
要 旨

日本透析医学会統計調査委員会では，従来の調査に

加えて2005年末に降圧薬使用の有無，種類を調査し

た．週3回の血液透析患者（N＝203,178）で，血圧値

および降圧薬使用の有無が判明した患者（N＝165,024）

を対象（男性50.5％，平均年齢64.7歳，糖尿病33.4

％）に，2006年度末までの1年死亡率におよぼす血

圧，降圧薬処方の影響を検討した．解析にはSASを

用い，Logistic解析を行った．

降圧薬使用率は患者全体の 65.7％ を占め，一剤

26.8％，二剤24.4％，三剤以上14.5％であった．アン

ジオテンシン変換酵素阻害薬（ACEI），アンジオテン

シンII受容体拮抗薬（ARB）または両者を使用して

いるRAS抑制薬（＋）が患者全体の40.2％，RAS抑

制薬（－）が25.5％であった（ACEIとARBの併用

5.0％）．患者全体の平均値は収縮期血圧 153.5（SD

24.1）mmHg，拡張期血圧78.7（13.7）mmHgであ

った．降圧薬（－）群は 144.9（24.5）/76.6（13.8）

mmHgで，降圧薬（＋）群は157.8（22.6）/79.7（13.5）

mmHgと降圧薬（＋）群が高値であった．JSH 2004

の血圧値の分類では至適6.4％，正常13.6％，正常高

値10.5％，軽度高血圧30.4％，中等度高血圧25.2％，

重症高血圧13.9％で，収縮期高血圧が52.4％であった．

2006年度末までの1年死亡率は降圧薬（－）群8.8％，

降圧薬（＋）群5.7％で後者が有意に良好であった．

年齢，性，収縮期血圧で補正したオッズ比（95％信頼

限界）は0.696（0.668～0.725，P＜0.0001）であった．

降圧薬処方の有無にかかわらず透析前血圧が

140～159mmHg群が最も死亡率が低く，収縮期血圧

が低値ほどRAS抑制薬の処方率は低下した．

死因別では，降圧薬使用群で心不全死の比率が低く，

逆に脳血管障害，突然死，心筋梗塞が降圧薬非使用群

に比し高率であった．透析患者における降圧目標値，

推奨される降圧薬に関しては，前向き介入研究が必要

である．特に，高血圧（透析前140/90mmHg以上）

の規定因子に最も関与が大きい血清アルブミン値を考

慮する必要がある．

1 緒 言

慢性透析患者における死因の第1位は心血管合併症

で，約40％を占める1）．その理由の一つとして，高

血圧の頻度が高くコントロールが適切に行われていな

いことが考えられる．しかし，透析患者においては血

圧コントロールの状況およびその生命予後に及ぼす影

響が明らかでなく，降圧目標値もいまだ確立されてい

ない．日本高血圧学会の高血圧治療ガイドラインにも

エビデンスに基づいた指針はなく，治療は非透析患者

に準じて行っているのが現状である．

一般住民では減塩，適度の運動，および禁煙（生活

習慣の改善）などの非薬物治療の重要性が強調されて

おり，透析患者でもこれらは同様である．透析患者で
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はさらに透析間の体重増加の抑制，ドライウエイトの

