
/c訪
で 築2章
九~血圧測定と
… 臨床評価

POINT 2a 

【血圧測定】

1 .診察室血圧測定は力フを心臓の高さに保ち，安静座位

の状態で測定する。 1-2分の間隔をおいて複数回測

定し，安定した値(測定値の差が5mmHg未満を目安)

を示した2回の平均値を血圧値とする。高血圧の診断

は，少なくとも2回以上の異なる機会における診察室

血圧値に基づいて行う。

2.診察室血圧の測定は，標準的には水銀血圧計を用いた

聴診法で行うが，自動血圧計の使用も認められている。

3.家庭血圧，および自動血圧計による24時間自由行動

下血圧の測定は，高血圧，白衣高血圧，仮面高血圧の

診断と薬効，薬効持続時間の判断に有用であり，日常

診療の参考とする。

4.家庭血圧測定には 上腕力フ血圧計を用いる。

5.高血圧基準値は診察室血圧， 24時間自由行動下血圧，

家庭血圧で異なる。診察室血圧値は 140/90mmHg

以上，家庭血圧値は 135/85mmHg以上， 24時間自

由行動下血圧値は 130/80mmHg以上の場合に高血

圧として対処する。

6.家庭血圧の正常血圧基準は， 1 25/80 mmHg未満で、

ある。

7.高血圧診療では，仮面高血圧，白衣高血圧の存在を常

lこ意識する。これに加え治療抵抗性高血圧の診断と治

療のために，家庭血圧測定あるいは， 24時間自由行動

下血圧測定は不可欠である。

8.高血圧診療では，血圧日内変動パターン(non-dipper，

riser， dipperなど)や夜間血圧，早朝血圧，職場血圧

などに対しても注目する。
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1 .血圧測定
1 )診察室(医療環境下)血圧測定
高血圧と診断するには 正しい血圧測定が必要で、あ

る。血圧の測定は診察室(外来)においては水銀血圧

計，アネロイド血圧計を用いた聴診法，あるいは水銀

血圧計を用いた聴診法と同程度の精度を有する自動血

圧計を用い，カフの位置を心臓の高さに保って測定す

る。近年では，水銀の環境汚染の問題から，ことにヨー

ロッパでは水銀血圧計の使用は避けられる傾向にあ

る。聴診法による標準的測定法を表2-1に示した。

診察室血圧は今日なお，高血圧診療のスタンダードと

されているが，さまざまな点で，その臨床的価値に疑

問が投げかけられている。表2-1の指針に従った厳

密な診察室での測定は， この指針を無視して得られた

診察室血圧より，真の血圧を反映し，後述の自由行動

下血圧や家庭血圧と少なくとも同等な臨床的価値を有

することが知られている53，54)。問題はこうした指針に

従った血圧測定が健診や診療の現場でめったに行わ

れないことにある55)。そして多くの場合，測定精度は

軽視，あるいは無視されている56)。

本ガイドラインは，まず診察室血圧の測定に際し，

表2-1に示された測定法の指針に従うことを強く推

奨する。ただし聴診による血圧測定では，水銀柱の読

みがOや5に偏るという末端数字傾向 (terminaldigit 

preference)の問題や，聴診間隙の問題は残る。

その他の診察室血圧測定上の注意を以下に記す。成

人の血圧測定ではカフのゴム嚢の大きさは幅 13cm，

長さ 22-24cmのものが通常用いられているが，国際

的にはゴム嚢の幅は上腕周囲の40%以上あり，かつ，

長さは少なくとも上腕周囲を80%以上取り囲むもの

が推奨されている。

下肢動脈(大腿動脈，膝嵩動脈，足背動脈)の拍動

が微弱であるか触知しない場合，閉塞性動脈硬化症，

大動脈縮窄症(特に若年者)などを除外するために下

肢血圧を測定する。下肢血圧の測定は足首に上腕用カ

フを巻き，足背動脈や後腔骨動脈で聴診する方法と，

大腿にカフを巻き(カフのゴム嚢の幅は大腿直径より

20%広いものとし， 15-18cmのものを用いる)，膝嵩

動脈で聴診する方法がある。

不整脈(期外収縮)のある患者では聴診法による血

圧測定は収縮期血圧で過大評価 拡張期血圧で、過小評



血圧測定と臨床評価

表2・1.診察室血圧測定法

1.装置

a.精度検定された水銀血圧計，アネ口イド血圧計による聴診法が用い5れる。精度検定された電子血圧計も使用可。 *1

b.力フ内ゴム嚢の幅13cm.長さ22-24cmの力フを用いる。

[小児上腕周27cm未満では小児用力フ，太い腕(腕周34cm以上)で成人用大型力フを使用]

2.測定時の条件

a.静かで適当な室温の環境。

b.背もたれつきの椅子に足を組まずに座って数分の安静後。

c.会話をかわさない。

d.測定前に喫煙，飲酒，力フ工インの摂取を行わない。

3.測定法

a.力フ位置は，心臓の高さに維持。

b.急速に力フを加圧する。

c.力フ排気速度は2-3mmHgl拍あるいは秒。

d.聴診法ではコロトコフ第I相を収縮期血圧，第V相を拡張期血圧とする。

4.測定回数

1-2分の間隔をあけて少なくとも2回測定。との2回の測定値が大きく異なっている場合には，追加測定を行う。

5.判定

a.安定した値*2を示した2回の平均値を血圧値とする。

b.高血圧の診断は少なくとも2回以上の異なる機会における血圧値に基づいて行う。

6.その他の注意

a.初診時には，上腕の血圧左右差を確認。

b.厚手のシャツ，上着の上から力フを巻いてはいけない。また厚地のシャツをたくし上げて上腕を圧迫してはいけない。

c.糖尿病，高齢者など起立性低血圧の認め5れる病態では，立位1分および3分の血圧測定を行い，起立性低血圧の有無を確認。

d.聴診者は十分な聴力を有する者で，かつ測定のための十分な指導を受けた者でなくてはならない。

e.脈拍数も必す測定し記録。

*1最近では水銀の環境への影響，水銀柱の精度管理，アネ口イド血圧計の精度の問題などから，電子血圧計の使用が勧められている
水銀計の代わりに電子式のアナログ柱を用いたハイブリツド血圧計の入手も可能である
自動巻き付け式血圧計を待合室などで使用する場合，十分な指導と管理のもとで測定されなければ大きな誤差が生じる
*2安定した値とは，目安として測定値の差がおよそ5mmHg未満の近似した値をいう

しい56)。価をもたらす問。3回以上の繰り返しの測定により不

整脈の影響を除外する必要がある。心房細動において

は正確な血圧測定は困難である場合も多いが，徐脈傾

向がなければ，カフ・オシロメトリック法では，連続

的な圧波の滑らかさが失われないかぎり，比較的平均

的な収縮期血圧，拡張期血圧の測定値が得られる日)。

この場合も 3回以上の繰り返しの測定が必要である。

血圧はきわめて変動しやすく，通常の測定環境にお

いても，著明な血圧上昇を示すことがある。したがっ

て，高血圧の診断は少なくとも 2回以上の異なる機会

における血圧値に基づいて行うべきである。

妊娠中の女性では往々にして コロトコフ音が0

mmHgまで聴取される場合がある。この場合， コロ

トコフ第W相(音の減弱)をもって拡張期血圧と判定

する。

運動負荷時の間接的血圧測定法で，高精度かつ安定

したものはまだない。また一般的な高血圧診療におけ

る血圧情報として，運動負荷時の血圧評価の根拠は乏

2)非医療環境下血圧測定
診察室以外での血圧測定法には，自由行動下血圧測

定と，家庭血圧測定がある。自由行動下血圧と家庭血

圧には診察室血圧と同等か，それ以上の臨床的価値が

あると評価されることが多い。一方，自由行動下血圧

と家庭血圧は，それぞれ異なった血圧情報としての価

値を有する(表2-2)。
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表2・2.各血圧測定法の特性

診察室血圧 自由行動下血圧 家庭血圧

測定頻度

測定標準化

短期変動性の評価

概日変動性の評価

(夜間血圧の評価)*

薬効評価

薬効持続時間の評価

{氏

困難

不可

不可

可

不可

fi亘司5 局

不要 可

可 不可

可 可*

適 最適

可 最良

表2・3.家庭血圧の測定

1.装置

2.測定時の条件

必須条件

a.朝

b.晩

選択条件

上腕力フ・オシロメトリック法に基づく装置

起床後1時間以内

排原後

朝の服薬前

朝食前

座位1-2分安静後

就床前

座位1-2分安静後

a.指示により 夕食前，夕の服薬前，入浴前，飲酒前など

不可 不可 可 b.その他適宜 自覚症状のある時，休日昼間など，装置に

再現性 不良 良 最良

白衣現象 有 無 無

*夜間就眠時測定可能な家庭血圧計が入手可能である

(1)家庭血圧測定

家庭血圧の測定は 患者の治療継続率を改善すると

ともに，降圧薬治療による過剰な降圧，あるいは不十

分な降圧を評価するのに役立つ。ことに服薬前の測定

は，薬効の持続時間 (morning/evening比:M/E比)

