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In recent years soaring medical costs have become a major social problem in developed countries. Ambulatory
blood pressure (ABP) measurements have a stronger predictive power for cardiovascular events than clinic blood pres-
sure (CBP) measurements. Therefore the introduction of ABP measurement for the diagnosis and treatment of hyper-
tension should lead to a decrease in medical expenditure. This study presents calculations of the cost saving and life years
associated with changing from CBP to ABP measurement as diagnostic tool. We constructed a Markov model using
data from the Ohasama study and a Japanese national database. Study population was 7.042 million individuals aged 40
years and above living in Japan. The introduction of ABP for hypertension would result in a reduction of about 9.48 tril-
lion yen per 10 years. We conducted a sensitivity analysis and found that the introduction of ABP was associated with at
least a cost reduction of 47500 billion yen. But it did not provide signiˆcant extension of average life years. However the
introduction of ABP for hypertension treatment would be a very eŠective method in perspective of public health because
it reduced about 59600 individuals of stroke and about 18900 individuals of death. Given its cost-eŠectiveness, extensive
application of ABP measurement in clinical practice is expected.
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は じ め に

近年，先進諸国において医療費の高騰は社会問題

化し，医療費適正化は重要な政策課題とされてい

る．そのような中で，限られた医療資源を真に効果

的で効率的な医療へ有効利用するため，医療を経済

学的視点から見ることの必要性が増しつつある．平

成 18 年度の高血圧性疾患の医療費は 2 兆 2100 億円

と循環器系疾患の 3 分の 1 を占め，1)また高血圧

は，脳卒中や虚血性心疾患，腎疾患，認知症などを

引き起こす最大の危険因子とされており，これらの

治療費までを含めると，高血圧とその関連疾患に費

やされる医療費は莫大となることが予想される．2)

医療資源は有限であるため，高血圧治療においては

高い治療の質を追求し費用対効果も考慮に入れるこ

とが重要である．

高血圧診療は，医療環境下での血圧である「外来

随時血圧（Casual-Clinic Blood Pressure: CBP）」の

値を基に行われてきた．しかし，CBP のみに基づ

く高血圧診療にはいくつかの限界が挙げられる．

CBP は一機会における測定頻度が少なく，ランダ
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ムな測定値変動の影響を受けているため，かならず

しもその個人の真の血圧を反映し得ない．3,4)その一

方で，24 時間自由行動下血圧（Ambulatory Blood

Pressure：以下 ABP）は仕事，食事，睡眠などに

修飾された日常の血圧値を把握し，24 時間にわた

る血圧プロフィール，昼間，夜間，早朝などの限ら

れた時間帯における血圧情報が得られるという利点

を有す．さらに ABP は，白衣高血圧，仮面高血圧

（逆白衣高血圧）の診断にも有用である．これまで

様々な研究において，ABP は高血圧性臓器障害と

関連し，57)随時血圧より優れた脳心血管疾患死

亡・脳卒中発症予測能を持っていることが示されて

きた．8,9)

