
 

　本年発表された日本高血圧学会・高血圧治療ガイドライ

ン 2009（JSH2009）において最も強調されている点は，「ハイ

リスク高血圧患者でこそ，より厳格な降圧レベルを達成し，

しかもその降圧を 24 時間にわたり持続させる」ことであ

る。このハイリスク高血圧とは，慢性腎臓病（CKD）や糖尿

病を合併する高血圧患者で，アンジオテンシン変換酵素

（ACE）阻害薬やアンジオテンシン受容体拮抗薬（ARB）な

どのレニン・アンジオテンシン系（RAS）抑制薬を基礎薬と

して使用し，より厳格な降圧，すなわち診察室血圧では 

130／80 mmHg 未満を目標とする。さらに JSH2009 では，

家庭血圧や 24 時間自由行動下血圧測定（ABPM）など診察

室以外で測定した血圧を重要視した1）。すなわち，24 時間

降圧の目安として，ハイリスク高血圧患者の家庭血圧，特

に早朝血圧の到達目標レベルを 125／75 mmHg と明記し，

白衣高血圧や仮面高血圧，さらに早朝高血圧や夜間高血圧

に関する記載を充実させている1）。

　本稿では，これらの JSH2009 が強調する家庭血圧や 24 

時間血圧測定の意義と，ハイリスク高血圧患者，特に CKD 

合併高血圧患者の「パーフェクト 24 時間高血圧診療」の要

点を解説する。

 

　診察室血圧レベルと，家庭血圧計や ABPM で測定した診

察室以外の日常生活時の血圧レベルは必ずしも一致しな
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い。現在，高血圧診断は診察室血圧と診察室外血圧による 

2 つの診断閾値に基づき，正常血圧，白衣高血圧，仮面高

血圧，持続性高血圧の 4 つに分類されるが，真の高血圧は

診察室外血圧に基づく高血圧である（図 1）1）。

　この血圧 4 分類のなかで，高血圧診療上の盲点となるの

が仮面高血圧である。診療上診察室血圧が常に正常で，診

察室外の血圧が高値を示す状態を「仮面高血圧」と定義す

る1,2）。診断は，複数回測定した診察室血圧の平均が 140／90 

mmHg 未満で，かつ診察室以外で複数回測定した血圧（診

察室外血圧）の昼間血圧が 135／85 mmHg 以上，もしくは夜

間も含む昼夜平均（平均昼夜血圧）または平均 24 時間血圧

が 130／80 mmHg 以上である。自宅で一定の座位安静条件

下で測定した家庭血圧により定義した仮面高血圧と，

ABPM の自由行動下血圧で定義した仮面高血圧は厳密に

は異なるが，両者の心血管リスクは同程度である。

　仮面高血圧の頻度は，正常血圧の一般住民では 10～15　%

程度であるが，降圧療法中の高血圧患者ではその頻度は 
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図 1　診察室外血圧と診察室血圧から得られる血圧分類



