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循環器疾患の危険因子⑪
動脈硬化性疾患予防ガイドライン2007年版―脂質異常症･治療法の実際―
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木島　敏明
Ⅰ.生活習慣の改善
　生活習慣の改善は、一次予防、二次予防を問わず、
動脈硬化性疾患の発症・進展阻止を目的とした治療
の基本となる。今回のガイドラインでは、血清脂質
を中心として、高血圧、耐糖能異常、内臓脂肪蓄積
にも配慮した生活習慣の改善法について述べられて
いる。以下に示す 4項目が生活習慣を改善する上で
の柱となり、適切な指導と実践によって動脈硬化の
危険因子を是正し、動脈硬化の進展を予防できるこ
とが報告されている。
　①禁煙　②食生活の是正　③身体活動の増加
　④適正体重の維持と内臓脂肪の減少
１ .禁煙

　喫煙は、すべての動脈硬化性疾患に対する独立し
た危険因子であり、心血管死ならびに総死亡の危険
を有意に増加させる。一方、禁煙は冠動脈疾患の既
往の有無にかかわらず死亡や心血管リスクの低下を
もたらし、その効果は年齢や性別を問わない。また、
禁煙の効果は、その開始とともに速やかに現れ、禁
煙期間が長くなるほどリスクはさらに低下すること
が知られている（図 1）。したがって、動脈硬化性
疾患の予防にあたっては、すべての年齢層で禁煙を
実行することが重要であるといえる。しかし、周知
のごとく禁煙を継続することは、はなはだ困難であ
る。そこで2006年 4 月から禁煙外来が認可され、ニ
コチン依存症に対してのニコチンガム、ニコチンパッ
チを用いたニコチン置換療法に対して保険適用でき
るようになった。また、最近ニコチン受容体拮抗薬
が開発されニコチンの含まない内服薬が発売されよ
り禁煙が可能になることが予想される。
２ .食生活の是正

　動脈硬化性疾患の既往の有無によらず、食生活の
是正は、脂質異常症を示す患者にとって生活習慣改
善の根幹をなすものであり、これまで多くの研究に
よりその有用性が示されている。過剰なエネルギー
の摂取は肥満の原因となり、脂質異常症や耐糖能障
害を初めとするさまざまな代謝性の危険因子の合併

を招く。総エネルギー摂取量の制限は、特に肥満者
においてインスリン抵抗性の改善、TG値やTC値の
低下をもたらし、冠動脈疾患の進展抑制につながる。
また、動物性脂肪に多く含まれる飽和脂肪酸摂取量
の増加は、TC値ならびに冠動脈疾患発症率を増加
させるため、総脂肪だけでなく、飽和脂肪酸の摂取
制限が有用である。事実、飽和脂肪酸の摂取量を減
らし、逆にオリーブ油などに多く含まれる一価不飽
和脂肪酸の摂取量を増やすことによって動脈硬化の
進展を予防し、冠動脈疾患の発症リスクを低減でき
ることが示されている。また、魚類などに多く含ま
れるn- 3 系多価不飽和脂肪酸の適切な摂取は、血清
脂質値の改善に加え、血圧の低下や抗凝固作用、血
管内皮機能の改善などをもたらし、冠動脈疾患や脳
梗塞の発症抑制効果があるとされ、魚類の消費量と
冠動脈疾患による死亡率の間に負の相関がみられる
こともこれを裏付けている。
　さらに、大豆タンパクにはLDL-C値低下、HDL-C
値上昇作用があり、動脈硬化性疾患の予防効果が示
されている。動脈硬化の発症に酸化ストレスの関与
が指摘されており、事実、種々の観察研究で抗酸化
ビタミン（ビタミンC、Eなど）の摂取による動脈
硬性疾患の発症抑制が示唆されてきた。しかし、近
年実施された大規模臨床試験の多くはビタミンCや
ビタミンEの積極的投与による動脈硬化性疾患抑制
効果に否定的であるため、動脈硬化の進展予防を目
的に、食事に上乗せして抗酸化ビタミンを摂取する
根拠は乏しい。また、高ホモシステイン血症が心血
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管リスクの上昇と深く関わることから、血中ホモシ
ステイン低下作用をもつ葉酸やビタミンB 6 ,B12の
摂取による動脈硬化性疾患抑制効果が期待されてき
たが、大規模臨床試験の成績はその結果に否定的で
ある。日本茶や赤ワインに含まれるポリフェノー
ルの摂取量と冠動脈疾患発症率・死亡率の間にも負
の相関関係が示されている。しかし、いずれの場合
も十分な臨床試験は行われていないため、臨床的有
用性の確立には今後の検討が必要である。これらの
科学的根拠に基づく食事療法の基本が示されている
（表 1）。
　 2段階からなる食事療法が推奨されている。第 1
段階では、総摂取エネルギー、栄養素配分およびコ
レステロール摂取量の適正化を図る。肥満者、高
齢者、女性、運動量の
少ない人では標準体重
/kgあたりの摂取エネ
ルギー量を本表より低
めに設定する。タンパ
ク源として肉類を少な
く、魚や大豆製品を増
やすほか、食物繊維の
多い食品や、抗酸化物
質を多く含む野菜や果
物などの摂取を心掛け
るようにする。第 1段階の食事療法を 3ヶ月行って
も脂質値が目標に達しない場合には、第 2段階の食
事療法を考慮する。第 2段階では脂質異常症の病型
に配慮し、高LDL-C血症、高TG血症、この両者が
併存する場合、あるいは高カイロミクロン血症な
ど、その型に応じて、よりきめ細かい食事療法を行
う。脂肪の総摂取量を20％以下に制限するとともに、
飽和・不飽和脂肪酸の比率を考慮する。また、食事
療法にあたっては、その内容だけでなく、食生活パ
ターンの乱れを是正することも大切である。
３ .身体活動の増加

