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（１） 高血圧 

1 高血圧と食事の関連 

1-1 概念と定義 

高血圧は、収縮期血圧又は拡張期血圧のいずれかが基準値を超えて上昇した状態であり、診察室血

圧では 140/90 mmHg 以上と定義されている。最近では、日常生活を行っている際の血圧値（家庭血

圧）がより重要で、診察室血圧と家庭血圧に乖離がある場合には家庭血圧を重視すべきであると考え

られている。通常、家庭血圧は診察室血圧より低く、135/85 mmHg以上が高血圧と定義されている 1)。

高血圧患者は循環器疾患や腎疾患の発症・進展を来しやすいことから、血圧値を基準範囲にコントロ

ールする必要がある。 

 

1-2 発症予防と重症化予防の基本的考え方と食事の関連 

高血圧の発症・増悪は、環境要因（生活習慣）と遺伝要因の相互作用から成り立っており、食事を

含めた生活習慣の修正は高血圧の改善・重症化予防のみでなく、発症予防においても重要である 1,2)。

高血圧者では、その他の循環器疾患危険因子の存在や臓器障害・循環器疾患の存在を評価した上で、

リスクの層別化を行う必要がある（表１）1)。リスクの高さに応じて高血圧管理計画が決定される。高

値血圧以上の低リスク群・中等リスク群及び高値血圧の高リスク群では 1～3 か月間は食事を含めた

生活習慣の修正を指導し、血圧の正常化を認めれば経過観察が可能である（図１）。高値血圧の高リ

スク群及び高血圧の者では、血圧が正常化しなければ薬物療法を開始する。正常血圧を保つために、

本項で述べる食事の実践が推奨される。 

 

1-3 高血圧関連疾患のリスクの層別化 

高血圧は、その血圧値から I度（140～159/90～99 mmHg）、II度（160～179/100～109 mmHg）、III

度（180/110 mmHg 以上）に分類される 1)。120/80 mmHg 未満が正常血圧であり、これを超える 120

～129 mmHg/80 mmHg未満を正常高値血圧、130～139/80～89 mmHgを高値血圧と称して食事などの

生活習慣の改善が必要な高血圧予備群として位置付けている。一方、家庭血圧では、115/75 mmHg未

満を正常血圧としている 1)。 

高血圧患者における高血圧関連疾患のリスク評価は、血圧値のみで行うべきではない。脳心血管病

の危険因子（年齢 65歳以上、男性、喫煙、脂質異常症、糖尿病）及び心房細動・慢性腎臓病などの臓

器障害や脳心血管病既往についても考慮して循環器疾患のリスク評価を行う（表１）1)。 
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表１ 診察室血圧に基づいた脳心血管病リスク層別化（高血圧治療ガイドライン 2019） 

 
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」ライフサイエンス出版、p50、表 3-2よ
り改変・転載。 
層別化で用いられている予後影響因子は、血圧、年齢（65歳以上）、男性、脂質異常症、喫煙、脳心血管病（脳出血、脳梗塞、
心筋梗塞）の既往、非弁膜症性心房細動、糖尿病、蛋白尿のある CKDである。詳しくは高血圧治療ガイドライン 2019を参照。 

 

 

 
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」ライフサイエンス出版、p51、図 3-1よ
り改変・転載。 

