
 

　高齢者高血圧の治療のポイントを，高血圧治療ガイドラ

イン 2009（以下，JSH2009）1）から引用して示す（表 1）。基本

的には，2004 年版と大きな違いはなく，新しいエビデンス

が加わって推奨の根拠が充実した。本稿では，これらの根

拠について高齢者の特徴を交えて概説する。

 

　大動脈壁の伸展性低下による Windkessel（ふいご）機能の

低下により，加齢とともに収縮期血圧は上昇し，拡張期血

圧はむしろ低下する。すなわち，高齢者における孤立性収

縮期高血圧や脈圧開大は，動脈硬化の反映であり，心血管

病のリスクとして重要である。その他，圧受容器反射能の

低下，左室肥大と拡張能低下，体液量調節障害などを生じ，

主要臓器血流量や予備能が低下する。さらに標的臓器の血

流自動調節能（autoregulation）が障害され，血圧下限値

（lower limit）が高血圧側にシフトする。これらの変化は，ほ

とんどの高齢者高血圧に認められる現象であるものの，高

血圧の病歴，他の合併症，年齢などの因子により程度がさ

まざまであり，高齢者高血圧の病態の多様性を形成する。

 

　1 ．血圧動揺性を考慮した診断

　血圧値に関する診断において最も重要なことは，高齢者

の血圧値は動揺性が大きいことである。日を替えて繰り返

し血圧を測定し，常に高いことを確認する必要がある。ま
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た，白衣高血圧も増加する。仮面高血圧の診断のためにも

家庭血圧や 24 時間自由行動下血圧測定が勧められる。動

脈硬化に伴う圧受容器感受性低下により起立性低血圧や食

後血圧低下などの頻度が増す。診断時だけでなく治療開始

後にも立位血圧（起立後 3 分以内）の測定を行う。さらに，

腎不全患者など動脈硬化の進展が著明な場合に，直接法と

乖離してマンシェット法で見かけ上高い血圧値を示す偽性

高血圧の例があるため，初診時には触診法による血圧測定

を併用する。表 2 に，高齢者高血圧の診断と治療における

注意点と対応をまとめた2）。

　2 ．二次性高血圧の鑑別

　二次性高血圧も，決して若年・中年者だけでなく，高齢

者にもありえる。腎実質性高血圧の増加のほかに，動脈硬

化性の腎血管性高血圧も高齢者で増加する。原発性アルド
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表 1　高齢者高血圧治療のポイント

　1 ．高齢者でも最終降圧目標達成のために積極的な治療を
行う。

　　いずれの年齢層でも 140／90 mmHg 未満の降圧によ
り予後改善が期待される。

　　65 歳未満から治療中の患者において，65 歳になって
降圧を緩める必要はない。

　2 ．降圧スピードに関しては，副作用の発現に留意し緩徐
な降圧を心がける。

　3 ．非薬物療法は，QOL に配慮して個々に方針を決定す
る。

　4 ．降圧薬治療は，Ca 拮抗薬，ARB，ACE 阻害薬，少量
の利尿薬を第一選択薬とする。

　　一般に常用量の 1／2 量から開始する。
　　降圧効果不十分な場合はこれらの併用を行う。
　5 ．合併症を伴う場合は，個々の症例に最も適した降圧薬
を選択する。

　　臓器障害に注意し，QOL に配慮しながら慎重に降圧す
る。

（文献 1 から引用）



ステロン症にも注意が必要である。スクリーニング検査は

非高齢者と同様であるが，すでに降圧治療中の場合が多く，

採血条件に注意が必要である。

　薬剤誘発性高血圧にも注意が必要である。偽アルドステ

ロン症は，甘草を含む漢方薬や健康食品によることが多い

が，医師が意図しない形で使用されているケースも多く，

血清カリウム値に注意するとともに問診が重要である。浮

腫を認める患者で安易に利尿薬を使用することは危険であ

る。降圧効果を弱める薬剤の使用については，特に，非ス

テロイド性抗炎症薬や抗うつ薬が，降圧治療を担当してい

る医師以外で処方されていることが多く注意を要する。

　3 ．標的臓器障害や合併症の診断

　高齢者においては，無症候性の臓器障害を複数有するこ

とが少なくない。高血圧性の臓器障害や合併症の診断は，

リスク層別化だけでなく治療薬選択や降圧目標設定，血圧

値以外にフォローする検査項目の決定のためにも重要であ

る。

 

