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総括研究報告書 
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研究要旨： 

 本研究事業は、全国統一的な特定健診の特色を活かした汎用性があり、科学的、効率的、経済

的に許容可能な CKD 医療連携システムを確立するため、①特定健診によるエビデンスに基づく個

人リスクの定量的評価法の確立と、テーラーメードな健診・保健指導プログラム、受診勧奨基準

の設定、②新しい CKD 重症度分類に対応したかかりつけ医から腎臓専門医への紹介・逆紹介基準

の作成、③作成された基準による医療連携のアウトカムおよび費用対効果の検討を目的とする。 

 全国 27 都道府県に属する自治体国保を中心とする保険者の協力を得て作成した、特定健診受診

コホート群の個人の経年的観察が可能なデータセットを用いた CKD 並びに CVD 発症進展の要因解

析と、人口動態調査の死亡個票と特定健診データの突合による死亡リスク解析を実施し、特定健

診データから把握される生活習慣病前駆病態（高血圧前症、尿酸値軽度上昇）や生活習慣因子（禁

煙、体重管理、節酒、身体活動、食事）、行動変容ステージ、体重、腹囲などに関連する、CKD の

一次予防や重症化防止の観点から新たに注目すべき危険因子が新たに抽出された。さらに eGFR の

経時的な測定の CVD 発症予測因子としての意義も明らかになった。また特定健診受診者集団にお



いて、その死因は新生物(46.3％)、循環器系疾患(21.6％)、損傷,中毒およびその他の外因の影響

(11.4%)であることが判明し、全死亡、癌死、心血管死のいずれも死亡リスクは高 BMI とともに低

BMI で高かった。 

 医療経済学的解析では、CKD 診療におけるかかりつけ医と腎臓専門医の連携強化や生活・栄養

指導などの多因子介入が費用対効果に優れることが新たに示された。 

 

 

Ａ．研究目的 

 我々は、先行研究（H20-22 年度循環器疾患

等生活習慣病総合研究事業（循環器疾患・糖

尿病等生活習慣病対策総合研究事業）「今後

の特定健康診査・保健指導における慢性腎臓

病（CKD）の位置付けに関する検討」）で、CKD

の早期診断、保健指導における特定健診の問

題点を指摘し、アルブミン尿と原病を重視し

た新CKD重症度分類に基づく病期別患者数と

リスク別診療分担案を提示した。日本腎臓学

会の現在の CKD 医療連携基準である「腎臓専

門医への紹介基準」は、エビデンスに依るの

でなく、専門医のコンセンサスと言える。 

 本研究は、日本人のエビデンスに基づく医

療経済的にも許容される CKD の早期発見、保

健指導、かかりつけ医と腎臓専門医が有機的

に結合した総合的CKD地域診療システム確立

を目的とする。 

 

 

Ｂ．研究方法 

(1)全国特定健診受診者コホート群からのデ

ータ収集継続と解析用データセットの作成： 

 先行研究で確立した全国特定健診受診者

コホート群からのデータ収集を継続し個人

の経年的解析が可能なデータセットを作成、

随時 update する。 

 

(2)人口動態調査死亡票を利用した特定健診

受診者の死亡アウトカムの抽出と解析用デ

ータセットの作成： 

 保険者の協力により新たに入手した健診

受診者の生年月日、性別、居住地、死亡年月

日を用いて、厚生労働省から提供された人口

動態調査死亡票データ（平成 20 年 4 月１日

〜平成 24年 12月 31日の国内の全死亡約600

万件分、死因情報を含む）と、健診データの

突合を行う。 

 

（３）CKD 発症・進展、CVD 発症、死亡に対

するリスク解析（横断的、縦断的要因解析）

とリスク評価法の確立： 

 上記(1)、(2)で作成されたデータセットを

用いて、特定健診の全問診項目、必須及び自

主的測定項目（血清 Cr 値、尿酸、血尿など）、

メタボリック症候群判定、保健指導レベルの

各因子と CKD 発症・進展、心血管イベント

(CVD)、死亡などアウトカムとの関連を横断

的・縦断的に検討し、個人のリスク評価法を

検討する。 

 

（４）腎臓病健診並びに CKD 医療連携の医療

経済解析： 

 国内の先行研究データ（FROM-J, CKD-JAC

等）や既存文献、統計データを用いて経済モ



デル(Markov モデル)を作成し検尿、血清クレ

アチニン測定による腎臓病健診やCKD医療連

携の費用対効果、財源影響を分析する。 

 

（５）健診・保健指導要綱及び医療連携での

受診基準の作成： 

 本研究から得られる CKD 進行・心血管イベ

ント・死亡に対する定量的リスク評価、既存

疫学研究の成果に基づき、①かかりつけ医と

腎臓専門医への受診勧奨、紹介・逆紹介基準

を作成し、②個人の危険度別（テーラーメー

ド）の保健指導・医療連携プログラムの提言

と検証を行う。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は「疫学研究に関する倫理指針」受

診者へのインフォームドコンセントを必須

としない観察研究に該当する。同指針に従い、

研究内容を研究代表者の機関、健診実施自治

体などのウェブサイトに公開し、参加の拒否

権の保障を明記する。また、健診受診者デー

タは保険者側でユニークかつ研究者側での

受診者の個人識別情報との連結が不可能な

匿名（暗号）化番号を付された後に提供を受

けることで、受診者の個人情報を保護する。 

 

 

Ｃ．研究結果 

(1)全国特定健診受診者コホート群からのデ

ータ収集継続と解析用データセットの作成： 

全国 27 都道府県の自治体国保を中心とす

る約200の保険者の特定健診受診者コホート

群から延べ約 230 万件のデータを収集、最長

4 年間の個人の縦断的観察が可能な標準解析

ファイルを昨年度までに作成し、逐次データ

の回収を継続、ファイルのアップデータを行

った。 

 

(2)人口動態調査死亡票を利用した特定健診

受診者の死亡アウトカムの抽出と解析用デ

ータセットの作成： 

 沖縄、茨城、福島各県の 50 市町村から特

定健診受診者の死亡年月日の追加提供を受

け、健診データとの突合を実施し、解析用デ

ータファイル（第一次）を作成した。データ

ファイルの拡大、更新のため、新たに 36 市

町村（福岡県、宮崎県、大阪府）から突合に

必要なデータを収集した。 

 

（３）CKD 発症・進展、CVD 発症、死亡に対

するリスク解析（横断的、縦断的要因解析）

とリスク評価法の確立： 

 研究分担者、研究協力者から提案された解

析課題について、分担して解析を継続した。 

 本年度は、CKD 発症・進展、CVD 発症リス

クに関連して、 

横断的解析として、 

• 「低尿酸血症と腎機能低下」 

• 「飲酒並びに喫煙習慣と蛋白尿の関連」 

• 「5つの健康習慣(禁煙、体重管理、節酒、

身体活動、食事)の改善効果」 

• 「CKD有病率の地域差と生活習慣病診療実態」 

縦断的解析として、 

• 「血圧、蛋白尿の腎機能変化への影響」 

• 「血清尿酸値と腎機能変化」 

• 「TG/HDLC比とCKD新規発症」 

• 「生活習慣病ならびにCKDの新規発症と腹

囲の関連」 

• 「行動変容ステージと高血圧症新規発症の

関連」 



• 「GFR年間低下率とCVD新規発症」 

• 「肥満、非肥満におけるeGFRの心血管イベ

ント発症予測における意義」 

• 「日本人GFR推算式とCKD-EPI式によるeGFR

のCVD新規発症予測能」 

• 「新規CKD発症におよぼす血圧、および新規

脳・心疾患発症におよぼすeGFRの関連」 

の各テーマにつき新知見が集積され、成果を

公表、公刊した。 

 また死亡リスクに関連して、前項(2)で作

成したデータセットに含まれる、3県 50 市町

村の平成 20 年度特定健診受診者 136,146 名

のうち平成 24 年 12 月 31 日までに死亡した

受診者 1,790 名を特定し、健診データとの突

合の結果、主たる死因は新生物(46.3％)、循

環器系疾患(21.6％)、損傷,中毒およびその

他の外因の影響(11.4%)であることが判明した。

全死亡、癌死、心血管死のいずれも死亡リス

クは高 BMIとともに低 BMIで高い U字型を呈

していた。 

 

（４）腎臓病健診並びに CKD 医療連携の医療

経済解析： 

 FROM-J 研究の成果に基づいてマルコフモ

デリングによる経済モデルを構築しCKD医療

連携の医療経済解析を試みた。その結果、モ

デルによって地域でのかかりつけ医/非腎臓

専門医と腎臓専門医の連携の強化を図り栄

養指導を強化する介入を普及することは、費

用対効果に優れる政策決定であることが明

らかになった。 

 

（５）健診・保健指導要綱及び医療連携での

受診基準の作成： 

 先行研究で呈示したCKD重症度分類に基づ

くリスク別診療分担案をベースに、上記

(1)-(4)の成果を反映した試案を検討した。 

 

 