図１ 初診時の血圧レベル別の高血圧管理計画（高血圧治療ガイドライン 2019） 
 

血圧分類 高値血圧 I度高血圧 II度高血圧 III度高血圧

リスク層
130-130/80-89 

mmHg
140-150/90-99 

mmHg
160-179/100-109 

mmHg
≧ 180/≧ 110 

mmHg

リスク第一層
予後影響因子がない

低リスク 低リスク 中等リスク 高リスク

リスク第二層
年齢（65歳以上）、男性、脂質異常症、
喫煙のいずれかがある

中等リスク 中等リスク 高リスク 高リスク

リスク第三層
脳心血管病既往、非弁膜症性心房細動、糖
尿病、蛋白尿のあるCKDのいずれか、また
はリスク第二層の危険因子が3つ以上ある

高リスク 高リスク 高リスク 高リスク

正常血圧
<120/80mmHg

正常高値血圧
120-129/<80mmHg

高値血圧
130-139/80-89mmHg

高血圧
≧140/90mmHg

適切な生活習慣の
推奨

1年後に
再評価

生活習慣の修正

3-6ヵ月後に
再評価

おおむね3ヵ月後に
再評価

おおむね1ヵ月後に
再評価

生活習慣の修正/非薬物療法 生活習慣の修正/非薬物療法

ただちに
薬物療法を開始

十分な降圧がなければ
生活習慣の修正/非薬物療法の強化

十分な降圧がなければ
生活習慣の修正/非薬物療法の強化と

薬物療法の開始

*1 高値血圧レベルでは、後期高齢者（75歳以上）、両側頸動脈狭窄や脳主幹動脈閉塞がある、または未評価の脳血管障害、蛋白尿のないCKD、非弁膜症性
心房細動の場合は、高リスクであっても中等リスクと同様に対応する。その後の経過で症例ごとに薬物療法の必要性を検討する。

低・中等リスク 高リスク *1 低・中等リスク 高リスク
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2 高血圧と特に関連の深いエネルギー・栄養素 

栄養素等摂取と高血圧との関連について、特に重要なものを図２に示す。 

 

 
図２ エネルギー・栄養素摂取と高血圧との関連（特に重要なもの） 

 

2-1 ナトリウム（食塩） 

ナトリウム（食塩）の過剰摂取が血圧上昇と関連があることは、多くの研究によって明らかにされ

てきた。大阪・栃木・富山を含む世界の 52 地域より得られたデータを集めた疫学研究である

INTERSALT3)では、各地域の食塩摂取量の中央値と加齢による血圧上昇度の中央値が正の相関を示し

た。また、個人での食塩摂取量と血圧値に正の相関があることも示し、ナトリウム摂取量を 100 mmol

（食塩相当量 5.8g）減らすことにより、血圧は平均 3.5/1.5 mmHg低下すると推定した 4)。減塩の降圧

効果を検討した大規模臨床試験で、有意な血圧低下（又はそれに匹敵する効果）は、いずれも 6 g/日

前半又はそれ未満の減塩で認められた 5–8)。最近報告された CARDIA9)では、クロスオーバー法により

ナトリウム摂取量と血圧変化について検討がなされた。高食塩食と低食塩食に割り付けられた対象者

の収縮期血圧の差は 8 mmHgであった。中等度の減塩の降圧効果を調べた介入試験のメタ・アナリシ

スでは、高血圧者において 4.4 gの減塩により、血圧は 4.2/2.1 mmHg低下したと報告された 10)。また、

世界の 103の無作為割付比較試験のメタ・アナリシスにおいて、2.3 gの減塩が 3.8 mmHgの収縮期血

圧低下の効果があることが示された 11)。これらより、食塩摂取量を 1 g/日減らすと、収縮期血圧で約 1 

mmHg強の降圧が期待できる。さらに、133の介入試験のメタ・アナリシスにおいて、減塩によって

達成される血圧低下の大きさは、ほぼ直線的関係であることが示された 12)。これらの介入試験 5–8)の

結果が、これまでの各国の高血圧治療ガイドラインの減塩目標レベルが 6 g/日を下回っている根拠と

なっており 2)、「高血圧治療ガイドライン 2019」1)及び「エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン

2023」13)でも、高血圧者や慢性腎臓病患者の減塩目標を食塩 6 g/日未満としている。しかし DASH-

Sodium8)において食塩 3.8 g/日で安全に降圧が達成されたことから、2005 年以降のアメリカ心臓協会

たんぱく質

脂質

炭水化物

アルコール

カリウム

ナトリウム（食塩）

肥満を介する経路と介さない経路がある。
アルコールが肥満を介して血圧を上昇させる機序は不確定であることから、アルコールと
エネルギーの関係については破線を用いている。
この図はあくまでも概要を理解するための概念図として用いるに留めるべきである。

