
 

　日本高血圧学会による高血圧治療ガイドラインが 2009 

年 1 月に改訂された（JSH2009）1）。その特徴の一つが臓器障

害のある患者での厳格な血圧管理である。JSH2009 では慢

性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）は臓器障害と位置

づけられている。CKD 患者は全国で 1,300 万人にも上ると

推計されており，新たな国民病と位置づけられる。しかし，

CKD の概念はまだ十分に定着しているとは言い難い。社会

の高齢化と生活習慣病の影響により CKD 患者が急増して

いる現状を踏まえ，CKD の重要性を多くの実地医家に理解

していただくことが重要である。本稿では JSH2009 におけ

る CKD の位置づけを JSH2004 と比較して述べる。

 

　腎機能が心血管病（cardiovascular disease：CVD）の発症

や生命予後にきわめて大きな影響を与えることは以前より

知られていた。富永らは 1956 年から 1965 年までの 9 年間

に東北大学第 2 内科で診療を受けた本態性高血圧患者 

2,164 例の 30 年間にわたる追跡調査をし，GFR が 50 未満

の 5 年生存率は 30　%未満であることを報告している2）。ま

た，1973 年から 1974 年にかけて登録された高血圧患者 

10,940 例を 8 年間追跡調査した，Hypertension Detection 

and Follow-up Program（HDFP）では，血清クレアチニン値が 

1.7 mg／dL 以上の患者の死亡率はそれ以下の群と比較して 

3 倍以上にも達していると報告されている3）。その後，

Hypertension Optimal Treatment（HOT）4）や Hypertension Out-
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come Prevention and Evaluation（HOPE）5,6）などのサブ解析

で，中等度の腎機能障害はもとより，尿蛋白や微量アルブ

ミン尿さえも有意な心血管リスクであることが明らかにさ

れた。さらに，腎機能障害とアルブミン尿の心血管リスク

としての重要性は，心不全，心筋梗塞や一般住民に至るま

で，さまざまな集団で確認された。

　以上のように，CVD と腎障害の間にはお互いに密接な関

連があり心腎相関または心腎連関と呼ばれている。また，

CKD の概念が導入され7），腎機能障害を早期発見し，早期

に介入することにより，末期腎不全や CVD の発症を予防

する活動が繰り広げられている。

　日本腎臓学会も CKD の概念とその正しい理解を普及す

る目的で多くの活動を行い，その一環として「CKD 診療ガ

イド」および「CKD 診療ガイドライン」を刊行した8～10）。ま

た，CKD のステージ分類をするために糸球体濾過量（glom-

erular filtration rate：GFR）を推算するが，その計算式は，日

本人においてイヌリンクリアランスを測定して策定された

ものである。日本人のための推算式が策定され，CKD の意

義も確立したと言える。日本人の GFR 推算式，CKD の定

義およびステージ分類を表 1 に示す9）。

　CKD の重要性は日本高血圧学会や日本循環器学会など

から刊行されているガイドラインにも謳われている1,11）。さ

らには，関連学会合同のガイドラインの作成にまで至る拡

がりをみせている11,12）。

 

　血圧の分類は診察室血圧を用いて行われ，表 2 に示す通

りである。JSH2004 では軽症，中等症，重症に分類されて

いたが13），今回はグレードに分類されている。これは，CVD 

リスクは血圧のみではなく，他の危険因子も強く関与する
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からである。