の評価に有用で、ある問。また 白衣高血圧の診断に有

用である。家庭血圧測定は朝の高血圧や仮面高血圧の

診断にも有用である。これと関連して，家庭血圧は治

療抵抗性高血圧の診断と治療方針の決定にきわめて有

用である問。この結果，家庭血圧測定の医療経済効果

はきわめて高いことが報告されている印刷。本邦にお

ける家庭血圧測定の普及は著しい。 2004-2005年の

全国調査によれば臨床医の90%は患者に家庭血圧

測定を勧め6i)，一方，高血圧患者の77%はすでに家庭

血圧計を所有している問。家庭血圧測定条件に関して

は日本高血圧学会より指針が提示されている63)。家庭

血圧測定には，ある個体で聴診法との較差が5mmHg

以内であることが確認された上腕カフ・オシロメト

リック装置を用いる。朝は起床後1時間以内，排尿後，

座位1-2分の安静後，降圧薬服用前，朝食前に，また

晩は就床前，座位1-2分の安静後に測定することが推

奨されている(表2-3)。就床前の測定は，飲酒や入

浴の影響を受けることもあるが血圧測定のコンプラ
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3.測定回数

4.測定期間

よっては深夜睡眠時測定も可

1機会1回以上(1-3回)*

できるかぎり長期間

5.記録 すべての測定値を記録する

*あまり多くの測定頻度を求めてはならない。

注1:家庭血圧測定に対し不安をもっ者には測定させるべきではない
注2:測定値に一喜一憂する必要のないことを指導しなければならない
注3:測定値に基づき勝手に降圧薬を変更してはならない旨層旨導しなけ
ればなら芯い

イアンスを高めることが重要であり，飲酒や入浴の影

響が考えられる時間帯での測定であれば，その旨を血

圧値と同時に記録する。その他，薬効評価の目的で，

夕食前，タの服薬前測定なども適宜指示する。家庭血

圧は朝晩l機会にそれぞれI回の測定でも，長期間測

定することで十分な臨床的価値が保たれるが，通常，

患者は l機会に複数回測定することが多い制。一方

I機会にあまりに多くの測定頻度を求めると，測定の

継続率は低下する6九 日常診療では l機会に複数回測

定されたそれぞれの血圧値，平均値，変動性も適宜評

価されなければならない63，64)。したがって，測定され

た値はすべて記載され報告されることが勧められてい

る札制。家庭血圧の臨床評価に 測定された値のうち

どの値を用いるかについての同意は得られていない。

しかし後述する世界の高血圧診療ガイドラインにおい

て，家庭血圧の基準値の根拠となった多くの疫学研究

の成績は， 1機会に l回の測定値の平均値から得られ

ている。また l機会の測定値の平均値に高い再現性の

あること，また l機会l回の測定の平均値と複数回測

定の平均値との差がわずかしかないことが本邦の研究

で証明されている65)。さらに I回のみの家庭血圧測定



表2・4.異なる測定法における高血圧
基準 (mmHg)

『

収縮期血圧 H 拡張期血圧

140 90 

135 85 

130 80 

昼間 135 85 

夜間 120 70 

値さえ診察室血圧よりも予後予測能の高いことが示さ

れている66)。

日本高血圧学会の指針においては，共通の臨床評価

には i1機会の第I回目の測定値の朝晩それぞれ長期

間の平均値を用いる」としている63)。したがって，家

庭血圧による高血圧 正常血圧の判定には l機会第I

回目の測定値の朝晩それぞれの平均値(週5-7回)を

用いることを基本とするが I機会複数回(1-3回)の

測定値の個々，あるいはすべてのある期間の平均値も

十分な臨床的価値を有することから，本ガイドライン

では測定者がすべての測定値を記録することを強く推

奨する。家庭血圧は長期にわたる多数回の測定が可能

であり，季節変動のような長期の血圧変動性の評価に

も有用である 67)。指用の血圧計は不正確である。手首

血圧計は使用が容易であるが水柱圧補正が困難であ

ること，また手首の解剖学的特性から動脈の圧迫が困

難である場合があり不正確になることが多く 夙 現状

では家庭血圧測定には上腕用を使用する 69，7ヘヵ
フ・オシロメトリック法による上腕家庭血圧測定計の

精度は，本邦の製作社の装置であるかぎり大きな問題

はない。各家庭血圧計の精度検定の成績は， WWW. 

dableducational. orgあるいは http://www.bhsoc. 

org/blood_pressure_list.stmに記載されている。

家庭血圧は診察室血圧値よりも優れた生命予後の予

知因子であると報告されており 71，7ペ 家庭血圧値と心

血管病発症および生命予後に関する臨床成績も集積し

ていることから 73-78) 今後さらなる臨床での応用が期

待される。家庭血圧値は診察室血圧値よりも一般に低

値を示す傾向にある。近年 家庭血圧値による血圧分

類は一般化しつつある。 JNC-VI79) ， JNC750)および

血圧測定と臨床評価

表2・5.降圧目標

家庭血圧

若年者・中年者 I 130/85mmHg未満 125/80mmHg未満

高齢者 I 140/90mmHg未満 135/85mmHg未満

130/80mmHg未満 125/75mmHg未満

140/90mmHg未満 135/85mmHg未満

注 診察室血圧と家庭血圧の目標値の差は，診察室血圧140/90mmHg，
家庭血圧135/85mmHgが，高血圧の診断基準であることかS，この二者
の差を単純にあてはめたものである。

ESH-ESC 2003ガイドライン80)では，欧米の断面的調

査や本邦の大迫研究を根拠に， 135/85mmHgが高血

圧の基準値であるとしている。一方， 1999年の

WHO/ISHガイドラインは， 125/80 mmHgが診察室

血圧 140/90mmHgに相当するとしている81)。した

がって， 125/80 mmHg未満は正常血圧と考えられる。

家庭血圧を用いた前向き観察研究である大迫研究にお

いて，総死亡の最も低い点から相対リスクが10%上

昇する点を高血圧とすると，その値が137/84mmHg

であることが示された8九 一方心血管病死亡の相対

リスクの最小となる家庭血圧値は 120-127/72-76

mmHgで、あり， 138/83 mmHg以上で沖目対リスクが有

意に上昇することから 83).JSH2004では世界のガイド

ラインと共通性をもたせ， 135/85 mmHgを家庭血圧

の高血圧基準とした84)。一方 ESH-ESC 2007ガイド

ラインでは 130-135/85mmHgを家庭血圧値高血圧

基準とし，収縮期血圧に幅をもたせている問。しかし

ながら， JSH2004の基準値も認識率が上昇しつつあ

ることから61，62)， JSH2009ガイドラインにおいても，

135/85mmHgを高血圧基準とし(表2-4)，125/80 

mmHgを正常基準とする。したがって，125j80mmHg

以上と 135j85mmHg未満の聞は正常血圧とはいえ

ず，少なくとも正常高値以上の血圧域にあることを認

識すべきである。

なお，家庭血圧の正常基準は家庭血圧における降圧

目標レベルとは異なる。後者を得るには，家庭血圧に

基づく介入試験の成績をまたなければならないが86)，

診察室血圧と家庭血圧の関係から得られる，家庭血圧

による降圧目標値を暫定的に表2-5に示す(診察室
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血圧の降圧目標の詳細は第3章，図3-1を参照)。