　日常生活の中で身体活動を増やす工夫を行うとと
もに、個々人に適した運動を生活に取り入れるよ
う心掛ける。身体活動の増加は、血清脂質値の改
善、血圧低下、インスリン抵抗性や耐糖能障害の是
正、血管内皮機能の改善や易血栓傾向の軽減をも

たらし、冠動脈疾患の一次および二次予防に有効で
ある。運動は有酸素運動を主とし、 1日30分以上を
週 3回以上（できれば毎日）、または週180分以上を
目指す。一方、慣れない運動には筋骨格系障害など
のリスクがつきものであり、心血管疾患を有する患
者の場合は、激しい運動によって突然死や心筋梗塞
を生ずる危険もある。この点には十分配慮し、運動
療法の実施にあたっては、潜在性の動脈硬化性疾患
の合併症を検索しておく必要がある。運動の種類は、
速歩、社交ダンス、水泳、サイクリングなどを行う
と良いでしょう。なお、厚生労働省より「健康づく
りのための運動指針2006」が提唱されている。
４ .適正体重の維持と内臓脂肪の減少

　適正体重を実現し、かつ、維持することは生活
習慣改善の大切な要素
である。肥満、特に内
臓脂肪の過剰蓄積は心
血管疾患の独立した危
険因子と考えられ、脂
質異常症、耐糖能障害、
高血圧などを介して間
接的に、あるいはア
ディポサイトカインの
作用などにより直接的
に動脈硬化を促進する。

適正体重は体格指数（BMI）で評価する。
　BMI=体重（Kg）/［身長（m）］2

　わが国では、BMI=22を標準体重、BMI≧25は肥
満とみなし、さらに健康障害を合併するか、合併が
予想される場合には肥満症と診断される。BMIが正
常範囲にあっても内臓脂肪蓄積に注意しなければな
らない。日常診療では臍の高さにおける腹囲径が男
性で85cm以上、女性で90cm以上の場合に内臓脂肪
型肥満と診断できる。より正確には腹部CTスキャ
ンによって内臓脂肪面積を測定し、100c㎡以上を
内臓脂肪型肥満と定義される。内臓脂肪を減少させ
ることで、脂質異常症だけでなく高血圧や耐糖能障
害についてもその改善が期待できる。内臓脂肪蓄積
を標的とした治療では、腹囲径ないし体重の 5％減
を当面の減量目標とし、その達成の有無について経
時的に確認することが重要である。