 

　1 ．高齢者高血圧の治療効果

　高齢者高血圧を治療することで心血管リ

スクが軽減することは，多くの大規模臨床試

験が示している。エビデンスが乏しかった後

期高齢者や超高齢者の高血圧患者に対する

介入試験もこの 2 年間で蓄積され，ガイド

ラインに反映された（表 3）。特に，HYVET

（Hypertension in the Very Elderly Trial）3）は，

80 歳以上の高血圧患者に対する降圧治療の

有用性を示した点で画期的である。HYVET 

では認知症発症に関する解析もなされてお

り（HYVET－cognitive function assessment）6），

80 歳以上であっても，少なくとも降圧治療

により認知機能が悪化しないことが証明さ

れた。さらに複数の試験とのメタ解析によ

り，降圧治療によりむしろ認知症発症が抑制

されることが確認された。

　2 ．降圧薬治療の対象と降圧目標

　高齢者での降圧治療における血圧値につ

いての留意点を表 4 に示す。JSH2009 にお

ける最終降圧目標は 140／90 mmHg 未満で

あるが，75 歳以上では緩徐に降圧すること

が重要という観点から，Ⅱ度以上の場合 

150／90 mmHg 未満を中間目標としている。高齢者では，主

要臓器における血流自動調節能が障害されている場合が多

いため，緩徐に降圧することを原則とする。薬剤は初期量

を通常用量の 1／2 から開始し，増量や追加は 4 週間から 3 

カ月間隔で行う。

　過度の降圧はふらつきに伴う転倒や失神のリスクを増加

する可能性があり，それに伴う外傷や骨折は高齢者での寝

たきりの原因ともなりうることに注意する。起立性低血圧

や食後血圧低下，食欲低下や下痢，発熱などによる脱水，

全身状態の悪化など，良好な降圧が得られていた患者で，

予想以上に降圧されている場合がある。家庭血圧も参考に

慎重に血圧を管理し続けることが重要である。

　過度の降圧に伴い脳卒中や心筋梗塞のリスクが上昇する

か否かは，J 型現象の有無についての論争としてまだ完全

に解決されたわけではない。大規模臨床試験の成績でも，

表 4 に示したレベル以下に降圧した場合，リスクが上昇す

る可能性が報告されている。ただし，CASE-J における到

達血圧と心血管イベント発症に関する年齢別サブ解析など

治　　療

472 高齢者高血圧をいかに治療するか

表 2　高齢者高血圧の診断と治療における注意点と対応

対　応注意点

降圧スピードと降圧目標
　・積極的な降圧目標達成
　・緩徐なスピードでの降圧
　・ふらつきや転倒の防止
　・拡張期血圧の過降圧に注意

動脈硬化進展に伴う特異な病態
　・収縮期高血圧が多い。
　・血圧動揺性が大きい。
　・圧受容器反射の低下（起立性
低血圧）

　・臓器血流低下
　・脳自動血流調節能低下

合併症に配慮した降圧治療
　・非侵襲的検査を中心とした
積極的なリスクの評価

　・合併症に応じた降圧薬の選択
　・脱水の防止
　・心血管リスクの総合的な管
理（血糖やコレステロール値
の管理）

潜在的な機能障害を含め合併症
が多い。
　・無症候性脳梗塞
　・無症候性心筋虚血
　・心臓拡張能低下
　・慢性腎臓病（CKD）
　・耐糖能異常
　・脂質代謝異常
　・メタボリックシンドローム

