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<要 約> 老年者高血圧は, 成因および病態において若 ・中年期の高血圧と異なる特徴を示し, また診

断および合併症, コンプライアンス, QOLへ の注意などその管理上独特の配慮が必要となる. 高血圧の

有病率は加齢 とともに増加 し, 老年者においても高血圧は心臓病, 脳卒中などすべての循環器疾患の共

通で最も重要な危険因子である. 一方, 老年者高血圧患者を対象とした長期介入試験により, 降圧薬治

療による心血管疾患発症予防に対する有効性が明らかにされた. 本報告は, 厚生省長寿科学総合研究事

業 「老年者の高血圧治療ガイドライン作成に関する研究」班の検討をもとに, 我が国における老年者高

血圧の病態およびライフスタイルの特殊性を考慮し, また内外の長期介入試験の成果をも勘案し, 我が

国における老年者高血圧に対する管理 ・治療指針の試案を提示する.

1. 老年者の血圧値と血圧日内変動

収縮期血圧は加齢とともに上昇, 拡張期血圧は老年期では逆に低下し, その結果, 脈圧は加齢ととも

に増大する. このような血圧値の加齢による変化は主として大動脈の伸展性の低下によって起 こる. し

たがって, 老年者での高血圧の基準は別個に定める必要がある.

老年者では血圧の調節機能が低下しており, この結果, 老年者では血圧の日内変動は大きい. これは

大動脈の硬化に起因する圧受容体の機能低下が主たる原因である. 血圧日内変動測定の臨床的意義につ

いては, 血圧日内変動の平均値は随時血圧よりも高血圧の重症度や心血管疾患の発症 とよく相関するな

ど, 高血圧の予後を評価する上で随時血圧よりも有用である. 老年者における血圧日内変動測定の適応

としては, (1)外来での随時血圧が大きく変動する症例, (2)白衣高血圧の疑われる症例, (3)降圧療法に抵
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抗性の高血圧, (4)自律神経障害を有する症例, (5)起立性低血圧, 食後血圧低下の疑われる症例, (6)虚血

性心疾患, 脳梗塞の既往を有する症例, (7)発作性高血圧を呈する症例などがあげられ, 老年者における

高血圧の病態の解明のみならず, 白衣高血圧の診断, 降圧療法の良否の判定などに有用である.

2. 診断に対する注意事項

老年者高血圧の診断においては, 血圧基準自体は若 ・中年者と同じであり, JNC-V (1992年) および

WHO/ISH (1993年) いずれにおいても収縮期血圧140mmHg以 上, 拡張期血圧90mmHg以 上の両方ま

たはいずれかを有するものとなる. しかしながら, 老年者では加齢に伴う種々の疾患特異性があり, 老

年者の診療上それらに十分留意しなければならない. 分類上の特徴 としては, 動脈硬化による Windkes-

sel 効果減弱にもとづく収縮期高血圧が多い事がまずあげられる. 診断上の注意点 としては, 各種2次 性

高血圧や脳, 心, 腎, 大血管, 末梢動脈などでの合併症を念頭において詳細な病歴をとる事は当然であ

る. 循環調節機能低下による高度の血圧日内変動があるため, 血圧測定は繰 り返し慎重に行うべきで,

起立性低血圧 もありうるため, 常に坐位, 臥位, 立位の3つのことなった体位で血圧を測る習慣をつける

べきである. 家庭血圧や24時間血圧測定も必要に応じて参考にすべきである. また, 二次性高血圧につ

いては, その分布, 原因等に若年者との相異点がみられ, 原発性アルドステロン症, 褐色細胞腫など内

分泌性高血圧が少なく, 腎実質性や腎血管性高血圧が多いことが特徴 となるため, 診断上特に注意を要

する. 一方, 降圧利尿薬使用患者での原発性アルドステロン症や血圧変動性が特徴的な老年者における

褐色細胞腫は薬剤による低K血 症や病態上の特徴と紛らわしく, 見逃 しやすくなるため特に注意を払い

鑑別すべきである. 老年者では, 全身性に様々な疾患を有していることが多 く, 心血管系をはじめとす

る高血圧による臓器障害の評価にあたっても慎重を期する.

3. 治療の必要性

海外における60～70歳以上を対象とした老年者の軽 ・中等症高血圧に対する介入試験により, 降圧薬

治療による心血管疾患の予防効果が明らかにされている. 高血圧治療に際しては高血圧以外の危険因子

の存在や標的臓器障害の有無も考慮に入れて降圧薬治療を開始する. 介入試験の成績から収縮期高血圧

および拡張期高血圧いずれ も降圧薬治療が必要であり, 特別な合併症がなければ収縮期血圧が160

mmHg以 上, 拡張期血圧が90～95mmHg以 上であれば降圧薬治療の対象になると考えられる. 何歳まで

が治療対象になるかということについては介入試験からは80歳代前半までは新規治療の対象になると考

えられるが, 老年者では個人差が大きいので一概に暦年齢だけで治療の適否を判断せず, 合併症がなく

ても高血圧の程度が強い場合や, 高血圧に伴 う危機的合併症のみられる症例では, 年齢の上限を考慮せ

ずに降圧治療を進めるべきであると思われる. 降圧に際しては過度の降圧による循環障害に注意して緩

徐な降圧をはかるように心がける.

4. 治療対象と降圧目標

老年者高血圧治療に関する大規模介入試験の結果より, 老年者高血圧治療の有効性も明らかとなって

きた. 降圧治療を必要とする血圧レベルは, 老年者高血圧患者では若 ・中年者 とはことなり臓器障害を

少なからず伴っているので, 収縮期血圧160mmHg以 上, 拡張期血圧90mmHg以 上 とする. ただし70歳

以上では, ややこれより高めに設定する. 85歳以上の超高齢者では必ずしも高血圧が心血管疾患のリス

クとはならず, 高血圧が直接循環系に悪影響をおよぼしていなければ, 新規に降圧治療を開始すること

のメリットは少ないと考えるべきである.

降圧目標は収縮期血圧140～160mmHg, 拡張期血圧90mmHg未 満とする. ただし過度な降圧によりJ

カーブ現象が報告されているので, 収縮期血圧150mmHg以 下, 拡張期血圧85mmHg以 下に降圧する場

合は, 脳, 心, 腎などの重要臓器の循環障害が増悪しないことを確める. すでに心血管疾患を有する場

合は, 症状の出現や諸検査の変動に注意して, 個々の症例で適切な降圧レベルを設定する. 重要臓器の

主幹動脈に狭窄がある場合は, その末梢領域の血流は血圧依存性となるので, 降圧治療開始前に超音波

エコー法などで狭窄病変の有無について検討し, 必要に応じて経皮的血管形成術, 内膜除去術などを考

慮する. これらの外科的治療ができない症例は, 症状や所見の増悪をきたさない程度の血圧レベルにま
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で降圧する.

老年者では加齢に伴い, 薬物の吸収, 代謝, 排泄が遅延 していること, 加齢には個人差が大きいこと

などより, 降圧薬の増量は慎重に行う. 初期投与量は半量から開始し, 4週 間以上の間隔で増量あるい

は併用を行い, 2カ 月以上をかけて目標血圧に達するように心がける.

5. 非薬物療法

食塩摂取量 と高血圧発症における密接な関連は既によく知られている. 本態性高血圧は食塩負荷に対

する昇圧反応の違いから食塩感受性群 と食塩非感受性群に分けられ, 食塩感受性群は減塩療法に良く反

応し血圧が降下する. 老年者は一般に食塩感受性が高く減塩療法における降圧反応は良好である. カリ

ウムの摂取はナトリウム利尿等を促し, 高血圧患者で降圧効果を示す. 特に, 高食塩摂取状態での降圧

効果は大きい. また, 摂取Na/K比, Ca摂 取不足と血圧値 との間に高い相関が認められることから, Na/

K比 が低くCaの 豊富な食事の摂取が推奨される. 適度な運動は動脈硬化の予防につながる. 好気的等張

性運動は交感神経の活動沈静化等による降圧効果 とともに, インスリン感受性の充進, トリグリセリド

減少など好ましい影響をもたらす. しかし, 老年者では心血管疾患, 整形外科的疾患の合併のため効果

的な運動療法が施行できないことも多い. 肥満と血圧上昇との間にも密接な関係があり, 減量とともに

降圧することが知られている. 肥満では腹腔内内臓脂肪 (V)/皮 下脂肪 (S) 比が高い程, 糖・脂質代謝

障害の頻度が高 く, 血圧値との相関関係も認められている. 老年者では肝機能, 腎機能低下による降圧

薬の副作用も無視できず, 非薬物療法, あるいは, 少量の降圧薬との併用による高血圧治療が有用であ

ると考えられる.

6. 降圧薬治療

老年者高血圧患者に降圧薬療法を行うと心血管疾患の発症率 と死亡率が減少することは明らかであ

る. その根拠となった欧米における大規模介入試験においては, 主として利尿薬 とβ遮断薬が用いられ

た. したがって, 欧米においては老年者高血圧患者に対する第一選択薬として利尿薬 とβ遮断薬が挙げ

られている. 一方, わが国における老年者高血圧患者の治療薬 としては, 利尿薬, β遮断薬, カルシウム

(Ca) 拮抗薬, アンジオテンシン変換酵素 (ACE) 阻害薬が, 第一選 択薬として日常使用されている. 合

併症を有しない老年者高血圧患者に専門家が実際に使用している第一選択薬は, Ca拮 抗薬が圧倒的に多

い. 合併症を有する場合もCa拮 抗薬が圧倒的に使用されており, 次いでACE阻 害薬である. 老年者高

血圧患者の治療において, Ca拮 抗薬やACE阻 害薬による心血管疾患の発症率 と死亡率の減少を証明す

る大規模介入試験成績は無いが, わが国の現状を考慮して, 老年者高血圧治療の第一選択薬, 併用薬と

比較的禁忌薬は以下の如 くである.

a. 合併症の無い場合: Ca拮 抗薬あるいはACE阻 害薬を第一選択薬 とする. 但し現時点では長期予

後は明かでない. 利尿薬は第二選択薬に位置付けられる.

b. 合併症のある場合: Ca拮 抗薬あるいはACE阻 害薬が第一選択薬であるが, 腎障害を合併してい

る場合はACE阻 害薬を避ける. 虚血性心臓病を合併する場合はβ遮断薬の適応もある. 腎機能障害を合

併する場合はループ利尿薬も第一選択薬となる. 併用薬としては第一選択にCa拮 抗薬を選んだ場合,

ACE阻 害薬を, ACE阻 害薬を第一選択薬に選んだ場合, Ca拮 抗薬か利尿薬を用いる.

老年者においてβ遮断薬 とα1遮断薬を使用する場合は合併症の増悪や起立性低血圧に注意する必要

があり, 一般的には第一選択薬となる頻度は低い.

7. 合併症を有する場合の降圧薬 と治療上の注意

1) 脳血管障害

脳血管障害を合併する高血圧治療の目的は, 急性期には病巣の拡大, 出血の再発を抑え, 後遺症を最

小限とすることであり, 慢性期には脳血管障害の再発予防とともに心臓, 腎臓などの他臓器障害の発症・

進行を抑えることである. 脳血管障害を有する患者では, すでに心 ・血管系の動脈硬化性病変が進展し

ていること, 降圧治療による脳血流自動調節能の下限域の改善には限界があること, 局所脳血流 ・代謝

は病巣部を中心に広く全脳におよび, 決して限局性の循環障害ではないことなどより, その降圧治療に
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際しては脳虚血の増悪をきたさないよう留意する. 降圧は臨床症状に注意しながら緩徐に行う. 降圧薬

は, 脳血流や脳代謝に悪影響を及ぼさない薬剤を選択する. Ca拮 抗薬 (脳血流増加) やACE阻 害薬 (自

動調節能改善) は適した降圧薬といえる. 一方, 中枢神経系への副作用や脳血流を減少させる降圧薬は

避ける.

2) 虚血性心疾患

虚血性心疾患を伴った高血圧の治療目的は狭心発作の予防と心筋梗塞への進展防止, および心筋梗塞

発症後の再発予防と心機能保持である. 労作性狭心症では冠拡張と末梢血管拡張作用を有するCa拮 抗

薬 と心拍数 ・心筋収縮力抑制により心筋酸素消費量を減少させるβ遮断薬が適している. しかし, β遮

断薬は冠動脈攣縮を原因とする不安定狭心症, 安静時狭心症に対してはむしろ増悪に働 き禁忌となる.

心筋梗塞急性期の降圧には亜硝酸薬の持続点滴が最も適しており確実な降圧が得られる. 心筋梗塞後の

慢性期高血圧には長期予後改善効果が認められるβ遮断薬とACE阻 害薬が適している. しかし, β遮断

薬は閉塞性肺疾患, 伝導障害, 徐脈, 心不全等では投与すべきではなく, 老年者での適応は限られる.

心抑制など禁忌事項の少ないCa拮 抗は有用である. ACE阻 害薬は腎機能に対する注意が老年者におい

ては必要であるが, 心筋保護作用も認められ心筋梗塞後の高血圧に対し極めて有用な降圧薬であると考

えられる.

3) 心不全

心不全を伴った高血圧の治療目的は主に心仕事量の軽減 と心筋保護, 心機能 ・冠血流量の保持改善で

ある. 動脈系血管拡張薬は後負荷を, 静脈系血管拡張薬は前負荷を軽減し心仕事量を減少させる. 急性

左心不全を伴う著しい高血圧では適切な降圧により心不全からの離脱が可能であり, 確実かつ即効性の

あるCa拮 抗薬 (ニフェジピン), ACE阻 害薬 (カプトプリル) の舌下あるいは内服, 亜硝酸薬あるいは

Ca拮 抗薬 (ニカルジピン) の持続点滴が有効である. また, 慢性心不全を伴う高血圧には, Ca拮 抗薬

あるいはACE阻 害薬, 利尿薬などが用いられる. Ca拮 抗薬は強力な末梢動脈拡張作用と冠動脈拡張作

用を有し, ACE阻 害薬は動静脈両系に対する拡張作用がある. ACE阻 害薬には心肥大抑制効果が明らか

で, 心筋保護作用, 長期予後改善効果も認められ, 慢性心不全を伴った高血圧には最適な降圧薬である

と考えられる.

4) 糖尿病

老年者高血圧には糖代謝異常が高頻度に合併する. 本態性高血圧症, 糖 ・脂質代謝異常はインスリン

抵抗性を背景 とした一連の症候群 (インスリン抵抗性症候群) であるとの考えも報告されている. した

がって, その治療は, 食事 ・運動などの非薬物療法に加えて, 糖 ・脂質代謝のみならずインスリン感受

性にも悪影響を及ぼさない薬剤の選択が望まれる. ACE阻 害薬, Ca拮 抗薬, α1遮断薬は糖・脂質代謝に

悪影響を及ばさず, むしろ改善作用を有する降圧薬として報告されている.

