
となった（表 1）．また両者は共に循環器疾患に含まれ，
循環器疾患の多くが予防できるという意味で予防医学上
からも大変重要である．

3.　循環器疾患の動向と対策

循環器疾患には心疾患（狭心症，心筋梗塞），脳血管
疾患（脳梗塞，脳出血），高血圧性疾患，動静脈疾患な
どが含まれる．これら心臓血管系の病気を起こす基礎疾
患には高血圧，脂質異常症，糖尿病，肥満が挙げられる．
高血圧は約 4000 万人，脂質異常症は約 3000 万人，糖
尿病は予備軍を含めると約 1870 万人，肥満は 3000 万
人いるとされており，さらに年々増加している．厚生労
働省は 2000 年に「21 世紀における国民健康づくり運動
（健康日本 21）」2）という政策で，“成人病”を“生活習
慣病”に名称を変えて，健康づくりを推進してきた．し
かし，期待どおりに成果が上がらないために，個人の健
康実現に個人の力に加え，社会全体として支援していく
ことを打ち出し，現在メタボ健診すなわち特定健診，保
健指導を導入している．心血管系疾患の予防は，これら
基礎疾患の予防であり，この対策にはまず国民自身が健
康に関心を持ち，健診を積極的に受け，現在の自分の健
康状態を把握することが大切である．そして我々医療従
事者もその啓蒙に大きく貢献し，予防医学に力を注ぐこ
とが重要である．

4.　高 血 圧

1） 高血圧の基準・臓器合併症
心臓血管系の代表的基礎疾患としてまず高血圧が挙げ
られる．高血圧は無症状で経過し，ある日突然，心筋梗
塞，脳梗塞などで命を落とすことがあるため，静かなる
殺人者（サイレントキラー）とも呼ばれる．高血圧の基準
値は測定環境で異なり，診察室血圧値は 140/90 mmHg
以上， 家庭血圧値は 135/85 mmHg 以上， 24 時間自由行
動下血圧値は 130/80 mmHg 以上とされている3）．また
血圧は外来診療時の値のみならず，日内変動パターン4），

1.　はじめに

予防医学は一次，二次，三次予防の3つに分類される．
一次予防は，健康増進と特異的予防に分かれる．健康増
進は生活習慣を改善し，疾病の発生を未然に防ぐことで
ある．特異的予防は予防接種，事故防止，職業病対策，
公害防止対策などがある．二次予防は重症化すると治療
が困難または大きなコストがかかる疾患を早期に発見・
処置するものである．早期発見には健康診断，人間ドッ
ク，早期治療には臨床的治療がある．三次予防は重症化
した疾患から社会復帰するためのもので，機能低下防止，
治療，リハビリテーションが挙げられる．現在，人口の
高齢化に伴い，生活習慣病の罹患率，死亡者数の割合が
増加しており，疾病の治療，介護に係わる社会的負担の
軽減を図るため，一次予防に一層の重点を置いた対策が
早急に望まれている．

2.　我が国の死亡順位

日本における死亡順位は戦前までは結核が第一位，次
いで肺炎，気管支炎であった．昭和 30 年より脳血管疾
患が第一位，悪性新生物が第二位となり，昭和 56 年以
降現在まで悪性新生物が第一位である．昭和 60 年に心
疾患が第二位，脳血管疾患が第三位となり，現在もこの
順位は変わらず，平成 19 年の統計1）では第二位の心疾
患（15.8％）と第三位の脳血管疾患（11.5％）の両者を
併せると第 1位の悪性新生物（30.4％）とほぼ同じ割合
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表 1　平成 19 年日本における死亡順位

死因 死亡総数に占める割合（％）

悪性新生物 30.4

心疾患 15.8

脳血管疾患 11.5

肺炎   9.9

その他 32.4
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一般には体格指数（Body Mass Index：体重［kg］÷身
長［m］2）で判定し，BMI が 25 以上になると高血圧のみ
ならず糖・脂質代謝異常を惹起し，メタボリックシンド
ロームと密接に関係する．4～5 kg の減量により有意な
降圧効果をもたらし，さらに代謝異常も改善される16）．
このため，長期的な管理で減量を指導することが大切で
ある．

