
脳卒中予防を地域で考える
〜「まさか」を防ごう。
今日から始める血圧管理〜

海老名総合病院

脳神経外科

阿南 英典

2025/5/10



脳卒中ってなに？

脳血管障害の総称
脳卒中の語源は、「卒然として（急に）邪風に中る」

脳の血管系統に問題が生じて、脳に酸素や栄養が適切に供給されな
くなり、それによって脳の一部が障害を受ける状態を指す。



脳卒中の分類
脳卒中

血管が詰まるタイプ 血管が破れるタイプ

くも膜下出血脳出血脳梗塞

ラクナ梗塞 心原性脳塞栓症アテローム
血栓性脳梗塞

厚生労働省「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について 脳卒中の医療体制構築に係る指針」（平成29年7月）より作成
http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10800000-Iseikyoku/0000159904.pdf（2020年2月閲覧）

出血量が多くなければ、血圧管理、リハビリ
出血量が多ければ、手術

手術加療（開頭術or 血管内治療）
最重症例は内科的加療



脳卒中の年間発症

27万人

厚生労働省 患者調査 令和2年より抜粋

174万人

脳卒中患者数

海老名市 14.1万人(2024/12)



脳卒中の主役は脳出血から脳梗塞へ

■脳卒中死亡の内訳

1960年

脳出血
76.8％

脳梗塞
13.3％

くも膜下出血
2.4％

その他
7.5％

脳出血
27.0％

その他
2.6％

くも膜下出血
11.4％

2009年

脳梗塞
59.0％

厚生労働省： 平成21年(2009年)人口動態統計より作図



内訳

脳卒中患者の内訳

荒木 信夫ほか： 脳卒中データバンク2015 2015: 19-20より改変

くも膜下出血
5,344 （5.6％）

n=72,777

心原性
脳塞栓

20,134 （27.7％）

アテローム
血栓性梗塞

19,485
（26.8％）

ラクナ梗塞
22,675
（31.2％）

その他
5,833 （8.0％）

アテローム
血栓性塞栓

4,650 （6.4％）

n=95,844

脳梗塞
72,777
（75.9％）

脳出血
17,723
（18.5％）

対象と方法：一過性脳虚血発作（TIA）を除く、分析の対象となった95,844名のデータを用いて解析脳卒中の内訳を算出した。

（1999～2012年）



脳血管疾患は死因の第４位

厚生労働省 平成30年、令和４年度人口動態統計より抜粋

主な死因別に見た死亡率の年次推移



データバンクから見る脳卒中転帰の特徴

出典：「脳卒中レジストリを用いた我が国の脳卒中診療実態の 把握(日本脳卒中テー゙タハン゙ク)」報告書 2022 年
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症例数推移 

図 1．症例数推移 

病型別割合(全体) 

図 2-1．病型 

14 

 

 

病型別 modified Rankin Scale 

 

 

 

病型別退院先 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10．病型別 modified Rankin Scale 

 

図 11．病型別退院先 



脳卒中の転帰は変わっていない

脳梗塞

脳出血

脳卒中の転帰は変わっていない

Toyoda et al, JAMA Neurology, 2022

くも膜下出血



平均寿命と健康寿命の差

厚生労働省 健康寿命の令和元年値について
厚生労働省 令和2年都道府県別生命表の概況
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未病が最も重要な治療



末梢動脈疾患、大動脈瘤、大動脈解離

腎硬化症、慢性腎臓病

狭心症、心筋梗塞、左室肥大、心不全

脳梗塞、一過性脳虚血発作、脳出血、くも膜下出血

高血圧による主な臓器障害

島田 馨（責任編集）. 内科学書, 1999, 中山書店, p.1335より改変

脳

心臓

腎臓

血管





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, p.10, ライフサイエンス出版, 2019

有病率、治療率、コントロール率は2016年（平成28年）国民健康・栄養調査データを使用。人口は平成29年推計人口。
認知率はNIPPON DATA2010から67％として試算。
高血圧有病率は140/90mmHgまたは降圧薬服用中、コントロールは140/90mmHg未満

