
第8毒
高齢者高血圧

POINT 8 

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 140/90mmHg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措抗薬， 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。

1 .高齢者高血圧の特徴
日本は， 65歳以上の高齢者人口が全体の約21%と

超高齢社会を迎え 75歳以上の人口も約10%である。

高血圧は加齢とともに増加し，本邦の国民健康・栄養

調査(平成18年;2006年)によれば， 60歳代の61%， 

70歳以上の72%が高血圧にd寵患している40)。

加齢とともに収縮期血圧は上昇し，拡張期血圧はむ

しろ低下傾向にある。このため脈圧の聞大が著しくな

る。高齢者における収縮期血圧の上昇および脈圧の聞

大は，心血管病のリスクとして重要で、ある。脈圧の開

大は，動脈硬化の進展に伴う大動脈壁の伸展性低下に

よるWindkessel(ふいご)機能の低下によるものであ

る。60歳以上の高齢者を対象として検討した久山町

研究によれば，収縮期血圧140mmHg以上，拡張期血

圧80mmHg以上で心血管病の累積擢患率が有意に高

くなっている9)。

高齢者高血圧の血行動態的特徴は，動脈硬化と血管

の弾性低下，圧受容器反射能の低下，左室壁肥大と拡

張能低下，体液量調節障害などがあげられる。これら

の結果，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(lowerlimit)が高血圧側にシフト

する。そのため，短時間かつ急激に降圧した場合，こ

れら臓器の血流障害をもたらす可能性があるので緩徐

な降圧が必要となる。過度な降圧による腎前性の腎機

能悪化や副作用の発現も同様に注意を要する。しかし

ながら，後述するように降圧による長期のイベント抑

制や臓器障害進展抑制の効果は明らかであり，高齢者

においても積極的な降圧が求められる。

代謝面での特徴としては，電解質ホメオスタシスの

易破綻性(特に低Na血、症や低K血症の易発現性)，加

齢に伴うインスリン抵抗性の増大ならびに耐糖能障害

の増加が重要である。

高齢者高血圧の血圧値に関する特徴は， ①収縮期血

圧の増加と脈圧の開大， ②血圧の動揺性， ①起立性低

血圧や食後血圧降下例の増加 ④血圧日内変動で夜間

非降圧型non-dipperの増加，⑤早朝の昇圧 (morn-

ing surge)例の増加， ⑥白衣高血圧の増加， ⑦聴診間

隙(コロトコフ音の欠失)のみられる症例の存在， ③

偽性高血圧の存在(直接法と解離して，マンシエツト

法ではみかけ上高く測定される。ただし本邦での検討

では頻度は低い)などがある。これらの背景には加齢

に伴う神経系(圧受容器反射の障害，戸受容体機能の

低下など)および体液性血圧調節機構(レニン・アン

ジオテンシン系の低下，カリクレイン・キニン系，プ

ロスタグランジン系，腎ドパミン系の低下)など昇圧

系，降圧系，両系の障害が関与している。

2.高齢者高血圧の基準と疫学研究
成績
高齢者においても高血圧の基準は一般成人と同様

140/90mmHg以上とする。本邦の久山町研究9)や，
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61の前向き研究から得られた心血管疾患の既往がな