4） 予防（運動）
現代社会では，成人の多くは運動不足になりがちであ
る．従って意識的に運動を取り入れることが大切である．
運動の降圧効果は確立しており17），重要な位置づけとな
っている．運動はウオーキングなどの有酸素運動が推奨
される．これに軽度のレジスタンス運動，ストレッチ運
動を組み合わせる．レジスタンス運動とは，重りや抵抗
負荷に対して動作を行う運動で無酸素運動に分類され
る．運動時間は定期的に毎日 30分以上を目標にするが，
続けて 30 分行うのではなく，少なくとも 10 分以上の
運動であれば，合計して 1日 30 分以上になればよいと
されている．また，ストレス下高血圧も存在し，運動は
ストレス解消にも効果が期待でき，週 3日以上の運動を
心がけるよう指導することも大切である．

5） 予防（節酒）
長期にわたるアルコール摂取は血圧上昇の原因とな
る．Puddey18）らの報告では飲酒量を 80％節制すると 1
～2週間で降圧が認められるとされている．飲酒量はエ
タノール換算で男性 20～30 ml（日本酒 1合，ビール中
1本，焼酎半合弱，ウイスキー・ブランデーダブル 1杯，
ワイン 2杯弱に相当）/日以下，女性 10～20 ml/日以下
に制限するべきであるとされている．

6） 禁　煙
喫煙は一過性の血圧上昇をきたす．また，喫煙は肺癌，
喉頭癌などの悪性新生物のみならず，虚血性心疾患，脳
血管障害などの危険因子である．さらに喫煙者のみなら
ず，受動喫煙においても肺癌，心血管系への健康の影響
がある．喫煙の本質はニコチン依存症であり，一度禁煙
してもその後喫煙を繰り返すケースが多く，本人の意志
だけでは禁煙を続けることは難しい．欧米ではニコチン
依存症を「再発しやすいが，繰り返し治療することによ
り完治しうる慢性疾患」と捉え，禁煙治療に対する保険
給付などの制度を導入し，多くの喫煙者が禁煙治療を受
けられるよう社会環境の整備を進めている．スコットラ
ンドでは受動喫煙防止法により急性冠症候群（急性心筋
梗塞および不安定狭心症）の入院患者数が 17％減少し

早朝高血圧5）夜間高血圧6）も考慮することが必要であ
る．高血圧が持続することにより，心臓，腎臓，血管に
変化をもたらす．心臓では冠動脈疾患の発症率を増加さ
せ，圧負荷による心肥大・心筋繊維化により早期から左
室拡張障害をもたらす．特に高齢者心不全患者の約半数
において，収縮機能が保たれた拡張不全が存在すること
がわかってきた．また，左室圧負荷は左房負荷を来たし，
心房細動が発症しやすくなり7），頻脈による心不全だけ
でなく，脳梗塞や動脈塞栓症のリスクも増大する．腎臓
では高血圧により早期から機能的，器質的変化をもたら
し，腎機能障害を悪化させ，腎機能障害が起こると高血
圧がさらに増悪するという悪循環を形成する．慢性腎臓
病（CKD）では心血管事故のリスクが高い8）．血管に対
しては脳出血，脳梗塞，一過性脳虚血発作，くも膜下出
血，高血圧脳症などの脳血管障害を合併しやすく，大動
脈解離，大動脈瘤の大動脈疾患および末梢動脈閉塞症の
発症に関連する．

2） 予防（食事）
高血圧の発症には遺伝的素因と環境要因が関与してい
る．前者の遺伝的要因であるが，高血圧は遺伝が強い病
気であり，両親が高血圧である場合，子供の 60％に，
片親であれば，30％に遺伝すると言われている9,10）．家
族歴で両親あるいは片親が高血圧を有する場合には，日
頃より食生活に注意するとともに，血圧を家庭，職場等
で測定する習慣をつけ，高値を示す場合には早期に家庭
医に相談することが大切である．後者の環境要因は生活
習慣の是正により改善が期待できる．生活習慣において
は食事とくに食塩制限（食塩 6 g/日未満）が重要である
ことは周知のとおりである．INTERSALT研究11）など
により食塩過剰摂取と血圧上昇は関連があることが報告
されており，多くの欧米の大規模介入試験12,13）で，減
塩の降圧効果が証明されている．減塩による降圧につい
て減塩 1 g/日ごとに収縮期血圧が約 1 mmHg 減少する
というメタ解析の結果13）が報告されている．また食塩
以外では野菜，果物，魚（魚油）を積極的に摂取し，コ
レステロール，飽和脂肪酸の摂取を控えることが推奨さ
れている．AHA（America Heart Association：アメリ
カ心臓協会）の高血圧の食事療法の報告でK補給によ
る降圧治療の有用性が示され14），INTERMAP研究の報
告15）では，魚油に多く含まれる w 3 多価不飽和脂肪酸
の摂取量が多い人に血圧が低い傾向があるとされてい
る．