5) 腎障害

老年者では腎硬化症や糖尿病性腎症合併例が増加する. 老年者高血圧で腎障害を伴う場合には他の心

血管疾患も合併している例が少なくないので全ての心血管疾患についても評価しておく必要がある. 治

療に際してはまず, 非薬物療法, 特に食事療法が重要であり, 腎障害の程度に応じて蛋白や食塩の摂取

量を制限する. 降圧目標は通常よりも低めに設定し, 140～150/90mmHg未 満とする. 降圧薬治療は利尿

薬, ACE阻 害薬, Ca拮 抗薬を中心とする. 利尿薬は体液量貯留傾向のある場合や他の薬剤で降圧が不十

分な場合に使用し, 少量投与を原則とする. また, 腎障害が中等症以上 (血清クレアチニン1.5～2.0mg/

dl) ではループ利尿薬を使用する. ACE阻 害薬は特に糖尿病性腎症では第一選択薬となるが, 中等症以

上 (血清クレアチニン2.0mg/dl以 上) の障害例には原則 として用いない. Ca拮 抗薬は腎障害の程度に

かかわらず, 広 く使用出来る降圧薬である. これら降圧薬で十分な降圧が得られない場合には交感神経

抑制薬などの併用で良好な降圧の得られる場合がある. 降圧治療に際しては腎機能や電解質の推移に注

意し, 血清クレアチニンや電解質を適宜チェックしていく必要がある.

6) 高脂血症
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老年者においても高脂血症, 特に高LDL-コ レステロール血症は動脈硬化の危険因子であり, 高血圧 と

高脂血症の合併により動脈硬化のリスクは相乗的に大きくなるので, 両者の十分なコントロールが必要

である. 降圧薬の一部は脂質代謝に影響することが知られているので, 高脂血症を合併した高血圧症例

において降圧薬を選択する場合注意が必要である. 降圧薬の選択にあたっては, 脂質代謝を改善するか,

影響を与えないCa拮 抗薬, ACE阻 害薬, α1遮断薬を選択する.

7) 閉塞性動脈硬化症 (ASO)

ASOを 合併する高血圧患者を治療する場合には, 障害血管や側副血行路の血流を低下させない薬物を

選択する必要がある. 血流を低下させない降圧薬としては, Ca拮 抗薬, ACE阻 害薬, α1遮断薬がある.

現在までに最も有効性が認められているのはACE阻 害薬である. 利尿薬やβ遮断薬は避けるべきであ

る. ASO合 併の高血圧治療は, その他の臓器障害の進展予防の面からも極めて重要である. ASO患 者の

予後に最も影響を及ぼすのは虚血性心疾患の合併であり, 高血圧治療に際してはこれらの点にも注意を

払う必要がある.

8. QOLへ の配慮

老年者高血圧の治療においては, QOLに 対して特別の配慮をすべきであるが, 老年者特有の背景を考

慮に入れる必要がある. 老年者では加齢に伴う身体的 ・知的機能低下, 慢性疾患の合併, さらに種々の

喪失体験によってうつ傾向になることなど, 治療前にすでにQOLの 低下がみられる場合が多い. 降圧薬

療法に際してはQOLを さらに低下させないよう配慮すべきである. 降圧療法の老年者QOLに 対する影

響の評価法には, 簡易質問表が考案されており臨床上使用可能である. 従来の研究により老年高血圧患

者のQOLに 好影響を与える降圧薬 としては, ACE阻 害薬, 作用持続性のCa拮 抗薬が報告されており,

また少量の利尿薬や一部のβ遮断薬などもQOLを 保持すると報告されている. これらから, 個々の病態

に応じて降圧薬を選択することにより老年高血圧患者の生活の質を高める必要がある.

はじめに

高血圧は, 我が国死因の2位, 3位 を占める心臓病,

脳卒中を含む全ての循環器疾患の最も重要な危険因子

である. 高血圧の有病率は高齢者ほど増加し, 受診率

も全疾患を通じて第一位であることより, 未曾有の高

齢者社会を迎える我が国において本症は最も重要な管

理 ・治療対象疾患でありその取 り扱いは大きな社会的

関心事となっている.

老年者高血圧は, その成因, 病態において若 ・中年

期の本態性高血圧症とは大きな違いがあり, また治療

効果, 予後という点でも未解決の問題が多い. 老年者

高血圧には, 本態性高血圧患者が高齢化 した場合の

burned-out essential hypertension, 高齢期にあって発

症する de novo isolated systolic hypertension などい

くつかの病態が混在する. また本症は動脈硬化を高率

に併発あるいは基盤として発症し, 収縮期高血圧, 脈

圧の増大, 心拍出量の減少, 総末梢血管抵抗の増大,

循環血液量の低下, 血圧動揺性の増大, 脳 ・心 ・腎な

ど主要臓器の血流低下および自動調節能の障害, 血圧

関連内分泌因子の変化など, 独特の病態生理的特徴を

示す とともに, 老年 者においては加齢に伴 う諸臓器の

機能低下, 予備 能低下, 調 節能低下が基礎に存在 し,

これらはいずれ も老年者高血圧の診断, 治療 に際 し十

分な考慮 を必要 とする背景因子 となる. さ らに老年者

においては日常生活活動能 (ADL) や生活 の質 (QOL),

コ ンプライアンスへの十分な配慮 も必要 となることは

他の老年期疾患の場合 と同様である.

一 方, 老 年者高血圧の治療 に関しては, 従 来 よ り治

療効果, 治療 方針について, 必 ず しも一定 した見解が

なかったが, 近 年, 欧 米 における European Working

Party of High Blood Pressure in the Elderly

(EWPHE)1), Systolic Hypertension in the Elderly

Program (SHEP)2), Swedish Trial in Old Patients

with Hypertension (STOP-Hypertension)3), Medical

Research Council-II(MRC-II)4)な どの結果により, 収

縮期高血圧を含めて老年者高血圧 に対す る治療効果が

確認 され, サ イ アザイ ドない しβ遮 断薬投与により脳

血管障害, 虚 血性心疾患の発症あるいはこれによる死

亡を減少 させ得 るとの確証が得 られた. しか し, これ

らの成績で も80歳 代 後半以上の超高齢者での治療効果

について は依然 として疑問であ り5), また治療降圧 目
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標値 について もJ型 現象の存在が指摘 されてお り6),

老 年者高血圧の治療 に関 しては未解決の問題が多い.

一 方最近, ア メ リカ合衆国合 同委員会 ・第5次 報告

(JNC-V, 1992)7), 国際 高血圧学会の軽症高血圧管理指

針 (WHO/ISH, 1993)8), イ ギ リス高血圧学会の本態

性高血圧管理に関す る第2次 作業部会報告 (1993)9),

ニ ュージーランドの高血圧管理指針 (1993)10), カナ ダ

の高血圧管理指針 (1993)11)な どいくつかの治療指針が

発表 されている. しか し, これ らはあ くまで も欧米人

での成績および指針であ り, 遺伝 的背景が異なること,

高食塩, 低 脂肪, 低 カルシウム摂取 とい う我が国の食

習慣下で老年者高血圧の病態は異なる可能性があるこ

と, 我 が 国においては比較的使用頻度の高いカル シウ

ム (Ca) 拮抗 薬やアンジオテンシンI変 換酵素 (ACE)

阻害薬 などの治療効果 については依然明 らかでない こ

となど, 直 ちに本邦における老年者高血圧の管理 ・治

療 の基準 とはな り得ない側面 を有する.

本報告 は, 厚生 省長寿科学総合研究事業 「老年者の

高血圧治療 ガイ ドライン作成に関する研究」班 の検討

をもとに, 我 が 国独自のライフスタイルを加味 し, ま

た上記諸外国の成果を も織 り込み, 我 が 国における老

年者高血圧 に対する管理 ・治療指針の一試案を提示す

るものである. その 内容は, 老年 者高血圧 について,

そ の特徴, 診 断 に対する注意事項, 治 療 の必要性, 薬

物 療法の実際, 非 薬物療法, 合併症 を有する場合の降

圧薬 と治療上の注意点, QOLへ の配慮な どの諸課題 を

取 り上げる. こ こに示す老年者高血圧 に対す る管理 ・

治療指針 は老年者高血圧診療における画一的な治療法

を示す ものではな く, 原則 的な考 え方 を示す ものであ

る. また これらの指標 は現時点における最善の選択 と

考えられ るものを示すが, 個 々 の薬剤の老年者高血圧

に対する有効性については, 現在 我が国において進行

中の長期介入試験である National Intervention Co-

operative Study for the Treatment of Elderly

Hypertension (NICS-EH), Japanese Trial on the

Efficacy of Anti-hypertensive Treatment on the

Elderly (JATE), お よび, Ca拮 抗薬やACE阻 害 薬を

用いた諸外国での介入試験 (STOP-Hypertension 2,

Syst-Eur Trial な ど) の成 績を待たなけれ ばならない.

1. 老年 者の血圧値 と血圧 日内変動

1. 加齢 と血圧値

血圧値 は加齢 とともに変化する. 収 縮期血圧は加齢

とともに上昇, 拡 張期血圧は老年期では逆 に低下 し,

その結果, 脈圧は加齢 とともに増大する12). このため,

加齢とともに収縮期高血圧の頻度が増大する. このよ

うな血圧値の加齢による変化は主として大動脈の伸展

性 (コンプライアンス) の低下によって起こる. すな

わち, 心臓から血液が駆出されると大動脈は伸展し,

大動脈内圧 (収縮期圧) の上昇が抑制されるとともに,

大動脈が伸展した分だけの血液が大動脈内に蓄えられ

る. 拡張期に心臓からの血液の駆出が0に なっても,

この大動脈の弾性により蓄えられていた血液が末梢に

送られるため, 拡張期にも大動脈内圧は0に はならな

い. 加齢に伴い, 大動脈のコンプライアンスが低下す

ると収縮期血圧は上昇, 拡張期血圧は低下する.

成人における高血圧は, 収縮期圧が140mmHg以 上

または拡張期圧が90mmHg以 上 と定義されている. し

かし, 血圧には加齢変化があるため, 老年者における

高血圧の基準は別個に検討しなければならない. 表1

に厚生省研究班の調査 (1992年) による, 降圧薬を服

用していない健常老年者の年齢階層別血圧値 を示

す13). 65歳以上でも収縮期血圧は加齢とともに上昇, 拡

張期血圧は加齢 とともにわずかであるが低下 してい

る. 65～94歳 全体 の血圧 値 は男性133±19/77±11

mmHg, 女性134±19/76±10mmHg (平均値±標準偏

差値) であり, 平均値+標 準偏差を正常上限と考える

と160/90mmHg以 下が老年者の血圧正常値 となる.

老年者での正常血圧を定義するためには種々の血圧

値を有する老年者を長期に追跡 した成績が必要であ

る. この点を60歳以上を対象 として検討した久山町研

究14)によれば収縮期血圧140mmHg, 拡張期血圧80

表1 健常老年者の年齢階級別の血圧値

厚生省 「老人の臨床検査の正常値に関する調査研究」班・血

圧小委員会 (藤井 潤委員長) による, 健常老年者 (降圧薬

非服用者で, 肥満, るいそう, 心電図異常のない者) の年齢

階級別の血圧値 (平均±標準偏差)
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mmHg以 上で心血管疾患の累積死亡率が有意に高値

となっている. また, 80歳未満の老年者を18年間追跡

した浴風会研究によれば収縮期血圧160mmHg以 上,

拡張期血圧90mmHg以 上で心血管障害発症率が有意

に高値 となっている.

2. 老年者における血圧の日内変動
一般に老年者では血圧の調節機能が低下しているた

め, 血圧の日内変動が大きいという特徴を有し, この

ことが老年者の高血圧の診断と治療をより難しいもの

にしている. 神経性の血圧調節は大動脈弓部位の大動

脈壁, 頸動脈洞に存在している圧受容器が司る圧受容

器反射によって行われているが, 加齢により血管壁が

硬化するため伸展受容器である圧受容器の興奮が低下

し, 結果として圧受容器反射が低下する. 圧受容器自

体の機能, 中枢レベルでの機能低下が加齢 とともに出

現するかどうかは明らかにされていない.

1) 老年者における血圧の日内変動

血圧には周期的な変動があり, 呼吸に関連する短い

周期の変動, 24時間単位での変動, 季節単位での長い

周期の変動などが観察されている. 現在, 臨床的にもっ

とも問題となっているのは24時間単位での血圧の変動

(概日リズム) である. すなわち, ヒトの血圧を連続的

にモニターすると, 血圧は, 夜, 就寝とともに下降し,

午前0時から4時の問に最低値をとり, 明け方, 起床前

から上昇, 日中は高値を保ち, 午後から夕方にかけ緩

やかに下降するという日内変動を示すことが明らかに

されている15). このような血圧日内変動を規定する因

子は主として身体活動, 精神活動であるが, 内分泌系,

自律神経系の概日リズムが血圧の日内変動の形成に関

係することを示唆する成績 もある. これらの障害, た

とえば Cushing 症候群においては夜間の心拍数の低

下は認められるものの, 通常の血圧変動パターンと異

なり夜間の血圧の下降が消失しており16), また multi-

ple system atrophy, パーキンソン病, 脊髄小脳変性

症, 糖尿病性神経症などの自律神経障害でも同様の変

動パターンの異常が認められる17).

血圧の日内変動パターンは老年者でも上記のような

疾患のない元気な者では基本的に変化せず, やはり就

寝後低下し, 早朝から上昇, 午後になって低下し, 夕

方一時的に上昇した後, 就寝後低下するというパター

ンを呈する. この変動パターンは高血圧があっても同

様である. すなわちADLが 良好な老年者では血圧の

高低を問わず, 血圧の日内変動パターンは若 ・中年者

と同様のパターンが保持されていると考えられる. し

かし, その変動の度合いは老年者で大きい. 老年者の

血圧日内変動における, いわゆる正常値は設定されて

いないが, 表2に 示すような成績18)～20)が報告されてい

る.

2) 血圧日内変動測定の臨床的意義

血圧の日内変動の平均値は随時血圧よりも高血圧の

重症度 (左室肥大, 眼底変化, 腎障害, 動脈硬化性疾

患など臓器障害の程度) とよく相関すること, また心

血管疾患の発症とよく相関することが報告されてい

る21). さらに, 一日血圧の平均値が随時血圧値より低い

例では心血管疾患の発症率が低いことも報告されてい

る22). 本邦におけるMRIによる検討によれば, 一日血

圧の平均値の高い症例に高率に脳の小梗塞像 (ラクネ)

が認められている23). また, 一日血圧の平均値, 特に夜

間血圧の高い例に脳血管障害の発症が多いことも本邦

の研究で確認されている24). このように血圧日内変動

の平均値は高血圧の予後を評価する上で随時血圧より

も有用であるとする報告が多い.