4300万人

治療中

1,200万人

27％

コントロール良 コントロール不良

1,250万人

29％

450万人

11％

認知なし

1,400万人

33％

血圧140/90mmHg以上の国民
3,100万人

高血圧有病者

未治療

認知あり

わが国の高血圧有病者、薬物治療者、管理不良者などの推計数（2017年）



＜130/80mmHg達成率

• Japan Arteriosclerosis Longitudinal Study（JALS）における

降圧薬服用患者の130/80mmHg未満達成率は21.3%

Asayama K, et al. J Hypertens 2017; 35: 1808-15
Asayama K, et al. J Hypertens 2019; 37: 652-3より作図

21.3％

対象・方法：1999年～2005年に収集されたJapan Arteriosclerosis Longitudinal Study（JALS）のデータ※を用いて、降圧薬を服用している男女
20,769例の血圧管理状況を、JSH2019降圧目標（＜130/80mmHg）を基準に再解析した。

≦49歳
（n=652）

16.9%

50〜59歳
（n=3,193）

19.1%

60〜69歳
（n=7,210）

22.0%

＞70歳以上
（n=9,714）

21.8%

全例（n=20,769） 年齢別

※25の自治体ベースコホートおよび7の職場ベースコホートを統合

JSH2019降圧目標（＜130/80mmHg）の達成状況



◼ 治療抵抗性高血圧の原因としては、服薬コンプライアンスの不良や高血圧を悪化させる物質の摂取のほか、
治療が適切に強化されないこと（治療的惰性）や高血圧の原因が検討されていないこと（診断的惰性）などが
考えられる。

治療抵抗性高血圧の原因

1.服薬コンプライアンスの不良
–約半数の患者がコンプライアンス不良を認めている
–副作用に対する誤認

2.高血圧を悪化させる物質の摂取
–食塩、リコリス（甘草）、非ステロイド性抗炎症薬＊、過剰なアルコール、経口避妊薬、
うっ血除去薬

＊非ステロイド性抗炎症薬のうちスリンダクを除く

3.治療的惰性
–血圧コントロール不十分にもかかわらず治療が強化されない
–他の疾患（糖尿病、関節炎など）の合併による高血圧の見落とし
–白衣高血圧症は良性の高血圧であるという誤解から降圧薬の増量がなされない

4.診断的惰性
–血圧コントロール不十分である原因が検討されていない

Spence JD, et al.: Stroke Vasc Neurol. 2018; 3（2）: 69-75.より作成

治療抵抗性高血圧の原因



24.8%

43.2%

12.9%

15.2%

3.8%
抵抗感はない

ない

どちらでもない

少し抵抗感がある

抵抗感がある

（n=495）

あまり抵抗感は

22.7

11.9

14.0

77.3

88.1

86.0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

アドヒアランス不良群

アドヒアランス良好群

降圧薬1種類
N=242

降圧薬2種類
N=150

降圧薬
3種類以上

N=48

服薬錠数と服薬アドヒアランスの関係
降圧薬の錠数が3種類以上になると

約2割がアドヒアランス不良である。我が国における
高血圧患者を対象としたアンケートの結果。 我が国における降圧薬の追加に対する患者の抵抗感

半数以上の患者は錠数が増えることに抵抗感を感じている。

■降圧薬が3剤以上になると約2割がアドヒアランス不良となる。また日本における降圧薬の追加に抵抗感を感じる患者は半数以上である

目的：降圧目標達成のための服薬コンプライアンス不良の原因を調査するために患者の治療に対する意識調査を行った。
対象：調査に協力を表明している、医療機関を受診し、何らかの経口薬が処方されている、全国の高血圧患者502名。
方法：株式会社ケアネットから、全国の高血圧患者に対して2005年11‐12月の期間ので郵送調査による回答。

服薬している薬剤名、1回に服用している個数、1日の服用回数、服薬の時間帯、服薬のタイミング、服薬状況薬剤を飲み忘れる頻度、医療機関にて1度に処方される薬剤日数を調査した。
「おおよそ指示通どおりに服用している」「多少時間がずれることがある」のいずれかに回答したものをアドヒアランス良好とし、「飲み忘れることがある」「自らの判断で薬を減量あるいは飲まないことがある」をアドヒアランス不良とした。

齊藤 et al., 血圧 13 (9), 1019‐1025, 2006

「先生、そんなに飲まないとダメですか？」
「低い時もありますよ」 「生活習慣変えますよ」



高血圧治療の強化が行われない理由（海外データ）

◼ 治療強化を行わない理由として多かった回答は、診察室血圧が患者の代表的な血圧値ではないとみなしたため（27%）※、
「次回の測定値または家庭血圧値を見て再検討するため」（21％）、「生活習慣改善指導を実施するため」（19％）、
であった。
※「直近の血圧が140/90mmHg未満」（15%）、「受診のストレス」（9%）、「白衣高血圧」（3%）を総合

治療強化を行わない理由（医師回答、患者ごとに当てはまる理由を複数回答可）

Ali DH, et al.: J Hypertens. 2021; 39（6）: 1238-1245.

