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研究要旨 

尿アルブミン定量検査は、末期腎不全の発症および心血管病の新規発症のリスク因子と

して広く用いられ、慢性腎臓病（CKD）のステージングにも標準的に使用されている。

しかし、わが国の特定健診を初めとする健診での検尿検査では試験紙法による尿タンパ

ク定性検査が行われている。そこで、特定健診受診者を対象に本邦で CKDステージン

グに代替的に用いられる尿タンパク定量および尿アルブミン定量検査を実施し、比較検

討した。対象は茨城県の特定健診受診者のうち、試験紙法による尿定性検査、尿アルブ

ミン定量検査、尿タンパク定量検査のすべてが測定された 1,584人である。尿中クレア

チニン補正による尿アルブミン定量の結果と尿タンパク定量の結果間には極めて強い

相関が認められ、顕性アルブミン尿の対象者の 87%では高度タンパク尿を呈していた。

しかしながら、タンパク尿定性との関連では微量アルブミン尿の対象者のうち、わずか

8%が尿タンパク＋以上、顕性アルブミン尿のうち 77％が尿タンパク+以上、54％が 2+

以上であった。高度タンパク尿の 77％が尿タンパク＋以上、50%が尿タンパク２＋以

上であった。つまり、タンパク尿定性検査では A2レベルのアルブミン尿の 92%におい

て偽陰性となることがわかった。本研究から、CKD の A2 ステージ患者の掌握におけ

る尿タンパク定性法の限界が示された。 

Ａ．研究目的 

 尿アルブミン定量検査は、糖尿病性腎

症の早期発見に広く使用されている。慢

性腎臓病（CKD）のステージングにおけ

る A 区分決定のために尿アルブミン定量

検査が標準的に適用される。しかし、本

邦では特定健診を含め、検尿スクリーニ

ングに試験紙法が採用されており、CKD

の正確なステージ診断は簡易的に１＋を

A2,２＋以上を A3として代用するとされ

てきた（Kidney Int 2011. 80:17-28, CKD

ガイド 2012. p.3）。 

 一方、本邦では CKDの原因（C区分）

に関わらず、尿タンパク定量検査および

尿試験紙法による尿タンパク定性検査を

用いることができる。よって、本邦にお



いては、それら両者を A 区分の指標とし

て代替的に用いてきたが、その根拠を得

るためには、尿タンパク定量検査と尿ア

ルブミン定量検査を同時に検討・比較さ

れるべきであり、課題であった。 

 本研究は、尿タンパク定量検査が、1)

尿アルブミン検査とどの程度相関するの

か、2)尿試験紙法と比べて尿タンパク定

量検査は微量アルブミン尿や顕性アルブ

ミン尿を有する CKD 患者の拾い上げを

できるのか、を明らかにすることを目的

とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 茨城県において 2008 年～2009年に特

定健診を受診した対象者のうち、試験紙

法による尿検査、尿タンパク定量検査、

尿アルブミン定量検査のすべてを同時に

実施した 1,584人（男性 821人、女性 763

人）を解析対象とした。年齢は 40歳～75

歳であった。 

 尿タンパク濃度および尿アルブミン濃

度はともに、尿クレアチニン濃度により

除算して補正した。 

 定量アルブミン尿（A）の区分は、

KDIGO（2012 年）に準じて、A1：<30 

mg/g creatinine（Cre）、A2： 30-300 

mg/gCre、A3：>300 mg/gCre と分類し

た。定量タンパク尿（P）の区分は、CKD

ガイド 2013に準じて、P1：<150 mg/gCre、

P2：150-500 mg/gCre、P3：>500 mg/gCre

と分類した。定性タンパク尿（D）の区分

は、D1：±、D2：+、D3：≥2+と分類し

た。尚、1,318人の対象者は尿タンパク定

量検査で感度以下であったため、P1に分

類した。 

 これらの尿検査と同時に血清クレアチ

ニンおよび血清シスタチン C を用いて以

下のごとく算出した eGFRを比較した。 

eGFRcre（mL/min/1.73m2） = 194 x 

Cre-1.094 x 年齢-0.287（女性は x 0.739） 

eGFRcys（mL/min/1.73m2）= (104 x 

Cys-C-1.019 x 0.996 年齢x 0.929*) – 8 

Cre：血清クレアチニン濃度（mg/dL） 

Cys：血清シスタチン C濃度（mg/L） 

*：女性に限り適応される 

尚本研究は筑波大学の疫学倫理審査委員

会で承認を得て実施した。（「特定健康診

査における腎機能マーカーの意義に関す

る検討」（通知番号：740（医の倫理委員

会））。 

 

