
厚生労働行政推進調査事業費補助金（難治性疾患等政策研究事業（免疫アレルギー疾患
等政策研究事業（免疫アレルギー疾患政策研究分野））） 

今後の慢性腎臓病（CKD）対策のあり方に関する研究 
分担研究報告書 

「腎疾患対策のあり方」更新に関するデータ収集 
 

 
研究分担者  旭 浩一 福島県立医科大学医学部生活習慣病 

                                  ・慢性腎臓病(CKD)病態治療学講座 准教授 

          藤元昭一 宮崎大学医学部血液・血管先端医療学 教授 

 

研究協力者  山縣邦弘  筑波大学医学医療系腎臓内科学 教授 
    安田宜成 名古屋大学腎臓内科 准教授 

           今田恒夫 山形大学内科学第一（循環・呼吸・腎臓内科学）講座 准教授 

    

研究要旨 

 特定健診・保健指導におけるCKDの位置づけを確立し、効果的な重症化予防を実現す

るために、健診における血清クレアチニン検査（eGFR）並びに尿蛋白定性検査の取り扱

と保健指導及び受診勧奨基準値を明確にする必要がある。日本腎臓学会の腎健診対策小

委員会（委員長 山縣邦弘 筑波大学医学医療系腎臓内科学）において根拠となる国内

の限られたエビデンスを中心として検討し、現行の「標準的な健診・保健指導プログラ

ム（厚生労働省：平成25年改訂版）」と「CKD診療ガイド2012(日本腎臓学会編)」の蛋

白尿・eGFRの取り扱いの改訂案を検討した。これらの検討結果をもとに昨今のCKDの原

因として、糖尿病、高血圧、動脈硬化といった生活習慣病関連の疾患によるものの増加

が著しく、従来の糸球体腎炎の早期発見を目的とした腎検診に比べ、特定健診でのCKD

の早期発見には微量アルブミン尿レベルの患者の抽出を重視すべきと考えられ、蛋白尿

（±）の患者の慎重な対応の必要性が明らかとなった。さらに医療機関への紹介基準に

おけるeGFRレベルについても従来のeGFR<50未満からの区分に変更して、新たなCKD重症

度分類にあわせ、eGFR<45未満（CKDステージ3b）とすることが妥当であることが明らか

となった。これらの成果を「腎健診受診者に対する保健指導、医療機関紹介基準に関す

る提言」としてまとめ報告した。 

 

A．研究目的 

我が国では小児期から学校検診、職域健

診、特定健診に至るまで腎健診、とりわ

け検尿健診が行われている。この結果、

糸球体腎炎の早期発見、早期治療開始が

着実に実施されるようになり、若年者の

糸球体腎炎による透析導入患者数が減少

したことは明確な成果であると考えられ

る。この様な中で、一般人口の高齢化に

伴い、透析導入となる腎原疾患も糖尿病、

高血圧、脂質異常症などの生活習慣病に

起因する疾患が主流となってきた。そこ

で腎健診における保健指導、特に医療機

関への紹介基準について、近年の治験を

交え、検討した。 

B．方法 

わが国では、1970年代より腎検診が開始

され、これらの健診体制はその後の老人

保健法、ならびに現在の特定健診に至る

まで引き継がれた。本検討では、おもに

国内のこれらの住民健診の結果をもとに、

今後の最良の健診後の対処法に資する研

究報告を中心に主に既存の文献を元にデ

ータ収集を行った。 

 

C.研究結果 

I．CKD診療ガイド2012と特定健診・保健

指導における尿異常の取り扱いの現況 
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 現在使用されている日本腎臓学会の

CKDガイド2012における尿異常の扱いに

おいては、 

試験紙法による尿蛋白定性検査での（—）

もしくは（±）は同じカテゴリーに位置

づけられ、保健指導または受診勧奨の基

準とはなっていない。（図１）一方、翌

2013年（平成25年）に発行された「標準

的な健診・保健指導プログラム（厚生労

働省：改訂版）」のフィードバック文例

集では、尿蛋白定性検査で（±）の場合、

医療機関を受診して尿の再検査を推奨す

る対象として位置づけ（図２）、両者に

は不整合が存在する。 

 