よって高血圧診療に ABP を導入することで，白

衣高血圧や仮面高血圧を早期に発見し適切な管理・

指導を行うことが可能となれば，高血圧の予防・治

療の適正化による生存年数の延長や合併症治療に係

わる医療費・介護費の削減など，様々な効果が期待

される．したがって，高血圧診療への ABP 導入に

ついて経済的な面からの検討が必須であるが，これ

まで ABP の医療経済効果について検討した研究は

少なく，現在報告されているものは海外の研究のみ

である．例えば KrakoŠ らは，高血圧診療に ABP

を用いることで 5 年間の高血圧医療費が 314％削

減し，治療期間が 1023％短縮されると報告してい

る．10)また，Rodriguez-Roca らの研究によると，

ABP 測定導入により，年間一人当たり医療費が

285 ユーロ削減されるという結果が得られてい

る．11)しかしながら，日本人は欧米人に比べ脳卒中

が多いなど特性が異なっているため，海外の研究結

果をそのまま日本の医療に当てはめるのは妥当では

ない．

よって，本研究では，わが国の高血圧診療への

ABP 導入による，医療機関における主治医の診療

行動及び患者の受診行動の変化が生む医療経済的効

果を評価することを目的とした．

方 法

マルコフモデルを作成し，高血圧関連医療費，脳

卒中関連医療・介護費を用いて ABP 導入の有無に

よる費用・生存年数の差を推定した．その差を

ABP 導入による医療経済効果とした．

1. マルコフモデルの作成

1-1. モデルの構造 対象者は，平成 19 年 11

月 1 日現在推計人口12)におけるわが国の 40 歳以上

の一般住民 7042 万人とした．分析対象は，ABP を

高血圧診療に用いた降圧治療とし，比較対照は

CBP のみを高血圧診療に用いた降圧治療とした．

モデルは，政府発表の統計資料，大迫研究・秋田

脳血管研究センターのデータ，及び過去の文献に基

づいて作成した．CBP に基づいた降圧治療と ABP

に基づいた降圧治療の両者において，1 サイクルを

1 年間として長期間にわたる高血圧診療，合併症発

症とそれに伴う治療・介護に至るまでのマルコフモ

デルを作成し費用・効果分析を行った．ABP 測定

自体に起因する純粋な治療効果について，本研究で

は ABP 測定に伴う生存年数の変化を治療効果とし

た．なお，これらはすべて 4 段階の年齢階級（40

歳以上，50 歳以上，60 歳以上，70 歳以上）及び性

別により層別化し推定を行った．その際，各年代で

その最小の年齢（それぞれ 40 歳，50 歳，60 歳，70

歳）を研究開始年齢とし，治療を開始した患者が

10 年間にどのような経緯をたどるかを推計した．

また，本研究では，費用・生存年数ともに年率 3％

で現在価値に割り引いて分析を行った．

Table 1 に性・年齢階級別，降圧治療及び血圧分

布の全国推計値を示す．性別，年齢分布は総務省発

表の平成 19 年 11 月 1 日現在推計人口12)に基づい

た．降圧治療の有無及び CBP の分布は，第 5 次循

環器疾患基礎調査報告（平成 12 年)13)における「性・

年齢階級別，血圧区分及び降圧薬服用者の割合」に

基づいた．第 5 次循環器疾患基礎調査は，平成 12

年度国民生活基礎調査により設定された調査区から

層別化無作為抽出により抽出された 30 歳以上の

8357 人を対象としており，わが国における一般住

民の現状を正確に反映していると考えられる．

ABP の分布は，大迫研究の対象地域である岩手県

花巻市大迫町の一般地域住民のうち CBP 及び ABP

を同時期に測定した男女 509 人の血圧データに基づ

いた．大迫研究は 1986 年に開始された，岩手県花

巻市大迫町の一般地域住民を対象にした長期前向き

コホート研究で，大迫町の各世帯に 1 台ずつ家庭血

圧計を配布し，家庭血圧測定や検診等を施行してい

る．そのデータは，一般住民の血圧の現状を推定す

る根拠として適切であると考えられる．CBP によ
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Table 1. Estimated Number of Individuals with Hypertension by Sex, Age, and Anti-hypertensive Treatment Status

ALL

Treatment (＋) Treatment (－)

CBP HT CBP NT CBP HT CBP NT

ABP HT ABP NT ABP HT ABP NT ABP HT ABP NT ABP HT ABP NT

Men ALL 3305 375 202 83 106 650 597 389 904

4049 803 11 7 9 11 175 132 161 298

5059 913 75 50 20 24 197 148 141 260

6069 790 112 56 25 32 145 166 51 204
70 798 178 89 30 38 133 152 36 143

Women ALL 3737 390 353 128 132 529 513 289 1403

4049 795 13 17 6 7 52 82 78 540

5059 926 44 58 22 25 108 170 63 437
6069 846 101 84 33 33 115 182 77 223

70 1170 233 194 68 68 255 79 71 203

Unit; 10000 person, CBP; Clinic blood pressure, ABP; Ambulatory blood pressure, HT; Hypertension, NT; Normotension, CBP HT ≧140/90 mmHg, CBP
NT ＜140/90 mmHg, ABP HT ≧135/85 mmHg, ABP NT ＜135/85 mmHg.
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る診断では 140/90 mmHg 以上を高血圧，それ未満