い約100万人を対象としたメタ解析11)で，血圧上昇と

心血管リスク増大に正相関が認められ，高齢になるに

従い勾配は緩やかになるものの絶対リスクは増大し，

80歳代でも正相関を示した。本邦における 19年間の

追跡研究であるNIPPONDATA80でも， 75歳以上で

血圧上昇と心血管死のリスク増大は正相関した刻。こ

れらの事実に基づき，高齢者高血圧の基準を一般成人

と同じとした。

一方，高血圧による心血管リスクや死亡率の増加に

ついて関値があるとする疫学研究もある。死亡率に対

する血圧値の関値を算出したフラミンガム研究再解

析m では，加齢に伴い関値が上昇し，前期高齢者 (65-

74歳)では，男性で約 160mmHg，女性で約 170

mmHgで、あった。久山町研究では， 60歳から79歳で

は140mmHg以上でリスクが有意に増大し， 80歳以

上では180mmHg以上にその闘値が上昇する9)。

さらに， 85歳以上の地域住民を対象とした前向き

研究では，血圧値と生命予後に逆相関がみられる。

Vantaa 85 + 576)とLeiden85-plus577)というまったく
別の2つの集団で行われた試験において，収縮期血圧

140mmHg未満の群と比較して 160mmHg以上の群

のほうが予後良好であった。

以上，基本的には高齢者においても血圧が低いほど

心血管リスクは低いといえるが研究対象や解析事項

によって結果が異なることは，高齢者のなかでも年齢

や病態に応じて高血圧の疾患としての意義が異なる可

能性を示す。いずれにしてもこれらの成績は疫学研究

から得られた結果であり，降圧薬治療の介入が有用な

高血圧の基準を示すものではない。

3.診断
1 )血圧動揺性を考慮した診断
高齢者高血圧では，血圧の動揺性が著しいために診

断，治療に際しては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。起立性低血圧の

頻度が増すため，立位血圧(起立直後3分以内)の測

定が重要で，治療開始前，治療開始後に必ず行う。触

診法による血圧測定を併用し，偽性高血圧や聴診間隙

を見逃さないようにする。日常臨床において，血圧動
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揺性，白衣高血圧，早朝高血圧，仮面高血圧(逆白衣

