例に

よって薬を調節していくということであれば,

DKDの 中でもいわゆる腎硬化型といいますか
,

尿たんぱくを伴わない患者さんに関しては,早

期から積極的にカルシウム桔抗業を使うのもいい

と,1国人的には思っています.

泉岡 今回,ガイドラインで MR(ミ ネラルコ

ルチコイド受容体)拮抗薬についての表記があり

ました.何 となく新薬のにおいも若干しなくはな

いのですが, これについて長尾先生, よろしくお

願いします.

長尾 今回,CQで も5番 日,17番 日にMR

桔抗業が出ていますし,8番 日,9番 日も少し関

わっているのかなという印象があります. もとも

とMR拮抗薬 というのは低 レニン性の高血圧で

あったり,先ほどから話がある治療抵抗性高血

圧,そ して心疾患合併高血圧,特に高血圧や心筋

梗塞,虚血性心疾患の後に使うのが有用ではない

かと思います.

特に心疾患合併の場合は年間現状で約 120万

人の心不全の方がおられます.そ ういう方に対し

てどのような治療をするか.やはり介人が必要で

はないかと言われていて,そ の中でこの治療薬を

どのような形で使っていくのかが非常に重要であ

ると思います.

一般的に治療抵抗性であれば,3種類の薬を使

った後にMR桔抗薬を使 うことが推奨されてい

ます し,心不全の前兆であるような睡眠時無呼

吸症候群であったり,NT―proBNPが高いような

方,心エコーを行って心肥大があるような方,そ

して夜間の血圧が下がらない non―dipperの よう

な方では,最初から積極的に使う選択肢もあると

いう印象で見させていただきました.

泉岡 ありがとうございます.JSH2019に 載

ったということもあって,そ れまで私は基本的に

慢性心不全患者さんしか使っていなかったのです

が,難治性の方に使ってみると意外といいという

印象を個人的には持っています.た だ,サ イアザ

イド系利尿剤と併用してもいいのかどうかとか,

その辺のところ,ち よつと迷つたりもしていま

す.有田先生,いかがでしょうか .

有田 原発性アルドステロン症が特に多いので

しょうが,原発性アル ドステロン症における高

血圧の有病率は 5～ 15%と 非常に多いと言われ

ています.Japan Primaw Aldosteronisnl Study

(JPAS)と いう研究があります.2006～ 2016

年多施設共同試験で 2582例 が登録 されていま

す.京都医療センターの本態性高血圧症 236例

とJPAS原発性アル ドステロン症 236例 を比較

しました.原発性アルドステロン症では stroke

が ll%, 一般の高血圧で 3.4%,心房細動も原発

性アル ドステロン症の人は4.2%,一般の高血圧

が 0.8%.有意に原発性アルドステロン症では心

血管系の合併症が多いという発表があります.

うちはリハビリ病院ですが,若年性の脳出血を

来した例がここ3年半で 60例 ぐらいリハビリで

入院してきています.そ のうち原発性アルドステ

ロン症 と考えられる症例が 6例,約 1割.そ れ

でレニンとアル ドステロンを測定 し,ARRを 見

ると200mmHg以 卜という症例がありました.

現実にも脳卒中例がすごく多いということが理解

されています.

エサキセレノンという新しい薬がありまして,

それを 8例 に使ってみました.も ともと降圧薬

がフル ドーズで入っている所にブラスアルフア

でこのMR措抗薬を加えたのですが,そ うする

と非常によく下が りました.nは 8例 しかあり

ませんが,142mnlHgの 収縮期血圧が 4週間で

121mmHgま で下が り,拡張期血圧も90mmHg

が 84mmHgま で下がります.先生がおっしゃっ

たようにサイアザイド系利尿薬も入っていて, こ

の MR拮抗業を加えることによつて, もちろん

カルシウム拮抗薬や ARBが入った上でですが,

これぐらいまで下がってくる.治療抵抗性高血圧

のそういう症例,特に原発性アルドステロン症 と
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確実に診断はできていませんが, とりあえずカッ

トオフイ直が PAC, PRAの ARIRが 200以 に あ

るヽヽは PACが 120pg/1llI´ こうoゝ うイ列
`こ

使う とプト

常に有効であると実感しています.

