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は じ め に

　起立性低血圧は，循環器内科の外来のみならず，
一般内科においてもたびたび認められる症候であ
る．症状の訴えもさまざまであり，患者の年齢も幅
広い．更に，原因疾患も多岐にわたり，その原因に
よって対処法や重症度や予後も変わってくる．起立
性低血圧による失神症状も稀ではなく，失神を主訴
に来院した患者では，原因の一つに起立性低血圧の
存在を念頭においた病歴聴取と検査が必要である．
そのため循環器専門医に限らず，起立性低血圧に対
する基本的な知識は一般内科医として，最低限身に
付けておく必要がある．本稿では，起立性低血圧に
対する診療に役立つように，ガイドラインを中心に
して一般的な判断・対処法をまとめた．

起立性低血圧の定義と症状

　起立性低血圧は，仰臥位または座位から立位への
体位変換にともない，起立 3 分以内に収縮期血圧が
20 mmHg 以上低下するか，または収縮期血圧の絶対
値が 90 mmHg 未満に低下，あるいは拡張期血圧の
10 mmHg 以上の低下が認められた際に診断する1）．
　一般的には，血圧低下のみでは典型的な症状は出
現しがたく，一見すると不定愁訴とも思えるような
倦怠感・易疲労感もある．典型的には立位への体位
変換後からのふらつき，めまい，眼前暗黒感などが
多いが，外来受診の契機となるのは失神まで来した
場合が多いように思われる．これらの症状は，その
時の一過性の脳血管への血流低下によってひきおこ
され，その程度によって異なるため，必ずしも毎回
の体位変換によって再現性よく観察されるものでは
ない．

起立性低血圧の疫学

　起立性低血圧は，疫学的な報告は国内外でも多い
ものの，患者背景の統一が困難であり，罹患率も一
定しない．起立性低血圧は加齢により増加すること
が知られており，高齢者医療機関受診者の 5 ～
30％にみられるとされている2︲5）．特に，高齢者で
は，さまざまな疾患において服薬治療者も多く，降
圧薬服用者においては 50 ～ 65％に起立性低血圧が
みられたとの報告があり，外来での注意深い観察が
必要であるといえる6）．薬物服用のない健康な高齢
者では，1 分間の起立試験において，10.7％の起立
性低血圧を認めたとの報告がある7）．
　起立性低血圧による失神は神経反射性失神につい
で多く，欧州心臓病学会（ESC）の失神の診断と治
療ガイドラインでは，失神全体の 15％に及ぶと報
告されている8）．

起立性低血圧の発生機序と原因

　1）発生機序
　人が仰臥位から立位になると，この体位変換によ
る重力の影響によって約 500 ～ 800 ml の血液が胸
腔内から下肢や腹部内臓系へ移動し，心臓への還流
血液量が約 30％減少する．このため，心拍出量は
減少し体血圧は低下する．この循環動態の変化に対
し，生体は圧受容器反射系の賦活により対処する．
圧受容器反射系として，頸動脈・大動脈弓部・心
肺・大静脈に存在する圧受容器（伸展受容器）反射
が存在する．立位による静脈還流減少に対応して最
初に反応する圧受容器反射は，低圧系の心肺受容器
反射と考えられており，次いで高圧系の大動脈圧受
容器反射が反応する．これらの圧受容器反射が反応

昭和医会誌　第71巻　第 6号〔 523-529頁，2011〕

523

特　　集　失神 ―診断の進歩―



河　野　律　子・ほか

524

することにより，心拍数増加，心収縮力増加，末梢
血管抵抗増加，末梢静脈の収縮を生じる．健常者で
は，この圧受容器反射系が適切に機能して血圧の過
剰な低下を抑制しているが，圧受容器反射系のいず
れかの部分に異常をきたすか循環血液量が異常に低
下した状態では，起立時に高度の血圧低下をきた
す1，9）．
　2）原因と分類
　起立性低血圧は大きくわけて，神経原性起立性低
血圧と非神経原性起立性低血圧に分けられる．更
に，神経原性起立性低血圧は，特発性自律神経障害
と二次性自律神経障害に分類されており1），非神経
原性起立性低血圧としては薬剤性起立性低血圧があ
げられるが，低心拍出量を来すその他の要因の影響

