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20 高齢者のCKD診療

1 高齢者CKDの特徴
① 加齢に伴う腎機能低下により，高齢者ではステージ 3～5の CKD患者の占める割合が増加す
るため1－3），腎機能の定期的な評価が推奨される．  

② 高齢者の血尿は尿路悪性腫瘍による可能性が高く，必要に応じて尿細胞診，腎膀胱部超音波，
膀胱鏡などの精査が推奨される4, 5）．  

2 高齢者CKDと生活習慣，栄養
① 高齢者 CKDでは喫煙が CKDの進行リスクとなり，禁煙が推奨される6）．  

 

② 高齢のCKD患者には，インフルエンザワクチンおよび肺炎球菌ワクチンの接種が推奨される7）．
 

③ ステージ 3～5の高齢者 CKD患者においても，たんぱく質制限が推奨される8－16）．  

④ 高齢者 CKD患者では食塩感受性が亢進しており17, 18），降圧には 6 g／日未満の食塩制限が推奨
されるが，循環血漿量減少などによる腎機能の低下には注意する．  

3 高齢者CKDと高血圧，CVD
① 高齢者 CKDにおける降圧療法により，CKD進行および CVD発症が抑制される．その際には
臓器循環不全に注意し，緩徐に降圧させる19－26）．  

② 高齢者 CKDにおける確立された至適降圧目標値はないが，120／60 mmHg未満への過度の降
圧は生命予後を悪化させる27－29）．  

③ 降圧薬としては，RA系阻害薬，利尿薬，Ca拮抗薬の単独もしくは併用療法が推奨され
る19, 30－39）．  

④ 高齢者 CKD患者の 5～22%が，動脈硬化性腎動脈狭窄症を合併する40－43）．  

 

4 高齢者CKDと代謝異常
① 高齢者においても，高血糖は糖尿病による大血管症，糖尿病性腎症44）の危険因子となる．した
がって高齢者の糖尿病性腎症患者においても，血糖・血圧・脂質の適切な管理が推奨される．
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1  腎機能と加齢

　腎機能は加齢による腎血管構造の変化とともに
低下し1, 2），特にわが国では 65歳以上の男性の約
30%，女性の約 40%が CKD患者となる（図1）3）．
日本人の住民健診の解析によれば，年齢ごとに腎
機能低下速度に差を認め，70～79歳では 40 mL／
分／1.73 m2以上は腎機能障害の進行速度は緩やか
であるが，40 mL／分／1.73 m2未満では進行速度が
速くなり，腎機能障害の進行リスクとなる（図2）64）．
加齢による筋肉量の減少から血清 Cr値が正常で
あっても腎機能障害を認める場合が多くなるた

解　説

② 高齢者 CKDにおいても，スタチンによる脂質異常症の治療は腎機能障害の進行抑制に有効で
ある45）．  

③ 高齢者では，過体重（BMI 25～29.9 kg／m2）は生命予後に影響しないが，肥満（BMI 30 kg／m2以
上）は死亡危険率を 1.1倍に上昇させる46）．  

④ 高齢者では，BMIよりウエスト／ヒップ比のほうが，CKDや CVDの発症予測に有用であ
る47－49）．  

⑤ 高齢者では，メタボリックシンドロームとCKDやCVDの発症との関連は明らかではない50－53）．
 

⑥ 高齢者 CKD患者の骨粗鬆症に対するビスホスホネート製剤の使用は，ステージ 1～3では慎
重投与とし，ステージ 4，5では使用を避ける．  

⑦ 高齢者 CKD患者への活性型ビタミン D製剤の使用は，高 Ca血症の危険性が高く，注意を要
する．  

5 高齢者の腎移植
① 高齢者であっても，腎移植は生命予後を改善する54）．  

② 高齢者であっても，移植腎の提供は禁忌ではない55－59）．しかし，術後腎機能に対する術前
の十分なインフォームドコンセントと術後の適切な経過観察が必要である．  

 

6 高齢者CKDにおける薬物投与
①  75歳以上の高齢者 CKDでは，経皮的冠動脈インターベンション後の造影剤腎症の頻度が高
い60）．  

② 高齢者において，COX－2選択性と非選択性 NSAIDsは同等に腎機能障害を進行させる危険性
があり，できるだけ少量短期間の投与とする61－63）．  

め，eGFRを算出するなど腎機能を正確に，また
定期的に評価する必要がある．

2  高齢者の検尿異常，腎泌尿器疾患

1．血尿
　日本人の大規模住民健診において，血尿（およ
び蛋白尿）を認めたものは男性の 3.5%，女性の
12.3%で，その頻度は加齢とともに増加した65）．
（顕微鏡的あるいは肉眼的）血尿単独陽性の場合に
悪性腫瘍がみつかる可能性は，女性全体では 4.9%

だが，男性では 40歳未満で 8.8%，40歳以上で
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波，膀胱鏡などにより精査を行うことが推奨され
る65）．

は 14.4%にのぼるとする報告がある4）．よって血
尿陽性の場合に，40歳以上5）（特に 65歳以上a））
であれば，尿路上皮癌（膀胱癌，腎盂尿管癌）を伴
う危険性が高まるので，尿細胞診，腎膀胱部超音

図1　加齢とともにCKD患者は増加する（文献 3より引用）
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CKD診療ガイドライン　20章図1
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図2　加齢による腎機能低下のシミュレーション（文献 64より引用）
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2．蛋白尿
　高齢者を対象とした横断的研究によれば，高齢
者は高血圧症，インスリン抵抗性，耐糖能異常が
ある場合，微量アルブミン尿を合併しやすいとい
う特徴がある66）．またわが国の研究によれば，微
量アルブミン尿は脳小血管疾患のリスク因子で
あった67）．そして蛋白尿を伴う高齢者は CVDを
合併している頻度が高く，心電図や心臓超音波検
査などによる定期的な評価が重要である．なお高
齢者に多い骨髄腫では，尿中 Bence Jones蛋白が
試験紙法では陰性となるため，スクリーニングに
は尿蛋白定量が必要である．

3．腎泌尿器疾患
　腎疾患のうち高齢者に発症しやすい疾患として
は，腎硬化症や腎アミロイドーシスのほか，急性
腎不全例では，腎実質性の原因として急速進行性
糸球体腎炎や急性間質性腎炎などが，腎後性の原
因として前立腺肥大や悪性腫瘍による尿管閉塞な
どがある．原疾患ごとに透析導入の平均年齢は異
なり，そのうち腎硬化症では平均 73.8歳と最も
高く，また原疾患に占める割合が年々増加する傾

向にある（図3）b）．高齢のみが腎生検の禁忌とな
ることはないが，高齢者では出血のリスクが高い
とされており，診断後の腎機能予後と生命予後を
考慮し，その適応は慎重に決定しなければならな
い．

3  生活習慣と栄養
1．喫煙
　高齢者 CKDにおいては喫煙と高血圧が CKD

の進行リスクであり，禁煙と血圧管理がその進行
抑制に重要であるとする症例対照研究6）が報告さ
れている．

2．予防接種
　肺炎は 65歳以上の死因の 4位を占める疾患で
あり，インフルエンザワクチンおよび肺炎球菌ワ
クチンは肺炎予防につながるため，65歳以上の
高齢者には接種が推奨される7, c）．

3．栄養
　高齢 CKD患者の最適な摂取エネルギー量の決

図3　透析導入患者の原疾患と平均年齢（参考にしたガイドラインなど bより引用）
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定には，厚生労働省による「日本人の食事摂取基
準（2005年版）」を参考にするd）．高齢者の基礎代
謝量と身体活動レベルから必要なエネルギー量を
算出し，個人の状況に合わせて指導する．高齢者
を対象として，たんぱく質制限による腎機能障害
の進行抑制効果を検討した RCTはない．しかし，
低たんぱく質食の効果を検討した多くの研究にお
いて，対象者として 70歳以上の患者が含まれて
いることを考慮すると8－10, 12, 13, 15, 16），高齢者に対
する低たんぱく質食の効果を否定することはでき
ない．また低たんぱく質食でも安全に継続可能で
あったとする報告もある16）．実際のたんぱく質制
限としては，0.6～0.8 g／kg標準体重／日が妥当と
考えられる．
　高齢者では血圧の食塩感受性が増すため，減塩
は降圧に有効である17）．TONE 研究18）では，
80 mmol／日の Na制限が血圧を有意に低下させ
た．したがって今回のステートメントでは，他の年
齢の CKD患者と同様に，1日 6 g未満を推奨した．

4  高齢者CKDと高血圧，CVD

1．CKD進行リスクとしての高血圧
　ステージ 2～5の CKD 患者 459例についての
横断研究68）では，血圧が加齢につれて上昇し，血
圧日内変動がより non－dipper型を呈した．65歳
以上のサン・パウロの一般住民 269例を前向きに
8年間追跡した EPIDOSO研究69）では，高齢であ
るほど，また拡張期血圧が高いほど，腎機能障害
が進行した．65歳以上を対象とする SHEP研究
のプラセボ群 2,181例でも70），収縮期血圧が高い
ほど腎機能障害が進行した．

2．CVD発症リスクとしてのCKD
　60歳以上の高齢者を対象としている Syst－Eur

研究では，ベースラインの腎機能や尿蛋白が 2年
後の CVD発症や死亡に影響した71）．9,709例の
住民を 8年間追跡したノルウェーにおけるHUNT 

II研究72）でも，70歳以上ではそれ未満に比して
腎機能低下や尿中アルブミン排泄が CVDの発症

リスクとなった．65歳以上の住民 5,808名を前向
きに平均 8.6年追跡した米国の Cardiovascular 

Health Studyでも腎機能障害の進行につれて CVD

発症や死亡が増加し73－75），CKDの有無別の解
析71）において，有 CKD群（1,249例）では収縮期
高血圧，糖尿病，喫煙，HDL＜ 40 mg／dL，LDL

＞ 130 mg／dL，中性脂肪＞ 200 mg／dL，大量飲酒，
BMI＞ 30，ADL低下，心電図上の左室肥大が，
CRP，フィブリノーゲン，IL－6，ヘモグロビン，
Lp［a］および第Ⅷ因子の凝固活性よりも CVDに
よる死亡に影響した．閉経後の腎機能低下は
CVDの発症リスクとする RCT77）の結果もある．
その他，加齢と腎機能低下は左室肥大78）や頸動脈
の弾性率79）を増悪させる．最近，高齢の CKD患
者では CVDによる死亡リスクが末期腎不全への
進行リスクを上回ること80），また GFRの低下に
つれて CVDの発症リスクが増加すること81）が相
次いで報告された．わが国における CKDについ
ての横断研究82, 83）でも，加齢につれて CVDの発
症頻度が増加している．

3．高齢者CKDの降圧目標値
　65歳以上の CKD患者に Ca拮抗薬を投与した
研究19）では，収縮期血圧 160 mmHg未満の降圧
で腎機能障害の進行抑制効果を認めた．収縮期血
圧 160 mmHg以上を呈する 80歳以上の高齢者
3,845例を無作為に利尿薬群とプラセボ群に割り
付け，降圧不十分の場合は ACEIもしくはプラセ
ボを追加した HYVET研究 20）では，降圧目標を
150／80 mmHgとすると全死亡，脳卒中による死
亡，心不全のリスクが減少した．60歳以上を対
象とし，Ca拮抗薬が CVD発症を抑制したとする
Syst－Eur研究のサブ解析21, 30）では ,拡張期血圧
55 mmHg未満でも弊害はなかった．高齢者にお
いても，降圧は CVDの発症リスクを減少させる
とするメタ解析22 ,23）の結果も報告されている．一
方，降圧による CVDの発症リスクの減少程度は
加齢につれて弱まる，とするメタ解析84）の結果も
報告されている．
　65歳以上を対象とする SHEP研究は高齢者で
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も降圧療法が CVD発症や死亡のリスクを減じる
ことを示し24），収縮期血圧が腎機能障害の進行に
重要としたが70），そのサブ解析27）では拡張期血圧
60 mmHg未満では予後が不良であった．また 80