エネルギー 肥満

高血圧
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のガイドラインでは、ナトリウム摂取量の目標値を一般成人では 2,300 mg（食塩相当量 5.8 g）/日未

満、高リスク者では 1,500 mg（食塩相当量 3.8 g）/日未満としている 14)。2003年以降、WHOの一般

成人向けのガイドラインでは、一般成人において食塩 5 g/日未満の目標値が設定されており、世界全

体の目標となっている 15)。 

食塩摂取量と循環器疾患のリスクとの関連についても、多くのエビデンスがある。我が国の国民栄

養調査参加者の 24年間のコホート研究において、世帯単位の摂取エネルギー1,000 kcal当たり食塩摂

取量 2 gの増加は、脳心血管死亡 11%、冠動脈疾患死亡 25%、脳卒中死亡 12%及び総死亡 7%の増加

と関連していた 16)。食塩摂取量を 24時間蓄尿で評価したコホート研究からは特に強いエビデンスが

得られる。複数回の 24時間蓄尿により食塩摂取量を評価したコホート研究のメタ・アナリシスでは、

食塩摂取量と循環器疾患はほぼ直線的関係であることが示された。また、食塩摂取量の少ない第 1四

分位群における循環器疾患の増加は認められていない 17)。一方、食塩摂取量と循環器疾患のリスクや

総死亡リスクとのＪ字型の関連（低い食塩摂取量におけるリスク上昇）を報告したものがあるが 18,19)、

スポット尿による食塩摂取量の推定値を用いるなど研究方法に問題があり、信頼性は低い 20)。不健康

な食事は、世界全体の循環器疾患を含む非感染性疾患による死亡者数の 22%（約 1,100万人）の原因

と推計されている。推計死亡者数に寄与する要因に関する検討では、ナトリウム（食塩）の過剰摂取

が最大であった 21)。また、日本を含む東アジア地域では、不健康な食事よる死亡者数は 30%と推計さ

れており、食塩過剰摂取の寄与がより大きい 21)。 

減塩により循環器疾患リスクが低下するかを証明するには長期間の大規模な介入試験が必要であ

り容易ではないが、いくつかの報告がある。18～48か月間の減塩指導群と対照群を 10～15年追跡し

た TOHP研究では、25～30%の減塩により長期の循環器疾患リスクが 30%低下したことが報告されて

いる 22)。また、TOHPを含む 4つの減塩介入試験のメタ・アナリシスでは、減塩が循環器疾患リスク

を抑制することが示されている 23)。 

また、小児期からの健康的な食生活の確立も重要である。小児・青年期を対象とした介入試験、観

察研究のメタ・アナリシスでは、ナトリウム摂取量と血圧との正の関連が報告されている 24)。また、

介入試験のメタ・アナリシスでは、減塩は小児の血圧を低下させることが示されている 25)。日本では

伝統的に食塩摂取量が多い 1)。日本人の 3歳児 26)、4～5歳児 27)、学童期 28)における食塩摂取量の多

さも報告されている。以上の点から、小児の減塩教育は、将来の高血圧や循環器疾患を予防するため

に重要である 29)。 

ナトリウム摂取量の多い集団では加齢に伴う血圧上昇の程度が大きい 3)。コホート研究のメタ・ア

ナリシスのサブグループ解析では、65 歳以上の高齢者においても尿中ナトリウム排泄量の増加は循

環器疾患リスクを増加させることが示された 17)。高齢者は一般に食塩感受性が高く、減塩は有効であ

る 1,12)。しかし、高齢者において過度の減塩や極端な味付けの変化は食事摂取量の低下から低栄養を

おこす場合があるため、減塩指導の際には全身状態の管理に注意する 1)。 

 

