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高血圧症とは？

• 高血圧というのは、血圧が高いという病態です。

• たまたま測った血圧が高いときには血圧が高いといえますが「高血圧症」とは
言い切れません。

• 高血圧症とは、くり返して測っても血圧が正常より高い場合をいいます。

• くり返しの測定で診察室血圧で140/90mmHg以上であれば、高血圧と
診断されます。

• 家庭血圧であれば135/85mmHg以上の場合、高血圧と診断されます。

⇒ これらの数値を超えた場合、医療機関の受診が推奨されています。



なぜ血圧は上がるの？

• 血圧は、腎臓や神経系・内分泌系・血管内皮からの物質など、多くの因子によっ
て調整されていますが、その中でも生活習慣などの環境因子の影響を強く受けて
います。

• 過剰な塩分摂取、肥満、過剰飲酒、精神的ストレス、自律神経の調節異常、
運動不足、野菜や果物（カリウムなどのミネラル）不足、喫煙などが、生活習慣
などの環境因子にあたります。

• 血圧は常に変動しています。通常は朝の目覚めとともに上昇し、日中は高く、夜
間・睡眠中は低くなります。また、冬は夏より高くなります。



上の血圧：「収縮期血圧・最高血圧」 
下の血圧：「拡張期血圧・最低血圧」

• 心臓は、収縮と拡張を繰り返して血液を送り出しているので、動脈の中の血圧
は心臓の収縮、拡張に応じて上がったり下がったりします。

• 動脈の血圧が心臓の収縮により最高に達したときの値が「最高血圧または収
縮期血圧」です。

• 動脈の血圧が心臓の拡張により最低に達したときの値が「最低血圧または拡
張期血圧」です。



よくある疑問①・・・下の血圧だけ高いのはどうして？

• 血圧＝心拍出量【心臓から出ていく血液の量】×末梢血管抵抗【血管の硬さ】

• 末梢血管抵抗【血管の硬さ】が大きい、つまり動脈硬化が強いと、血圧は高値になります。

• 心臓から連続する太い血管は、高い血圧にも耐えられるようにクッションのように弾力性に富み、収縮期には広がり拡

張期にはゴムのように元に戻ろうとします。この元に戻ろうとする圧力により、血液をさらに末梢に送り出します。

• 血管の動脈硬化はあるが、太い血管の弾力性は下の血圧が高くなるのは、心臓から遠い細い血管（末梢血管）が

動脈硬化により硬くなっていくために起きてきます。下の血圧のみが高い場合は、末梢保たれている事が考えられます

（動脈硬化の初期段階）。



よくある疑問①・・・下の血圧だけ高いのはどうして？

• 肥満、運動不足、喫煙者、アルコール過剰摂取の方に多く見られます。

• 若年者や更年期女性にも比較的多く認められます。

• 下の血圧のみが高くても高血圧と診断されます（例：家庭血圧130/95mmHg）。

• その後加齢と共に、大動脈（太い血管）の動脈硬化も進展していくと収縮期
血圧の上昇と共に収縮期血流も増加するため、拡張期血圧は低下し拡張期
の血流は低下します。

• このように高血圧は、最初は拡張期血圧優位の高血圧になり、いずれ収縮期・
拡張期の両者が上昇する高血圧へ、さらに収縮期優位の高血圧へ変遷するこ
とになります。



「診察室血圧」 と 「家庭血圧」

• 「診察室血圧」は、測定頻度が少なく、標準化が難しく、再現性が悪く、
白衣現象をきたすことがあり、日内変動の評価が難しい、などといったデメ
リットが多いとされます。

• したがって、「家庭血圧」による診断・評価が優先されます。

• 「家庭血圧」の測定は、「白衣高血圧」や「仮面高血圧」の診断に有用
とされています。

• 上腕式自動血圧計での測定が望ましいです。

• なお、手首式血圧計で測定は推奨されていません。



・血圧は、運動・安静・入浴・排便・食事・睡眠・体調・精神緊張等の条件で著しく変わります。
・血圧を測る前には、座位で数分間安静にし条件を一定にした状態で測ることが望ましいです。
・血圧を測るときは、きついシャツ等で腕の上部を締め付けないようにしましょう

「家庭血圧」の測定方法



「家庭血圧」の測定方法

• 1機会に「原則2回」測定し、平均値をその機会の血圧値とします。1回測定の場
合は、それをその機会の血圧値とします。

• 高血圧診断、降圧薬の効果判定には、朝・晩それぞれの測定値の5日間平均値
を用います。

• 朝の家庭血圧平均値、晩の家庭血圧平均値のいずれか、あるいは両者が家庭
血圧の高血圧基準（135/85mmHg）を満たす場合、家庭血圧に基づく高血
圧と診断します。