歳以上の高齢者を対象とする INDANA研究でも，
降圧による利点は副作用で相殺され22），120／60 

mmHgは生命予後不良であった28）．80歳以上で
は収縮期血圧 140 mmHg未満の降圧は，生存率
を下げるとした報告85）もある．
　このように，高齢者を対象とした研究における
降圧目標値は一定していない．高血圧に関する一
般成人のエビデンスが，70歳以上の CKD患者に
も該当するという根拠はない，とするシステマ
ティックレビュー29）も報告されている．また成人
CKD患者の降圧目標値の中心的なエビデンスと
なったMDRD研究86）では，対象が70歳以下となっ
ており，その結果は参考程度と考えるべきである．
したがって，今回はステートメントとして降圧目
標値は設定せず，生命予後不良となる下限値を示
すにとどめた．

4．高齢者CKDの降圧療法
　降圧薬療法としては，ALLHATの対象を 65歳
以上で検討したサブ解析で31）利尿薬，Ca拮抗薬，
および ACEIは CVD発症を同等に抑制した．60

歳以上の収縮期高血圧を有する 4,336例の軽度腎
障害を対象に行った 5年間の RCTでは，利尿薬
を基礎薬とした治療が CVD発症を抑制した25）．
SHEP研究24, 32）でも，プラセボと比較して利尿薬
は CVD発症を抑制した．60歳以上を対象とした
RCTのメタ解析33）では，β遮断薬よりも利尿薬
が CVD のあらゆるエンドポイントを抑制した．
65歳以上の高齢者 CKDを対象とした検討では，
Ca拮抗薬により CKDの進行が抑制された19）．ま
た Syst－Eur研究30）では，プラセボと比較してジ
ヒドロピリジン系 Ca拮抗薬が CVD発症を抑制
した．55～80歳を対象とした LIFE研究 34）では，
CVD発症やそれによる死亡を ARBがβ遮断薬よ
りも抑制し，LIFE研究の収縮期高血圧例につい
てのサブ解析35）でも脳卒中抑制効果は ARBがβ

遮断薬にまさった．心筋梗塞後の 65歳以上の高
齢者を対象にした研究でも，腎機能低下群におい
て ACEIは生存率を改善した36）．65歳以上の非
CKD心不全患者に対して ACEIと ARBの効果を
比較した ELITE研究では，腎機能障害の進行に
差はなかったが ARBで総死亡や副作用が少な
かった37）．以上のように利尿薬，Ca拮抗薬，RA

系阻害薬いずれの降圧薬にも，高齢者を対象とし
た腎機能障害の進行抑制や CVD発症予防効果を
示すエビデンスが集積している．ただし，治療開
始薬よりも達成された降圧の程度が重要とのメタ
解析も報告されており38），また 60～79歳の対象
と同様に 80歳以上の対象においても，収縮期血
圧を 10 mmHg下げると脳卒中リスクが減少し，
治療開始薬よりも達成した降圧値が重要であっ
た39）．
　したがって今回のステートメントでは，第一選
択薬として各降圧薬を並列に表記することとし
た．なお，Honolulu Heart Program26）によると 70

歳以上の高齢者の 7%に起立性低血圧を認め，降
圧療法に際しては起立性低血圧の危険性を考慮す
べきである．また高齢者では，降圧時の腎臓を含
めた標的臓器における循環不全の危険性も大きく
なると考えられ，緩徐な降圧療法を心がける．特
に NSAIDs服用中の高齢者に RA系阻害薬や利尿
薬を投与する場合は，腎機能への悪影響を念頭に
置く必要がある87）．

5．動脈硬化性腎動脈狭窄症
　高齢者 CKD患者の 5～22%の症例が，腎動脈
狭窄を合併している40－43）．また年齢は独立した腎
動脈狭窄の危険因子であり，特に高血圧，腎機能
障害，虚血性心疾患・脳卒中の既往などの動脈硬
化のリスクを有する場合は，その合併頻度が高
い88－91）．したがって高齢者 CKD患者では，動脈
硬化性腎動脈狭窄症の可能性を念頭に置いて，診
療にあたらなければならない．
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5  高齢者CKDと代謝異常

1．糖尿病性腎症
　加齢に伴い耐糖能が低下する．高齢者において
も高血糖は糖尿病による大血管症，糖尿病性腎
症44）の危険因子となる．したがって，高齢者の糖
尿病性腎症患者において，血糖，血圧，脂質の適
切な管理が非高齢者糖尿病と同様に必要となる．
また，食事療法，運動療法も推奨される．
　高齢者の糖尿病において，糖尿病治療薬（血糖
降下薬）による低血糖の増加を示した RCTはな
い92）．しかし，高齢者，特に 75歳以上の高齢者
において糖尿病治療薬により重症低血糖が発症し
やすいとされており93），注意が必要である．また
高齢者では低血糖の自覚症状が軽微であることも
多く94），認知症様症状として出現する場合もあり，
低血糖に対する教育と注意が必要である．なお
80歳以上の高齢者では，乳酸アシドーシスの危
険性からメトホルミンの使用は避ける．
　最近，CKDステージ 3，4の高齢者の糖尿病性
腎症を対象として，HbA1c＜ 8.5%，血圧＜ 140／
90 mmHg，ヘモグロビンレベル 11.0～12.0 g／dL，
利尿薬，β遮断薬，血小板凝集阻害薬，ACEI，
スタチン投与という管理目標が提唱された e）．し
かし現時点ではオピニオンに相当するため，今回
はステートメントに取り上げなかった．

2．脂質異常症
　高齢 CKD患者において，脂質低下療法による
腎機能障害の進行抑制効果を検討したものは少な
い．ロスバスタチンの投与による腎機能障害の進
行抑制効果を検討した介入試験において，65歳
以上を対象としたサブ解析を行ったところ，65

歳未満の対象と同様に腎機能の改善が認められ
た45）．また CKDの有無にかかわらず，高齢者に
おいても脂質異常症の改善には，CVD発症予防
効果が認められるf）．
　以上より，高齢者の CKD患者に対してはスタ
チンによる脂質異常症の管理が推奨される．ただ
しその管理目標値に関するエビデンスはなく，特

に 75歳以上の高齢者に関しては，CKDの有無に
かかわらず LDLコレステロールの上昇が必ずし
も CVDの発症リスクとはならないためf），個々
の患者の状況に応じて慎重に治療すべきである．

3．肥満・メタボリックシンドローム
　平成 18年度の「国民健康・栄養調査結果の概
要」g）によると，70歳以上の高齢者では肥満（BMI

≧ 25 kg／m2）が男性 23.1%，女性 26.6%にみられ
る．20年前と比較すると，女性の頻度は変わっ
ていないが，男性では約 2倍増えている．50～71

歳を対象とした米国の報告では，男女とも非喫煙
者において，過体重（BMI 25～29.9 kg／m2）は死亡
危険率と関連する95）．しかし 65歳以上のみを対
象としたメタ解析46）では，過体重は生命予後に影
響しない．一方，肥満（BMI 30 kg／m2以上）にな
ると，65歳以上でも死亡危険率は 1.1倍高くなる．
　45～64歳を対象とした ARIC研究と 65歳以上
を対象とした CHS研究を合わせて検討した報
告47）では，ウエスト／ヒップ比（waist－to－hip 

ratio；WHR）の増加は BMIより CKD発症および
生命予後に関連する．台湾人の 60歳以上を対象
とした研究でも，WHR（≧ 0.88）は BMIより CKD

の予測因子として優れていることが示されてい
る48）．また平均 70.3歳の CKD患者を対象とした
検討では，WHRは CVDに対する有意な予測因
子である49）．しかし現時点において，高齢肥満者
を対象とし，CKDに対する減量の効果を検討し
た報告はない．
　高齢者ではメタボリックシンドロームの合併が
多い．平成 18年度の「国民健康・栄養調査結果の
概要」g）によると，70歳以上でメタボリックシン
ドロームが強く疑われる者（腹囲≧ 85 cm＋項目
2つ該当）は男性で 28.6%，女性で 21.3%であった．
さらにメタボリックシンドロームの予備群と考え
られる者（腹囲≧ 85 cm＋項目 1つ該当）は，男性
で 23.5%，女性で 8.7%であった．しかし最近の
大規模研究によると，メタボリックシンドローム
やその構成項目の有無は，高齢者の 2型糖尿病の
発症に関連するが，CVDの発症には関連しなかっ
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た50, 51）．
　日本人高齢者を対象として，メタボリックシン
ドロームと CKD進行の関連を検討した報告は少
ない52, 53）．福岡県久山町の検討52）では，60歳以
上ではメタボリックシンドロームの構成項目が 3

つ以上あると，1つ以下に比し，5年間の eGFR

の低下速度が有意に速い．しかし沖縄県の調査53）

では，60歳以上の住民ではメタボリックシンド
ロームの有無と CKDの進行は関連しなかった．

4．CKD－MBD，骨粗鬆症
　加齢に伴い脆弱性骨折が増加するが，骨粗鬆症
は脆弱性骨折の基礎疾患として重要である．末期
腎不全患者においては，骨折の発症率は 2倍程度
増加し，CKDと骨折リスクには密接な関係があ
る96）．骨粗鬆症の治療は骨折予防のエビデンスに
基づき行われるべきであり，日本骨粗鬆症学会の
「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン」には薬物治
療開始基準が示されているもののh），CKD患者に
一様には適用できない．代表的治療薬であるビス
ホスホネート製剤は腎排泄性で，腎機能障害を進
行させるとする報告もあり97, 98），注意を要する．
ステージ 1～3（4）の CKDに相当する患者へパミ
ドロネートおよびゾレドロネートを投与した検討
では97, 98），有意な薬剤の蓄積や副作用は認められ
ず，特にゾレドロネート年 1回投与法の 3年間の
観察では99），CKDステージ 3の患者における骨
粗鬆症への有効性と安全性が報告されている．た
だし，わが国で処方可能な経口ビスホスホネート
製剤についての安全性は確立されておらず，今回
のステートメントでは，ステージ 1～3では慎重
投与とし，ステージ 4，5では使用を避けるとした．
また高齢者に活性型ビタミン D製剤とカルシウ
ムを安易に投与すると，高 Ca血症による脱水で
急性腎不全を呈する危険性があり，注意を要する．
閉経後女性の治療選択肢である女性ホルモン製剤
については，CKD患者への投与経験も少なく，
また血栓症のリスクもあり，一般的には勧められ
ない．しかし塩酸ラロキシフェンは透析患者でも
副作用が少なく，骨密度の増加と脂質代謝の改善

が観察されている100）．透析導入前の CKD患者に
おいても骨密度を増加させて骨折のリスクを減少
するため101），有望な選択肢と考えられる．

6  高齢者と腎移植
1．高齢者における腎移植の成績
　高齢レシピエントは腎移植術後の患者生存率や
移植腎生着率が，若年レシピエントに比較して低
いことが知られている．本邦の 1995～2004年の
全献腎移植においては，5年患者生存率と 5年移
植腎生着率は全患者と 61歳以上の患者でそれぞ
れ 89.1%対 73.9%，71.5%対 59.5%であった102）．
このような高齢レシピエントの生命および腎予後
の低下は欧米でも同様に認められるが，この原因
は CVDや癌，感染症などによるもので，移植腎
生着率の低下は腎廃絶よりも移植腎機能が維持さ
れた状態での死亡（death with functioning graft：
DWFG）によることがわかっている102－108）．逆に，
高齢者では拒絶反応が少ないとする報告もあ
る102, 104）．
　一方，献腎移植患者と移植リスト上の待機患者
の予後を比較した米国のコホート研究では，高齢
者においても腎移植患者の生命予後は透析患者に
比較して有意に延長されていた109）．透析と腎移
植の予後を直接比較した本邦での検討結果はない
が，60～75歳の日本人高齢透析患者の 5年生存
率は，最も予後の良い多発性囊胞腎症例で 65.9%

でありi），61歳以上の腎移植症例の 73.9%に比較
して低値である102）．したがって本邦においても，
腎移植は生命予後を改善する可能性がある．
　以上より，移植後の CVD，癌，感染症などへ
の対応（術前評価の厳格化や免疫抑制薬の減量，
術後内科的経過観察の充実など）が高齢レシピエ
ントでは重要であるものの，高齢者においても腎
移植を積極的に検討する価値がある．

2．高齢者における腎提供
　わが国の移植医療は，親から子への生体腎移植
が 50%以上を占め，結果として高齢者ドナーが
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多いという特徴を有する．2006年の日本移植学
会の調査では110），ドナーの約 1／3は 60歳以上の
高齢者で，9 %近くが 70歳以上であった．高齢
者ドナーからの提供腎でも，術前の腎生検により
組織学的に評価されて適切と判断された場合，60