　CVD の発症や生命予後は血圧のほかに，糖尿病や喫煙な

どにより強く影響を受ける。予後影響因子には CVD の危

険因子と臓器障害・心血管病の指標がある。このなかで，

CKD は臓器障害に位置づけられている。表 3 と表 4 に 

JSH2004 と JSH2009 における心血管病の危険因子と臓器

障害・心血管病を示す。JSH2004 では微量アルブミン尿は

危険因子の項目であるが，JSH2009 では臓器障害に含まれ

ている点が注目される。また，JSH2004 では CKD は慢性

腎疾患と訳されており，本文中にはリスクの高い群として

取り扱われていたが，JSH2009 では CKD そのものを臓器

障害と位置づけた点が特徴的である。さらに，JSH2004 で

は血清クレアチニン値で腎臓の臓器障害を規定していた

が，JSH2009 では GFR を指標としているのも重要な変更

点である。このような変更は最近の重要な研究成果を反映

したものである。

　血清クレアチニン値を指標とすると腎機能障害の存在が

なかなか実感できない。このため，GFR を計算して腎機能

を評価することは腎障害の早期発見に有用であることは容

易に理解できる。一方，微量アルブミン尿はなぜ危険因子

ではなく臓器障害なのか。そもそも，危険因子と臓器障害

はその重みが全く違う。臓器障害の存在は，それだけでハ

イリスクとして取り扱われ，正常高値血圧でも厳格な治療

の対象になる。注目すべきは，アルブミン尿が腎機能とは

全く独立した因子であることである。ESH／ESC2007 のガ

イドラインでは，“微量アルブミン尿”という呼称は「病変が

ごく軽度であるという印象を与える」ため適切な用語では

ないと明記されている14）。尿中に出ているアルブミンは微

量であっても，血管障害が進んでいると考えるべきであり，

アルブミン尿は危険因子ではなく，臓器障害のマーカーな

のである。

　元来，糸球体疾患でない高血圧，糖尿病や肥満などの病

態においてアルブミン尿が出現するまでには，輸入細動脈

が損傷され，その結果，糸球体高血圧から糸球体傷害へ至

る過程をとる。すなわち，アルブミン尿は輸入細動脈の傷

害の結果を反映していることになる。輸入細動脈は内径が

高々 20 ミクロンであるが，末　W の同サイズの血管と比較

すると極端に高い圧力で灌流されている（末　W 血管の内圧

は 20 mmHg に対して，糸球体内圧は 50 mmHg）。したがっ

て，これらの病態におけるアルブミン尿の存在は，高い圧
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表 1　日本人の GFR 推算式，CKD の定義およびステージ分類

日本人の GFR 推算式
　eGFR＝194×Cr－1.094×年齢－0.287（女性は×0.739）
CKD の定義
　�1 尿異常，画像診断，血液，病理で腎障害の存在が明らか。特に蛋白尿の存在が重要
　�2 GFR＜60 mL／分／1.73 m2

　�1 ，�2 のいずれか，または両方が 3 カ月以上持続する。
CKD のステージ分類［透析患者（血液透析，腹膜透析）の場合には D，移植患者の場合には T 
をつける。］

進行度による分類
GFR（mL／分／1.73 m2）

重症度の説明
病期

ステージ

≧90（CKD のリスクファクターあり）高リスク群

≧90
腎障害は存在するが，GFR は正
常または亢進

1

60～89腎障害が存在し，GFR 軽度低下2

30～59GFR 中等度低下3

15～29GFR 高度低下4

＜15腎不全5

表 2　成人における血圧値の分類（mmHg）

拡張期血圧収縮期血圧分類　　　　

＜80
＜85

85～89
90～99

100～109
≧110
＜90

かつ
かつ
または
または
または
または
かつ

＜120
＜130

130～139
140～159
160～179
≧180
≧140

至適血圧
正常血圧
正常高値血圧
Ⅰ度高血圧（軽症＊）
Ⅱ度高血圧（中等症＊）
Ⅲ度高血圧（重症＊）
（孤立性）収縮期高血圧
＊JSH 2004
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表 3　予後影響因子（JSH2004）

　A ．心血管病の危険因子

高血圧
喫煙
糖尿病
脂質代謝異常
　（高コレステロール血症，低 HDL コレステロール血症）
肥満（特に内臓肥満）
尿中微量アルブミン
高齢（男性 60 歳以上，女性 65 歳以上）
若年発症の心血管病の家族歴

　B ．臓器障害・心血管病

脳　：脳出血・脳梗塞，無症候性脳血管障害，一過性脳虚
血発作，認知機能障害

心臓：左室肥大，狭心症・心筋梗塞，心不全
腎臓：蛋白尿，腎障害・腎不全（血清クレアチニン男性≧

1.3 mg／dL，女性≧1.2 mg／dL）＊

血管：動脈硬化性プラーク，頸動脈内膜－中膜壁厚＞0.9 

mm＊，大動脈解離，閉塞性動脈疾患
眼底：高血圧性網膜症

表 5　（診察室）血圧に基づいた脳心血管リスクの層別化

Ⅲ度高血圧
≧180／

≧110 mmHg

Ⅱ度高血圧
160～179／

100～109 mmHg

Ⅰ度高血圧
140～159／

90～99 mmHg

正常高値
130～139／

85～89 mmHg

 血圧分類
リスク層 
（血圧以外のリスク要因） 

高リスク中等リスク低リスク
付加リスク
なし

リスク第一層
（危険因子がない。）

高リスク高リスク中等リスク中等リスク
リスク第二層
（糖尿病以外の 1～2 個の危険因子，
メタボリックシンドロームがある。）

高リスク高リスク高リスク高リスク

リスク第三層
（糖尿病，CKD，臓器障害・心血管
病，3 個以上の危険因子のいずれか
がある。）

リスク第二層のメタボリッ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 85 cm 以上，女性 90 cm 以上）に加え，血糖値異常（空腹時血糖 110～125 