血圧日内変動の測定は, いわゆる白衣高血圧 (white

coat hypertension) の診断にも有用である. 白衣高血

圧とは, 外来受診時のみ高血圧を呈し, 家庭での血圧

は高 くない例のことであり25), 加齢とともにその頻度

が増加する. 外来での拡張期血圧が90～104mmHgで

あるが日中の血圧の平均値が134/90mmHg (正常血圧

者の上限血圧) 以下であるものを白衣高血圧とすると

65歳以上の収縮期高血圧患者の42%が 白衣高血圧であ

るとの報告がある26). 白衣高血圧例において降圧薬を

投与すると家庭血圧, 特に夜間睡眠中の血圧の著しい

低下を招 くおそれがある. 白衣高血圧の存在は心血管

疾患のリスクにならないという考え方が一般的である

が, 左室心筋重量は真の高血圧者と正常血圧者の中間

であり臓器障害性がないとはいえないとする報告27)も

表2 血圧日内変動の上限値

文献18)は60歳 以上 (平均 年齢69.1 6.7歳, 高血圧者, 降圧薬

服 用者 を含 む) を対 象 とした95パ ーセ ンタイル値, 文献19)

は50歳 以 上 を対 象 と した95パ ーセ ンタ イル値, 文 献20) は

50～79歳 を対 象 とした95パ ーセンタイル値
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ある.

血圧の日内変動パターンのうち, 早朝 (午前4時 ～6

時) の血圧の急激な上昇 (morning surge) が心血管疾

患の発症と関連すると考えられている. 実際, 急性心

筋梗塞や突然死また脳出血が早朝に多いことはよく知

られている. morning surge は主として覚醒後の身体

活動によって生ずると考えられているが, 覚醒前より

認められる例もある. morning surge の定義は明らか

でないが50mmHgの 血圧上昇 (正常血圧者の早朝血圧

上昇の90パーセンタイル値) を基準にすると高齢の本

態性高血圧者の52.6%に 認められる28).

3) 老年者における血圧日内変動測定の適応 とその

評価

最近, 簡便な携帯型非観血的血圧測定装置が普及す

るとともに, 血圧の日内変動が外来患者でも容易に測

定できるようになった. 本法により30分～1時 間間隔

で血圧測定を行う. しかし, 全例にこのような検査を

行なうことは困難である. したがって, 血圧日内変動

の測定が有用である症例, すなわち, (1)外来での随時

血圧が大きく変動する症例, (2)家庭血圧と随時血圧が

大きく異なり白衣高血圧の疑われる症例, (3)降圧療法

にもかかわらず血圧降下が思わしくない症例, (4)糖尿

病性神経症など自律神経障害を有する症例, (5)起立性

低血圧, 食後血圧低下の疑われる症例, (6)夜間降圧の

チェックが重要な意味を持つ虚血性心疾患, 脳梗塞の

既往を有する症例, (7)発作性高血圧を呈する症例で測

定するのが実際的である.

血圧の日内変動測定は降圧療法の良否を評価する上

でも重要である. 夜間の過度の降圧は臓器の潅流障害

を起こしうるため, 特に動脈硬化が進み血流の自動調

節能が障害された例では好ましくない. この点からは,

日中の血圧の上昇を抑制し, 夜間の血圧はあまり下げ

ない降圧薬が望ましい. また, 夜間降圧の著しい症例

では降圧療法を再検討する必要がある.

2. 診断に対する注意事項

1. 老年者高血圧の診断基準 と分類

老年者高血圧症の特徴の一つに動脈硬化を基盤 と

し, Windkessel 効果の減弱に起因する収縮期高血圧

症が多いことがあげられる. 老年者における高血圧の

基準は, WHO/ISHの 判定基準8)と米国合同委員会の

判定基準7)(JNC-V, 1992) では, 一般成人 と同じく,

収縮期血圧は140mmHg以 上 または拡張期血圧90

mmHg以 上である. SHEP (Systolic Hypertension in

the Elderly Program)2)で は, 収縮期血圧が160mmHg

以上で拡張期血圧が90mmHg未 満のものと定義 して

おり, 収縮期高血圧症の定義として, 収縮期血圧160

mmHg以 上, 拡張期血圧90mmHg未 満をとるものが

多い. 従来欧米では, 収縮期血圧は心血管疾患の危険

因子としては重要視されていなかったが, 数々の疫学

調査から収縮期血圧高値の患者では心血管疾患の発症

率は有意に高 く, 拡張期血圧と同様に, 収縮期血圧の

重要性が認識され出し, JNC-V7)やWHO/ISH8)の 治

療指針でも収縮期高血圧対策の意義が強調されてい

る.

2. 老年者高血圧患者における診断上の留意点

1) 病歴聴取

老年者に限らず, 高血圧を含めた疾病の診断におい

て最初に大切なことは問診である. この際, 高血圧の

罹病期間 と程度, 自覚症状 とこれまでの経過を詳細に

聴取する. また, 二次性高血圧に関連する体重の変化

や夜間尿, 脱力発作あるいは蛋白尿の指摘の有無を聴

くとともに, 服薬, 喫煙, アルコール摂取の有無も調

べる. これらは後述する二次性高血圧の鑑別診断に

とっても非常に重要となる. 本態性高血圧症の発症に

は遺伝と環境 も関係するため, 高血圧及び心血管疾患

や腎疾患等の家族歴, 既往歴も診断の参考になる.

2) 血圧測定

高血圧は1回 の血圧測定のみで診断すべきではな

い. 初回の血圧値が高かった場合, 収縮期血圧が210

mmHg以 上, あるいは拡張期血圧が120mmHg以 上の

両方またはどちらか一方の状態にある場合をのぞい

て, その後1週 間ないし数週間以内に2回 以上来院の

うえ確認する. この場合, 安定した拡張期血圧の平均

値が90mmHg以 上, あるいは収縮期血圧の平均値が

140mmHg以 上の両方またはどちらか一方のときに高

血圧と診断する7).

3) 聴診ギャップ

コロトコフ音の第1音 が聴取されたあと, しばらく

音が中断し, その後再び聞こえだすことがある. こう

いう場合, 最初に聴取された点を収縮期血圧とするが,

注意して測定しなければ血圧値を過小評価してしまう

ことがある. 老年者ではこのようなことを常に念頭に

置き見逃さないためには, 触診法を併用の上, 血圧計

のカブ圧を十分に高めて測定することが必要である.

4) 偽性高血圧 (Pseudohypertension)

偽性高血圧とは動脈硬化進展例において動脈がカブ

で完全に圧迫しきれず, 直接法で測定した血圧よりも
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著 し く高値 を示 して しまうことを言 う. この偽性高血

圧 を鑑別する方法 として Osler 法29)が有 用で, 血 圧 計

のカブで十分強 く圧迫 した とき, 拍 動 を伴わない擁骨

動脈が触知できる場合は, Osler 徴候 陽性 とし, この偽

性高血圧が生 じやすいという. 著 しい血圧高値 を示 し

なが ら臓器障害のみられない患者などではこのような

ことも考慮すべきであるが, 実 際 にはその頻度は低い

と言われている.

5) 血 圧 の動揺性

血圧 は変動 しやすい測定値である. 通 常, 夜 間 に下

降 し, 日中 は高値を保つ. しか し, 特 に老年者では圧

受容体の感受性低下 により, 血圧 の変動 を減少 させ る

緩衝能が落ちているため, 若 年者 よ りもこの変動が大

きい ことが知 られてお り, 特 に注意が必要である. ま

た, 夜 間 に血圧の降下が認められる群 (dipper) と夜 間

に降圧 をみない群 (non-dipper)30)が 存 在するが, non-

dipper で は潜在性脳血管障害, 心肥 大や虚血 性心疾患

など高血圧合併症を伴いやすいと言われている.

また, 医 師 との会話などのメンタルス トレスで著 し

く血圧が上昇 し, 2～3回 の診察で血圧がほぼ正常 レ

ベルにまで低下する患者がみられる. 臓 器 障害 と比較

して診察室での血圧値が著 しく高いときには, この メ

ンタルス トレスによる血圧上昇や白衣性高血圧 を疑

い, 別 室 で自動血圧計を用いると血圧値の低下がみら

れ ることがある. 従 って, 特 に老人 における高血圧の

診断, 治療効果の判定においては, 決 して1回 のみの

血圧測定で決定 してはならず, 2～4週 くらいの間隔

をあけて何度か来院 させて血圧 を測定す る. また, 家

庭 での血圧値 を参考 にすることも大切である31). 最近,

携 帯型24時 間 血 圧 測 定 装 置 (ABPM; ambulatory

blood pressure monitoring) に よって, 血圧 の平均値

や血圧の日内変動を知ることが可能 となった. 起 立性

低血圧, 食 後低血圧 (postprandial hypotension) も老

年者 に多い. この ため必要に応 じて坐位, 臥 位 の血圧

測定のほかに必要に応 じて立位での血圧 も測定 してお

くことが必要であろう.

3. 老 年者の二次性高血圧の診断

二次性高血圧 は若年者 においてその頻度が高いこと

は周知のことであるが, 老年 者においてもその頻度は

若年者 と同様で約5%と されてお り, 診 断上の留意点

となる. しか し, その内訳 は多少異なっており, 特 に

老年者 における原発性 アル ドステロン症, 褐 色 細胞腫,

ク ッシング症候群 などの内分泌性高血圧は少 ない32).

逆 に, 最 も高頻度 にみられるものは腎性高血圧である

が, 特に老年者における二次性高血圧のなかでも重要

なものは腎血管性高血圧である. 表3に これらを疑わせ

る症状, 所見を示し, 以下に各二次性高血圧診断のポ

イントを示す.

腎性高血圧: 老年者の二次性高血圧のなかで最 も多

いものであるが, 原因疾患としては慢性糸球体腎炎に

加え, 糖尿病性腎症, 慢性腎孟腎炎, アミロイドーシ

スなどが増加することが特徴 となる. 血清クレアチニ

ン値, 内因性クレアチニンクリアランス, 検尿所見な

どが参考になるが, 腎機能障害を伴った症例では, 若

年者 と同様, 腎性高血圧と高血圧性腎症との鑑別が問

題となる. 従って, 高血圧の発症時期 と尿蛋白等の出

現時期を確認する必要がある.

腎血管性高血圧: 老年者では動脈硬化によるものが

ほとんどで, 両側腎動脈に病変があることも少なくな

い. また, 後腹膜腫瘍の腎動脈圧排による腎動脈狭窄

によるものもある. 腹部血管雑音が聴取される例や,

高血圧治療中で急に血圧上昇をきたしたり, 降圧薬が

ききにくくなった場合にはまず本症あるいは本態性高

血圧への本症の合併を疑うべきである. また, 通常老

年者高血圧は低レニン性であるが, 血漿レニン活性高

値や二次性アル ドステロン症に伴う低K血 症 も診断

上参考となる. さらに, 特殊検査 としてレノグラムや

腎シンチも有用であり, 近年 ドプラ法による超音波診

断の有用性も示されている. 確定診断としては, 若年

者と同様, 腎動脈造影検査や両側腎静脈サンプリング

による血漿レニン活性測定を行う.

原発性アルドステロン症: 本症は30～40歳代女性に

多く, 老年者ではまれである. しかし, 高齢者は漢方

薬をはじめ, 多種の薬剤を服用していることが多 く,

これによる偽性アル ドステロン症は見逃しやすく, 注

意が必要である. 本症を見逃さないためにも問診にて

常用薬剤および薬歴の確認や低K血 症による四肢脱

力, 多飲多尿等の有無を聴取すべきである. また, 低

K血 症を単に降圧利尿薬によるものと考えることも

表3 老年者で二次性高血圧を疑う場合
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多いので, そのような場合には血漿レニン活性やアル

ドステロンの測定が有用である.

褐色細胞腫: 老年者では低頻度であるが, 老年者で

は血圧変動がもともと大きいため, 本症の特徴である

発作性, 動揺性高血圧は特に見逃されやすく, 死後の

剖検ではじめて発見された例もあるほどである. 診断

のポイントとしては, 動悸, 頻脈, 発汗, 体重減少,

頭痛, 高血糖等の有無であり, これらを伴った高血圧

では本症を疑って, カテコールアミンあるいはその代

謝産物の血中濃度上昇ならびに尿中排泄量増加, およ

び腹部CTな どにより腫瘍を確認することが必要であ

る. また, 131I-MIBGシ ンチグラフィーも有用である.

Cushing 症候群: 老年者ではまれであるが, 特徴的

身体所見を呈する例では本症を疑う. また, 肺癌 (小

細胞癌), 膵臓癌 な どの悪性 腫瘍 に伴った異所性

ACTH産 生腫瘍の場合もあり, その可能性を考える必

要はあろう.

4. 高血圧の重症度分類

高血圧患者では, その予後は標的臓器の障害の程度

と関連が強 く, 決して血圧値のみで決定されるもので

はない. また, 血圧値による重症度 と臓器重症度とは

必ずしも一致しない. 老年者では全末梢血管抵抗増大

に加え, 心拍出量の低下, 循環血漿量減少による主要

臓器の血流低下があり, 糸球体濾過能や腎髄質機能低

下など若年者に比して各臓器の機能低下が存在してい

ることを考慮しなければならない. また, 加齢に伴い

糖尿病, 肺気腫, 前立腺肥大症, 視聴力障害, 痴呆な

どさまざまな臓器に慢性疾患の発症をみ, さらに悪性

腫瘍の合併率も増加する.

わが国で広 く用いられている分類にWHO/ISH8)の

分類がある (表4). 老年者では, 潜在性に心血管系障

害を有していることが多く, この中でも特に目立つも

のは心電図, 心エコー図上での左室肥大である. さら

に, 冠動脈疾患の合併も多 く認められるが, 運動負荷

試験は施行しにくいという難しさもある. また, MRI

の普及により, 無症侯性脳梗塞の頻度も非常に高いこ

とが明らかになった23). 従って, 老年者における高血圧

の診断にあたっては, 成因面からの診断と同時に臓器

重症度に対 しても十分注意を払わなければならない.

3. 老年者高血圧治療の必要性

高齢社会を迎えつつある我が国においては高血圧の

頻度がさらに増加することが予測され, 老年者高血圧

をどのように取り扱うかということは医学的のみなら

ず大 きな社会問題で もある. 10,956名 を対象 とした平

成2年 度の第4次 循環器疾患基礎調査 において も降圧

薬 を服用 してい るものお よびWHO基 準 による高血

圧 (160/95mmHg以 上) を示 す ものの頻度 は70歳 以 上

では男性が52.8%, 女 性 が57.6%で あ り, 境界 域高血

圧 (140～159/90～94mmHg) も加 え る とそれ ぞれ

75.5%お よび78.9%が 高血圧である33). 高血 圧が心血

管疾患の主要な危険因子であることは老年者 といえど

も変わ りはない. 老年 者の高血圧 は成因および病態に

おいて若 ・中年者の本態性高血圧 とはいくつかの点で

異 なるが, 老 年者高血圧 を対象 とした介入試験 により

老年者高血圧 において も降圧薬治療の有用性が明 らか

にされている. 我 が 国で は老年者高血圧の治療 に関す

る大規模介入試験 はな く, 少 数例での検討で老年者で

血圧が170/90mmHg以 上 の症例で は降圧薬治療が必

要であると報告されている34).