適正な設定・維持，透析量の確保，シャント流量の確

保などが必要条件である．除水に伴い血圧は変動する

ので，透析患者ではどの時点での血圧値を採用するの

かも問題であり，家庭血圧の重要性も指摘されている．

最近，透析患者でも血圧レベルに関係なく，RAS抑

制薬が心不全を予防し生命予後を改善する可能性が示

唆されている2）．

2 対象・解析方法

日本透析医学会統計調査委員会では，従来の調査に

加えて2005年末に降圧薬使用の有無，種類を調査し

た．週3回の血液透析患者（N＝203,178）で，血圧値

および降圧薬使用の有無が判明した患者（N＝165,024）

を対象（男性50.5％，平均年齢64.7歳，糖尿病33.4

％）に，2006年度末までの1年死亡率におよぼす血

圧，降圧薬処方の影響を検討した．アウトカムは患者

ID，性，生年月日，そのほかの登録データを使用し

た．解析にはSASを用い，Logistic解析を行った．

3 結 果

降圧薬使用率は患者全体の 65.7％ を占め，一剤

26.8％，二剤24.4％，三剤以上14.5％であった．ア

ンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACEI），（ARB），

または両者を使用しているRAS抑制薬（＋）が患者

全体の40.2％，RAS抑制薬（－）が25.5％であった

（ACEIとARBの併用5.0％）．しかしながら，患者全

体の平均値は収縮期血圧153.4（SD 24.1）mmHg，

拡張期血圧78.6（13.7）mmHgで，降圧薬（－）群

は144.9（24.5）/76.5（13.8）mmHgであった．降圧

薬（＋）群は157.8（22.6）/79.7（13.5）mmHgと降圧

薬（＋）群が高値であった（表1）．RAS抑制薬使用

群が血圧が高めであった（表2）．

加齢に伴う収縮期血圧の低下は少なく（図1），拡

張期血圧は60歳まで低下が認められなかった（図2）．

透析歴との関連では，収縮期血圧（図3），拡張期血

圧（図4）ともに5年前後が最も高く，長期化につれ

て若干低下した．JSH2004の高血圧分類では至適6.4

％，正常13.6％，正常高値10.5％，軽度高血圧30.4％，

中等度高血圧25.2％，重症高血圧13.9％で，収縮期

高血圧が52.4％であった．

2006年度末までの1年死亡率は降圧薬（－）群8.8

％，降圧薬（＋）群5.7％で，後者が有意に良好であ

った．収縮期血圧（図5）は140～159mmHg，拡張

期血圧（図6）では110mmHg以上で，ともに降圧
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表1 降圧薬の使用数と透析前血圧
（mmHg）

降圧薬数 収縮期血圧 拡張期血圧

なし

1種類

2種類

3種類以上

144.9（24.5）

156.0（22.7）

158.8（22.3）

159.6（22.9）

76.5（13.8）

79.7（13.5）

79.8（13.4）

79.4（13.6）

降圧薬の種類：カルシウム拮抗薬，ACEI，
ARB，それ以外
平均値，（ ）内はSD．

表2 降圧薬の種類（RAS抑制薬の有無）と透析前血圧
（mmHg）

降圧薬の種類 収縮期血圧 拡張期血圧

なし

RAS抑制薬（－）

RAS抑制薬（＋）

144.9（24.5）

156.5（22.5）

158.7（22.7）

76.5（13.8）

79.4（13.4）

79.9（13.5）

降圧薬の種類：カルシウム拮抗薬，ACEI，ARB，それ
以外
RAS抑制薬：ACEI，ARB，または併用
平均値，（ ）内はSD．

図1 年齢別の透析前収縮期血圧

収縮期血圧：153.4（SD 24.1），男：154.2，女：152.6．透析前

の血圧，どちらかの血圧値が不足している例は除外．平均値．

図2 年齢別の透析前拡張期血圧

拡張期血圧：78.6（SD 13.7），男：79.5，女：77.7．透析前の

血圧，どちらかの血圧値が不足している例は除外．平均値．



薬使用群が最も死亡率が低値であった．降圧薬使用群

は年齢，性，収縮期血圧で補正したオッズ比（95％信

頼限界）は0.696（0.668～0.725,P＜0.0001）と非使

用群に比し予後良好であった．収縮期血圧が低値ほど

RAS抑制薬の処方率は低下した．死因別では降圧薬

使用群で心不全死の比率が低く，逆に脳血管障害，突

然死，心筋梗塞が降圧薬非使用群に比し高率であった．

4 考 察

種々の調査より，慢性透析患者では高血圧の頻度が

高いことが示されている．われわれは沖縄県下で，慢

性透析療法を施行され，少なくとも1カ月以上生存し

た症例をすべて登録し，疫学的研究を実施している（沖

縄透析研究，OkinawaDialysisStudy;OKIDS）3～5）．

一般住民の同性，同年齢と比較して透析患者では収縮

期および拡張期ともに血圧は高値で，特に若年者で血

圧が著しく高いことが特徴である．また，日本透析医

学会の2000年度の資料より，週3回血液透析患者の

血圧値をもとに高血圧の頻度，降圧薬服用頻度および

規定因子を検討している6,7）．140/90mmHg以上を

高血圧と定義すると，性，年齢に関係なく約80％が

高血圧で，透析歴別にみると透析歴5年前後が最も高

血圧の頻度が高く，その前後で頻度は低下していた．

透析歴の長期化に伴い高血圧の頻度が低下し，多くは

死亡しているためと考えられる．

透析患者では短時間に除水を必要とするため，透析

前の血圧を高めに設定している施設がある．日本透析

医学会のデータでは，透析前の収縮期血圧160～169

mmHgを基準にとると，血圧が低下するほど生命予

後が不良であった．種々の背景因子，透析関連因子で

補正してもこの関係に変化は認められない．しかし，

この結果は前向き介入研究によるものではないので，

高血圧治療の必要性を否定するものではない．また，

160mmHg以上の高血圧患者の生命予後は，一般住民

に比し著しく不良であることにも注目する必要がある．

Shoji等8）は，1,244名の慢性透析患者の透析前（立

位，仰臥位），透析中，透析後（仰臥位，立位）別に

血圧値と生命予後の関連を検討した．収縮期血圧は，

生存者のほうが透析中の最低血圧および透析後の立位

血圧が死亡者より有意に高値であった．拡張期血圧は

いずれのポイントでも生存者のほうが有意に高値であ

った．透析中に血圧低下をきたさずに，いかに効率よ
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図3 透析歴別の透析前収縮期血圧