(2) 24時間自由行動下血圧測定

カフ・オシロメトリック法による精度の優れた自動

血圧計が開発され8同 9)，非観血的に 15-30分間隔で

24時間自由行動下血圧測定 (AmbulatoryBlood 

Pressure Monitoring : ABPM)することによって診察

室以外の血圧情報が得られ 24時間にわたる血圧プ

ロフィール， 24時間，昼間，夜間，早朝などの限られ

た時間帯における血圧情報が得られるようになった。

ABPMの普及に対し本邦でも1F24時間血圧計の使用

(ABPM)基準に関するガイドライン』が刊行されてい

る叩)。通常，血圧は覚醒時に高値を示し，睡眠時に低

値を示す。また，多数の測定値が得られることにより，

自動血圧計で24時間高頻度に測定した血圧値の平均

値の方が診察室血圧よりも 高血圧性臓器障害の程度

とより相関していること，および治療による臓器障害

の抑制・改善とも密接に相関していることが示されて

いる53，91，92)。また，一般集団，高齢者集団あるいは高

血圧集団において ABPMは診察室血圧以上に心血管

病発症を予測できる民93-98)。

ABPMは白衣高血圧の診断に特に有用であり，白衣

高血圧が疑われる例およびコントロール不良高血圧，

治療抵抗性高血圧の診断に適応となる。ABPMによ

る正常血圧の定義はなされていないが，本邦の 18歳

から 93歳までの正常血圧者634名においてABPMを

測定した24時間平均値±標準偏差は，男性119土9/

70::!::6mmHg，女性 110::!::10/64::!::7mmHgであっ

た99)0 JNC-VI， JNC7では日中の覚醒時血圧が135/

85mmHg以上，睡眠時血圧が120/75mmHg以上を

高血圧と提唱している即日)。また， 1999年WHO/

ISHのガイドライン81)およびESH-ESC2003ガイドラ

イン附では24時間血圧 125/80mmHgが外来血圧の

140/90mmHgに相当するとしている。また，大迫研

究を含む近年の国際協同データベースによれば， 24 

時間のABPの基準値は 130/80mmHg，昼間ABPの

基準値は 140/85mmHg，夜間ABPの基準値は 120/

70mmHgであった100)。以上のような報告より， 24時

間ABPM平均値で 130/80mmHg以上の場合には高

血圧として対処する(表2-4)。また昼間ABPM平均

値で 135/85mmHg以上，夜間ABPM平均値で 120/

70mmHg以上を高血圧とする基準は， ESH-ESC 
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2007ガイドラインと同様である85)。

近年ABPMの短期変動性の増大が心血管病の危険

因子となることが明らかにされ ABPMの新たな臨床

的意義として注目されている 101)0 ABPM は2008年4

月より保険適用となったことから より広汎な使用と

その診断，治療における役割が期待されている。

(3)診察室血圧測定，家庭血圧測定， 24時間自由行

動下血圧測定，その他の方法で得られる情報

①白衣高血圧・白衣現象(効果)

医療環境下(外来など)で測定した血圧が常に高血

圧で，非医療環境下で測定した血圧(家庭血圧，ABPM) 

は常に正常である状態をいう。したがって，白衣高血

圧・白衣現象の診断に家庭血圧測定 ABPMは不可欠

である。白衣高血圧は未治療者における定義である。

診察室血圧と家庭血圧の差は治療中の対象でも認めら

れる。この現象を白衣現象(効果)と呼ぶ。治療中の

患者で，医療環境下血圧が高血圧かつ非医療環境下血

圧が正常である場合「治療下白衣高血圧」と特定しな

ければならない。白衣高血圧が有害か無害かはまだ確

定していないが，白衣高血圧から真性高血圧への移行

の確率が高いこと 102)，9年の追跡で脳卒中発症リスク

が持続性高血圧と同等になることが知られている 103)。

②仮面高血圧

白衣高血圧とは逆に，診察室血圧は正常であり，非

医療環境での血圧値が高血圧状態にあるものを呼ぶ。

治療者，未治療者を間わず認められる。診察室血圧で

は遮蔽(マスク)された高血圧という意味で仮面高血

圧 (maskedhypertension) と呼ばれる。これには

non-dipper， riser，モーニングサージなどの生理的な

血圧日内変動の一部としての朝の血圧上昇104，105)や，

降圧薬の薬効持続が不十分で，次回服用前の血圧が高

血圧レベルに上昇してしまった結果の朝の高血圧が関

係する 106)。一般には家庭血圧測定によりとらえられ

る。仮面高血圧の不良な予後は明白である 107，108)。職

場高血圧も仮面高血圧の一型である 109)。

③早朝高血圧

早朝高血圧の厳密な定義はないが早朝起床後の血

圧が特異的に高い状況を早朝高血圧と定義できょう。

家庭血圧， ABPMの測定でとらえられる絶対値として

は，たとえば朝の家庭血圧が135/85mmHg以上の場

合早朝高血圧といえるが特異的に朝の血圧が高いと



いう定義からは，たとえば朝の家庭血圧が，就寝前の

家庭血圧に比べて高いという状況が見いだ、されなけれ

ばならない。この早朝高血圧をもたらす血圧日内変動

には2つの形がある。一つは夜間低値の血圧が早朝覚

醒前後に急激に上昇して高血圧に至るモーニングサー

ジ，もう一つは夜間降圧が消失したnon-dipper，ある

いは夜間昇圧を示すriserに認められる早朝高血圧で

ある。両者とも心血管病のリスクとなりうると考えら

れている 104，105，110-113)。

④夜間血圧

ABPMによる睡眠時血圧を夜間血圧と呼ぶ。近年

では家庭血圧測定計によっても深夜睡眠時の血圧を自

動的に測定することが可能になった114)。昼間の血圧

レベルより 10-20%夜間降圧するものを正常型 (dip-

per) とし， 0-10%の夜間降圧を示すものを夜間非降

下型 (non-dipper)，夜間に昼間より高い血圧を示す

ものを夜間昇圧型 (riser)，および20%以上の夜間降

圧を認めるものを夜間過降圧型 (extreme-dipper) と

分類している。 non-dipper，riserの予後が不良であ

ることは疑いない98，104，115-118)0 non-dipperやriserで

はdipperに比較して，無症候性ラクナ梗塞，左室肥大，

微量アルブミン尿などの高血圧性臓器障害を高率に認

める 115ー117)。また，前向き研究においてnon-dipper群

はdipper群に比較して心血管事故のリスクが高いこ

とが示されている風l民 11九 しかしながら，本邦の高

血圧患者600例以上を対象としたJ-MUBAでは，臓器

障害のない例でも non-dipperを示す例が数多くみら

れている 119)。一方，大迫研究の成績によれば，正常血

圧者においても， non-dipperの心血管事故のリスク

は高い118)。このような観点から夜間血圧の臨床的意

義が注目されている。 extreme-dipperを示す高齢者

では無症候性脳梗塞が多いとする報告l叫がある反面，

一般住民ではextreme-dipperのリスクはdipperと同

程度であるとする報告もある 10ぺ また夜間血圧の上

昇は，直線的に心血管病のリスクを上昇させるとする

大規模介入試験問や国際協同研究の成績があり 121)，夜

間血圧も低いことが予後の改善につながると考えられ

る。

⑦中心血圧

中心血圧とは，一般に大動脈起始部(中心大動脈)