1. 収縮 期高血圧治療の必要性

Framingham study を は じめ とする欧米の研究およ

び久山町研究な どにおいて収縮期血圧 と拡張期血圧 は

ともに心血管疾患の重要な危険因子であることが明ら

かにされている. 老 年者の収縮期高血圧を治療するこ

とにより心血管疾患発症が予防できるか否かについて

は最近 までデータのないのが実情であった. 老 年者の

収縮期高血圧治療の有用性 を明 らかにしたのは米国の

SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Pro-

gram) 研 究 である2). 本研 究では60歳 以上の男女で収

表4 臓器 障害の程度による高血圧の病期分類

(WHO/ISH, 1993)
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縮 期 血圧が160～219mmHg, 拡 張 期 血圧が90mmHg

未満 の収縮期高血圧患者を降圧薬治療群 (第一 選択薬

クロルタリドン, 追加 薬アテノロール) とプラセボ投

与群 にわけて平均4.5年 間 追跡 した ところ, 追跡 終了時

の血圧は治療群で144/68mmHg, プ ラセボ群で155/71

mmHgで あ り, 治 療群 において脳血管障害 は36%, 冠

動脈疾患 は27%, 心不 全 は55%と そ れぞれ減少 し, 全

心血管疾患 も32%と いずれ も有意な減少が認められた

(表5). 従 っ て60歳 以上 の老年者で収縮期血圧が160

mmHg以 上 の収縮期高血圧 は降圧薬に より治療 を行

うべ きである と考 えられ る.

2. 拡張 期高血圧治療 の有用性

老年者高血圧のみを対象 とした大規模 な介入試験 は

EWPHE試 験1)が は じめてであ り, 1985年 に行われて

いる. EWPHE試 験 およびそれ以後の老年者高血圧 に

対 する介入試験: で もSHEP研 究 以外は収縮期高血圧

と拡張期高血圧はともに高 いもの を対象にしてお り,

拡 張期高血圧のみをエン トリー基準 としているもの と

して はSTOP-Hypertension の 拡 張 期 血 圧105～120

mmHgが あ る3). 主 な試験 を表5に 示すが これ らの試

験 に お け る エ ン ト リー時 の拡 張 期 血 圧 は90～120

mmHgを 対 象 として お り, 収 縮 期 血 圧 は160～280

mmHgが 対 象 となっている1)3)35). 結果として エ ン ト

リー時の拡張期血圧 の平均値 は91～102mmHg, 収 縮

期血圧の平均値 は180～197mmHgで あ る. 一 般 に老年

者では拡張期血圧は低下傾向を示し, 収縮期血圧は上

昇するので老年者の拡張期高血圧は収縮期高血圧をと

もなっていることが多い. 老年者高血圧を対象とした

介入試験では明らかな心血管疾患予防効果が認められ

ているがこれら試験における試験終了時の拡張期血圧

は治療群 で77～87mmHgで あ り, 対照群 で83～96

mmHgで ある. 収縮期血圧の影響を除外することはで

きないが, これ らの研究か ら拡張期血圧が90～95

mmHg以 上の老年者は降圧薬治療の対象としてよい

と考えられる.

老年者高血圧治療に関する介入試験について前述し

た試験も含めた9つの主な試験のメタアナリシスの結

果が報告されている36). それによると, 60歳以上の高血

圧患者15,559例 中, 治療群は7,750例, 対照群は7,809

例である. 全死亡は治療群953例 に対 し対照群1,069例

と12%の 減少, 脳卒中による死亡はそれぞれ94例対149

例 と36%の 減少, 冠動脈疾患による死亡はそれぞれ263

例対350例 と25%の 減少 と有意な抑制が認められてい

る. また, TIAを 除く脳血管障害発症は治療群では247

例に対 し対照群では382例 と35%の 減少が認められて

おり, 冠動脈疾患発症は治療群では325例, 対照群では

379例 と15%の 減少といずれも有意な発症抑制効果が

認められている. 以上より老年者高血圧においては収

縮期, 拡張期を問わず高血圧治療が必要であり, 収縮

期血圧160mmHg以 上, 拡張期血圧90～95mmHg以 上

表5 老年者高血圧に対する主な介入試験

S: 収 縮期血圧, D: 拡 張期血圧, ＊: 有意差 あ り, #: 心筋 梗塞のみ, HEP, MRCの 血圧 は推 定値
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が基準になると考えられる.

3. 老年者高血圧治療に対する海外の治療・管理指針

と問題点

高血圧に対する介入試験や疫学的研究をふまえて

1993年 にJNC V, WHO/ISH, イギ リス, カナダ,

ニュージーランドから高血圧に対する治療 ・管理指針

が提案されている7)～11). 老年者高血圧に対する降圧目

標血圧値としてWHO/ISHで は140/90mmHg未 満と

若年者のそれ (120～130/80mmHg) よりも高値に設定

しており, 我が国の高血圧専門医に対するアンケート

調査でも, 60歳代の高血圧の降圧目標値は150mmHg

未満 と解答 したのが最 も多かったが80歳代では160

mmHg未 満と解答したものが最も多 く, 高齢者ほど目

標降圧値は高値 となっている37). 一方, 老年者高血圧は

若 ・中年者高血圧よりもハイリスクな群であり, 降圧

による心血管疾患予防効果 も大であるとの報告もあ

る38). また, ニュージーランドの管理指針では今後10年

間に心血管合併症のおこる確率が20%以 上あるものは

降圧療法を行うとしており, 高血圧以外の危険因子の

存在が重視されている. 一方, 超高齢者では血圧は生

命予後に影響を与えないとされている. 老年者高血圧

を 対 象 と し た 介 入 試 験 に お い て もSTOP-

Hypertension 研究では84歳までは降圧薬治療の有用

性が認められているが3), EWPHE研 究では80歳以上

では治療効果のないことが示されている1). しかしな

がら, 老年者では個人差が大きいので暦年齢はあくま

で参考にとどめ, 80歳以上の高齢者で合併症がなくて

も高血圧の程度が強い場合 (例えば180/110mmHg以

上) には治療の対象になると考えられる. 我が国の高

血圧の専門医に対するアンケート調査でも年齢の上限

は考慮しないとの回答が半数に認められている37). ま

た, 高血圧に伴う危機的合併症を有している場合にも

積極的な降圧療法が必要と考えられる. 一方, 高血圧

治療には過度の降圧による循環障害 (いわゆるJ型 現

象) が報告されており, 老年者高血圧では特にこの点

に注意して緩徐な降圧をはかるようにする.

4. 治療対象, 降圧目標

高齢化が急速にすすみ, 内科診療に占める老年者の

割合が増加してきた. このため, 様々な疾患分野で加

齢を考慮した対応が求められるようになった. ことに,

高血圧症は年齢 とともに頻度が増し, 心血管疾患によ

る死亡率は顕著となるので, 高血圧の予防は重要であ

る. 欧米で行われた老年者高血圧治療に関する一連の

大規模介入試験結果は, 老年者 といえども降圧薬療法

により心血管疾患による死亡を予防できることを示

し, 老年者高血圧の治療も積極的に行われるように

なった. しかし老年者では, 若 ・中年者と異なり加齢

による生理機能の低下がみられ, 多臓器障害を合併し

ていることが多く, 治療そのものによる副作用 ・合併

症が出やすい. 先ず降圧療法が必要か否かについて検

討し, 必要と判断した場合でも, 降圧療法は慎重に行

わなくてはならない. つまり降圧レベルの設定 と降圧

スピードを常に考えながら治療を行 うことが重要であ

る. しかも加齢に伴う変化は個体差が大きいので, 暦

年齢だけにとらわれるのではなく, 個々の症例の身体

的, 精神的, 社会的状況をも考慮した治療が要求され

る.

1. 治療対象者の選択

1) 年齢

フィンランドの研究によると39), 85歳以上を83%含

む超高齢者集団で5年 生存率を検討し, 収縮期血圧160

mmHg以 上あるいは拡張期血圧90mmHg以 上の群で

生存率が最も高く, 血圧の低い群はむしろ生存率が低

いことが報告されている. すなわち, 85歳以上の超高

齢者では必ずしも高血圧が生命予後と関連していない

ことが示されている. ただし, この調査の対象は約半

数が病院, 施設にいる病気を持った人であり, その後,

同じグループによる在宅の健常超高齢者を対象とした

調査では, 死亡率が最 も低いのは収縮期血圧140～169

mmHg, 拡張期血圧70～90mmHgの 群で, これより高

くても, 低くても死亡率は上昇すると報告している40).

EWPHE1)あ るいはSTOP-Hypertension3)で も, 80歳

ないし80歳代後半では治療効果がみられていない. 以

上のように85歳以上の超高齢者では必ずしも高血圧の

リスクとはならない場合があり, 治療効果についても

明らかな期待は出来ない場合が多 く, このような年齢

層では高血圧が直接循環系に悪影響をおよぼしていな

ければ, ライフスタイルの修正のみにとどめ, 積極的

な降圧薬による治療はメリットが得られると考えられ

る場合のみに限定する必要がある.

2) 血圧値

老年者といえども収縮期血圧値, 拡張期血圧値はい

ずれも治療開始のための重要な指標 となる. しかし,

降圧を必要とする血圧レベルは臓器障害の少ない若 ・

中年者 とは異なるとする意見が多い37). 老年者高血圧

の大規模介入試験では, 収縮期血圧160mmHg以 上, 拡

張期血圧90～100mmHg以 上が対象となっており, 治
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療の有効性が示されたことから, 少なくともこの血圧

レベル以上であれば治療対象としてよい. ただし70歳

以上の高齢者では, 年齢を考慮して, 収縮期血圧が年

齢+100mmHgと いう高めに設定する (表6). 我が国

の高血圧専門家の意見37)もこれに合致している.

薬物療法開始時期に影響する因子として心血管疾患

(左室肥大, 虚血性心疾患, 脳血管障害, 腎機能障害),

糖尿病, 高脂血症, 心血管疾患の家族歴などの有無が

あげられる. これらが存在すると心 ・血管系の合併症

をおこしやすいので, 観察期間をより短期間とし, 降

圧を必要とする血圧レベルも合併症に応じた設定をす

る. 軽症高血圧 (140～160/90～95mmHg) に関しては,

上記合併症を複数有する場合は, より積極的な降圧療

法を必要とする場合が多い. 収縮期血圧210mmHg以

上あるいは拡張期血圧120mmHg以 上の著しい高血圧

のみられる場合は, 時期を失することなく降圧療法を

開始する.

2. 降圧目標

一般に老年者の降圧目標は, 若年者あるいは中年者

に比べると高めに設定すべきである. その理由は, 老

年者ではすでに臓器障害を有することが多いこと, 重

要臓器とくに脳血流の自動調節能の障害がみられるこ

と, 薬物の副作用が出現しやすいことなどがあげられ

る.

軽症高血圧患者の無作為比較対照試験において, 薬

物療法が心血管疾患の発症率や死亡率をともに低下さ

せることは周知の事実である. 降圧度についてみると,

収縮期血圧が平均10mmHg, 拡張期血圧5～6mmHg

低下することによって, 脳卒中は42%, 冠動脈疾患は

14%減 少することが示されている40). また老年者高血

圧の介入試験においても, 対照群に比して収縮期血圧

12～19mmHg, 拡張期血圧4～10mmHgの 降圧によ

り, 同様の結果が得られている. 以上より降圧度は,

少なくとも収縮期血圧10～20mmHg, 拡張期血圧5

～10mmHg程 度は必要と考えられる. 一方, 降圧目標

のレベルは対象患者の治療前の血圧値にもよるが, 収

縮期血圧140～160mmHg, 拡張期血圧90mmHg未 満

といえよう. 表6に 我が国の高血圧専門家の意見を取

り入れた降圧目標を示す. ただし過度な降圧により冠

動脈疾患あるいは脳卒中に対してJカ ーブ現象が報告

されているので, 収縮期血圧150mmHg以 下, 拡張期血

圧85mmHg以 下 に降圧 す る場 合 は慎 重 を要 す

る6)42)43).

老年者高血圧患者の治療中は, 食後低血圧, 起立性

低血圧, あるいは夜間血圧の過剰降下をきたしやすく,

臓器循環障害を有する患者では臓器機能の増悪をきた

す可能性がある. 必要に応じて, 携帯型自動血圧計を

用いた24時間にわたる血圧の推移を観察し, 降圧レベ

ルの設定が適切であるか否かについて検討することも

重要である. 家庭血圧計を用いた自己血圧の測定値も

診療には参考になる44).

重要臓器の主幹動脈に狭窄を有する場合は, その末

梢領域の血流は血圧依存性となるので, 過度の降圧に

より容易に臓器虚血をきたすことになる. 特に脳, 心

臓, 腎臓などの血管病変の有無については, 降圧療法

開始前に検査する方が安全である. 危険性の高い狭窄

は, 外科的治療 (内膜除去術, 経皮的形成術) も考慮

する. このような治療ができない場合は, 臨床症状や

諸検査所見の増悪をきたさない程度に血圧レベルを

セットする.

3. 降圧スピード

老年者では加齢に伴い, 薬物の吸収, 代謝, 排泄が

若 ・中年者に比して遅延していること, 加齢には個人

差が大きいこと, 重要臓器の循環障害を伴っているこ

となどより, 降圧薬の増量は時間をかけて徐々に行う

べきである. 初期は通常量の半量から開始し, 4週 間

間隔以上で増量し, 2カ 月以上をかけて目標血圧に達

するようにすることを心がけるべきである.

5. 非薬物療法

JNC-V7), WHO (WHO/ISO)8)い ずれの勧告でも従

来 どうり軽 ・中等症高血圧治療の第一段階として非薬

物療法が推奨され, その後仮に薬物療法が開始されて

も非薬物療法の継続が勧められている. 特にJNC-V

では非薬物療法をライフスタイルの改善と換言し, 食

事・運動・嗜好を含め生活習慣全般に渡る軌道修正を求

め, 非薬物療法の再認識を促している. ライフスタイ

表6 老年者高血圧における治療対象血圧値, 降圧 目

標レベル
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ルの改善により軽症高血圧であれば非薬物療法のみで

血圧が正常化し, 中等症高血圧であっても少量の降圧

薬で血圧の正常化が望める. したがって, 非薬物療法

は老年者における降圧薬副作用の防止, QOL向 上にも

つながると考えられる.

老年者は長い人生経験の中でライフスタイルが既に

確立されており極端なライフスタイルの改善には抵抗

がある. また, 食事療法など家人の強力が得にくい場

合も多 くコンプライアンスの面からは問題が多い. し

かし, 老年者では血圧値の変動が大さく降圧薬投与量

設定も困難な場合が多 く, また肝機能, 腎機能の低下

による降圧薬の副作用も無視でさない. したがって,

心身医学的アプローチを含め非薬物療法, あるいは少

量の降圧薬を加えた併用療法がQOLの 面からも好ま

しいものと思われる.

