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はじめに

COI 開示

● 本講演に関して開示すべきCOIはありません
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はじめに

演者紹介

● 大津赤十字病院 脳神経内科

● 今村 久司
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はじめに

本日の地図と3つの約束

神経内科医が見ている血圧は2種類ある — 脳を守るために管理する血圧と、脳・神経が原因で乱れる血圧

● 第1〜2章 総論 → 第3〜4章 脳卒中 → 第5章 認知症 → 第6章 夜間血圧 →

第7章 神経疾患が乱す血圧 → 第8章 薬 → 第9章 まとめ

● 高血圧は、日本人の脳心血管病死亡への寄与が最も大きい危険因子であり、認知症の修正可能な危険因子の

ひとつでもある。神経内科の外来は「血圧を下げる場」でもある

● ただし脳は場面によって求める血圧が変わる

（急性期は下げすぎない／慢性期は 130/80 未満／夜間・起立時の変動も見る）

● 神経疾患そのものが血圧を乱す（起立性低血圧＋臥位高血圧、睡眠時無呼吸、脳幹部血管圧迫）。

下げる薬だけでなく「いつ・どの姿勢の血圧か」を医師は見ている
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第1章

なぜ神経内科医が血圧の話をするのか

日本人が脳心血管病で亡くなる原因のうち、高血圧がいちばん大きい。

だから神経内科の外来は、脳卒中を診る場であると同時に血圧を下げる場でもある。
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第1章　疫学

血圧が高いほど脳心血管病で亡くなる

集団寄与危険割合＝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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第1章　疫学

危険因子のなかで高血圧の寄与が最も大きい
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第1章　疫学

高血圧有病者 4300万人、管理は道半ば
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第1章　疫学

日本の高血圧診療は「脳を守る診療」

● 高血圧の合併症のなかで、日本人でとくに寄与が大きいのは脳内出血（Satoh 2025 抄録）

● 脳心血管病死亡への寄与では最大の危険因子（JSH2025 図1-2）

● 認知症では 14因子のひとつ（Livingston 2024）→ 第5章

脳心血管病では最大、認知症ではひとつ

Satoh M, et al. Hypertens Res. 2025. 48(4):1428-1433. PMID 39972175／Livingston G, et al. Lancet. 2024;404(10452):572-628. PMID 39096926
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第2章

血圧の測り方と診断の基本

医師が見ている血圧は「診察室で1回測った値」ではない。

家庭血圧・24時間の血圧まで含めて、測り方ごとに基準値が違う。
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第2章　測定と診断

血圧値の分類：診察室と家庭で基準が違う
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第2章　測定と診断

測定法別の高血圧基準：夜間は 120/70

● 診察室血圧と家庭血圧で診断が異なる場合は、

家庭血圧での診断を優先する。

（p47 図5-2 ＊1）

● 夜間睡眠時測定可能な家庭血圧計が入手可能。

（p43 表5-2 ＊2）

夜間 ≧120/70 — 第6章でここに戻る
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第2章　測定と診断

仮面高血圧：夜間高血圧の危険因子に神経が並ぶ

夜間高血圧の危険因子: 自律神経障害（起立性低血圧）／睡眠時無呼吸症候群／認知機能低下
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第2章　測定と診断

降圧目標 130/80・125/75 と、その脚注

● リスク第三層: 脳心血管病既往、心房細動、

糖尿病、蛋白尿のあるCKDのいずれか

（p65 表6-2）→ 高値血圧でも高リスク

「起立性低血圧…に注意しながら降圧を進める」— 神経内科の話は GL の中にすでにある
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第3章

脳卒中と血圧①：慢性期・二次予防

脳卒中を起こした人の血圧を下げると、次の脳卒中が減る。

これは神経内科の外来でいちばん確実な仕事の一つ。
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第3章　二次予防