の血圧を指す。間接的・非侵襲的な中心血圧の測定法

血圧測定と臨床評価

として，これまでにアプラネーション・トノメトリで

記録した榛骨動脈圧波形を伝達関数によって大動脈圧

波形に変換するか122) 頚動脈圧波形を大動脈波形の代

用として記録し，上腕血圧で補正する方法が用いられ

てきた123)。また，榛骨動脈圧波形の後期(第2) ピー

ク圧から線形式を用いて推定する方法も用いられてい

る124)。動脈系における圧波の伝播と反射の現象によ

り，中心血圧は従来用いられてきた上腕血圧と異なっ

た値を示すことが知られる。中心血圧や波反射の指標

である増幅係数 (augmentationindex : AI)は，心血

管危険因子の存在下で上昇するとともに，心臓など主

要臓器にかかる圧負荷を反映し，上腕血圧より密接に

高血圧性臓器障害と関連することが推測されてい

る125)。また，降圧薬は中心血圧と上腕血圧に対して異

なった降圧作用を示し 上腕血圧では認められない薬

剤効果の差異が，中心血圧測定により実証されう

るl制。近年の縦断研究により，中心血圧やAIが上腕

血圧とは独立に心血管イベントと関連し，高血圧治療

に伴う臓器障害退縮のマーカーとなる可能性が示唆さ

れている 127，128)。しかしながら 中心血圧の予後指標

としての有用性は，今後の大規模な観察・介入研究に

よりさらに検証される必要がある。本邦では，榛骨動

脈脈波より中心血圧 、AIを計測する装置(オムロンヘ

ルスケア HEM-9000AI)が使用されている。

③J心拍

心拍数の増加は心血管病の d罷患率と死亡率，さらに

は総死亡とも関連するという多くのエビデンスが蓄積

されている 129-132)。ことにABPMによる心拍数133)や家

庭血圧測定に基づく心拍数の予後予測能は高い134)。

しかしながら，至適な心拍レベルへの心拍数のコント

ロールが予後を改善するという確固たるエビデンスは

まだない。したがって至適心拍数も設定されていない。

⑦収縮期血圧・脈圧

中年以降の対象においては 収縮期高血圧は，強い

心血管病のリスクである73，135，136)。したがって，脈圧

が心血管病発症の強力な予測因子であることが知られ

ているが137，138)，本邦における脳卒中発症の予測能に

関しては，脈圧より収縮期血圧や平均血圧の方が高

い28，29)。こうした事実も家庭血圧やABPMでより明

瞭にとらえられる29，73)。
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第2章

POINT 2b 

【血圧値の分類と危険因子の評価】

1 .血圧値により，至適血圧，正常血圧，正常高値血圧，

I度高血圧， II度高血圧， IIT度高血圧， (孤立性)収縮

期高血圧に分類し判断する。

2.血圧値のほかに，血圧以外の危険因子，高血圧性臓器

障害，心血管病の有無により高血圧患者を低リスク，

中等リスク，高リスクの3群に層別化する。なかでも

糖尿病，慢性腎臓病の存在はリスクを高める。正常高

値血圧を含めたメタボリツクシンド口ームの存在にも

注意する。

3.高血圧の病型は，本態性高血圧と二次性高血圧に分類

される。二次性高血圧は問診，身体所見，一般臨床検

査所見により疑い，必要に応じて特殊検査を行う。

4.リスクの層別化に応じた治療計画を立て，生活習慣病

の修正をすべての患者に徹底させながら，降圧目標達

成のために必要に応じて降圧薬治療を開始する。

2.血圧値の分類と危険因子の評価
1 )血圧値の分類
血圧値と心血管病発症のリスクには正相関が認めら

れるが，血圧値は連続性分布を示すもので，高血圧の

定義は人為的になされたものである。1999WHO/ 

ISHガイドライン81)では混乱を避けるために従来の高

血圧の診断基準をJNC-VI閣の診断基準に基本的に統

ーした。その後， 2003年にJNC750)，ESH-ESC 2003 

ガイドライン80)，2003 WHO/ISH statemene39)， 

ESH-ESC 2007ガイドライン85)と ガイドラインの改

訂がなされた。140/90mmHg以上を高血圧とするこ

とはいずれのガイドラインでも共通である。

本邦の久山町研究においても収縮期血圧が 120

mmHg未満，拡張期血圧が80mmHg未満で、の心血管

病の累積死亡率が最も低く，収縮期血圧 140mmHg

以上は 120mmHg未満に比し，また拡張期血圧90

mmHg以上は80mmHg未満に比較して，高齢者を含

めて心血管病のリスクが有意に高い9，129)。また，北海

道における 18年間にわたる前向き疫学研究である端

野・壮瞥町研究においても，収縮期血圧140mmHg以
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表2園6.成人における血圧値の分類 (mmHg)

分類 収縮期血圧 拡張期血圧

至適血圧 <120 かつ <80 

正常血圧

正常高値血圧

I度高血圧

E度高血圧

E度高血圧

(孤立性)収縮期高血圧

<130 かつ <85 

130-139 または 85-89 

140-159 または 90-99 

160-179 または 100-109 

ミ180 またはミ110

ミ140 かつ <90 

上あるいは拡張期血圧90mmHg以上は心血管病死お

よび総死亡の有意な危険因子となる 140)。さらにNIP-

PON DATA 80においても同様に 140/90mmHg以上

での全循環器病疾患死亡率の上昇を認めている九

これまでJSHガイドラインでは血圧レベルの分類

を軽症，中等症，重症としていたが，軽症高血圧でも

高リスク高血圧である場合があり 混乱を避けるため

に， JSH2009では軽症を I度に，中等症を E度に，重

症をE度と置き換えた。JSH2009においても I度高

血圧以上の高血圧の基準は従来通り 140/90mmHg以

上とし， 1999 WHO/ISHガイドライン8l)，および

ESH-ESC 2003ガイドライン80)，ESH -ESC 2007ガイ

ドライン85)と同じ血圧分類を採用している。

一方，本邦の疫学データを含め，世界の観察研究か

ら得た 100万人規模のデータをメタ解析した結果に

よると，血圧が110-115/70-75mmHgより上で直線

的に心血管病のリスクの増大が認められている 11)。正

常高値血圧レベル (130-139/85-89mmHg)が，正

常あるいは至適血圧を有する対象に比して心血管疾患

の発症率が高いことは，欧米の観察研究凶，凶)のみな

らず本邦の研究成果からも示されている22，143)0 120/ 

80mmHg未満を至適血圧とすることから， 120-129/ 

80-84mmHgの正常血圧はすでに至適血圧を超えて

いる事実を示唆している。正常正常高値血圧の対象

では生涯のうちに高血圧ヘ移行する確率の高いことが

明らかにされている 144)。

これらの血圧値の分類(表2-6)は観察研究に基づ

く診断の基準であり 必ずしも降圧薬開始血圧レベル

や降圧目標レベルを意味するものではない。外来血圧

による血圧分類は，降圧薬非服用下で，初診時以後に



血圧測定と臨床評価

表2・7.高血圧管理計画のためのリスク層別化に用いる予後影響因子

A.心血管病の危険因子

高齢(65歳以上)

喫煙

収縮期血圧，拡張期血圧レベル

脂質異常症

低HDLコレステロール血症(<40mg/dU 

高LDLコレステロール血症(ミ140mg/dU

高トリグリセライド血症(ミ150mg/dU

肥満 (BMI註25)(特に腹部肥満)

メタポリツクシンドローム*1

若年(50歳未満)発症の心血管病の家族歴

糖尿病

空腹時血糖孟126mg/dし

あるいは

負荷後血糖 2時間値ミ200mg/dL

*1メタボリツクシンドローム:予防的芯観点かう以下のように定義する。正
常高値以上の血圧レベルと腹部肥満(男性85cm以上，女性90cm以上)1こ
加え，血糖値異常(空腹時血糖110-125mg/dL，かつ/または糖尿病に至5
ない耐糖能異常)，あるいは脂質代謝異常のどちらかを有するもの

*2 eGFR(推算糸球体j慮週量)は日本人のための推算式，

eGFR=194xCr-1.094X年齢-0.287(女性はXO.739)より得る

複数回来院し，各来院時に測定した複数回の血圧値の

平均値で決定される。収縮期血圧と拡張期血圧はそれ

ぞれ独立したリスクであるので 収縮期血圧と拡張期

血圧が異なる分類に属する場合には高い方の分類に組

み入れる。

2)心血管病の危険因子
高血圧は脳卒中の最も重要な危険因子であるが，心

血管病全体にとっては危険因子の一つにすぎず，高血

圧患者の予後は高血圧のほかに，高血圧以外の危険因

子および高血圧に基づく臓器障害の程度ならび、に心血

管病合併の有無が深く関与する(表2-7)。高血圧の

診療においては，本態性高血圧か二次性高血圧かの鑑

別診断とともに血圧レベル，心血管病の危険因子(表

2-7A)と臓器障害/心血管病(表2-78)の有無を評

価する。

3)予後評価のためのリスクの層別化
血圧値のほかに，血圧以外の危険因子[喫煙，糖尿

B.臓器障害/心血管病

脳

心臓

腎臓

血管

眼底

脳出血・脳梗塞

無症候性脳血管障害

一週性脳虚血発作

左室肥大(心電図， ，[)土コー)

狭心症・心筋梗塞 ・冠動脈再建

心不全

蛋白尿(尿微量アルブミン排j世を含む)

低いeGFR*2 (<60mL!分/1.73m2)

慢性腎臓病 (CKD)・確立された腎疾患(糖尿病性腎症

腎不全など)

動脈硬化性ブラーク

頚動脈内膜・中膜壁厚 >1.0mm 

大血管疾患

閉塞性動脈疾患(低い足関節上腕血圧比:ABI<O.9) 