Ｄ．考察 

 本研究により特定健診受診者における個

人の経年的変化とアウトカムの解析が可能

な有用なデータベースが確立できたと言え

る。 

 CKD の発症進展の要因解析では日本人一般

住民集団で、特定健診データから把握される

生活習慣病前駆病態（高血圧前症、尿酸値軽

度上昇など）や生活習慣因子（禁煙、体重管

理、節酒、身体活動、食事）、行動変容ステ

ージ、体重、腹囲など、CKD の一次予防や重

症化防止の観点から新たに注目すべき危険

因子が抽出された。さらに一般住民集団にお

ける eGFR の経時的な測定の CVD 発症予測因

子としての意義も明らかになることにより、

CVD 抑制戦略における CKD に着目した早期か

らの生活習慣病対策の重要性が示唆された。 

 これら個々の要因解析の結果は個人リス

ク評価法のための価値の高い基礎データと

なりうるとともに、健診・保健指導、医療連

携の方略や制度設計を検討する上で、生活習

慣への介入の際の保健指導上の着眼点や医

学的介入や医療連携のタイミングなどに関

する有用な知見を含むものと考えられた。 

 さらに、本研究の医療経済解析で医療連携

促進や生活・栄養指導などの介入が費用対効

果に優れていることが示され、CKD 診療にお

ける多因子治療の意義と医療経済的合理性

を示すものと考えられる。 

 

 



Ｅ．結論 

① 特定健診受診者の個人の経年変化とアウ

トカムの観察が可能な全国規模のデータ

ベースの解析から、特定健診受診者にお

けるCKD発症進展、CVD発症、死亡のリス

ク要因の解明を進めた。 

② CKDの視点からのリスク解析と生活習慣

病対策により、保健指導等の疾病予防の

ための効率的な多因子介入に繋がる可能

性がある。 

③ 個人リスク評価に基づき、医療経済的効

率を配慮した特定健診・保健指導プログ

ラムの改善とそれに連携した医療連携シ

ステム構築の必要性を証明した。 

 

 

Ｆ. 健康危険情報 

特記すべきことなし。 
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特定健診受診者の死亡アウトカムに関する研究 

 
研究分担者 井関 邦敏  琉球大学医学部附属病院血液浄化療法部 部長・診療教授 
 

研究要旨：2008年度の特定健診受診者を対象に３地区自治体（沖縄、茨城、福島県）

の協力を得て人口動態データベースと突合を行った。まず体格（BMI）と予後（2012年

度末までの死亡、心血管系死亡）との関連を検討した。男女ともにBMI 25.0kg/m2前後

が死亡率最低であった。 

CKDとの関連については今後さらに検討が必要である。さらに生活習慣関連因子と死亡

の関連を検討するべく現在、協力自治体（福岡市、豊中市、新潟市、山形県）との交

渉中である。   

 

 

Ａ．研究目的    

特定健診受診者（2008年度）を対象に2012
年度末までの死亡、死因を調査する。 

 

Ｂ．研究方法 

 協力の得られた３地区自治体（沖縄、茨
城、福島県）の協力を得て人口動態データ
ベースと突合を行った。突合は性、生年月
日、地区番号を基に行い、各地区の国保連
合会、関連機関の協力により確認を行った。 
（倫理面への配慮） 
 受診者の個人情報は匿名化し、個人を特
定できない様にし、集団として公表する。 
 

Ｃ．研究結果 

研究対象者数：総計136,114名（男性 42.6%,

平均年齢 62.9再）。死亡者数：2012年度末ま

でに1,790名。粗死亡率：1.32％（男性 2.09

％, 女性 0.74％） 

 BMIと粗死亡率との関連：BMI(<18.5, 

18.5-24.9, 25.0-29.9, ≧30.0 kg/m2)別に粗

死亡率は男性で5.28, 2.08%, 1.84%, 2.38%,

女性で1.03%, 0.68%, 0.80%, 0.99%であった。

心血管系死亡も同様に男性 0.95%, 0.46%, 

0.47%, 0.67%, 女性 0.26%, 0.13%, 0.14%, 

0.13%であった。男女ともに死亡の約半数は悪

性腫瘍死であった。 

 

Ｄ．考察               

今後、さらに生活習慣関連因子と死亡の

関連を検討するべく協力自治体（福岡市、

豊中市、新潟市、山形県）との交渉中であ

る。                   

 

Ｅ．結論               

これまでの検討では肥満よりもむしろや

せ（BMI<18.5 kg/m2）による死亡率の増加

が顕著であった。CKDとの関連については今

後さらに検討が必要である。 
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特定健診への尿中アルブミン定量検査追加の有用性に関する検討 
 

 

研究分担者 筑波大学医学医療系腎臓内科学 教授 山縣 邦弘 

研究協力者 筑波大学附属病院腎臓内科   医員 永井  恵 

 

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。 
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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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研究要旨： 平成 20 年度に特定健康診査が開始され，そのデータを前向きに収集し，

CKD 有病率や，他の生活習慣関連因子との相関関係を明らかにしてきた．本研究ではさ

らに経年データの解析をおこなった．2 年間の追跡が可能であった 124,700 人の健診デ

ータを用いて，初回受診時の中性脂肪と HDL コレステロールの比（TG/HDL-C）を算出

し，CKD 新規発症のリスクおよび推算糸球体濾過率（eGFR）の低下への関与についてそ

れぞれ検討した．TG/HDL-C が上昇するほど CKD の発症リスクが増加することが示され，

TG/HDL-C が CKD 新規発症の危険因子であることが示唆された． 
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要因解析・アウトカム関連 
 
     研究分担者  鶴屋 和彦 九州大学大学院包括的腎不全治療学講座 准教授 

  

 
A. 研究目的                                      
健診による早期発見，保健指導による一次

予防，かかりつけ医と腎臓専門医の連携を 3
つの柱として慢性腎臓病(CKD)対策がおこな

われている．平成 20 年度より開始された特定

健康診査のデータを前向きに収集し，CKD の

進行や新規発症に対するリスクを明らかにす

る．さらには，各種危険率別に，かかりつけ

医，領域専門医（腎臓，糖尿病など）への受

診勧奨基準，かかりつけ医と領域専門医の診

療分担基準と医療資源分配案を策定する． 
本研究は，要因解析の一部として脂質代謝

異常と CKD 発症・進展について明らかにす

ることを目的としておこなった． 
 
 
B. 研究方法 
平成 20-22 年度厚労科研循環器疾患等生活

習慣病対策総合研究事業「今後の特定健康診

査・保健指導における慢性腎臓病（CKD）の

位置づけに関する検討」で得た 3 年分の匿名

化データを加え，前向きコホートとして解析

を実施する．2008 年度特定健診受診者におけ

る CKD 有病率と生活習慣病の各指標である

Body mass index (BMI)，糖尿病，脂質などの

情報をベースラインデータとして用いる．

2009 年以降の経年追跡データを解析し，CKD

の進行や新規発症に対する危険率を算出する

ことによって，それぞれのリスクに関与する

要因を明らかにする．  
 全ての調査は，厚生労働省・文部科学省の

制定する「疫学研究に関する倫理指針（平成

14 年 6 月 17 日，平成 20 年 12 月 1 日一部改

訂）」に従って実施される．研究計画は，福島

県立医科大学の倫理審査委員会による承認を

得ている．既存データの収集にあたり，健診

受診者本人の同意書は必要としないが，各自

治体との間に覚書を交換し個人情報の保護に

務める． 
 
 
C. 研究結果 
平成 20 年度から平成 23 年度までに特定健

診を 2 回以上受診し，かつ 2 年間の追跡が可

能であった124,700名のデータを対象とした．

初回受診時（ベースライン）の中性脂肪と

HDL コレステロールの比（TG/HDL-C）を男

女別に 4 分位にし，解析をおこなった．その

他の調整因子についても，初回受診時のデー

タをベースラインデータとした．対象の平均

年齢は 63 歳であった．年齢，BMI，腹囲，収

縮期血圧，拡張期血圧，空腹時血糖，ヘモグ

ロビン A1c（HbA1c），LDL コレステロール値，

中性脂肪，高血圧の既往，糖尿病の既往，肥



満，喫煙率，脳卒中の既往，心疾患の既往，

高血圧治療薬・糖尿病治療薬・脂質異常症治

療薬の内服率については，ベースライン

TG/HDL-C が上昇するに従って有意に増加し

た．HDL コレステロール，飲酒率，運動習慣

についてはTG/HDL-Cが上昇するにしたがっ

て有意に減少した． 
ベースラインのTG/HDL-Cが高値であるほ

ど，2 年後の推算糸球体濾過率（eGFR）は有

意に低下した．この関係は様々な交絡要因を

調整しても維持された（図 1）． 
 

 
 