表1　脂質異常症における食事療法の基本

第1段階（総摂取エネルギー、栄養素配分およびコレステロール摂取量の適正化）

1　総摂取エネルギーの適正化
　　適正エネルギー摂取量＝標準体重*×25～30（kcal）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　*：標準体重＝〔身長（m）〕²×22
2　栄養素配分の適正化
　　炭水化物：60％
　　タンパク：15～20％（獣鳥肉より魚肉、大豆タンパクを多くする）
　　脂　　肪：20～25％（獣鳥性脂肪を少なくし、植物性・魚肉性脂肪を多くする）
　　コレステロール：1日300mg以下
　　食物繊維：25g以上
　　アルコール：25g以下（他の合併症を考慮して指導する）
　　そ の 他：ビタミン（C、E、B₆、B₁₂、葉酸など）やポリフェノールの含量が
　　　　　　　多い野菜、果物などの食品を多く取る（ただし、果物は単糖類の含
　　　　　　　量も多いので摂取量は1日80～100kcal以内が望ましい）
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Ⅱ.薬物療法
１ .一次予防

1 ) LDL-Cをターゲットとした治療

　わが国の大規模臨床試験であるMEGA試験により
日本人の一次予防におけるスタチンを用いたLDL-C
低下療法の意義が確認された。スタチン投与による
18％のLDL-C値低下により33％の冠動脈疾患の抑制
効果が示されている。さらに 5年次のデータでは、
脳卒中発症率および総死亡率の有意な低下も認めて
いる。しかしながら一次予防においては安易な薬物
療法は行うべきでなく、個人のリスクを正しく評価
し、絶対リスクが高い患者を対象とした薬物療法を
行うべきである。
2 ) LDL-C以外の脂質異常症を

　　 ターゲットとした一次予防

　高LDL-C血症を伴わない高TG血症および低
HDL-C血症の脂質異常症を有する患者を対象とし
た大規模臨床試験の結果については、いまだLDL-C
低下療法ほどのエビデンスがない。HDL-C増加作
用とともに、TG値を最も効果的に低下させるフィ
ブラートは、一次予防ではHelsinki Heart study で
心血管イベント予防効果が示された。EPAとスタ
チンの併用にて 5年後の主要冠動脈イベント発症率
が19％有意に低かった。
２ .二次予防

1 ) LDL-Cをターゲットとした治療

　二次予防すなわち再発予防については種々の大規
模臨床試験によりスタチンの投与にて厳格な治療が
有効であることが確認され、また最近の大規模臨床
試験では急性冠症候群に対してもスタチン投与の
安全性と心血管イベント抑制効果が証明されており、
発症早期からの厳格な脂質管理の重要性が示されつ
つある。より積極的なLDL-C低下療法による冠動脈
プラーク（粥腫）の進展阻止および退縮効果が示唆
されている。また、スタチンとニコチン酸の併用は
強力なLDL-C値低下作用とHDL-C値増加作用を示
し冠動脈疾患患者のLDL-C値は42％低下、HDL-C
値は26％増加し、定量的冠動脈造影上も動脈硬化病
変の進展抑制効果が認められている。わが国の臨床
試験の結果も欧米のものと同様の成績が出されてい
る。

2 ) LDL-C以外の脂質異常症を

　　 ターゲットとした二次予防

　ベザフィブラートによる二次予防試験ではTG値
が200mg/dlを超える対象者ではTG値に応じて治療
効果が示されている。またメタボリックシンドロー
ムの患者に対する心筋梗塞の二次予防効果が認めら
れている。リスクの高い二次予防患者ではベザフィ
ブラートの有効性が期待できる。さらに低HDL-C
血症を示す冠動脈患者に対する有意な二次予防効果
も報告されている。
3 ) 各高脂血症治療薬の特徴と薬剤選択の基準