歳未満のドナー腎と比較して同等の移植腎生着率
を示すことがイタリアから報告されている55）．
　腎移植ドナーは腎提供により術前腎機能の約
30%程度を失い，欧米人に比較して GFRの低い
日本人においては，術後 GFRが 60 mL／分／1.73 

m2未満となる高齢ドナーが多い111, 112）．ただし，
ほとんどのドナーの術後腎機能は安定する56－59）．
特に蛋白尿や高血圧などの CKD進行リスクを持
たない場合は，GFR低下自体は CKD進行に必ず
しもつながらないことが，欧米や本邦のデータか
ら明らかにされている113, 114）．
　以上より，十分な術前評価がなされており，
CKD進行リスクが低ければ，高齢者ドナーにお
いても腎機能障害の進行に関する問題は少ないと
考えられ，高齢のみが腎移植ドナーとなることの
制限にはならない．実際，国際的な腎移植ドナー
に関するガイドラインである Amsterdum Forum

でも，ドナー年齢の上限は設けておらず j），米国
の多くの施設ではドナー年齢の上限を撤廃してい

る115）．しかし，CVDの発症に関しては明確なエ
ビデンスが不足しているのが現状であり，術後に
も慎重な経過観察が不可欠である．

7  高齢者CKDにおける薬物投与
1．造影剤
　高齢者における造影剤腎症の発症率についての
大規模研究の報告はないが，75歳以上の年齢を，
経皮的冠動脈インターベンション後の造影剤腎症
の危険因子とする報告がある60）．造影剤の使用頻
度と使用量が増えることにより発症リスクが高ま
るため，高齢者においても造影剤の使用は必要最
小限とすべきである．

2．消炎鎮痛薬
　高齢者の腎機能に対する消炎鎮痛薬の影響に関
する報告のうち61－63, 116, 117），よりエビデンスレベ
ルの高い研究において COX－2選択性と非選択性
NSAIDsともに腎機能障害を進行させた61－63）．
よって今回のステートメントでは，いずれの薬剤
も腎機能障害を進行させる危険性があり，できる
だけ少量短期間の投与とすべきとした．
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
  1．�Coresh J,  

Arch Intern Med 
2001 
NHANES III研究

横断研究

NHANES IIIのデータ：
17歳以上の 16,589例

主要エンドポイントは腎機能低
下；血清 Cr 1.6 mg／dL（男性）・1.4 
mg／dL（女性）以上と定義

収縮期血圧高値，拡張期血圧高値，高齢，糖
尿病が腎機能低下と関連した．

  2．�Walker WG,  
JAMA　1992 
MRFIT研究

RCT

拡張期血圧 90 mmHg
以上の男性 5,524例
（アフリカ系米国人
463例）

7年以上の観察で 1／血清 Crを主
要エンドポイントとした．

高齢であるほど腎機能が低下した（p＜
0.001）．降圧で非アフリカ系米国人は腎機能
が保持されたが，アフリカ系米国人では保持
されなかった．

  3．�Imai E,  
Clin Exp Nephrol 
2007

コホート研究

健診を受診した一般
住民 527,594例

eGFRは日本人の補正係数をかけ
たMDRD式を使用

60～69歳，70～79歳，80～89歳ではステー
ジ 3の症例が 31.8%，44.0%，59.1%であった．

  4．�Mariani AJ,  
J Urol 
1989

コホート研究

1976年から 10年間
にハワイのある医療
機関の泌尿器科で，
蛋白尿（テープにて
2＋以上）を伴わな
い，無症候性の肉眼
的血尿（309例）およ
び顕微鏡的血尿（691
例）について精査を受
けた成人 1,000例の
調査．平均年齢 55歳

ほとんどの症例において，IVP，
血清 Cr検査，尿培養，尿細胞診，
膀胱鏡がまず行われ，必要と思わ
れる場合に逆行性腎盂造影，超音
波検査，CT，動脈造影，尿結核菌
培養，血中 ASO・補体検査などが
追加された．

顕微鏡的血尿陽性のうち，悪性腫瘍のごとく
生命を脅かす病変は 3.9%，生命を脅かさな
いが治療や経過観察を要する病変は 20.9%で
あった．一方，肉眼的血尿陽性では，それぞ
れ 20.7%，57.6%に跳ね上がった．特に 50
歳以上の中高年男性に生命を脅かす病変が多
かった．生命を脅かす病変の頻度は血尿患者
全体の 9.1%，うち膀胱癌が 6.5%と大半を占
め，次は腎癌の 1.0%であった．血尿の程度
が強いほど生命へのリスクが高かったが，血
尿が軽くてもリスクはなくならなかった．生
命を脅かす病変のある患者の 19%において
も，診断後 6カ月以内に血尿が陰性化するこ
とがあった．

  5．�Grossfeld GD,  
Urology 
2001

システマティック 
レビュー

成人の無症候性顕微
鏡的血尿に関して
American Urological 
Associationが文献調
査および専門家の意
見を基に作成した診
療指針．2部構成の
第 2部で，一般的評
価法，細胞診，泌尿
器科的評価，経過観
察に関して報告

原稿を作成し，家庭医学，一般内
科，放射線科，腎臓内科，泌尿器
科から選出された 55名の専門家
による査読が行われ修正された．

顕微鏡的血尿陽性患者において尿路上皮癌な
どの重要な疾患が存在する危険因子として，
肉眼的血尿（一過性であっても），喫煙歴，有
害物質への職業的曝露，40歳以上，泌尿器
科疾患の既往，排尿刺激症状，尿路感染の既
往，鎮痛薬の多用，骨盤放射線照射歴，シク
ロホスファミドの治療歴をあげている．

  6．�Bleyer AJ,  
Kidney Int 
2000

症例対照研究

Cardiovascular Health 
Study Cohortの対象．
非糖尿病，65歳以上，
3年間で 2回の血清
Cr を 測 定 さ れ た
4,142例

血清 Crが 0.3 mg／dL以上上昇し
た群と非上昇群を比較

対象のうち 2.8％で血清 Crが 0.3 mg／dL以上
上昇した．ベースラインの共変量で補正する
と，収縮期血圧，喫煙量 , 内頸動脈肥厚が腎
機能障害の進行因子であった．

アブストラクトテーブル
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
  7．�Collins AJ, 

Am J Kidney Dis 
2008 

横断研究

Medicareに登録され
た 66歳以上の米国人
一般住民と CKD患者

USRDS（United States Renal Data 
System）の年次報告 2007年版

CKD患者は非 CKD患者に比べ，肺炎，菌血
症／敗血症での入院が多い．インフルエンザ
ワクチンを接種した CKD患者は未接種の患
者に比べ，1～3月の死亡が 34%，入院が
13%少なかった．

  8．�Fouque D, 
Nephrol Dial 
Transplant 
2000

メタ解析

非糖尿病性腎症を対
象とした 7件の RCT
を解析．1,494例（低
たんぱく質食群 753
例，コントロール群
741例）を対象

コントロール食群は 0.8 g／kg／日，
低たんぱく質食群は 0.6 g／kg／日，
超低たんぱく質食群は 0.3 g／kg／
日

腎死は低たんぱく質食群で 101例，コントロー
ル群で141例であり，オッズ比は0.61であった．

  9．�Rosman JB, 
Lancet 
1984

RCT

自己免疫疾患などを
除いた非糖尿病性腎
症患者 228例（CCr 60 
mL／分／1.73 m2以下）
を対象．平均年齢
47.8歳

腎機能に合わせて振り分けるたん
ぱく質量を決めた．60＞ CCr＞
30では 0.6 g／kg／日，30＞ CCr ＞
10では 0.4 g／kg／日．それぞれ，
コントロール食群と 18カ月間比
較

腎機能にかかわらず低たんぱく質食群が 
BUNの低下を認め，1,000／血清 Crの傾きが
緩和された．

10．�Rosman JB, 
Kidney Int 
1989

RCT

自己免疫疾患などを
除いた非糖尿病性腎
症患者 248例（CCr 60 
mL／分／1.73 m2以下）
を対象．平均年齢 48
歳

腎機能に合わせて振り分けるたん
ぱく質量を決めた．60＞ CCr＞
30では 0.6 g／kg／日，30＞ CCr＞
10では 0.4 g／kg／日．それぞれ，
コントロール食群と 42カ月間比較

CCrの 50%を失うまでの時間を比較．60＞
CCr＞ 30では差を認めなかった．30＞ CCr
＞ 10では低たんぱく質食群に腎機能障害進
行抑制効果を認めた．

11．�D’Amico G, 
Nephrol Dial 
Transplant 
1994

RCT

糸球体腎炎，間質性
腎炎などの症例（低た
んぱく質食群 63例，
コントロール食群 65
例）を対象．低たんぱ
く質食群は CCr 31.5 
mL／分，蛋白尿 1.6 g／
日，コントロール食
群は CCr 34.7 mL／分，
蛋白尿 1.6 g／日．平均
年齢は，低たんぱく
質食群 52歳，コント
ロール食群 56歳

低たんぱく質食群はたんぱく質 0.6 
g／kg／日，P 0.26 nmol／kg，コント
ロール食群はたんぱく質 1.0g／kg／
日，P 0.42 nmol／kg／日であった．
カロリーは 35 kcal／kg／日．
27.1カ月間追跡

CCrの 50%を失う症例数を比較したところ，
低たんぱく質食群は 28.6%，コントロール食
群は 40%であった．実際の摂食量は，低た
んぱく質食群で 0.80 g／kg／日，コントロール
食群で 1.06 g／kg／日であった．

12．�Meloni C,  
J Ren Nutr 
2002

RCT

糖尿病性腎症患者 69
例 を 対 象（IDDM 32
例，NIDDM 37例）と
した（低たんぱく質食
群 35例，コントロー
ル食群 34例）．平均
年齢54歳．血清Crは，
低たんぱく質食群 2.3 
mg／ dL，コントロー
ル 食 群 2.1 mg／dL．
GFRは，低たんぱく
質食群 43.9 mL／分，
コントロール食群 45 
mL／分

低たんぱく質食群は 0.6 g／kg／日，
コントロール食群は自由とし，12
カ月間追跡

血清 Cr，CCr，GFRに両群の差を認めなかっ
た．実際の摂取たんぱく質量は，低たんぱく
質食群 0.68 g／kg／日，コントロール食群 1.38 
g／kg／日．摂取カロリーは低たんぱく質食群
2,318kcal，コントロール食群 1,798 kcal．P
摂取量は 低たんぱく質食群 705 mg，コント
ロール食群 1,244 mg．低たんぱく質食群で体
重，プレアルブミンやアルブミンが低下して
いた．
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13．�Meloni C, 

J Ren Nutr 
2004

RCT

糖尿病性腎症と非糖
尿病性腎症患者 169
例（ I D D M  2 4 例，
NIDDM 56 例，非糖
尿病性腎症 89例）．低
たんぱく質食群（糖尿
病性腎症 40例，非糖
尿病性腎症 44例），
コントロール食群（糖
尿病性腎症 40例，非
糖尿病性腎症 45例）．
平均GFR 46.8 mL／ 
分／1.73 m2．平均年
齢 57.4歳

低たんぱく質食群は，糖尿病性腎
症 0.8 g／kg／日，非糖尿病性腎症 0.6 
g／kg／日 ，コントロール食群は自
由とし，12カ月間追跡．糖尿病性
腎症と非糖尿病性腎症ごとに比較

糖尿病性腎症症例は，GFRの低下の差を認
めなかった．低たんぱく質食群に体重の減少
を認めた．
非糖尿病性腎症症例ではコントロール食群に
GFRの低下を認めた．低たんぱく質食群に
体重の減少を認めた．

14．�Ihle BU, 
N Engl J Med 
1989

RCT

自己免疫疾患などを
除く非糖尿病性腎症
患者 72例（低たんぱ
く質食群 31例，コン
トロール食群 33例）
を対象．平均年齢 37
歳．血清Cr 350～1,000 
μmol／L

低たんぱく質食 0.4 g／kg／日とし，
18カ月追跡

末期腎不全に至ったのは，コントロール食群
9例（27%），低たんぱく質食群 2例（6%）と，
低たんぱく質食群で腎機能障害進行抑制効果
を認めた．

15．�Jungers P, 
Kidney Int 
1987

RCT

慢 性 糸 球 体 腎 炎，
PCKDなどの非糖尿
病性腎症患者 19例
（低たんぱく質食群 9
例，超低たんぱく質
食群 10例）を対象．
低たんぱく質食群は
CCr 8.06 mL／ 分，血
清 Cr 684 μmol／L，超
低たんぱく質食群で
は，CCr 8.25 mL／分，
血清 Cr 764μmol／ L．
平均年齢 55.6歳，超
低たんぱく質食群
66.3歳