高血圧)を判定するには家庭血圧測定や24時間自由

行動下血圧測定が有用である。高齢者(平均年齢70

歳)を対象とした研究では 仮面高血圧の心血管リス

クが高いことが報告されている 107)。

2)二次性高血圧の鑑別
二次性高血圧，特に粥状硬化による腎血管性高血圧

や，内分泌性高血圧の原発性アルドステロン症に注意

が必要である。短期間での顕著な血圧上昇や血圧コン

トロールの悪化，治療抵抗性高血圧で注意を要する。

腹部血管雑音の聴取は腎血管性高血圧を診断する参考

になる。 ACE阻害薬やARBで急速な腎機能低下がみ

られた場合は，両側性の腎血管性高血圧を疑う。低K

血症傾向を認、めた場合は原発性アルドステロン症を疑

う。薬剤誘発性高血圧にも注意が必要である。

3)標的臓器障害や合併症の診断

脳，心，腎における標的臓器障害の有無は一般成人

の高血圧と同様，治療方針，薬物の選択上重要である。

特に高齢者においては 無症候性の臓器障害を複数有

することが少なくなく，潜在的な合併症の発見に努め

る。虚血性心疾患合併の収縮期高血圧患者では，拡張

期血圧の低下にも注意するべきであるという報告

や問)，両側頚動脈狭窄が75%以上認められる症例で

は，降圧により脳卒中のリスクが増すという報告358)が

あり，特に注意を要する。合併症の診断と治療の関係

では，呼吸器系疾患(特に閉塞性肺疾患)や代謝合併

症(糖尿病，脂質異常症，低K血症)などの有無は降圧

薬の選択上も重要で、ある。

4.治療
1 )高齢者高血圧の治療効果
プラセボを対照とした無作為化比較試験で，降圧薬

の心血管病発症抑制効果が示されている。 60歳ない

し70歳以上の高齢者高血圧を対象として利尿薬や3

遮断薬を用いたEWPHE579)，STOP-Hypertension580)， 

MRC rr581)などの試験 ARBを用いたSCOPE582，583)な
どの試験がある。高齢者に多い収縮期高血圧に対して

は，利尿薬を用いた SHEp58ペCa措抗薬を用いた



Syst-Eur585)， Syst-China586)， STONE587)などカまある。

試験の多くは収縮期血圧160mmHg以上を対象とし，

その治療前平均値は 166-197mmHgであり，到達し

た収縮期血圧は大部分が140-150mmHgで、ある。

60歳以上の高齢者高血圧治療に対する 9つの主要

大規模臨床試験のメタ解析によると，降圧薬治療によ

り全死亡12%，脳卒中死36%，虚血性心疾患死25%

といずれも有意な抑制が，また脳血管障害発症35%，

虚血性心疾患発症は 15%の有意な抑制がみられてい

る5問。80歳以上の高齢者での高血圧患者(平均血圧

173/91 mmHg)を対象としたHYVETでは，利尿薬(降

圧不十分な場合ACE阻害薬を追加)を用いて 150/80

mmHg未満を目指した治療の結果，脳卒中30%なら

びに総死亡21%，心不全6臼4%，心血管イべント 34%

の有意な減少を認認、めた205へ2年目の到達血圧は
144/78mmHgでで、あつた。

以上，高齢者においても年齢によらず積極的に降圧

療法を行うことが勧められる。ただし， HYVETを含

め80歳以上で140mmHg未満まで降圧することの有

用性や，高齢者の I度高血圧に対して降圧治療を行う

ことの有用性を，明確に示唆するエビデンスはなく，

注意深い降圧が必要である。

2)降圧薬治療の対象と降圧目標
(1 )治療対象

降圧による有用性が確認されたプラセボ対照群との

無作為化比較試験における対象者の背景から，降圧治

療対象を考える。高齢者高血圧患者だけを対象とした

試験では，収縮期血圧160mmHg以上，拡張期血圧

90-1 00 mmHg以上が対象者とされている。一方， 1 

度高血圧でリスク層別化が中等リスクに分類される患

者群について，高齢者での降圧治療の有用性を明確に

示したエビデンスはないものの， Ca措抗薬により心

肥大およびQOLの改善を認めたとする報告があ

る58九 以上より，高齢者高血圧について 140/90

mmHg以上を治療対象とする。

(2)降圧目標

高齢者においては高血圧基準である 140/90mmHg

未満を目標として積極的に降圧する。この目標値は，

後述する最近の大規模臨床試験における到達血圧や疫

学研究の成績に基づく 。65歳未満から治療中で130/

高齢者高血圧

85mmHg未満を達成している患者において， 65歳に

なって降圧を緩める必要はない。

降圧目標を決定するにあたり 大規模臨床試験での

到達血圧，降圧目標についての群間比較試験での結果

が有用な情報をもたらす。最近の高齢者高血圧を対象

とした大規模臨床試験では 治療後の血圧平均値の多

くは 14ト152/77-85 mmHgである(表8-1)。高血

圧患者だけを対象とした試験ではないが，降圧薬を用

いた試験で高齢者が半数程度以上含まれる試験では，

140/90mmHg未満を達成した試験が多数あり，降圧

の有用性が確認されている221，3見 353)。

高齢者の収縮期血圧160mmHg以上の高血圧を治

療した場合， 140mmHg未満への降圧がよいとする考

え方に疑問を持たせる事実として， SHEP， HOTのサ

ブ解析， JATOS590)がある。SHEPでは 150mmHg未

満の群が最も脳卒中リスク抑制効果が強く， 140 

mmHg未満で、はその有意性が消失している591)。また，

降圧目標に関する群問比較試験であるHOTでは， 65 

歳以上の群でみると thelower the betterの関係が認

められなくなる592)。高齢者の降圧目標について群間

比較試験を行ったJATOSの結果では， 140mmHg未

満目標群と 140-160mmHg目標群で心血管疾患を含

む予後に差を認めなかった。降圧目標についての群間

比較試験では，高齢者において血圧を厳格に下げた群

で予後が改善するかは 現時点では明らかではない。

過度な降圧の危険性について 拡張期血圧に関する

到達血圧の分析結果では J型現象を示す後ろ向きの

エビデンスはあるが，その闘値は一定ではなく，収縮

期血圧に関してはJ型現象の存在について明確な結論

はない。 SHEPでは拡張期血圧60mmHg未満で、心血

管事故が増加した593)0 Syst -Eurのサプ解析は，虚血性

心疾患合併の収縮期高血圧患者で、は，拡張期血圧を

70mmHg未満にすることに注意を喚起している578)。

本邦において行われたPA TE-H ypertension594)では，

収縮期血圧120mmHg未満の降圧で、は心血管事故が

増加しているが，全体でのイベント数が少なく今後の

検討を要する。一方で，最近の高齢者高血圧を多数含

む大規模臨床試験のINSIGHT，ALLHAT， V ALUEな

どでは，血圧が135-138/75-82mmHg程度まで下降

してもJ型現象は認められていない。本邦の大規模臨

床試験であるJATOS5附やCASE-Jサブ解析331)でも高
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表8・1.高齢者高血圧を対象とした主な臨床試験と圏内で実施された臨床試験

70-84 65-84 70-89 孟80 ミ60 ミ60 65-85 75-84 

一一一一
76 71.9 76.4 83.6 69.8 70 73.6 78.3 

-・・・・司， -圃・ a・・・・・圃司 司.. -圃岨・・・. .・・・・・・・・E

6614 6083 4964 3845 414 1748 4418 751 

一 一 一一一 一一一
(1)β遮断薬， (1) ACE阻害薬 (1) ARB (1)利尿薬± (1) Ca括抗薬 (l)ACE阻害薬 Ca括抗薬 (1) ARB 