症例A：脳梗塞から1年、外来の血圧

架空症例（実在の患者ではありません）

● 68歳 男性。1年前にラクナ梗塞

（軽い左片麻痺、独歩で通院）

● Ca拮抗薬 1剤で治療中

● 診察室 142/86 mmHg、
朝の家庭血圧 136/84 mmHg

● 元喫煙者、脂質異常症あり

この血圧で
「まずまず」と

言えるか？



17神経内科領域における高血圧治療について｜2026-09-17

第3章　二次予防

PROGRESS：下げ幅が足りないと効かない

● 脳卒中またはTIAの既往 6105例。高血圧の有無を問わない

● 4年の追跡で、実薬群は血圧を 9/4 mmHg 低下

● 脳卒中 307例（10%）vs 420例（14%）、相対リスク減少 28%（95%CI 17-38）

● 併用（ペリンドプリル＋インダパミド）: 12/5 mmHg 低下・脳卒中リスク 43%（30-54）減少

● 単剤: 5/3 mmHg 低下で、脳卒中リスクの明らかな減少なし

下げ幅が足りないと、効果は出なかった

PROGRESS Collaborative Group, et al. Lancet. 2001. 358(9287):1033-41. PMID 11589932
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第3章　二次予防

どこまで下げるか：SPS3 と メタ回帰

● SPS3: ラクナ梗塞 3020例、収縮期 130-149 vs <130 mmHg（到達 138 vs 127）。

全脳卒中 HR 0.81（0.64-1.03）p=0.08＝有意差なし／脳内出血のみ HR 0.37（0.15-0.95）p=0.03

● 著者の結論: "is likely to be beneficial"（有益である可能性が高い）

● Katsanos 2017 メタ回帰: 脳卒中再発 RR 0.73（0.62-0.87）。

収縮期の下げ幅が大きいほど再発（P=0.049）・総死亡（P=0.001）が直線的に低い

SPS3 Study Group, et al. Lancet. 2013. 382(9891):507-15. PMID 23726159／Katsanos AH, et al. Hypertension. 2017. 69(1):171-179. PMID 27802419
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第3章　二次予防

目標は 130/80 未満、
新しい薬の脳卒中予防効果は「不明」

● JSH2025: 診察室 130/80 未満・家庭 125/75 未満（p68 表6-3）。

"universal BP targets of <130/80 mmHg across populations"（Ohya 2025 抄録）

● Toyoda 2026: "the effect of stroke prevention in these newer drugs or renal
denervation remains unclear and should be further elucidated"

● 降圧薬の内服時刻: 朝でも夜でも心血管イベント発症率に差はない→続けやすい時間で

（脳卒中治療GL2021〔改訂2025〕・脳卒中発症予防の章の改訂）

Ohya Y, et al. Hypertens Res. 2025. 48(10):2500-2511. PMID 40877471／Toyoda K, et al. Hypertens Res. 2026. PMID 42660977／日本脳卒中学会. 脳卒中治療ガイドライン2021〔改訂2025〕改訂項目. 
2025
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第3章　二次予防

症例Aに戻る

● Ⅰ度高血圧 ＋ 脳卒中既往（リスク第三層）＝高リスク

● 目標: 診察室 130/80 未満・家庭 125/75 未満

● 単剤で届かない → 2剤目を足す（PROGRESS: 下げ幅が効く）

● 脳血管障害の積極的適応は Ca拮抗薬・RA系阻害薬・サイアザイド系利尿薬（第8章 p95 表8-1）

● 家庭血圧を毎朝測ってもらう。診断が食い違えば家庭を優先

「まずまず」ではなく「まだ届いていない」
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第4章

脳卒中と血圧②：急性期は別ルール

入院直後の脳梗塞では、血圧を下げないほうがよい場面がある。

「入院したら降圧薬が止まった」のは、医師が忘れたのではなくそういう推奨があるから。
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第4章　急性期