を正常血圧と定義した．ABP による診断では，

daytime ABP が 135/85 mmHg 以上を高血圧，それ

未満を正常血圧と定義した．以上のデータに基づ

き，本研究における最初の血圧状態を，以下の 8 群

と定義した：｢治療中・持続性高血圧（Sustained

Hypertension: SHT ）」；「治療中・仮面高血圧

（Masked Hypertension: MHT）」；「治療中・白衣高

血圧（White Coat Hypertension: WCH）」；「治療

中・正常血圧（Normotension: NT）」；「無治療・

SHT」；「無治療・MHT」；「無治療・WCH」；「無

治療・NT」．また，本研究では血圧状態間の移行

は，“現在の血圧状態を維持する”若しくは“血圧

が上昇する”（すなわち血圧状態が改善することは

ない）と仮定した．具体的な移行は以下の通りであ

る：｢治療中 SHT→治療中 SHT」；「治療中 MHT→

治療中 SHT, MHT」；「治療中 WCH→治療中 SHT,

WCH」；「治療中 NT→治療中 SHT, MHT, WCH,

NT」；「無治療 SHT→無治療 SHT」；「無治療 MHT

→無治療 SHT, MHT」；「無治療 WCH→無治療

SHT, WCH」；「無治療 NT→無治療 SHT, MHT,

WCH, NT」．さらに，本研究ではモデルの簡便性

を考慮し，無治療者において新規治療が開始される

場合，そのサイクルでは ABP 値が正常値になると

仮定した．つまり，治療開始により「無治療 SHT

→治療中 WCH」，「無治療 MHT→治療中 NT」と

なる．本研究では「無治療 WCH」で CBP により

高血圧と診断され治療が行われる場合，血圧値は変

わらず「治療中 WCH」となるものとした．これら

の血圧状態は合併症発症率の決定因子として重要な

要素である．

以下の推計は，40 歳以上の国民全員が CBP を測

定し，高血圧診療の受診者のうち初年度は 80％が

ABP 測定を行い，さらに初年度に ABP を測定しな

かった高血圧診療の受診者についてはその後毎年

40％が新たに ABP を測定するという仮定の下で行

った．また，ABP 測定が行われた場合，ABP が序

で述べたごとくゴールドスタンダードであり，高血

圧診療がすべて ABP に基づき行われると仮定し

た．また，受診時に高血圧と診断されたものはかな

らず治療を開始又は継続するものとし，治療中又は

新たに治療を開始した者は，今後も継続して治療が

行われるものと仮定した．さらに高血圧合併症は脳

卒中（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血）に限り，合

併症は 1 年間（1 サイクル）の終了時に発生すると

仮定して計算を行った．

以上の通り，本研究では分析を行うに当たりマル

コフモデルを用いている．14)本研究で用いたマルコ

フモデルを Fig. 1 に示す．ここに示したマルコフ

モデルは先に示した 8 群それぞれについての最初の

1 サイクルを表しており，各分岐の最終点に到達し

た後，それまでの分岐の各仮定に従い次のサイクル

に移行するものとした．なお，本研究においてマル

コフモデルの作成には TreeAge Pro 2006 (TreeAge

Software Inc., Massachusetts, USA）を用いた．

本モデルを構築する各分岐点を Table 2 に示す．
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Fig. 1. Markov Model for Diagnosis and Treatment of Hypertension
(a): Under treatment and sustained hypertension. (b): Under treatment and white-coat hypertension. (c): Under treatment and masked hypertension. (d):

Under treatment and normotension. (e): Without treatment and sustained hypertension. (f): Without treatment and white-coat hypertension. (g): Without treat-
ment and masked hypertension. (h): Without treatment and normotention. ABP; ambulatory blood pressure, ABPM; ambulatory blood pressure monitoring, HT;
hypertension, CBP; clinical blood pressure, SHT; sustained hypertension, MHT; masked hypertension, WHT; white coat hypertension, NT; normotension.
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hon p.5 [100%]

809

Fig. 1.（Continued)
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Fig. 1.（Continued)
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Fig. 1.（Continued)
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Table 2. Change in Each Component after Introduction of Ambulatory Blood Pressure Monitoring

Branch A Branch B Branch C Branch D

ABP in treated
individuals

Drug increase in
treated individuals

Consultation in
untreated CBP
HT individuals

ABPM in untreated
CBP HT individuals

who consulted
Yes No Yes No Yes No Yes No

Before introduction of
ABP 0 1.0 0.4 0.6 0.3 0.7 0 1.0

After Introduction of
ABP 0.8 0.2 0.4 0.6 0.3 0.7 0.8 0.2

Account Questionnaire J-HOME Study Fifth national survey of
cardiovascular disease Questionnaire

Reference 13 9

Participants
(survey year)

General population in
Ohasama (19861996)

Individuals of essential
hypertension (2003)

General population in
Japan (2000)

General population in
Ohasama (19861996)

CBP; Clinic blood pressure, ABP; Ambulatory blood pressure, HT; Hypertension, ABPM; Ambulatory blood pressure monitering.