高齢者特有の背景への配慮
　・服薬アドヒアランス
　・QOL や栄養状態に配慮した
食事指導

　・個人別の治療目標設定
　・人生観への配慮

高齢者特有の背景
　・認知症
　・味覚障害
　・ADL 低下
　・人生観の変化

治療対象の選別と治療目標の設定
　・年代別の降圧目標設定
　・個人別の治療目標設定

治療エビデンスがない年齢層の
存在
　・後期高齢者，超高齢者

（文献 2 から転載）



の大規模臨床試験は，通常の降圧レベルでは J 型現象はな

いことを示唆している。このような報告に基づいて，過降

圧によりリスクが上昇するかもしれない患者の特徴を表 

4 に示した。脈圧の開大が著明な収縮期高血圧，起立性低

血圧や食後血圧低下の症例，脳血流や冠血流，腎血流に影

響を与えうる有意狭窄血管を持つ症例では，過度の降圧の

危険性を念頭に置くべきと考える。

　3 ．降圧薬の選択

　1 ）合併症のない場合

　高齢者で全く合併症がない症例は稀かもしれないが，い

わゆる心血管リスクに関する合併症を持たないという意味

である。治療計画については，図に示す。JSH2004 と基本

的には同じである。JSH2009 に至るまでの間に積み重ねら

れたエビデンスもこの方針を支持するものばかりである。

　2 ）合併症のある場合

　高齢者では，複数の合併症を伴うことが多く，合併症を

伴う降圧薬の積極的適応についてどれを優先すべきかにつ

いては，個々の病態によって主治医が判断する。予後に関

するエビデンスとは別に，腎機能や肝機能低下に伴い薬物

代謝が影響されることがあることは，治療との関連でも重

要である。例えば，ACE 阻害薬の多くは腎代謝が主である

ため，腎機能低下に伴い血中濃度が高くなりやすい。高齢

者では血清クレアチニン値で予想されるより腎障害が進ん

でいることが多く，特に痩せ型の女性では注意が必要であ

る。

　表 5 に合併症を有する高齢者高血圧に対する降圧薬の

選択を一覧で示す。複数の合併症を持っていても使用しや

すい薬剤は Ca 拮抗薬や ARB または ACE 阻害薬である。
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表 4　高齢者での降圧治療における血圧値についての
留意点

・降圧目標
　　　最終目標＜140／90 mmHg
　　　75 歳以上で 160 mmHg 以上での中間目標
　　　＜150 mmHg（エビデンスに基づく必須目標）
・降圧スピード
　　　降圧薬の初期量は常用量の 1／2 量から開始
　　　4 週間から 3 カ月の間隔で増量する。
・J 型現象が生じるかもしれない血圧値 SBP＜120 mmHg

両側頸動脈狭窄 70　%以上では＜150 mmHg，DBP
＜60 mmHg

　　虚血性心疾患では＜70 mmHg
・J 型現象を考慮すべき対象
　　　収縮期高血圧で脈圧が大きい。
　　　虚血性心疾患合併
　　　頸動脈狭窄合併（頸動脈血管雑音）