泉岡 それは測ったほうがいいということです

か
.

有田 やはり測ったほうがいいです.特にこう

いう治療抵抗性高血圧の場合は,ぜひ測ってくだ

さい.私 どものところでは初診時には必ず測って

いますし,それで治療抵抗性の場合にこういう葉

を,そ ういう病態が隠れている可能性があるとい

うことで測定したほうがいいと思っています.非
常に有効です.

泉岡 ありがとうございます.洞庭先生,いか

がでしょうか
.

洞庭 私はこの薬の経験が非常に少なく,数え

るく
｀
らいしか扱ったことがありません.今のお話

を参考にさせていただきたいと思います.

泉岡 ありがとうございます.湯浅先牛,いか

がでしょっか
.

湯浅 もちろん CQ5が示すように,MR拮抗

薬というのは治療抵抗性の高血圧に有効ではあり

ますが, このエビデンスは厳密にはスピロノラク

トンのものです.ですから, これらのエビデンス

をエプレレノンや新規 MR拮抗薬に,そ のまま

適用することは,現時点ではできないことを忘れ

てはいけないと思います.

泉岡 ありがとうございます.長尾先生もおっ

しやっていましたが,第一選択薬として使うこと

についてはまだ少し慎重にしたほうがいぃと個人

的には思っています.私も結構な数を使わせても

らっていますが,難治性の方には本当にンヤ~プ

に効 くと思います.た だ高血圧の患者さんの薬を

始める前には 100%, 1次性高血圧の採血はして

いますが,難治性になつているということで再度

測定はしていなかつたので,有田先生から教えて

いただいて反省をしています.

■警響産バラドックス・臨床イナーシャ

泉岡 ありが とうございます.そ うしました

ら,次のセクションに移らせていただきます.私
の記憶では,高血圧パラドックス,臨床 (ク リニ

カル)イ ナーシャは,そ もそも循環器内科から始

まったように思っていますが,今や糖尿病の先生

方のほうがよく使つている印象が個人的にはあり

ます.こ れについて有田先生, よろしくお願いし

ます.

有田 高血圧パラドックス自体は 2009年 に

ChObanianが最初
`こ

『Ne、v England Journal of

Medicinc』 に発表しました.治療は改善 したが

コントロール不良者が増加したということです.

高血圧治療は, この 50年 間で重要な医療の成功

例の ‐つである.治療の急速な進展により,ほ と

んどすべての高血圧患者の血圧を低下させること

が可能となったけれども,残念ながら世界中でも

増加しており,大きな健康問題である.こ ういう

ことを高血圧パラドックスと命名しました.

日本では今度のガイ ドラインを見ても,高
血圧有病者は4300万 人いると考えられていま

す.こ のうち治療 してコントロールの良好な人

は 27%,1200万 人 しかいない.一方,治療 を

していてもコントロール不良者が 1250万 人で

29%.未治療で高血圧の認知がない人が 1400万

人.認知あり,つ まり血圧が高いと知っていても

未治療の人が 450万 人.4300万 人中 3100万 人

の人が血圧 140′ 90rninHg以上の高血圧の状態で

ある. こういうことがありまして,今回のガイド

ラインでは約 75%の コントロール不良者をいか

にコントロールしていくかが一番ポイントだと考

えられます.それが原因としてクリニカルイナー

シャも,そ れだけではありませんが,血圧が高い

にもかかわらず治療を開始しない.ガイドライン

に示された降圧達成H標が高いにもかかわらず,

医療を強化せず,そ のまま様子を見ている,あ る

いは先述の治療抵抗性高rL圧でありながら,原因

を精査 しないということが現実にあります.
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こうしたことが起こる要因は,医療提供者や患