812 Vol. 130 (2010)

なお，各分岐点における移行確率の根拠は次項に述

べる．

まず降圧治療の有無，CBP, ABP 値の状態で，

先述した分布（Table 1）に従い割り振りが行われ

る．まず治療中の者については，全員が高血圧診療

のために医療機関を継続して受診し，そのうち一定

の確率で ABP が測定される（分岐 A）．ABP を測

定した者は ABP により診断され，ABP を測定しな

かった者は CBP により診断される．高血圧と診断

された場合，現在の治療が不十分であるとみなさ

れ，一定の確率で処方変更（増薬）され，それに伴

う降圧効果が得られる（分岐 B）．正常血圧と診断

された場合，現在の治療は適正であると判断され，

治療はそのまま継続される．次に無治療かつ CBP

高血圧の者は，自分が高血圧だと認識しているた

め，一定の確率で高血圧診療を受ける（分岐 C）．

受診した場合は一定の確率で ABP が測定される

（分岐 D）．ABP を測定した者は ABP により診断

され，ABP を測定しなかった者は CBP により診断

される．高血圧と診断された場合は，かならず降圧

治療が開始され，一定の降圧効果が得られる．な

お，以上の分岐の移行確率は Table 2 に示す．

以上のようにして振り分けられた対象者は，脳卒

中未発症者としてまず血圧状態にかかわらず年齢に

依存した確率で死亡する．生存者は，ABP の値，

さらには治療の有無に基づいた脳卒中年間発症率に

従い脳卒中を新規に発症し，さらに年齢に従った確

率で急性期に死亡する．脳卒中を発生し生存した者

は次のサイクル以降では脳卒中既発症者として扱わ

れる．一方，脳卒中を発症しなかった者は先に述べ

たとおり Table 3 に示す確率で異なった血圧状態へ

と移行する．さらに，脳卒中既発症者は年齢に依存

した確率で死亡する．以上の様々な分岐を仮定し，

今回の分析を行った．

1-2. マルコフモデルにおける移行確率の根拠

大迫町でのアンケート結果を参考に，ABP を導入

した場合において初年度は対象の 80％が ABP 測定

を行うとし，さらに初年度に ABP を測定しなかっ

た対象者についてはその後毎年 40％が新たに測定

すると仮定した．患者が高血圧と診断された場合の

処方変更率は 40％とし，その根拠は The Japan

Home versus O‹ce BP Measurement Evaluation (J-

HOME）研究15)における医師へのアンケート結果

によった．J-HOME 研究は，全国の主治医の下で

外来降圧薬治療を受けている本態性高血圧患者にお

ける大規模調査により，今日のわが国における家庭

血圧測定の応用状況・評価状況を定量的に把握する

ことを目的としている．本モデルでは，家庭血圧が

135/85 mmHg 以上の高血圧患者の約 40％が治療不

十分（血圧管理不良）と医師から評価されたことを

根拠とした．本対象における無治療者の受診率は，

第 5 次循環器病基礎調査報告（平成 12 年)13)によ

り，現在 140/90 mmHg 以上の高血圧者のうち治療

を受けている人の割合が約 30％であることから 30

％と推定した．

先に述べたとおり，本研究では，血圧は ABP・
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Table 3. Transition Probability (％) among Blood Pressure Categories
(a) Patients under treatment

Men

After follow-up

NT WCH MHT SHT

Baseline

NT 89.6 4.7 1.0 4.7

WCH ― 94.4 ― 5.6

MHT ― ― 93.8 6.2

SHT ― ― ― 100

Women

After follow-up

NT WCH MHT SHT

Baseline

NT 91.5 3.1 4.4 1.0

WCH ― 92.8 ― 7.2

MHT ― ― 94.0 6.0

SHT ― ― ― 100

(b) Untreated subjects
Men

After follow-up

NT WCH MHT SHT

Baseline

NT 94.6 0.9 3.8 0.6

WCH ― 97.3 ― 2.7

MHT ― ― 96.9 3.1

SHT ― ― ― 100

Women

After follow-up

NT WCH MHT SHT

Baseline

NT 95.8 1.5 1.9 0.8

WCH ― 93.6 ― 6.4

MHT ― ― 92.3 7.7

SHT ― ― ― 100

NT (Normotension); CBP＜140/90 mmHg, ABP＜135/85 mmHg, WCH (White-coat hypertension); CBP≧140/90 mmHg, ABP＜135/85 mmHg, MHT
(Masked hypertension); CBP＜140/90 mmHg, ABP≧135/85 mmHg, SHT (Sustained hypertension); CBP≧140/90 mmHg, ABP≧135/85 mmHg, (a) Mean
follow-up period; Men 7.06 year, Women 7.90 year (Ohasama study), (b) Mean follow-up period; Men 7.43 year, Women 7.51 year (Ohasama study).

813No. 6

CBP ともに新規の治療開始若しくは治療増強が行

われない限り，前のサイクルと比較して低下しない

ものと仮定している．それぞれの血圧状態間の年間

移行確率は，大迫研究において各血圧状態の対象者

を平均 7.5 年間追跡したデータより算出した（Ta-

ble 3）．

高血圧合併症としては脳卒中（脳梗塞，脳出血，

くも膜下出血）に限って計算を行った．高血圧者及

び正常血圧者の年間合併症発症率は，大迫研究と秋

田県立脳血管研究センター16)の研究データに基づき

算出した．秋田県立脳血管研究センターでは主要な

循環器疾患である脳卒中の発症状況とその生命予後

を明らかにする目的で研究が行われている．本モデ

ルでは，これらのデータによりにより治療の有無，

また ABP 値別の脳卒中の発症率を算出した（治療

中 ABP 高血圧；治療中 ABP 正常血圧；未治療

ABP 高血圧；未治療 ABP 正常血圧の 4 群）．

また，治療中 ABP 高血圧者で治療増強した場合

の合併症発症率は，治療中 ABP 高血圧者における

合併症発症率に，以下の降圧効果により減少した合

併症発症リスク比を乗じて算出した．降圧効果によ

り減少する合併症発症リスクは，大迫研究のデータ

を用いた大久保らの報告9,17)から引用した．この中

で，ABP の収縮期血圧 10 mmHg 低下につき脳卒

中の発症リスクが約 25％減少することが示されて

いる．そこで，本研究では治療中 ABP 高血圧者に

対する治療増強の効果を収縮期血圧 10 mmHg 低下

と仮定し，治療の増強されない治療中 ABP 高血圧

者に対し，年間脳卒中発症率が 25％減少するとし

た．

死亡率は，脳卒中既発症者及び脳卒中発症後急性

期のものは，大迫研究と秋田県立脳血管研究セン

ターの結果より算出した．脳卒中未発症者について

は，簡易生命表（平成 16 年）の年齢別死亡率と，

心疾患脳血管疾患死亡統計の概況の年代別死亡率

と脳血管疾患死亡数より，以下の式から算出した．

脳卒中未発症者の年齢別死亡率

＝(1－脳血管疾患死亡数

全死亡者数 )×年齢別死亡率

1-3. 費用推定 分析は支払い者の立場から行

い，費用の範囲は直接医療費及び介護費を対象とし

た．マルコフモデルに基づき，CBP に基づいた降

圧治療と ABP に基づいた降圧治療の両方の場合に

おいて，各年代別に 10 年間にかかる高血圧・合併

症関連医療費を推定した．

Table 4 に費用の内訳を示す．高血圧に関する患

者一人当たりの年間医療費は，国民医療費（平成

17 年)1)による年間の一般診療医療費を患者調査
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Table 4. Total and Per-Patient Annual Costs