3～4 倍も増加し，140／90 mmHg 未満にコントロール良好

な降圧治療中の高血圧患者の 30～50　%にみられる。このこ

とは，診察室血圧に基づく通常の降圧療法では，診察室血

圧は低下しても他の時間帯の血圧低下は十分でないことか

ら，高血圧が潜伏することを示している。

　仮面高血圧患者の臓器障害と心血管イベントのリスクは

正常血圧や白衣高血圧患者と比較して有意に高く，持続性

高血圧患者と同程度以上である。これまでの臨床研究では，

仮面高血圧患者は正常血圧群に比べて代謝異常を伴いやす

く，未治療群や治療中高血圧患者にかかわらず，左室肥大

や頸動脈肥厚などの高血圧性臓器障害が進行している2）。

地域一般住民や治療中の高血圧患者を対象とした追跡研究

においても，正常血圧者に比較した仮面高血圧患者の心血

管疾患の相対的発症リスクは 2～3 倍程度であり，持続性

高血圧と同程度である3）。しかし，治療中高血圧患者の仮

面高血圧では，家庭血圧に基づく降圧治療を行わない限り，

そのリスクが長期に見過ごされ，持続性高血圧患者よりも

予後が悪い可能性がある。

　仮面高血圧は診察室血圧レベルと診察室以外の血圧の平

均レベルで画一的に定義されるが，その背景病態は多様で

ある。診察室外血圧が再現性をもって有意に上昇する時間

帯の違いにより，早朝高血圧，ストレス性高血圧，夜間高

血圧の 3 つの仮面高血圧の表現型があり，それぞれの背景

となる関連病態が異なる4）。これらの診察室外血圧の診断

閾値は早朝高血圧が早朝血圧 135／85 mmHg，ストレス性高

血圧が日常生活ストレス状況下血圧 135／85 mmHg，夜間高

血圧が夜間血圧 120／70 mmHg である5）。これらの仮面高血

圧のサブタイプにより異なる昇圧時間帯は，24 時間の血圧

日内変動が障害された病態から発生している。

 

　CKD に最も関連している仮面高血圧は夜間高血圧であ

る。夜間血圧の基準閾値が 120／70 mmHg 以上の場合に，

夜間高血圧と診断される1）。夜間血圧の測定や血圧日内変

動異常の判定には ABPM が用いられ，ABPM で評価した

昼間血圧に対して夜間血圧の低下が 0～10　%である場合

に Non-dipper 型，逆に夜間に血圧上昇を示す場合に Riser 

型血圧日内変動異常という（図 2）。正常の血圧日内変動で

は，夜間血圧は昼間の覚醒時に比較して 10～20　%低下す

る。この適度の夜間血圧を示す正常型を Dipper 型という。

　Non-dipper 型，Riser 型では，正常 Dipper 型に比較して，

脳，心臓，腎臓のすべての臓器障害と心血管イベント，な

らびに心血管死亡のリスクが高いことが知られている4）。
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図 2　24 時間自由行動下血圧測定（ABPM）から得られる血圧指標（文献 18 より引用，改変）