　高脂血症治療薬の薬効による分類は表 2の如くで
ある。各薬剤の特徴を以下にのべる。
①HMG-CoA還元酵素阻害薬（スタチン）
　LDL-C値をもっとも効果的に低下する薬剤である。
スタチンはコレステロールを合成する際のHMG-
CoA還元酵素を阻害しコレステロール合成を抑制
し、LDLレセプターの合成を促進し、血中のLDL-C
値の減少をもたらす。その他、中性脂肪や他の悪玉
コレステロールも低下させる。副作用は肝機能障害、
CPKの上昇と筋脱力や、横紋筋融解症がきわめて
稀ながら報告されている。また、妊娠初期の投与し
て催奇形性が疑われた症例が報告されている。
②陰イオン交換樹脂（レジン）
　高LDL-C血症に対する第一選択薬はスタチンであ
るが、腎機能障害や副作用のためスタチンが使えな
い患者、および妊娠中あるいは妊娠の可能性のある
女性において薬物療法が必要な場合にはレジンが第
一選択薬となり得る。レジンは、腸管内において胆
汁酸を吸着し、胆汁酸の再吸収による腸肝循環を阻
害することにより、コレステロールから胆汁酸への
異化を促進する。このため体内のステロールプール
の減少と肝臓におけるLDLレセプターの合成亢進を
もたらし、LDL-C値の低下を引き起こすと考えられ
ている。副作用としては、便秘、腹部膨満感といっ
た消化器症状が主である。また、レジンには、スタ
チン、ジギタリス、ワーファリン、サイアザイド系
薬剤、甲状腺製剤などとの併用にて薬剤の吸着が指
摘されているため、これら薬剤の併用時には服用間
隔をあけて内服するなどの注意が必要である。
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③プロブコール
　高LDL-C血症が適応になる。また、本薬剤
は黄色腫の退縮効果が特徴である。しかし、
LDL-C値低下作用以外にもHDL-C値低下作
用も示すため、低HDL-C血症症例に対する
投与は慎重に行う必要がある。プロブコール
のLDL-C値低下作用は、LDLの異化亢進、と
くに胆汁へのコレステロール排泄促進が考え
られている。使用はスタチンに忍容性のない
患者やスタチンとの併用などに限られている。
副作用は消化器症状や肝機能障害、発疹などがあり、
また、心電図異常を認めることもある。
④ニコチン酸誘導体
　高LDL-C血症、高TG血症やレムナントリポ蛋白
が増加する高脂血症などが適応となる。本剤の作用
機序は、ホルモン感受性リパーゼの活性化を抑制す
ることにより、末梢脂肪組織での脂肪分解を抑制し、
遊離脂肪酸の肝臓への流入を減少させる結果、肝臓
でのリポ蛋白合成を抑制する。また、HDL-C値上
昇作用も示す。副作用は掻痒感、顔面紅潮などがあ
る。また、糖尿病を悪化させる可能性もあり、糖尿
病患者では注意が必要である。
⑤フィブラート系薬剤
　高TG血症に対して最も効果的な薬剤である。ま
た、HDL-C値を増加させる効果も強い。作用機序
は細胞の核内受容体に作用し、TG産生抑制、分解
亢進、HDL-C値上昇をきたす。主な副作用は腎機
能障害例に使用すると横紋筋融解症を起こしやすく、
スタチンとの併用により発現頻度が高まる。
⑥ＥＰＡ
　TG値が上昇する高脂血症に有効がある。EPAは
肝臓でのVLDL合成を抑制し、TG値を低下させる一
方、わずかながらHDL-C値の上昇効果も認められ
る。魚油や多価不飽和脂肪酸の摂取が心血管イベン
ト予防効果を示すことは、疫学調査などで明らかに
されている。わが国における大規模臨床試験でもス
タチン単独投与群よりスタチンとEPA併用群のほ
うが冠動脈イベント予防効果が認められることが報
告された。また、EPAは抗血小板作用や抗炎症作
用による動脈硬化予防も期待される。副作用は、下
痢などの消化器症状以外に出血傾向に注意する。

⑦エゼティミブ
　わが国において最新の高脂血症薬である。本剤は、
小腸における食事および胆汁由来のコレステロール
吸収を直接阻害し、血清コレステロール低下作用を
示す。レジンとは異なり体内に吸収され、腸肝循環
を経たのちに約78％が糞便中に排泄される。コレス
テロール吸収を選択的に阻害するため、ビタミンA
やDなどの脂溶性ビタミンの吸収にはまったく影響
を与えない。一方、レジン同様、肝臓でのコレステ
ロール合成亢進を伴うためスタチンとの併用が理想
的で、海外では合剤が開発されている。スタチンと
の併用にてLDL-C値の低下はもとより、HDL-C値
上昇、TG値の低下が示されている。副作用は消化
器症状や、CPK上昇、筋脱力などが報告されている。
4 ) 併用療法