利尿薬 (2)利尿薬 (2)ブラセボ ACE阻害薬 (2)手IJ尿薬 (2) Ca措抗薬 (1)厳格 (2) Ca措抗薬

±追加薬 (2)ブラセボ (2)緩徐

PROBE 二重盲検 二重盲検 二重盲検

3.7 2.1 5 

194/98 168/91 166/90 173/91 172/94 

オーブン

2.4 

(1) 151/84 

(2) 148/82 

PROBE 

2 

172/89 

PROBE 

3.2 

168/89 

(1) 158/81 (1) 141/79 (1) 145/80 (1) 144/78 (1) 147/81 (1) 142/80 (1) 136/75 
141/76 

(2) 159/80 (2) 142/79 (2) 149/82 (2) 159/84 (2) 147/79 (2) 141/78 (2) 146/78 

心血管死 心血管イベント 心血管イベント 脳卒中 心血管イベン卜 心血管イベント 心血管イベント 心血管イベント

(1)が有用 (1)が有用
ns 

(P=0.05) 
ns 

(P=0.055) 
ns ns ns ns 

一 一
男性で(1)が (1)で非致死 (1)で総死亡 到達血圧

120mmHg 

未満で‘心イベ

ン卜増加

到達血圧

150mmHg 

以上で心血管

イベン卜娼加

有用 性脳卒中減少 21%減少

(P=0.04) (P=0.019) 

HYVETの治療後血圧は2年目のデータ。 HYVETでの主要評価項目の抑制は統計学的には有意ではないが，総死亡の
有意な減少のために試験が途中中止となったためであり，表の中では(1)が有用とした。

齢者においてはOmmHg未満の降圧が達成されてい

るが，有害事象の増加はなかった。以上から，一般に

は過降圧の危険性はまれであるが，拡張期血圧の低い

症例に関しては，拡張期血圧の推移と虚血性心疾患に

十分注意しながら収縮期血圧の降圧目標達成を図る。

高齢者では，起立性低血圧や食後血圧低下の頻度が高

いことに加え，摂食量減少などによっても血圧が低下

することが多い。降圧目標達成後も，このような血圧

動揺性に十分注意を払い，家庭血圧も参考に慎重に血

圧管理する。

(3)緩徐な降圧スピード

高齢者高血圧においては臓器血流障害，自動調節能

障害が存在するため，降圧のスピードには特に配慮が

必要である。降圧は緩徐に行い 一般的に降圧薬の初

期量は常用量の1/2量から開始し，めまい，立ちくら

みなどの脳虚血性兆候や狭心症状 心電図の心筋虚血
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所見やQOLの低下の有無に注意しつつ， 4週間から 3

か月の間隔で増量する。後期高齢者 (75歳以降)で収

縮期血圧 160mmHg以上の E度， m度高血圧では
140/90mmHg未満を最終降圧目標とするものの，

150/90mmHg未満を中間降圧目標として慎重に降圧

する。これを支持する本邦の成績としてJATOS590)と

CASE-Jサブ解析331)がある。 80歳以上の E度以上の

高血圧患者を対象とした HYVETでの降圧目標は，

150/80mmHg未満で， 3か月ごとに薬剤増量適否を

判断し， 2年後の治療群における平均血圧は 144/78

mmHgであった加)。脈圧の大きい患者も動脈硬化が

進行していることが推定され，緩徐かつ慎重な降圧を

要する。

3)生活習慣の修正
高齢者においても減塩運動減量などの非薬物療
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図8-1.高齢者高血圧の治療計画
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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か月の間隔で増量する。最終降圧目標は， 140/90mmHg未満。
ただし75歳以降で収縮期血圧160mmHg以上の場合は， 150/90mmHg未満を中間目標として慎重に降圧する。