症例B：発症2時間、血圧 188/102

架空症例（実在の患者ではありません）

● 74歳 女性。発症2時間の右片麻痺と

失語で救急搬送

● 来院時血圧 188/102 mmHg

● 主幹動脈閉塞 →

rt-PA 静注と血栓回収療法を予定

● 自宅では ARB を内服中

rt-PA の前に
血圧を下げるか？

回収後は？
自宅の ARB は？
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第4章　急性期

脳卒中治療ガイドライン2021〔改訂2025〕
分岐点は再灌流療法をやるかどうか

場面 推奨の要旨 数値 推奨度

急性期全般 血圧・脈・心電図を継続的にモニター — A

脳梗塞急性期の高血圧 降圧は勧められない — D

（但書） SBP>220 または DBP>120 が持続、
大動脈解離等の合併時に限り慎重な降圧を考慮

220/120 C

血栓溶解療法 SBP≥185 または DBP≥110 なら降圧。
施行後24時間は SBP>180 または DBP>105 で降圧

185/110（前）
180/105（後24h）

A

血栓回収療法 回収前の降圧は必ずしも必要ない。
回収後は SBP 180 以下へ速やかに降圧

SBP ≤180 B

（同・下限） 回収中・回収後の SBP 140 以下の過度な低下は避ける SBP <140 を避ける E

発症前からの降圧薬 神経症状が安定していれば 24時間以降に再開を考慮 24時間以降 C

推奨2「降圧するな（D）」と推奨3「降圧せよ（A）」が並ぶ。分岐点は再灌流療法の一点

日本脳卒中学会 脳卒中ガイドライン委員会（改訂2025）編. 脳卒中治療ガイドライン2021〔改訂2025〕改訂項目. 2025年6月30日公開. -2-2-1Ⅰ （2）血圧、脈、心電図モニター p.28-29（要約・逐語

転載禁止）
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第4章　急性期

再灌流後に強く下げると悪い、
再灌流なしで下げても良くならない

● ENCHANTED2/MT: EVT 成功後、強化＝SBP 120未満／対照＝140-180。821例で安全性のため早期中止。

90日 mRS シフト（不良方向）OR 1.37（1.07-1.76）

● OPTIMAL-BP: 強化＝SBP 140未満／対照＝140-180、24時間。306例で安全性のため早期中止。

3か月 mRS 0-2 39.4% vs 54.4%、補正OR 0.56（0.33-0.96）、P=.03

● CATIS: 血栓溶解を受けていない脳梗塞 4071例。

14日・退院時の死亡＋高度障害 OR 1.00（0.88-1.14）、P=.98

CATIS: しっかり下げたのに、良くも悪くもならなかった

Yang P, et al. Lancet. 2022;400(10363):1585-1596. PMID 36341753／Nam HS, et al. JAMA. 2023;330(9):832-842. PMID 37668619／He J, et al. JAMA. 2014;311(5):479-89. PMID 24240777
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第4章　急性期

日本と米国がほぼ同時に同じ結論

● AHA/ASA 2026（2026年1月）: "intensive systolic BP lowering to <140 mm Hg is not
recommended even in the setting of complete reperfusion"

● 日本の改訂（2025年6月）と米国の改訂（2026年1月）がほぼ同時に同じ結論に到達

Prabhakaran S, et al. Stroke. 2026;57(8):e316-e436. PMID 41582814／AHA "Top Things to Know". professional.heart.org. Updated January 26, 2026
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第4章　急性期

症例Bに戻る：これは入院管理の話

● 188/102 ≥ 185/110 → rt-PA 前に降圧（推奨度A）

● 回収後は SBP 180 以下へ。ただし 140 以下は避ける

● もし再灌流療法をしない方針なら → 220/120 を超えて持続しない限り降圧しない（D）

● 自宅の ARB: 神経症状が安定すれば 24時間以降に再開を考慮

外来で自己判断して降圧薬をやめる話ではない。むしろ逆
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第5章

認知症と血圧

中年期の高血圧は将来の認知症リスクを上げる。ただし

「血圧を下げれば認知症を防げる」と言い切れるところまでは、まだ来ていない。
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第5章　認知症

中年期の血圧が晩年の認知症に影を落とす

● 久山町（日本）: 668例を17年追跡。血管性認知症の発症率（/1000人年）は

正常 2.3／前高血圧 8.4／ステージ1 12.6／ステージ2 18.9（P for trend <0.001）。

アルツハイマー病では同様の関連なし（P for trend = 0.88）

● 中年期高血圧がある人は、晩年期の血圧レベルにかかわらず血管性認知症のリスクが約5倍

● ARIC（Walker 2019）: 4,761例を24年追跡。中年期・晩年期とも高血圧 HR 1.49（1.06-2.08）／

中年期高血圧＋晩年期低血圧 HR 1.62（1.11-2.37）

Ninomiya T, et al. Hypertension. 2011;58(1):22-8. PMID 21555680／Walker KA, et al. JAMA. 2019;322(6):535-545. PMID 31408138
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第5章　認知症