者さん,医療制度などきまざまですが,放ってお

くことによつて心血管疾患や腎臓病の発症に悪影

響を及ぼすと言われています.ガイドラインにあ

りましたように,心血管病の死亡の ‐番の原因は

高血圧ですから,血圧をいかにコントロールする

かが重要ですが,4300万 人全てを高血圧の専門

医が診られるわけではありませんので,実地医家

との連携がやはり重要です.患者さんに直接,あ

るいはどこかへ発信して啓発するなど, どのよう

なかたちが効果的なのかわかりませんが,そ うい

うことも合めてやっていくことが必要です.そ し

てさらに看護師,薬剤師,管理栄養士,臨床検査

技師,保健師さんなどのコメディカルを対象とし

た教育プログラムを充実させる必要があるという

ことで,高血圧学会と循環器病予防学会,動脈硬

化学会の 3つ の学会が,高血圧・循環器病予防

療養指導li制度をつくりました.そ ういうさまざ

まなことを合わせて,4300万 人いる高血圧者に

対して, より質の高い医療をしていくことが重要

ではないかとうたっています.

泉岡 ありがとうございます.なかなか難しい

セクションだと思いますが,実際に私もわかって

はいるけどというところも結構ありまして,患者

さんのキヤラクターも大分影響しているかと思っ

ています.そ の辺のところを含めて長尾先生,い

かがでしょうか.

長尾 治療イナーシヤとともに診断イナ~ン ヤ

ということで,やはり医師がまず確実に診断し

て,血圧が高いということでひとくくりにするの

ではなく,治療方針をほかの疾患と分ける作業も

必要だと思います.そ れとともに治療の方向性を

示したり,特に患者さんに響 くようなインパクト

のある言葉も必要かと思います.それは我々だけ

ではなくて,学会としても指針を示す必要があり

ます.た とえば,lfll圧の変動や高血圧が認知機能

に関連するということを患者さんに伝えると, も

っとしっかり下げなければいけないのかなという

気持ちになる方が結構おられます.こ ういつたこ

とを発信することで,治療に関しても, もう少し

患者さんが受け入れやすい状況になるのではない

でしょっか.

泉岡 ありがとうございます.洞庭先生,いか

がでしょうか.

洞庭 私は今のイナーシヤの話ではなくて,高

血圧パラドックスのことについて有田先生に教え

ていただきたいのですが,実際に治療で改善した

がコントロール不良の人が増えたというのは, ど

ういうことなのかがあまり理解できていないので

すが.

有田 治療をしているにもかかわらずコントロ

ール不良という方が 1250万 人いるのは,やはり

治療が十分評価されていないと考えられます.そ

れは患者さん側の問題もあります.血圧が高い方

というのは無症状ですので, このく'ら いでいい

じゃないかと.以前は 140/90mmHg, さらに前

は 160/90mmHgと か 100mmHgと 言っていた

時代がありますし,血圧が高くても無症状だから

放っておくという方も結構いらっしゃると思いま

す.医師のほうも,あ まり血圧を ドげ過ぎても,

ふらふら感などの症状を訴える人も多いので,そ

れでいいかなとおっしやる方もたくさんいるので

はないかと思います.両方の側の問題だと思いま

すので, ここをきちんとコントロールしていくこ

とがイナーシャを含めて重要ではないかと考えて

います.

やはり臓器障害をきちんと把握して,治療抵抗

性高血圧の場合はきちんと下げることが重要で

す.臓器障害もあまりなく,下げ過ぎて症状のあ

るような方はある程度そのままで,特に高齢者の

場合は比較的高めでも診ている方もいらっしや

る.そ の辺の一人一人の病態を考えながら治療し

ていくことが重要だと思います.

洞庭 要するにせっかくきちんと治療 している

のに,それを もう少しきちんとやりましようとい

う意味ですね.

有田 まあ,そ うですね.

'同

庭: わ力,り ました.

泉岡 やはり糖尿病や CKDの合併患者さんの

達成率が非常に悪いです.ですからそういう合併
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症があったらよりきちんと下げないといけないの

に,現実問題としては放置ではないでしょうが,

不良な状態で過ごされているという印象はあるか

と思います.