低たんぱく質食群 0.6g／kg／ 日
（P750 mg以下），超低たんぱく質
食群 0.4 g／kg／日（P 600 mg以下）
とし，摂取カロリーは 35～40 kcal
であった．追跡期間は低たんぱく
質食群 3～18カ月，超低たんぱく
質食群 2～18カ月

透析導入までの期間は低たんぱく質食群 7.1
カ月，超低たんぱく質食群 11.8カ月であった．
1／血清 Crの傾きは超低たんぱく質食群で緩
和された．

16．�Brunori G, 
Am J Kidney Dis 
2007

RCT

70歳以上の非糖尿病
性 腎 症 で GFR 5～7 
mL／ 分のイタリア人．
超低たんぱく質食群
は平均 79.3歳，透析
療法群は平均 76.8歳

超低たんぱく質食（35 kcal／kg／日，
0.3 g／kg／日）群 56例と透析療法群
56例の 1年生命予後を比較

平均 26.5カ月追跡して，死亡率は超低たんぱ
く質食群が50％，透析療法群が55％であった．

17．�Luft FC,  
Am J Hypertens 
1992

症例対照研究

20～70歳の正常血圧
390例，高血圧 212例

食塩感受性と血圧，年齢，血清レ
ニン活性の関係を検討

高齢者では食塩感受性が高まる．

18．�Appel LJ,  
Arch Intern Med 
2001

RCT

60～80歳の高血圧患
者 681例（女性 47％；
アフリカ系米国人
23％）

減塩群と非減塩群に無作為に割り
付けし，血圧 150／90 mmHg以上，
降圧薬の量，CVDイベントを比較．
平均追跡機間 27.8カ月

収縮期血圧は 4.3，拡張期血圧は 2.0 mmHg
低下した．CVDイベントは減塩群 59％，非
減塩群 73％に生じた（HR 0.68；p＜ 0.001）．
アフリカ系米国人では HR 0.56（p＝0.005）で
あった．80 mmol／日の Na制限は降圧に有効
であった．
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19．�Suzuki H,  

Clin Exp Hyper-
tens 
2001

症例対照研究

65歳以上（平均 71歳）
の高血圧（BP＞ 160／
90 mmHg）を有する
CKD 患 者（ 血 清 Cr 
1.5～4.0 mg／dL）58例：
腎炎 33例，糖尿病 15
例，その他 10例

1年間ベニジピンを投与し腎機能・
血圧への影響を検討

収縮期血圧＜ 160 mmHgで腎機能保護効果
があり．一方，拡張期血圧は指標とならなかっ
た．

20．�Beckett NS,  
N Engl J Med 
2008 
HYVET研究

RCT

ヨーロッパ・中国・
オーストラリア・チュ
ニジアで収縮期血圧 
160 mmHg 以 上，80
歳以上の高齢者 3,845
例

インダパミド（1,933例）とプラセ
ボ群（1,912例）に無作為に割り付
けし降圧目標 150／80 mmHgを達
成しない場合はペリンドプリルも
しくはプラセボを追加．一次エン
ドポイントは致死性・非致死性の
脳卒中．1.8年追跡（中央値）

2年後の血圧はインダパミド群でプラセボよ
りも 15／6 mmHg低下し，一次エンドポイン
トを 30％減じた（95%CI； －1－51， p＝0.06）．
脳卒中死亡を 39％（1－62，p＝0.05），総死亡
を 21％（4－35，p＝0.02），CVD死亡を 23％
（－1－40，p＝0.06），心不全を 64％（42－78，p＜
0.001）減じた．有害事象の発生にプラセボと
の有意差はなかった．

21．�Fagard RH,  
Arch Intern Med 
2007 
Syst－Eur研究 
サブ解析

コホート研究

60歳以上の収縮期高
血圧 4,695例

プラセボ群（2,225例）と積極的治
療群（ニトレンジピン群；2,358例）
について拡張期高血圧と CVDの
関連を検討

治療群において非 CVD死，CVD死，CVD
イベントの頻度はそれぞれ 11.1，12.6，29.4／
1,000人・年．11.9，12.6，39.0／1,000人・年
であった．非 CVD死は治療群，プラセボ群
ともに拡張期血圧の低下で増したが，CVD
死は増加しなかった．拡張期血圧 55 mmHg
としても弊害はない．冠疾患の既往がある場
合は拡張期血圧は 70 mmHgより下げないほ
うがよい．

22．�Gueyffier F,  
Lancet 
1999 
INDANA研究

メタ解析

80歳以上を対象とし
た降圧療法にかかわ
る RCTを解析（1,670
例）．治療群 874例，
コントロール群 796
例

一次エンドポイントを致死性・非
致死性の脳卒中，二次エンドポイ
ントを総死亡，CVD死，致死性・
非致死性の冠疾患，心不全とし，
メタ解析

高齢者でも降圧は CVDを 34%（95%CI, 8－52）
減じる．CVDを 22％，心不全を 39％減じた．
しかし CVD死亡は減じなかった．非致死性の
イベントには効果があっても致死性のエンド
ポイントへの効果は認めなかった．降圧によ
る利点は副作用で相殺される可能性もある．

23．�Staessen JS,  
Lancet 
2000

メタ解析

60歳以上の収縮期高
血圧（収縮期高血圧≧
160 mmHg，拡張期
高血圧＜ 95 mmHg）
156,963例

60歳以上の収縮期高血圧に関する
8件のトライアルについて性別，
年齢，拡張期高血圧で補正して収
縮期高血圧と CVDについてメタ
解析

観察期間の中央値は 3.8年．収縮期高血圧が
10 mmHg高いと総死亡の HRは 1.26, 脳卒中
は 1.22，冠イベントは 1.07であった．拡張
期高血圧は収縮期高血圧と独立して総死亡と
相関した．5年の治療によって CVDを減じ
たのは，男性，高齢者（70歳以上），冠疾患
の既往であった．高齢でも降圧は CVDを減
じた．

24．�Collaborative 
Research Group, 
JAMA 
1991 
SHEP研究

RCT

収縮期血圧 160～219 
mmHg, 拡張期血圧 90 
mmHg 未 満 の 60 歳
以上（平均年齢 72歳）
の住民 4,736例

クロルサリドンとプラセボに割り
付け（step 1），step 2ではアテノ
ロールとプラセボに割り付けた．
一次エンドポイントは致死性・非
致死性の脳卒中，二次エンドポイ
ントは CVDや冠イベントの発症・
死亡，総死亡，QOL

平均 4.5年の追跡であったが 5年目の血圧は
治療群 143／72 mmHg, プラセボ群 155／68 
mmHg．高齢者でも利尿薬→β遮断薬と段階
的に降圧をすれば CVD発症や死亡のリスク
を減じた．

25．�Pahor M,  
Arch Intern Med 
1998

RCT

60歳以上の収縮期高
血圧（収縮期血圧≧
160 mmHg，拡張期血
圧≦ 90 mmHg）を有
する軽度腎機能低下
例 4,336例

プラセボ，クロルサリドンの 2群
に無作為割り付け．必要時はアテ
ノロールもしくはレゼルピンを追
加．観察期間は 5年間

収縮期血圧低下とベースラインの血清 Crに
相関はなかった．利尿薬ベースの治療は軽度
腎機能低下の高齢 CKD患者 において CVD
発症（脳卒中，TIA，心筋梗塞，心不全など）
を抑制した．
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26．�Masaki KH,  

Circulation 
1998

観察研究

Honolulu Heart Pro-
gram の 71～93 歳の
日系アメリカ人 3,522
例

起立性低血圧と 4年後の総死亡の
関連を検討

70歳以上の高齢者には 7％に起立性低血圧を
認め，4年後の総死亡に影響した．

27．�Somes GW,  
Arch Intern Med 
1999 
SHEP研究 
サブ解析

コホート研究

SHEP 研 究（#32）対
象の 4,736例につい
てのサブ解析

収縮期血圧や拡張期血圧を共変量
とする Cox比例ハザードモデルで
CVDリスクを検討

ベースラインのリスクで補正して拡張期血圧 
の 5 mmHgの低下は脳卒中（相対危険度 1.14； 
95%CI，1.05－1.22）・冠疾患（1.08；1.00－1.16）・
CVD（1.11；1.05－1.16）のリスクを増し，拡張
期血圧 60 mmHg未満は予後不良であった．

28．�Boutitie F,  
Ann Intern Med 
2002

メタ解析

INDANA（降圧療法に
ついての RCTで対象
が 80歳以上）のうち
7件の RCTをメタ解
析 40,233例

β遮断薬，利尿薬を主体とする治
療，プラセボ，無投薬について収
縮期血圧，拡張期血圧，CVD死，
非 CVD死，総死亡を比較．
平均 3.9年追跡

収縮期血圧 , 拡張期血圧について総死亡と
CVD死亡について J－shape現象を認めた．し
かし血圧低値例でのリスク増加は降圧薬には
関連せず，血圧依存性のイベントとも言えな
かったが，120／60 mmHgは予後不良であった．

29．�Campbell KH,  
Curr Opin Nephrol 
Hypertens 
2008

システマティック 
レビュー

高齢 CKD患者およ
び非 CKD患者

高齢 CKDの頻度，発病，死亡率，
治療法についてのシステマティッ
クレビュー

一般人のエビデンスを 70歳以上の CKD に当
てはめてよいか確固たるエビデンスはなかっ
た．

30．�Staessen JA,  
Lancet 
1997 
Syst－Eur研究

RCT

60歳以上の収縮期高
血圧 4,695例

ニトレンジピン群（2,398例）（エ
ナラプリルもしくはヒドロクロロ
チアジドの併用可）とプラセボ群
（2,297例）に無作為に割り付けし，
エンドポイントは致死性・非致死
性の脳卒中

2年間（中央値）の観察期間で治療群は 23／7 
mmHg，プラセボ群は 13／2 mmHg降圧した．
プラセボと比較してジヒドロピリジン系 Ca
拮抗薬が総脳卒中を 43％，非致死性脳卒中
を 44％減じた．心原性のエンドポイントリ
スクも減じた．

31．�ALLHAT 
Collaborative 
Research Group, 
JAMA 
2002 
ALLHAT研究  
サブ解析

コホート研究

高血圧を有する 55歳
以上，冠リスク（半年
以内の脳卒中もしく
は心筋梗塞，左室肥
大，2型糖尿病，喫煙，
HDL－C＜ 35）を 1つ
以上有する 33,357例

クロルチアドン群（15,255例）, ア
ムロジピン群（9,048例）, リシノプ
リル群（9,054例）に無作為に割り
付け 4～8年追跡．一次エンドポ
イントは致死性冠疾患，非致死性
の心筋梗塞．男女別，65歳未満と
以上，人種別，糖尿の有無，ベー
スラインでの冠疾患の有無のサブ
グループ解析も行った．
平均観察期間は 4.9年

利尿薬，Ca拮抗薬，ACEI は CVD を 65歳以
上の対象においても同等に抑制した．

32．�Kostis JB, 
JAMA 
1997 
SHEP研究

RCT

60歳以上の収縮期高
血 圧（ 収 縮 期 血 圧
160～219 mmHg，拡張
期血圧＜90 mmHg）
4,736例

step 1ではクロルサリドンとプラ
セボに割り付け，step 2ではアテ
ノロールとプラセボに割り付け
た．治療群は 2,365例，プラセボ
は 2,371例．一次エンドポイント
は致死性・非致死性の心不全．
平均 4.5年の観察期間

プラセボと比較して利尿薬が心不全（高齢に
なるほど，また男性でリスクが高い）を抑制
した．

33．�Messerli FH,  
JAMA　1998

メタ解析

60歳以上の 16,164例 高血圧，降圧療法，高齢，CVDを
キーワードに，1年以上の期間に
開始薬として利尿薬もしくはβ遮
断薬を用いた RCTをメタ解析

単剤での治療ならば利尿薬の 2／3，β遮断薬
の 1／3未満で血圧が十分管理できた．高齢者
ではβ遮断薬と比較して利尿薬が CVD のあ
らゆるエンドポイントを抑制した．
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34．�Dahlof B, 