SPRINT MIND の正直な読み方

評価項目 厳格群 <120 標準群 <140 HR（95%CI）

主要: probable dementia 7.2 /1000人年 8.6 /1000人年 0.83（0.67-1.04）
＝有意差なし

副次: MCI 14.6 18.3 0.81（0.69-0.95）

副次: MCI or probable dementia 20.2 24.1 0.85（0.74-0.97）

"the study may have been underpowered for this end point"
— 減らせなかったのではなく、この試験では示せなかった

SPRINT MIND Investigators for the SPRINT Research Group, Williamson JD, et al. JAMA. 2019;321(6):553-561. PMID 30688979
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第5章　認知症

MRI 副試験：白質病変は抑え、脳容積はやや減

● ベースラインMRI 670例（厳格 355／標準 315）→ 4年後に撮れたのは 449例（67.0%）

● 白質病変体積の増加: 厳格 +0.92 vs 標準 +1.45 cm³ → 群間差 −0.54 cm³（−0.87 to −0.20）

● 総脳容積の減少: 厳格 −30.6 vs 標準 −26.9 cm³ → 群間差 −3.7 cm³（−6.3 to −1.1）

● "although the differences were small"

SPRINT MIND Investigators for the SPRINT Research Group, Nasrallah IM, et al. JAMA. 2019;322(6):524-534. PMID 31408137
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第5章　認知症

降圧で認知症は「やや」減る

● Hughes 2020（12件・92,135例）: 認知症または認知機能障害 7.0% vs 7.5%、

OR 0.93（0.88-0.98）、絶対リスク減少 0.39%（0.09%-0.68%）

● Peters 2022（プラセボ対照二重盲検5試験・28,008例の個別患者データ）:
調整オッズ比 0.87（0.75-0.99）、平均降圧幅 10/4 mmHg

● He 2025（中国農村・33,995例・クラスターRCT）: 48か月で −22.0/−9.3 mmHg、
全原因認知症 RR 0.85（0.76-0.95）

効くが、劇的ではない

Hughes D, et al. JAMA. 2020;323(19):1934-1944. PMID 32427305／Peters R, et al. Eur Heart J. 2022;43(48):4980-4990. PMID 36282295／He J, et al. Nat Med. 2025;31(6):2054-2061. PMID 40258956
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第5章　認知症

14因子のひとつ、そして「変動」へ

● Livingston 2024（Lancet 委員会）: 高血圧は修正可能な14因子のひとつ。

高血圧の PAF＝2%（難聴 7%／高LDLコレステロール 7%）。14因子合計 45%。

方向: 40歳以降、収縮期130mmHg以下を目標に管理

● Mogi 2026: "blood pressure variability, rather than absolute blood pressure levels,
is gaining attention as a factor inducing dementia"

● 同: "avoiding excessive blood pressure reduction in elderly patients who already
have cerebral small-vessel disease"

認知症では「最大」ではなく「ひとつ」。そして絶対値より「変動」へ — 第6章

Livingston G, et al. Lancet. 2024;404(10452):572-628. PMID 39096926／Mogi M, et al. Hypertens Res. 2026. 49(8):2301-2306. PMID 42321350
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第6章

夜間高血圧・血圧変動と脳

昼の血圧が良くても、夜の血圧が高い人がいる。

そして今は家庭用の血圧計で寝ている間の血圧が測れる。
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第6章　夜間血圧

J-HOP：夜間の家庭血圧は独立して予測する

● 日本の実地診療 2545例（平均63歳・降圧薬服用 83%）。午前2時・3時・4時に家庭血圧計で測定

● ベースライン: 診察室 140±15/82±10、朝の家庭 137±15/79±10、
夜間の家庭 121±15/70±9 mmHg

● 追跡 7.1±3.8年、心血管イベント 152件

● 夜間家庭収縮期血圧が 10 mmHg 高いごとに HR 1.201（1.046-1.378）
——診察室血圧と朝の家庭血圧で調整した後の値

● 全文: "This association was predominantly because of the increase in stroke events
at the higher quintiles."