• 朝・晩の家庭血圧平均値ともに降圧目標を達成した場合、家庭血圧の降圧目
標を達成したと判断します。
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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。
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降圧目標

日本高血圧学会 「高血圧管理・治療ガイドライン2025」作成委員会 編：「高血圧管理・治療ガイドライン2025」 ライフサイエンス出版、p68、表6-3より転載

診察室血圧 ＜ 130/80mmHg

家 庭 血 圧 ＜ 125/75mmHg

＊高値血圧（診察室血圧130～139/80～89mmHg）で脳心血管病の発症が低・中等リスクの場合（脳心血管
病の既往や糖尿病を伴わないような場合）は生活習慣の改善を強化する。

＊めまい・ふらつき・立ちくらみ・倦怠感・失神などの症候性低血圧、起立性低血圧、急性腎障害、高カリウム血症などの
電解質異常といった有害事象の発症に注意しながら降圧を進める。

第6章 管理および治療の基本
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日本の高血圧の現状

4300万人

年間約17万人

高血圧有病者
（2017年推計）1）

高血圧に起因する
脳心血管病死亡者数2）

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2025, p.27, ライフサイエンス出版, 2025
2）Nomura S, et al. Lancet Reg Health West Pac. 2022;21:100377. PMID: 35098183
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わが国における2019年の脳心血管病死亡数への各種危険因子の寄与
（男女計）

対象：保健指標評価研究所により公開されたGlobal Burden of Disease Study（GBD） 2019における全年齢層の日本人男女データ

方法：2019年における心血管イベントによる死亡者数を、予防可能な行動、代謝リスク等別に算出した

限界：GBD 2019に含まれない疾患やリスク因子については検討していない。

Nomura S, et al.：Lancet Reg Health West Pac 2022；21：100377より作図

日本高血圧学会 「高血圧管理・治療ガイドライン2025」作成委員会 編：「高血圧管理・治療ガイドライン2025」 ライフサイエンス出版、p25、図1-2より転載

LDLコレステロール高値

高血糖

喫煙

腎機能障害

高い食塩摂取

高いBMI

低い全粒穀物摂取

低い身体活動

低い果物・野菜摂取

高血圧

0 4 8 12 16

死亡数（万人）

第1章 高血圧の疫学



よくある疑問②・・・血圧が
高いとどうなる？

• 脳心血管疾患に罹患するリスクが高まります。

• 脳梗塞・脳出血などの脳卒中

• 狭心症・心筋梗塞・心不全・心房細動などの心疾患

• 大動脈瘤・急性大動脈解離などの大血管疾患

• いずれも死と隣り合わせの病気であり、罹患するとその後の人生が大きく変わります。

• 例えば、高齢者心不全の疫学を見てみると・・・

・予後が悪い：5年生存率：50% （全悪性腫瘍の5年生存率：68%）

・根治が望めない進行性かつ致死性の悪性疾患である
日本心不全学会：高齢心不全患者の治療に関するステートメントより
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Satoh M, et al.：Hypertens Res 2025；48(4)：1428-1433

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

対象：40～89歳の日本人男女70,570名のうち、降圧薬非服用者57,656名

方法：国内で実施された大規模観察研究の対象となった10コホート［久山町コホート、 NIPPON DATA80/90コホート、大迫コホート等］より対象者を抽出し、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を検討した。

限界：①併合されたデータには、追跡調査期間中の参加者の状態は含まれていない。②本研究は、単一の機会において測定されたオフィスの血圧測定値に基づいて実施された。③本解析は、死亡率に関する結果に限定されている。④潜在的な交絡因子
である塩分摂取量と身体活動レベルに関するデータは本データベースには含まれていない。

日本高血圧学会 「高血圧管理・治療ガイドライン2025」作成委員会 編：「高血圧管理・治療ガイドライン2025」 ライフサイエンス出版、p25、図1-1より転載

＊1 ハザード比は年齢、性、総コレステロール値、喫煙、飲酒、BMI、糖尿病にて調整
＊2 集団すべてが120/80mmHg未満だった場合に予防できたと推測される死亡者の割合
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総集団寄与危険割合：23%

（65～89歳：16,518人）
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EPOCH-JAPAN。国内10コホート（降圧薬非服用者約5万8千人）のメタ解析。年齢階級別。

第1章 高血圧の疫学
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降圧と心血管イベントリスクの関連：SPRINT試験
＜海外データ＞