Ｃ．研究結果 

 尿タンパク定量が可能であった 266 人

の対象者において、尿アルブミン定量結

果と尿タンパク定量結果との相関を解析

したところ、非常に強い正相関が認めら

れた（P<0.001、R2=0.98）。 
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定量アルブミン尿区分における、定性タ

ンパク尿あるいは定量タンパク尿の分布

を示す。A1区分に該当するアルブミン尿

を認めない対象者は概ねD1およびP1で

あった。一方、A2区分（微量アルブミン

尿）の対象者のうち、92%が D1区分、80%

が P1区分であった。また、A3区分（顕

性アルブミン尿）の対象者のうち、46%

が非D3区分（つまり、D1区分+D2区分）、

13%が非 P3 区分（つまり、P1 区分+P2

区分）であった。 

 タンパク尿定性との関連では微量アル

ブミン尿の対象者のうち、わずか 8%が尿

タンパク＋以上、顕性アルブミン尿のう

ち 77％が尿タンパク+以上であった。タ

ンパク尿 0.5 g/gCreの 77％が尿タンパク

＋以上、50%が尿タンパク２＋以上であ

った。つまり、タンパク尿定性検査では

A2 レベルのアルブミン尿の 92%におい

て偽陰性となることがわかった。 
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 また、シスタチン Cによる eGFRとク

レアチニンによる eGFR との関係である

が、eGFR70 以上では両者の乖離が大き

くなり、一般的に知られているように、

正常域での腎機能評価法としての eGFR

の限界が明らかとなった。 

y = 1.0542x + 32.9 
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Ｄ．考察 

 クレアチニン補正した尿アルブミン定

量と尿タンパク定量の結果は、非常に強

い相関を認めたことから、CKDステージ

ングにおいて尿タンパク定量が尿アルブ

ミン定量の代替法として妥当であること

が支持された。 

 実際の CKD ステージングに準じた集

計結果を観察すると、A3（顕性アルブミ



ン尿）の対象者を拾い上げるために、試

験紙法による尿タンパク定性に比較する

と尿タンパク定量が有用であると考えら

れる。一方で、A2（微量アルブミン尿）

の対象者は、尿タンパク定量および尿タ

ンパク定性検査のいずれにおいても、大

部分を拾い上げることができなかった。 

 以上より、尿タンパク定量検査は、完

全には尿アルブミン定量検査を代替する

ものではなく、その限界に留意する必要

がある。心血管合併症や末期腎不全の発

症リスクを管理する上で、微量アルブミ

ン尿を重要視するのであれば、本邦にお

いても尿アルブミン定量検査を CKD の

原因（C 区分）に関わらず、適応される

べきだと考える。 

 血清クレアチニンによる eGFR は、筋

肉量や食事内容などが影響を及ぼすこと

が知られている。またシスタチン C はク

レアチニンよりも鋭敏に腎機能低下とと

もに増加することが知られている。一般

的には両者の平均値を用いることで、

eGFR の正確度が高くなると考えられて

いるが、健診対象における eGFR 測定に

おいてシスタチン C、クレアチニンのい

ずれが適するかは今後の更なる検討が必

要と考えられた。 

 

Ｅ．結論 

 顕性アルブミン尿と微量アルブミン尿

の拾い上げに対して、尿タンパク定量法

の有用性と限界がそれぞれ示された。

CVD のリスクとしての微量アルブミン

尿を重視するのであれば、今後、本邦に

おいて、健診での検尿検査についても尿

アルブミン定量検査の使用も考慮される

べきであると考えられた。 
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