高血圧性網膜症

病，脂質異常症，肥満(特に腹部肥満)，慢性腎臓病

(CKD) ，高齢，若年発症の心血管病の家族歴など)J， 
高血圧性臓器障害，心血管病の有無などを評価する。

また，低・中等リスクを有するものでも追跡期間の延

長により脳・心血管疾患の危険度が高くなることから，

高血圧の d寵病期間にも注意しなければならない凶)。

JSH2009における心血管病の危険因子の一つに，

本邦の診断基準に基づいたメタボリツクシンドローム

が加わった146)。ただし，表2-7A，表2-8におけるメ

タボリツクシンドロームとは“予防的な観点"からみ

たものである。完成した糖尿病は，独立した強い危険

因子であることから 表2-7A表2-8では独立して

記されている。表2-7A，表2-8で示されるメタボ

リツクシンドロームは 正常高値以上の血圧レベルと

肥満(特に腹部肥満)を有することを前提とし，空腹

時血糖異常かっ/または糖尿病にいたらない耐糖能異

常，あるいは脂質代謝異常のどちらかを有するものと

定義される。

さらにJSH2009の予後影響因子として， CKDが新
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表2-8.(診察室)血圧に基つ、いた脳心血管リスク層別化

リスク第一層

(危険因子がない)

リスク第二層

(糖尿病以外の 1-2個の危険因子，

メタボリツクシンドローム*がある)

リスク第三層

(糖尿病， CKD，臓器障害/，C¥血管病，
3個以上の危険因子のいずれかがある)

正常高値血圧

130-139/85-89 

mmHg 

付加リスクなし

I度高血圧

140-159/90-99 

mmHg 

低リスク

E度高血圧 E度高血圧

キリスク第二層のメタボりツクシンドロームは予防的な観点から以下のように定義する。正常高値以上の血圧レベルと腹部肥満(男性85cm以上，女性90cm以上)
に加え，血糖値異常(空腹時血糖110-125mg/dL，かつ/または糖原病に至らない耐糖能異常)，あるいは指質代謝異常のどちらかを有するもの。両者を有する場
合はリスク第三層とする。他の危険因子がなく腹部肥満と脂質代謝異常があれば血圧レベル以外の危険因子は2個であり.メタボリツクシンドロームとあわせ
て危険因子3個とは数えない

たに加わった。 CKDは，高血圧の臓器障害であると

ともにそれ自身が心血管病の危険因子であることが知

られている 15，1件 152)。危険因子のなかでも糖尿病や

CKDを伴う場合は特にリスクが高く，多くの介入試
験の成績l川 53-156)を根拠に積極的な降圧治療が

JNC750)， ESH-ESC 2007ガイドライン85)で推奨され

ている。久山町研究においても糖尿病が脳梗塞および

虚血性心疾患の主要な危険因子であることが示されて

おり 157)，また，本邦では近年，糖尿病性腎症から慢性

腎不全に至る例も著増している l問。

糖尿病を合併する高血圧患者では，厳格な降圧治療

による予後改善が示されている 154-156，159， 160)。また，糖

尿病性腎症を含めた腎障害の進展抑制に高血圧の治療

が重要であることも示されている 154，156，160-162)ので，糖

尿病や腎障害を合併する場合には特に積極的な高血圧

の管理が重要である。

1999 WHO/ISHガイドライン81)では，フラミンガ

ム研究に基づく 45-80歳(平均60歳)の追跡期間10

年間での心血管病発症の絶対リスクに基づいて，高血

圧を4段階のリスクに分類している(低，中，高，超高

リスク)。またJNC7闘では集団管理戦略の立場をと

り，血圧レベルに最も注目しているが，過去のJNC-

vr79)では高血圧患者を危険因子に応じて3群に層別化
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して治療方針を決定している。

一方， 1999WHO/ISHガイドライン81)とESH-ESC

2003ガイドライン80).ESH -ESC 2007ガイドライン85)

では危険因子に応じて低，中，高，超高の4群に層別

化しているが，治療方針に関しては高リスクと超高リ

スクは同じ扱いとなっている。

本邦においては，集団管理戦略とともに高リスク管

理戦略もきわめて有効と考えられることから，本ガイ

ドラインにおいては高血圧患者を表2-8のように血

圧分類，主要な危険因子(糖尿病およびその他の危険

因子)，高血圧性臓器障害，心血管病の有無により低リ

スク，中等リスク，高リスクの3群に層別化する。正

常高値血圧といえども，糖尿病， CKD， 3個以上の危

険因子，臓器障害，あるいは心血管病を有する場合は

高リスクと判断し，適応のある降圧療法の開始を考慮、

する。また，本邦における高血圧治療の実態に即し，

E度高血圧で1-2個のリスク メタボリツクシンド

ロームを有する場合を高リスク群とした。リスク層別

化は本来， 1960年代に登録されたフラミンガム研究

の未治療集団における平均10年間の心血管病リスク

のデータを根拠としている。しかし， IT度高血圧で1-

2個のリスク，メタボリツクシンドロームを有する未

治療患者の心血管リスクを評価したエビデンスはな



い。一方，本邦の大迫研究l聞では，多くの降圧治療中

の対象を含むものの， II度高血圧で 1-2個のリスク，

メタボリツクシンドロームを有する群で，きわめて高

い脳卒中リスクを示すことが報告されている。これら

の背景を考慮し，現時点では， リスクの過小評価を避

けるべくこの層の患者を高リスクに層別する。

4)高血圧の病型分類

高血圧の約90%は本態性高血圧であるが，その診

断は二次性高血圧を除外することによってなされる。

本態性高血圧のなかには医療機関(診察室)でのみ高

血圧を示す白衣高血圧も含まれる。白衣高血圧は診察

室での血圧測定だけではなく，家庭血圧測定やABPM

を実施することで診断される。また，高齢者では動脈

硬化により大動脈の伸展性が低下するために，収縮期

血圧は上昇し拡張期血圧はむしろ低下するので， (孤

立性)収縮期高血圧の頻度が高くなる。なお，高齢者

で、は脳梗塞や心筋梗塞に対して収縮期血圧が強い危険

因子であることが，フラミンガム研究130)や久山町研

究，大迫研究などでも示されている73，129，135，136)。高齢

者の収縮期高血圧は 本態性高血圧が加齢に伴って拡

張期血圧が低下して生じるもの (burnedout) と，老

年期になって収縮期血圧が上昇し 新たに発症したも

の (deηovo) に分けられる。

3.検査と診断
高血圧患者の診療にあたっては ①本態性高血圧か

二次性高血圧かを診断 ②心血管リスク因子(特にメ

タボリツクシンドロームと CKDに関連する)の存在

と，③その背景となる生活習慣を把握，④心血管疾患

の合併や臓器障害，さらに⑤家庭血圧を参考にした高

血圧の重症度を考慮する。

1 )病歴 (表2-9)

高血圧を指摘された時期とその状況(健診，診察時，

自己測定など)，持続期間，程度，治療経過を聴取する。

特に，治療歴のある場合は，降圧薬の種類と有効性・

副作用を確認する。

家族歴と して，高血圧，糖尿病，心血管疾患の発症

の有無と発症年齢に加え，高血圧リスクにつながる生

血圧測定と臨床評価

POINT 2c 

【検査と診断】

1 .高血圧の検査は個人の心血管リスクの総合評価と二次

性高血圧の診断につながる検査を費用対効果を考慮、し

て行う。

2.心血管リスクの総合評価には，家庭血圧を含む血圧レ

ベルに加え，新たなリスクとしてメタボリツクシンド

ロームと慢性腎臓病 (CKD)に関連する因子と，臓器

障害の評価を行う。

3.臓器障害の評価は 糖尿病や心血管疾患の既往がある

高リスク患者においては，正常高値血圧から行う。

4.臓器障害評価の特殊検査は，心臓エコー，頚動脈工

コー，頭部MRI検査を代表とし，推奨される検査を，

適宜行う。

5.問診，身体所見，一般臨床検査を重視し，二次性高血

圧が疑われる場合は，特殊スクリーニング検査を行う。

下時低体重や幼少時期の体重増加，ならびに妊娠歴が

ある女性では妊娠時の高血圧，糖尿病，蛋白尿を指摘

されたことがないかを聴取する。

生活習慣に関しては，運動習慣(頻度と強度)，睡眠

習慣(睡眠時間と睡眠の質)，食習慣(食事内容や塩分

や甘いものなどの噌好)飲酒・清涼飲料水ならびに喫

煙(量と期間)，性格と精神心理状態(不安感や抑うつ

傾向)，ストレス度(職場，家庭)を聴取し，生活習慣

の全体像を把握する。

高血圧患者は通常，無症状ではあるが，二次性高血

圧や高血圧合併症臓器障害の存在を疑わせる特異的

症状の有無を確認する。二次性高血圧を示唆する徴候

としては，これまでの体重増加の経過や他のメタボ

リツクシンドローム関連危険因子(糖尿病や脂質代謝

異常)に加え，夜間頻尿や夜間呼吸困難，早朝の頭痛，

昼間の眠気，抑うつ状態，集中力の低下などの自覚症

状，さらにいびきや無呼吸を家族から指摘されたこと

がないかなどの睡眠時無呼吸症候群を疑う徴候を確認

する。また，これまでの血尿，蛋白尿，夜間頻尿など

腎臓病や非ステロイド性抗炎症薬，漢方薬，経口避妊

薬などの薬剤使用状況などを確認する。
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表乙9.病歴の要点