有田 そうですね.葉がフル ドーズに行って

も,本当に下がらない人というのは,ク レアチニ

ンが高いような人は実際にありますからね.

泉岡 湯浅先生,いかがでしょうか.

湯浅 臨床イナーシャによる高血圧改善のため

に,薬物療法に頼ってしまう傾向があると思いま

す.し かし,中心になるのは減塩,運動などの生

活習慣への介入であると思います.3分診療に終

始することなく,患者に繰り返し説明し,そ の成

果を聞き取ることにより対話を通じての信頼関係

の構築がなされ,ひいては,臨床イナーシャの改

善にもつながるように思います.

泉岡 ありがとうございます.

長尾 先ほどイナーシャのときに,過度な血圧

低下は心配であるとの声があって,医師側にも血

圧を下げることへの躊躇があると思います.重要

な点として, しっか りとしたセレクトが行われ

ていないことだと思います.ど ういうことかと

いうと,起立性低血圧の有無を確認 した上で積

極的な治療を行 う必要があると思います.海外

¢)Atherosclerosis Risk in Cominunities Study

(ARIC)研究において起立性低血圧があると
,

約 25年後の認知症の発症が 1.54倍 に,脳梗塞

の発症が 2.08倍 にな るとい う結果 も出てい ま

す.医師側からは,あ なたは起立性低血圧を起 こ

していないのでしっかり血圧を下げることができ

ますという明確な説明もあわせて行いながら,血
圧を下げてあげることも重要だと私は思つていま

す.

湯浅 起立性低血圧に関しては 140mmHg未
満に降圧 しても 120mmHg未満に降圧 しても,

その発症に変わりはないというデータが出ていま

す.起立性低血圧の予防には,適正な降圧剤を用

いての厳格な降圧が必要であると思います.し か

し,実臨床では,過降圧を起こしたがゅえに患者

さんが薬を飲まなくなるとか,薬に不信感を抱 く

こともあるわけです.長尾先生のご指摘は, 日常

診療の中で常に気をつけていかなければいけない

非常に重要な点だと思います.

長尾 日本人の場合,入浴習慣に大きな問題点

があるということです.高齢者でも在宅で入浴中

に亡くなるというのは日本独特の事象です.諸外

国ではほとんど見受けられないことなので,人浴

習慣 と血圧治療には密接な関係があると思ってい

ます.長時間入浴が趣味でどうしてもやめられな

いという方もおられて,そ ういう方の血圧治療を

どうするのかというのは, 日本の診療の悩みだと

感じています.

泉岡 なるほど,あ りがとうございます.あ ま

り私は考えたことがなかったので,入浴について

も聞いてみたいと思います.先生方,ほかに何か

ありますでしょうか.

有田 入浴中のヒー トショックというのは,

今,交通事故の 3～ 4倍 く'ら いあるということ

です.日 本特有です.お風呂に入って肩までつか

る習慣は日本独特なことだと思います.

泉岡 それについての患者さんに対する注意点

というのは,熱い長風呂をやめてもらうく
｀
らいし

かないのですか
.

有田 やはりお風呂の温度ですね.特に冬は多

いですから.冬場に入浴の場所の脱衣所の暖房を

するとか,お風呂自体も暖房をしておくとか,あ
るいは暖房がない場合は湯気を出すとか,できれ

は一番風呂をやめるとか.そ ういうふうにいろい

ろ注意することが必要だと思います.
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泉岡 では最後に,高齢者のことについてお話

をしていければと思っています.高齢者医療 とい

うことで,通常の若年者と違ってこういうことに

気をつけて治療をしているということがございま

したら,有 IΠ先生からお願いできますでしようか.

有田 高齢者は老年症候群という状態がありま

す.脱水,転倒や今の起立性低血圧の問題など

非常に多々ございますので,あ まリドげ過ぎず

140mmHg, これが推奨の強さが 1でエビデンス

の強さがAです.75歳以 Lの高齢者に関しては,

そのようにしていきます (図 3:CQ13).