1. 食事療法

1) 減塩療法

世界32カ国, 52施設の約1万 人を対象として行われ

た Intersalt 研究45)では食塩摂取量の鋭敏な指標であ

る尿中Na排 泄量 と血圧の関係が検討され, 尿中Na

排泄量と加齢による血圧上昇度に有意な相関が認めら

れた. また, 尿中Na排 泄量の少ない地域では血圧が低

く, 加齢による血圧上昇も認められず, 食塩摂取量と

血圧上昇との関係の重要性が確認されている. 本態性

高血圧患者は食塩負荷に対する反応性から容易に血圧

上昇を示す食塩感受性群と, あまり上昇しない非食塩

感受性群に分けられる46). 食塩感受性群では減塩療法,

利尿薬に対する降圧反応も良好であるが, 非食塩感受

性群での降圧反応は低く減塩療法は効果的ではない.
一般に老年者は食塩感受性が高く減塩療法が有用で,

軽症 ・中等症の老年者高血圧患者では, まず減塩療法

を開始し, その効果を見極めるべさである. JNC-Vで

は, Na摂 取量を食塩として6g以 下にすることを勧め

ているが, 我が国の老年者での施行は困難と思われ,

まず10g以 下を目標 とし減塩療法を開始 し, 可能であ

れば徐々に強化して行くことが望ましい. しかし, 老

年者では低ナ トリウム血症を来し易 く., 定期的に血清

ナトリウム値を測定する必要がある.

2) カリウム摂取

カリウムそれ自体による降圧効果は低いが, カリウ

ムi摂取量が多いほど脳卒中発症が少なく47), 逆にカリ

ウムの不足は高血圧 と心室期外収縮を誘発させる恐れ

がある. したがって, カリウムの摂取は心血管疾患に

対し予防的に働 くものと考えられる. カリウムの降圧

効果は高食塩摂取状態の者の方が低食塩摂取状態の者

より大さく, 摂取Na/K比 と血圧値 との間に高い相関

関係が認められることより, Na/K比 の低い食事摂取

を心掛ける必要がある. しかし, 老年者に多い腎機能

障害者 とくに腎不全例, 糖尿病に合併した低レニン性

低アルドステロン症など高カリウム血症を起こし易い

患者では注意が必要である.

3) カルシウム, マグネシウム摂取

飲料水の硬度や牛乳摂取量と血圧値との間には負の

相関関係があり, また心血管疾患による死亡率 との間

にも密接な関連がある. 我が国でのカルシウム所要量

は1日600mgで あるが, 平均摂取量はこれに達せず,

また欧米 (1日800～1300mg) の1/2で あり少なくとも

1日800mg以 上の摂取が望まれる. カルシウムは小魚

類, 乳製品, 豆類, 海草等に多く含まれており, 摂取

を心掛けることが必要である. 一方, マグネシウムと

高血圧の関連を示唆する報告もあり, マグネシウム摂

取 も不足しないよう心掛ける必要がある.

4) 脂肪

魚油 (エイコサペンタエン酸, ドコサヘキサエン酸)

の抗動脈硬化作用, 降圧作用が報告されており, 動脈

硬化性疾患予防に努めて青みの魚を摂取することは有

用と考えられる.

2. 運動療法

運動量 と死亡率とに関する8年 間の調査から, 循環

器疾患による死亡率が身体活動量と反比例し, 適度な

運動が動脈硬化予防になることが示唆されている48).

運動療法による降圧効果は対象患者によって一定では

ないが, 収縮期血圧で8～18mmHg, 拡張期血圧で5

～16mmHg程 度の降圧と報告されている49). 運動療法

は境界型, および軽症高血圧患者が最もよい適応であ

る. しかし, 虚血性心疾患, 心不全, 脳血管障害, 腎

不全の合併のある場合は降圧目的としての運動療法は

好ましくなく, 整形外科的疾患合併の場合も運動によ

る悪影響も懸念される. したがって, 老年者での適応

は限定されて くる. しかし, 老年者では降圧療法面で

の効果は少なくとも, ADLの 改善, ストレス解消, 肥

満予防, 緊張緩和の立場から運動療法は有用であると

考えられる. 運動には等尺性運動 (ハンドグリップ,

重量挙げなど) と等張性運動 (水泳, 歩行, 自転車,

ジョギングなど) があるが, 等尺性運動は運動中の血

圧を拡張期, 収縮期 とも上昇させ, その上昇幅も大き

く降圧療法には適さない. 等張性かつ好気的な運動は

運動中の拡張期血圧を下げ, 収縮期血圧の上昇も少な
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く降圧療法に適している. 運動強度は最大酸素摂取量

の40～60%が 推奨され, 1回30～40分, 週3～5回 運

動することで収縮期血圧約10mmHgの 低下が期待さ

れている50). また運動は降圧のみならず, インスリン抵

抗性の改善, トリグリセリドの減少など好ましい影響

がもたらされる.

実際には, 最大酸素摂取量の測定を全ての症例に対

して行うことは困難であり, 年齢による心拍数と最大

酸素i摂取量の50%の 運動強度の関係より, 60歳以上で

は110拍/分 を目標とする. 1回30～40分, 週3～5回

の等張性運動を継続して行うことが推奨される.

3. 体重制限

肥満は血圧上昇と密接な関係があり, 肥満者が減量

により降圧することは良く知られている. 減量施行に

より標準体重の120%以 上の高度肥満患者でも120%未

満の軽度肥満患者でも80%の 症例に降圧が認められ,

肥満の程度に関係なく減量は有用な降圧療法である.

また, 高血圧は肥満度そのものより脂肪の分布との間

に密接な関連がある. 上半身の脂肪沈着超過, すなわ

ちウエスト/ヒップ比が男性で1.0以上, 女性で0.8以上

の場合, 高血圧, 高脂血症, 糖尿病, 冠動脈疾患によ

る死亡率が高 くなると言われている. また, CTス キャ

ンを用いた, 腹腔内内蔵脂肪 (V) と皮下脂肪 (S) の

面積比V/S比 が0.4以上の内臓脂肪型肥満では糖 ・脂

質代謝異常の頻度が高く51), 血圧値 との間にも有意な

正相関が認められ52), より有用な体脂質評価法である

と考えられる.

4. 嗜好品

1) アルコール

中等量以上 (エタノール換算30ml以 上) の飲酒者で

は非飲酒者に比べ血圧の高いことが知られている53).

JNC-Vで はアルコール摂取を1日30ml以 内に制限

することを勧めている.

2) 喫煙

喫煙そのものは血圧に対する影響は少ないが, 心血

管疾患の代表的な危険因子であり, 高血圧治療の目的

が心血管疾患の予防であることを考えると禁煙は極め

て重要である.

6. 降圧薬療法

老年者の高血圧は脳血管障害, 心不全, 虚血性心疾

患, 腎不全および閉塞性動脈硬化症に対する主要な危

険因子である54). 加齢とともに上昇する収縮期血圧は

決して放置してよい状態ではない. すなわち, 収縮期

高血圧は上記の疾患に対して拡張期血圧の上昇以上に

強力な危険因子である55). 1980年代の後半から1990年

代の初頭にかけて, 老年者高血圧患者に対する降圧薬

療法の有効性が明確になった1)～4). 一方, 超高齢者 (85

歳以上) に於いては, 男女とも血圧値と死亡率は逆相

関の関係が示されており56)57), 降圧療法の有効性に年

齢の限界があるのではないかということも示唆されて

いる5). 以上の事柄を念頭に置いて, 老年者高血圧患者

の降圧療法の際の降圧薬の選択基準を示す.

1. 老年者高血圧大規模介入試験で用いられた降圧

薬

老年者大規模介入試験に於いては, 試験開始の時期

を考慮すれば当然のこととして, 利尿薬とβ遮断薬が

治療薬に選ばれている. MRC試 験4)に於いては, 利尿

薬はβ遮遮断薬よりも明らかに脳血管障害, 虚血性心疾

患の発症予防に勝っていた. しかし, Coope と War-

render の試験35)あるいは STOP-Hypertension3)に 於

いてはβ遮断薬の有用性が示されている. 利尿薬とβ

遮断薬でこのように異なった結果が得られた理由とし

て, 老年者高血圧の治療に於いては薬剤間に違いが存

在する可能性が示唆される. 特にわが国で多く使用さ

れているCa拮 抗薬やACE阻 害薬が利尿薬やβ遮断

薬に勝るか否か現在のところ明確な情報はない. しか

し, Ca拮 抗薬やACE阻 害薬は利尿薬やβ遮断薬 と同

等あるいはそれ以上に老年高血圧患者に於いて有効な

降圧効果が認められているので, 脳血管障害, 虚血性

心疾患, 心不全などの発症 と死亡を利尿薬やβ遮断薬

と同等あるいはそれ以上に制御する可能性は十分考え

られる.

2. わが国の高血圧専門家の老年者高血圧治療に於

ける降圧薬の選択

本研究班が平成5年 に, わが国の高血圧専門家147名

に対 して行ったアンケー ト調査の結果37) (回答者123

名) を要約すると以下の如 くである. 合併症のない場

合, 92名, 75%の 回答者が, Ca拮 抗薬を第一選択薬に

挙げている. ACE阻 害薬を第一選択薬に選んだ回答者

は19名, 15%で あった. 高血圧の発見, 診断, 治療に

関するJNC-V7)の 中で強調 している利尿薬 とβ遮断

薬を第一選択薬に選んでいる回答者はそれぞれ3名

(2%) と2名 (2%) であった. α1遮断薬を第一選択

薬に選んでいる回答者は0で あった. 一方, 老年者高

血圧患者に使用すべきでない降圧薬としては, β遮断

薬が61%と 高く, α1遮断薬が次いで40%で ある. 利尿

薬も意外に多く, 17%の 回答者が使用すべきでない降
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圧薬に挙げている. このアンケートの結果をみる限り,

欧米の大規模試験に用いられた降圧薬あるいは治療ガ

イドラインの第一選択薬とわが国の現状との間に大き

な違いが存在している. しかし, 最近は欧米に於いて

もCa拮 抗薬やACE阻 害薬が初回治療に好んで用い

られるようになってきている58). わが国に於いて, Ca

拮抗薬やACE阻 害薬が老年者高血圧患者のみなら

ず, 高血圧患者全体に対して, 第一選択薬として好ん

で使用されているのはそれぞれの薬剤が持っている降

圧効果や作用機序のメリットに基づ く予後効果への期

待があるからである. ただし, GLANT試 験57)の結果

では, Ca拮 抗薬はACE阻 害薬よりも脳血管障害の抑

制効果が少ないのではないかということが示唆された

が59), その後の患者背景を一致させた新しい解析では

両薬剤間で心血管疾患の発症頻度に差がないと報告さ

れている60).

3. 第一選択薬

1) 合併症のない場合

第一選択薬: 持効型

1日1回 (または2回 投与) Ca拮 抗薬あるいはACE

阻害薬

第二選択薬: サイアザイド系利尿薬 (+カ リウム保

持性利尿薬)

(1) Ca拮 抗薬

日常臨床の立場から, Ca拮 抗薬は通常ジヒドロピリ

ジン系 とベンゾジアゼピン系に分けられている. ジヒ

ドロピリン系の特徴は程度の差はあれ総末梢血管抵抗

の著しい減少による反射性の心拍数 と心拍出量の増加

を伴うことである. ところが最近開発された1日1回投

与型のもの (エフォニジピン, アムロジピンなど) で

はこのような反射性交感神経系の活動性の刺激作用や

レニン・アンジオテンシン系の刺激作用はほとんど無

い. 一方, ジルチアゼムの難点は伝導障害, 徐脈作用

すなわち, 洞結節活性と房室伝導の抑制作用である.

Ca拮 抗薬の利点: 老年者高血圧患者に対するCa

拮抗薬の利点を要約すれば, 降圧効果が優れているこ

との上に, 狭心症を合併 した患者 (ジヒドロピリジン

系, ジルチアゼムとも), 心筋梗塞後患者の二次予防と

左室肥大を有する患者 (ジルチアゼム) に適応があり,

さらに, 尿アルブミンの減少 (両Ca拮 抗薬) 糖, 脂質

と尿酸代謝に対して悪影響が無い (両Ca拮 抗薬), 抗

動脈硬化作用が期待できる (両Ca拮 抗薬) などであ

る. 禁忌の疾患が少ないのも利点である.

Ca拮 抗薬の不利な点: 老年者に於いてはジルチア

ゼムは伝導障害, 徐脈, 収縮機能の抑制などの心臓に

対する副作用がおこりやすい. 便秘にも注意しなけれ

ばならない. ジヒドピリジン系のCa拮 抗薬には下肢

の浮腫が時にみられ, うっ血性心不全との鑑別が必要

になる. 歯肉肥厚にも注意する.

(2) ACE阻 害薬

ACE阻 害薬の利点: 一般的に老年者に於いては血

漿レニン活性は低値であるが, 老年者高血圧患者に於

いても降圧効果は利尿薬に勝るとも劣らない. 収縮機

能障害によるうっ血性心不全を合併した高血圧患者に

はまさに第一選択薬である. 心筋梗塞後の左室レモデ

リングの予防効果もある. 糖尿病あるいは耐糖能異常

がある場合にも第一選択薬になる. 肥大心の退縮作用

にも優れている. 禁忌の疾患が非常に少ないのも利点

である.

ACE阻 害薬の不利な点: ACE阻 害薬の欠点の一つ

は空咳である. 特に, 中年女性に発現しやすい61). 血清

クレアチニンが2mg/dl以 上の腎機能障害のある場合

は比較的禁忌である. 両側性腎血管性高血圧には禁忌

である

(3) 利尿薬

欧米の老年者高血圧患者に於ける大規模介入試験で

死亡率 と心血管疾患の発症率の減少が証明されている

降圧薬である. しかし, わが国では第二選択薬 として

用いられているのが現状である.

利尿薬の利点: Ca拮 抗薬やACE阻 害薬に比較 し

て薬価がやすいことである. 体液貯留傾向の患者には

よい. 骨粗鬆症の予防の可能性がある.

利尿薬の不利な点: 利尿薬に特徴的な副作用である

低カリウム血症, 血清LDL-コ レステロールの上昇,

HDL-コ レステロールの低下および血糖値の上昇は低

用量の使用では, ほとんどみられない. しかし, 定期

的な血液検査のモニタリングが必要である. 加齢に伴

い耐糖能は低下していくので, 利尿薬によって血糖値

の上昇やインスリン抵抗性症候群に伴う代謝異常が副

作用として発現しやすい. 同様に腎機能も低下してい

くので, 糸球体濾過率の低下が顕在化する場合もある.

痛風発作も認められる. これらの代謝異常を中心とし

た副作用を考慮すると, Ca拮 抗薬やACE阻 害薬に比

較して第一選択薬の位置にはなりにくい場合が多い.

4. 併用療法

併用療法に入る場合, 2～3カ 月以上の単独療法後,

血圧が, 150～160/90mmHg以 下に下降しない場合, 79

歳までは作用機序の異なる降圧薬を追加する. 合併症
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を有する場合には, 合併症を有しない場合の降圧目標

値よりも収縮期圧5mmHg程 度高いところに目標値を

設定する. 80歳以上では, 合併症の有無に拘らず降圧

目標値は160～170/90～95mmHgに 設定する.