Costs The annual costs
(hundred million yen)

Total number of patient
(thousand)

The annual costs per
patient (yen)

Reference
No.

Treatment costs for hypertension 18922 7809 240000 1, 16

A 60％ increase in drug costs 38200 13

Treatment costs of stroke 17953 1365 132000 1, 16

Care costs 181000 18
The costs for introduction of ABP 0 Assumption

ABP: Ambulatory blood pressure.
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（平成 17 年)18)による総患者数で除して算出した．

また，社会医療診療行為別調査（平成 13 年)19)に基

づき，高血圧性疾患に費やされる医療費に占める薬

剤比率は 26.3％とした．増薬・減薬による薬剤費

増減率は 60％と仮定した．その根拠は，J-HOME

研究15)において治療中高血圧患者の平均投与薬剤数

が 1.7 剤であり，降圧薬が 1 剤増量されるとする

と，約 60％の薬剤量増量となることである．

合併症に関する患者一人当たりの年間医療費は，

国民医療費（平成 17 年)1)による各合併症の年間の

一般診療医療費を患者調査（平成 17 年)18)による各

合併症の総患者数で除して算出した．なお，合併症

関連医療費としては脳卒中に限定して計算を行っ

た．合併症関連介護費についても，要介護の原因と

して第 1 位に挙げられている脳卒中20)に限って計算

を行った．介護給付費実態調査（平成 17 年)21)に基

づき，受給者一人当たりの年間介護保険費用額 181

万円を合併症関連介護費とした．また，高血圧診療

への ABP 導入費用はゼロと仮定した．この仮定の

下で ABP 導入により削減する一人当たり年間費用

を求め，年間 ABP 導入費用がこの削減額より大き

ければ ABP 導入により費用は増加することにな

り，小さければ費用は削減することになる．つま

り，この削減額を ABP 導入費用の損益分岐点と定

義し，検討を行った．

2. 費用効果分析 まずマルコフモデルに基づ

き，CBP に基づいた降圧治療と ABP に基づいた降

圧治療の両方の場合において，わが国の 40 歳以上

の男女 7042 万人を対象として，各年代の 10 年間に

おける高血圧・合併症関連医療費及び平均生存年数

を推計し，比較検討した．しかし，10 年間のシミ

ュレーションであることから，比較対象の違いが小

さくなってしまい結果の解釈が困難と思われること

から，臨床に携わる医療関係者により実感し易い総

脳卒中発症者数・総死亡者数を副次評価項目として

用いた．

3. 感度分析 本研究のようなモデル分析で

は，モデルの構造やパラメータの設定により，結果

が変動する．そのため，分析結果の頑健性を確認す

るため一定の幅でパラメータを変動させた場合の結

果の変動を確認する感度分析が必要となる．そこで

本研究では，割引率，既治療者の ABP 測定率（分

岐 A），降圧不十分と診断されることによる処方変

更率（分岐 B），無治療者の受診率（分岐 C），無治

療 CBP 高血圧かつ受診した者の ABP 測定率（分

岐 D），処方変更される場合の薬剤費増加率，増薬

による脳卒中発症の低下率，及び介護費について感

度分析を実施し，総医療費について検討した．感度

分析において割引率は先行研究22)で頻繁に用いられ

る範囲である，10％から 0％まで変動させた．介護

費については全く費用がかからない場合も考慮し，

脳卒中に関する費用が最小の場合について行った．

その他は，影響力を統一的に扱うために，基本値の

0.5 倍から 2 倍の幅で感度分析を実施した．

結 果

1. ベースケースの分析 マルコフモデルに基

づき，CBP に基づいた降圧治療と ABP に基づいた

降圧治療の両方の場合において，わが国の 40 歳以

上の男女において，各年代の 10 年間における高血

圧・合併症関連の総費用，平均生存年数を算出し，

比較検討した．結果を Table 5 に示す．

まず各年代の対象者について，10 年間にかかる

総費用について検討した．この結果，ABP を導入

することにより男女とも全ての年代で費用は減少し

ており，男性において合計 5 兆 6400 億円／10 年，

女性において合計 3 兆 8400 億円／10 年減少した

［Table 5(a）］．
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Table 5. Results
(a) Total costs over 10 years

Age
(year)