2-2 エネルギー 

エネルギーの過剰摂取は、肥満を生じさせる。肥満は高血圧の発症・増悪に関連している。例えば、

北海道における 10 年間の縦断研究 30)では、肥満者は非肥満者に比べて高血圧に進展するリスクが約

2 倍であった。コホート研究のメタ・アナリシスでは、BMI、ウエスト周囲長などの肥満指標が増加

すると、高血圧の発症リスクが増加すると報告された 31)。エネルギー制限によって減量すれば血圧が

低下するが、エネルギー制限をしても体重が減らなければ血圧は低下しない。また、我が国の中高年
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の過体重の女性高血圧患者を対象にして 1,500～2,000 kcal/日から 450 kcal/日に摂取エネルギーを減ら

して 2週間経過を見た介入研究では、必ずしも全ての対象者で降圧を認めず、血圧低下の程度と関連

したのは体重減少の程度であった 32)。また近年、高度肥満に対して実施される肥満外科手術（胃バイ

パス手術等）による体重減量でも、血圧の低下や脳心血管病リスクの低下が確認されている 33,34)。以

上のように、肥満自体が高血圧の重要な発症要因と考えられており、その対策は高血圧の発症予防、

改善、重症化予防において重要である 2)。 

また、体重減量が高血圧を改善することについては、介入試験による報告も多い。高齢高血圧患者

を対象とした TONE研究 6)では、肥満者は 4.7 kgの減量によって、降圧薬を中止後の心血管合併症発

症、血圧再上昇、降圧薬再開の複合エンドポイントが約 30%改善した。なお、この研究のサブ解析 7)

では、3.6 kgを超える減量を達成できれば有意な血圧低下効果が期待できるとした。このほか、介入

試験のメタ・アナリシスでは、約 4 kgの減量により、収縮期で－4.5 mmHg、拡張期で－3.2 mmHgの

血圧降下があると報告されている 35)。「高血圧治療ガイドライン 2019」1)では、肥満者は BMIで 25 

kg/m2未満を目指して減量し、非肥満者はこの BMIのレベルを維持すべきとしている。また、急激な

減量は有害事象を来す可能性があり、4 kg程度の減量でも降圧効果があることから、長期計画のもと

に無理のない減量を行うべきとしている。さらに、皮下脂肪及び内臓脂肪の増加は血圧や代謝リスク

に関連するが、内臓脂肪でより高い 36)。よって、ウエスト周囲長（男性 85 cm 未満、女性 90 cm 未

満）37)も考慮して減量を行うべきであるとしている。 

 