1) 合併症のない場合

第一選 択薬にCa拮 抗薬を選んだ場合, 追加併用薬

はACE阻 害薬である. 第一選択にACE阻 害薬を選ん

だ場合, 追加併用薬はCa拮 抗薬か常用量以下の利尿

薬である. ACE阻 害薬に利尿薬を追加した場合にはカ

リウム保持性利尿薬を併用しない. 第一選択に利尿薬

を選んだ場合, 併用薬はCa拮 抗薬かACE阻 害薬であ

る. 上記の3薬 剤以外にも, 患者の病態上好ましい利

点があれば, 併用薬 として, β遮断薬, α1遮断薬, αβ

遮断薬などを使用する.

2) 合併症を有する場合

合併症を有する場合は, それぞれの合併症に対応し

た第一選択薬がおのずと決まり, 選択の幅は狭まる.

老年者高血圧患者によくみられる合併症に対する第一

次選択薬と併用薬を表7に 示した.

5. 比較的禁忌薬

わが国の降圧薬療法の現状は, 老年者高血圧患者に

対 して, β遮断薬とα1遮断薬を比較的禁忌薬として対

応している. 中枢神経系に作用する降圧薬, 例えばレ

セルピン, メチルドパやクロニジンなども老年者高血

圧患者には比較的禁忌薬である.

β遮断薬が比較的禁忌薬である理由: β遮断薬は高

血圧患者がうっ血性心不全, 閉塞性動脈硬化症, 慢性

閉塞性肺疾患, 糖尿病あるいは耐糖能異常や徐脈を合

併している場合には禁忌薬である. 老年者では上に述

べた疾患が顕在化している場合が多いが, むしろ潜在

している場合も多い.

α1遮断薬が比較的禁忌薬である理由: 老年者高血

圧患者では圧受容体反射機能が低下しており, α1遮断

薬により起立性低血圧を起こしやすい. 起立性低血圧

による目まい, 失神は転倒, 骨折につながる.

7. 合併症を有する場合の降圧薬と治療上の注意

1. 脳血管障害

脳血管障害を合併する高血圧治療の目的は, 急性期

には脳浮腫の進行, 出血の再発を抑えることにある.

しかしわずかな降圧が逆に脳虚血を助長することも知

られている. 性性曼性期には脳血管障害の再発予防のため

に降圧療法は重要である. しかも治療に際しては, 生

活の質 (quality of life) を損なわないように配慮する.

1) 高血圧と脳循環

脳は自動調節能 (autoregulation) により, ある血圧

範囲内であれば血圧変動に対して脳血流を一定に保っ

ている. しかし高血圧者では自動調節能の上限域, 下

限域がともに高い血圧レベルに偏位している. さらに

脳血管障害を合併すると, 安静時の脳血流量が病巣部

のみならず, 広範囲に減少している. しかもかかる患

者では, 心血管系の動脈硬化性変化が進み, 血管反応

性が低下しているので, 降圧療法による脳血流や自動

調節能の改善にも限界がある. 慢性期脳血管障害患者

の降圧療法にあたっては, 脳循環動態を考慮する必要

がある.

2) 治療

脳血管障害を伴う高血圧の治療方針は, 急性期と慢

性期, あるいは病型 (脳出血, 脳血栓症, 脳梗塞症な

ど) により異なる. したがって治療を行う前に, 病歴,

表7 合併症を有する老年者高血圧患者に対する第一選択薬

○: 第一 選択薬, △: 併 用可能薬・×: 禁 忌薬, ＊ジルチアゼム型 は禁忌
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臨床所見, 頭部CT, 頭部MRIな どにより, 病型を明

確にすることが望ましい. 頸部エコー, 経頭蓋的超音

波 ドプラー, 磁気共鳴血管撮影法 (MRA) などの非侵

襲的な検査を行い, さらに必要に応じて血管造影を行

い主幹動脈の狭窄あるいは閉塞性血管病変の有無につ

いて検討することが重要である. また, 脳梗塞の場合

は塞栓源の検索のために心エコー検査 も必要である.

(1) 急性期

急性期にみられる血圧上昇は, 脳血流の減少を代償

するための生体反応の要因が大きいこと, および比較

的速やかに自然降圧がみられることから積極的降圧療

法を必要としないことが多い. また, 脳梗塞急性期に

は脳自動調節能が障害されていることから, 脳血流は

血圧依存性となり降圧により脳虚血を来しやすい. 逆

に, 著しい昇圧が生じると脳浮腫を増悪させる. した

がって, 200mmHg以 上の収縮期血圧が持続し, 脳出血

の増悪 ・再発, 脳浮腫の増強の可能性が高い場合, あ

るいは合併する心血管疾患 (心不全, 虚血性心疾患,

大動脈瘤など) の増悪をきたす場合は, 神経症状に注

意しながら降圧を図る. 経口投与が困難な場合は, ニ

フェジピンの舌下投与あるいはニカルジピン, ジルチ

ァゼムの静脈内投与を行 う. ただし, 頭蓋内圧が上昇

しやすいので注意する. 降圧レベルは収縮期血圧200/

100mmHg程 度につどめ, 決して正常血圧まで降圧す

る必要はない. 過度な降圧は危険な場合 もある.

(2) 慢性期

脳血管障害発症後1カ 月を過ぎた慢性期になっても

なお高血圧が持続する場合は, 血圧, 年齢, 他臓器の

障害の程度なども考慮にいれて治療の必要性を検討す

る. ただし, 85歳以上の超高齢者では必ずしも高血圧

が生命予後 と関連 していないこと5), および老年者高

血圧 を対象としたSTOP-Hypertension3)に みられる

ように84歳までは降圧薬の有効性が示されていること

から, 致命的な心血管系障害を合併 しない限り, 85歳

以上の超高齢者は治療対象にはならないと考えてよ

い.

降圧対象となる血圧値は, 年齢, 病型, 重症度によっ

て異なるが, 収縮期血圧160～190mmHg以 上, 拡張期

血圧90～100mmHg以 上を目安とする. 脳出血では, よ

り高血圧 との間に強い関連があるので, 脳梗塞の場合

よりも5～10mmHg低 めに設定する. 脳卒中後の拡張

期血圧 と再発率の間にはJカ ーブ現象が存在する可能

性 も指摘されているので43), 過剰降圧をきたさないよ

う心がける. 脳血管障害を有する場合は, 特に降圧ス

ピードを緩徐に行うことが必要で, 初期投与量は半量

から開始 し, 4週 間以上の間隔で増量すること, およ

び2カ 月以上をかけて目標血圧に達するようにするこ

とを心がける.

脳梗塞のなかでも, 分水嶺 ・境界域に梗塞がある場

合は, 内頸動脈などの主幹動脈に狭窄あるいは閉塞性

病変をもっていることが多いので, 降圧療法はとくに

慎重に行 う. めまい, ふらつきなどの自覚症状, さら

には記名力障害, 意欲 ・気力の低下などが出現した場

合は, 降圧療法を中断せざるを得ない場合もある. こ

のような症例では外科治療 (内膜剥離術, 血管吻合術)

も考慮する. 実際の診療に際しては, 患者の症状, 症

候, 検査の推移に注意しながら, 個々の症例に最適な

降圧レベルを設定すべきである. なお, 脳梗塞再発の

危険因子として高血圧以外に糖尿病, 高脂血症, 喫煙,

飲酒などがあげられ, 降圧療法だけでなくこれらの危

険因子を減 らすように指導することも重要である.

(3) 降圧薬の選択

降圧薬の選択に際しては, 脳血管や脳代謝に及ぼす

直接あるいは間接的作用を考慮する. すなわち脳循環

代謝に好ましくない作用 (脳血流減少) を有する薬剤

や中枢神経系への副作用を有する降圧薬は避ける.

a) Ca拮 抗薬

ジヒドロピリジン系のCa拮 抗薬は降圧作用と同時

に脳血管拡張, 脳血流増加作用があり, さらに本薬剤

には抗動脈硬化作用も知られている. 一部のCa拮 抗

薬は降圧作用が強力で, その作用発現 も比較的速いの

で, 急激かつ過剰な降圧により脳血流の減少をきたす

ことがあり注意を要する. ベンゾジアゼピン系のCa

拮抗薬 も脳血管拡張作用を有するが, 徐脈, 房室ブロッ

ク, 心不全による心拍出量の減少が問題となる場合が

ある.

b) ACE阻 害薬

脳血流は不変ないし軽度増加させ, 脳自動調節の下

限域を下げる62). さらに本薬は血管壁肥厚の改善作用

を有し, 代謝性, 中枢神経系への副作用もなく, QOL

を改善させる. 心不全の治療薬としても有効であるの

で, 心予備能の低下した患者にはよい適応 となる.

c) β遮断薬

β遮断薬は, 急性投与では脳血流低下をきたすが, 慢

性期には脳血流は不変である. うっ血性心不全, 房室

伝導障害, 徐脈の症例では避けるべきである. 心筋梗

塞の既往, あるいは労作性狭心症を有する症例はより

適応となる. 最近は脳血流に悪影響のない薬剤 も開発
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されている.

d) α1遮断薬, αβ遮断薬

交感神経の分布に富む脳血管に対 して本剤は直接作

用をもつ. 長時間作用型のα1遮断薬の出現により, 老

年者でも比較的使いやすくなった. しかし, 末梢交感

神経を遮断するため脳血管障害を有する患者では, 起

立性低血圧をさたさないよう慎重に投与する. 初回投

与時の起立性低血圧を避けるために使用する場合, 初

回は就寝前に投与する方がよい. αβ遮断薬もα1遮断

薬 と同様であり, 少量から立位血圧をチェックしなが

ら増量する.

e) 利尿薬

利尿薬は血漿量, 心拍出量を減らし, 起立性低血圧,

脳血流低下をさたすこともあり, さらに代謝に悪影響

を与えることなどが報告され, 好ましい降圧薬とはい

えない. 必要不可欠な場合は少量を用い, カリウムの

補給などを考慮して副作用を最小限にとどめなくては

ならない.

f) 併用薬

脳血流低下を予防するために脳循環改善薬を併用す

る. また脳卒中の再発予防のためにも, 必要に応じ抗

血小板薬 (アスピリン, チクロピジンなど) を併用す

る.

2. 虚血性心疾患

Framingham study をはじめ多くの研究で高血圧が

虚血性心疾患の重要なリスクファクターであることが

知られている63). 高血圧は冠動脈の動脈硬化促進だけ

でなく, 負荷に対する適応として, しばしば心肥大を

引さ起す. 肥大心では後負荷増加のため心筋酸素消費

量の増加や, 冠毛細血管増生の不足, 虚血に対する冠

血管拡張反応性の低下も招さ, その結果冠予備能が低

下する64)～67). したがって, 冠動脈硬化とともに心肥大

は虚血性心疾患の強力な発症要因となる. また, 高血

圧では心肥大や冠動脈狭窄が認められなくとも, 狭心

症様胸痛が出現することがあり, これも冠血管拡張反

応性の低下に起因している.

1) 診断

老年者においては症状が非定型的なことが多 く心筋

梗塞の半数は胸痛を伴わず, 精神症状, 意識障害, 心

不全症状 として出現し注意が必要である. 老年者にお

いて検査法は可能な限り非侵襲的検査法が望ましい.

急性心筋梗塞の診断は心電図, 血中CPK-MB, トロポ

ニン-Tが 有用である. 労作性狭心症, 不安定狭心症,

陳旧性心筋梗塞における虚血の診断には負荷心電図,

ホルター心電図, 心筋シンチグラム (タリウム, MIBG)

心エコー図法による心筋の壁運動評価が簡便であり,

経過観察にも有用と考えられる.

2) 治療

虚血性心疾患合併高血圧治療の目的は狭心発作の予

防と心筋梗塞への進展の防止, 心筋梗塞発症後の再発

予防と心機能保持である. したがって降圧薬選択にあ

たっては, 血圧のコントロールだけではなく, 冠動脈

硬化, 冠動脈血流, 心負荷, 心筋保護への配慮が特に

必要である.

(1) 降圧目標

収縮期血圧170～180mmHg以 上あるいは拡張期血

圧95mmHg以 上を治療の対象とする. 降圧目標は拡張

期血圧90～100mmHg, 収縮期血圧150～160mmHgが

最も心血管系死亡, 全死亡ともに低頻度であるとする

J型 現象が報告されており6), 老年者において過度の降

圧は心血管事故を誘発する恐れがある.

(2) 降圧薬の選択

虚血性心疾患合併別では心臓の後負荷を軽減し, 心

筋酸素消費量を減少させるβ遮断薬とCa拮 抗薬が最

も適している.

a) Ca拮 抗薬

ジヒドロピリジン系のCa拮 抗薬は確実な降圧効

果, 冠動脈血流増加作用を有し, 糖 ・脂質代謝への影

響が少なく, 心肥大退縮の効果も期待できるため虚血

性心疾患合併例に適している. 冠動脈攣縮が主な病態

である不安定狭心症, 安静時狭心症では, 冠動脈の緊

張を抑制するCa拮 抗薬が適している. ベンゾチアゼ

ピン系のCa拮 抗薬は心抑制作用・徐脈作用があり, 老

年者では注意を要する.

b) β遮断薬

陰性変時作用と陰性変力作用を有し心拍数 ・心筋収

縮力の減少により心筋酸素消費量を減少させ, 心筋虚

血の軽減による抗狭心症作用示す. 特に運動時の心拍

数や血圧上昇をよく抑え運動耐容能を増加し, 労作性

狭心症合併の高血圧に有効である. しかし, 不安定狭

心症, 安静時狭心症では症状を増悪させるため禁忌で

ある. 内因性交感神経刺激作用 (ISA) のないβ遮断

薬は心保護作用があり虚血性心疾患の再発予防での有

用性が認められている67). しかし, 中性脂肪の上昇や

HDL-コ レステロールの低下作用があり脂質代謝には

悪影響をおよぼす. 気管支喘息, 慢性閉塞性肺疾患,

閉塞性動脈硬化症, 糖尿病を有する患者ではβ遮断薬

は禁忌である. また, 老年者では伝導障害, 徐脈, 心
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不全を有する例が多 くβ遮断薬投与は慎重に行うべ

きである.

c) 利尿薬

老年者は一般に食塩摂取量が多く, 利尿薬に対する

降圧反応は良好で, 心臓の肥大拡張に対する抑制作用

も期待できる. しかし, 虚血性心疾患の危険因子であ

る高脂血症, 糖代謝障害, 脱水の誘発, 心肥大例での

低K血 症による不整脈誘発などの副作用も懸念され,

虚血性心疾患合併高血圧の第一選択薬 とはなりに く

い. しかし, 利尿薬を中心に老年者を対象として施行

された欧米の大規模臨床試験では, 利尿薬の有用性が

示されており3)68)69), 副作用の確認をしつつ, 他薬 との

併用も有効であると考えられる. ただし使用する場合

は少量投与 とする.

d) ACE阻 害薬

脂質代謝, 糖代謝への悪影響がなく, 乾咳を除いて

は副作用が少なく, 老年者高血圧治療に用いられる事

が多い. 全末梢血管抵抗低下による後負荷低下作用の

みならず, 心筋保護作用も示し心不全予後改善効果が

認められる70). したがって, 心筋梗塞後の高血圧合併心

不全症例には積極的に投与すべきである. しかし, 老

年者においては, 腎機能低下例が多く, 投与は少量よ

り開始することが望ましい.

e) α1遮断薬

動静脈両系の血管拡張作用を有し心負荷を軽減し,

糖代謝 ・脂質代謝に対する悪影響もないが, 老年者で

は起立性低血圧が多く, 使用する場合は少量から開始

することが望ましい.

f) 亜硝酸薬

経口薬は狭心発作予防には有効であるが, 降圧作用

は弱い. 高血圧に伴う心筋梗塞の急性期には注射薬の

持続点滴を主体 とした降圧が最 も適している.