 
図１ CKD診療ガイド2012における尿異常

の評価法 

 

 
図２ 現行の標準的な健診・保健指導プロ

グラム（平成25年厚生労働省：改訂版）にお

ける尿蛋白に関するフィードバック文例 

 

II．尿蛋白に関するエビデンスの検討 

１）尿蛋白定性検査と尿中アルブミン定

量検査の関連 

 尿蛋白定性検査は、日本を含む東アジ

アを中心として行われており、欧米諸国

では必ずしも一般的でなくエビダンスが

必ずしも多くない。近年の日本の各種コ

ホート研究で尿蛋白定性と尿中アルブミ

ン定量の関係について報告されている。

一般住民健診コホートである高畠研究、

外来通院高血圧患者（約9,000人）コホー

トのAVA-E研究のいずれも、尿蛋白定性プ

ラスマイナスの６割以上が微量アルブミ

ン尿レベルもしくは顕性アルブミン尿レ

ベルのアルブミン尿である。（図３） 

 

 
図３ 日本人コホートにおける尿蛋白定性

検査結果とアルブミン尿との関係 [1]Nagai 

k et al. ClinExpNephrol 19: 152-153, 2015, 

2]Sato H et al. ClinExpNephrol 20: 611-617, 

2016, 3]Tani Y et al. ClinNephrol 84: 

270-273, 2015] 

 

２）尿蛋白（アルブミン）検査とリスク

の関連 

①尿蛋白定性検査と末期腎不全による

透析導入： 

 沖縄県の住民健診コホートを17年間

にわたって追跡した、ベースラインの

尿蛋白定性検査（試験紙法）と観察期

間の累積透析導入率の観察では、尿定

性検査（1+）以上から蛋白尿の程度と

ともに累積透析導入率が増加する。（図

４） 
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図４ 住民健診（沖縄県）での蛋白尿の程度

と累積透析導入率 

②尿アルブミン定量と総死亡・心血管

死亡： 

 国際共同研究による解析結果では、

アルブミンの尿中排泄量が増加するに

したがい、いわゆる正常アルブミン尿、

微量アルブミン尿、顕性アルブミン尿

という領域にかかわらず、総死亡もし

くは心血管死亡のハザードが直線的に

増加することが示されている。また、

腎機能低下とアルブミン尿の増加とは

それぞれ独立して死亡リスク増加させ、

両者は相加的にリスクを増加させる関

係といえる。（図５） 

 

 
図５ アルブミン尿と死亡リスクの関係 

 

③尿蛋白定性検査と心血管イベント既

往： 

 厚労科研（渡辺班）による我が国の

特定健診受診者コホートの横断解析で、

尿蛋白定性検査と心血管イベントの既

往との関連を検討した。尿蛋白（−）、

（±）または（1+）及び（2+）以上と

３群に分けた場合、心血管イベントの

既往率は前述の尿アルブミンと死亡リ

スクの関連と同様の傾向を示していた。

（図６） 

 

 
図６ 心血管疾患既往への蛋白尿と腎機能

低下の影響：平成20-22年度厚労科研（渡

辺班）による全国の特定健診コホート群の

データ（n=332,174）解析結果（IsekiK et al. 

ClinExpNephrol 16: 244-249, 2012） 

 

④尿蛋白定性検査の経年変化とリスク 

a) 特定健診における尿蛋白（定性検

査）の個人の経年変化： 

 アルブミン尿や蛋白尿は、一般に

同一検体での再現性は良好であるが、

同一個人における検査結果の経時

的・経年的な変動が指摘される。厚

労科研（渡辺班）の特定健診受診者

コホートでの尿蛋白定性検査の同一

個人での経年変化の検討では、2008

年の尿蛋白（±）（8.6％）であった

受診者のうち、１年後2009年度再び

（±）であった者が約21％、（1+）

以上に悪化した者が約12％と約1/3

で尿蛋白が次年度も持続し、（—）へ

の改善は約2/3であった。（表１）経

年変化の要因には飲水状態による希

釈・濃縮効果などの検体採取条件な

どとともに生活習慣改善、生活習慣

病の適切な治療などがあると考えら

れる。 

 