Introduction
of ABP

No use of
ABP

Reduction
for ABP

Men 40 6.33 7.55 －1.22

50 10.80 12.23 －1.44

60 11.64 13.22 －1.58
70 13.22 14.63 －1.41

Total 41.99 47.63 －5.64

Women 40 4.18 4.98 －0.79

50 8.84 10.31 －1.47

60 12.60 13.29 －0.69
70 21.29 22.18 －0.90

Total 46.92 50.76 －3.84

All 88.91 98.39 －9.48

Unit: Trillion yen

(b) Costs per patient over 10 years

Age
(year)

Introduction
of ABP

No use of
ABP

Reduction
for ABP

Men 40 78.85 94.01 －15.15

50 118.29 134.00 －15.71
60 147.51 167.49 －19.97

70 165.90 183.50 －17.60

Mean 127.19 144.24 －17.05

Women 40 52.65 62.60 －9.95

50 95.52 111.34 －15.82
60 149.11 157.24 －8.13

70 182.14 189.77 －7.63

Mean 125.66 135.92 －10.27

Unit: Ten thousand yen

(c) Life years

Age
(year)

Introduction
of ABP

No use of
ABP

Reduction
for ABP

Men 40 8.449 8.449 0.000
50 8.327 8.326 0.001

60 8.057 8.055 0.002

70 7.412 7.410 0.003

Mean 8.071 8.070 0.001

Women 40 8.488 8.488 0.000
50 8.433 8.433 0.000

60 8.328 8.328 0.000

70 8.002 8.001 0.001

Mean 8.286 8.285 0.001

Unit: year

(d) Per patient annual costs (Break-even cost for the annual
introduction of ABP)

Age
(year)

Introduction
of ABP

No use of
ABP

Reduction
for ABP

Men 40 9.33 11.13 1.79

50 14.21 16.09 1.89

60 18.31 20.79 2.48
70 22.38 24.77 2.38

Mean 15.76 17.87 2.12

Women 40 6.20 7.38 1.17

50 11.33 13.20 1.88

60 17.90 18.88 0.98
70 22.76 23.72 0.96

Mean 15.17 16.41 1.24

Unit: Ten thousand yen

(e) Incidence of stroke

Age
(year)

Introduction
of ABP

No use of
ABP

Reduction
for ABP

Men 40 7.08 7.34 －0.26

50 20.85 21.61 －0.76
60 29.36 30.82 －1.45

70 29.11 30.41 －1.29

Total 86.40 90.17 －3.77

Women 40 4.42 4.56 －0.13

50 11.48 12.00 －0.53
60 20.33 20.84 －0.51

70 38.70 39.71 －1.02

Total 74.93 77.12 －2.19

All 161.33 167.29 －5.96

Unit: Ten thousand persons

(f) The number of death

Age
(year)

Introduction
of ABP

No use of
ABP

Reduction
for ABP

Men 40 17.16 17.21 －0.05
50 48.31 48.46 －0.15

60 94.61 95.01 －0.40

70 226.86 227.48 －0.61

Total 386.94 388.15 －1.21

Women 40 8.75 8.77 －0.02
50 22.79 22.88 －0.09

60 44.32 44.44 －0.12

70 164.74 165.18 －0.45

Total 240.60 241.28 －0.68

All 627.54 629.43 －1.89

Unit: Ten thousand persons

815No. 6
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Fig. 2. The Sensitivity Analysis
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次に各年代一人当たりの平均生存年数について