3） 予防（減量）
肥満は高血圧の重要な危険因子となる．肥満の判定は
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満症と診断している．日本人は欧米人に比べ，高度の肥
満は少ないが，軽度肥満でも肥満関連疾患を発症しやす
い．また内臓脂肪蓄積が要因となる代表的疾患は糖尿病，
脂質異常症，高血圧がある．これらは，メタボリックシ
ンドロームの構成要因であり，その他の合併疾患として
高尿酸血症，痛風，脂肪肝，冠動脈疾患，脳梗塞，骨・
関節疾患（変形性膝関節症，変形性股関節症，変形性脊
椎症，腰痛症），睡眠時無呼吸症候群，月経異常の 10 疾
患が挙がられる．さらに腎疾患，胆石症，癌とくに胆道
癌，大腸癌，乳癌との関連があるとされている．従って
多くの合併症，関連疾患をきたす肥満の予防は非常に重
要である．まず予防を考える上で，この病態を理解する
ことが大切である．

2） 肥満の病態
肥満による動脈硬化のメカニズムを図 2に示す．運動
不足，高脂肪食，糖分過剰がエネルギー過剰をひき起こ
す．余分なエネルギーはトリグリセライドとして脂肪細
胞に蓄積され，脂肪細胞の肥大が起こる．肥大化した脂
肪細胞はホルモン，アディポサイトカインを分泌し，さ
まざまな悪影響を及ぼす．生理活性物質の 1つであるレ
プチン濃度が上昇する．これにより交感神経系が活性化
し，血管収縮をきたし，血圧上昇が起こる．また血管，
腎臓におけるレニンアンギオテンシン系の亢進も起こ
り，血管収縮だけでなく，酸化ストレスの増加をきたし
血管障害に働く．また，脂肪細胞から分泌されるアディ
ポネクチンは本来インスリン抵抗性，糖・脂質代謝の改
善をもたらし，さらに血管内皮細胞から一酸化窒素，プ

たとの報告がある．従って非喫煙者に対しても喫煙の健
康に及ぼす影響を指導し，禁煙を推進することが大切で
ある．日本では参加学会（日本癌学会，日本呼吸器学会，
日本循環器学会等 13 学会）が個別の禁煙推進の活動を
行いながら，学会間で喫煙・禁煙に関する情報提供・情
報共有を行い，喫煙によって生ずる疾患と禁煙方法や禁
煙治療薬などに関する研究や一般の方での喫煙の害・禁
煙に関する知識の普及啓発に取り組んでいる．また，毎
月 22 日は数字の 2をスワンに見立て「禁煙の日」とし
て日本記念日協会に登録されている（図 1）．白鳥は 1
羽でなく，2羽が寄り添っており，喫煙は単なる嗜好だ
けでなく，喫煙病「ニコチン依存症＋喫煙関連疾患」と
いう病気であることから 22 日としている．禁煙は喫煙
者とその家族，地域の仲間，職場の同僚，医療者，国全
体で協力して取り組む大きな問題である．

5.　肥　　満

1） 肥満の診断と合併症・関連疾患
肥満症の診断の一つに先に述べたBMI で判定する方
法と内臓肥満の過剰蓄積で判定する方法の 2つがある．
後者の判定には現在，腹部CTを用い，臍高部断面を撮
影し内臓脂肪の面積を計測する．この面積で 100 cm2 が
糖尿病，高血圧，脂質異常発生の境界価として選定され
ている．スクリーニングで内臓脂肪 100 cm2 に相当する
ものに腹囲計測があり，肋骨下部と腸骨線の中間点で腹
囲を測り，男性 85 cm，女性 90 cmが内臓脂肪面積 100 
cm2 に相当し，これ以上を内臓脂肪蓄積としている．従
ってこれらの基準を満たせば，現在合併症がなくても肥
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エネルギー過剰