1.高血圧歴と治療歴 過去の血圧レベル，高血圧と曜病期間と治療経過

降圧薬の有効性と副作用

2.高血圧素因と妊娠歴

家族歴 両親の高血圧.糖尿病，心血管疾患(発症と発症年齢)

生下時体重・幼少時期の体重増加

妊娠歴

3.生活習慣

運動習慣

妊娠高血圧.糖尿病，蛋白尿の指摘

睡眠習慣 睡眠時間.睡眠の質

飲食習慣 食事内容・晴好.飲酒，清涼飲料水

喫煙

性格・精神心理状態 抑うつ傾向，ストレス度(職場・家庭)

4.二次性高血圧を示醸する情報

肥満 体重増加の経過

睡眠時無呼服症候群 夜間尿，夜間呼吸困難，頭痛，昼間の眠気，抑うつ状態，

集中力の低下，いびきと無呼吸(家族からの情報)

腎臓病 夜間尿，血尿，家族歴(多発性嚢胞腎)

薬剤 非ステロイド性抗炎症薬，漢方薬.経口避妊薬など

褐色細胞腫 発作性の血圧上昇，動惇，発汗，頭痛

原発性アルドステロン 脱力，周期性四肢麻癖.多尿
症/腎血管性高血圧

5.臓器障害

脳血管障害 一過性脳虚血発作，筋力低下，めまい，頭痛，視力障害

心臓疾患 呼吸困難(労作性 ・夜間発作)，体重増加.下肢浮腫，動惇，胸痛

腎臓 多尿，夜間尿，血尿，蛋白原

末梢動脈疾患 間欠性披行，下肢冷感

臓器障害や心血管疾患の病歴を聴取する。脳血管障

害に関しては一過性脳虚血発作，筋力低下，めまい，

頭痛，視力障害，心臓疾患に関しては呼吸困難(労作

性・夜間発作)，体重増加，下肢浮腫，動|季，胸痛，腎

臓病に関しては多尿，夜間尿，血尿，蛋白尿，末梢動

脈疾患に関しては間欠性被行や下肢冷感などの症状の

有無を確認する。

2)診察(身体所見)(表2-10)
安静・座位の血圧脈拍のほか初診時には血圧左

右差や，血圧と脈拍の起立性変動を確認する。

身長，体重を測定し， BMI [body mass index :体重

(kg)j身長 (m)2Jを算出して，全身性肥満の程度を評

価する。さらに，腹囲(隣周囲，立位測定)を測定し，

腹部肥満の程度を評価する。

また，二次性高血圧や，心不全徴候，動脈硬化所見，
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脳・心血管疾患を示唆する所見を確認する。皮膚所見

として，腹壁皮膚線条や多毛(クッシング症候群)，顔

面・頚部所見として，貧血・黄痘，甲状腺腫，頚動脈

血管雑音，頚静脈怒張の有無や眼底所見を，胸部所見

として，心尖拍動とスリルの触知(最強点と触知範囲)， 

心雑音， ITI音， IV音，不整脈，および肺野のラ音の聴

診を行う。腹部の診察として 血管雑音とその放散方

向，肝腫大と叩打痛，腎臓腫大(多発性嚢胞腎)，四肢

は動脈拍動(榛骨動脈，足背動脈，後腔骨動脈，大腿

動脈)の触知(消失，減弱，左右差)，冷感，虚血性潰

療，浮腫，四肢の運動障害，感覚障害，腿反射充進な

どを診察する。

3)臨床検査 (表2-11)
高血圧の検査は個人の心血管リスクの総合評価と二

次性高血圧の診断につながる検査を費用対効果を考慮、



表2-10.身体所見の要点

1.血圧・脈拍

安静座位(初診時は血圧左右差と，血圧と脈拍の起立性変動)

2.全身と肥満度
身長・体重

BMI [body mass index :体重 Ckg)/身長 Cm)2]

肥満 BMIミ25kg/m2

腹囲(閑周囲，立位測定)

腹部肥満男性主85cm 女性孟90cm

皮膚所見 腹壁皮膚線条，多毛(クッシンクー症候群)

3.顔面・頭部
貧血，黄痘

眼底所見

甲状腺腫

頚動脈血管雑音

頭静脈怒張

4.胸部

心臓 心尖拍動とスリルの触知 (最強点と触知範囲)• 

肺野

5.腹部

6.四肢

7.神経

して行う。

(1)一般検査

心雑音.I!I音.W音.脈不整の聴診

フ音

血管雑音とその放散方向，肝腫大と圧痛，

腎臓腫大(多発性嚢胞腎)

動脈拍動(榛骨動脈，足背動脈，後腔骨動脈，

大腿動脈)の触知(消失.減弱.左右差).冷感，

虚血性潰虜，浮腫

四肢の運動障害，感覚障害， 躍反射冗進

高血圧患者の初診時と降圧療法中に少なくとも年に

l回は実施すべき一般的検査として， 一般尿検査，血

球検査のほか，血液生化学検査として血液尿素窒素

(BUN) ，クレアチニン (Cr)，尿酸，ナトリウム (Na)， 

カリウム (K)，塩素 (Cl)，空腹時のトリグリセライ

ド， HDLコレステロール，総コレステロール， LDLコ

レステロール，血糖，総ビリルビン， GOT， GPT， rGTP， 

さらに胸部X線写真 (心胸郭比)，心電図(左室肥大，

ST-T変化，心房細動などの不整脈)がある。さらに，

血清Crより推算糸球体j慮過量 (eGFR) を算出する。

さらに，家庭血圧モニタリングを行う。

(2)糟代謝・炎症リスク評価

ヘモグロビンA1Cを適宜(高血圧単独では保険適応

外)，空腹時血糖>100mg/dLの場合には糖尿病や耐

糖能障害の診断のため75g経口ブドウ糖負荷試験を

血圧測定と臨床評価

実施するのが望ましいl刷。欧米人に比較して，日本人

の血中高感度C反応性蛋白 (CRP) は低レベルで、はあ

るが，頚動脈硬化の進展や無症候性脳梗塞に関連

しI時 167)，将来の脳卒中リスクとなる 167)。

(3)二次性高血圧の精査

問診，身体所見，一般臨床検査より二次性高血圧が

疑われる場合の推奨されるスクリーニング検査とし

て，早朝安静臥位30分後の採血にて，血柴レニン活性，

アルドステロン，コルチゾール， ACTH，カテコール

アミン3分固などのホルモン検査， 24時間蓄尿中のメ

タネフリン3分固 またはカテコールアミン3分画や

腹部エコーなどがある (1第12章二次性高血圧」内分

泌性高血圧の項参照)。睡眠時無呼吸症候群のスク

リーニングとしては 夜間経皮酸素分圧モニタリング

などカまある。

二次性高血圧の確定診断に専門医が行う特殊検査と

して，副腎CT(造影を含む)，腎血流エコー，腎血流シ

ンチ，副腎シンチ，副腎静脈サンプリング，睡眠ポリ

グラフィーなどがある。

(4)臓器障害の評価

種々の検査により高血圧患者の臓器障害が診断さ

れ，無症候の場合でも将来の心血管疾患発症のリスク

を推定し，降圧治療に活かすことが可能となった(表

2-12)。これらの臓器障害の評価は，高血圧患者に加

えて，糖尿病や心血管イベントの既往がある高リスク

患者においては，正常高値血圧から行うことが望まし

し)0

①脳・眼底

無症候性脳血管障害(無症候性脳梗塞，深部白質病

変，微小脳出血)は，脳卒中発症や認知症の強いリス

クであり，さらに高齢者では抑うつ状態や転倒にも関

連する。これらの無症候性脳血管障害の評価には，

CTよりも MRIのほうがはるかに優れている。亜急性

梗塞か陳旧性梗塞かの判断はMRIのFLAIR画像にお

いてのみ判定可能である。MRIで検出された無症候

性脳梗塞は，脳卒中に特異的な最も強力なリスク予測

因子で，本邦の追跡研究の成績でもその相対リスクは

5-10倍である l風 169)。また， T1画像で陰性， T2画像

で陽性病変となる深部白質病変も約3-5倍の脳卒中

リスクとなる 170)。さらに， MRIのT2*画像において

のみ検出可能である微小脳出血は 将来の脳出血リス
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表2・11.臨床検査