　単独の脂質異常治療薬で管理目標値に達しない場
合には、単独の増量か併用療法を考慮する。わが国
で血清脂質に対する有効性が公表されている併用療
法として、①スタチンとレジン、②スタチンとフィ
ブラート、③スタチンとプロブコール、④スタチン
とニコチン酸誘導体、⑤プロブコールとニコチン酸
誘導体、⑥スタチン、プロブコールおよびレジンな
どがある。
5 ) 薬物療法のフォーローアップ

　薬物療法開始後は薬剤の効果とともに副作用の検
査を行う必要がある。一般には最初の 3ヶ月は毎月、
その後は少なくとも 3ヶ月ごとの検査が望まれる。
薬物療法の評価にはTC値、TG値、HDL-C値を測定
するが、冠動脈疾患において最も重要なのはLDL-C
値であるので原則として、LDL-C値を計算式で出す
か、直接LDL-C値を測定し管理しなければならない。

表2　高脂血症治療薬の特性
分類

↓↓↓：≦－25％　　↓↓：－20～25％　　　↓：－10～20％
↑：10～20％　　　↑↑：20～30％　　　↑↑↑：≧30％　　　－：－10～10％

LDL-C TC TG HDL-C 主な一般名

イコサベント酸エチルEPA － － ↓ －

プロブコールプロブコール ↓ ↓ － ↓↓

ニコチン酸トコフェノール、ニコモール、
ニセリトールニコチン酸誘導体 ↓ ↓ ↓↓ ↑

クロフィブラート、クリノフィブラート
ベザフィブラート、フェノフィブラートフィブラート系薬 ↓ ↓ ↓↓↓ ↑↑

コレスチラミン、コレスチミド陰イオン交換樹脂 ↓↓ ↓ － ↑

↑スタチン プラバスタチン、シンバスタチン、フルバスタチン、
アトルバスタチン、ピタバスタチン、ロスバスタチン

↓↓↓ ↓↓ ↓
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心臓の刺激伝導系とペースメーカー治療

　全身への血液を送り出す心臓は、安静時で1分間に50
～80程度、運動時には最大で200程度（最大心拍数＝220
－年齢）の収縮を絶え間なく行っており、心臓では心拍数、
橈骨動脈といった末梢動脈では脈拍数としてとらえられる。
このような、心拍・脈拍は、通常は洞結節といわれる刺激
伝導系の心筋からの興奮（脱分極）によって調節されて
おり、洞調律といわれている。刺激伝導系といわれる特殊
心筋には、洞結節、房室結節、ヒス束、脚（右脚-うきゃく、
左脚-さきゃく）、さらにその末梢にあるプルキンエ繊維など
があり（図1）、いずれも自動能（能動的に電気的興奮を
生じうる）を有するという特性を持っている。一方、大部
分の心房筋、心室筋は作業（固有）心筋といわれ、生理
的環境下では受動的に電気的刺激を受けない限り、収縮
を生じない。すなわち、心臓は電気系統を担う刺激伝導
系の特殊心筋からの電気的刺激が作業心筋を興奮させる
ことにより、心臓の収縮 ⇒ 全身への血液の駆出が成り
立っている。したがって、刺激伝導系の障害により正常な
心臓の調律に異常をきた
すと、心拍・脈拍数が低
下（徐脈といわれる）し、
徐脈性不整脈を生じるこ
とになる。洞結節の機能
低下に起因した洞不全
症候群、房室結節、ヒス
束といった心房と心室間
の伝導（房室伝導）障
害に起因した房室ブロッ
クが代表的な徐脈性不整脈であり、その程度（重症度）・
発症様式により、無症状のものから、労作時息切れ、動
悸、倦怠感を伴う場合や、めまい、失神といったいわゆる
Adams-Stokes（アダムス・ストークス）発作をきたす場
合がある。
　心臓ペースメーカーは、このような徐脈性不整脈に対す
る有効な治療手段として、刺激伝導系の障害を補うことを
目的として普及してきた。つまり、ペースメーカーは、心臓（心
房あるいは心室）における電気的興奮を常に監視してお
り、決められた期間内（設定レート）に心臓の興奮を感知