表１ 特定健診における尿蛋白の1年間の

変化（厚労科研（渡辺班）：特定健診2008年、

2009年連続受診者(n=166,048)での解析）

（未発表データ） 
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b) 尿蛋白の経年変化と心血管疾患

リスク（オランダ）： 

 オランダの一般住民8,496人にお

ける尿中アルブミン排泄量のベース

ラインからの4年間の変化と心血管

疾患の相対リスク[95%信頼区間]は、

観察期間のアルブミン排泄量低値持

続群に対し高値（微量アルブミン尿

領域以上）持続群は3.62 [2.65-4.94]、

高 値 か ら 低 値 へ の 改 善 1.84 

[1.06-3.18]と相対リスクの有意の

改善を示した。(図７) 

 
図７ 尿アルブミンの経年的な変化と心血管

疾患リスク（オランダ一般住民におけるデー

タ） 

 

⑤尿アルブミン定量、尿蛋白定性検査

と総死亡・心血管死亡リスク 

a) 高畠研究 

 我が国の一般住民約3,400人の７

年間の前向き観察研究（高畠研究）

では、ベースラインの尿アルブミン

（アルブミン・クレアチニン比）レ

ベル別で見るとは顕性アルブミン、

微量アルブミン尿が正常アルブミン

尿に比べて有意にリスクが高いこと

が示されている。尿定性検査で層別

し同様の解析をした場合も、（—）に

対しtrace（＝±）、(1+)で累積死亡

率の増加傾向が認められた。（図８）

また、正常アルブミン尿に対するア

ルブミン尿（定量検査による）、蛋

白尿（定性検査による）の総死亡、

心血管死亡のハザード比の解析では、

アルブミン尿に関しては、調整後も

総死亡、心血管死亡ともに有意のハ

ザード比の上昇が見られたが、尿蛋

白定性（±）以上は調整前に見られ

た総死亡に関する有意なハザード比

の上昇が多因子調整後に消失した。

（表２） 

 

 
図9-1尿中アルブミンと尿蛋白の総死亡・心

血管死亡への影響：累積死亡率（高畠研

究） 

 

表2尿中アルブミンと尿蛋白の総死亡・心血

管死亡への影響：ハザード比（高畠研究） 

 
 

 

b)厚労科研（渡辺班） 

 約20万人規模の特定健診受診者コ

ホートで、5年間の前向観察で同様の

検討をすると、総死亡、心血管死亡

のハザードは性・年齢調整後も尿蛋

白定性（—）に対し尿蛋白定性「（±）
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以上」で有意の上昇が認められた。

（表３−１）但し、このコホートでも

「（±）のみ」で見ると総死亡に関

しては調整後も（—）に対するハザー

ド比の有意の上昇を認めるものの、

心血管死では有意差が消失した。（表

３−２）尿蛋白定性（±）の総死亡、

心血管死亡のリスクとの関連に関し

ては、より大きなサンプルサイズと

長期の観察が可能なデータベースの

解析による知見が期待される。 

 

表３-１ 尿蛋白定性検査の総死亡・心血管

死亡への影響（厚労科研(渡辺班)：特定健

診受診者(n=200,277)の5年間の縦断観察）

（未発表データ） 

 
 

表３−２ 尿蛋白定性検査の総死亡・心血管

死亡への影響（厚労科研(渡辺班)：特定健

診受診者(n=200,277)の5年間の縦断観察）

（未発表データ） 

 
３）尿蛋白が保健指導の対象たり得るか

に関する検討 

①尿蛋白新規発症の要因（一般住民健

診データ） 

 茨城県の住民健診データで尿蛋白が

10年後に新規に出現する要因として、

高血圧、糖尿病、脂質異常、肥満、喫

煙等が有意の関連因子となり、生活習

慣や生活習慣病の管理と尿蛋白発症の

密接な関連が示唆された。また、血尿

が有意の要因になっていることは進行

性の腎炎との関連が示唆され、尿異常

に対する経過観察や保健指導上、注意

を要する点と考えられる。（図９） 

 