（著者作成）

表 3　最近の後期高齢者・超高齢者の高血圧患者に対する介入試験

CASE-J5）

（サブ解析）
JATOS4）

（75 歳以上）
HYVET3）

75～84
78.3
751

　（1）ARB vs
　（2）Ca 拮抗薬

PROBE
3.2

　75～79 歳＜150
　80 歳以上＜160

168／89
141／76

　心血管イベント
ns

到達血圧 150 mmHg 以
上で心血管イベント増加

75～85
記載なし

1,869
Ca 拮抗薬

（1）厳格 vs
（2）緩徐

PROBE
2

（1）＜140
（2）＜140～159

172／89＊

（1）136／75
（2）146／78＊

心血管イベント
ns（p＝0.15）

脳卒中発症は，
（1）3.74　%，（2）2.46　%
（p＝0.1）

≧80
83.6
3,845

　（1）利尿薬±ACE
　　　阻害薬 vs
　（2）プラセボ

二重盲検
2.1

＜150／80

173／91
　（1）144／78
　（2）159／84

　脳卒中
　（1）が有用（p＝0.055）
　（1）で総死亡 21　%
　　　減少（p＝0.019）

対象年齢（歳）
平均年齢（歳）
症例数
降圧薬

試験方法
追跡期間（年）
降圧目標（mmHg）

治療前血圧（mmHg）
治療後血圧（mmHg）

主要評価項目
主要評価項目の結果

その他の結果

＊JATOS（75 歳以上）での治療前後の血圧は論文に記載がないため，75 歳未満を含めた全対象者での血圧値を参
考に示す。 （著者作成）



利尿薬は，代謝面に与える影響のために使用に際して注意

が必要であるが，高齢者では食塩感受性が高いことが多く，

降圧目標達成のために有用な場合が多い。

　JSH2009 では，慢性腎臓病（CKD）ステージ 3 とステージ 

4 や 5 の治療とその目標が一律に示されているが，おそら

くはその他の合併症の程度や年齢によって降圧スピード，

副作用などにより降圧目標が達成できない場合の対応はさ

まざまであると考えられる。エビデンスに基づいて考えて
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表 5　合併症を有する高齢者高血圧に対する降圧薬の選択

β遮断薬利尿薬ARB／ACE 阻害薬
Ca 拮抗薬

（ジヒドロピリジン）
合併症

◯＊1◯　　◯　　脳血管障害慢性期
◯＊2◯　　◯　　虚血性心疾患
△＊3◯◯＊3心不全

◯＊4.6◯＊5◯＊4腎障害
△　　△◯　　◯＊4糖尿病
△　　△◯　　◯　　脂質異常症

△◯＊7◯　　高尿酸血症
×　　喘息／慢性閉塞性肺疾患
×　　ACE 阻害薬誤嚥性肺炎＊8

△　　△◯　　◯　　末　W 動脈疾患
◯＊9骨粗鬆症

◯：積極的適応，空欄：適応可，△：使用に際して注意が必要，×：禁忌
＊1脱水に注意
＊2冠攣縮性狭心症では増悪する可能性があるため Ca 拮抗薬を併用するなど慎重投与
＊3少量から開始し臨床経過を観察しながら慎重に使用
＊4ARB／ACE 阻害薬で降圧不十分なときに積極的併用
＊5クレアチニン 2.0 mg／dL 以上は慎重投与
＊6クレアチニン 2 mg／dL 以上はループ利尿薬
＊7ロサルタンは尿酸値を低下させる
＊8不顕性を含め誤嚥性肺炎を繰り返す患者
＊9サイアザイド系利尿薬 （文献 1 から引用）

生活習慣の修正 

Ca拮抗薬＋ARB/ACE阻害薬＋少量の利尿薬 

Ca拮抗薬 または または ARB 
ACE阻害薬 

Ca拮抗薬 
＋ 

少量の利尿薬 

ARB 
ACE阻害薬 

＋ 
少量の利尿薬 

Ca拮抗薬 
＋ 
ARB 

ACE阻害薬 

少量の利尿薬 

  第1ステップ 
（降圧不十分や忍容性に 
  問題がある場合には変 
  更も可） 

第2ステップ 
2剤併用 

  第3ステップ 
  3剤併用 
（症例によりβ遮断薬， 
  α遮断薬も使用可） 

図　高齢者高血圧の治療計画
降圧薬の初期量は常用量の 1／2 量から開始し，4 週間から 3 カ月の間隔で増量する。最終降圧
目標は，140／90 mmHg 未満。ただし 75 歳以上で収縮期血圧 160 mmHg 以上の場合は，150／
90 mmHg 未満を中間目標として慎重に降圧する。 （文献 1 から引用）