 
さらに，性別や高血圧，肥満の有無で層別

し解析をおこなったが，交互作用は認められ

なかった．糖尿病についても，TG/HDL-C が

高値であるほど eGFR の低下が著明であると

いう関係は同様であったが，非糖尿病に比べ

て糖尿病群でその関係はより顕著に示された

（図 2，p for interaction < 0.002）． 
 次に，eGFR < 60 mL/min/1.73m2または尿蛋

白陽性を CKD と定義し，ベースラインに

CKD でなかった被験者 102,900 例のみを対象

として，2 年後の CKD の新規発症リスクにつ

いての解析をおこなった．ベースラインの 
TG/HDL-C が高値であるほど，CKD の新規発

症リスクは高くなった．eGFR< 60 
mL/min/1.73m2のみをアウトカムとした場合，

および尿蛋白の陽性化のみをアウトカムとし

た場合も，それぞれ同様に，TG/HDL-C が高

値であるほど，リスクは有意に上昇した（表

1）．その傾向に，高血圧や肥満の有無での違

いや性差は認められなかったが，糖尿病の合

併によってよりその傾向が強まることが示さ

れた． 
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 さらに，ベースラインの CKD 21,800 例の

みを対象に，1) eGFR の 25%以上の低下，2) 5 
mL/min/ 1.73m2以上の低下，3) 30%以上の低

下を CKD の進行と定義し，そのリスクにつ

いて解析をおこなった．いずれをアウトカム

とした場合も，ベースラインの TG/HDL-C が

高値であるほど，そのリスクは有意に上昇し

た．高血圧や糖尿病，生活習慣などの CKD
増悪のリスクファクターで調整した後もこの

関係は維持された．また，ベースライン eGFR 
< 60 mL/min/1.73m2の 17,204 例を対象とした

場合も，CKD のみの解析時と同様の結果を示

した． 
 
 
D. 考察 
特定健診の経時観察データを用いて，

TG/HDL-C と 2 年後の CKD 新規発症率との

関連を検討した．短期データでの解析ではあ

るが，脂質の管理が CKD の新規発症や進行

に関与することが示唆された．今後は，長期

観察データにおける解析をおこなうことによ

って，どのように脂質をコントロールするこ

とが CKD の発症や進行を抑制するかについ

て検討を重ねることが重要である． 
 
 
E. 結論 

TG/HDL-C はインスリン抵抗性を示す指標

であるが， CKD 新規発症や進行の危険因子

であること，糖尿病合併によってさらにその

リスクが高まることが示唆された．  
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Ａ．研究目的 

高血圧や蛋白尿は、慢性腎臓病（CKD）発症進行の

重要な危険因子である。日本人地域住民における

血圧・尿蛋白レベルと腎機能変化の関係を明らか

にするため、全国的な特定健診データベースを用

いて検討した。 

 

Ｂ.研究方法 

対象：2008 年に 13 道府県で特定健診を受診し、デ

ータ収集が可能であった 605,456 人から、2008 と

2010 年に受診し腎機能低下のない（eGFR 60mL/分

/1.73m2 以上）141,514 人(男性 40%、平均年齢 63

歳)を対象とした。  

検討項目：健診会場での血圧と血清 Cr により推定

した eGFR の 2 年間変化(2008-2010 年)の関連につ

いて、健診会受診時の試験紙法による蛋白尿の有

無で分類し、重回帰分析、ロジスティック回帰分

析を用いて検討した。  

(倫理面への配慮) 

本研究のデータは匿名化されており、受診者の個

人情報は保護されている。 

 

Ｃ.研究結果 

血圧、蛋白尿と腎機能低下 

登録時の収縮期血圧、拡張期血圧と eGFR 変化は、

単回帰分析では、蛋白尿陽性群、陰性群ともに、

有意な逆相関(全て P < 0.05)であったが、交絡

因子を補正した重回帰分析では、蛋白尿陽性群で

は収縮期血圧のみが eGFR 変化と有意な逆相関

(10mmHg 増加による回帰係数 -0.592, 標準誤差

[SE] 0.116, P < 0.001)となり、拡張期血圧は有

意な相関を示さなかった。一方、蛋白尿陰性群で

は収縮期血圧は eGFR 変化と逆相関（回帰係数 

-0.151, SE 0.023, P < 0.001）を、拡張期血圧

は正相関 (回帰係数 0.071, SE 0.036, P = 

0.047)を示した（表 1）。また、蛋白尿が高度で

あるほど、収縮期血圧 10mmHg 増加ごとの eGFR

低下は大きかった（図 1）。 

交絡因子を補正したロジスティック回帰分析

において、腎機能低下は、収縮期血圧 118mmHg

以下を基準とすると、蛋白尿陽性群では 134 mmH

g 以上で、蛋白尿陰性群では 141 mmHg 以上で有

意に大きかった（図 2）。 

2 年後の腎機能低下(eGFR <60 ml/分/1.73m2)新

規発症における、健診受診時の収縮期血圧 10mmHg

研究要旨 

日本人地域住民における血圧・蛋白尿レベルと腎機能変化の関係を明らかにするため、全国的な

特定健診データベースを用いて検討した。重回帰分析で、収縮期血圧は 2年間の腎機能低下の独

立因子であることが示され、腎機能低下は、蛋白尿陽性群では収縮期血圧 134 mmHg 以上で、蛋

白尿陰性群では収縮期血圧 141 mmHg 以上で有意に大きく、同程度の血圧では蛋白尿が高度であ

るほど腎機能低下が大きかった。この結果から、収縮期血圧が腎機能低下に与える影響は、蛋白

尿陽性群でより大きい可能性が示された。 



増加毎のオッズ比は、蛋白尿陽性群の方が陰性群

よりも大きかった（蛋白尿陽性群:オッズ比 1.131

 95%信頼区間 1.056-1.210, 蛋白尿陰性群:オッ

ズ比 1.082 95%信頼区間 1.063-1.103）。 

 

Ｄ. 考察 

本検討では、交絡因子を補正した解析により、特

定健診受診者において、蛋白尿の有無に関わらず、

収縮期血圧高値は 2 年間の腎機能低下の独立因子

であること、その関連は蛋白尿陽性群でより強い

ことが示された。また、蛋白尿陽性群では、収縮

期血圧 134 mmHg 以上では eGFR 低下が有意に大き

いことから、ガイドラインによる血圧目標値

（130/80 mmHg 以下）は蛋白尿を有する健診受診者

で妥当と思われた。一方、尿蛋白陰性群では、収

縮期血圧 141 mmHg 以上で eGFR 低下が有意であっ

たことから、腎保護の観点からの血圧目標値は、

尿蛋白の有無により異なる可能性が示唆された。 

  

Ｅ．結論 

本研究結果から、日本人地域住民において、血圧

（特に収縮期血圧）は、2年間の腎機能低下の独

立した関連因子であり、その関連は、尿蛋白陰性

者に比べて、尿蛋白陽性者でより強い可能性が示

された。 
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新規 CKD 発症におよぼす血圧、および新規脳・心疾患発症におよぼす eGFR の関連 
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A. 研究目的 

① 高血圧前症から高血圧への進展割合や、血

圧の変動の新規 CKD 発症への関連については

知られていなかった。そこで特定健診のデータを

用い、血圧のカテゴリーの変動（高血圧発症率）

が蛋白尿や eGFR 低下に及ぼす影響を解析し

た。 

② 本邦では 2008 年より 40 歳以上を対象に特定

健診が開始された。その主たる目的は将来の

cardiovascular disease (CVD)発症の高リスク群を

特定し、必要に応じて保健指導を行うことである。

その選別機基準として、おおまかには BMI 25 

kg/m2 以上で、かつ血圧高値（収縮期血圧 130 

mmHg 以上、あるいは拡張期血圧 85 mmHg 以

上）、耐糖能異常（空腹時血糖 100 mg/dL 以上、

あるいは HbA1c 6.0%以上）、脂質異常（中性脂肪

150 mg/dL 以上、あるいは HDL コレステロール 40 

mg/dL 未満）が挙げられている。蛋白尿検査は必

須項目であるが保健師指導基準には含まれない。

また、血清クレアチニン(Cr)およびその値から算

出される eGFR は必須項目には含まれないが、自

主的に測定する自治体もある。これまで横断研究

や縦断研究で eGFR と CVD との強い関連が報告

されており、我々もこの特定健診データを用いて

eGFR および蛋白尿検査の有用性を調査した。 

 

B. 研究方法 

① ３年間の追跡可能で高血圧や心脳疾患を有

研究要旨： 

前向きにみた場合の血圧のカテゴリー間の変動（高血圧発症率）、ならびにそのことが CKD 発症に及ぼす

影響は知られていないため特定健診のデータで３年間追跡可能なコホートを用いて解析した。その結果、男

女とも新規高血圧カテゴリーへの進展と男性において正常高値血圧にとどまることは蛋白尿の新規出現への

高いリスクであった。しかし eGFR 60 ml/min/1.73m2 未満への進展には有意な関連は見いだせなかった。 

特定健診では血清クレアチニンの測定およびそれから算出される eGFR は必須項目に指定されていない。

そこで eGFR が新規心・脳疾患（CVD）発症の予測因子になるかどうか、自主的に測定した自治体の全国的

な特定健診受診者のデータを用いた縦断解析を行った。BMI 25 kg/m2 以上の肥満者は、男性に多く、蛋白

尿の陽性頻度も高く、eGFR は低く、収縮期血圧・拡張期血圧・空腹時血糖・HbA1c・中性脂肪は高値を示し

た。新規 CVD 発症は、全体でみると eGFR・BMI 25 kg/m2 以上であること・正常高値血圧以上の血圧であるこ

と・中性脂肪が 150 mg/dL 以上であること・蛋白尿陽性が有意なリスク因子であった。BMI 25 kg/m2 以上の群

では eGFR は有意ではなくなるが、25 kg/m2 未満者でみると eGFR は依然有意なリスクであった。特定健診の

最終的な目的が心・脳発作の予防であることを鑑みれば、eGFR は特に BMI 25 kg/m2 未満者においては測

定することが望まれる。 



さない45378名を対象に高血圧への進展、および

高血圧への進展が新規CKD発症におよぼす影

響について解析した。 

②   2008 年 と 2010 年 の デ ー タ が 揃 っ て い る

109349名を対象に、新規発生CVDに対する保健

指導基準の妥当性、およびeGFR・蛋白尿の関連

について解析した。 

 