 
図９ 住民健診において10年間に新規に蛋

白尿が出現する要因の解析(Yamagata K et 

al. Kidney Intern 71: 159-166, 2007) 

 

②尿蛋白の要因（外来通院高血圧患者） 

 我が国の高血圧症外来通院患者コホ

ートの横断解析（AVA-E研究）で、異常

アルブミン尿を呈する要因として、血

圧、喫煙、糖尿病、eGFRの低下等があ

るが、レニン−アンジオテンシン系抑制

薬の使用が有意の負の要因となってお

り、尿アルブミンが治療の影響により

変化する可能性が示唆された。（表４） 

 

表４ 高血圧症外来通院患者アルブミン尿

の異常域の要因の解析(AVA-E研究)（Tani 

Y et al. ClinNephrol 84: 270-273, 2015） 

 
③生活習慣及びその変化と蛋白尿発症 

 厚労科研（渡辺班）の特定健診受診

者コホートで生活習慣並びにその経年
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変化と尿蛋白（１＋）以上の新規発症

との関連を検討した。特定健診の標準

的な質問項目から得られる情報をもと

に、５つの健康習慣すなわち、禁煙、

適切な体重管理、適切な飲酒、適度な

身体活動、好ましい食習慣の遵守数を

スコア化し、ベースラインの遵守数と、

１年後の遵守数の変化（改善、普遍、

悪化）と蛋白尿の新規発症率を検討し

たところ、ベースラインの遵守数の多

い者ほど、また１年後に遵守数が増加

（改善）した者ほど、尿蛋白の新規発

症が抑制されていることが示された。

これは尿蛋白に対する保健指導の内容

の検討に資する知見と言える。（図１

０） 

 

 
図１０ ５つの健康習慣の遵守数と蛋白尿

新規発症の関連（Wakasugi M et al. Intern 

Med (in press)） 

 

以上の検討より、蛋白尿のエビデンスは

次のようにまとめられる。 

 アルブミン尿は量依存的な心血管イ

ベントの危険因子である。  

 尿蛋白(±)は、6割以上が異常アル

ブミン尿 (微量アルブミン尿または

顕性アルブミン尿)である。  

 尿蛋白(±)は、微量アルブミン尿と

ほぼ同様の血管予後の有意な悪化要

因と看做すことができる。 

 尿蛋白発症の要因は、動脈硬化危険

因子と悪い生活習慣であり、生活習

慣改善(保健指導)は発症・進展の予

防効果があると考えられる。 

 

III．CKD診療ガイドならびに標準的な健

診・保健指導プログラムにおける尿蛋白

（とくに定性試験（試験紙法））の取り

扱いの方向性 

 

 IIの検討を踏まえ、日本腎臓学会「腎

臓健診対策小委員会」で「CKD診療ガイド」

並びに「標準的な健診・保健指導プログ

ラム」の改訂（2018年に予定）における

尿所見評価の取り扱いに関する基本的な

考え方（eGFRに関しては後述）を次のよ

うに整理した。 

１）CKD診療ガイドにおける検尿異常の評

価法の案として、尿蛋白（—）と同じカテ

ゴリーとして扱われてきた尿蛋白定性

（±）を微量アルブミン領域に位置づけ

生活習慣病を背景とするリスクの一つと

考え保健指導の対象とし、監視レベルを

一段高めるべきである。翌年も（±）の

場合は、異常アルブミン尿の可能性が高

いことを踏まえて受診勧奨（精密検査）

を行う方針とした。（図１１） 

２）標準的な健診・保健指導プログラム

の「尿蛋白に関するフィードバック文例

集」では、１）と整合し尿蛋白定性（±）

の扱いを2013（平成25）年版の「医療機

関を受診して尿の再検査」から、何らか

の保健指導を念頭に「生活習慣の改善を」

とし、2年連続で尿蛋白（±）の場合は、

「医療機関での定量検査」を推奨する改

訂案の方向性を示した。（図１２） 

 