それから最近フレイルの患者さんが多いです.

フレイル高血圧で要介護にあるような高血圧の降

圧は個々に考えて治療をしていかなければいけま

せん.私 どもリハビリ病院は超高齢者が多いで

す.そ ういう人の場合どこまで下げるかという問

題,エ ンド・オブ・ライフの問題ですね.その場

合にはあまり予後改善を目的とした降圧剤の適用

はないこともあります.超高齢者で脳卒中合併例

の降圧に関して,中止も含めて検討することも重

要ではないかと考ぇています.

泉岡 私はフレイルのあるなしで降圧日標を変

えたことはあまりないのですが.

有田 フレイルがあるから別にする必要はない

のですが, これからはフレイル高血圧の高齢者と

いうのはすごく多いと思います.そ ういう意味

で,通常はフレイルがあっても個別に判断するこ

とが重要であるとガイドラインにはあります.

泉岡 ありがとうございます.長尾先生,いか

がでしよつか.

長尾 高齢者の場合,血圧の変動がどのぐらい

あるのかをいつも注視しています.変動があれば

あるほど将来の心血管イベントのリスク・認知症

のリスクの上昇がありますので,日 ごとの家庭血

圧を測定している人に関しては,そ れがどのく
｀
ら

いの幅の中で変動しているかをみています.基本

的には 8以 11と よく言われていますが,わたし

CQ13
75歳以上の高齢者に対する降圧の目標値はいくつ

か ' 併存疾患やフレイルの有無により異なるかつ

>1.75歳以上の高齢者高血圧での降圧目標は,忍容

性があれば収縮期血圧 140mmHg未満を推奨す

る.

推奨の強さ :1 エビデンスの強さ :A

>2 併存疾患などによって一般に降圧目標が収縮

期血圧 130mmHg未満とされる場合, まず

140mmH8未満を到達し,忍容性があれば個別

に判断して 130mmHg未満を目指すことを提案

する

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :C

●3.フ レイル高齢者や要介護状態にある高齢者の降

圧目標は,個別に判断することを提案する.

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :D

>4 エンドオフライフにある高齢者では,予後改善

を目的とした降圧薬の適応はなく.中止も積極

的に検討することを提案する.

推奨の強さ :2 エビデンスの強さ :D
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(CQ13)よ り

図 3

は 一応 10く'ら いとして,変動の程度を見ながら,

適切に是正するべきだと患者さんには説明してい

ます.

有田 変動があっても,なかなか変動があるか

らどうしようかという,現実には薬で何とかでき

ないです.

長尾 そうですね,そ こが難しいところがあり

ます.

有田 変動がハイリスクであるというのはわか

り切ったことですが,こ の場合はやはり低いほう

を重視する,高いほうはある程度, 日をつぶらな

ければなりませんね.

長尾 そうですね.

有田 例えば,朝 は 200nlmHgほ どあつても

夜は 100mmHg以下に下がるという変動の激 し

い人もいます.

長尾 ディサービスで血圧が高いから,医療機

関でどうにかしてもらうようデイサービス 幡 護

師)の方にすすめられて受診する患者さんが結構

多いです.患者さんとご家族には,午前中は交感
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神経の高まりと移動等の影響で血圧は上昇しやす

いので,180mmHg未 満だったら心配ないとお

話しすることが多いです.ま た,デイサービス

で血圧が高かつたときの状況と日々の血圧を確認

するとたまたま高かったということで,そ のあた

りはちょっと苦労しているというところもありま

す.

泉岡 そうですね.介護職の方から指摘をいた

だくというのは,私にも経験があります.実際に

血圧が原因で患者さんがお風呂に入れなかったと

いうことで, ご家族の方から文句を言われたりで

すね.

長尾 ありますね.

泉岡 介護職の方との連携といいますか, ご理

解をいただくことも人事だろうと思っています.

‖萌こ先生, 。ヽかが‐
でしょうか.