C. 研究結果 

① 新規 CKD 発症におよぼす血圧の関連 

新規高血圧発症率は至適血圧群から、正常血

圧群から、正常高値血圧群から、男性でそれぞれ

8, 23, 39%で、女性でそれぞれ6, 20, 37%であった。

また新規CKDには5%が進行した。新規高血圧発

症は新規蛋白尿出現の有意なリスクであった（男

性、オッズ比1.7 (1.3-2.3)；女性、1.6 (12-2.2)）

（ 表 １ ） 。 し か し 新 規 高 血 圧 発 症 は eGFR 60 

ml/min/1.73m2への有意なリスクではなかった。ま

た、男性で正常高値血圧にとどまることも有意な

蛋 白 尿 の リ ス ク で あ っ た が （ オ ッ ズ 比  1.6 

(1.1-2.3)）、eGFR 60 ml/min/1.73m2への有意な

リスクではなかった。 

 

表 １  新 規 蛋 白 尿 出 現 お よ び eGFR 60 

ml/min/1.73m2未満への血圧カテゴリー変化の

関連（Logistic解析） 

 
 

② 新規脳・心疾患発症におよぼすeGFRの関連 

新規発症CVDをBMIの群別にみたところ（図1）、

割合でみればBMIが高くなるほどCVDの発症割

合も高値であった(a)。しかし、新規CVD発症の実

数でみると、BMI 24.5 kg/m2を境にBMI低値群の

ほうに発症数が多かった(b)。 

 
図１ BMI別に見た新規発症CVDの割合(a)と実

数(b) 

 

また、eGFRのステージ別に新規CVD発症への

関連を他の調整因子とともに解析した（表２）。全

体でみたときとBMI 25 kg/m2未満者でみたとき

eGFRは低下するとともに有意な関連を認めたが、

BMI 25 kg/m2以上群ではその段階的な有意性は

認めなかった。また、蛋白尿陽性はどの群わけに

おいても有意なリスクであった。 

 

表２ 調整オッズ比（eGFRの新規CVD発症への

リスク） 

 
 

次に、eGFRそのものの新規CVD発症へのオッ

ズ比を段階的に検討した（図2）。BMI 25 kg/m2未

満者においては調整因子を増やしていっても依

然有意な因子として残ったが、BMI 25 kg/m2以上

者においては有意ではなかった。 



 

図２ eGFRの新規CVD発症へのオッズ比 

Model 1、未調整 

Model 2、+年齢、性別 

Model 3、+蛋白尿の有無 

Model 4、+血圧、中性脂肪、LDL、空腹時血糖 

 

 

図３ eGFRと血圧で群分けした場合の新規CVD

発症へのオッズ比をBMI 25 kg/m2未満と以上の

群でみたもの 

表１で示されたように血圧は強力かつ有意な

CVD発症リスクである。そこでeGFRと血圧を4群と

3群に分け、それぞれを組み合わせて12群の新規

CVD発症への調整オッズ比を検討した（図３）。

BMI 25 kg/m2未満者では、血圧が増加かつeGFR

が低下するほどオッズ比が増加した。一方、BMI 

25 kg/m2以上者では前述した関係は認めなかっ

た。 

 

D. 考案 

① 新規 CKD 発症におよぼす血圧の関連 

血圧の変動が、特に新規高血圧進展は高い蛋

白尿出現へのリスクであることが示され血圧管理

の重要性が再確認された。３年間の追跡では新

規高血圧は eGFR 60 ml/min/1.73m2 未満への有

意なリスクとはならなかった。蛋白尿は様々な要因

で出現するが、基本的には糸球体高血圧が基盤

にあると考えられる。通常腎機能低下は時間的に

はその後に起きてくるものと理解されており、３年

間という時間では eGFR の低下までは統計学的に

証明できなかったのだろう。 

 

② 新規脳・心疾患発症におよぼすeGFRの関連 

まず、新規CVD発症をイベントとしてとらえた場

合、特定保健指導基準は妥当であった。しかし、

CVD 発症予防が特定健診の最終的な目的であ

ることを鑑みると、特に BMI 25 kg/m2 未満者にお

いては eGFR が含まれるべきだと考えた。 

全体でみれば、既存の指導基準に加えて蛋白

尿とともに eGFR も有意なリスクであった。本邦の

肥満の基準である BMI 25 kg/m2 で群わけした場

合、肥満群では eGFR は有意ではなかった。おそ

らく肥満者においては eGFR よりも強力なリスクが

複数存在するのであろう。一方、非肥満者におい

て eGFR は有意なリスクであった。新規 CVD の発

症数自体は肥満者よりも非肥満者のほうが多いこ

とを考え合わせると、特に非肥満者においては

eGFR つまり血清クレアチニンの測定が推奨され

る。 

また、CVD の強力なリスクである高血圧と eGFR



との層別解析で、eGFR は血圧と協調的にリスクを

上げていることが特に非肥満者において認められ

eGFR の有用性が再確認された。 

 

Ｅ．結論 

① ３年間の前向き研究において、男女とも新規

高血圧発症と男性において正常高値血圧にとど

まることは新規蛋白尿出現の高いリスクである。 

② 特定健診の最終的な目的が心・脳発作の予

防であることを鑑みれば、eGFR は特に BMI 25 

kg/m2 未満者においては測定することが望まれ

る。 
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研究要旨 
2008年から2011年の特定検診データを用いて、性別、年齢、腹囲、SBP、脈圧、HbA1c、LDL-C、γ
-GTP、尿酸、血清クレアチニンおよびeGFRについて2008年から2011年までのデータを有する58720
例を対象に、腹囲と新規高血圧発症の関連、腹囲と新規糖尿病発症の関連、腹囲と新規CKD発症の
関連腹囲とeGFRの関連、腹囲とLDL変化の関連を検討した。腹囲に関しては、2008年の腹囲が男性
では85cm未満（女性では90cm未満）および85cm以上（女性では90cm以上）をそれぞれ基準内群、基
準外群とした。 
 腹囲と新規高血圧発症および血圧変化の関連を検討し、いずれも、基準外群で、高血圧発症が有
意に増加した。また、腹囲が増加すると血圧が高くなる傾向が認められた。 
 腹囲と新規糖尿病発症に関しても、基準外群で男女ともに有意に新規糖尿病発症が増加した。 
 腹囲と新規CKD発症の関連を検討し、基準外群で男女ともに有意に新規CKD発症が増加した。 
 腹囲とLDL変化との関連を検討し、腹囲が増加するとLDL減少が増加する傾向が認められた。また、
性別で検討したところ、性差に関係なく腹囲が増加するとLDL減少が増加する傾向が認められた。 
 今回の対象集団においては基準値を超えた腹囲自体が、高血圧、糖尿病およびCKDのリスク因子
であることが明らかとなった。また、腹囲増加は、それぞれの病態をより悪化させることが明らか
となった。これらのリスクを総合的に管理することで腎機能維持に寄与する可能性が示唆された。 

 
 
Ａ.研究目的 
 メタボリック症候群は脂質異常症や糖尿病発
症のリスク因子であり、さらには、心血管合併
症のリスク因子でもある。また、心血管合併症
のリスク因子とされている高血圧、脂質異常症、
高尿酸血症はCKDのリスク因子でもる。さらに、
これらは CKD の進展によって増悪し悪循環につ
ながることが示されており、悪意循環を断ち切
ることが重要な課題であると考えられている。
メタボリック症候群の診断基準として必須項目
である「ウェスト周囲径」は健康診断では簡便
に測定される項目の一つであり、内臓脂肪蓄積
反映すると考えられている。今回ウェスト周囲

径が新規高血圧発症、新規糖尿病発症に及ぼす
影響を検討した。また、ウェスト周囲径と新規
CKD 発症および腎機能低下との関連を検討した。
上記の関連についての性差についても評価した。 
 
 
Ｂ．研究方法 
１．腹囲と新規高血圧発症の関連の検討 
 性別、年齢、腹囲、SBP、脈圧、HbA1c、LDL-C、
γ-GTP、尿酸、血清クレアチニンおよびeGFRに
ついて2008年から2011年までのデータを有する
58720例をもとに、2008年時点で降圧薬（アンケ
ートより）を使用した被験者および2008年に収縮