2-3 アルコール 

アルコール摂取による血圧への影響は、短期効果と長期効果で異なる。介入試験のメタ・アナリシ

スでは、低用量アルコール摂取（純アルコール 14 g未満）は血圧に影響しなかった。一方、高用量ア

ルコール（純アルコール＞30 g）は、6時間以内に血圧を 3.5/1.9 mmHg低下させたが、13時間以上経

過後の血圧を 3.7/2.4 mmHg 上昇させたとしている 38)。一方、多くの疫学研究では、習慣的飲酒量が

多くなればなるほど、血圧値及び高血圧の頻度が高く、経年的な血圧上昇も大きいことが示されてい

る 39–41)。コホート研究のメタ・アナリシスは、収縮期血圧と飲酒量との関係はほぼ直線的であり、そ

の関係に閾値を認めないことを示した 42)。 

また、アルコール制限による降圧効果が報告されている。我が国の介入試験では、飲酒習慣のある

軽症高血圧患者の飲酒量をエタノール換算で平均 56 mL/日から 26 mL/日に減じると、収縮期血圧の

有意な低下が認められた 43)。介入試験のメタ・アナリシスでもアルコール制限の降圧効果が示されて

おり、その効果は用量依存的であった 44)。「高血圧治療ガイドライン 2019」1)では、高血圧者の飲酒

は、エタノールで男性 20～30 mL/日以下、女性 10～20 mL/日以下にすべきであるとされている。この

アルコール摂取量の目標値は、先述の我が国の介入試験の報告 43)に近い値であり、海外のガイドライ

ンでも同様である 45)。エタノールで 20～30 mLはおおよそ日本酒 1 合、ビール中瓶 1本、焼酎半合

弱、ウイスキーダブル 1杯、ワイン 2杯弱に相当する。 

少量から中等量の飲酒により冠動脈疾患リスクが低下することが、国内外において報告されてい

る 46–48)。しかし、循環器疾患リスクが最も低いのは飲酒習慣のない者であり、少量のアルコール量で

も血圧上昇及び循環器疾患のリスクを高めるとの報告もある 49)。さらに、飲酒量が増加するほど脳卒

中、特に脳出血のリスクが上昇することも報告されている 48,50,51)。脳卒中の多い日本人では、高血圧

予防の意味でも、飲酒をしない者には少量の飲酒を勧めるべきではない。 
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2-4 カリウム 

野菜、果物、低脂肪乳製品が豊富な食事パターンである DASH食 8,52)は、その血圧低下効果が証明

されているが、カリウムはその主要な栄養素の 1つである。介入試験のメタ・アナリシスでは、カリ

ウム摂取量増加は高血圧者では有意な血圧低下効果が認められた 53)。コホート研究のメタ・アナリシ

ス 54)では、カリウム摂取量が高いほど脳卒中のリスクが低下したが、冠動脈疾患のリスクには有意の

関連はなかった。別のメタ・アナリシスでは、カリウム摂取量が高いほど心血管イベントのリスクが

有意に低下した 17)。一方、近年、ナトリウム／カリウム摂取比あるいは尿ナトリウム／カリウム排泄

比が循環器疾患リスクと関連することが報告されている 17,55–57)。我が国でもナトリウム／カリウム比

と高血圧及び循環器疾患リスクとの正の関連が報告されている 56,58)。前述の前向きコホート研究のメ

タ・アナリシスでは、尿中カリウム排泄量及び尿ナトリウム／カリウム排泄比のそれぞれの第 4四分

位群の循環器疾患リスクは、各第 1四分位群の 0.69倍、1.62倍であることが示された 17)。すなわち、

カリウムは、食塩過剰摂取の血圧上昇などの作用に拮抗していると考えられている。2012年のWHO

のガイドライン 59)では、血圧低下及び脳卒中リスク低下のためにカリウム摂取量 90 mmol（3,510 mg）

/日以上が推奨されており、また、WHOガイドラインの推奨摂取量を達成した場合、ナトリウム／カ

リウム摂取比はほぼ 1対 1（単位は mmol／mmol）になり、健康への好影響をもたらすとしている。

なお、腎障害を有する人では高カリウム血症を来し得るので、カリウムの積極的摂取は避けるべきで

ある。「高血圧治療ガイドライン 2019」1)では、野菜・果物の積極的摂取を推奨している（カリウム

制限が必要な腎障害患者を除く）。 

近年、塩化ナトリウムの一部を塩化カリウムで置換した代替塩によるナトリウム摂取量の減少とカ

リウム摂取量の増加は循環器疾患の発症及び総死亡を減少させることが報告された 60)。また、代替塩

の効果を検討したメタ・アナリシスでも、代替塩による血圧低下、循環器疾患の発症及び死亡のリス

ク低下が示されている 61)。 

 

2-5 カルシウム 

カルシウムも DASH食 8,52)の主要な栄養素の 1つである。これまで多くの疫学研究で、カルシウム

摂取量の増加に伴い血圧が低下することが示されている 62,63)。2023年のメタ・アナリシスでは、162

～2000 mg/日のカルシウム補給で有意な血圧低下を示すことが報告されている 64)。また、別のメタ・

アナリシスでもカルシウム補給による有意な血圧低下作用が示されているが 65)、その程度は大きくな

い。 

 