Lancet　2002 
LIFE研究

RCT

55～80歳の左室肥大
を有する本態性高血
圧（1 6 0～2 0 0／9 5～
115 mmHg）
9,193例

ロサルタン群，アテノロール群に
割り付け，1,040例が一次エンド
ポイント（死亡，心筋梗塞，脳卒中）
に達するまでの最低 4年観察

CVDやそれによる死亡を ARB がβ遮断薬よ
りも抑制し，糖尿病の新規発症も抑制した．

35．�Kjeldsen SE,  
JAMA　2002 
LIFE研究 
サブ解析

コホート研究

LIFE試験（#34）の収
縮期高血圧（収縮期血
圧 160～200 mmHg，
拡 張 期 血 圧 ＜ 90 
mmHg）についてのサ
ブ解析（1,326例）

ロサルタン群（660例），アテノロー
ル群（666例）に割り付け , 降圧不
十分の場合はヒドロクロロチアジ
ドを追加した．一次エンドポイン
トは CVD死亡，心筋梗塞，脳卒中．
平均 4.7年追跡

CVD抑制効果は ARB がβ遮断薬にまさって
いた．

36．�Frances CD,  
Arch Intern Med 
2000

コホート研究

65歳以上，心筋梗塞
後 EF 40%未満
（20,902例）

退院時の ACEIの有無と 1年後の
生存率を腎機能で層別化して検討

腎機能低下群でも ACEIは生命予後を改善し
た．アスピリンの併用は腎機能低下例では
ACEI の恩恵が弱まった．

37．�Pitt B,  
Lancet　1997 
ELITE研究

RCT

65 歳以上の非 CKD
心不全患者（NYHA II－
IV，EF 40%以下）

カプトプリル群（370例）とロサル
タン群（352例）に無作為割り付け
し 48週間観察．一次エンドポイン
トは 0.3 mg／dL以上の血清 Cr上昇

腎機能低下に差はなかったが，ロサルタン群
で総死亡や副作用が少なかった．

38．�Neal B,  
Lancet 
2000

メタ解析

ACEIとプラセボ（4
件，12,124例），Ca拮
抗薬とプラセボ（2件，
5,520例），降圧目標
別（3 件，20,408 例 ），
降圧薬のクラス別（8
件，37,872例）

降圧薬別，降圧値別に CVDとの
関連をメタ解析

ACEI, Ca拮抗薬それぞれに十分なエビデン
スがあるが，治療開始薬よりも達成された降
圧の程度が重要

39．�Lawes CM,  
Stroke　2004

システマティック 
レビュー

降圧療法に関わる欧
米，アジア，オース
トラリアでの RCT 61
件，アジア，オセア
ニアの RCT 37件

CVDのリスクについて 60～79歳
の対象と 80歳以上を比較

加齢につれて CVDのリスクが増す．60～79
歳の対象と同様に 80歳以上の対象において
も収縮期血圧を 10 mmHg下げると脳卒中リ
スクは減るが，治療開始薬よりも達成した降
圧値が重要

40．�Mailloux LU,  
Am J Kidney Dis 
1994

コホート研究

1970～1989年に登録
された 15歳以上で 90
日以上透析された末
期腎不全患者 683例

1992年末まで観察．腎血管疾患の
診断は，腎動脈造影および核医学
検査にて確認された全身の動脈硬
化の存在で行った．腎血管病の特
徴を検討

血管造影や腎臓の大きさの左右差などの臨床
的所見から腎動脈狭窄が認められたのは，
683例の透析患者のうち 83例であった．こ
れらの患者の平均年齢は 70歳で，2年生存
率は 56%，5年生存率が 18%と予後が悪かっ
た．予測余命は，原因疾患が PCKでは 133
カ月であったが，腎血管病では 25カ月と他
疾患よりも予後が悪いことが示された．

41．�Appel RG,  
Kidney Int 
1995

コホート研究 

50歳以上の腎代替療
法導入時の末期腎不
全患者 53例

透析導入時に Duplex超音波法に
て，腎動脈の狭窄（60%以上）の有
無について検討

参加者の半数は糖尿病が原因の末期腎不全で
平均年齢は 65歳であった．腎動脈の狭窄は
22%の症例にみられ，喫煙との関連が認めら
れた．腎動脈病変を有する症例では，脳血管
疾患の合併が有意に多かった．
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42．�Tanemoto M,  

Hypertens Res 
2005

症例対照研究

40歳以上の高血圧，
高脂血症あるいは糖
尿病を有する日本人
202例（平均 CCr 68.4 
mL／分， 蛋白尿 1.5 g／
gCr）

Gd－DTPAを用いたMRAにて腎動
脈狭窄をスクリーニング（50%以
上の狭窄を有意とする）．腎動脈
狭窄を有する症例と有しない症例
の比較検討．また，腎動脈狭窄と
関連する要因を検討

42例（片側 31例，両側 11例：21%）に腎動脈
狭窄を認めた．腎動脈狭窄を有する群は，有
さない群と比較して年齢，脈圧，尿酸値，血
清 Crが高く，CCrが低かった．多変量解析
では，年齢と腎機能障害が腎動脈狭窄と関連
していた．両側狭窄と片側狭窄の比較でも，
両側狭窄群では年齢と脈圧が高く，CCrが低
値であった．

43．�Kalra PA,  
Kidney Int 
2005

コホート研究

67歳以上の米国メ
ディケア集団の無作
為抽出した 5%
 1,085,250例

2年間後ろ向きに観察．動脈硬化
性の腎動脈疾患の発生率，関連要
因を検討．さらに腎動脈疾患を有
する症例の特徴を検討

腎動脈疾患の発症率は，3.7／1,000患者・年
であった．腎動脈疾患を発症する調整ハザー
ド比は，CKD 2.54, 高血圧 2.42, 末梢動脈疾
患 1.70, 動脈硬化性冠動脈疾患 1.70であっ
た．腎動脈狭窄を発症した症例では，発症し
なかった症例よりも冠動脈性心疾患，末梢動
脈疾患，心不全，脳卒中が 2.5～ 5倍発症し
やすかった．また，末期腎不全になる頻度が
22.2倍高かった．腎動脈狭窄症例の 16.4%に
腎動脈形成術が施行され，これらの症例では
末期腎不全との関連性が有意でなくなった．

44．�Tanaka Y, 
Diabetes Care 
1998

コホート研究

60～75歳の日本人 2
型糖尿病患者 123例

コホートに対する後ろ向き追跡調
査．観察期間 4～6年

血糖コントロール不良は微量アルブミン尿発
症の危険因子となる．微量アルブミン尿から
顕性蛋白尿への進行では高血圧が危険因子と
なる．

45．�Vidt DG, 
Am J Cardiol 
2006

メタ解析

ロスバスタチンに関
する 13件の臨床研究
より抽出した 3,956
例のメタ解析，その
うち 5件の臨床試験
によりプラセボと比
較検討 525例

5～40 mgのロスバスタチンを投与
し，GFRの変化を検討

投与開始 6～8週後の解析で，GFRは平均 1.8 
mL／分／1.73 m2上昇した．65歳以上の 2,850
例を抽出してサブ解析を行ったところ，ロス
バスタチンの投与により GFRは 1.3 mL／分／
1.73 m2上昇した．一方，65歳以下の 1,106
例は 2 mL／分／1.73 m2上昇した．

46．�Janssen I,  
Obes Rev　2007

メタ解析

BMIと生命予後の関
連について記述があ
る過去の論文

過体重を対象とした論文 26件，
肥満を対象とした論文 28件を解
析し，65歳以上の高齢者に対する
BMIの影響を検討

全体死に対する危険率は，過体重は 1.00
［0.97－1.03］倍であり，有意差がなかった．肥
満でも死亡危険率は 1.10［1.06－1.13］倍の増
加のみであった．

47．�Elsayed EF, 
Am J Kidney Dis 
2008

コホート研究

The Atherosclerosis 
Risk in Communities
（ARIC）研 究 と The 
Cardiovascular Health 
Study（CHS）に参加し
た一般住民

CKD発症の定義は，ベースの血清
Crが男性で 1.4 mg／dL以下，女性
で 1.2 mg／dLであり，観察期間中
に血清 Crが 0.4 mg／dL以上増加し
た場合と定義した．また eGFRが
60 mL／ 分／1.73 m2 の場合は，15 
mL／分／1.73 m2以上の低下がみら
れた場合，あるいは最終的な
eGFRが 60 mL／分／1.73 m2未満に
なった場合も CKD発症と定義し
た．アウトカムを全体死または
CKDの発症として，ウエスト／ヒッ
プ比（WHR）と BMIの関連を検討

13,324例において，平均WHRは男性が 0.96，
女性が 0.99であり，平均 BMIは男女ともに
27.9kg／m2であった．9.3年間における CKD
の新規発症率は，血清 Cr値に基づくモデル
では 300例（2.3%），eGFRに基づくモデルで
710例（5.5%）であった．WHRの 1SDの増加
により，CKDの発症は 1.22倍，CKD発症お
よび全体死は 1.12倍と有意に上昇したが，
BMIの 1SD増加は CKD発症および CKD発
症＋全体死に関連しなかった．eGFRに基づ
いたモデルでも，同様の結果であった．
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48．�Chou CY,  

Intern Med J  
2008

コホート研究

2003～2005年におい
て，60歳以上で単独
施設の 1日人間ドッ
クを受診した 984例
（男性 537 例，女性
447例，年齢 66.7±
5.3歳）の台湾人

CKDの定義は MDRD式で eGFR
＜60 mL／分／1.73 m2とした．肥満
は BMI， ウ エ ス ト／ ヒ ッ プ 比
（WHR），ウエスト／身長比で評価
した．CKDに対する肥満指標の影
響は AUCで行った．

CKDは 161例（16.4%）に認められた．WHR
が CKDを推測するうえで最も有効な指標で
あった（AUC：0.58）．WHRのカットオフ値
を 0.88 にすると，CKD に対する感度は
68.9%，特異度は 45.4%であった．CKDに対
する危険率はWHR，高血圧，糖尿病で有意
であった．

49．�Elsayed EF,  
Am J Kidney Dis 
2008

コホート研究

The Atherosclerosis 
Risk in Communities
（ARIC）研 究 と The 
Cardiovascular Health 
Study（CHS）に参加し
た一般住民において，
eGFR が 15～60 mL／ 
分／1.73 m2であった
CKD患者 1,669例（平
均年齢 70.3歳，女性
56%，BMI： 27.2 ±
4.6kg／m2, WHR：0.97
± 0.08（ 男 ），0.90 ±
0.07（女））

9.3年間の観察期間における心筋
梗塞または致死的な心臓病の発症
をアウトカムとした．

心イベントは観察期間中に 334件発生した．
WHRが最も大きな群は最も小さな群に比し，
心イベントの危険率は 1.36倍高かった．一方，
BMI≧ 30 kg／m2は BMI＜ 25 kg／m2に比し
て，心イベントの発生率に関係しなかった．
ウエスト周囲径も BMIと同じであった．

50．�Sattar N,  
Lancet 
2008

コホート研究

The Prospective Study 
of Pravastatin in the 
E l d e r l y  a t  R i s k
（PROSPER）に登録し
た 70～82歳の非糖尿
病の 4,812例および
the British Regional 
Heart Study（BRHS）
に登録されている
60～79歳の非糖尿病
の男性 2,737例

メタボリックシンドロームの診断
基準は NCEP－ATPIIIに基づいて
行った．メタボリックシンドロー
ムと 5つの構成項目の心血管イベ
ントおよび 2型糖尿病の発症に対
する影響を前向きに検討

PROSPER研究では，3.2年間の観察期間に
777例の心血管イベントと 287例の糖尿病が
発症した．メタボリックシンドロームは心血
管イベントの発生には関連しなかったが，糖
尿病の発症リスクは 4.41倍高かった．各構成
項目も糖尿病の発症に関係し，特に空腹時血
糖の上昇（≧ 6.1 mm）は 18.4倍高かった．同
様に，BRHSでは 440例の心血管イベント，
105件の糖尿病が発症した．メタボリックシ
ンドロームは心血管イベントの発生に 1.27倍
とある程度は関連したが，糖尿病の発生には
7.47倍と強く関連した．BMI，ウエスト周囲径，
中性脂肪，血糖値は心血管イベントに関連し
なかったが，すべての項目は糖尿病の新規発
症に関連した．