期血圧が140以上または拡張期血圧が90以上の被
験者を除外した33360例を対象とした。なお、2009
年から2011年に降圧薬の使用を開始した被験者
（アンケートより）および、2009年から2011年に
収縮期血圧が140以上または拡張期血圧が90以上
となった被験者を新規高血圧発症例とし、2008
年の腹囲との関連を検討した。 
 また、2008年から2011年の腹囲変化と2008年か
ら2011年の血圧変化の関連についても検討した。 
 
２．腹囲と新規糖尿病発症の関連の検討 
 性別、年齢、腹囲、SBP、脈圧、HbA1c、LDL-C、
γ-GTP、尿酸、血清クレアチニンおよびeGFRに
ついて2008年から2011年までのデータを有する
58720例をもとに、2008年時点で糖尿病薬（アン
ケートより）を使用した被験者および2008年に
HbA1cが6.5以上の被験者を除外した55559例を対
象とした。なお、2009年から2011年に糖尿病薬の
使用を開始した被験者（アンケートより）および、
2009年から2011年にHbA1cが6.5以上となった被
験者を新規糖尿病発症例とし、2008年の腹囲との
関連を検討した。 
 
３．腹囲と新規CKD発症の関連の検討 
 性別、年齢、腹囲、SBP、脈圧、HbA1c、LDL-C、
γ-GTP、尿酸、血清クレアチニンおよびeGFRに
ついて2008年から2011年までのデータを有する
58720例をもとに、2008年時点でeGFRが60未満の
被験者を除外した50439例を対象とし、2008年の
腹囲との関連を検討した。 
 
４．腹囲とeGFRの関連の検討 
 性別、年齢、腹囲、SBP、脈圧、HbA1c、LDL-C、
γ-GTP、尿酸、血清クレアチニンおよびeGFRに
ついて2008年から2011年までのデータを有する
58720例をもとに、2008年時点でeGFRが60未満の
被験者を除外した50439例を対象とし、2008年の
腹囲と2008年から2011年のeGFR低下速度の関連
を検討した。また、2008年から2011年の腹囲変化
と2008年から2011年のeGFR変化の関連について
も検討した。 
 
５．腹囲変化とLDL変化との関連の検討 
 性別、年齢、腹囲、SBP、脈圧、HbA1c、LDL-C、
γ-GTP、尿酸、血清クレアチニンおよびeGFRに
ついて2008年から2011年までのデータを有する
58720例をもとに、2008年時点で脂質薬（アンケ
ートより）を使用した被験者を除外した50222例
を対象とし、2008年から2011年の腹囲変化と2008

年から2011年のLDL変化の関連について検討した。 
 
６．統計解析 
解 析 ソ フ ト は JMP version.10.0.2(SAS 
Institute Inc. USA)を用い、危険率5%未満を統
計学的に有意とした。２群間の比較には
Tukey-KramerのHSD検定を用いた。オッズ比の検
定にはχ2検定を用いた。連続する２変量の関連
の検討は回帰分析を行った。 
 
 
Ｃ．研究結果 
１．腹囲と新規高血圧発症の関連の検討 
i）新規高血圧発症の関連 
 2008年の腹囲が男性では85cm未満（女性では
90cm未満）および85cm以上（女性では90cm以上）
をそれぞれ基準内群（全体：n=25086，男性：
n=7166，女性：n=17920）、基準外群（全体：n=8274，
男性：n=5179，女性：n=3095）とし、2009年か
ら2011年に新規高血圧発症例との関連を検討し
たところ、基準外群は基準内群と比較して、新規
高血圧発生率が高かった（全体：p<0.0001，リス
ク比1.47(95%信頼区間1.42～1.52)、男性：
p<0.0001，リスク比1.33(95%信頼区間1.26～
1.4) 、女性：p<0.0001，リスク比1.5(95%信頼区
間1.42～1.58)）（Fig.1）。 
 

 
 
ii）2008年から2011年の腹囲変化と2008年から
2011年の血圧変化の関連 
 2008年から2011年の腹囲変化と2008年から
2011年の血圧変化（収縮期血圧および拡張期血
圧）の関連を検討したところ、腹囲が増加すると
血圧が高くなる傾向が認められた。（収縮期血
圧：n=33360，R2=0.006108，p<0.0001、拡張期血
圧：n=33360，R2=0.005497，p<0.0001）（Fig.2-a）。 



 

 
 
また、性別で検討したところ、性差に関係なく腹
囲が増加すると血圧が高くなる傾向が認められ
た。（男性；収縮期血圧：n=12345，R2=0.015506，
p<0.0001、拡張期血圧：n=12345，R2=0.014747，
p<0.0001 、女性；収縮期血圧： n=21015 ，
R2=0.003417，p<0.0001、拡張期血圧：n=21015，
R2=0.002733，p<0.0001）（Fig.2-b）。 
 
２．腹囲と新規糖尿病発症の関連の検討 
 2008年の腹囲が男性では85cm未満（女性では
90cm未満）および85cm以上（女性では90cm以上）
をそれぞれ基準内群（全体：n=38322，男性：
n=11189，女性：n=27133）、基準外群（全体：
n=17237，男性：n=10578，女性：n=6659）とし、
2009年から2011年に新規糖尿病発症例との関連
を検討したところ、基準外群は基準内群と比較し
て、新規糖尿病発生率が高かった（全体：p<0.0001，
リスク比2.49(95%信頼区間2.25～2.76)、男性：
p<0.0001，リスク比2.2(95%信頼区間1.88～
2.56) 、女性：p<0.0001，リスク比2.55(95%信頼
区間2.2～2.95)）（Fig.3）。 
 
 
 

 
 
３．腹囲と新規CKD発症の関連の検討 
 2008年の腹囲が男性では85cm未満（女性では
90cm未満）および85cm以上（女性では90cm以上）
をそれぞれ基準内群（全体：n=34672，男性：
n=10132，女性：n=24540）、基準外群（全体：
n=15767，男性：n=9549，女性：n=6218）とし、
2009年から2011年に新規CKD発症例との関連を検
討したところ、基準外群は基準内群と比較して、
新規CKD発生率が高かった（全体：p<0.0001，リ
スク比1.17(95%信頼区間1.12～1.22)、男性：
p<0.0001，リスク比1.14(95%信頼区間1.07～
1.22)  、女性：p<0.0001，リスク比1.15(95%信
頼区間1.08～1.23)）（Fig.4）。 
 

 
 
４．腹囲とeGFRの関連の検討 
i）腹囲とeGFR低下速度の関連 
 2008年の腹囲が男性では85cm未満（女性では
90cm未満）および85cm以上（女性では90cm以上）
をそれぞれ基準内群（全体：n=34672，男性：
n=10132，女性：n=24540）、基準外群（全体：
n=15767，男性：n=9549，女性：n=6218）とし、
2008年から2011年のeGFR変化の関連を比較した
ところ、基準内群（平均-2.81，標準偏差11.1，
95%信頼区間-2.926～-2.692）が基準外群（平均



-2.35，標準偏差10.9，95%信頼区間-2.523～
-2.182）と比較してeGFR変化が大きかった
（p<0.0001）（Fig.5） 

 
ii）腹囲変化とeGFR変化の関連 
 2008年から2011年の腹囲変化と2008年から
2011年のeGFR変化の関連を検討したところ、腹囲
が増加するとeGFRの減少が大きくなる傾向が認
められた（n=50439，R2=0.001748，p<0.0001）。
また、性別で検討したところ、性差に関係なく腹
囲が増加するとeGFRの減少が大きくなる傾向が
認められた。（男性：n=19681，R2=0.004952，
p<0.0001、女性：n=30758，R2=0.0009，p<0.0001）
（Fig.6）。 
 

 
 
５．腹囲変化とLDL変化との関連の検討 
 2008年から2011年の腹囲変化と2008年から
2011年のLDL変化の関連を検討したところ、腹囲
が増加するとLDL減少が増加する傾向が認められ
た。（n=50222，R2=0.01219，p<0.0001）（Fig.7-a）。
また、性別で検討したところ、性差に関係なく腹
囲が増加するとLDL減少が増加する傾向が認めら
れた。（男性：n=21443，R2=0.025257，p<0.0001、
女 性 ： n=28779 ， R2=0.007277 ， p<0.0001 ）
（Fig.7-b）。 

Ｄ．考察 
  我々は、腹囲増加がメタボリック症候群およ
び、高血圧発症、CKD 進展を悪化の方向に導くと
想定し、それぞれの因子との関連を検討した。 
今回の検討では、高血圧や糖尿病の進展因子とし
ての腹囲の位置づけが明白となった。近年、メタ
ボリック症候群の増加に伴い、生活習慣病の増加
が認められることから、疾患予防の観点からも、
腹囲の低下を積極的に推し進める結果となった。 
また、腹囲の変化が肥満群、非肥満群のいずれの
群でも増加させるほうが、有意に腎機能低下を認
めることが明らかとなった。BMI がコントロール
されていない人でも、少しの生活習慣の改善から
効果が現れ始めることを意味しており、早期介入
のモチベーションにつながる結果であった。 
今後は、それぞれの因子の変化について腹囲およ
び腹囲変化との相関を検討する。さらに、各因子
間の相互作用も検討する予定である。 
 