Kario K, et al. Hypertension. 2019. 73(6):1240-1248. PMID 31006331
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第6章　夜間血圧

JAMP：高すぎても、下がりすぎても

● ABPM 全例 6,359例（68.6±11.7歳）、追跡 4.5±2.4年、

心血管イベント 306件（脳卒中 119／冠動脈疾患 99／心不全 88）

● 夜間収縮期 20 mmHg 上昇あたり: ASCVD HR 1.18（1.02-1.37）／心不全 HR 1.25（1.00-1.55）

● riser pattern（夜間血圧が昼間より高い）: 全心血管疾患 HR 1.48（1.05-2.08）／

心不全 HR 2.45（1.34-4.48）

● 全文 Table 2: 脳卒中に有意だったのは昼間SBP（22%増）。24時間血圧が良好でも

extreme dipper（夜間/昼間 SBP 比 <0.8）で脳卒中 HR 2.30（1.22-4.35）、P=0.010

夜間血圧は高すぎても低すぎても脳にとって問題になりうる

Kario K, et al. Circulation. 2020. 142(19):1810-1820. PMID 33131317
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第6章　夜間血圧

EARLY-NH：夜間家庭血圧をどう下げたか

● ARB または Ca拮抗薬で治療中の

コントロール不良の夜間高血圧

101例・12週

● 新規開発の夜間家庭血圧計 2種
（上腕式・手首式）

● 夜間家庭血圧（上腕式・全体）

−12.9/−5.4 mmHg

● 多施設・非盲検・対照群なし（単群）

● UACR・NT-proBNP・CAVI は
代替指標（イベントではない）

単群・非盲検・12週・n=101・代替指標 — 「他剤より優れる」は言えない

Kario K, et al. Hypertens Res. 2023;46(7):1782-1794. PMID 37173430（CC BY）
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第7章

神経疾患が血圧を乱す

神経の病気そのものが血圧を乱すことがある。

このとき医師が見ているのは「いつ・どの姿勢で測った血圧か」。

この章は神経内科にしかない話で、MRさんが他所で聞けない内容。
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第7章　神経疾患

症例C：朝は立てない、夜は 160

架空症例（実在の患者ではありません）

● 79歳 男性。パーキンソン病 8年、ドパミン製剤で治療中

● 立ちくらみが強く、朝は失神しそうになる

● 診察室（座位）128/76 mmHg ＝ 目標達成に見える

● 起立3分後 96/60 mmHg（収縮期 −32）

● 夜間の家庭血圧（就寝中・臥位）160/92 mmHg

● 前医から Ca拮抗薬 1剤が続いている

降圧薬を
増やすか？
減らすか？
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第7章　神経疾患

起立性低血圧と臥位高血圧は同じ人に起きる

● 起立性低血圧の定義: 起立後3分以内に収縮期血圧≥20mmHg または 拡張期血圧≥10mmHg の低下

（神経原性では収縮期≥30mmHg を用いることも）（Gibbons 2017）

● 神経原性臥位高血圧（nSH）の定義: 臥位で5分以上安静後の収縮期≥140 かつ/または 拡張期≥90 mmHg
（Fanciulli 2018・AAS/EFAS 合意声明、EAN・ESH 承認）

● "nSH may also be present during nocturnal sleep, with reduced-dipping, non-dipping
or rising nocturnal BP profiles"

● 管理: 就寝時ヘッドアップ／誘因薬（降圧薬・利尿薬・α遮断薬・三環系等）は主治医が調整

（患者の自己中断は禁物）／塩分・水分の増量は仰臥位高血圧・心不全・腎不全がある例では要注意

JAMP の riser パターンと同じ形が、神経疾患の患者に現れる

Gibbons CH, et al. J Neurol. 2017;264(8):1567-1582. PMID 28050656／Fanciulli A, et al. Clin Auton Res. 2018. 28(4):355-362. PMID 29766366
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第7章　神経疾患

二次性高血圧の鑑別表に
「睡眠時無呼吸」「脳幹部血管圧迫」

● 睡眠時無呼吸症候群: いびき、肥満、昼間の眠気、

早朝・夜間高血圧／睡眠ポリグラフィー

● 脳幹部血管圧迫: 顔面けいれん、三叉神経痛／頭部MRI

● SAS診療GL2020 CQ29-3:「高血圧と心血管イベントの頻度を

抑制するには，少なくとも一夜あたり 4 時間以上の

CPAP 治療を行う．」エビデンスレベル A

● 日本呼吸器学会ほか監修. 睡眠時無呼吸症候群（SAS）の

診療ガイドライン2020. 南江堂, 2020. CQ29-3

CPAP は一晩4時間以上 — GL の記載そのまま
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第7章　神経疾患