しない場合に、本体から電気的
刺激を発生し、本体に接続し
たリードを介して、心臓を刺激
し、収縮させる役割を担ってい
る。現在普及しているペースメー
カーは鎖骨と第一肋骨の間にあ
る太い血管（鎖骨下静脈、腋
窩静脈）、あるいはその細い分
枝（橈側皮静脈）を介して経静脈的に心内膜リード（電極）
を挿入し、大胸筋膜下あるいは大胸筋下に作成したポケッ
トに本体を植込む場合が大部分である。リードを1本だけ
右心房あるいは右心室に留置するシングルチャンバーと右
心房、右心室の両者に計2本のリードを留置するデュア
ルチャンバー型のペースメーカーがあるが、徐脈の程度や
徐脈性不整脈の種類などを考慮して決定される。
心臓における植込型デバイスの発展史

心臓ペースメーカー、 植込型除細動器 （ICD）、 心臓再

同期療法 （CRT）

　1932年にHymanは人工
心臓ペースメーカーの最初
ともいえる電気刺激装置を
作成し、実験的に有効性を
確認した。1952年、Zollは
心停止症例に対する体外
経皮的電気刺激による心臓
ペーシングを行い、心臓の
電気刺激が臨床的に実施さ
れるようになり、1958年には

Senningらによる完全植込みペースメーカーの手術が実施
された。Furmann、Robinsonは、1958年に房室ブロック作
成犬に対して右室心内膜リードによるペーシングに成功し、
1959年には臨床例での報告を行った。この心内膜電極の
実用に伴い、1960年代からは植込型心臓ペーシングの開
発、臨床応用が加速した。1960年代には、本邦においても、
早稲田大学理工学部（内山ら）や北海道大学応用電気研
究所（近田、吉本ら）にて開発されたペースメーカーが東
大木本外科（1963年）、北大杉江外科（第二外科・1964年）
にて臨床応用された。

右心室（心尖部）

シングルチャンバーICD デュアルチャンバーICD図 2

右心房（右心耳）、右心室（心尖部）

右心室リード

右心房リード

右心室リード

除細動電極

図1

by k. s.
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　植込型心臓ペースメーカーは徐脈性不整脈に対
するデバイスであるが、心臓突然死の原因の70～
80％を占める心室細動、心室頻拍といった頻脈性
心室性不整脈に対しては植込型除細動器（ICD：
Implantable Cardioverter-Defibrillator）の有用性が
認識されている。ICDはかかる致死的頻脈性不整脈
を早期に診断し治療する目的でMirowskiらによって
考案された。彼らは1978年にICDの動物実験に成功
し、1980年にはその臨床応用について報告している。
その当時のICD本体は250g、145mlと大きく開胸手
術・腹部植込みが必要であった。一方、現在では
本体が約80g、40ml以下となり、経静脈リードシス
テムによる胸部植込みが標準になっている（図2）。この
ように本体小型化ならびに手術侵襲の軽減に加え、心臓
突然死予防に対する大規模臨床試験における有効性から、
ICDは広く普及してきている。
　一方、重症心不全症例の一部において心室収縮の不
調和（とくに左心室側壁にて収縮の時相が遅れているこ
とが多い：心室収縮の非同期）が増悪因子の一つとなっ
ていることがわかってきた。かかる重症心不全症例に対
して、1994年BakkerらとCazeauらは外科的に心外膜に留

置した左心室リードにより、両心室ペースメーカー植込術
を行い、有効性を報告した。さらに、1998年にはDaubert
らは冠静脈洞を介した経静脈リードシステムにより両心室
ペーシングを行う方法（図3）を考案し、以後、急速に
普及してきている。このように、最近では、重症心不全
に対する治療手段として、両心室ペースメーカーが重要
な役割を担っており、心臓再同期療法（CRT: Cardiac 
Resynchronization Therapy）といわれている。