（脱水，出血，大動脈弁狭窄症や閉塞性肥大型心筋
症などの器質的心疾患，発熱，高温環境など）も直
接的，間接的影響を及ぼすものと考えられる10）．
　起立性低血圧の分類と原因疾患を表 1 に示す10︲13）．
この中でも，体液量減少や血管拡張作用を有する薬
剤に起因するものが最も多い14︲16）．特に高齢者では
圧受容器反射機能低下などのために，薬剤による血
圧低下作用が生じやすい17）．

起立性低血圧の診断

　起立性低血圧での問題は，めまいふらつきなどの
症状がたびたび出現し，日常生活に支障をもたら
し，増悪すると失神発作をきたす場合がある．これ
らの症状を訴えて来院した場合は，症状が出現した
時の状況を丁寧に病歴聴取し，臥位から立位への体
位変換後しばらくしての症状出現などの状況があれ
ば，起立性低血圧を念頭においた検査を行うべきで
ある．
　診断は起立時に血圧測定を行うことが必要であ
る．診断に際しては，食事摂取や降圧薬内服も影響
を与えてくるため，経過時間を確認しておくことも重
要である．起立後 3 分以内で収縮期血圧 20 mmHg，
拡張期血圧 10 mmHg 以上の低下を認めた場合，ま
たは，収縮期血圧の絶対値が 90 mmHg 未満に低下
した場合を陽性とする．起立性低血圧の診断には立
位 5 分間が推奨されているが18），約 3 分間の起立で
起立性低血圧の約 90％が診断可能であると報告さ
れている19，20）．この起立試験は head-up tilt を利用
して行うこともある．Gehrking JA らが Mayo Clinic

で試行した検討では，70 度の傾斜での tilt 台を利用
した受動的立位による起立性低血圧の検査では，
88％が立位 1 分以内での血圧判定において診断が可
能であり，3 分間観察することで全例の起立性低血
圧の検出が可能であったと報告している19）．一方
で，立位後 3 分以上の経過で血圧低下を認める症例
は，血管迷走神経性失神も考慮する必要がある1）．
　診断のための起立試験時に必ずしも，失神や失神
前駆症状などの症状が伴うものではない．起立性低
血圧によって生じる，めまい，ふらつき，失神など
の症状は，患者の脳虚血の程度に依存して生じる．

表 1　起立性低血圧の原因（文献 1 より引用）

（1）特発性自律神経障害
①純粋自律神経失調（Bradbury-Eggleston 症候群）
②多系統萎縮（Shy-Drager 症候群）
③自律神経障害を伴う Parkinson 病

（2）二次性自律神経障害
①加齢
②自己免疫疾患

Guillain-Barre 症候群，混合性結合組織病，関節リウ
マチ，Eaton-Lambert 症候群，SLE

③腫瘍性自律神経ニューロパチー
④ Central brain lesions

多発性硬化症，ウェルニッケ脳症
視床下部や中脳の血管病変，腫瘍

⑤ Dopamine beta-hydroxylase 欠乏症
⑥ Familial hyperbradykinism
⑦全身性疾患

糖尿病，アミロイドーシス，アルコール中毒，腎不
全

⑧遺伝性感覚性ニューロパチー
⑨神経系感染症

HIV 感染症，シャガース病，ボツリヌス中毒，梅毒
⑩代謝性疾患

ビタミン B12 欠乏症，ポルフィリン症，ファブリー
病，タンジール病

⑪脊髄病変
（3）薬剤性及び脱水症性

①利尿薬
②α遮断薬
③中枢性α2 受容体刺激薬
④ ACE 阻害薬
⑤抗うつ薬

三環系抗うつ薬，セロトニン阻害薬
⑥アルコール
⑦節遮断薬
⑧精神神経作用薬剤

Haloperidol，levomepramazine，chlorpromazine 等
⑨硝酸薬
⑩β遮断薬
⑪ Ca 拮抗薬
⑫その他（Papaverine 等）
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そのため，病歴から起立性低血圧が疑われた場合に
は，起立試験を行い，起立時の血圧変化を確認して
おく必要がある．
　起立性低血圧の原因疾患を確定するために，心エ
コー検査やホルター心電図の施行は必須であると考
えられる．特に，ホルター心電図では，24 時間の
脈拍変動を確認することで，心臓の自律神経機能へ
の影響を確認することも可能である．全身の自律神
経機能が低下している場合は，発汗消失，便秘など
の症状も認められることがある．神経内科医の協力
を得て，全身の自律神経障害の程度と原因精査を行
う必要がある．