顔面けいれんと高血圧：Sindou 2015

● 片側顔面けいれんで紹介された 201例のうち、高血圧を合併していた 48例（23.8%）。

全例で高分解能MRI により神経血管圧迫を確認

● 微小血管減圧術後 2〜16年（平均7年）の追跡で、血圧が正常化（収縮期<140）したのは 28例。

うち 14例（29.10%）は降圧薬なし

● "treating essential hypertension by microvascular decompression (MVD) of the
brainstem has not gained acceptance as a mainstream technique"

● "Criteria for selecting patients with hypertension alone still need to be established"

手術の適応を語る材料ではない。「顔面けいれんで手術を受ける人の中の高血圧合併例」

Sindou M, et al. J Neurosurg. 2015. 123(6):1405-13. PMID 26230479
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第7章　神経疾患

PA スクリーニングに神経内科が2つ

「若年の脳血管障害合併例」「睡眠時無呼吸を伴う高血圧」— 神経内科外来の実務そのもの
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第7章　神経疾患

症例Cに戻る：増やすか、減らすか

● 起立3分後 96/60（収縮期 −32）→ 起立性低血圧（神経原性の基準 ≥30 も満たす）

● 就寝中 160/92 → 神経原性臥位高血圧（≥140/90）かつ夜間高血圧（≥120/70）

● Ca拮抗薬を「増やす」も「減らす」も、この人には正解にならない

● やること: 起立時と就寝中を分けて測る（家庭・ABPM）／就寝時ヘッドアップ／

誘因薬の見直しは主治医が／塩分増量は臥位高血圧があるので慎重に

「いつ・どの姿勢の血圧か」— これが芯③
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第8章

神経内科外来での薬の選び方

脳血管障害にはCa拮抗薬・RA系阻害薬・サイアザイド系利尿薬が積極的適応。

MR拮抗薬はSTEP2 以降の G2で、

「イベント抑制のエビデンスはない」と GL に明記されている。

そこを隠さずに説明できる MR が、いちばん信頼される。
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第8章　薬の選び方

脳血管障害の積極的適応は3クラス

「脳血管障害」が Ca拮抗薬・ARB/ACE阻害薬・サイアザイド系利尿薬の3クラスに並ぶ
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第8章　薬の選び方

G1／G2／G3：MR拮抗薬は G2

● G2（ARNI／MR拮抗薬）:
「降圧薬治療STEP2、STEP3で病態に応じて選択する」

「高血圧における脳心血管病イベント発症抑制について

エビデンスはない」

● Toyoda 2026: "the effect of stroke prevention
in these newer drugs … remains unclear"

「イベント発症抑制についてエビデンスはない」— 隠さずに、どこに置く薬かを説明する
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第8章　薬の選び方

STEP と「75歳以上は半量から」

＊1 75歳以上・eGFR30未満は通常用量の半量の単剤から開始 — フレイル・転倒・多剤を必ず添える
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第8章　薬の選び方

食塩感受性と日本人：ただし個人は読めない

● 4つの食塩感受性関連多型のいずれでも、日本人と白人で

メジャーアリルの頻度が有意に異なる（p<0.001）

● 日本人の食塩摂取量: 平均 9.8 g/日
（男性 10.7 g・女性 9.1 g、令和5年国民健康・栄養調査）。

この10年間で有意な増減なし

● ただし個人の効き方は食塩指標では読めない → 次枚 ENaK

● 厚生労働省. 令和5年国民健康・栄養調査結果の概要. p11.
https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001338334.pdf

「日本人だから MR拮抗薬が効く」とは読まない — ENaK は逆向きの結果
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第8章　薬の選び方

ENaK：食塩指標にかかわらず降圧は一貫

● ARB または Ca拮抗薬でコントロール不十分な

本態性高血圧 126例・治療期 12週・

非盲検・対照群なし

● 主要評価＝朝の家庭血圧 −11.9±10.9/−6.4±6.8 mmHg

● "Each BP change was consistent regardless of the
urinary sodium/potassium ratio or estimated 24-h
urinary sodium excretion at baseline."