⚫厳格な降圧により、致死的／非致死的心血管イベントの発生率は有意に低下した

SPRINT Research Group. N Engl J Med 2021; 384: 1921-30を元に作成

試験デザイン：多施設共同、無作為化、非盲検比較試験
対象：50歳以上、収縮期血圧（SBP）130～180mmHg、心血管イベント高リスク、糖尿病非合併患者9,361例
方法：対象をSBP<120mmHgを目標とした降圧治療を行う群（強化療法群）とSBP<140mmHgを目標とした降圧治療を行う群（標準療法群）に無作為割付し、心血管イベントの発生率を比較
した。主要評価項目は心筋梗塞、急性冠症候群、脳卒中、心不全、心血管死の複合エンドポイント、副次評価項目は全死亡および心筋梗塞、急性冠症候群、脳卒中、心不全、心血管死、全死亡の複合
エンドポイントとした。心血管イベント発生率の比較には、Cox比例ハザード回帰解析を用いた。有意水準は両側5%とした。

高血圧に対する強化療法と標準療法の心血管イベント発生率の比較（最終解析）

全死亡
（副次評価項目）

強化療法群の標準療法群に対する
ハザード比：0.75（95%CI 0.61-0.92)

累
積
発
生
率

年

心筋梗塞、急性冠症候群、脳卒中、心不全、心血管死の
複合エンドポイント（主要評価項目）

強化療法群の標準療法群に対する
ハザード比：0.73（95%CI 0.63-0.86)

累
積
発
生
率

年

0.12
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0.06
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強化療法群
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0.12
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0.08
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標準療法群

強化療法群
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SPRINT：Systolic Blood Pressure Intervention Trial



• 慢性腎臓病のリスクが高まります。

末期腎不全→血液透析へ移行・・・予後不良です

• 認知症のリスクが高まります。

よくある疑問②・・・血圧が高いとどうなる？
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日本の高血圧有病者、薬物治療者、管理不良者などの推計数
（2017年）

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2025, p.27, ライフサイエンス出版, 2025

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

クリニカルイナーシャ（臨床的惰性）が深く関わっている
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＜130/80mmHg達成率

JSH2019降圧目標（＜130/80mmHg）の達成状況

⚫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



大規模臨床試験：PARADIGM-HF試験（海外データ）

高所得12カ国の血圧管理状況

Lancet（2019；394：639-51）

降圧目標を達成するために薬剤費を含めた医療費は高くなるが、心不全を含めた
心血管系疾患の医療費が下がり、全体では医療費節減になることが示されている
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高血圧治療について -基本の3本柱-

① 生活習慣の改善

・高血圧は生活習慣病の１つであり、生活習慣の改善により高血圧の予防
および降圧が期待できます。

・多くの患者さんは生活習慣の改善だけでは目標とする降圧を達成することは
できませんが、降圧剤の効果を高め薬剤数と容量を減じることができます。

② 薬物療法

・多くの患者さんで薬物療法が必要となります。

③ 共同意思決定の推進

・高血圧症は自覚症状に乏しいことから、治療によって得られる利益や不利益
についてよく説明し、患者さんとよく話し合い、患者さんの希望を尊重して治療
法を選択する必要があります。
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① 生活習慣の改善

150cm→56kg、160cm→64kg、170cm→72kg

（加熱式たばこも含む）

、適切な睡眠時間の確保、便秘の回避



25

『減塩』・・・これが一番重要です！



＊JSH減塩食品リストをお渡しします。どうぞお役立てください。



・「エレキソルト」は、“おいしい食事のある人生を、すべての人に。”を基本の考え方として、塩分の取り過ぎという社会課題とお客様
の減塩食の味に対するニーズに向き合うために開発された減塩サポート食器です。減塩に取り組む方々の「『ご褒美食』としてラー
メンなどを濃い味で楽しみたい」、「日常的に食べていた汁物を、おいしく食べ続けたい」といった声を踏まえ、家庭での使いやすさや
食べたいメニューを考慮した食器の開発に取り組み、2024年5月に「エレキソルト スプーン」を発売しました。その後、スプーンを使
わずに汁物を食べる習慣のある方々のニーズを受け、「エレキソルト カップ」を新たに開発しました。
・減塩食品の塩味を約1.5倍に増強させる独自の電流波形の技術（特許第7704793号）を搭載しています。
・カップ内部の電極から微弱な電流が食品に流れ、塩味やうま味など、食事の味わいを増強する効果を発揮します。安定して電
流が流れる電極構造、耐熱性や耐久性の高い機器設計、食洗機で洗浄可能な構造としました。