収縮期血圧：153.4（SD 24.1），男：154.2，女：152.6．透析前

の血圧，どちらかの血圧値が不足している例は除外．平均値．

図4 透析歴別の透析前拡張期血圧

拡張期血圧：78.6（SD 13.7），男：79.5，女：77.7．透析前の

血圧，どちらかの血圧値が不足している例は除外．平均値．

図5 降圧薬使用の有無別にみた透析前収縮期血圧と1年予後

図6 降圧薬使用の有無別にみた透析前拡張期血圧と1年予後



く除水するのか技術的な課題でもある．症例によって

はCAPDの適応が考えられる．

高血圧の持続は左室肥大，虚血性心疾患，心不全お

よび死亡の有力な原因である．最近のJNC7では，

収縮期血圧の上昇が拡張期血圧の上昇より有意に心血

管障害に関連していると記されている9）．透析患者で

も高血圧のコントロールが男女共に重要であることが

示唆される．しかし，透析患者では透析前に高血圧の

ほうが生命予後良好とする報告もある（reverse

epidemiology）10,11）．一方，低血圧の症例には栄養障

害，心不全の症例が多く含まれている可能性も考えら

れる．CKDでは130/80mmHg未満を目標に降圧す

ることが勧められている（日本腎臓学会編，CKD診

療ガイド）．透析患者の高血圧（透析前140/90mmHg

以上）の規定因子を検討したわれわれの成績では，高

血圧に最も関与が大きいのは血清アルブミン（栄養状

態）であった（補正オッズ比 1.369，95％信頼限界

1.286～1.458）12）．透析患者における降圧目標値，推奨

される降圧薬に関しては前向き介入研究が必要である．

DOPPS研究では，日，米，欧の3地域の透析条件

および生存率を比較すると，わが国の治療成績は種々

の背景因子，透析関連因子で補正しても良好であるこ

とが示されている13）．わが国の対象患者は，高血圧の

頻度が56％と欧米の73％，83％に比し少ないが，高

血圧患者のほうが生存率は良好であった．

われわれは透析前の血圧をもとに10年間生命予後

との関連を調査した．糖尿病では非糖尿病に比し，血

圧値に関係なく生命予後が不良であった．非糖尿病患

者では収縮期血圧が高いほど，また同じ収縮期血圧で

も拡張期血圧が低いほど生命予後が不良であった14）．

脳卒中の発症率は血圧が高値ほど高くなるが，正常域

においても一般住民より発症率が高く，尿毒症の関与

が考えられる15）．透析患者は一般住民に比し動脈硬化

の頻度が高く，脈圧が高くなっている．これらの患者

では，急激な除水によって，血行動態が変動し脳血管

障害（特に脳梗塞）がおこりやすい．発症時刻を検討

すると，透析中および直後に比較的発症率が高いこと

を豊田等16）が報告している．

降圧薬使用によって透析中の血圧低下，気分不良を

訴える患者をしばしば経験する．このため，透析施行

直前は降圧薬の中止ないし服薬時刻を変更することが

ある．このような患者は体液量過剰であることが多い

ので，一旦降圧薬を中止し血圧の変動を観察する．体

液量正常化による降圧には時間がかかる（タイムラグ）

ので，いそいで降圧薬を投与しないことが必要であ

る17）．降圧薬を増量，追加処方する場合，透析前の血

圧を 140/90mmHgを目標に徐々に降圧を図れば，

透析中のトラブルは避けられる．降圧のスピードは4

週ごとに 10mmHg程度を目安にする．180mmHg

の高血圧であれば少なくとも16週間かける．

透析療法の長期化に伴いさらに動脈硬化が促進され

ると考えられる．RAS抑制薬は，動脈硬化に重要な

役割を果たしていることが明らかとなっている．ARB

には降圧作用以外に，抗酸化ストレス，抗炎症効果お

よび心不全抑制効果が認められる18）．

5 結 論

AmericanJournalofKidneyDiseaseの論説では，

RAS抑制薬は腎機能のすべての段階で（移植腎も含

む）使用が勧められている．遅くてもやらないより良

い（Betterlatethannever）という意見が述べられ

ている19）．しかし，RAS抑制薬服用により血清カリ

ウム値の多少の上昇は避けられないので，生活習慣に

問題のある患者や，薬物服用のコンプライアンスの悪

い患者には処方を避けたほうが安全である．わが国の

慢性透析患者の生存率は患者の高齢化，合併症にかか

わらず改善している1）．RAS抑制薬の使用も一役を

果たしている可能性も考えられる20）．
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