動脈硬化促進

図 2
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体重・ウエスト周囲径の 5％減少があり，一方脂肪細胞
の量的異常による肥満では自覚症状などの改善，体重の
5～10％減少がある．また，運動療法も食事と同程度大
切である．肥満症では心血管系疾患を発症するリスクが
高い為，できる限り運動処方を決める前にメディカルチ
ェックを受けてもらうことが望ましい．日本肥満学会で
は 40 歳以上，糖尿病，高血圧，脂質異常症のうち 1つ
以上を持つ肥満症患者に，トレッドミルないしはエルゴ
メーターを用いた運動負荷試験を行うよう推奨してい
る．具体的な運動は散歩，速歩，自転車こぎ，水泳など
全身の筋肉を用いる有酸素運動を，中等度の運動強度
（一般に脈拍 120/分程度）で 1回に 10～30 分，1日に
合計 30 分以上，週に 3～5回で合計 150/分以上を目標
に実施させる．また，レジスタンス運動は減量時の筋・
骨などの除脂肪組織の維持，加齢による筋力低下，筋量
減少の軽減，骨密度減少の軽減などの効果を得るため，
欠かすことができない．四肢や体幹の主要筋を中心に，
10～15 回程度の反復運動によって穏やかな筋疲労をも
たらす程度のトレーニングを週 3回以上行うことが推奨
されている．

6.　糖 尿 病

1）糖尿病と動脈硬化
日本における糖尿病患者は 890 万人とされ，予備軍
を合わせると約 1870 万人と推計されている．さらに現
在も増加しており，国民病とも言える疾患である．糖尿
病ではなぜ動脈硬化が進展するのかに関して，病態生理，
分子生物学的手法を用いた研究報告がなされている．図
3にブドウ糖過剰投与による動脈硬化進展の機序を示
す．まず，高血糖が持続すると，ポリオール経路が活性
化され，protein kinase C 活性が高まり，その結果サイ
トカインの産生，間質マトリックスの増加により基底膜
の肥厚をきたし，様々な接着分子，マクロファージの遊
走を引き起こすとされている．また高血糖の持続は酸化
ストレスの増大をきたし，さまざまな蛋白が糖化され，
非酵素的糖化後期生成物が生成され，これらにより血管
内皮細胞が障害を受け，一酸化窒素による内皮依存性の
血管拡張反応が低下する．また，血管平滑筋細胞が高血
糖に曝されると，MAP （Mitogen-Activated Protein） 
キナーゼに属する酵素が活性化され，この酵素により動
脈硬化が進展するとされている．

2）糖尿病と虚血性疾患・心筋障害
糖尿病の進行により心臓では冠動脈疾患および心筋障
害が出現する．冠動脈病変はびまん性狭窄および多枝病
例が多く，経皮的冠動脈形成術後の再狭窄率が高い．ま

ロスタグランジンの放出を促し，血管拡張に働き，血圧
を低下させる．しかし，肥大した脂肪細胞ではアディポ
ネクチンが低下する．これまで脂肪細胞と無関係と考え
られていた生理活性物質である PAI-1 （type-1 plasmi-
nogen activator inhibitor）は肥満により増加し，血栓
傾向をもたらす．またTNF （tumor necrosis factor）
-a，インターロイキン -6 などのサイトカインは炎症を
誘導し，動脈硬化を促進させる．このように脂肪細胞の
肥大により多彩な生理活性物質の分泌異常とアディポサ
イトカイン異常の是正が，肥満に関連する様々な疾病を
予防・治療しうることになる．