mg／dL，かつ／または糖尿病に至らない耐糖能異常），あるいは脂質代謝異常のどちらかを有するもの。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，メタボリックシンドロームと併せて危険因子 3 個とは数えない。

表 4　予後影響因子（JSH2009）

　A ．心血管病の危険因子

高齢
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（＜40 mg／dL）
　　高 LDL コレステロール血症（≧140 mg／dL）
　　高トリグリセライド血症（≧150 mg／dL）
肥満（BMI≧25）（特に腹部肥満）
メタボリックシンドローム＊1

若年発症の心血管病の家族歴

糖尿病
　　空腹時血糖≧126 mg／dL
　　あるいは
　　負荷後血糖　2 時間値≧200 mg／dL

　B ．臓器障害・心血管病

脳　：脳出血・脳梗塞
　　　無症候性脳血管障害
　　　一過性脳虚血発作
　　　認知機能障害
心臓：左室肥大（心電図，心エコー）
　　　心房細動
　　　狭心症・心筋梗塞・冠動脈再建
　　　心不全
腎臓：蛋白尿（微量アルブミン尿を含む）
　　　低い eGFR＊2（＜60 mL／分／1.73 m2）
　　　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）
血管：動脈硬化性プラーク
　　　頸動脈内膜・中膜壁厚＞1.0 mm
　　　大血管疾患
　　　閉塞性動脈疾患
　　　（低い足関節上腕血圧比：ABI＜0.9）
眼底：高血圧性網膜症

＊1メタボリックシンドローム：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 85 cm 以上，女性 90 

cm 以上）に加え，血糖値異常（空腹時血糖 
110～125 mg／dL，かつ／または糖尿病に至らな
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。

＊2eGFR（推算糸球体濾過量）は日本人のための推
算式，eGFR＝194×Cr－1.094×年齢－0.287（女性
は×0.739）より得る。



力に晒されている細小動脈の損傷の存在を反映すると考え

ることができる15）。このように考えると，脳血管疾患や心

臓血管疾患との関連が理解しやすい。

　高血圧性脳出血は穿通枝領域に起こり，ラクナ梗塞や白

質の虚血性病変も穿通枝の病変である。穿通枝は中大脳動

脈など太い動脈から直接分岐し，脳組織を灌流する。これ

らの穿通枝も糸球体輸入細動脈と同様に，高い圧力にさら

され，かつ，短い距離で大きな圧較差を形成している細動

脈である。冠循環も，全く同じではないが，傍髄質糸球体

や穿通枝と同様の血行動態がみられる。以上のような血行

動態の相同性を考えると，アルブミン尿や心血管病が 

PWV や大動脈の弾性などとよく相関するのが理解でき

る16）。

 

　脳心血管病のリスクは血圧値のみならず，危険因子の性

質や数，および，臓器障害の有無を考慮して層別化されて

いる（表 5）。CKD はそもそも臓器障害に属すので，当初か

ら，リスク第三層，最もリスクの高い群に属すことになる。

前述のごとく，微量アルブミン尿があっても第三層のリス

クになることを十分に認識して，血圧の管理にあたること

が重要である。

 

　CKD は比較的新しい概念である。腎臓や高血圧の専門家

はその重要性を十分に理解している。しかし，それだけで

は，国民全体における CKD 診療，ひいては，その結果と

しての健康福祉の向上には届かない。CKD の重要性をわか

りやすく一般に伝えると同時に，専門家はその病態生理や

原因についての研究を展開し，その成果をわかりやすく一

般に伝えることの繰り返しによってのみ本当の成果が得ら

れるであろう。ガイドラインは現在あるエビデンスをレ

ビューしてまとめることから，実診療の指針として役立つ

のみならず，いまだ解決されていない問題も明らかにして，

新たな臨床研究を促進する役目もある。今後の展開を期待

する。

JSH2009 における CKD の位置づけ：脳心血管
リスクの層別化
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