2-6 マグネシウム 

マグネシウムも DASH食 8,52)の主要な栄養素の 1つである。介入試験のメタ・アナリシスでは、マ

グネシウム補給（中央値 368 mg/日）により血圧は 2.00/1.78 mmHg低下することが示された 66)。また、

別のメタ・アナリシスでは、マグネシウム補給（212～636 mg/日）による正常血圧者の血圧低下が示

された 64)。一方、系統的レビューでは、血圧管理不良の高血圧患者ではマグネシウム補給（240 mg/日

以上）は血圧を低下させること、未治療高血圧患者の血圧を低下させるには 600 mg/日以上のマグネ

シウム補充が必要であることが示された 67)。 
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2-7 n-3 系脂肪酸 

DASH食 8,52)では、魚を増加させており、魚油由来の長鎖 n-3系脂肪酸〔エイコサペンタエン酸（EPA）、

ドコサヘキサエン酸（DHA）、ドコサペンタエン酸（DPA）など〕は要素の 1つとなっている。これ

に関連して「高血圧治療ガイドライン 2019」1)では、多価不飽和脂肪酸の積極的摂取が推奨されてい

る。我が国を含む国際共同研究 INTERMAP からの報告 68)などの観察研究で、n-3 系脂肪酸の摂取量

が多い者は血圧が低いことが示されている。また、EPA、DHA、DPAの総和の血中レベルが高い者は

血圧が低いという報告もある 69)。INTERMAPでは、植物油由来のα-リノレン酸を含む n-3系脂肪酸

摂取量は日本人では約 3 g/日、EPAと DHAの合計が約 1 g/日であり、欧米に比べるとかなり摂取量

が多い 68)。介入試験のメタ・アナリシスでは、2～3 g/日の n-3脂肪酸（EPA＋DHA）摂取による血圧

低下が示された 70)。一方、別のメタ・アナリシスでは、n-3系脂肪酸の摂取を増加させても血圧には

影響しないとしている 71)。 

n-3 系脂肪酸摂取による循環器疾患リスク低下を示す観察研究の報告は国際的に多く、血圧低下以

外のメカニズムも推測されている。魚油由来 n-3系脂肪酸摂取が世界でも特に多い日本人においても、

コホート研究において心筋梗塞、脳卒中、心不全などのリスク低下が報告されている 72–74)。一方、介

入試験のメタ・アナリシスでは、n-3 系脂肪酸摂取は虚血性冠動脈疾患のリスクを低下させるとした

が、エビデンスレベルは低から中等度にとどまっている 71)。n-3系脂肪酸摂取の長期にわたる循環器

疾患予防効果については、更なる知見の集積が必要である。 

 

2-8 その他の脂質 

血圧低下効果を有する食事パターンである DASH食 8,52)では、総脂肪、飽和脂肪酸、食事性コレス

テロールを減少させている。INTERMAP では、食事性コレステロール摂取量と血圧の正の関連、n-6

系脂肪酸（リノール酸）摂取量と血圧の負の関連が報告されている 75,76)。30歳以上の 120～159/80～

99 mmHg の者を対象にした介入試験である OmniHeart 研究 77)では、炭水化物が豊富な食事に比べて

不飽和脂肪酸が豊富な食事において血圧低下を認めている〔炭水化物が豊富な食事は炭水化物 58%、

脂質 27%（一価不飽和脂肪酸 13%、多価不飽和脂肪酸 8%）、不飽和脂肪酸が豊富な食事は炭水化

物 48%、脂質 37%（一価不飽和脂肪酸 21%、多価不飽和脂肪酸 10%）〕。不飽和脂肪酸（一価及び多

価）が降圧作用を有する可能性がある。一方、介入試験のメタ・アナリシスでは、飽和脂肪酸摂取量

の減少循環器疾患のリスクを 17%低下させるが、血圧への影響は認められなかったと報告している 78)。

「高血圧治療ガイドライン 2019」1)では、飽和脂肪酸、食事性コレステロールの摂取を控え、多価不

飽和脂肪酸の積極的摂取を推奨している。 

 