3. 心不全

高血圧は心肥大を促すとともに冠動脈硬化促進, 冠

予備能低下から虚血性心疾患発症を促し, いずれも心

不全の重要な原因 となる. 老年者では左室収縮能は正

常であっても左室拡張能が低下 しており, 基礎疾患の

ない心房細動, 心房粗動の合併, 心アミロイ ドーシス

による左室拡張障害, 刺激伝導障害による不整脈など

によっても心不全が誘発される.

1) 診断

老年者では一般的心不全症状 とともに意識障害, 見

当識障害, せん妄などの脳症状を伴うことがある. 一

般検査では胸部X線 による心拡大, 肺血管影増強, 肺

間質の変化, 胸水などが認められる. 末梢静脈圧測定

(正常5～10cm H2O), 心エコー図法による心機能評

価が簡便であり経過観察にも適している. 心電図は心

不全の基礎疾患 となる虚血性心疾患, 心肥大, 不整脈,

伝導障害の診断に有用である.

2) 治療

治療の基本は心仕事量の軽減, 過剰体液の減少, 心

筋収縮力の増強であり, 心不全発症の原因となった基

礎疾患への配慮 も怠ってはならない.

(1) 急性左心不全を伴う高血圧

急性左心不全を伴う高血圧の合併は特殊な状態であ

る. 適切な降圧が後負荷を軽減し, 心筋酸素消費量を

低下させ, その結果心拍出量が増加し, 多 くの場合心

不全状態からの離脱が可能である. しかし老年者にお

いては, 急速な降圧が冠血流, 脳血流および腎血流低

下を招 くことがあり, 慎重な降圧をはかるべきである.

(2) 慢性心不全を伴う高血圧

老年者では健常者においても左室拡張能は低下して

おり心疾患を有する例では左室収縮能が正常であって

も心疾患の合併により心不全を起こすことも多い. 長

期の血圧上昇は後負荷を増大させその適応 として心肥

大を形成する. また, 肥大心では冠動脈に狭窄病変が

認められなくとも冠血管拡張反応の障害や冠毛細血管

の相対的増生不足のため冠予備能が低下し心筋虚血を

起こしやすい64)～66). したがって, 治療目標は適切な降

圧療法によって心肥大の退縮を促し, 心筋保護, 心機

能 ・冠血流の保持 ・改善を図ることである. 降圧目標

は可能な限り正常血圧レベル (140～150/90mmHg未

満) に保つことを原則 とする.

(3) 降圧薬の選択

a) 利尿薬

肺水腫, 胸水, 浮腫合併例では主にループ利尿薬を

投与する. 利尿による静脈還流量の減少が静脈圧を低

下させ浮腫を軽減する. また, 肺動脈懊入圧を低下さ

せ肺うっ血を改善させる. 利尿による拡張末期容量の

減少は前負荷を減少させ心仕事量, 心筋酸素消費量を

減少し心不全を改善に導 く. 老年者においては特に利

尿による脱水, 脳血流や腎血流の低下, 低カリウム血

症による不整脈の誘発に対する注意が必要であり, 必

要に応じてスピロノラクトンを用いる.

b) Ca拮 抗薬

Ca拮 抗薬は動脈系血管拡張薬であり強力な末梢血

管拡張作用により後負荷を軽減し心筋酸素消費量を減

少, 冠血管拡張作用による冠血流量増加を示す. また
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心筋の蛋白合成過程を抑制 し, 心肥大の進展も抑制し

得る.

c) ACE阻 害薬

ACE阻 害薬は動静脈両系の血管を拡張することに

よる負荷軽減のみでなく, 心筋保護作用を有し, 心不

全の予後を改善することから極めて有用な降圧薬であ

る70). 老年者においては腎機能障害例が多く, 投与は少

量より開始することが望ましい.

4. 糖尿病

本態性高血圧症に合併する糖尿病は, ほとんどがイ

ンスリン非依存性糖尿病 (NIDDM) であり, 肥満を

伴っていることが多い. 本態性高血圧症の病因 ・病態

にもインスリン感受性低下 ・高インスリン血症が関与

している可能性が強く, NIDDMや 肥満が合併すると

さらにインスリン感受性は低下し, 病態はよりいっそ

う進展する. 高インスリン血症は, LDLの 増加 とHDL

の減少, 高中性脂肪血症や遊離脂肪酸増加をきたすこ

とが指摘されている71)72). さらに, インスリンは動脈硬

化を促進するとされている. したがって糖尿病を合併

した高血圧患者では, 動脈硬化性合併症がより進展す

る. 糖尿病を合併した本態性高血圧の病態上の特徴 と

しては, 体液量の増大, レニン・アンギオテンシン系,

交感神経活性の抑制があげられる. また, 糖尿病性腎

症を合併した場合は腎実質性高血圧の要素が大きくな

り, 体液・Na量 の増加がより著明となる. さらに, 高

血圧自体が糖尿病性腎症を増悪させることも知られて

おり, 腎症予防の観点からも高血圧 ・糸球体 hyper-

filtration の管理が重要となる.

1) 診断

耐糖能には加齢とともに低下するが, その程度は比

較的軽微である. したがって, 老年者の糖尿病の診断

基準は原則的に若 ・中年者と同一でよい (空腹時血糖

140mg/dl以 上, あるいは75g経 口ブドウ糖負荷試験

2時 間血糖値200mg/dl以 上). ただし, 軽微 とはいえ

負荷後血糖値は加齢に伴い確実に増加するため, 負荷

後血糖値のみで診断した症例に関しては慎重に対処す

る必要があり, 負荷2時 間血糖値が200～240mg/dlの

例では栄養指導, 生活指導が中心となる. 一方, 負荷

後2時 間値が240mg/dl以 上ではそれ未満の症例に比

し合併症の進行が強いとの報告があり, 糖尿病自体も

若 ・中年者 と同様に必要となる. 糖尿病の治療目標は

空腹時血糖140mg/dl未 満, ヘモグロビンA1c値8%

未満とする.

2) 治療

治療の目標血圧は, 収縮期血圧140～150mmHgか つ

拡張期血圧90mmHg未 満とし, 治療上緊急性のない場

合にはまず一般療法を行い, 十分な降圧が得られなけ

れば薬物療法を併用する.

(1) 一般療法

NIDDMを 合併した高血圧症例においては, 肥満の

頻度が高い. それゆえ, 肥満を有する症例ではまずカ

ロリー制限により体重を減少させることは, 糖代謝の

改善をはかるうえで必須であるだけでなく, 高血圧の

治療上も良好な効果をもたらす. 実際には, 食事療法

と運動療法にて適正体重へ減量し, またコレステロー

ルや飽和脂肪酸の多い食品をさけるように食事指導を

する. 食塩制限によりある程度の降圧効果は期待でき

るが, 糖尿病性神経症による起立性低血圧を伴う患者

や, 循環血漿量の減少をきたしやすい老年者では, 食

塩制限によって症状の増悪をみることがあるので慎重

な観察が必要となる.

(2) 降圧薬療法

高血圧の治療において糖 ・脂質代謝に悪影響及ぼす

降圧薬は, 長期に投与するべきではない. またサイア

ザイド系降圧利用薬, β遮断薬はいずれもインスリン

感受性を低下させ, 糖 ・脂質代謝に悪影響を及ぼすと

報告されている. とくに糖尿病, 肥満のある高血圧患

者では, インスリン感受性の低下はさらに増強してい

ると考えられるため, これらの薬剤は第一選択薬にす

べきではない. 第一選択薬としては, 糖 ・脂質代謝に

悪影響を与えないACE阻 害薬, Ca拮 抗薬, α1遮断薬

が望ましい. ACE阻 害薬, α1遮断薬では, 投与後2～4

カ月で糖代謝改善効果が発現すると考えられている.

これらの薬剤で十分な降圧効果が得られない場合は,

利尿降圧薬やβ遮断薬を少量併用する. 併用によりこ

れらの薬剤による悪影響は相殺される.

老年者高血圧患者におけるこれら薬剤の使用上の注

意として, ACE阻 害薬は糖尿病腎症に対して糸球体内

圧を下げて腎保護作用を有するが, クレアチニン2.0

mg/dl異 常の腎機能低下例ではむしろ腎機能を悪化

させる事があるので注意が必要である. α1遮断薬はと

くに糖尿病性神経症合併例では起立性低血圧に留意す

る必要があり, Ca拮 抗薬は過降圧, とくに夜間過降圧

には十分な配慮を要する.

降圧療法におけるインスリン感受性を含めた糖 ・脂

質代謝への配慮は, 高血圧の進行のみならず動脈硬化

性合併症の予防という意味からもますます重要性を増
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している. とくに糖尿病のような代謝障害を合併した

高血圧ではより重要といえ, その観点からも, 糖尿病

を合併した高血圧症においてACE阻 害薬, Ca拮 抗薬

が安全性の高い薬剤として, 使用が推奨される.

5. 腎障害

腎障害を伴う高血圧は慢性糸球体腎炎に伴う高血

圧, 糖尿病性腎症に伴う高血圧, 腎硬化症 (いわゆる

高血圧性腎障害) に大別される. 腎障害の終着駅は尿

毒症であるが, 人工透析をうけるに至る腎障害の原因

疾患は, 我国においてはいまだに糸球体腎炎が一位を

占めている. しかしながら, ここ10年の間に糸球体腎

炎の占める頻度は低下し, 糖尿病性腎症および腎硬化

症の頻度が倍増してさている73). 軽・中等症高血圧の心

血管合併症としては脳血管障害, 心疾患の頻度が高く

腎障害へのインパクトは比較的少ないが, 軽症の高血

圧でも腎機能障害が進行することが臨床的にも示され

ている. 本邦においては, 脳血管障害発症の頻度は低

下してきているが, 冠動脈疾患発症は低下しておらず,

透析導入患者数も増加 してきている73). 腎障害の原因

が何であれ, 高血圧が腎障害の促進因子 (危険因子)

であることに変わりはなく, 腎障害を伴う高血圧では

特に十分な降圧をはかる必要があると考えられる.

1) 診断

加齢に伴い健常者でも腎機能が低下することはよく

知られており, 超高齢者では若年者の約50%に 低下す

るとされている. 老年者高血圧においては腎動脈硬化

に加え高血圧自体 も腎障害に深 く関与している. 腎機

能の評価に際しては初診時には一般検査として尿, 血

液 (血清クレアチニン, 尿素窒素, 電解質, 尿酸) 検

査を行う. また, 胸部X線 や心電図などの一般検査も

施行し, 腎障害以外の心血管合併症も評価する必要が

ある. 老年者では血清クレアチニン値が正常範囲に

あっても腎機能が低下している症例も多いので, 場合

によってはクレアチニンクリアランスを測定して糸球

体濾過値 (GFR) を評価する.

2) 治療

腎障害例では非薬物療法, 特に食事療法が重要であ

り, 腎機能の障害の程度に応 じて蛋白質摂取量を制限

(30～60g/日) し, 血圧や浮腫の程度に応じて塩分摂取

量を制限 (3～6g/日) する. 高血圧による腎障害発症

の頻度は脳血管障害や心疾患ほどではないが, 加齢に

よる腎機能障害の推移を検討した成績では血圧が140/

9OmmHg以 上の症例では正常血圧者や, 血圧が適切に

コントロールされている高血圧患者に比較して腎機能

障害の進展が速いと報告されており74), 軽症高血圧も

腎障害の促進因子となることが示されている. また,

糖尿病性腎症では早期より糸球体内圧の上昇が報告さ

れており腎障害の進展に関与していると考えられてい

る. 従って, 腎障害を伴う高血圧では合併症のない高

血圧よりも降圧目標値を低めに設定し, 140～150/90

mmHg未 満とする. 降圧 と腎障害にはいわゆるJ型 現

象は報告されていないが急激な降圧による血清クレア

チニンの上昇はしばしば経験することであり, 老年者

高血圧では過度の降圧による腎障害の進展に注意し,

腎機能をチェックする必要がある. 具体的には血清ク

レアチニン値が1.3mg/dl以 上であれば50%以 上の腎

機能低下が推測されるのでこの様な症例では低下の程

度に応じて血清クレアチニンや電解質を1～6カ 月毎

に評価する. また, 他の一般検査も必要に応じて6～12

カ月毎に評価する.

(1) 降圧薬の選択

腎障害を伴う高血圧治療に際しては利尿薬, ACE阻

害薬, Ca拮 抗薬を中心とした降圧薬治療を行う. 体液

量貯留傾向のある場合は利尿薬を基礎薬 として少量用

い, 血清クレアチニンが1.5～2.0mg/dl以 上の場合に

はサイアザイド系利尿薬のかわりにループ利尿薬を用

いる. ACE阻 害薬は血清クレアチニンが1.5～2.0mg/

dl以 下の腎機能障害が軽度な老年者高血圧治療に用

いられ全身血圧の低下とともに糸球体内血圧 も低下さ

せ, 長期的な腎保護作用が期待される. 臨床的にも糖

尿病性腎症ではその有用性が確認されている75). しか

し中等度以上 (2.0以上) の腎機能障害例では腎機能を

更に悪化させうるので使用を控える. 老年者高血圧で

ACE阻 害薬により急速な腎機能悪化が認められる場

合には両側性の腎血管性高血圧を疑う必要がある. Ca

拮抗薬は軽度の利尿作用もあり, 臨床的には腎機能障

害の程度にかかわらず広く使用出来る降圧薬である.

上記3種 類の降圧薬により血圧がコントロール出来な

い場合などでは, クロニジンやメチル ドパなどの中枢

性交感神経抑制薬や末梢血管拮抗薬などの併用も腎機

能に影響を与えず, 良好な降圧の得られることがある.

β遮断薬のなかにはRBFやGFRを 低下させると報

告されているものもあるが, 多 くのものは影響は与え

ない. 使用する場合には肝排泄性のものを用いるよう

にする. いわゆる血管拡張薬や交感神経抑制薬は体液

貯留傾向を示すので少量の利尿薬を併用すると良好な

降圧の得られることが多い. α1遮断薬は老年者では前

立腺肥大を伴う例ではよい適応となるが糖尿病性腎症
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による腎障害例では起立低血圧に注意する.