目的：プライマリーケアクリニックで管理されている高血圧患者を対象に、治療が強化されていない理由を検討する。
対象：高血圧と診断され、収縮期血圧140mmHg以上かつ/または拡張期血圧90mmHg以上で、1種類または2種類の降圧薬が投与されている患者
方法：Julius General Practitioners‘ Network（JGPN）データベースより治療的惰性※※の患者114例を抽出し、患者の担当医に対して治療強化を行わない理由を尋ねる探索的調査を

行った。
※※血圧コントロール不十分にもかかわらず治療的措置が行われない場合を治療的惰性と定義した。

＊家庭内の問題や疾患そのものに
対するストレスにより、医療機関への
受診が負担となっているケース

＊＊服薬アドヒアランスの不良、
患者の転院や長期休暇、測定を看
護師や助手が行ったため血圧を医
師が把握できていなかった、など

次回測定値または家庭血圧値での再検討

0

生活習慣改善指導

直近の血圧が140/90mmHg未満

受診のストレス＊

患者の選択

高齢者における虚弱

血圧が目標値に近い

高血圧専門医の判断に任せる

白衣高血圧

その他の理由＊＊

5 10 15 20 25 35（人）30

（n=145）



Circulation 2019;140:976

高齢者の血圧管理目標の歴史
～理想値は下がり続けている～

75歳以上で34％の心血管イベントの減少、33％の死亡の減少

収縮期血圧
140以下 vs 120以下



高血圧と脳卒中・心血管リスクの相関

120/80mmHgを超えて血圧が上昇するほど、脳心血管病による

死亡リスクが増加。
Fujiyoshi A, et al. Hypertens Res 2012. 35: 947-53より作図

血圧レベル別の脳心血管病死亡ハザード比と集団寄与危険割合（PAF）：EPOCH-JAPANのメタ解析

各血圧レベルに

おけるPAF（％）

－ 6.0 7.9 15.920.5 10.0

総PAF 60.3％

10

前期高齢者
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後期高齢者
（75-89歳：3,667例）
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PAF：population attributable fractions



脳卒中の季節性

豊田ら、脳卒中33:226-235, 2011



BMJ Open. 2018 Jan 5;8(1):e017351.

冬季には血圧が上昇する
～気温と血圧の関係～



1) Kario K. Hypertension 2018; 71: 997-1009より改変; 2) 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, p.22-23, ライフサイエンス出版, 2019

夜の血圧も大事



K Kario et al., Hypertension 2001; 38: 852-857

試験デザイン：観察研究
対象：50歳以上、本態性高血圧（診察室血圧測定で平均収縮期血圧［SBP］≧140ｍｍHgかつ/または拡張期血圧［DBP］≧90mmHgが2機会以上）で、降圧薬非投与下での24時間自由行
動下血圧測定において平均SBP≧130mmHgまたは平均DBP＞80mmHgの持続性高血圧患者575例
方法：対象を、血圧日内変動パターンにより、 extreme-dipper群（夜間血圧低下が昼間に比べ≧20%)、dipper群（10%～<20%）、non-dipper群（0%～<10%）、reverse-dipper群（＜
0％）に分け、ベースライン時の無症候性脳血管疾患の有病率、追跡期間中の脳卒中発生リスクを比較した。脳卒中発生率の群間比較にはカイ二乗検定を用いた。

25

20

15

10

5

0

P=0.055

P=0.0001

P=0.002

血圧日内変動パターン

脳
卒
中
発
生
率
（
％
）

合計イベント数：54件
虚血性：35件（65％）
出血性：7件（13％）
不明：12件（22％）

血圧日内変動パターン別の脳卒中発生率

14件

14件

14件

12件

Extreme dipper
（n=97）

Dipper
（n=230）

Non dipper
（n=185）

Reverse dipper
(Riser)
（n=63）

夜間血圧と脳卒中リスク

非致死性脳卒中

致死性脳卒中

カイ二乗検定





高血圧治療ガイドライン（JSH）における降圧目標

• JSH2019では、一般成人、高齢者および冠動脈疾患
患者の降圧目標が従来よりも厳格化された。

1）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2014, p.35, ライフサイエンス出版, 2014
2）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, p.53, ライフサイエンス出版, 2019