医師会病院には禁煙外来があります！

北海道支部の喫煙者の割合は全国ワースト1位であり、喫煙率の高さが健康課題になっています。

（男性7位（43.7％）、女性1位（21.9％）、男女計1位（35.3％））
※

※出典：協会けんぽ都道府県支部別健診・問診結果の状況（令和4年度）
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高血圧に対する降圧薬治療STEP：
降圧目標を達成するための降圧薬の使い方

日本高血圧学会 「高血圧管理・治療ガイドライン2025」作成委員会 編：「高血圧管理・治療ガイドライン2025」 ライフサイエンス出版、p97、図8-1より転載

＊1 75歳以上の高齢者や腎機能低下例（CKDステージ4以上、
eGFR30mL/分/1.73m2未満）では一般的に通常用量の半量の単剤
から開始する。

＊2 ARNIとACE阻害薬は併用しない。ACE阻害薬からARNIへの切替え時に
は36時間以上の休薬期間をおく。添付文書上、原則として1剤目として投
与しない。

＊3 eGFR30mL/分/1.73m2未満ではループ利尿薬。
＊4 ナトリウム排泄作用を有するARNI、MR拮抗薬も可。
＊5 「第11章 コントロール不良の高血圧」参照。

低・中等リスクⅠ度高血圧

• 配合剤を使用するなどしてできる限り錠剤数を増やさない
• 降圧目標を達成できない場合、できるだけ早期にステップアップ

ただし、原則としてサイアザイド系利尿薬以外の各薬剤は通常用量までの増量を図る

• 積極的適応を考慮して選択
• 降圧目標を達成できない場合、できるだけ早期にステップアップ

生活習慣の改善や、薬物療法における問題点を検討し対策を講じる＊5

専門医紹介を考慮

• 服薬アドヒアランス確認
• サイアザイド系利尿薬が投与されていなければ追加を検討

STEP2

STEP1

STEP3

G1降圧薬のいずれか単剤投与＊1

G1降圧薬：長時間作用型ジヒドロピリジン系Ca拮抗薬、ARB/ACE阻害薬、
少量のサイアザイド系利尿薬、β遮断薬

G1降圧薬から2剤併用
病態に応じてG2降圧薬も用いる

G2降圧薬：ARNI＊2、MR拮抗薬

G1降圧薬・G2降圧薬から3剤併用

原則としてサイアザイド系利尿薬＊3＊4を投与

高リスクⅠ度高血圧
Ⅱ・Ⅲ度高血圧

降圧目標との差、降圧速度の忍容性、合併症などを
総合的に判断

② 薬物療法
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② 薬物療法

⚫降圧薬の脳心血管病抑制効果の大部分は、その種類よりも降圧度によっ
て規定されます。

⚫各種降圧薬単剤で降圧目標未達成の場合には、すみやかな2,3剤の併
用が推奨されています。単剤の増量よりも多剤併用の方が降圧効果が大き
いとされています。

⚫3剤併用で降圧目標に達しない場合には、生活習慣の改善を図り薬物療
法の問題点を検討し対策を講じるべきです。

⚫降圧剤は１日１回投与を原則としますが、24時間にわたって降圧すること
が重要です。

⚫配合剤の使用による処方の単純化はアドヒアランスを改善し、血圧コント
ロールの改善につながります。
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③ 治療の継続のための共同意思決定の構成要素

⚫高血圧による脳心血管病発症のリスクと治療の有益性について説明し、患者さんの理解を深め関心を高める
ことが重要です。

⚫生活習慣の改善や降圧薬などの治療の選択肢を示し、それぞれの長所と短所を説明することが重要です。

⚫降圧目標値を共有することが重要です。

⚫患者さんの価値観と希望を尊重し、患者さんの嗜好や生活にあった治療方針を選択することも必要です。

⚫処方を単純化し、服薬回数、服薬錠数を減らすことも重要です（配合剤の使用や一包化調剤など）。

⚫家庭血圧の自己測定・記録を勧め、その評価をフィードバックすることが重要です。

⚫医療スタッフ（医師・看護師・薬剤師・管理栄養士など）、患者さんとその家族を含めた治療支援体制を構
築することが重要です。

⚫コミュニケーションを継続し、治療状況や患者さんのニーズ、嗜好の変化に対応することも重要です。

⚫服薬忘れや治療が中断した場合には、費用や副作用など、その理由について話し合い、必要であれば薬剤の
変更を考慮します。

上記に基づいた治療を進め、患者さんのQOLを維持することが、治療の中断・脱落や臨床イナーシャの回避に有効です。
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臨床イナーシャ（臨床的惰性）