 
Ｅ．結論 
  検診データにおける腹囲測定は高血圧、糖尿病、
慢性腎臓病の発症予知に有用であった。また、腹囲
の変化を測定することで、将来の病態の変化を推測
することが示唆された。今後は、腹囲のみではなく、
他の検診測定項目についても同様の検討を行う予
定である。 
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研究要旨： 
 特定健康診査・保健指導において、CKDを対象とした保健指導は設定されていない。
しかし、CKDは特定健康診査・保健指導制度の最大の目標である心血管疾患のリスク
であり、かつ医療経済の負担を増す末期腎不全・透析に至るリスクでもあり、CKD対
策を抜きにした特定健康診査・保健指導の実施は実効性に問題が生じる可能性が予想
される。今回、我々の班研究で収集した特定健診を対象とした横断研究において喫煙
は一貫して蛋白尿の出現のリスクとなることが明らかになった。また、非喫煙者にお
いて飲酒習慣は蛋白尿出現のリスク因子であることが明らかとなった。喫煙・飲酒習
慣は生活習慣の一つの中核をなすものであり、それがCKD発症進展にいかなる影響を
及ぼすかは、今後の保健指導のあり方を考える上で有用性が高く、エビデンスに基づ
いた実効性のある保健指導法構築に寄与することが期待される。また、この保健指導
法の中で飲酒習慣に関する保健指導は、特定健康診査後の介入として食事指導の中核
の一つになる重要な位置づけにある。過度の飲酒習慣の抑制が、蛋白尿の予防すなわ
ちCKDの発症の予防効果があることが示唆される本研究結果は非常に重要な知見と考
えられる。 

 
 

Ａ．研究目的 
 特定健康診査・保健指導では、メタボ
リックシンドロームを対象とした保健指
導が体系的に実施されている。一方、近
年の研究によりわが国に1350万人程度存
在することが明らかとなったCKDは特定
健康診査の結果に基づく保健指導の対象
とはなっていない。CKDが心血管イベント
のリスク因子であり、またメタボリック
シンドロームがCKDの発症・進展因子であ
ることが明らかとなってきた現状を踏ま
えると特定健康診査結果に基づいたCKD
対策を推進することは国民の健康増進を
考える上で意義深い。本研究は特定健康

診査・保健指導におけるCKD対策のあり方
について、特に実効のある保健指導の進
め方の具体を提示することを目的とする。 
 本年度は、保健指導の対象となる食事
習慣の中のアルコール習慣と喫煙に焦点
をあて、本研究班で収集した特定健診コ
ホートのデータを用いて横断研究を実施
した。 
 アルコール習慣は、図１に示されるよ
うに虚血性心疾患の発症を少量であれば、
予防し、過度になるとその効果が失われ
ることが報告されている。 
 



 
図１ アルコール消費量と虚血性心疾患の関
連 O’Keefe, JH, Baybee, KA et al,  
J Am Coll Cardiol. 2007 Sep 
11;50(11):1009-14 

 
その一方で、アルコール消費は、少量で
あれば、脳虚血に関してはやや保護的で
あるが、過度になると虚血性心不全より
リスクとして大きな影響を与えることが
報告されている（図２） 
 

 
 
図2 アルコール消費量と脳虚血の関連 
O’Keefe, JH, Baybee, KA et al, J Am Coll 
Cardiol. 2007 Sep 11;50(11):1009-14 

 
しかしながらアルコール習慣が、CKDの発
症を予防することで、虚血性心疾患の予
防効果を持つ可能性についての検討はな
されてきていない。さらにアルコール習
慣は喫煙習慣と併存することが多いが、
その交絡に関しての検討も行われていな
い。 
以上をふまえて、飲酒習慣・喫煙習慣が
蛋白尿リスク因子として影響を持つかど
うかについて以下の検討を行った。 

 
 
Ｂ．研究方法 
 当研究班で収集した沖縄・茨城・宮城・
新潟・東京・大阪・福島・福岡で特定健
診を受け、検討項目に関して欠損値の無
い２９０２１３人を対象とした。 

飲酒量は、飲酒頻度と1回あたりの飲酒
量に基づいて「ほとんど飲まない」「時々」
「毎日1合未満」「毎日1～2合未満」「毎日2
～3合」「毎日3合以上」に分類した。アウトカ
ムとしては、尿蛋白(1＋)以上とした。また、
喫煙者では慢性腎不全のリスクが上昇する
との報告をふまえ、喫煙の有無での検討も
行った。アウトカムとしては、尿蛋白（＋）
以上とした。説明変数として、年齢・性
別・BMI・平均血圧・HbA1c・TG・HDL-C・
UA・eGFR・喫煙・飲酒習慣・脳卒中既往・
心臓疾患既往・腎疾患既往を検討した。  
（倫理面への配慮） 
提供された情報には個人を特定できるも
のは含まれないよう配慮されている。 
 
 
Ｃ．研究結果 
「毎日2～3合」「毎日3合以上」の飲酒は
尿蛋白≧(1+)に対し有意なオッズ比の上
昇を認めた。喫煙者においては各オッズ
比に有意差を認めなかった。非喫煙者に
おいては、「毎日2～3合」「毎日3合以上」
の飲酒は尿蛋白(+)≧1に対し有意なオッ
ズ比の上昇を認めた。 
さらに、アルコール摂取量・喫煙と交絡
のあるＢＭＩで５分位にわけ層別に解析
した。男性においてBMIの第３分位では、
少量の飲酒習慣は蛋白尿に対して保護的
であり、BMIの第１，２分位では大量の飲
酒は蛋白尿のリスクであった。喫煙は、
一貫して蛋白尿のリスクとなっていた。
（表１） 
  



表１ 男性におけるBMIの５分位で層別
化した後の、飲酒と喫煙の蛋白尿への
Odds Ratio 
 
 また、喫煙の有無によってさらに層別化
して解析すると、喫煙習慣の無い男性に
おいては、第３分位での少量の飲酒の蛋
白尿の保護効果と、BMIの第１，２分位で
は大量の飲酒は蛋白尿のリスクは確認さ
れたが、（表２）喫煙者では、この腎保
護効果も蛋白尿のリスクも観察されなか
った（表３）。 
 

          
表２ 非喫煙男性におけるBMIの５分位
で層別化した後の、飲酒と喫煙の蛋白尿
へのOdds Ratio 
 

 
表３ 喫煙男性におけるBMIの５分位で
層別化した後の、飲酒と喫煙の蛋白尿へ
のOdds Ratio 
 
 女性においては、有意な差は飲酒習慣
では認められなかったが、これは主とし
て飲酒習慣の大きい、いわゆる大酒家の
比率が極めて低いためと考えられた。 
 これらの結果は、まず喫煙習慣は少量
の飲酒の腎保護効果や大量飲酒の蛋白尿
のリスクを大きく上回るリスクとなって
おり、喫煙習慣があるとそれらが観察で
きないと考えられた。中等度のBMIの男性
が少量の飲酒をした場合、蛋白尿の予防
効果のある可能性があるが、この効果は

大きいものではなく、(Odds Ratio 0.8
程度)strokeの予防効果程度である。また、
BMIの比較的小さい男性が大量飲酒した
場合、蛋白尿のリスクとなっていること
が明らかになった。 
 
 
Ｄ．考察              
健康診断時に問診を通して得られる 
生活習慣に関する情報が保健指導に当た
って重要であることに異論はないと考え
られるが、どのような生活習慣がCKDの発
症・進展に関与するかのエビデンスは限
られている。本研究で初めて中等度のBMI
の少量の飲酒習慣が蛋白尿出現の予防因
子であることが明らかとなった。また、
大量飲酒は、主として、BMIの小さい男性
で蛋白尿のリスクとなっていることが明
らかになった。喫煙は一貫して蛋白尿の
リスクであった。これらを踏まえてCKD
対策のなかで飲酒習慣・喫煙習慣に対す
る有効な保健指導を確立していくことが
必要である。 
 
                   
Ｅ．結論   
 今回の特定健診を対象とした縦断研究
において運動習慣が蛋白尿出現の予防因
子であることが明らかとなった。喫煙習
慣・飲酒習慣は生活習慣の一つの中核を
なすものであり、それがCKD発症進展にい
かなる影響を及ぼすかは、今後の保健指
導のあり方を考える上で有用性が高く、
エビデンスに基づいた実効性のある保健
指導法構築に寄与することが期待される。 
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研究要旨 