（後編に続く）

第22回国際高血圧学会に参加して　　札幌医科大学 内科学第 2講座 大学院生　古堅　真

図 3　両心室ペースメーカーによる心臓再同期療法

右心房リード

冠静脈洞

左心室
リード

左心室リード

右心室リード

右心房リード

右心室リード

左心室リードは、右心房に開口する
冠静脈洞を介し挿入され、冠静脈分
枝に留置される

冠静脈洞

右心室リード

　2008年 6月14日から19日の 6日
間、第22回国際高血圧学会と第
18回ヨーロッパ高血圧学会の合
同学術集会がドイツ・ベルリンの
Internationales Congress Centrum 
Berlin（ICC）にて開催されました。
世界中から集まった参加者は8500人
を超え、発表演題は2527題と過去
にない盛り上がりをみせていました。
　初日は、大会会長を務められたDetlev Ganten氏主宰
による、「レニン－アンギオテンシン－アルドステロン系
（RAAS）の過去、現在、未来」をテーマしたシンポジウ
ムが開催されておりました。シンポジウムは5つのセッ
ションで構成されており、高血圧の病態生理の実像につ
いて議論されていました。また、Ganten氏は今大会を通
じて、「高血圧は、今後開拓すべき薬物療法の中で最も
優先順位の高い疾患である」とのメッセージを発信して
おり、高血圧に関する最前線の研究はもとより、メタボ
リックシンドローム、心血管疾患、慢性腎臓病などに関
する演題も多数発表されていました。さらに、本大会では、
高齢者や女性、子供といった特定の対象に焦点を当て
たセッションも設置されており、特定の集団における高
血圧疾患の特徴を把握し、それぞれに適切な治療法に
ついて議論されていました。
　今回、私たちは、当教室で継続中の北海道端野町、
壮瞥町の住民を対象とした疫学研究である「端野・壮

瞥町研究」から得られた知見として、「インスリン抵抗性
の評価法と血圧との関連の検討」について発表させて
いただきました。1991年・1992年に住民健診を受診した
北海道端野町・壮瞥町住民を初年度の対象者とし、75g
経口糖負荷試験を行いました。初年度の対象者を10年
間前向きに追跡し、新規の高血圧発症とインスリン抵
抗性の関連性を検討しました。インスリン抵抗性の評価
法として、空腹時血糖値・インスリン値のみで評価する
HOMA-Rと、負荷後血糖値・インスリン値も含めて評価
するMatsuda-DeFronzo indexを用いました。Matsuda-
DeFronzo indexは現在報告されているインスリン抵抗
性を評価する指標のなかでは、グルコースクランプ法と
最も強い相関が得られるとされている指標のため、評価
法として採用しました。
　結果として、HOMA-Rでは明らかな相関関係を認めま
せんでしたが、Matsuda-DeFronzo indexでは新規高血
圧発症との有意な相関関係を認め、インスリン抵抗性は
将来の高血圧発症に寄与することが示唆され、高血圧
発症の良好な予測因子となり得ることが示唆されるとい
う結論が得られました。
　発表後には、同様の研究をされている先生方からご質
問やご助言をいただき、今後研究を進めていく上で貴重
な経験をさせていただきました。
　最後に、本学会への参加にあたり研究開発調査助成
を賜りました財団法人北海道心臓協会に心より厚く御礼
申し上げます。
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〈お知らせ〉
　「すこやかハート」は、今年度より年 3回の発行となります。発行月
は概ね 6、10、 2 月を目途にしていますが、当協会の行事等を勘案して
多少前後いたしますのでご了承ください。
　当協会のホームページには過去の機関紙の内容はもとより、健康相談
等も受け付けておりますので是非ご利用ください
　ホームページ：http://www.aurora-net.or.jp/life/heart/

防ごうメタボ！～食事の工夫～

料理教室のご案内

主催 ： 北海道心臓協会 ・ 北海道新聞社
協力 ： エームサービス株式会社

10月 4 日㈯10:00～14:00
男性の参加大歓迎

・講師：北海道大学病院栄養管理部

久保 ちづる氏（副部長・管理栄養士）

西村 雅勝氏（主任・同）　 熊谷 聡美氏（主任・同）

・札幌市男女共同参画センター
　（札幌市北区北8西3札幌エルプラザ）

・定員30名、受講料300円

〈応募と問い合わせ〉
　・はがき、FAX、Eメールに氏名・年齢・住所を明記の上、
　　下記へご応募ください
　　　　〒060-0004
　　　　札幌市中央区北 4条西 4丁目 伊藤組内
　　　　北海道心臓協会
　　　　FAX 011- 232- 4678
　　　　Eメール：sinzoukyoukai@aurora-net.or.jp
　・定員になり次第締め切ります
　・問い合わせ：電話011- 241- 9766
　　　　　　　　　 （土・日・祭日除く 9 :00～17:00）
〈ご注意〉
　　本料理実習では電磁調理器（IHクッキングヒーター）を
　　使用します。
　　心臓ペースメーカーを装着されている方はご留意ください
　※応募者の個人情報は本事業でのみ使用します