● 限界（全文）: 単回スポット尿で算出 —

"This may have affected the analysis of correlations"

タイトルに salt intake とあるが、結論は「食塩指標によらず一貫」＝予測できなかった

Katsuya T, et al. Hypertens Res. 2024;47(4):835-848. PMID 38212366（CC BY 4.0）
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第8章　薬の選び方

ESCORT-HT：2剤目としての非劣性試験

● デザイン: 12週・多施設・ランダム化・非盲検・非劣性（jRCTs031240300）。65歳以上、

アムロジピン安定投与でも朝の家庭収縮期 135 以上。エサキセレノン n=202 vs ARB n=200（平均 75.5歳）

● 主要評価＝朝の家庭収縮期血圧の変化: −10.6（−12.0, −9.1）vs −9.0（−10.4, −7.5）mmHg。
群間差 −1.6（−3.7, 0.5）。非劣性マージン 3.8 mmHg を満たした

● 安全性: TEAE 25.1% vs 30.8%。重篤 2例 vs 7例（エサキセレノン群に1例の死亡を含む）。

"No serious adverse event was judged to be drug-related." 高カリウム血症 1例 vs 0例

● 抄録冒頭: "MRBs are positioned as second-line antihypertensive agents in the 2025 JSH
guidelines, yet evidence in older patients remains limited."

● ※ 資金源・COI は本資料作成時点で未確認。筆頭著者・共著者の一部は EARLY-NH／ENaK と重なる

JSH2025 表8-2: G2＝「脳心血管病イベント発症抑制についてエビデンスはない」
— 非劣性・代替指標・イベントは見ていない

Kario K, et al. Hypertens Res. 2026. 49(7):2240-2252. PMID 42032273
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第8章　薬の選び方

MR拮抗薬を使うなら、早い時期に血清Kを測る

● 血清K: 2週で +0.24、12週で +0.37 mEq/l。
上昇は最初の2週で大きく、その後は緩やか

● K ≥5.5 mEq/l: 11例（10.9%）。

≥6.0: 2例（2.0%）→ 中止

● 用量調整の規定: >5.0 で減量を考慮／

≥5.5 で減量または中止／≥6.0 で中止

● Rakugi 2019（52週・368例）:
高カリウム血症（≥5.5）5.4%

● RA系阻害薬との併用例では血清Kの上昇に、

より注意が要る

持ち帰るのは %ではなく「開始後の早い時期に血清Kを測る」という行動

Kario K, et al. Hypertens Res. 2023;46(7):1782-1794. PMID 37173430（CC BY）Fig.4
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第9章　まとめ

3つの約束を回収する

● 高血圧は、日本人の脳心血管病死亡への寄与が最も大きい危険因子であり、認知症の修正可能な危険因子の

ひとつでもある。神経内科の外来は「血圧を下げる場」でもある

● ただし脳は場面によって求める血圧が変わる

（急性期は下げすぎない／慢性期は 130/80 未満／夜間・起立時の変動も見る）

● 神経疾患そのものが血圧を乱す（起立性低血圧＋臥位高血圧、睡眠時無呼吸、脳幹部血管圧迫）。

下げる薬だけでなく「いつ・どの姿勢の血圧か」を医師は見ている

神経内科医が見ている血圧は2種類ある — 脳を守るために管理する血圧と、脳・神経が原因で乱れる血圧
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第9章　まとめ

MRさんへの3つのお願い

● 「先生、その患者さんの血圧は、いつ・どの姿勢で測ったものですか？」

— 夜間の家庭血圧、起立時の血圧の話が始まる

● 「入院中に降圧薬が止まった患者さん、退院後の再開はどうされましたか？」

— 急性期の推奨（24時間以降に再開を考慮）を知っていると伝わる。「医師のミス」と説明しない

● 「MR拮抗薬を使われるとき、血清カリウムはいつ測っておられますか？」

— そのとき、G2＝イベント抑制のエビデンスはない、を自分から言う

G2 を自分から言う MR が、いちばん信頼される
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ご清聴ありがとうございました

● 神経内科医が見ている血圧は2種類ある

● 脳を守るために管理する血圧 ＋ 脳・神経が原因で乱れる血圧

● 大津赤十字病院 脳神経内科　今村 久司
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