高齢者高血圧患者を対象としたわれわれの自治医科大学 

ABPM 研究 wave 1 では，白衣高血圧を除いた持続性高血

圧患者（24 時間血圧≧130／80 mmHg）では無症候性脳梗塞

は Riser 型で増加しており，その後の追跡においても，脳

卒中の発症リスクが増加していた5）。さらに，他のパター

ンに比較して，Riser 型では脳卒中は約 2 倍，突然死を含

む心臓イベントは約 6 倍のリスクになっていた6）。スウ

エーデンの高齢者地域一般住民を対象とした研究において

も心不全の発症リスクが高いことが明らかにされてい

る7）。また，24 時間血圧が正常血圧群においても，Non-dip-

per 型，Riser 型では左室肥大が進行しており，特に求心性

心肥大を合併する頻度が高く，高血圧性心疾患が進行して

いた8）。さらに，早朝・就寝時に測定した家庭血圧は正常

レベルにあるが，夜間血圧のみが高い者でも血管障害が進

行しており，臓器障害が進行していた9）。また，睡眠時間

の短縮は Riser 型と相乗的に心血管リスクを増加させ

る10）。以上より，血圧日内変動異常は，診察室血圧や 24 

時間血圧レベルとは独立したメカニズムで心血管リスクを

増加させると考えている。

　夜間血圧が下降しない Non-dipper 型や Riser 型の発生メ

カニズムは多様である（図 3）4）。心不全や腎不全などの循環

血液量の増加は夜間血圧をより特異的に増加させる。特に

食塩感受性高血圧患者では Non-dipper 型が多い。減塩や利

尿薬により，Non-dipper 型が Dipper 型になることが報告さ

れている11,12）。夜間血圧下降パターにかかわらず，CKD は

日本人高血圧患者の将来の心血管イベントのリスクになる

が（図 4），CKD では Non-dipper・Riser 型高血圧を示すこ

とが多く，Non-dipper・Riser 型高血圧の心血管リスクの一

部は CKD で説明可能である13）。

　最近 Fukuda らは，CKD 患者の夜間高血圧病態を知るう

えで有用な新規指標「Dipping time」を発表した14）。Dipping 

time は，夜間血圧下降が 10　%に達するまでの時間として定

義され，CKD の進展とともに Non-dipper・Riser 型に先行

して延長することを明らかにした。本指標の臨床的意義は，

Dipper 型 CKD 患者においても，Dipping time が延長してい

る場合，将来，Non-dipper 型，Riser 型になるリスクが高い

ことを示す。本指標は，CKD の進行により，昼間のみでは

食塩排泄が十分ではなくなり，夜間の血圧を上昇させ，夜

間腎灌流を保ち，夜間にも食塩排泄を行うという「木村理

論」を夜間血圧下降度のみならず，時間経過を加味して支持

する見事な指標である。この指標は体液貯留に基づく Non-

dipper・Riser 型高血圧の最も感度の良い予測因子となる可

能性があり，今後，臨床的予後との関係の検討が望まれる。

　また，糖尿病などの自律神経障害，特に起立性低血圧や
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図 3　早朝高血圧の 2 タイプとその関連病態（文献 16 より引用）
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抑うつ状態，認知機能低下や脳萎縮，脳血管障害，さらに

クッシング症候群や原発性アルドステロン症などの内分泌

疾患なども Non-dipper・Riser 型異常を示すことが多い。睡

眠時無呼吸症候群（SAS）も本態性高血圧患者のなかでも見

過ごされていることが多い。SAS の Non-dipper・Riser 型血

圧変動異常は，夜間血圧の変動性が増大しているのが特徴

である15）。糖尿病や CKD 患者では SAS 合併例が多い。

 

　早朝高血圧にコンセンサスの得られた定義はないが，家

庭血圧の基準値は 135／85 mmHg であることから，

JSH2009 では，早朝に測定した血圧平均値が 135／85 

mmHg 以上を早朝高血圧とした1）。早朝には心血管イベン

トが多く，同様に血圧も夜間から早朝にかけて上昇する日

内変動を示す。早朝血圧は脳・心臓・腎臓，すべての心血

管リスクと有意に関連している4）。さらに，降圧療法中の

高血圧患者では診察室血圧は良好にコントロールされてい

ても，薬剤服用直前の早朝に最も降圧効果が減少している

ことが多く，早朝高血圧は現在の診察室血圧をガイドにし

た高血圧診療の「盲点」となっている16）。

　さらに，早朝には交感神経やレニン・アンジオテンシン

系など神経内分泌系の亢進に加えて，血小板機能亢進や血

早朝高血圧

栓傾向が加わり，それぞれのリスク因子が相加的あるいは

相乗的に臓器障害を進展させ，心血管イベントの発症リス

クを増強すると考えられる17）。

　早朝高血圧には夜間高血圧から移行するタイプと朝方に

急峻に血圧が上昇するサージ型があり（図 3），この両者は

ともに心血管リスクとなることを示す研究成績が集積され

つつある16～18）。CKD 患者では前者のこのタイプの早朝高

血圧患者が多い。

　夜間から早朝にかけては，圧受容体反射の影響を受けて

自律神経や血圧の変動性が最も増大する時間帯で，早朝の

血圧レベルの高値に加え，早朝の血圧変動性の増大や夜間

から早朝にかけて上昇する血圧モーニングサージも，24 時

間血圧レベルとは独立して心血管イベントや臓器障害のリ

スクとなると考えられている4,16～18）。われわれの成績では，

高齢者高血圧患者において，血圧モーニングサージは 24 

時間血圧レベルや年齢とは独立して脳卒中リスクとなっ

た18）。

 

　高血圧診療では 24 時間にわたる降圧を達成すること

が，臓器障害の進展と心血管疾患の発症を有効に抑制する。

したがって，診察室血圧が正常でも，他の時間帯が高い仮

24 時間降圧達成の診療プロセス
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図 5　白衣高血圧と仮面高血圧の診療プロセス