も，75 歳以上の CKD 患者に対する大規模臨床試験はサブ

解析を含めてほとんどなく，高齢者一般での 140／90 

mmHg 未満の目標よりさらに厳格に 130／80 mmHg 未満を

目指すべき明確な根拠はない。逆に，高齢者高血圧におけ

る Ca 拮抗薬や利尿薬の有用性を示した過去の多くの臨床

試験では，対象者の血清クレアチニン値は 1.5～2.0 mg／dL 

未満で実施されており，CKD ステージ 3 の患者が多数登

録されていたものと推定される。最近の ARB と Ca 拮抗薬

などとの比較試験においても両者の有用性に違いを示唆す

る研究結果はない。すなわち，ステージ 3 程度の CKD を

合併した高齢者高血圧で，CKD 合併例として RA 系抑制薬

を優先すべきであるという根拠は乏しいことになる。多く

の試験は数年以内の観察期間であり，腎障害悪化に関して

のエンドポイントが明確に設定されていない試験が多い

が，脳心血管疾患発症抑制の観点からは，ステージ 3，特

に推算 GFR が 50～60 mL／分／1.73 m2程度の CKD でも，

RA 系抑制薬を優先すべきかについては今後の検討が必要

と考える。

　4 ．高齢者高血圧における治療抵抗性

　治療抵抗性の原因として，高齢者における服薬継続率の

問題は多面的に捉える必要がある。

　第 1 は，人生観が多様であり，医療への妄信あるいは不

信がさまざまな程度で現われうることである。患者自らが

治療の必要性を十分に認識することが重要であり，医療者

側からの十分な説明が求められる。高齢者では薬剤の副作

用や一時的な過度の降圧によるふらつきなどが生じやすい

が，その可能性の説明とともに，それぞれの対策を事前に

説明しておくことで，自己判断での中断を減らし，危険性

も減らすことができると考える。例えば，食欲低下や下痢

に伴って軽度の脱水となった患者で，降圧薬だけを規則正

しく内服し続けた場合に過度の降圧に至る可能性がある。

ふらつきや失神を誘発し，転倒・骨折・外傷のリスクを高

めうる。脳血流自動調節能が低下している高齢者では急激

な降圧に伴いふらつきを自覚することがあるが，このよう

な経験は内服を自己判断で中断する要因になる。降圧薬を

少量から始めて緩徐に増量することで，むしろ起立性低血

圧の頻度を減らすことが可能とされている。

　服薬継続とは異なるが，高齢者では健康食品や漢方薬を

好む患者，他の医療機関に受診して鎮痛薬などを処方され

ていることを伝えない患者に遭遇することが時々ある。薬

剤誘発性高血圧や治療抵抗性高血圧の原因となりうるが，

これも高齢者の人生観と関係した部分があり，服薬継続の

問題と併せて，患者との意思疎通の観点から注意が必要で

ある。

　第 2 は，さまざまなレベルでの認知機能低下や手指の巧

緻機能低下である。軽度のもの忘れ程度であると，外来診

療で見逃されることも多い。患者の生活に合わせた服薬ス

ケジュールを考慮すること，積極的に処方の一包化やお薬

カレンダーを使用すること，服薬自己管理が難しい認知症

患者では家族や介護者の協力を要請することなども考慮す

る。

　第 3 は，副作用をはじめさまざまな原因による薬剤中止

率の増加である。実際，高齢者高血圧では降圧目標を低く

定めても，薬剤の増量ができないなどの理由で十分降圧で

きない症例も多い。メイヨークリニックの高血圧部門にお

ける，薬剤中止率（増量が必要にもかかわらず増量できてい

ない場合を含む）を考慮した降圧目標達成率の年齢別の成

績でも，高齢になるほど降圧目標達成が種々の要因で困難

になることが示されている2）。
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