1.一般検査 (初診時は必須，降圧治療中には少なくとも年に1回程度): 

血液検査 血球検査，ヘモグロビン.ヘマトクリット，尿素窒素 (BUN).クレアチ二ン，尿酸.Na. K. CI.空腹時血糖，

総コレステロール，トりグリセライド.HDLコレステロール.LDLコレステロール.GOT. GPT. yGTP 

eGFR (mL!分/1.73m2)= 194x Cr-1.094X年齢-O.287(女性は XO.739)

一般原検査

胸部X線検査

心電図

尿蛋白，尿糖，尿沈j査

心胸郭比

2.雄鍵検査 (初診時・降圧療法中ともに適宜): 

高血圧'性臓器障害評価

眼底検査(糖尿病を合併する場合は必須)

脳 認知機能テスト，抑うつ状態評価，頭部MRI(T1. T2. T2*. FLAIR). MRアンジオグラフィー

腎臓

心臓

血管

微量アルブミン排j世量[尿中アルブミン濃度 (mg/gクレアチ二ン補正)] 

心臓工コー

糖代謝評価

頚動脈エコー，足首・上腕血圧比 (ABI).脈波伝播速度 (PWV).Augmentation Index (AI) 

ヘモクーロビンA1c，75g経口フ‘ドウ糖負荷試験(空腹時血糖>100mg/dLの場合)

炎症リスク評価 高感度CRP

24時間自由行動下血圧測定

二次性高血圧スクリー二ング

血張レ二ン活性，血中アルドステロン，コルチゾール，力テゴールアミン3分画(早朝安静時採血)• 

随時尿中メタネフリン分画 (Cr補正). 24時間蓄尿中力テコールアミン.夜間経皮酸素分圧測定，

腹部エコー(腎臓，副腎)

3.専門医が行う特疎検査:

二次性高血圧診断 副腎CT(造影を含む).腎血流工コ一，腎血流シンチグラフィー，副腎シンチグラフィー，

副腎静脈サンプリング.睡眠ポリグラフィー

*高血圧単独病名では保険適応外の検査を含む

クになる 171)。また MRアンジオグラフィーは頭蓋内

の主幹脳動脈や頚動脈の狭窄病変，ならびに脳動脈痛

の検出に有用である。

高齢者高血圧患者では認知機能テスト (Mini-

mental state examinationや長谷川式簡易認知機能検

査スコア)で評価した軽度認知機能障害 (mildcog-

nitive impairment) 172)やGeriatricDepression Scale 

(GDS)やBeckDepression Inventry (BDI)などによ

る抑うつ状態の評価も，将来の認知症や心血管疾患の

発症リスクや生命予後の推定に有用で、ある。

眼底検査においては，高血圧性緊急症の一つである

高血圧性脳症でみられる乳頭浮腫や，重症高血圧所見

である眼底出血などが確認できる。これらの重症眼底

所見は心血管リスクと関連している。特に糖尿病合併

例では眼底検査は必須である。また，眼底動脈硬化・

狭窄は高血圧の成因ともなる抵抗血管のリモデリング

とともに進行し，高血圧や糖尿病の発症に先行し，無
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症候性脳梗塞と関連し，将来の心血管疾患のリスクに

なる 173)。

②心臓

12誘導心電図で検出される左室肥大は，心不全を

はじめとする心臓疾患のみならず，脳卒中の予後とも

関連している。 Sokolow-Lyon基準による左室肥大

(Sokolow-Lyon-ECG-LVH : SV1 +RV5 [RV6J >35 
mm ; RV5 [RV6J >26mm) とCornelvoltage基準
(Cornel voltage-ECG-LVH :男 d性RaVL+SV3 >28 

mm，女性 RaVL+SV3 >20mm) および Cornel

Product (Cornel voltage X QRS幅>2440 mm . msec) 

がよく用いられているが 前者では偽陽性が多いこと

から，左軸偏位， ST変化，左房負荷所見などを参考に

する。“ストレイン型"ST低下を伴う左室肥大は，治

療抵抗性高血圧患者の約20%にみられ， 24時間収縮

期血圧の上昇や最大QTc時間の延長，さらに，虚血性

心疾患やCKDを伴うことが多く，心血管疾患の発症



血圧測定と臨床評価

表2・12.臓器障害の検査指標

1.脳 頭部MRI(T1， T2， T2*， FLAIR) 

MRアンジオグラフィー※

無症候性脳梗塞，深部白質病変，微小脳出血

主幹脳動脈・頚動脈の狭窄，脳動脈癌

認知機能テスト 軽度認知症 (Mini-mentalstate examination: MMSE)スコア壬26点，

長省川式簡易認知機能検査スコア孟25点)

抑うつ状態評価試験

心電図

(軽度)抑うつ状態 (GDSスコアミ10点;BDI>孟10点)

2.心臓 左室肥大 (Solくolow-Lγon基準，Cornel voltage基準， Cornel Product. 

心臓エコー

ストレイン型)，OT時間の延長，OT dispersionの増大，異常Q波， IC，¥房細動

左室心筋重量係数，左室相対的壁肥厚，左室駆出分画，左室拡張能，心房径

冠動脈MDCT※

心臓MRI*

石灰化病変，冠動脈狭窄，ブラーク評価

左室肥大目左房肥大

3.腎臓 推算糸球体漏過量 [eGFR(mL/分/1.73m2)]

尿検査(蛋白尿)
慢性腎臓病(CKD)

原中アルブミン排j世量ネ1

頚動脈工コ一

微量アルブミン尿(スポット尿)>30mg/gクレアチ二ン

4.血管

足首・上腕血圧比 (ABI)

脈派伝播速度 (PWV)

内膜・中膜肥厚 (IMT)，max IMT (異常 :>1.0mm)，ブラーク.狭窄病変

末梢動脈疾患 (ABI<0.9)

頚動脈・大腿動脈 (cf)-PWV，上腕・足首 (ba)-PWV 

増幅係数(AugmentationIndex : AI)※ 頚動脈AI，槙骨動脈AI

内皮機能検査※ 血流依存性血管拡張反応

5.自律神経 起立試験 起立性低血圧.起立性高血圧

24時間自由行動下血圧測定 (ABPM) 夜間血圧下降減弱 (non-dipper型)，夜間血圧上昇 (riser型)

※特殊検査

*1尿中アルブミン測定の保険適応は早期糖尿病性腎症にかぎられている

リスクが高い174)。また 左室肥大の進行とともに

QT時間の延長や， QT時間の誘導間でのばらつき (QT

dispersion) の増大がみられ，両者はともに心血管予

後不良の規定因子となる。降圧療法により Sokolow-

Lyon基準やCornelProductが有意に低下するが，そ

の低下度は心房細動，心不全，心臓突然死を含む主要

心血管疾患の発症リスクの低下につながる 175)。した

がって， ECG-LVHを伴う高血圧患者には，血圧低下

に加えて， ECG左室肥大の退縮を目指した徹底した降

圧療法が有用である。

高血圧性心疾患の進展過程において，心房細動が生

じることがあるが この非弁膜症性心房細動は相対リ

スクが5倍以上のきわめて強い脳塞栓症の危険因子と

なる。本邦の地域住民の追跡の成績において，メタボ

リツクシンドロームは3倍の心房細動の新規発症リス

クになっている 176)。したがって，メタボリツクシンド

ロームを合併する高血圧患者では 発作性心房細動に

関する病歴聴取に加え，診察時の心房細動の新規出現

に留意して降圧療法を行う必要がある。

心エコーは高血圧による心臓負荷の定量的評価にお

いて心電図よりも優れ，心筋重量とともに心機能の評

価も可能で，高血圧性心不全の診断に役立つ。左室心

筋重量は脳卒中や心不全を含む心血管疾患の最も強力

な規定因子である。さらに 左室心筋重量の増大に加

え，相対的壁肥厚の増大(左室壁厚/内腔>0.42)を

伴う求心性心肥大は最も心血管予後の悪い高血圧性左

室形態変化であり 降圧療法によるこれらの左室形態

の改善は心血管予後の改善につながる 17九 高血圧に

加え，糖尿病も左室形態に影響を与え， 24時間収縮期

血圧の上昇は左室心筋重量の増加を，糖尿病の存在は

相対的壁肥厚を増大させ 糖尿病を合併する高血圧患

者では求心性心肥大の頻度が増加するI明。心機能に

関しては，駆出分画などの左室収縮機能の指標が低下

するより前に，まず拡張機能が低下する。この左室拡

張能の低下は左室肥大の進行に先行してみられること

もあり，特に高齢者心不全患者の半数以上にみられる

左室収縮機能が保たれた心不全の成因となる。また，

左室拡張能の低下とともに左房は拡大し，左房径は将
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来の心房細動のリスクになる。