面高血圧を見逃さないことが重要で，特に CKD 患者では

夜間高血圧に注意する。

　仮面高血圧の診療プロセスは，まず家庭血圧を測定する

ことから始まる（図 5）。仮面高血圧のハイリスク群は，降

圧療法中にあるすべての高血圧患者，正常高値血圧（130／

85～139／89 mmHg），喫煙者，アルコール多飲，精神的ス

トレス（職場，家庭）が高い者，身体活動度が高い者，心拍

数の多い者，起立性血圧変動異常（起立性高血圧，起立性低

血圧），肥満・メタボリックシンドロームや糖尿病を有する

患者，臓器障害（特に左室肥大）や心血管疾患の合併例など

である。これらの対象者には診察室血圧にかかわらず，積

極的に家庭血圧計で早朝血圧を測定することが重要であ

る。早朝血圧レベルが 135／85 mmHg 未満のときは，職場

や就寝時中も加えて測定した家庭血圧の平均値（平均 24 

時間血圧）もしくは，ABPM で測定した平均 24 時間血圧レ

ベルが 130／80 mmHg 以上である場合，昼間血圧が高いと

ストレス性高血圧，夜間血圧が高いと夜間高血圧と考える。

さらに，24 時間血圧が 130／80 mmHg 未満と正常の場合に

おいても，睡眠時無呼吸症候群が隠れていないかも検討す

る必要がある。

　仮面高血圧の降圧治療の要点は，診察室血圧は参考にと

どめ，各昇圧時間帯の血圧閾値未満を目指した，パーフェ

クトな 24 時間降圧を達成することにある。日常臨床では，

まず早朝血圧に基づく降圧療法を行い，そのレベルを 135／

85 mmHg 未満にコントロールすることが最初の第一歩で

ある4）。加えて JSH2009 では，CKD と糖尿病を合併するハ

イリスク高血圧患者では早朝血圧のコントロール目標を 

125／75 mmHg 未満とすることが推奨されている1）。

　夜間血圧は，頻回に臨床評価することができないことに

加え，夜間高血圧のみを治療ターゲットとした高血圧治療

の有用性を示すエビデンスの集積は十分ではないことか

ら，現時点の実地臨床では，夜間血圧コントロールも期待

して，早朝高血圧を治療ターゲットにした就寝前の降圧薬

投与が推奨される。CKD と糖尿病を合併するハイリスク高

血圧患者では，RAS 抑制薬を第一選択薬とする1）。さらに，

血圧コントロールがつかない場合，利尿薬かカルシウム拮

抗薬を併用する。複数の降圧薬を投与しても血圧コント

ロールがつかない治療抵抗性高血圧には，薬剤数を増量す

ることなく，1 剤のみを就寝時投与へ変更することにより，

Non-dipper 型高血圧が Dipper 型に移行し，より良好な 24 

時間血圧コントロールが達成できるとの報告もある19）。夜

間高血圧の特異的治療法としては，減塩や利尿薬が有用で

ある（図 6）11,12）。さらに，早朝高血圧を伴う CKD 患者では，

就寝前α遮断薬が早朝血圧を低下させ微量アルブミン尿を

改善する20）。

 

　CKD 患者では，Non-dipper・Riser 型血圧日内変動異常や

夜間高血圧を生じることが多い（表）。CKD を合併する高血

圧は，糖尿病合併高血圧とともにハイリスク高血圧で，よ

り厳格な 24 時間にわたる降圧が推奨される。まず RAS 抑

制薬から開始し，家庭血圧を 125／75 mmHg 未満に低下さ

せることが勧められる。さらに，可能であれば ABPM によ

り夜間血圧を測定し，そのレベルを 120／70 mmHg 未満に

低下させておくことが理想的である。家庭血圧や ABPM を

利用した高血圧治療により，24 時間にわたるパーフェクト

な降圧の達成が可能となり，さらに有効な腎保護と心血管

イベントの抑制につながることが期待される。

まとめ
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図 6　Dipper 型と Non-dipper 型に対する利尿薬の降圧効果
（文献 11 より引用）

表　CKD 患者の 24 時間血圧管理の要点

�CKD 患者は夜間高血圧が多い，ハイリスク高血圧群であ
る。

�目標降圧レベルは診察室血圧が 130／80 mmHg 未満，早
朝血圧 125／75 mmHg 未満である。

�ABPM による夜間血圧の評価と，夜間血圧 120／70 

mmHg 未満へのコントロールが望ましい。
�RAS 抑制薬を第一選択薬とし，コントロール不良では少
量の利尿薬かカルシウム拮抗薬を追加する。

�CKD 患者の夜間高血圧に対する特異的治療法として，徹
底した減塩と少量の利尿薬投与がある。
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