法(生活習慣の修正)は有用であり，積極的に行うべ

きである。しかし，極端な生活習慣の変更はQOLを

低下させる可能性があり，高齢者においては無理のな

い程度にすべきである。

(1 )食事療法

高齢者は一般的に食塩感受性が高く，減塩は有効で

ある。食塩制限は6g/日を目標にするが，過度の減塩

は脱水の原因となるので注意が必要である。肥満者で

は減量も有効である2川。カリウム (K)摂取は軽度の

降圧，脳卒中の予防など心血管病に予防的に働く。一

般的にはKの豊富な食事が望ましいが，腎機能障害や，

糖尿病に伴う高K血症に注意し，この場合はK摂取を

制限する。

カルシウム (Ca)，マグネシウム (Mg)の摂取量と

血圧には負の相関があるとの報告があり，骨粗緊症の

予防からも Caは積極的に摂取(1日 800mg以上)さ

れるべきである。 Mg補給には軽度な降圧効果が認め

られている。

(2)運動療法

運動療法は平均75歳の高齢高血圧患者(1度高血

圧)にもよい適応である問)0 60歳以上では心拍数

110拍/分程度の軽い運動(早足歩行など)を l回30-

40分，週3回以上継続的に行う。しかし，虚血性心疾

患，心不全，腎不全，骨関節疾患などの合併がある場

合は積極的な運動は不可能である。

(3)噌好晶

飲酒量と血圧には正の相関があり，高齢者において

も飲酒量はエタノール換算で、男性20-30mL/日以下，

女性10-20mL以下にすることが望ましい。喫煙は血

圧に対する影響は軽度であるが，心血管病の強力な危

険因子であり，禁煙を原則とする。

4)降圧薬の選択
降圧薬の選択にあたっては，臓器血流量の低下や自

動調節能の障害，起立性低血圧の存在などの高齢者高

血圧の特徴に対応した あるいは合併症を伴う場合に

はそれに応じた薬剤の選択が必要である。エビデンス

に基づいた降圧薬の選択を考えるに際し，特定の合併

症をもっ患者群での解析結果については積極的適応の

ある場合とし，それ以外を積極的適応がない場合とし

て示す。

(1)合併症のない場合

第一選択薬としてはCa桔抗薬， ARB， ACE阻害薬，

あるいは少量のサイアザイド系利尿薬が適当である。

治療の流れを図8-1にまとめた。降圧効果の不十分

な場合や忍容性に問題がある場合には，第一選択薬の

他薬物への変更も可能である。単剤で降圧効果が不十

分な場合は，図8-1に従って併用療法を行う問)。

Guidelines for the Management of Hypertension 2009 75 

-・・園田・・・
•••• 
圃・・・

•••• •••• 
----

E

・・・



第8章

Ca括抗薬はSyst-Eur585)，Syst-China586)， STONE587)， 

NICS-EH309)， STOP Hypertension-2290)， PATE-Hyper-

tension問)，CASE-]サブ解析お1)などで収縮期高血圧

を含めて有効性が証明されている。また Syst-Eurの

サプ解析ではCa括抗薬(ニトレンジピン)により認

知症(特にアルツハイマー型)の発症抑制効果が示唆

されている即)。禁忌疾患が少なく，他の降圧薬との併

用範囲も広い。ジルチアゼムは伝導障害，徐脈，心不

全などに注意する。 Ca括抗薬は現在，本邦において

最も頻用されている降圧薬である。多くのメタ解析の

結果， Ca措抗薬は脳卒中抑制効果に優れており捌)，

合併症として脳卒中が優位である本邦では，その有用

性は高い。

ARBは，副作用が少なく忍容性の高い薬剤で，高齢

者高血圧での降圧効果も十分認められ第一選択薬とな

りうる。高齢者に多い収縮期高血圧を対象にサブ解析

が行われたLIFE598)とSCOPE599)によって， ARBの高

齢者高血圧における有用性が確立したといえる。さら

に， CASE-]の高齢者についてのサブ解析331)では，高

齢者において有用性が確立している Ca措抗薬(アム

ロジピン)群と比較して ARB (カンデ、サルタン)群

のイベント発症に差がなかった。なお， CASE-]の対

象者全体での解析では アムロジピン群と比較してカ

ンデサルタン群で併用療法の割合が多く (42.7%対

54.7%) ，厳格な降圧目標達成には，高齢者において

も積極的な併用療法を考慮する必要がある218)。

ACE阻害薬について， STOP Hypertension-2では

高齢者高血圧におけるACE阻害薬の心血管事故予防

効果は，利尿薬などの従来の降圧薬，あるいはCa桔