 
 

図１１ CKD診療ガイドにおける検尿異常の

評価法の改訂案 
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図１２ 標準的な健診・保健指導プログラム

における尿蛋白に関するフィードバック文例

案の改訂案 

IV．CKD診療ガイド2012と特定健診・保健

指導におけるeGFR(特にGFR区分のG3)の

取り扱いの現況 

 

 日本腎臓学会のCKD診療ガイド2012の

CKD重症度分類は現在の国際基準に準拠

してGFR区分G3(30 mL/分/1.73m2≦eGFR＜

60 mL/分/1.73m2)を45mL/分/1.73m2を境に

G3a、3bと分割している。しかしながら専

門医への紹介基準としては、G3を我が国

独自に10mL/分/1.73m2刻みで分割し、蛋白

尿区分（Aグレード）も勘案しつつ、年齢

別に異なる推奨を提示している。また特

定健診での必須項目である尿蛋白定性検

査の判定基準が含まれない。また図に黄

色で示されている部分(G1A2、G2A2、

G3aA1)で註釈の受診勧奨に該当しない場

合の保健指導等の措置に関する記載はな

い。（図１３） 

 一方、標準的な健診・保健指導プログ

ラム（厚生労働省平成25年改訂版）の「尿

蛋白及び血清クレアチニンに関するフィ

ードバック文例集」の文例では、eGFR＜

50mL/分/1.73m2は尿蛋白の程度のかかわ

らず受診勧奨、50mL/分/1.73m2≦eGFR＜

60mL/分/1.73m2では尿蛋白（—）は保健指

導（生活習慣の改善）、(±)は医療機関

で尿再検、尿蛋白(1+)以上では受診勧奨、

60 mL/分/1.73m2≦eGFRの場合は、尿蛋白

(—)が次年度健診、(±)は医療機関で尿再

検、(1+)以上では受診勧奨を提示する形

となっており、CKD診療ガイド2012の専門

医紹介基準との整合性が問題となる。（図

１４） 

 

 
図１３ CKD診療ガイド2012における専門医

紹介基準の記載 

 

 
図１４ 標準的な健診・保健指導プログラム

（平成25年厚生労働省：改訂版）「尿蛋白及

び血清クレアチニンに関するフィードバック

文例集」の文例 

 

V．血清クレアチニン検査（eGFR）に関す

るエビデンスの検討 

 

1)eGFRと心血管死亡，末期腎不全リスク

（国際共同研究） 

 eGFR並びに尿中アルブミン排泄量別の

心血管死亡もしくは末期腎不全のリスク

解析（国際共同研究）で、eGFR 45 mL/分

/1.73m2を境としてリスクが大きく異なる

ことが確認されており、従来のCKDステー

ジ 3(30mL/ 分 /1.73m2 ≦ eGFR ＜ 60mL/ 分

/1.73m2)はeGFR 45 mL/分/1.73m2を境に

GFR区分3aと3bと分割されることとなり、

我が国のCKD重症度分類にもこの区分が

採用されている。（図１５） 
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図１５ eGFR、アルブミン尿別心血管死亡と

末期腎不全に対するオッズ比 

２）年齢とベースラインのeGFR別の経年

的腎機能の推移（末期腎不全のリスク） 

 我が国の一般住民健診コホートの観察

による年齢およびベースラインの腎機能

別の腎機能の経年変化のシミュレーショ

ンでは、特定健診の対象年齢である40～

74歳で80～89歳までに末期腎不全に到達

する可能性はベースラインのeGFR＜45 

mL/分/1.73m2の場合は高いと推測される。

（図１６）なお、比較的若年の40～50歳

代ではGFR区分G3aの場合、末期腎不全に

到達する可能性があるが、尿蛋白(—)の場

合は腎機能低下は緩徐で末期腎不全に到

達しにくいことが判明している。 

 

 
図１６ 一般住民健診コホートにおける各年

代のeGFR別の腎機能低下速度（シミュレー

ション） 

 