10 年間という期間で検討した．平均生存年数につ

いては，男女すべての年代において ABP の導入に

よりごくわずかに増加したものの，大きな変化はみ

られなかった［Table 5(c）］．

さらに 10 年間でかかる一人当たりの費用と一人

当たりの平均生存年数から，各年代の男女について

一人当たりの平均年間費用の減少額（すなわち年間

の ABP 導入費用の損益分岐点）を算出した．この

結果，男女すべての年代において，ABP 導入によ

り平均年間費用は減少し，減少額は年代により多少

異なってはいたものの，男性で平均約 1790024800

円／年，女性では平均 960018800 円／年であった

［Table 5(d）］．

また 10 年間の分析では，分析期間が短いという

こともあり，効果の指標である生存年数において

ABP 導入の有無で大きな変化がみられなかった．

そこで，対象者の脳卒中発症者数と死亡者数につい

て，ABP 導入の有無による比較を行った．

高血圧診療への ABP 導入により，10 年間の脳卒

中発症者数は，40 歳以上の男性で約 37700 人，40

歳以上の女性で約 21900 人，計約 59600 人の減少が

推定された［Table 5(e）］．

同様に 10 年間の死亡者数は，40 歳以上の男性で

約 12100 人，40 歳以上の女性で約 6800 人，計約

18900 人の減少が推定された［Table 5(f）］．

2. 感度分析 この 10 年間の分析について，

前記の各パラメータを幅広い範囲で変動させ，同様

の分析を行った．その結果，どの場合においても

ABP を導入することにより 10 年間での総費用が削

減され，削減額が最も小さくなった場合で 4 兆

7500 億円，最も大きくなった場合で 13 兆 4400 億

円の削減が推定された（Fig. 2）．

考 察

本研究における ABP 導入による費用の低下には

以下の要因が関係すると考えられる：無治療 CBP

高血圧かつ ABP 正常血圧の者（無治療 WCH）が，

ABP を測定され正常血圧域であると判断されるこ

とで，本来必要であった新規受診による医療費が回

避されること：治療中 CBP 高血圧かつ ABP 正常

血圧の者（治療中 WCH）が，ABP を測定され正

常血圧域であると判断されることで，不必要な増薬

による医療費の増加が回避されること：無治療又は

治療中 CBP 正常血圧かつ ABP 高血圧の者（無治

療・治療中 MHT）が，ABP を測定され高血圧で

あると判断され新規治療開始若しくは増薬されるこ

とで，その治療効果により脳卒中発症者が減少する

こと．一方，逆に本研究において ABP 導入による

費用の増加には以下の要因が考えられる：無治療
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CBP 正常血圧かつ ABP 高血圧の者（無治療 MHT）

が，ABP を測定し高血圧域であると診断されるこ

とで，新規治療が開始されること：治療中 CBP 正

常血圧かつ ABP 高血圧の者（治療中 MHT）が，

ABP を測定され高血圧域であると診断されること

で増薬されること：平均生存年数が延長すること

で，その分高血圧医療費・脳卒中関連介護費が必要

となること．本研究では，以上の要因が組み合わさ

れることで費用の増減が推計されるが，費用分析の

結果，すべての年代において 10 年間にかかる総費

用削減が推計された［Table 5(a）］．また，本研究

では 40 歳以上の全国民が CBP 測定を受けるとい

う仮定で分析を行ったが，2008 年の特定健診にお

ける平均受診率 45％が CBP 測定を行うと仮定して

も，10 年間で総費用が男性で 2 兆 5000 億，女性で

1 兆 7000 億の削減が期待される．

この結果は，治療中・無治療を問わずほとんどの

年代で MHT に比べ WCH の割合が大きいことか

ら（Table 1），WCH 者に対する不必要な新規高血

圧治療・増薬が回避されたことが最大の要因である

と考えられる．家庭血圧計導入の医療経済効果を検

討した先行研究においても，同様の考察がなされて

いる．23,24)

年間 ABP 導入費用の損益分岐点も算出した

［Table 5(d）］．その結果，損益分岐点は男性で一人

当たり約 21200 円／年，女性で約 12400 円／年であ

った．2008 年 4 月に行われた診療報酬改定によ

り，自由行動下血圧測定の点数化が認められ，200

点がついた．よって，1 回の ABP 測定に要する費

用は 2000 円である．一方，現在販売されている自

由行動下血圧計は，高価なものでも 100 万円程度で

ある．血圧計は少なく見積もっても 5 年間は使用可

能である．すなわち年間約 100 回，ABP 測定を行

えば，医療機関は血圧計代金を 5 年間で回収できる

（2000 円×5 年×100 回＝100 万円）．したがって，

ABP を導入した際に必要となる年間費用は社会的

にも医療経済的にも十分賄うことができる可能性が

高い．

ABP 導入による効果分析では，すべての年代で

生存年数の延長がみられたが，この延長はわずかで

あった［Table 5(c）］．本研究における生存年数の

延長の要因は，治療中・無治療問わず CBP 正常血

圧かつ ABP 高血圧の者（すなわち MHT）に対し

新規治療開始若しくは増薬がなされることで，脳卒

中の発症・死亡が低下することであると考えられ

る．しかしながら，モデルにおける脳卒中の発症者

数は対象者全体に比べかなり少数であった．これ

が，平均すると生存年数はそれほど延長していなか

った要因と考えられる．本研究では高血圧合併症を

脳卒中に限定して行っているが，実際，高血圧合併

症は心疾患や腎障害など多岐にわたる．よって，こ

れらの合併症の発症・死亡率の低下も考慮したより

詳細な分析を行えば，より大きな生存年数の延長が

予想される．一方で，総脳卒中発症者数と総死亡者

数についても ABP 導入の有無で比較検討を行っ

た．この結果，40 歳以上の日本人の高血圧診療に

ABP 測定を導入することにより，10 年間で脳卒中

の発症者が約 59600 人，死亡者数が約 18900 人減少

することが推定された［Tables 5(e) and (f）］．先

述のとおり，医療経済学的分析における効果の指標

の 1 つである生存年数においては，ABP 導入によ

る影響は大きなものではなかったが，脳卒中発症者

数や死亡者数が減少したことから，公衆衛生学的な

観点から見れば高血圧診療への ABP 測定の導入は

大きな意味を持つものであると言えると考えられる．

一方，本研究では，不要な降圧薬による副作用の

消失，QOL の改善，受診のための交通費・時間の

削減，家族の介護時間・労働力の削減，労働生産性

の増加などを考慮しておらず，これら今回の計算に

含まれなかった点を考慮すると ABP 導入による便

益は計り知れないものとなることが予測される．さ

らに，高血圧合併症についても，本研究ではモデル

の簡便性の観点から脳卒中のみとしているため，他

の合併症についても考慮すれば，費用・効果ともに

更なる便益が得られることが推測される．

本研究にはいくつかの限界が考えられる．第一

に，今回の計算では ABP 導入による直接医療費の

変化のみを評価しており，通院費用などの直接非医

療費や罹患による時間的損失などの間接費用におけ

る便益は考慮していない．また，主な高血圧合併症

として脳卒中のみを推定対象としており，費用削減

効果は過小評価されている可能性がある．第二に，

本研究では白衣高血圧の者は治療を行わないものと

し計算を行った．しかし，白衣高血圧は将来的に高

血圧に進行するリスクが高いという大迫研究での報

告25)もあり，白衣高血圧を治療すべきか否かについ



hon p.14 [100%]