蛋白尿は、腎疾患の予後規定因子の一つであり、心血管病の独立した危険因子でもある。

そのため、蛋白尿発症を防ぐことは腎疾患および心血管病を防ぐことに繋がる。健康習慣

の遵守数が多いほど、蛋白尿の発症率が低いことが既に明らかになっているが、これまで

の報告では健康習慣の改善効果の影響が評価されていなかった。そこで、本研究事業で作

成した全国特定健診データセットを用いて、5 つの健康習慣（禁煙、体重管理、節酒、身体

活動、食事）の改善と蛋白尿発症との関連を検討した。男女とも研究開始時の 5 つの健康

習慣の遵守数が多いほど 1 年後の蛋白尿発症率が低く、それとは独立に、1 年後に 5 つの健

康習慣の遵守数が増えると蛋白尿の発症率が低いことを明らかにした。本研究により、わ

ずか 1 年の改善であっても健康習慣は蛋白尿発症に有意な影響を示すことを見いだした。

特定健康診査の問診票で得られる生活習慣の情報を生かし、保健指導で生活習慣の改善へ

繋げることで、蛋白尿発症率を低下させ、ひいては腎疾患および心血管病を防ぐ可能性が

示唆された。5 つの健康習慣の遵守数が多いほど、さまざまな疾患の発症率が低く、生命予

後が良好であることから、5 つの健康習慣を用いた評価と保健指導は、腎疾患や心血管病の

みならず、さまざまな疾患予防に繋がる包括的で効果的な保健指導と考えられる。 

 

A. 研究目的 

５つの健康習慣（禁煙、体重管理、節酒、

身体活動、食事）の遵守数が多いほど、冠

動脈疾患、2 型糖尿病、脳卒中、突然死、

癌、認知症といったさまざまな疾患の発症

率が低く、生命予後が良好であることがす

でに明らかになっている。 

私共は、佐渡市の特定健診・後期高齢者

健診データを用いて 5 つの健康習慣の遵守

数が多いほど、蛋白尿の発症率が低いこと

を明らかにした。さらに、集団危険寄与割

合は 47%であったことから、仮にこの 5 つ

の健康習慣が蛋白尿発症の原因とされる場

合、すべての健診受診者が 5 つの健康習慣

をすべて遵守すれば蛋白尿新規発症を半減

できる可能性が示唆された。蛋白尿は腎疾

患の予後規定因子であり、さらに心血管病

の独立した危険因子でもあることから、蛋

白尿発症を防ぐことは腎疾患のみならず心

血管病をも防ぐことに繋がる。 

しかし、この検討では、症例数が十分で

なく、生活習慣の改善効果までは評価でき

ていなかった。特定健康診査・特定保健指

導では、健診結果に基づいて一人ひとりに

あった情報提供が結果の通知と同時に全員

に行われ、動機付け支援や積極的支援に該



当した人には特定保健指導が行われること

から、生活習慣の改善、すなわち、5 つの

健康習慣の遵守数が増加することが期待さ

れる。また、短期間の生活習慣の改善効果

がどの程度かが明らかになれば、その情報

提供を行うことで、生活習慣改善のきっか

けとなる可能性がある。 

本研究の目的は、本研究事業で作成した

データセットを用いて、5 つの健康習慣と

蛋白尿発症との関連を多数例で再評価を行

い、さらに保健指導等による生活習慣の改

善効果についても検討を行うことである。 

 

B. 研究方法 

本研究事業で作成したデータセットを用

いたコホート研究である。2008 年特定健診

受診時に 40～74 歳で CKD に該当せず、

2009 年の特定健診も受診した者を解析対

象者とし、欠損値のある者は除外した。 

5 つの健康習慣は先行研究と同様に、健

康的な生活習慣に 1 点を、不健康な習慣に

は 0 点を与え、5 項目を合計した（スコア

は 0 から 5 点）。 

①禁煙（禁煙なら 1 点） 

「現在、たばこを習慣的に吸っている」

が「いいえ」は 1 点、「はい」は 0 点とした。 

②体重管理（BMI(Body mass index)が

25kg/m2未満なら 1 点） 

特定健診の身長、体重より以下の計算で 

BMI を計算した。 

BMI＝体重(kg)÷(身長(m)×身長(m)) 

③節酒（1 日 1 合（アルコール換算約 20g/ 

日）未満なら 1 点） 

④運動習慣（2 つとも「はい」なら 1 点） 

「１回 30 分以上の軽く汗をかく運動を

週 2 日以上、1 年以上実施」 

「日常生活において歩行または同等の身

体活動を 1 日 1 時間以上実施」 

軽く汗をかく運動 30 分を週 2 回行うと 6

エクササイズ/週に相当し、歩行 1 時間を週

7 日行うと 21 エクササイズ/週に相当し、合

計 27 エクササイズ/週となる。エクササイ

ズガイド 2006（厚生労働省）では週 23 エ

クササイズ以上を推奨しているため、この

ように設定した。 

⑤食習慣（2 つとも、「いいえ」なら 1 点） 

「夕食後に間食（３食以外の夜食）をと

ることが週に３回以上ある」 

「朝食を抜くことが週に３回以上ある」 

 

5 つの健康習慣スコアの変化は、先行研

究と同様、2009 年時の 5 つの健康習慣の遵

守数から 2008 年時の遵守数を引いて求め

た（-5 から+5 点）。5 つの健康習慣の遵守

数の変化により、悪化群（-5 から-1 点）、

不変群（0 点）、改善群（+1 から+5 点）の

3 群に分け、評価した。 

アウトカムは蛋白尿の新規発症とし、

2009年の特定健診時の尿蛋白が(1+)以上の

場合を蛋白尿発症と定義した。 

男女別に解析し、ロジスティック回帰分

析を用いて、5 つの健康習慣スコアの変化

と蛋白尿発症との関連を検討した。 

（倫理面への配慮）本研究はすでに福島県

立医科大学にて承認されている。本研究は、

介入を伴わない観察研究であり、「疫学研究

に関する倫理指針」を遵守して行った。使

用したデータセットは個人を特定できない

状態となっている。 

 

C. 研究結果 

 解析対象者は 99,404 人（平均年齢 63.6

歳、男性 36.9%）、2008 年健診時に 5 つの

健康習慣の遵守数が 5（最も望ましい）の

人は、男性 13.9%、女性 20.5%であった。 

2009 年の健診時に、男性 23.1%、女性

18.4%で 5 つの健康習慣が 1 点以上改善し

た。男性 19.4%、女性 16.9%は 1 点以上悪



化し、男性 57.5%、女性 64.7%では前年と

不変であった。 

1 年後、男性 1,434 人（3.9%）、女性 1,514

人（2.4%）で蛋白尿を発症した。男女とも、

研究開始時の 5 つの健康習慣の遵守数が多

いほど蛋白尿発症率が低かった（図１）。研

究開始時の 5 つの健康習慣が同じ遵守数で

も、1 年後の 5 つの健康習慣の変化（改善、

不変、悪化）により、蛋白尿発症率が異な

っていた。 

 

 

図 1．５つの健康習慣と蛋白尿発症 

男女とも、研究開始時の５つの健康習慣の遵守数が多
いほど、蛋白尿発症率が低かった(■；P for trend < 0.001)。
研究開始時の遵守数が同じでも、1 年後の遵守数の変化
により、蛋白尿発症率は異なっていた。 

 

年齢、高血圧、糖尿病、高コレステロー

ル血症の有無で補正後も、研究開始時の 5

つの健康習慣の遵守数が 1 増加する毎に、

男性で 18%（95%信頼区間、13-22%）、女

性 24%（18-29%）蛋白尿の発症率が低下し、

それとは独立に、1 年後に 5 つの健康習慣

の遵守数が 1 増加する毎に、男性で 13%

（6-19%）、女性は 13%（6-20%）、蛋白尿

の発症率が低下した。この関係は、年齢階

級、高血圧症、糖尿病の有無による層別解

析でも同様の結果であった。（図２）。 

 

 
図２．層別解析結果 

男女とも、研究開始時の５つの健康習慣の遵守数（０
～５）が多いほど、蛋白尿発症率が低かった。それとは
独立に、1 年後の遵守数の変化（C）も有意な蛋白尿発症
率低下と関連していた。 

 

D. 考察 

5 つの健康習慣の遵守数が多いほど、蛋

白尿発症率は低く、それとは独立に 5 つの

健康習慣の改善は、わずか 1 年と短い期間

であっても、蛋白尿の発症率低下に寄与す

ることを明らかにした。蛋白尿は腎疾患の

予後規定因子であり、さらに心血管病の独

立した危険因子でもあることから、蛋白尿

発症を防ぐことは腎疾患のみならず心血管

病をも防ぐことが期待される。 

さらに、5 つの健康習慣の遵守数が多い

ほど、蛋白尿発症予防のみならず、2 型糖

尿病、冠動脈疾患、脳卒中、突然死、癌、

認知症の発症が少なく、生命予後が良好で

あることが明らかになっていることから

（図３）、5 つの健康習慣による評価と介入

は、さまざまな疾病予防に繋がることが期

待される。そのため、特定健診の保健指導

時に、5 つの健康習慣の遵守数を計算し、

指導を行うことは、より効果的な保健指導

に繋がる可能性がある。 

 



 

図 3．5 つの健康習慣は CKD のみならず、
さまざまな疾患を予防する 
遵守する５つの健康習慣の数が多ければ多いほど、疾

患発症予防効果が高いことが報告されている。研究によ
り、身体活動や食事の定義は若干異なるが、活発な身体
活動、健康的な食事という点で、すべて共通している。 

 