３）eGFRと総死亡、心血管死亡のリスク 

 CKDにおける専門医への紹介基準や受

診勧奨の基準となる eGFRを 45mL/分

/1.73m2で整合性をとることの妥当性を我

が国のデータで検討した。 

 近年発表された茨城県の一般住民健診

受診コホートの約17年に亘る観察でGFR

区分G1,2（eGFR≧60mL/分/1.73m2）に対す

る腎機能別の総死亡並びに心血管死亡の

多変量調整ハザート比を性別・年齢別に

検討した結果、男女とも40歳から69歳で

はeGFRが50〜59 mL/分/1.73m2では有意の

上昇はなく、GFRが49 mL/分/1.73m2未満か

ら初めて有意に上昇した。（図１７）ま

た、このうち全年齢、性別のGFR区分G3で

の検討ではG1,2に対し、調整ハザード比

は男性はeGFR30〜44 mL/分/1.73 m2での有

意な上昇、女性はeGFR45〜49 mL/分/1.73 

m2での有意な上昇と、eGFR30〜44 mL/分

/1.73 m2でのハザード比の増大が認めら

れた。（表５）以上より、全年齢、性別

において少なくともCKDステージG3bから

の総死亡と心血管死亡の有意なリスク上

昇が観察されるとともに、G3aとG3bにお

けるリスクが異なっており、eGFR45mL/分

/1.73m2を受診勧奨判断の境界とすること

は妥当と考えられた。 

 

 
図１７ 一般住民健診コホートにおける各年

齢のeGFR別の総死亡・心血管死亡のハザ

ード比 

 

 

表５ 一般住民健診コホートにおけるGFR区

分G1,2に対するG3a、G3bの総死亡・心血管

死亡のハザード比 
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４）eGFRの年間低下率と心血管イベント 

 厚労科研（渡辺班）で特定健診を2008

年から2010年度の間、複数回受診者の縦

断観察（観察人年：521,123人年）で12,041

件(23件/1000人年)の心血管疾患(非致死

性脳卒中または虚血性心疾患)の新規発

症を確認し、その要因を検討した。その

結果、さまざまな既知の心血管危険因子

（高血圧、脂質異常、糖尿病、ベースラ

インに腎機能低下、蛋白尿、たばこ、年

齢等）ともに、「経年的な腎機能の低下」

が独立した危険因子として抽出された。

（表６） 

 

表６ 特定健診受診者の心血管イベント発

症要因と調整ハザード比（厚労科研（渡辺

班）） 

 
 

以上の検討より、血清クレアチニン検査

(eGFR)のエビデンスは次のようにまとめ

られる。 

 eGFR低下と尿蛋白陽性は独立した心

血管イベント、末期腎不全の危険因

子であるので、リスク評価には尿蛋

白のみでなく、GFR も加味すべきで

ある。 

 40〜74 歳で eGFR＜45mL/分/1.73m2 

(CKDG3b以降)なら、80〜89歳までに

CKD5(末期腎不全)に至る可能性があ

る。 

 心血管死亡・総死亡のハザード比は、

40〜69 歳の男女で、CKDG1,2(eGFR≧

60mL/分/1.73m2)と比較して eGFR 50

〜59mL/分/1.73m2 では有意な上昇は

見られず、eGFR 50 mL/分/1.73m2 未

満で初めて有意上昇に達する。また、

GFR 区分 G3において総死亡・氏血管

死亡のリスクは少なくとも G3b から

有 意 と な り 、 eGFR45 〜 49mL/ 分

/1.73m2 と eGFR30〜44mL/分/1.73m2

では総死亡・心血管死亡リスクに相

違 が あ り 、 受 診 勧奨 に お い て

eGFR45mL/分/1.73m2で G3a と G3b に

区分した対応をすることは妥当であ

る。  

 eGFR の年次低下速度は、年齢、蛋白

尿、高血圧、糖尿病、脂質異常、喫

煙と独立の有意な心血管予後関連因

子である。 

 

 

 