2-9 食物繊維 

DASH 食 8,52)では、野菜と果物を増加させており、食物繊維は要素の 1つとなっている。「高血圧

治療ガイドライン 2019」1)では、野菜・果物の積極的摂取が推奨されている。食物繊維と非感染性疾

患との関連を検討した介入試験のメタ・アナリシスでは、高食物繊維摂取による収縮期血圧の 1.27 

mmHg低下が示された 79)。また、高血圧患者を対象とした介入試験のメタ・アナリシスでは、高食物

繊維摂取により血圧は低下し、5 g/日の食物繊維摂取量の増加で血圧 2.8/2.1 mmHgの低下が推定され

た 80)。 
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2-10 たんぱく質 

INTERMAPでは、植物性たんぱく質摂取量と血圧の負の関連、また、植物性たんぱく質に多いアミ

ノ酸であるグルタミン酸の摂取量と血圧の負の関連が報告されている 81,82)。OmniHeart研究では、食

事の炭水化物の一部をたんぱく質で置き換えると、軽度であるが有意な血圧低下が認められた 77)。こ

の研究では、特に植物性たんぱく質の増加の程度が大きかった。未治療で 120～159/80～99 mmHgの

者を対象にした PREMIER 研究のサブ解析 83)においても、植物性たんぱく質の摂取量増加が 18 か月

後の高血圧リスクを減らした。同様の血圧レベルの者で、40 g/日の大豆たんぱく又は 40 g/日の乳たん

ぱくの負荷は 40 g/日の炭水化物負荷（対照群）に比べて、収縮期血圧の軽度の低下を示した 84)。大豆

たんぱくの血圧低下効果についてはメタ・アナリシス 85)があり、大豆たんぱくの中央値 30 g/日で有

意な血圧低下を示した。乳製品や低脂肪乳製品は、疫学研究のメタ・アナリシスで高血圧リスクを抑

えることが示された 86)。また、介入試験のメタ・アナリシスでは、約 40 g/日のたんぱく質摂取は同量

の炭水化物摂取と比較して有意な血圧低下を示した 87)。DASH食事パターン 8,52)において野菜や低脂

肪乳製品が増加されていることは、以上の知見と整合性がある。たんぱく質は、他の食事性因子との

組合せも考えて、バランスよく摂取すべきである。 

 

2-11 炭水化物 

食事の炭水化物の一部をたんぱく質や不飽和脂肪酸で置き換えると血圧が下がるという OmniHeart

研究の結果 77)は、見方を変えると炭水化物が血圧を上げる可能性を示す。思春期女子においてグリセ

ミック・インデックス、グリセミック負荷、炭水化物摂取量、糖類摂取量、果糖の摂取量は血圧と正

の関連を示したという報告がある 88)。また、INTERMAP では、甘味飲料に多い果糖の摂取量と血圧

の正の関連を報告している 89)。さらに、コホート研究のメタ・アナリシスは、砂糖及び人工甘味飲料

の摂取量と高血圧発症リスクの関連を示している 90)。 

 

2-12 栄養素の複合的な摂取 

単独では血圧低下効果が弱い栄養素でも、組み合わせて摂取することによって大きな血圧低下効果

を示すと考えられる。野菜、果物、低脂肪乳製品が豊富な食事パターンである DASH食パターン 8,52)

は、飽和脂肪酸と食事性コレステロールが少なく、カリウム、カルシウム、マグネシウム、食物繊維

が多いが、大きな血圧低下効果のエビデンスがあり、多くの高血圧治療ガイドラインで取り上げられ

ている。DASH食パターンは、更に減塩と組み合わせることにより相乗的な作用を有している 8)。ま

た、介入試験のメタ・アナリシスは、1日のナトリウム摂取量 2,400 mg/日以上（食塩相当量 6 g）及

び 50歳未満において、DASH 食による血圧低下効果がより高いことを示した 91)。ただし、この食事

パターンは米国の食事を想定して作られており、我が国における同様の食事パターンの確立は不十分

である。類似の食事パターンとして地中海食があり 92)、介入試験のメタ・アナリシスで血圧低下効果

が示されている 93)。 
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