51．�Monami M, 
J Gerontol A Biol Sci 
Med Sci 
2008

横断研究

1,716 例の 28～96 歳
の外来 2型糖尿病患
者

メタボリックシンドロームの診断
は NCEP－ATPIIIまたは IDFの基
準を用いた．

70歳まで，メタボリックシンドロームの頻
度は増加した．年齢と性で補正すると，メタ
ボリックシンドロームの心血管死に対するリ
スクは，70歳以下では 3.03倍と有意に高かっ
たが，71～80歳では 1.56倍，80歳以上は 1.17
倍と有意でなくなった．

52．�Ninomiya T,  
Am J Kidney Dis 
2006

コホート研究

福岡県久山町におい
て，1993年に健診を
受けた 40歳以上の
1,993例（うちメタボ
リックシンドローム
は 353例）

メタボリックシンドローム（Mets）
の診断基準は NCEP ATPIIIガイド
ラインに準じた（腹囲：男性≧ 85 
cm，女性≧ 90 cm）．CKDは試験
紙法で尿蛋白≧ 1+または GFR＜
60 mL／分／1.73 m2（MDRD式）と定
義．追跡期間 5年間

CKDの発症率は Mets群で 10.6%，非 Mets
群で 4.8%であった（p＜ 0.01）．年齢，性別，
GFR，蛋白尿，アルブミン，総コレステロール，
ヘモグロビン，アルコール摂取量，喫煙の有
無で補正した多因子解析では，Metsは CKD
発症の有意な危険因子であった（オッズ比
2.08, p＜ 0.01）．Metsの構成項目が 1つ以下
の場合と比較し，構成項目が 2，3，4と増え
るにつれ，CKDの相対危険度は 1.13，1,90，2.79
倍と増加した．5年間の GFR低下率は，40～
59歳ではMets構成因子が 4つ以上，60歳以
上では構成項目が 3つ以上ある場合，構成項
目が 1つ以下と比較し有意に大きかった．
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53．�Tanaka H,  

Kidney Int 
2006

横断研究

沖縄県豊見城中央病
院の人間ドック受診
者6,980例（30～79歳，
平均年齢 49.6歳，男
性 3,834例，女性 3,146
例）

Metsの診断基準は NCEP ATPIII
ガイドラインに準じる（腹囲：男
性≧ 85 cm，女性≧ 90 cm）．CKD
は試験紙法で尿蛋白≧ 1+または
GFR＜ 60 mL／分／1.73 m2（MDRD
式）と定義

Metsを有すると CKDの危険性は 1.77倍高い
（p＝0.0029）．60歳未満の男性では，Metsは
CKDの有意な危険因子である（オッズ比 1.69，
p＜ 0.0001）．一方，60歳以上の男性および
女性では，Metsは CKDの危険因子でなかっ
た．

54．�Oniscu GC, 
Am J Transplant 
2004

コホート研究

スコットランドで
1989年 1月～1999年
12月に施行した献腎
移植患者 1,095例

8年移植腎生着率を Cox比例ハ
ザードモデルで検討

8年移植腎生着率は，50～59歳 55%に対して，
60～64歳では 43%，65歳以上で 31%と，高
齢者レシピエントの生着率の低下を認めた
が，DWFGを graft lossとせずに検討した場
合は，8年移植腎生着率は 50～59歳 75%に
対して，60～64歳では 72%，65歳以上で
70%とほとんど差を認めなかった．

55．�Remuzzi G,  
N Engl J Med 
2006

コホート研究

イタリアの多施設に
おける 61歳以上のド
ナーからの腎移植の
うち，術前腎生検に
よる評価を受けた 62
例，未評価の 124例，
および 60歳以下のド
ナーからの腎移植
124例

透析再導入を一次エンドポイント
として長期間観察（中間値 23カ月）

高齢者ドナーからの提供腎であっても，術前
腎生検により適切と評価された場合は，未評
価の場合に比べて有意に良好な生着率を示
し，60歳以下のドナー腎と同等であった．

56．�Najarian JS, 
Lancet 
1992

症例集積研究

米国ミネソタ大学で
1963年 1月～1970年
12月に施行した腎移
植ドナー 135例にア
ンケート調査，78例
より回答が得られた．

移植前後の CCrの低下，蛋白尿，
高血圧の発症を検討．平均術後年
数 23.7年

有意な CCrの低下，蛋白尿，高血圧の増加
はなかった．

57．�Gossmann J, 
Am J Transplant 
2005

症例集積研究

ドイツの 1施設にお
いて 1973～2001年に
腎提供を行った 152
例の腎移植ドナー

移植前後の腎機能，血圧，蛋白尿
などを比較．平均術後年数 11年

術前と比較してGFRは 25%ほど減少したが，
末期腎不全に至った症例はなかった．また血
圧の上昇，蛋白尿出現の増加を認めた．

58．�Saran R, 
Nephrol Dial 
Transplant 
1997

症例集積研究

イギリスの 1施設に
おいて 1963～1982年
6月に腎提供を行っ
た 92例の腎移植ド
ナー

そのうち 47例において 10年の間
隔でデータを測定，比較検討

腎機能に関しては有意な差がなかったが，高
血圧の頻度は有意に増加，特に 55歳以上で
顕著であった．

59．�Fehrman－Ekholm I,  
Transplantation 
2006

症例集積研究

スウェーデンの 1施
設において 1965～
2005 年に腎提供を
行った 1,112例の生
体腎移植ドナー

1,112例中の末期腎不全の発症を
検討

1,112例中 6例（0.5%）に末期腎不全が発生し
た．6例の年齢は 45～89歳（中央値 77歳），
術後年数は14～27年（中央値20年）であった．
内訳は腎硬化症 4例，腎後性腎不全 1例，腎
癌 1例であった．

60．�Mehran R,  
J Am Coll Cardiol 
2004

コホート研究

8,537例の患者 オッズ比に基づいて，8つの変数
（この中に 75歳以上という条件が
ある）を用いて，risk scoreを算出

75歳以上という年齢は，独立した造影剤腎
症の予測因子であった．
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61．�Murray MD,  

Am J Med Sci 
1995

RCT

65歳以上の 29例 腎機能正常群（GFR＞ 70 mL／分／
1.73 m2）と腎機能低下群（30 ＜
GFR＜ 70 mL／分／1.73 m2）に分け
て比較．イブプロフェン 800 mg×
3／日，ピロキシカム 20 mg／日，
スリンダク 200 mg ×2／日をそれ
ぞれ 1カ月投与

イブプロフェン，ピロキシカム，スリンダク
いずれも，腎機能正常群，低下群においてイ
ヌリンクリアランスを低下させた．腎機能低
下群において，イブプロフェンは CCrを低
下させなかったが，ピロキシカム，スリンダ
クは低下させた．

62．�Swan SK,  
Ann Intern Med 
2000

RCT

60～80歳の高齢者 75
例

ロフェコキシブ 250 mg，インドメ
タシン 75 mg，プラセボの 3 peri-
od, single dose．
ロフェコキシブ 12.5 mg，25 mg，
インドメタシン 50 mg，プラセボ
の 3 period, multiple dose．
腎機能の評価

いずれの研究においても GFRは低下したが，
ロフェコキシブ投与群とインドメタシン投与
群間の GFRの低下には有意差はなかった．

63．�Gooch K, 
Am J Med 
2007

コホート研究

66歳以上の高齢者
10,184例

COX－2 選択性および非選択性
NSAIDの使用と腎機能障害進行の
関連を検討した．一次エンドポイ
ントは eGFR 15 mL／分／1.73 m2以
上の低下，二次エンドポイントは
eGFRの低下値．観察期間中央値
2.75年

COX－2選択性および非選択性 NSAIDの使用
は，一次エンドポイントのリスクを 26%増
加させた．また累積服用量と腎機能の低下が
有意に相関した．

64．�Imai E,  
Hypertens Res 
2008

症例対照研究

日本の一般人口を対
象とした健診データ．
受診者 290,268 例の
うち 10年間隔で 2回
の採血を行っている
120,727例を対象

10年の間隔でデータを測定，eGFR
の低下率と危険因子に関して後ろ
向きに検討

高血圧，蛋白尿，GFR低値は有意な eGFR
低下の危険因子であった．また，高齢者の腎
機能障害の進行速度は若年者と比較して遅
かった．

65．�Iseki K,  
Kidney Int 
1996

コホート研究

18歳以上の沖縄の住
民 107,192 例に対す
る住民健診．男性
48% 

住民健診は非営利団体により毎年
行われるもので，18歳以上の沖縄
県民の 14%を占める．慢性維持透
析へ導入後 1カ月以内に死亡した
場合は腎不全死に含まず．試験紙
にて 1＋以上を血尿あり，蛋白尿
ありと定義した．
1983年より 10年間追跡

血尿のみ，または血尿と蛋白尿を認めたもの
は男性では 3.5%，女性では 12.3%で，その
頻度は加齢とともに増加した．10年間で 0.2%
が慢性維持透析導入となった．多変量補正後，
末期腎不全へ至る 4大リスクは蛋白尿（オッ
ズ比 14.9），血尿（2.3），男性（1.4），拡張期高
血圧（1.4）であった．

66．�Franciosi M, 
Clin J Am Soc 
Nephrol 
2007

コホート研究

55～75歳で，CVDや
糖尿病の既往はない
が，CVDの危険因子
を 1つ以上有する一
般住民 1,919例

微量アルブミン尿のリスクを明ら
かにするため，tree－basedの多因
子解析を横断的に行った．

微量アルブミン尿の頻度は 5.9%であった．
高血圧がなく，75 g oGTT後の血糖が 140 
mg／dL未満の患者では，微量アルブミン尿
の頻度は 1.9%であった．高血圧と HOMA係
数＞ 2.87の場合，微量アルブミン尿の頻度
は男性で 7倍，女性で 4倍高かった．高血圧
で HOMA係数が低い場合，あるいは血圧正
常だが oGTT後の血糖が 140 mg／dL以上の
場合も，数倍以上微量アルブミン尿を合併す
る頻度が高かった．

67．�Wada M, 
J Neurol Sci 
2007

横断研究

地域住民（山形県）の
うち 61～72歳，651例

頭部MRI所見（脳小血管病変）と横
断的検査データを比較

微量アルブミン尿による各脳小血管疾患の
オッズ比は，total lacunar infarction 1.85，mul-
tiple lacunar infarction 1.89，moderate white 
matter intensity 2.15であった．
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68．�Minutolo R,  

J Hypetens 
2007

横断研究

ス テ ー ジ 2～5 の
CKD 患者 459例

対 象 を 55 歳 未 満，55～64 歳，
65～74歳，75歳以上に分け，血
圧測定や ABPM を行った．

加齢につれて血圧は上昇し，血圧日内リズム
がより non－dipper型を呈した .