VI．CKD診療ガイドならびに標準的な健

診・保健指導プログラムにおけるeGFR並

びに尿蛋白の取り扱いの方向性 

 

 Vの検討を踏まえ、日本腎臓学会「腎臓

健診対策小委員会」で「CKD診療ガイド」

並びに「標準的な健診・保健指導プログ

ラム」の改訂（2018年に予定）の腎健診

における保健指導・受診勧奨（紹介）基

準の記述案を次のように整理した。 

１）GFR区分(Gグレード)に関して従来の

専門医紹介基準は、G3b以降（eGFR＜45 mL/

分/1.73m2）を受診勧奨（紹介）の判断の

基本的な境界として統一し、蛋白尿区分

(Aグレード)も勘案し保健指導・受診勧奨

（紹介）の対応を決定する方向とする。

すなわち蛋白尿区分A1（尿蛋白(-)）では、

G3aは（生活習慣の改善などの）保健指導、
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G3b以降を受診勧奨(紹介)、A2（微量アル

ブミン尿レベル=尿定性検査（±））では

G3aから受診勧奨（紹介）、G1,2は（生活

習慣の改善などの）保健指導（血尿合併

例は進行性腎炎を考慮し受診勧奨(紹

介)）、A3（顕性アルブミン尿レベル＝尿

定性（１＋）以上）ではGFR区分にかかわ

らず受診勧奨（紹介）とする。（図１８） 

２）標準的な健診・保健指導プログラム

の「尿蛋白及び血清クレアチニンに関す

るフィードバック文例集」の記述案はさ

らに図１８と図１２の記述を踏まえて、

eGFR＜45 mL/分/1.73m2と尿蛋白(1+)以上

は受診勧奨とし、45 mL/分/1.73m2≦eGFR

＜60 mL/分/1.73m2では尿蛋白（—）は生活

習慣の改善（保健指導）、尿蛋白（±）

は受診勧奨の対象とし、60 mL/分/1.73m2

≦eGFRでは尿蛋白（±）は生活習慣の改

善（保健指導）と2年連続で（±）が続く

場合医療機関を受診の上、蛋白尿の定量

検査を推奨する方向性を示した。（図１

９） 

 

 
図１８ 腎健診における保健指導、受診勧

奨基準案 

 

 

図１９ 標準的な健診・保健指導プログラム

における尿蛋白及び血清クレアチニンに関

するフィードバック文例案改訂案 

 

D. 考察 

 

以上の様にこれまでの腎検診の結果を元

に以下の提言をまとめた。 

 

提言１： 尿検査受診者で尿蛋白±の者

は、保健指導の対象とする。 

これまで国内の特定健診の尿蛋白定性試

験での評価では（±）と（－）は、翌年

までの経過観察とされ、同カテゴリーと

して対処されてきた（図１）。わが国の

検討において、尿蛋白（－）の約10%、尿

蛋白（±）の約60%が微量アルブミン尿（A2）

相当以上の蛋白尿を認めることが明らか

であり（図3）、生活習慣病等のリスク保

持者の早期発見、重症化予防を目的とす

る健診という観点から、定性尿蛋白（±）

を、（－）と同等とするのでは無く、微

量アルブミン尿陽性（ステ-ジA2）と同等

と見なすべきと考えられる。 

具体的には生活習慣病に起因する腎障害

の頻度が高く、微量アルブミン尿が腎障

害やCVD発症の早期発見に繋がる可能性

の高い特定健診においては、尿蛋白（±）

の対象者は生活習慣の改善をすすめ、状

況に応じ保健指導の対象とし、翌年の特

定健診で2年連続尿蛋白（±）の場合には、

医療機関受診とするなど、一段強い監視

下におくことにより、慢性腎臓病の発症

予防、早期発見という視点からより適切

となる（図11）。高血圧や糖尿病に罹患

したもので、尿蛋白（±）となった者に

ついては、医療機関受診の動機づけとし

ても意義がある。一方、高血圧、糖尿病

の併発の無い学校健診や若年者（40歳未

満）など対象者においては、尿蛋白（±）

を従来通り（－）と同等に扱うことも可

能と考えられる。 

 