6. 高脂血症

高脂血症と高血圧は糖尿病, 肥満, 喫煙などととも

に動脈硬化発症の大きな危険因子であり, 両者の合併

により動脈硬化のリスクは相乗的に大きくなるので,

両者の十分なコントロールが必要である.

老年者においては, 加齢自体が動脈硬化の大きな危

険因子であり, 加齢とともに高脂血症の動脈硬化にた

いする関与が小さくなると考えられていたが, 各種調

査により高脂血症が老年者でも虚血性心疾患の危険因

子であることが明らかにされている. 高血圧, 高コレ

ステロール血症は高齢者において虚血性心疾患の発症

を相乗的に増加 させ ることが示 されている76). 低

HDL-コ レステロール血症 も高齢者の動脈硬化の危険

因子として重要である. 一方, 高 トリグリセリド血症

が単独で動脈硬化の危険因子になるか否かについては

結論が出されていない. 現時点では, 高齢者における

高 トリグリセリド血症は高コレステロール血症, 低

HDL-コ レステロール血症, 耐糖能異常, 肥満などの因

子が存在する時に危険因子 となると考えればよい.

1) 診断

現在のところ血清総コレステロール値220mg/dl以

上, 血清 トリグリセリド値150mg/dl以 上, HDL-コ レ

ステロール値40mg/dl未 満を高脂血症の治療基準値

としており, 現在では老年者でもこの基準を用いるの

が妥当である.

2) 治療

高脂血症を合併した高血圧の治療においては, 脂質

代謝を改善するか, 影響を与えないとされるCa拮 抗

薬, ACE阻 害薬, α1遮断薬を選択する. β遮断薬を使

用する場合には, 可能な限りISAの あるものを選択す

る. α1遮断薬を使用するときには起立性低血圧に注意

する. 降圧目標は一般の老年期高血圧に準じ140～150/

90mmHg未 満とする. 高脂血症が一般療法で十分改善

しない場合, 抗高脂血症薬の併用を考慮する. 高齢者

で特に禁忌となる薬剤はないが, コレスチラミンでは

下痢, プロブコールではHDL-コ レステロール値の低

下, HMG-CoA還 元酵素阻害薬では横紋筋融解 (特に

腎障害例でのクロフィブレー ト系薬剤 との併用に注

意), ニコチン酸誘導体では顔面潮紅に注意する.

7. 閉塞性動脈硬化症 (ASO)

ASOに 最も特徴的な間欠性破行は, 歩行に伴い病側

のあるいは両側の下肢, 特に下腿にだるさや痛みが出

現し, さらに歩行を継続すると下腿筋の有痛性攣縮を

きたして歩行不能となる症状である. 降圧療法により

血行をさらに悪化させず, むしろ改善をはかるべきで

ある.

1) 診断

ASOの 頻度は加齢とともに増加するが77), 老年者で

は活動性の低下などにより典型的な間欠性肢行や虚血

症状などは訴えないことが多い78). したがって, 老年者

高血圧患者の初診時には, ASOの 合併 も疑って上肢や

下肢, 特に, 股動脈, 膝窩動脈, 足背動脈などを触知

してみることが必要である. 疑わしい場合は, ドップ

ラー血流計を用いて各区域の動脈圧を測定する78). 経

過観察中の評価も, 自覚症状とともに, 患肢の触診 と

ともにその潅流圧をこれらの非観血的な方法によって

評価する. ASOの 病期は Fontaine 分類が通常用いら

れているが, I期は無症状から軽度の冷感・しびれ感を

認める時期であり, 間欠性践行を認めるのはII期 であ

る. 休まずに歩くことのできる距離が30m以 下になる

と第III期 に移行する. この時期になると慢性虚血症

状が現れ, 患者の苦痛は極めて大きく外科的な治療が

必要になる. 足関節血圧/上腕血圧比 (API) でみた場

合, APIが0.4～0.7で は間欠性肢行が出現 し, 0.2以下

になると安静時痛が出現する.

2) 治療

ASOそ のものの治療は, 運動療法, 薬物療法および

バイパスを始めとする外科的治療がある. このうち重

症間欠性肢行例や Fontain 分類III期 以降の患者は外

科的な治療が主であり, 薬物療法は補助的なものにす

ぎない. ASOを 合併した高血圧患者の降圧療法は, 側

副血行路を含めた血流に悪影響を来さないものを選ば

ねばならない. 高血圧の治療はASOに 合併する他の

疾患のリスクを減らす上においても重要である. しか

し, β遮断薬79)80)やメチルドパ79), あるいはサイアザイ

ド系利尿薬78)を投与すると, 多くの場合障害血管やそ

の側副血行路への血流低下をきたして虚血症状の増悪

を認める. 一方, ACE阻 害薬では下肢血流の保持～増

加が報告されており78)80)～83), ASO患者における ト

レッドミル検査での無痛歩行距離や最大歩行距離の改

善が報告されている. ACE阻 害薬と他の降圧薬との違

いは明確でないが, ACE阻 害薬により側副血行路の拡

張が起こりやすいためとも考えられている. α1遮断薬

も血管拡張作用によりASO患 者に効果が期待できる

と報告されている78). Ca拮 抗薬, 特にジピドロピリジ

ン系Ca拮 抗薬は, 血管拡張作用が強く, さらに抗動脈

硬化作用もよく知られており, 末梢血管障害にも適し
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ている78). しかし, 正常血圧のASO患 者に対してCa

拮抗薬を投与した成績では症状の悪化が報告されてお

り82), 障害血管からの盗流がその原因と考えられてい

る. 従って, 急激に血管拡張を来すような薬剤では注

意が必要である. β遮断薬でも心臓選択制のものや血

管拡張作用を有するものなどでは, 末梢循環に悪影響

を来さないと報告されているが84), ASO患者に 使用す

る場合には極めて慎重な投与が必要である.

降圧の程度は, 降圧により患肢の潅流圧の低下を来

さない程度とする. 血管の狭窄の程度や側副血行路の

発達の度合いによりそれぞれの症例毎に検討する必要

があるが, 一般的には降圧目標は合併症のない老年者

高血圧よりは少し高めの150～160/90mmHgと する.

治療開始後には上腕での血圧測定のみならず, 患肢の

血圧もドップラー血流計より測定するとともに, 虚血

症状が増悪していないかどうかもサーモグラフィーな

どで定期的にフォローする.

ASOの 患者を診療する上において降圧薬の選択以

上に重要な点は, 合併症を見逃さないことである. 高

血圧以外の危険因子である高脂血症や糖尿病の存在に

注意を払うとともに, 老年者高血圧患者では他の部位

の動脈硬化性病変, 特に, 頸動脈, 大動脈, 腎動脈,

冠動脈, 腸間膜動脈病変に注意する必要がある78). 特に

虚血性心疾患の合併は, ASOの 患者の予後に重大な影

響を及ぼす85)ことを熟知するとともに, これらの合併

症の存在により降圧薬 も適切に選択することが必要で

ある.

8. QOLへ の配慮

1. 老年者QOLの 特殊性

QOL (生活の質) の問題が医療の様々な分野におい

て重視されている. 他の疾患に比して自覚症状に乏し

い高血圧治療の分野86)では, QOLと いう言葉はより広

義に解釈され, 身体症状 ・心理的状況をはじめ, 社会

的活動などを遂行する活力と, それを通して得 られる,

生きがい, 充実感, 快適感などを指している87).

老年者においては, その置かれた社会的 ・心理的な

状態と, 高血圧のみならず, その特徴である多病性の

ゆえに, 中・壮年層 とは異なるQOLを 有している. 降

圧療法以前に存在する老年高血圧患者のQOLの 評価

上の問題点としては, (1)うつ傾向, (2)痴呆の合併, (3)

合併症の影響などがあげられる. (3)すなわち, 老年者

の心理的特徴として, 背景に様々な喪失感を有してい

る. 加 齢 にともなう身体的および精神的機能低下 は避

けることはできず, また 大多数の老年者では, 社会 的,

経済的基盤の喪失ない しは弱体化 も影響が大 きい. こ

れ らに伴い老年者で は, うつ傾向が支配的 となる. (2)

QOL評 価 における知的機能, と くに痴呆の問題 も, う

つ傾向 とならんで非常に重要である. 知 的機能の評価

はQOLと は別個の方法 を用いて評価す ることも必要

である. (3)慢性 の疾患に罹患 している場合が多 く, そ

の影響を大 きく受けることである. と くに日常生活動

作 (Activity of daily living: ADL) を大 きく制限す

る疾患ではその傾 向が強い.

2. 老 年者のQOLの 評価法

以上の様 な特徴 を有する老年者QOLの 評価法 は,

疾 患自体の影響のみならず, この年齢層の抱 える問題

の評価 をも含んでいる必要がある88). 質 問表 としては,

Levine と Croog のQOL評 価 の5つ の Dimension87)

や老 年者独 自の問題 をも取 り入れて, 一 般症状, 労働

意欲, 全 身症状, 睡眠 尺度, 情 緒状況, 性 的機能, 生

活満足度, 自己調節, 活 力 な どの項 目にわた り, で き

るだけ短時間で回答 しうるよう, 短 くかつ明快な もの

が開発 されている89). また, 本 邦 において もより詳細な

質問表 も開発されており90), その 中心部分である主観

的 ・社会的指標 に関す る質問は, (1)病気 による不自由

感, (2)生活 の満足感, (3)心理 的安定感, (4)生活 のハ リ・

活力, (5)生 活 の自立 などの老年者の生活 を特徴づける

5つ の因子の解析を目的 としている90).

3. QOLに 配慮 した降圧薬の選択

QOLを 低 下 させ る大 きな要素は薬剤 の自覚的あ る

いは検査上の副作用であるが, そ れ以外 にも各種降圧

薬はそれぞれ特有のQOLへ の影響 を有 してい る. 老

年 高血圧患者のQOLに 悪 影響 の少ない降圧薬 として

は, ACE阻 害薬, 作 用持続性Ca拮 抗 薬, さ らに少量

の利尿薬, 一部 の β遮 断薬などが報告されている91).

これ らの降圧薬の中か ら個々の患者の合併症 を考慮 に

入れた個別的な選択 をお こな う必要がある.

付記: 当試案は現時点における最良と考えられる治療指

針を提示 した. しか し, 老年者高血圧に対する降圧薬選択の

客観的根拠に関しては, 前述のごとく現在行われている内

外 の 長 期 介 入 試 験 (NICS-EH, JATE, STOP-

Hypertension2, Syst-Eur Trial など)の結果を待たなけれ

ばならない. 従って実地医家諸氏には, 今後発表されるこれ

らの試験成績に特に注意を喚起されることを期待する.
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Abstract

Guidelines on Treatment of Hypertension in the Elderly, 1995
-A Tentative Plan for Comprehensive Research

Projects on Aging and Health-

Members of the Research Group for“Guidelines on Treatment of Hypertension in

the Elderly”, Comprehensive Research Projects on Aging and Health,

The Ministry of Health and Welfare of Japan:

Toshio Ogihara1), Kunio Hiwada2), Hiroaki Matsuoka3), Masayuki Matsumoto4),

Kazuaki Shimamoto5), Yasuyoshi Ouchi6), Isao Abe7)

and Masatoshi Fujishima7)

Collaborators:

Shigeto Morimoto1), Takeshi Nakahashi1), Hiroshi Mikami8), Katsuhiko Kohara2),

Mikihiro Takasaki4), Satoshi Takizawa4), Yutaka Kiyohara7), Setsurou Ibayashi7),

Masato Eto6), Toshihiko Ishimitsu9), Toshiko Nakamura9),

Atsushi Masusa5) and Yoshitoki Takagawa5)

We propose the following guidelines for treat-

ment of hypertension in the elderly.

1. Indications for Treatment. 1) Age: Lifestyle

modification is recommended for patients aged 85

years and older. Antihypertensive therapy should be
limited to patients in whom the merit of the treat-

ment is obvious. 2) Blood pressure: Systolic BP>160

mmHg, diastolic BP>90-100mmHg. Systolic

BP<age+100mmHg for those aged 70 years and

older. Patients with mild hypertension (140-160/

90-95mmHg) associated with cardiovascular dis-

ease should be considered for antihypertensive drug

therapy.

2. Goal of Therapy for BP: The goal BP in

elderly patients is higher than that in younger

patients (BP reduction of 10-20mmHg for systolic
BP and 5-10mmHg for diastolic BP). In general,

140-160/<90mmHg is recommended as the goal.

However, lowering the BP below 150/85 should be

done with caution.

3. Rate of Lowering BP: Start with half the

usual dose, observe at the same dose for at least

four weeks, and reach the target BP over two

months. Increasing the dose of antihypertensive

drugs should be done very slowly.

4. Lifestyle Modification: 1) Dietary modifica-

tion: (1) Reduction of sodium intake is highly effec-

tive in elderly patients due to their high salt-

sensitivity. NaCl intake of less than 10g/day is

recommended. Serum Na+ should be occasionally

measured. (2) Potassium supplementation is recom-

mended, but with caution in patients with renal

insufficiency. (3) Sufficient intake of calcium and

magnesium is recommended. (4) Reduce saturated

fatty acids. Intake of fish is recommended. (2)

Regular physical activity: Recommended exercise

for patients aged 60 years and older: peak heart rate

110/minute, for 30-40 minutes a day, 3-5 days a

week. (3) Weight reduction. (4) Moderation of alco-

hol intake, smoking cessation.

5. Pharmacologic Treatment: 1) Initial drug
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therapy. First choice: Long-acting (once or twice a

day) Ca antagonists or ACE inhibitors. Second
choice: Thiazide diuretics (combined with

potassium-sparing diuretic). 2) Combination ther-
apy. (1) For patients without complications, either

of the following is recommended. i) Ca antagonist+

ACE inhibitor, ii) ACE inhibitor+Ca antagonist (or

low-dose diuretics), iii) diuretic+Ca antagonist (or
ACE inhibitor), iv) β-blockers, α1-blockers, α+β

blockers can be used according to the patho-

physiological state of the patient. (2) For patients
with complications. Drug(s) should be selected

according to each complication. 3) Relatively

contraindicated drugs. β-Blockers and α1-blockers

are relatively contraindicated in elderly patients

with hypertension in Japan. Centrally acting agents

such as reserpine, methyldopa and clonidine are also
relatively contraindicated. β-Blockers are contrain-

dicated in patients with congestive heart failure,

arteriosclerosis obliterans, chronic obstructive pul-

monary disease, diabetes mellitus (or glucose intol-

erance), or bradycardia. These conditions are often

present in elderly subjects. Elderly subjects are
susceptible to α1-blocker-induced orthostatic

hypotension, since their baroreceptor reflex is

diminished. Orthostatic hypotension may cause falls

and bone fractures in the elderly.

(Jpn J Geriat 1996; 33: 945-975.)