抗薬の効果と同等であった290)0 ANBP2ではACE阻

害薬(エナラプリル)が，特に男性において利尿薬に

比し有用であった600)。治療中の高齢高血圧患者 (60

歳以上)を3年間経過観察したPA TE-Hypertension 

は，無作為化比較試験ではないが，本邦において行わ

れたもので， Ca措抗薬(マニジピン)群とACE阻害薬

(デラプリル)群の心血管合併症発症率に有意差は認

められなかった。ただし ACE阻害薬群の中止率は

Ca措抗薬群に比し有意に高く，多くは咳によるもの

であった印九 高齢者では肺炎に占める誤畷性肺炎の

頻度が高く，生命予後と関連することも多い。 ACE阻

害薬はむしろ咳反射を充進することで，高齢者での誤
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l燕性肺炎の頻度を減らすことが報告されている566，56ヘ
利尿薬はEWPHE，SHEP， STOP-Hypertensionな

ど従来から多くの大規模臨床試験で有用性が証明され

ている。 8ω0歳以上のE度以上の高血圧患患、者を対象と

したHYVETでで、も降圧治療群の基礎薬として利尿薬

(付インダダpノパ号ミド門)が用いられた2初加0侃5九 降圧目標(150/80

mmHg未満)達成のための追加降圧薬にはACE阻害

薬(ぺリンドフプ。リル)が用いられ 2年目でで、の併用割合

は7η3%でで、あつた。本邦において，高齢者高血圧を対

象に無作為化二重盲検比較試験で実施されたNICS-

EH (60歳以上，平均年齢69.8::f::6.5歳)では， Ca措

抗薬(ニカルジピン徐放錠)群と利尿薬(トリクロル

メチアジド)群で、心血管合併症に差がなかった。医学

的脱落率からみた忍容性は Ca措抗薬で高い傾向に

あった309)。前述したANBP2での致死性脳卒中発症リ

スクは， ACE阻害薬群に比し利尿薬群で、有意に低かっ

た600)。利尿薬を使用するときは少量にとどめ，耐糖能

障害，高尿酸血症，脂質異常症などへの影響に注意す

る。 Ca括抗薬やARB，ACE阻害薬の併用薬としては

きわめて有用である。

一般成人での第一選択薬である戸遮断薬について

は，高齢者高血圧において虚血性心疾患，心血管病死，

全死亡に対する抑制効果が証明できないというメタ解

析310)がある一方，前述した第一選択薬と比較しでも心

血管リスク減少効果は同等であるとするメタ解析601)

もある。しかしながら，高齢者では戸遮断薬の禁忌や

使用上の注意が必要な場合が多く，高齢者高血圧の第

一選択薬とはなりにくい。

α遮断薬は，前立腺肥大を伴う症例において適応例

があるものの，高齢者には起立性低血圧の頻度が高い

ことから第一選択薬とはなりにくい。

(2)合併症のある場合

高齢者においては合併症を有する場合が多く，合併

症に応じた降圧目標の設定，降圧薬の選択を行う必要

がある。脳血管障害，腎障害，虚血性心疾患，糖尿病，

脂質異常症などの合併は高リスク状態であり， 一般に

はより積極的な降圧が必要とされる。表8-2に各種

合併症を有する場合の降圧薬の適否を示したが， 一般

成人の高血圧に対する積極的適応を示す表5-1と比

較して，高齢者に頻度が高いまたは特徴的な慢性閉塞

性肺疾患，誤嚇性肺炎，末梢動脈疾患，骨粗霧症など
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表8-2.合併症を有する高齢者高血圧に対する降圧薬の選択

11 11 

合併症
Ca括抗薬 ARB/ 
(ジヒド口ピリジン) ACE阻害薬

L一一。 。*1
。 。*2

一一二。*3 。 乙斗*3

。*4 。*5 。*4，6
。*4 。 ム ム

一ー 一一。 。 ム ム

一一一 一一。 。*7 ム

端息/慢性閉塞性肺疾患 × 
. 回一ー

誤臓性肺炎*8 ACE阻害薬 × 
一一一4-ーーー 一一

末梢動脈疾患 。 。 ム ム

ーー一一~-- 一一 一一
骨組懸症 。*9

0・積極的適応，空欄 ・適応可， ム:使用に際して注意が必要，x:禁忌
*1脱水に注意 キ2冠獲縮性狭心症で、は増悪する可能'性があるため，Ca括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芯がう慎重に使用 叫 ARB/ACE阻害薬で降圧不十分なときに積極的併用
時クレアチ二ン2.0mg/dL以上は慎重投与 *6クレアチ二ン2.0mg/dし以上はループ利原薬
*7ロサルタンは原酸値を低下させる 時不顕性を含め誤時性肺炎を繰り返す患者 *9サイアザイド系利原薬