提言２ 腎健診受診者のeGFRによる医療

機関受診勧奨は、eGFR45未満（CKDステー

ジ3b）以降とする。 
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我が国のCKD対策においてかかりつけ医

から腎臓専門医への紹介基準は、尿蛋白

（－）の場合にはeGFR<50ml/分/1.73m2か

らとされてきた。CKD診療ガイド2012にお

いては、CKDステージ３の予後が国際的に

も検討され、CKD重症度分類が作成された。

その中ではeGFR= 45 ml/分/1.73m2前後で

ステージ３をG3aとG3bに分けられた。し

かしながらかかりつけ医から腎臓専門医

への紹介基準においては前述のeGFR<50 

ml/分/1.73m2の判断が踏襲され、更に年

齢別の腎予後の違いから、腎臓専門医へ

の紹介基準は図1３の様に定められた。こ

の基準は詳細な判断を可能にする反面、

煩雑な印象も与えるために、紹介時の利

用率としての低さが問題であった。近年、

日本人の健診受診者の長期の継続的観察

結果をもとにCVDによる死亡リスクを検

討したところ、ステージG1+G2に対し、一

般にCVDの発症、死亡の多い男性で、ステ

ージG3bから多変量調整ハザード比が

1.47（p<0.05）と有意に上昇していた。

女性ではeGFR45-49 ml/分/1.73m2からCVD

リスクの有意な上昇がみられるが、その

ハザード比はG3bでの1.70に比し1.38と

低かった（表5）。指定難病における腎機

能重症度判定も国際的に認知されている

CKD重症度分類に従っており、eGFRの紹介

基準もステージG3を日本の独自の区分で

はなく、G3aとG3bの2段階での区分とする

ことが合理的である。 

腎機能障害進展によるCVDによる死亡リ

スクは男女とも70歳未満ではリスク上昇

を確認できるものの、70歳から80歳の男

性ではGFRが低下しても、CVDによる死亡

リスクは上がらないことが明らかであっ

た(図17)。しかしながら、尿所見の無い

CKDG3aA1の患者の腎機能悪化スピードは

緩慢であり（図16）、将来のESKDリスク

を勘案するとCKDステージG3aA1は生活習

慣の改善を図り状況に応じ保健指導、若

年者では医療機関受診、CKDステージG3b

以降はすべて医療機関受診とすることが

妥当であると考えられた（図18）。 

 

提言３ CKDの発症は生活習慣病重症化

の指標である。 

WHOのメタボリックシンドロームの定義 

（1999年）では糖尿病、インスリン抵抗

性に加え、A2レベルのアルブミン尿の存

在が定義の中に含まれている。最新のメ

タボリックシンドロームの国際定義

International Diabetes Federation（IDF）

でもアルブミン尿の存在は高血圧以上の

vascular dysregulationの指標であり、

今後のメタボリックシンドロームの定義

にはアルブミン尿を入れるべきとされて

いる(7)。また日本人の検討でも、メタボ

リックシンドロームにCKDを合併するこ

とで、CVD発症が約14%上昇（図19）する。

図19 日本人のCKDならびにメタボリックシ

ンドロームの有無による生命予後（ J 

Cardiol.;61(3):189-95 2013より改変） 

 

メタボリックシンドロームの診断基準に

アルブミン尿の有無が議論されたように、

CKDの存在はメタボリックシンドローム

の予後と直結することが明らかである。 

 

Ｅ．結論 
 従来の糸球体腎炎の早期発見を目的と

した腎検診に比べ、特定健診でのCKDの早

期発見には微量アルブミン尿レベルの患

者の抽出を重視すべきと考えられ、蛋白尿

（±）の患者の慎重な対応の必要性が明ら

かとなった。さらに健診機関から医療機関

への紹介基準におけるeGFRレベルについ

ても従来のeGFR<50未満からの区分に変更

して、新たなCKD重症度分類にあわせ、eG

FR<45未満（CKDステージ3b）とすることが 
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妥当であることが明らかとなった。 
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