診察室血圧
（mmHg）

家庭血圧
（mmHg）

若年、中年、
前期高齢者患者

＜140/90 ＜135/85

後期高齢者患者

＜150/90
（忍容性があれ

ば
＜140/90）

＜145/85（目安）

（忍容性があれば
＜140/90）

糖尿病患者 ＜130/80 ＜125/75

CKD患者
（蛋白尿陽性）

＜130/80 ＜125/75（目安）

脳血管障害患者
冠動脈疾患患者

＜140/90 ＜135/85（目安）

JSH
20141）

診察室血圧
（mmHg）

家庭血圧
（mmHg）

⚫ 75歳未満の成人＊1

⚫ 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（尿蛋白陽性）＊2

⚫ 糖尿病患者
⚫ 抗血栓薬服用中

＜130/80 ＜125/75

⚫ 75歳以上の高齢者＊3

⚫ 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（尿蛋白陰性）＊2

＜140/90 ＜135/85

JSH
20192）

注）目安で示す診察室血圧と家庭血圧の目標値の差は、診察室血圧140/90mmHg、
家庭血圧135/85mmHgが、高血圧の診断基準であることから、この二者の差をあては
めたものである。

＊1：未治療で診察室血圧130-139/80-89mmHg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1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130/80mmHg未満を目指す。すでに降圧薬治療中で130-139/80-89mmHg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130/80mmHg未満を目指す。

＊2：随時尿で0.15g/gCr以上を蛋白尿陽性とする。
＊3：併存疾患などによって一般に降圧目標が130/80mmHg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130/80mmHg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。



高血圧患者の尿中食塩排泄量の分布

• 減塩目標の6g/日未満を達成できている高血圧患者
は、男性の約13％、女性の約26％。

鬼木秀幸, 他. 血圧 2013: 20; 626-9 

高血圧患者の尿中食塩排泄量の分布

尿中食塩排泄量（g/日）

500

400

300

200

100

0

（人）

25~~2 ~3 ~4 ~6 ~8 ~10 ~12 ~14 ~16 ~18 ~20 ~22 ~24 ~25~5 ~7 ~9 ~11 ~13 ~15 ~17 ~19 ~21 ~23

男性 13.2%

女性 25.7％

減塩目標
6g/日未満達成率 男性（2,759回）平均：10.0±4.0g/日

女性（3,378回）平均：8.2±3.2g/日

全体（6,137回）平均：9.0±3.7g/日

対象：1998年～2011年に国立病院機構九州医療センターの高血圧専門外来を受診した患者1,671例
方法：24時間家庭蓄尿を行い、尿中食塩排泄量を測定した。平均測定回数は3.7回、延べ測定回数は6,137回。



純アルコール量(酒に含まれるアルコール量)

飲む量(mL)×度数×０.８(比重)

生活習慣病リスクを高める飲酒量（1日あたり）
男性４０g以上、女性２０g以上

※体質などによってはより少量が望ましい

Ex)缶ビール ロング缶(500ml)

500*0.05*0.8=20g

飲んでも飲まれるな！？



飲んでも飲まれるな！？

がん対策研究所 予防関連プロジェクトHPより抜粋

1日1合未満の飲酒であれば脳梗塞発症リスクが低下



喫煙と脳卒中

がん対策研究所 予防関連プロジェクトHPより抜粋



運動について



世界高血圧デー（World Hypertension Day）は、高血圧とその管理の啓発を目的として、
国際高血圧学会（ISH）および世界保健機構（WHO）と公式な関係をもつ世界高血圧リーグによって創設されました1）。

日本でも2008年に、日本高血圧学会と日本高血圧協会により、
世界高血圧デーと同日の5月17日が「高血圧の日」と制定されました2）。

1）World Hypertension League. WHL Overview（https://www.worldhypertensionleague.org/about-us/overview-of-whl）
2）日本高血圧学会. 「高血圧の日について」 （https://www.jpnsh.jp/general_0517.html）