本邦で単離同定された脳性ナトリウム利尿ペプチド

(BNP) 1閣の血中レベルは，左室収縮機能不全ならび

に拡張機能不全による症候性心不全患者において著明

に増加し，その診断と治療効果の判定に広く臨床応用

されている。臨床的には，呼吸困難を伴う高血圧患者

においての心不全のスクリーニング検査として有用で

ある。

胸痛を伴う高血圧患者の冠動脈疾患の非侵襲的スク

リーニング検査としては multidetector-row com-

puted tomography (MDCT)が有用である。

③腎臓

CKDは日本人においても心血管疾患のリスクであ

る15，180)0 CKDの定義は蛋白尿などの腎臓の障害，も

しくは糸球体j慮過量 (GFR)60 mL/分/1.73m2未満

の腎機能低下が3か月以上持続するものである 18l)o

eGFRは日本人用の以下の推算式で算出する
182)
。

eGFR (mL/分/1.73m2)

= 194 X Cr-1.094X年齢一0.287 (女性はXO.739)

尿中アルブミン排池量はスポット尿で30-300mg/

gクレアチニン補正，または24時間蓄尿で30-300

mg/日を微量アルブミン尿と診断する。しかし，尿中

アルブミン排池量は30mg/gクレアチニン補正未満

の正常範囲内においても，心血管リスクに対して闘値

はなく，より低レベルのほうが心血管死亡や総死亡の

リスクが低い。微量アルブミン尿は高血圧のみなら

ず，メタボリツクシンドローム関連危険因子や炎症な

ど多くの危険因子の影響を受けて出現し，正常血圧者

においても微量アルブミン排池量は将来の高血圧の発

症，特に夜間血圧の上昇により強く関連する
183)
。

高血圧治療経過中の微量アルブミン尿の消失は，血

圧低下とは独立して心血管疾患の発症リスクの減少に

関連する 18ぺ したがって，微量アルブミン尿を伴う高

リスク高血圧患者の降圧療法の効果判定には，微量ア

ルブミン尿の正常化が参考となる。

④血管

心血管疾患のより的確な予防・治療のためには，無

症候の段階で非侵襲的に動脈系の機能および構造変化

を把握することが重要となる。

頚動脈エコー検査では，内膜・中膜肥厚(IMT)，プ

ラーク，ならびに血管狭窄性病変など血管動脈硬化の
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進展度が評価できる。これらの血管エコー指標は，高

血圧やメタボリツクシンドローム関連危険因子の影響

を受け，将来の脳梗塞や心筋梗塞のリスクを予測す

る。さらに，高血圧や糖尿病，脂質異常症などの治療

によって改善することから，治療効果の判定指標とし

ても有用で、ある。

IMTに関しては，測定部位や平均値などの算出方法

はさまざまであるが，プラークを含むIMTの最大厚で

ある maxIMTが再現性よく測定でき，日本脳神経超

音波学会では総頚動脈遠位壁のmaxIMT(IMT一CmaJ

を動脈硬化の指標とすることを推奨している l制。

IMTは高血圧や糖尿病，脂質異常の存在により増加す

る。IMTの増加とともに脳血管障害や冠動脈疾患の

発症リスクは直線的に増加し
185)
IMTは>l.Ommを

異常とする。1.lmm以上の隆起性病変をプラークと

呼ぶが，プラークの高さや数の増大は心血管リスクの

増加に関連する
186)
。特に，表面に潰療を伴い，内部エ

コーが低輝度で不均一のプラークでは症候性脳梗塞の

リスクが高い。また プラークの質を定量評価する検

討も試みられている 18九 内頚動脈起始部で、はプラー

クや狭窄病変が好発し 狭窄率が70%以上の病変は

外科的内膜剥離術や頚動脈ステント拡張術の適応にな

ることがある。

足首・上腕血圧比 (ankle-brachial pressure in-

dex : ABI)は，下肢と上肢の収縮期血圧の比であり，

その低下は末梢動脈疾患の存在を示唆するのみなら

ず，将来の脳卒中や認知症の発症リスクとなる
188)
。

ABIの0.9未満は異常と考えられ末梢動脈疾患の存

在を示唆する。

脈波伝播速度 (pulsewave velocity : PWV)は，血

管を伝わる脈派速度が血管硬度(スティフネス)に比

例して増加することを利用した指標である。PWVは

加齢と高血圧の影響を最も強く受けるが，喫煙，糖尿

病，脂質異常などの危険因子の存在とも関連して増加

する。PWVはこれらの危険因子で補正しでも，独立

して心血管疾患発症リスクと関連する。これまで頚動

脈・大腿動脈問 (cf)のPWVである cf-PWVが世界的

に広く用いられており，心血管予後と関連することが

示されている。近年，上腕動脈と足首の動脈間のba-

PWVをABIと同時に自動測定する機器が開発され，

より簡便に再現性よく PWVの測定が可能となっ



た189)0 ba-PWVに関してはまだ心血管イベント発症

に関する追跡研究の成績は発表されていないが， cf-

PWVと同様に心血管危険因子や高血圧性臓器障害の

進展度との相関も良好であり l肌 191)，正常高値血圧よ

り将来の高血圧の発症を予測することから 192)，cf-

PWVに代わる動脈スティフネスの有用な指標として

期待される。PWVは降圧療法により低下するが，そ

の一部は血圧低下自体による機能的なもので，必ずし

も器質的な血管硬度の改善を示すものではない。

動脈系の圧脈波は左心室からの駆出波と末梢からの

反射波が合成してできたものであり， Augmentation 

lndex (増幅係数:AI)は反射波を反映する指標として

とらえられている このAIは PWVにより反射波の

到達時間を規定する弾性血管の動脈スティフネスだけ

でなく，反射ポイントとなる細小動脈の影響も受ける

ため，動脈系全体の機能および構造を反映する指標と

して期待されている。AIは心血管リスクと相関する

が，心拍数，身長，心機能の影響も受ける。近年，比

較的簡便に榛骨動脈や総頚動脈のAIが測定でき，さ

らに中心動脈圧を推定で、きる機器が開発され， AIの臨

床的意義が検討されつつある l則。

血管内皮機能を評価する内皮血流依存性血管拡張反

応は，さまざまな心血管危険因子の影響を受けて低下

し，運動や薬物療法で改善する。冠動脈疾患患者にお

いて，内皮機能障害が予後不良に関連することが報告

されている。内皮機能検査は多くの臨床研究により，

その有用性が示されており 標準化された簡便な測定

方法とその基準値の設定がまたれる。

⑤自律神経

自律神経障害は高血圧の成因の一部であり，臓器障

害を進展させ，心血管疾患の発症誘引に関わることか

ら，自律神経障害自体が一つの臓器障害と考えられる。

自律神経障害の一つである起立性血圧調節障害は高

齢者や糖尿病患者でその頻度が増加し，臓器障害の進

行と長期的生命予後の悪化に関連する l州側。起立性

低血圧の詳細な検討にはチルトテープルを用いた

Head-up tilting testが必要で、あるが，日常診療で簡便

に検査する方法として起立試験がある。安静5分後

1-2回の座位(または臥位)血圧に比較して，能動的

起立後1-3分後の血圧を測定し，その血圧変化で評価

する方法が簡便である。起立性低血圧で、は，夜間血圧

血圧測定と臨床評価

下降が減少している non-dipper型や夜間血圧が上昇

する riser型血圧日内変動異常がみられることが多

いl制。臨床的には，起立性低血圧を有する患者，特に

臓器障害の合併例では ABPMを用いた夜間睡眠中の

血圧評価が勧められる。逆に起立時に血圧が上昇する

起立性高血圧も，大血管障害や無症候性脳梗塞，左室

肥大，微量アルブミン尿症などの臓器障害や早朝高血

圧と関連していることが報告されている 195-197)。

Non-dipper ・riser型血圧日内変動異常は自律神経

障害と関連している 196)。 ⑥ 
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