 治療目標が達成されていないにもかかわらず、治療が適切に強化されていな
いことと定義される

 医療者側：治療目標に達していないのに今までの処方を漫然と継続してい
たり、原因検索しないまま放置していたり、患者さんの内服状況を確認しない
まま同じ処方量を出し続けていたりするなど

 患者さん側：治療における大きな壁となる。食生活の乱れや運動不足、喫
煙、過度の飲酒など、今の生活習慣を変えないといけないとわかっていても、
それができないままでいるなど



 上記以外にも、高齢者の収縮期高血圧、予測寿命が短い方、脳梗塞既往例、精神疾患合併例なども
イナーシャが起こりやすいとされている

 自覚症状のない患者さんへの降圧治療をして、副作用による症状が起こってしまうと治療の継続が困難
になることもある。医療者は、それを心配して無症候の患者さんに積極的な治療を控えてしまうこともある

『まあ、このくらいでいいかな』
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かかりつけ医に通われている高血圧患者の患者フローと感情の動き

Source：patient journey survey（社内資料）
調査対象：かかりつけ医に通う50代～60代の高血圧患者8名
調査方法：インタビュー形式
実施時期：2020年3月に実施

監修：慶應義塾大学医学部 内科学教室 腎臓内分泌代謝内科 教授 伊藤 裕 先生

患者フロー

診断前 診断 フォローアップ治療

かかりつけ医

健康診断 診断
薬物治療
開始

薬の調整 治療継続受診
生活習慣の
是正

経過観察

服薬しても血圧が
下がらないと落胆する

✓期待していたほど下がらなくて残念
✓正常域まで下がるのにどれぐらいか

かるのだろう

ネガティブ

ポジティブ

感情の
動き

病気であることを認めたくない

✓薬を飲み始めたら一生やめられない 病気であることを認める

✓ 家族に迷惑をかけたくない

✓ 生活習慣の是正だけでは変わら
なかったので仕方ない

治療に対する意欲低下

✓主治医・薬剤を信用できない

✓期待はずれ

初回の薬で
血圧改善した場合

複数の薬で
血圧改善した場合

複数の薬でも
血圧改善しない場合

病院を受診しなくても大丈夫

✓症状はないので病気ではないだろう

✓ まだ若いから大丈夫

期待した通り、
血圧が下がれば嬉しい

✓生活習慣改善、服薬をがんばろう
✓信頼できる主治医だ

病院を受診したくない

✓病院に行く必要性を感じていない

✓受診は面倒

まだ薬が処方されて
いないから軽症だろう

飲み始めるからには、
すぐに下がってほしい
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高血圧の10 のファクト～国民の皆さんへ～

１.高血圧は，将来の脳卒中・心臓病・腎臓病・認知症の
  発症リスクを高める病気です

２.日本では，1 年間に17 万人が，

     高血圧が原因となる病気注1で死亡しています *1

３.日本の血圧コントロール状況は，

  主要経済国の中で最下位レベルです *2

４.上の血圧（収縮期血圧）を10mmHg下げると脳卒中・心臓病が約2割減少します

５.高血圧の人では，年齢に関わらず，上の血圧を130 mmHg未満，下の血圧を80mmHg未満まで下げると，

  それ以上の血圧に比べて，脳卒中や心臓病が少なくなります

６.生活習慣の改善（減塩，運動，肥満の是正，節酒など）で血圧は下がります

７.日本人の食塩摂取量は 10g/日 と世界の中でも高く，高血圧の人は 6g/日 未満にすることが

  すすめられています *3

８.目標の血圧レベルに達するために，多くの高血圧患者では血圧を下げる薬が２種類以上必要です

９.血圧を下げる薬は，安価・安全で効果があり，副作用よりも血圧を下げる利益の方が

  大きいことがほとんどです

10.日本は家庭血圧計が普及しており，家庭での血圧測定は高血圧の診断と治療に役立ちます

注1：この場合の「病気」とは脳心血管病を指しています。

出典：
*1 The Lancet Regional Health - Western Pacific 2022;21: 100377.
*2 高血圧管理・治療ガイドライン2025，Lancet 2019; 394: 639–51.（【参考データ】血圧コントロールされている割合（女性）:日本29％，カナダ50％，ドイツ58％，米国54％，韓国53%。

同（男性）:日本24％，カナダ69％，ドイツ48％，米国49％，韓国46％）
*3 厚生労働省「日本人の食事摂取基準」（2025年版），高血圧管理・治療ガイドライン2025 ，エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2023 



ご清聴ありがとうございました

函館市医師会病院循環器科 心血管カテーテル室 中川裕也
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