3） 肥満の食事・運動
肥満の治療は減量であり，食事と運動が基本である．
食事療法は脂肪細胞の質的異常か量的異常かで肥満症を
2つに分類し実施することが肥満症治療ガイドラインで
解説19）されている．まず，脂肪細胞の質的異常による
肥満では穏やかな肥満症治療食 1800～1200 kcal/日
（200 kcal 毎に細分し，それぞれ肥満食治療食 18，16，
14，12，10 とする）とし，脂肪細胞の量的異常による
肥満では厳しい肥満治療食 14～10 としている（表 2）．
エネルギー摂取の必要量は年齢，性，身長，体重，仕事
量，体動，運動量などを考慮し，各個人に適したエネル
ギー量を設定する．同じ強度の肥満症治療食を継続する
場合には，その期間が3ヶ月を超えないことが望ましく，
1～2 kg/月の割合で減量することを目指し，タンパク質
を多めに脂肪を少なめにし，脂肪 20～25％，タンパク
質 15～20％，炭水化物 60％が適当な配分と考えられて
いる．肥満症治療食の効果判定には脂肪細胞の質的異常
による肥満では検査値などの軽減，内臓脂肪面積の減少，
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表 2　肥満症治療食適応基準

1．�脂肪細胞の質的異常による肥満症 
25≦BMI＜30 で内臓脂肪面積≧100 cm2

 　　　　または
 　健康障害のある肥満症

肥満症治療食
（1200, 1400, 1600, 1800 kcal/日）

2．�脂肪組織の量的異常による肥満症 
BMI≧30かつ睡眠時無呼吸症候群，骨，関節疾患，
月経異常のある肥満症

肥満症治療食
（1000, 1200, 1400kcal/ 日）
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ル（HDL-C）との間に負の相関関係が認められること
が確認された（Framingham Study）．また，TCが
200 mg/dl を越えると，虚血性心疾患による死亡が増加
し，220 mg/dl で約 1.5 倍，240 mg/dl で 2 倍に達する
ことが，別個に行われた調査から明らかとなった．

2）脂質異常症の診断基準と予防
日本動脈硬化学会は 2007 年「高脂血症の診断基準」
を「脂質異常の診断基準」と改訂した．この理由は重要
な脂質異常である低HDLコレステロール血症を含む表
現として適切でないこと，諸外国の記載（Dyslipidemia）

た，糖尿病例では細小血管障害と冠予備能の低下から非
糖尿病例に比べ，中等度の冠動脈狭窄でも心筋虚血を生
じやすいと考えられている20）．
さらに糖尿病性心筋障害例では筋原線維の Ca-AT-
Pase 活性の低下による収縮蛋白，収縮調節蛋白の障害
などの異常から，早期より左室拡張能異常を生じると報
告されている．

3） 糖尿病予防・治療
日本糖尿病学会から糖尿病患者の治療指針が示されて
いるが，AHAから冠動脈疾患および血管疾患を有する
糖尿病例への包括的リスク軽減方針が示されている（表
3）．この指針では糖尿病の血糖値を厳しく低下するだけ
でなく，血圧・脂質の管理をはじめとして完全な禁煙，
体重管理を十分管理するよう推奨している．糖尿病の食
事療法は肥満症での食事療法と類似しており，詳細は省
略するが食物繊維はブドウ糖の吸収を抑え，血糖値の急
激な上昇を抑え，またコレステロールを排出するため，
1日 20 g～30 g 摂取することが望ましいとされている．

7.　脂質異常症

1）疫　学
米国のFraminghamで 49 歳から 82 歳の男女約 2800
人を対象として行われた追跡調査21）において，虚血性
心疾患による死亡と総コレステロール（Total Choles-
terol，以下 TCと略す）あるいは悪玉コレステロール
（LDL-C）との間に正の相関関係が，善玉コレステロー
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図 3

表 3　�冠動脈疾患及び血管疾患を合併した糖尿病例
での包括的リスク軽減指針

 1．喫煙：完全な喫煙
 2．血圧コントロール：135/85 mmHg 以下
 3．脂質管理：�LDL-C≦100 mg/dl 

HDL-C＞35 mg/d 
TG＜200 mg/dl

  4．�血糖コントロール：空腹時は正常，HbA1C
が正常の 1％高い範囲内

 5．運動：30 分の運動を週 3～4回
  6．体重管理
 7．抗血小板薬/抗凝固薬
 8．ACE阻害薬
 9．b 遮断薬
10．エストロゲン
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導，治療ができる環境作りが大切であると思われる．
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