起立性低血圧の治療

　起立性低血圧の治療目的は，めまい，ふらつき，
失神などの症状を認めるが，それらをもたらす血圧
低下を軽減させ，quality of life（QOL）低下を予
防することにある．自律神経障害による起立性低血
圧では，その病状の進行にもよるが，臥位高血圧，
貧血，便秘などの消化器症状などの症状に対処して
いくこととなる．そのため，起立性低血圧によって
どのような症状が起こり得るのかを前もって理解し
ておく必要がある．表 2 に日本循環器学会「失神の
診断・治療ガイドライン」に記載された起立性低血
圧の治療クラス分類を示した．
　1）原因の除去
　起立性低血圧の原因が明確であれば，それを除去
することである．具体的には，体液量減少や血管拡
張作用を有する薬剤の影響による薬剤性起立性低血
圧が該当する．特に，高齢者では，圧受容器感受性
の低下，脳血流の低下などもあり，薬剤性起立性低
血圧が生じやすい．表 3 に薬剤性起立性低血圧を惹
起しやすい薬剤を表示した21）．原因薬剤は，循環
器疾患領域では，降圧薬，抗不整脈薬，亜硝酸薬が
あげられ，中枢神経作動薬なども頻度が高い．特に
降圧薬では，α遮断薬，β遮断薬，利尿薬による
影響が高いと報告されている．
　2）生活指導
　原因除去と同時に，十分な生活指導を行うことが
重要である．起立性低血圧患者では，生命予後につ
いてはその原因疾患に依存するが，急性に増悪する
ものばかりではない．そのため，失神患者の全般に
共通することであるが，失神や失神前駆症状を来す

疾患では，QOL の低下が大きな問題となる．血管
迷走神経性失神などと同様に，失神発作による転倒
や外傷，自動車運転や就労等に関する社会活動の低
下をきたすことが問題となり，治療の主体は QOL
改善を目的として行われる．自律神経を介する疾患
であり，不眠や疲労などの日常生活や社会生活等の
種々の精神的・肉体的ストレスが発症に深く関与し
ているため，治療はこれらの発症要因やストレスを
避けるように促す生活指導がまず基本となる．
　また，種々のストレスを具体的にあげて（不規則
な生活や睡眠不足，過労や精神的・肉体的ストレス
など）と本症発生とに関連性があることを伝え，患
者自身の生活環境や社会環境，ストレスの有無等を
認識させることが重要である．その上で，誘因とな
る日常生活での原因の除去（脱水・飲酒・塩分制
限・睡眠不足など）を促し（Class Ⅰ），生活改善
を薦め，循環血液量の増加（塩分摂取，水分摂取）

（Class Ⅱa，ESC ガイドライン 2009 では Class Ⅰ）
に勤めるように指導する．更に，失神前駆症状を 
認めた場合は，その後の失神やそれによる外傷を 
回避するため，座り込むことや臥位をとるように 
指導する．失神回避法（Physical Counterpressure 
Maneuvers）の指導も，ESC ガイドライン 2009 で
は，Class Ⅱb に位置づけられている（表 4）．
　必ず行うべきことは，急激な立位や座位への体位

表 2　起立性低血圧の治療（日本循環器学会「失神の診
断・治療ガイドライン」）（文献 1 より引用）

クラスⅠ
1）急激な起立の回避
2）誘因の回避：脱水，過食，飲酒など
3）誘因となる薬剤の中止・減量：降圧薬，前立腺疾患，

治療薬としてのα遮断薬，硝酸薬，利尿薬など

クラスⅡa
1）循環血漿量の増加

食塩補給
鉱 質 コ ル チ コ イ ド（ フ ル ド ロ コ ル チ ゾ ン 0.02 ～
0.1 mg/日　分 2 ～ 3）
エリスロポエチン

2）弾性ストッキング
3）上半身を高くした睡眠
4）α刺激薬

塩酸ミドドリン　4 mg/日　分 2
メチル硫酸アメジニウム　20 mg/日　分 2
塩酸エチレフリン　15 ～ 30 mg/日　分 3

クラスⅡ b
1）エルゴタミン　3 mg/日　分 3
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表 3　薬剤性失神を起こしやすい薬剤（文献 21 より引用）