818818 Vol. 130 (2010)

ては議論の分かれるところである．本研究では，血

圧状態が移行するというモデルを作成して長期間の

検討をしており，白衣高血圧から持続性高血圧へ移

行する場合には新規治療が開始されるとしている．

この移行確率は大迫研究に由来し，正常血圧者と比

較し白衣高血圧者のほうが高血圧へ移行し易いと仮

定をしている．そのため，本研究における白衣高血

圧者に治療を行わないという仮定は結果に大きく影

響しないものと考えられる．第三に，本研究では脳

卒中発症者はその後全員に介護費が発生するものと

仮定した．しかし，脳卒中発症後にかならず介護費

が必要となるとは言えない．実際，脳卒中発症後の

健康状態を表す指標として最も広く用いられている

ものの 1 つである「Rankin scale｣26)において，脳

卒中発症後の健康状態は 5 つのグレード（GradeⅠ

Ⅴ）に分類されており，この分類において介護が

必要となるのは Grade Ⅲ以上の場合である．その

ため，本研究では脳卒中発症後の介護費について過

大評価されている可能性が考えられる．しかし，脳

卒中発症者の割合は全体に対して極めて低く，介護

費が全体の費用に及ぼす影響はそれほど大きくない

と考えられる．このことは，介護費を 0 円にした場

合でも医療費の削減額がほとんど変動しなかったこ

とからも確認できる（Fig. 2）．第四に，本研究で

は効果の指標として生存年数を用いている．費用対

効果分析においては，効果の指標として生存年数に

QOL の概念（効用値）を加えた質調整生存年数

（Quality-adjusted life years: QALYs）を用いるのが

一般的である．しかし，日本において高血圧の有

無・高血圧治療の有無・脳卒中など様々な状態の

QOL はほとんど報告されていないため，今回は考

慮できなかった．スウェーデンなど，海外での報告

はあるが，27)本研究では日本人における費用効果分

析を行っている点からも，海外のデータを用いずに

生存年数として評価したほうが妥当であると考え，

効果の指標を生存年数とした．最後に，本研究では

モデルの構築の際，随所に大迫研究から得られた

データを用いている．大迫研究は 1986 年から開始

された，岩手県花巻市大迫町における長期前向きコ

ホート研究であり，その信頼性は高い．しかしなが

ら，大迫町の住民の多くが農業従事者であるという

ことや，ほぼ全員が定期的に検診や家庭血圧測定を

受けているため健康意識が高いという点を考慮する

と，そのデータにより得られた結果を日本の全体の

結果とするのは妥当ではない可能性がある．一方

で，日本においてこれほど長期にわたる ABP や

CBP の情報を得られる研究は存在しないのが現状

である．したがって，日本人を対象として ABP の

データを用いた研究をする場合，大迫研究の結果を

日本人全体の結果とすることが，現時点では最も適

当と言えると考えられる．

本研究は，高血圧診療への ABP 導入により医療

費・介護費が削減できる可能性を示唆した．本研究

は，大迫研究の大規模な CBP・ABP データを用い

ABP 測定について経済学的視点からその費用と効

果における有用性を日本で初めて示した研究であ

り，その価値は高い．しかしながら本研究をもと

に，実際の臨床現場に ABP を導入しようとした場

合，医療機関における血圧計を新たに購入する必要

性，測定対象間の負担懸念による測定コンプライア

ンス悪化等，様々な障害が予想される．その点，家

庭における自己測定血圧（Self-measurement of

blood pressure at home: HBP）であれば，既に日本

において約 4000 万台の家庭血圧計が稼動している

ことからも，導入のコストをより抑えることが可能

だと考えられる．われわれは，高血圧診療に HBP

測定を導入した場合の医療経済効果は十分高いこと

を報告している．また，日本高血圧学会高血圧治療

ガイドライン 2004 年版28)や世界の高血圧ガイドラ

イン2932)のいずれにおいても ABP, HBP の血圧情

報としての重要性が指摘されているにもかかわら

ず，今日の高血圧診療はいまだ CBP によるところ

が大きい．

今後，ABP, HBP 測定装置の標準化，測定条件

の標準化，測定回数と測定期間の標準化など医療情

報の質を確保する様々な基準が確立され，また降圧

目標レベルに関するデータの集積により，ABP,

HBP 測定を高血圧診療の基本にするという考え方

がより広く浸透することが期待される．

本研究では，わが国の高血圧診療への ABP 導入

は費用・効果の両面から非常に有用性が高いことが

示唆された．この結果に基づき，ABP の更なる普

及が望まれる．
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