洞庭 私は,高齢者は本当の年齢 と実際の

ADLや元気さとはずいぶん違うように思ってい

ます.―概に年齢だけではいかないので, 一つは

今の生活習慣の是正です.例えば運動や,最近は

減塩もあまリフレイルではよくないのではないか

と言われていますので,そ のあたりはあまりお年

寄 りには指導しておりません.

私の個人的な興味といいましょうか,例えば降

圧剤を選ぶときに誤囃性肺炎やすぐむせそうにな

るという話を聞いて ACEを使うだとか,骨折の

リスクの高い人ではサイアザイド系を使いなさい

だとか, このガイドラインにそのあたり結構細か

く書いてあります.そ ういうものは今までの知識

の延長ですが,そ こに気をつけて業を選択してい

くというのは一つあります.

泉岡 ありがとうございます.減塩については

私も感じています.極端に塩分の好きな方にはき

ちんと指導する必要性があるかと思いますが,や
はりとつているカロリー数で塩分量は相当変わる

という印象を持っています.ですからフレイルの

ような方が減塩を意識しなくても必ずしも塩分が

高いとは考えにくいので,あ まり神経質に塩分指

導をするのは僕も気をつけるようにしています.

湯浅先生, いかがでしょうか.

湯浅 高齢者 の降圧 目標値 につ いて は,

ISH2019で は CQ13に 詳 しく述べ られていま

す (図 3:CQ13).75歳 以上の高齢者の方は

140mmHg未満が降圧目標で, これが推奨の強

さが 1でエビデンスの強さもAと いうことです.

推奨の強さが 1と いうことは, 日常診療の中で

10人中 9人 ぐらいの患者さんに当てはめること

ができると考えていいと思います.140mmHg
未満というのを最初の日標にして,そ れから併存

疾患がある場合,忍容性があれば 13り80mmHg
未満が降圧目標となるわけですが, こちらのほう

は推奨の強さが 2でエビデンスの強さが Cです

から,弱い推奨になります.日 常来られる患者さ

んの 50～ 60%に 当てはめることができるく
｀
ら

いの感覚を持っていただければ良いのではないで

しようか.そ れからフレイルや要介護状態がある

方に関しては,エ ビデンスの強さもDですので,

これは本当に個々に考えていくしかありません.

ただ通常外来に来られるような健康状態の高齢者

の方であれば,140mmHg未 満をまず第一目標

とすることが妥当であると思っております.

泉岡 ありがとうございます.今回のお話では

出ていませんでしたが,私が高齢者の方で結構気

にしているのが圧較差です.多 くはないですが
,

下の血圧が下がつてくる高齢者がちょこちょこお

られる印象を持つています.そ ういう方 という

のは圧較差が 70以上 といっても, もちろんAR
(大動脈弁閉鎖不全症)がない状態で下の血圧が

40mmHg,50mmHgと いう方もおられます.そ
ういう方は動脈硬化が非常に進んでいて,それに

対して ADLの 向 Lに 努めるためにどうしたらい

いかということを考えるようにはしています. こ

ういうことはどうでしょうか.

有田 高齢者になりますと,当然拡張期血圧が

ドがつてくる.で も脈圧が高い人に対してどのよ

うに対応するかというと,なかなか難しいです

ね.動脈硬化があるから下は低 くなりますよと.

収縮期だから高血圧になるんですね.収縮期の圧

が高いのは, そこは下げるというふうにしていく

く
ヾ
らいしかないのではないかと.
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洞庭 高齢者高血圧のガイ ドラインの項 目

に  は, 11le Japanese Tnal to Assess()p● mal

systOlic BIood Pressure in Elderly HⅥ Юnensive

Paient(JATOS)の 引用がずいぶん残っている

んですね.20年近く前になりますが,私はこの

研究に参加させていただいて非常に勉強になりま

した。また今回の高血圧パラドックスを解決する

とか,いろいろなことをテーマにして, こういう

研究を我々の循環器班で企画できるといいと思っ

ております.

泉岡 わかりました,頑張ります.本日はあり

がとうございました.

発言者のCOI開示 :本座談会において開示すべき利益

相反関係なし.
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