1．循環器用薬
1）血圧降下作用を有する薬剤

（1）亜硝酸薬
ニトログリセリン，硝酸イソソルビド，ニトロブルシド

（2）β遮断薬
Hydrophilic（アテノロール，セリプロロール，ソタロール，ビソプロロール），
Lipohilic（プロプラノロール，アルプレロール，メトプロロール）

（3）Ca 拮抗薬
ニフェジビン，ジルチアゼム，ベラパミル，ニソルジビン，フェロジビン， 
アムロジビン

（4）ACE 阻害薬
カブトプリル，エナラプリル，シラザプリル，ベリンドプリル，キナプリル，
リシノプリルなど

（5）α遮断薬
ブラゾシンなど

（6）中枢性α2 受容体刺激剤
メチルドバ，クロニジンなど

（7）利尿薬
サイアザイド系利尿薬（ヒドロクロロチアジドなど），ループ利尿薬（フロセ
ミドなど）

（8）その他
ババベリンなど

2）抗不整脈作用を有する薬剤
ジギタリス製剤（ジゴキシンなど），キニジン，プロカインアミド，ジソビラ
ミド，フレカイニド，プロパフェノン，ソタロールなど

2．中枢神経作動薬
1）精神神経作用薬

ハロペリロール，レボメプロマジン，クロルプロマジンなど
2）抗うつ薬

三環系抗うつ薬（イミプラミン，クロミプラミン，アミトリプチリンなど）
SSRI（セロトニン阻害薬，フルボキサミン，バロキセチンなど）

3）抗パーキンソン病薬
レボドバ，プロモクリプチン，アマンタジン，MAO 阻害薬（セレギリンなど）

3．抗菌薬など
エリスロマイシン，クラリスロマイシン，キニーネなど

4．他の薬剤
抗ヒスタミン薬（エバスチンなど），消化器用薬（シサブリド，シメチジン，
ドンペリドンなど），高脂血症薬（プロプコールなど）

5．その他
Chinese herbal remedies など，アルコール（Holiday heart syndrome），麻薬

（モルヒネ，コカインなど）

表 4　欧州心臓病学会ガイドラインにおける起立性低血圧の治療（文献 8 より引用・改変）

勧告 クラス エビデンスレベル

適切な水分と塩分の摂取量を維持していくこと Ⅰ C
必要に応じて補助療法としてミドドリンを投与すること Ⅱa B
必要に応じて補助療法としてフルドロコルチゾンを投与すること Ⅱa C
失神回避法（Physical Counterpressure Maneuvers）の導入 Ⅱb C
静脈貯留を減少するために腹帯もしくは弾性ストッキングの使用 Ⅱb C
体液量を増加させるために上半身を高く保持した姿勢（＞10°）での睡眠 Ⅱb C
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変換（起立）は避けるように指導する．特に，夜間
の排尿・排便時，朝起床時（午前中），食後，運動
後にしばしば悪化するため注意するように伝える．
また，高齢者では，日中でも臥床時間が長い場合が
ある．これは，起立性低血圧の増悪に繋がるため，
日中は，立位，座位をとり歩行訓練等を促す．ま
た，弾性ストッキングの着用や上半身を高く保持し
た姿勢での睡眠（Class Ⅱa， ESC ガイドライン
2009 では Class Ⅱb）も有効とされている1）．
　3）薬物療法
　上記した原因の除去と生活指導にて，症状の改善
が認められない場合は，薬物治療も考慮されること
となる．この場合，まず，十分な体液量貯留を行っ
たうえで，昇圧薬を利用することで効果が期待でき
る．
　循環血漿量を増加させる目的では，フルドロコル
チゾン（フロリネフⓇ，0.01 ～ 0.02 mg/日分 2 ～ 3）
が用いられる．フルドロコルチゾンは，鉱質コルチ
コイドであるため，低カリウム血症や低マグネシウ
ム血症，高ナトリウム血症などの電解質異常の副作
用を伴うことがあるため，経過観察が必要である．