69．�Sesso R,  
Nephrology 
2008 
EPIDOSO研究

コホート研究

65歳以上（平均 72.6
歳）のサン・パウロの
一般住民 269例

CCrの変化の程度で 3分割して，
腎機能低下に影響した因子を検
討．8年間追跡

腎機能低下の大きい順に年齢は 74, 73, 71歳
であり，高齢であるほど，拡張期血圧が高い
ほど，8年後に腎機能が低下した．腎機能低
下は HDL－Cが低いほど低下した．

70．�Young JH,  
J Am Soc Nephrol 
2002 
SHEP研究 
サブ解析

コホート研究

SHEP研究のプラセ
ボ群に割り付けられ
た 2,181例

プラセボ群 2,181例についてベー
スラインの血圧とその後の腎機能
低下（5年間で血清 Crが 0.4 mg／
dL上昇と定義）の関係を検討．血
圧は 4分割し最も低い群に比して
最も高い群の RRを求めた．

収縮期血圧が高いほど腎機能が低下した（相
対危険度 2.44；95%CI, 1.67－3.56）．拡張期血
圧，PP，MAPは有意差を認めず． プラセボ
群 2,181例について検討すると，高齢者でも
降圧療法が CVD発症や死亡のリスクを減じ
るが，収縮期血圧が GFR 低下には重要であっ
た．

71．�de Leeuw PW,  
J Am Soc Nephrol 
2002 
Syst－Eur研究 
サブ解析

横断研究 

60歳以上を対象とし
た Syst－Eur（収縮期
血圧160～219 mmHg,
拡 張 期 血 圧 ＜ 95 
mmHg）のベースライ
ンでの検討．非糖尿
では血清 Cr 2.0 mg／
dL以上を除外

ベースラインにおける血清 Cr, 
UA，蛋白尿（テステープ法），GFR
と CVD発症について検討

ベースラインの腎機能や尿蛋白は 2年後の
CVD発症や死亡（総死亡，心血管死亡，脳卒
中，冠血管イベント，心血管イベント）に影
響した．

72．�Hallan S,  
Arch Intern Med  
2007 
HUNT II 研究 

コホート研究

9,709例の住民
（ノルウェー）

eGFRや蛋白尿（尿アルブミン／尿
Cr比）と CVDによる死亡のリスク
を検討
観察期間は 8年

70歳以上では 70歳未満の対象に比して腎機
能低下や尿中アルブミン排泄がなおさらに
CVDのリスクを示した．

73．�Manjunath G, 
Kidney Int 
2003 
CHS研究

コホート研究

65 歳 以 上 の 住 民
5,808例（米国）を平均
8.6年追跡した CHS
（Cardiovascular Heart 
Study）．GFR 15～130 
mL／分／1 .73  m 2 の
4,893例（女性 63％；
平均 73歳）

Cox比例ハザードモデルによって
主要 CVDリスクで補正した CVD
リスクへの GFRの関与を求めた．
平均観察期間は 5年

11.2％が死亡，25％に CVDイベントが発生
した．GFRの低下につれて CVDや CVD に
よる死亡のリスクが増した．CVDに対して
GFRと他の CVDリスクに交互作用はなく，
腎機能が CVDの独立した危険因子であった．

74．�Shlipak MG,  
Kidney Int 
2002 
CHS研究

横断研究

65歳以上の住民（米
国）を平均 8.6年追跡
した CHS（Cardiovas-
cular Heart Study）に
登録した 5,808例

血清 Cr 1.3 mg／dL以上（女性），1.5 
mg／dL以上（男性）を renal insuffi-
ciency（RI）と定義し，冠イベント，
脳卒中，ABI，頸動脈病変などと
の関連を検討

対象の 5,808例のうち男性の 15.9％，女性の
7.6％に RIを認めた．RI群では無症候性を含
めて CVDが 64％にみられ，非 RI群の 43％
よりもハイリスク（オッズ比 2.34；95%CI，
1.96－2.80）であった．他の CVDリスクで補
正しても有意ではあったがオッズ比は 1.43
（1.18－1.75）に低下した．

75．�Fried LF,  
J Am Coll Cardiol 
2003 
CHS研究

横断研究

65歳以上の住民（米
国）を中央値 7.3年追
跡 し た CHS（Cardio-
vascular Heart Study）
に登録した 5,808例

血清 Cr 1.3 mg／dL以上（女性），1.5 
mg／dL以上（男性）を renal insuffi-
ciency（RI）と定義し，冠イベント，
脳卒中，ABI，頸動脈病変などと
の関連を検討

血清 Cr上昇を認めた群は総死亡・CVD によ
る死亡のリスクが増し，CVD，脳卒中，心不
全，末梢血管病も増加した．他の CVDリス
クで補正してもなお血清 Cr上昇は危険因子
であった．
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76．�Shlipak MG, 

JAMA 
2005 
CHS研究

横断研究

65歳以上の住民（米
国）を平均 8.6年追跡
した CHS（Cardiovas-
cular Heart Study）に
登録した 5,808例

eGFR 60 mL／ 分／1.73 m2 未 満 を
CKDと定義し，CKD群と非 CKD
群で CVDによる死亡のリスクを
比較

CKD群（1,249例）では収縮期高血圧， 糖尿病，
喫 煙，HDL ＜ 40 mg／dL，LDL ＞ 130 mg／
dL，中性脂肪＞ 200 mg／dL，大量飲酒，BMI
＞ 30，ADL低下，心電図での左室肥大が，
CRP, フィブリノーゲン，IL－6，ヘモグロビン，
Lp［a］ や第Ⅷ因子凝固活性よりも CVDによ
る死亡に影響した．

77．�Shlipal MG,  
J Am Coll Cardiol 
2001

RCT

冠疾患を有する女性
2,763 例：Heart and 
Estrogen／progestin 
Replacement Study
（HERS）

プラセボ群とエストロゲン +プロ
ゲスチン群に無作為割り付けし 4.1
年間追跡．対象を腎機能正常（血
清 Cr＜ 1.2 mg／dL）, 腎機能軽度低
下（1.2～1.4mg／dL）, 中等度低下
（＞ 1.4 mg／dL）に分けて CVDとの
関連を検討

腎機能正常群に比して，腎機能低下群は高齢，
アフリカ系米国人，高血圧，糖尿病，TG高値，
Lp（a）高値であった．閉経後の患者で腎機能
低下は CVDの危険因子であった．

78．�Levin A,  
Am J Kidney Dis 
1996

コホート研究

腎機能低下外来を受
診した 20～82歳（平
均 52歳）の 175例（男
性 115例）．平均 CCr 
26 mL／分

LV mass index ＞ 131 g／m2（男性），
＞ 100 g／m2（女性）を左室肥大と定
義し腎機能低下との関連を検討

加齢，貧血，収縮期血圧高値，腎機能低下は
左室肥大のリスクを増加させる．

79．�Blacher J,  
J Hypertens  
1999

症例対照研究

高血圧 208例を 55歳
以上と 55歳未満に分
けて検討

対象を 55歳以上 vs. 55歳未満，末
期腎不全群 vs.非末期腎不全群に
分けて，内頸動脈の弾性率を検討

非末期腎不全群では頸動脈径，壁肥厚，弾性
率は高齢群で高値．末期腎不全群では年齢に
よらず非末期腎不全群よりも高値であった．
血圧・加齢・腎機能低下が頸動脈の弾性率を
悪化させる独立した規定因子であった．

80．�O’Hare AM,  
J Am Soc Nephol 
2007

コホート研究

ステージ 3～5のCKD
患者 209,622例

腎機能低下と CVDリスクについ
て検討．
平均 3.2年追跡

全年齢層で死亡や末期腎不全のリスクは腎機
能低下につれ上昇した．CKDにおいて高齢
であるほど死亡のリスクが末期腎不全のリス
クを上回った．

81．�Hwang SJ,  
Nephrol Dial 
Transplant 
2008

コホート研究

2002～2004年に Eld-
erly Health Examina-
tion Program（EHEP）
に参加した 35,529例，
平均年齢 76歳

eGFRと死亡率の関連を検討 eGFR＞ 60 mL／分／1.73 m2 に比して eGFR
が 30～44，15～29，＜ 15 mL／分／1.73 m2の
全死亡の HR はそれぞれ 1.5，2.1，2.6であっ
た．高齢の CKD患者においては GFR の低下
につれて CVDのリスクが増加した．

82．�Kohlhagen J,  
Nephrology 
2003

横断研究

透析導入前のオース
トラリア人 CKD患者
180例

診療録を後ろ向きに調査し，血管
病の頻度を検討

CKDにおいては高齢であるほど血管病変が
強かった．

83．�Tomiyama C,  
Nephrol Dial 
Transplant 
2006

横断研究

96例の CKD患者（男
性 67 ％，20～69 歳；
平均55歳），除外基準：
悪性疾患，感染症，
炎症性疾患．平均
CCr 37 mL／分／1.73 m2 

患者背景，臨床経過，検査結果，
CT所見を検討

冠動脈の石灰化は 61例にみられ，これらの
患者には高齢，糖尿，BMI高値，Framing-
hamリスク高値で，蛋白尿，PTHi，血糖，
TGも高かった．重度の冠動脈の石灰化は 22
例にみられ，これらの患者は高齢で CVDの
既往があり，Pi，血糖，sFASが高かった．

84．�Lewington S,  
Lancet 
2002

メタ解析 

血圧と死亡率との関
連を検討した 61件の
RCTの対象となった
血管疾患の既往のな
い 1,000,000例

10年区切りの各年齢層における，
血圧と血管疾患発症との関連をメ
タ解析

各年齢層で収縮期高血圧＜ 115 mmHg, 拡張
期高血圧＜ 75 mmHgで血管疾患のリスクは
減った．それ以下ではリスクが下がらなかっ
た．高齢者でも降圧は CVDを減じるが，リ
スク減少の程度は加齢につれて弱まったが，
リスク減の絶対値は高齢者で大きかった．
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85．�Oates DJ,  

J Am Geriatr Soc 
2007

コホート研究

高血圧を有する 80歳
以上の対象 4,071例

5年間の追跡での生存率について，
追跡開始時の血圧，投薬，患者背
景，診断名，QOLを共変量として
解析

80歳以上では 140／90 mmHg未満の降圧は生
存率を下げた．無治療群では血圧と生存率に
関連を認めなかった．過降圧には注意が必要
である．

86．�Peterson JC,  
Ann Intern Med 
1995 
MDRD研究

RCT

インスリン投与中，
尿蛋白 10 g／日以上，
肥満を除外した CKD
患者 840例（study A： 
GFR 25～55 mL／分／
1.73 m2，たんぱく質
摂取0.9 g／kg／日以上 , 
MAP 125 mmHg 以
下，585例，study B： 
GFR 13～24 mL／分／
1.73 m2，MAP 125 
mmHg以下，255例）

Study A,Bとも通常降圧（60歳以下
は MAP 107 mmHg, 61 歳 以 上 は
MAP 113 mmHg以下）と積極降圧
（通常降圧の 15 mmHg低値），た
んぱく質摂取は study A（通常，1.3 
g／kg／日 , vs. 低たんぱく質，0.58 
g／kg／日）, study B（低たんぱく質
vs.超低たんぱく質 0.28 g／kg／日）
とし，血圧と降圧目標の 4群に無
作為割り付けし，GRR低下率と蛋
白尿減少を主要評価項目とした．

通常降圧（140／90 mmHg未満）に比して積極
降圧（125／75 mmHg未満）が腎機能障害進行
抑制をし，ベースライン尿蛋白 1 g／日以上で
はその効果が顕著であった．積極降圧による
腎機能保護効果はベースライン尿蛋白が 1 g／
日でも 0.25 g／日以上から認められた．

87．�Adhiyaman V,  
J R Soc Med 
2001

観察研究

ACEIと NSAID を併
用している 75歳以上
の 12例

1年間の前向き観察研究で腎機能
を検討

6週目と 3カ月目にそれぞれ 1例が急性腎不
全をきたした．2例とも利尿薬を併用してい
た．8～12週目に 4例が腎機能低下をきたし，
その全例に利尿薬が併用されていた．高齢者
には NSAIDと ACEIの併用は注意．特に利
尿薬併用では腎機能に注意が必要である．

88．�Cohen MG,  
Am Heart J  
2005

コホート研究

心臓カテーテル検査
および腹部造影検査
を受けた 843例

心臓カテーテル検査および腹部造
影検査を受けた 843例の患者のう
ち腎動脈造影にて 75％以上の腎動
脈狭窄を持つ患者について関連因
子を解析

腎動脈狭窄を持つ患者は 11.7％であり，多因
子解析では，高齢，血清 Cr高値，末梢動脈疾
患，循環器薬服用数，高血圧，女性，三枝病変，
心外科手術の既往との関連が認められた．

89．�Harding MB, 
J Am Soc Nephrol 
1992

コホート研究

心臓カテーテル検査
後に腹部大動脈造影
検査を受けた 1,302例

腹部大動脈造影検査にて 50％以上
の腎動脈狭窄を持つ患者について
関連因子を解析

腎動脈狭窄を持つ患者は 15％であり，多因
子解析では年齢，冠動脈疾患重症度，心不全，
女性，末梢動脈疾患との関連が認められた．

90．�Uzu T,  
Am J Kidney Dis 
1997

症例集積研究

心筋梗塞にて死亡し
た 297例の日本人患
者

心筋梗塞にて死亡した 297例の患
者のうち，病理解剖にて腎動脈狭
窄と診断された患者について関連
因子を解析

腎動脈狭窄を持つ患者は 12％であり，多因
子解析では年齢，高血圧，蛋白尿，腎機能障
害，冠動脈疾患重症度との関連が認められた．

91．�Kuroda S,  
Stroke　2000

症例集積研究

脳卒中の既往のある
死亡した 346例の日
本人患者

脳梗塞の既往を持ち，死亡した
346例の患者のうち病理解剖にて
腎動脈狭窄と診断された患者につ
いて関連因子を解析

腎動脈狭窄を持つ患者は 10.4％であり，多因
子解析では高血圧，女性，腎機能障害，頸動
脈狭窄との関連が認められた．

92．�Burge MR, 
JAMA 
1998

RCT

55～75歳のスルホニ
ル尿素（SU）薬で治療
されている米国人 2
型糖尿病患者 52例

1週間のプラセボ投与後，グリブ
ライドまたはグリピジドを 10 mg／
日，20 mg／日にて 1週間ずつ内服
し，23時間の絶食試験を行い血糖
値などを検討

プラセボに比して，SU薬投与では血糖値は
低値であったが，低血糖域には達しなかった．
高齢者糖尿病にて SU薬を禁忌とすべきでは
ない．

93．�Ben－Ami H, 
Arch Intern Med 
1999

症例集積研究

糖尿病治療薬により
低血糖を生じた平均
72歳のイスラエル人
糖尿病患者 102例

7年間の後ろ向き研究 低血糖発症の危険因子は，60歳以上，腎不全，
エネルギー摂取低下，感染症であった．
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94．�Murata GH, 