の疾患について記載した。

脳血管障害(慢性期)を有する高齢者高血圧では脳

血流の維持が大切で，特に脳梗塞後の場合，緩徐な降

圧を図る必要がある。Ca括抗薬やARB/ACE阻害薬，

利尿薬(併用)が用いられる。PROGRESS(平均年齢

64:::!:10歳)ではACE阻害薬(ペリンドプリル)と利

尿薬(インダノ号ミド)の併用が再発予防(二次予防)

に有用であった 155)0 MOSES (平均年齢68:::!:10歳)で

は， ARB (エプロサルタン，本邦未発売)がCa措抗薬

(ニトレンジピン)と比較して再発予防(二次予防)に

有用であった353)。

虚血性心疾患や心不全合併例での薬剤選択におい

て，高齢者に特異的な点はないが，戸遮断薬の使用に

あたっては，副作用の観点から特に慎重な投与が求め

られる。

腎障害を合併する高齢者高血圧では食事療法ととも

に血圧の管理が重要である。基本的に， ARB/ACE阻

害薬を基礎薬とした一般の慢性腎臓病 (CKD)合併高

血圧の治療に準じる。ただし，ほとんどの大規模臨床

試験では， 70歳以下が対象となっており，特に後期高

齢者以降でのエビデンスは薬剤選択についても降圧目

標についてもほとんどない。腎機能や蛋白尿，アルブ

ミン尿の推移に注意した慎重な降圧が求められる。

糖尿病を合併する高齢者高血圧では，糖尿病の管理

とともに， 積極的な降圧が必要である。降圧薬の選択

や降圧目標の設定については ARB/ACE阻害薬を基

礎薬とした一般の糖尿病合併高血圧の治療に準じる。

ただし，腎障害合併高血圧同様，後期高齢者を含む試

験は少なく，むしろ75歳未満を対象にしている試験

が多い。糖尿病患者についてのサブ解析が行われてい

る大規模臨床試験で75歳以上を含む試験には，

PROGRESS (761例，平均年齢64歳)602)， Syst-Eur (492 

例，平均年齢70歳)悶)，HOT (1501例，平均年齢62

歳)159)， STOP Hypertension-2 (71 9例，平均年齢76

歳)603)， LIFE (1195例，平均年齢67歳)307) ， INSI-

GHT (1302例，平均年齢65歳)604)， ALLHAT (13101 

例，平均年齢67歳)605)などがある。PROGRESSと

Syst・Eurはプラセボ群との比較試験であり，降圧によ

る脳卒中再発予防効果や心血管イベント抑制効果が確

認されているが，達成降圧レベルは130/80mmHg未

満には到達していない。

表8-2に示すその他の合併症と降圧薬の選択に関

する記載は，心血管リスクの軽減のようなエビデンス

に基づいたものではなく，薬理作用などから考えられ
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る好ましい薬剤選択や注意を要する薬剤選択である。

サイアザイド系利尿薬は， Ca排池抑制効果があり骨

組長毒症の予防に働く可能性がある。HYVETで骨折へ

の影響が検討されており，骨粗霧症に対する利尿薬の

有用性の有無が明らかになると考えられる。

5)その他の留意点
高齢者における治療抵抗性高血圧では，内分泌性や

腎実質性の二次性高血圧だけでなく，薬剤誘発性高血

圧にも注意が必要で、ある。他院や他科での処方だけで

なく健康食品やサプリメントに関する問診も重要で、あ

る。カンゾウ(甘草)含有物質と非ステロイド性抗炎

症薬についての問診は必須である。

治療抵抗性でもう一つ重要な点は，アドヒアランス

(治療継続)に関するものである。薬剤の選択にあたっ

ては， 1日l固ないし2回型の長時間作用型降圧薬で，

早朝の血圧上昇に効果のあるトラフ/ピーク比50%以

上の薬物が望ましい。特に高齢者では，認知症に伴う

アドヒアランス低下にも考慮、を要する。診察時の会話

が成立している患者であっても認知機能障害に伴う服

薬忘れの可能性を検討する。家人や介護者による服薬

管理が必要な場合もある。薬剤のー包化は，高齢者の

服薬継続を保つだけでなく 降圧効果を高める 237)。

⑤ 
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