また，内服を行うのみでなく，それと同時に充分な
水分摂取の指導が必要である．それによって体液貯
留ができた状態で，α1 刺激薬であるミドドリン（メ
トリジンⓇ 4 mg/日分 2）の使用を行う（Class Ⅱa）．
　起立性低血圧では，しばしばエリスロポエチンの
産生低下による正球性・正色素性貧血を認める．こ
れに対して，エリスロポエチン製剤の投与が貧血改
善と起立性低血圧の症状軽減に有効なことがあ 
る22）．
　自律神経障害が進行するにつれて，臥位時の降圧
も困難となり，臥位高血圧が認められるようにな
る．この場合は，夜間の上半身を高く保持した姿勢
での睡眠や就寝前の降圧薬の投与を検討する．
　4）その他の対処法
　特発性自律神経障害の場合，全身の自律神経障害
と共に心臓の自律神経も障害されるに至る症例があ
る．これは，MIBG 心筋シンチグラムを行うことで
評価することができる．また，血圧の低下があるに
もかかわらず，心拍数の上昇がまったく認められな
い．ホルター心電図では 24 時間を通して，心拍数
の変動がなく脈拍数 50 ～ 60/分で一定となり変時

図 1　起立性低血圧に対するペーシング治療（文献 24 より引用）
症例 A，B ともに，左は治療前の洞調律時，右は高頻度ペーシング時の血圧と脈拍変動である．
洞調律時は，症例 A，B ともに，80 度の tilt up を約 2 分間行うと血圧低下と失神を来し継続不
能であった．高頻度心房ペーシング（症例 A 100 ppm，症例 B 90 ppm）を行うことで，血圧低
下までの時間は，約 10 分間まで延長することがわかる．
ATP（atrial thchypacing）：高頻度心房ペーシング，PPM：pulse per minute
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不全を呈する．このような症例では，血圧低下にと
もなう代償性心拍数増加が期待できないため，ペー
スメーカによる高頻度心房ペーシングを行うこと
で，起立時に血圧低下し症状が出現するまでの時間
を延長させ，立位保持の継続や失神を予防すること
が可能な場合もある（図 1）．高頻度心房ペーシン
グでの改善効果を得るためには，事前にフルドロコ
ルチゾンの投与とスポーツ飲料摂取を使用した十分
な体液貯留とα1 刺激薬を利用した全身コントロー
ルを行わなければペーシング治療の効果は得られな
い．さらに，この治療を行うにあたっては，治療適
応の評価を充分に行う必要があり，ペースメーカ植
込み後も tilt 台を利用して，血圧低下時間の延長に
最も適した設定レートの評価を行うこととなる．図
1 に高頻度心房ペーシング治療による血圧低下の変
化を示した23）．しかしながら本治療法は確立した
治療法ではなく，今後有効性の評価するためのさら
なる研究が必要であり，現時点では慎重に検討すべ
き治療法である．

起立性低血圧の予後

　起立性低血圧の予後は，自律神経障害の原因疾患
や心疾患等の有無に依存する．しかしながら，起立
性低血圧の患者 674 人と起立性低血圧がない患者
12478 人を対象に 13 年間の経過観察と行った ARIC
研究において，起立性低血圧の存在が有意な死亡リ
スクとなることを報告している24）（図 2）．また，加
齢とともに低血圧に伴う虚血性臓器障害が出現しや
すくなり，起立性低血圧症例では死亡率が増加す 

る2，25）．脳卒中発症率の増加や虚血性心疾患発症率
の増加も報告されている26，27）（図 3）．

お わ り に

　起立性低血圧は，本来日常診療で頻繁に遭遇する
可能性のある症候である．高血圧は薬物治療を始め
として生活指導においても積極的に介入されるもの
の，起立性低血圧への着目度は低いように感じられ
る．既に高齢社会を迎えている本国においては，さ
らに患者は増加するものと予測される．また，気づ
かれていないだけで，潜在的に存在している症候と
も考えらえる．日常診療において，これらの状況を
念頭におき，起立性低血圧が疑われる場合には，外
来で簡単に行えるような起立試験などを積極的に取
り入れていくことも必要であろう．
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