Diabetes Res Clin 
Pract 
2004

コホート研究

インスリンで治療さ
れている，平均 66.5
歳の米国人 2型糖尿
病患者 344例

コホートに対する前向き追跡調査
（1年間）．低血糖（自己血糖測定値
≦ 60 mg／dL）時の自覚症状をスコ
ア化

低血糖の自覚症状スコアは，加齢とともに低
値となるが，糖尿病に関する豊富な知識を有
する患者，血糖コントロールが不良または細
血管障害を合併する患者では高値となった．

95．�Adams KF, 
N Engl J Med 
2006

コホート研究

NIH－AARPに参加し
た 50～71歳の米国人
517,265例

1995～1996年に登録し，2005年
までの追跡調査．BMIは自己申告
の体重と身長より計算．BMIに対
する死亡危険率は，年齢，人種，
教育レベル，喫煙状態，身体活動
度およびアルコール消費量で補
正．さらに別の方法で，合併して
いる慢性疾患および喫煙の影響を
検討

観察期間中，61,317例（男性 42,173例，女性
19,144例）が死亡した．最も高いカテゴリー
および低いカテゴリーの BMIは，男女とも
に人種にかかわらず，死亡リスクが増加して
いた．喫煙歴のない健康者を対象にすると，
過体重および肥満は男女ともに死亡リスクと
関連した．50歳時の BMIを基にすると，過
体重者は死亡リスクが 20～40%高く，肥満
者では 2～3倍高かった．

96．�Nickolas TL, 
J Am Soc Nephrol 
2006

コホート研究

1988 ～ 1994 年に行
われた調査に参加し
た米国人

腎機能と骨折の関与を解析 GFR＜ 60 mL／分／1.73 m2の患者においては
骨折のリスクが約 2倍に増加した．

97．�Berenson JR,  
J Clin Pharmacol 
1997

コホート研究

CCr 30 mL／分未満を
含んだ異なる腎機能
を有する，転移性悪
性腫瘍患者 19例

パミドロネート 90 mgを点滴静注
し，血中濃度と尿中排泄量を評価

パミドロネートの尿中排泄量は腎機能と相関
した．

98．�Skerjanec A,  
J Clin Pharmacol  
2003

コホート研究

CCr＞ 10 mL／分以上
で異なる腎機能を有
する，悪性腫瘍の骨
転移患者 19例

ゾレドロネート 4 mgを 1カ月ご
とに 3回静注し，血中濃度，尿中
排泄量，腎機能と骨吸収マーカー
を評価

ゾレドロネートの尿中排泄量は腎機能に相関
したが，有意な蓄積はなかった．骨吸収マー
カーは有意に抑制されたが，腎機能障害の進
行はなかった．

99．�Boonen S,  
Kidney Int  
2008 
HORIZON－PFT研究 
サブ解析

コホート研究

27カ国の閉経後女性
5,035例（ゾレドロネ 
ート群 2,521例，プラ
セボ群 2,514例）

ゾレドロネート 5 mg年 1回静注
を 3年間継続し，各投与前後（短期）
および 3年間（長期）の血清 Cr，
CCrの変化を評価

ベースラインの CCrが 30～35 mL／分の患者
では，ゾレドロネート投与による短期的な血
清 Crの上昇を認めた．ベースラインの CCr
が 30 mL／分以上のすべての患者で，長期的
な腎機能の変化には両群間で差はなかった．

100．�Hernández E, 
Kidney Int 
2003

コホート研究

閉経後の米国人女性
血液透析患者 50例

ラロキシフェン投与 25例，プラ
セボ投与 25例に分け，1年間加療

ラロキシフェンは，透析患者でも副作用の増
加が少なく，骨密度の増加と脂質代謝の改善
が観察された．

101．�Ishani A, 
J Am Soc Nephrol 
2008

RCT

7,316例の閉経後女性
米国人

ラロキシフェン投与による影響を
腎機能に注目して解析

ラロキシフェンは，CKD患者においても骨
密度を増加させ，骨折のリスクを減少させた．
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102．�渡井至彦， 

腎と透析 
2006

コホート研究

わ が 国 の 1995 年 4
月～2004 年 12 月 の
献腎移植症例 1,497例
（日本臓器移植ネット
ワーク医療本部より
データ提供）

5年患者生存率と 5年移植腎生着
率を後ろ向きに検討

日本の 1995～2004年の全献腎移植において，
5年患者生存率と 5年移植腎生着率は全患者
と 61歳以上の患者でそれぞれ 89.1％ vs. 
73.9％，71.5％ vs. 59.5％であった．

103．�Tesi R J, 
Lancet 
1994

コホート研究

米 国 の 1 施 設 で
1982～1992年に施行
した腎移植患者 1,222
例

5年患者生存率と 5年移植腎生着
率を Cox比例ハザードモデルで検
討

5年患者生存率は，60歳未満 87.8%に対して，
60歳以上では 68.1%と，高齢者レシピエン
トの生存率の低下を認めた．5年移植腎生着
率は 60歳未満 69%に対して，60歳以上では
62%と，高齢者レシピエントの生着率の低下
を認めたが，DWFGを graft lossとせずに検
討した場合は，5年移植腎生着率は 60歳未
満 78.1%に対して，60歳以上は 89.1%であっ
た．また，拒絶反応による graft lossは，60
歳以上の高齢者レシピエントで有意に低かっ
た（ハザード比 0.36［0.19－0.66］）．

104．�Roodnat JI, 
Transplantation　
1999

コホート研究

オランダの 1施設で
1983～1997年に施行
した献腎移植患者
509例

生存率と移植腎生着率を Cox比例
ハザードモデルで検討

高齢者レシピエントにおいて生存率の低下を
認めたが，移植腎生着率は，DWFGを graft 
lossとせずに検討した場合は若年者より良好
であった．

105．�Hernández D, 
Transplantation　
2005

コホート研究

スペインの 1施設で
1981～2001年に施行
した献腎移植患者
1,293例

患者死亡率を Cox比例ハザードモ
デルで検討

患者死亡率は 50歳未満と比較して，50歳代
でハザード比が 1.8倍，60歳以上で 3.9倍で
あった．

106．�Ojo AO, 
Kidney Int 
2000

コホート研究

1988～1997年の
UNOS（United Net-
work for Organ Shar-
ing）の 86,502例

Cox比例ハザードモデルで検討 65歳以上のレシピエントの DWFGは 18～29
歳と比較してハザード比が 7.02倍であった．

107．�Ducloux D, 
Transplantation　
2005

コホート研究

移植後 1年以上経過
したフランス人患者
357例

動脈硬化性イベントの発症率を
Cox比例ハザードモデルで検討

動脈硬化性イベントの発症は，50歳以下の
レシピエントと比較すると，50歳以上でハ
ザード比が 5.19倍であった．

108．�Kasiske BL, 
Am J Transplant　
2004

コホート研究

1995～2001年，米国
メディケアを利用し
た，生体腎移植患者
35,765例

悪性腫瘍の発生率を Cox比例ハ
ザードモデルで検討

65歳以上の皮膚癌以外の悪性腫瘍の発生は
18～34歳と比較してハザード比が 4.93倍で
あった．

109．�Wolfe RA, 
N Engl J Med 
1999

コホート研究

1991～1997年に初回
の献腎移植登録を
行った維持血液透析
患者 46,164例

献腎移植登録した患者のうち，
23,275例が初回の腎移植を受けた．
この群と未移植群に関して，生命
予後を縦断的に比較

移植を受けた患者は受けない患者に比較し，
38～58%の死亡リスクの減少を得た．移植直
後数週から数カ月は移植患者の死亡率が高い
が，それ以降は常に移植患者の死亡率が低
かった．

110．�日本臨床腎移植
学会， 
移植　2007

コホート研究

日本全国の腎移植施
設における移植成績
の統計調査（2006年
経過追跡調査結果）

わが国において 2004年までに移
植手術した全症例，および 2000
年度以降に手術した症例の腎移植
成績

現在までの全症例の移植腎生着率（生体腎）は
5年で 81.7%，10年で 65.6%，2000年以降に
手術を行った症例の移植腎生着率が 5年で
90.9%



エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2009

264

論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
111．�西　慎一， 

移植　2007
症例集積研究

日本の 1施設におい
て腎提供を行った 20
例の腎移植ドナー

腎移植後の腎機能を調査した． 術後の平均 GFRは 62.2 mL／分／1.73 m2 で
あった．

112．�木戸　亮， 
日腎会誌 
2007

症例集積研究

日本の 1施設におい
て 2001～2006年に腎
提供を行った 195例
の腎移植ドナー

移植前後の腎機能を比較． 移植前にすでに CKDステージ 3に全体の
20.3％が相当した．移植後は全体の 91.5%が
CKD ス テ ー ジ 3~5 と な り，GFR が 50 
mL／分／1.73 m2以下も 50%を超える頻度で
存在した．しかし，移植後の腎機能の持続的
な悪化は認めなかった．

113．�Halbesma N, 
J Am Soc Nephrol 
2006

コホート研究

オランダ，一般人口
を対象とした PREV-
END Studyのデータ
からの 8,592例
（1997～1998 年 に 登
録）

CVDと CKDの予測因子を Cox比
例ハザードモデルで検討

CVDの予測因子としては顕性アルブミン尿
（ハザード比 2.6［1.1－6.0］）と腎機能低下（ハ
ザード比3.4［1.5－8.0］）が有意であった．また，
腎機能障害進行の予測因子としては顕性アル
ブミン尿が良好なマーカーであった．顕性ア
ルブミン尿群の eGFRの変化は－7.2 mL／分／
1.73 m2 で，コントロールの－2.3 mL／分／ 
1.73 m2と比較して有意に差を認めた．血尿
群では－2.6 mL／分／1.73 m2，腎機能低下群
では－0.2 mL／分／1.73 m2で，ともにコント
ロールに対して有意差はなかった．

114．�Iseki K, 
Am J Kidney Dis 
2004

コホート研究

沖縄の一般人口を対
象とした健診データ．
1993年 4月～1994年
3月の健診の受診者
143,948例のうち採血
を行っている 95,255
例を対象

末期腎不全のリスクを Cox比例ハ
ザードモデルで検討

蛋白尿を有する腎機能低下症例は末期腎不全
のリスクが高いが，蛋白尿のない腎機能低下
症例に関しては末期腎不全のリスクは高くな
い．

115．�Mandelbrot DA, 
Am J Transplant 
2007

症例集積研究

UNOSに登録されて
いる 248施設にアン
ケート調査を施行，
回答を得られた 132
施設（64 %）で調査

1995年時の調査と 2007年を比較
検討

1995年と比較して，2007年ではドナーの年
齢の上限を設けていない施設の増加が大きな
特徴で，全体の 59%に達した（1995年時，
27%より）．

116．�Simon BLS,  
Br J Rheumatol 
1992

観察研究

軽度～中等度腎機能
が低下した筋骨格系
に障害のある高齢患
者 45例

ナプロキセン 2週間服用前後の腎
機能を評価

ナプロキセンによる 2週間の加療では血清
Cr値に変化はなかった．

117．�Whelton A,  
Arch Intern Med 
2000

クロスオーバー試験

65～80歳で健康な高
齢者 29例

セレコキシブ投与群 200～400 mg
×2／日，ナプロキセン投与群 500 
mg×2／日．10日間投与してクロ
スオーバーし，腎機能を評価

ナプロキセン投与群で GFRの低下を認めた
が，セレコキシブ投与群ではGFRは保たれた．
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