特定健康診査・特定保健指導では、全員

に健診結果に基づいて一人ひとりにあった

「情報提供」が、結果の通知と同時に行わ

れ、さらに、階層化により「動機付け支援」

「積極的支援」に該当した人に対して特定

保健指導が実施される。 

本データベースには保健指導実施につい

ての情報がないため、この 5 つの健康習慣

の改善が保健指導の効果かどうかは不明だ

が、保健指導の実施により、前年度よりも

5 つの健康習慣の遵守数を 1 つでも増やす

ことができれば、蛋白尿発症率に有意な影

響を与えることができる。 

さらに、この 5 つの健康習慣は、一般の

人にもわかりやすく、特別な検査を必要と

しないため、保健指導に該当しない人への

「情報提供」のツールとしても役立つと考

えられる。自らの 5 つの健康習慣の遵守数

を計算することにより、検査値に異常を認

めなくても、個人が生活習慣を振り返る絶

好の機会となりうる。すなわち、すべての

健診受診者へのアプローチ（ポピュレーシ

ョンアプローチ）が可能となる。 

 

E. 結論 

 わずか 1 年と短い期間であっても生活習

慣の改善は蛋白尿発症率に有意な影響を示

すことを明らかにした。特定健康診査の問

診票で得られる生活習慣の情報を生かし、5

つの健康習慣を用いた一人ひとりにあった

情報提供、あるいは、該当者への特定保健

指導を通じて、生活習慣の改善へ繋げるこ

とで、蛋白尿発症率を低下させ、ひいては

腎疾患および心血管病を防ぐ可能性が示唆

される。5 つの健康習慣を用いた評価と保

健指導は、さまざまな生活習慣の予防に繋

がる包括的で効果的な保健指導と考えられ

る。 
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研究要旨                         

 特定健診はCKDの早期発見に絶好の機会であるが、CKD関連では尿検査のみで血清クレアチニ

ンが必須項目となっていないため、CKDを見逃す可能性がある。 本年度は昨年、一昨年度に引

き続き、血清クレアチニンを自主的に測定している24の自治体の約54万人の特定健診のデータを

用い、血清クレアチニン値測定によるCKD診断能を再検証した。対象住民におけるCKDの頻度は

18.1%であったが、その71.4%もの多くが尿蛋白陰性であり、これらの患者では血清クレアチニン

の測定をしない限り、CKDを見逃す可能性が示された。この結果は、昨年度までの結果と同様、

特定健診では、血清クレアチニンの測定を必須化することが必要であることを示している。今年

度はこれらの見逃し（尿蛋白陰性CKD）症例の特性について検討を加えた。女性・高齢者など健

診受診率の高い群に多いことから、血清クレアチニン値の追加が重要であることが示唆された。

さらに、見逃し症例の割合は糖尿病 (47.9%)、脂質異常症 (69.3%)、高血圧 (66.8%)、メタボリッ

ク症候群(57.1%) 以上に、生活習慣病を持たない群の78.1%もの多くを占める事が明らかにされ、

健診以外で医療機関を受診することの無いこの患者群における血清クレアチニン未測定によるCK

D見逃しの重要性を浮き彫りにすることが出来た。 

 

Ａ．研究目的             

 特定健診はCKDの早期発見に絶好の機会であ

るが、CKD関連では尿検査のみで血清クレアチ

ニンが必須項目となっていないためCKDを見逃

す可能性がある。  

 本年度は昨年、一昨年度に引き続き、血清ク

レアチニンを自主的に測定している計24の自治

体の約54万人の特定健診のデータを用い血清ク

レアチニン値測定によるCKD診断能を再検証し

た。さらに、今年度は尿検査のみではCKD診断



を見逃す、尿蛋白陰性のCKD症例の特性につい

て検討を加えた。 

 

 

Ｂ．研究方法 

対象者：24府県の2008年の健診受診者のうち、

年齢が40-74歳で血清クレアチニンが自主的に測

定されていた554,678人のデータを対象とした。

男性が41.6%、平均年齢は62.8歳であった。 

解析 

JMP version 10.0.2 (SAS institute Inc, North Car

olina, USA)を用いた。 

（倫理面への配慮） 

匿名化された健診データを用いる後ろ向き解析

であるため、倫理的な問題は生じない。個人情

報は取り扱わない。 

 

表１．対象患者の特性 

 Total 
n =538,846 

CKD 
without 
UP 
n=69,506 

CKD 
with 
UP 
n=27,790 

Age,  
years 

62.8 ± 
8.7 

65.6 ± 
7.2 

63.9 ± 
8.6 

Males,  
n (%) 

223,881 
(41.6) 

30,982 
(44.6) 

16,145 
(58.1) 

Diabetes mellitus,  
n (%) 

44,255 
(8.2) 

5,629  
(8.1) 

6,126 
(22.0) 

Dyslipidemia,  
n (%) 

238,096 
(44.2) 

32,584 
(46.9) 

14,402 
(51.8) 

Hypertension,  
n (%) 

216,639 
(40.2) 

32,825 
(47.2) 

16,315 
(58.7) 

Metabolic syndrome,  
n (%) 

48,544 
(9.0) 

7,584 
(10.9) 

5,693 
(20.5) 

CKD,  
n (%) 

97,296 
(18.1) 

69,506 
(100) 

27,790 
(100) 

Body height,  
cm 

157.5 ± 
8.6 

157.6 ± 
8.3 

159.0 ± 
8.7 

Body weight,  
kg 

57.9 ± 
10.7 

58.8 ± 
10.3 

61.9 ± 
11.9 

Body mass index,  
kg/m2 

23.2 ± 
3.3 

23.6 ± 
3.2 

24.4 ± 
3.9 

Waist size,  
cm 

83.8 ± 
9.3 

84.8 ± 
9.0 

86.8 ± 
10.1 

Systolic blood 
pressure, mmHg 

129.1 ± 
17.8 

130.0 ± 
17.6 

136.0 ± 
19.3 

Diastolic blood 
pressure, mmHg 

76.5 ± 
10.9 

76.7 ± 
10.7 

79.6 ± 
11.6 

Pulse,  
/min 

52.6 ± 
12.8 

53.2 ± 
12.9 

56.4 ± 
14.5 

Fasting plasma 
glucose, mg/dL 

97.7 ± 
20.8 

97.1 ± 
17.3 

109.5 ± 
35.9 

HbA1c (NGSP),  
% 

5.3 ± 
0.69 

5.3 ± 
0.57 

5.7 ± 
1.2 

Triglycerides,  
mg/dL 

121.3 ± 
82.3 

127.1 ± 
76.6 

144.3 ± 
107.5 

HDL cholesterol,  
mg/dL 

62.0 ± 
16.2 

59.5 ± 
15.8 

58.3 ± 
16.3 

LDL cholesterol,  
mg/dL 

125.4 ± 
30.6 

126.3 ± 
30.3 

124.5 ± 
32.8 

AST,  
IU/L 

24.4 ± 
11.3 

24.6 ± 
10.0 

27.1 ± 
16.5 

ALT, 
IU/L 

22.0 ± 
14.4 

21.5 ± 
13.0 

25.5 ± 
18.8 

GGTP,  
IU/L 

37.0 ± 
48.7 

35.6 ± 
44.0 

52.8 ± 
75.4 

Hemoglobin,  
g/dL 

13.5 ± 
2.1 

13.7 ± 
2.1 

13.8 ± 
2.2 

Uric acid,  
mg/dL 

5.2 ± 1.4 6.0 ± 
1.4 

5.8 ± 
1.5 

Creatinine,  
mg/dL 

0.72 ± 
0.25 

0.97 ± 
0.38 

0.87 ± 
0.58 

eGFR categories, 
mL/min/1.73m2,n (%) 

   

 G1, ≧90 107,085 
(19.9) 

- 4,164 
(15.0) 

 G2, 60-89 354,118 
(65.7) 

- 15,489 
(55.7) 

 G3a, 45-59 68,906 
(12.8) 

63,279 
(91.0) 

5,627 
(20.2) 

 G3b, 30-44 7,320 
(1.4) 

5,637 
(8.1) 

1,683 
(6.1) 

 G4, 15-29 996 
(0.18) 

404 
(0.6) 

592 
(2.1) 

 G5, < 15 421 
(0.08) 

186 
(0.3) 

235 
(0.8) 

 G3a-G5, < 60 77,643 
(14.4) 

69,506 
(100) 

8,137 
(29.3) 

Proteinuria, n (%)    
 Negative or trace 511,056 

(94.8) 
69,506 
(100) 

- 

 1+ or more 27,790 
(5.2) 

- 27,790 
(100) 

CKD: chronic kidney disease, UP: proteinuria, 
eGFR: estimated glomerular filtration rate 

 

 

 



Ｃ．研究結果

1. CKDの有病割合

 コホートの特性は表

球体濾過量

る患者は14.4%

者は5.2% (n=27,790) 

 or UP陽性）は

 

2. 腎機能別

病割合 

 全97,296名の

4%で蛋白尿が陰性であった。つまり、

のCKD患者が尿検査のみでは

い（見逃し）

 この蛋白尿陰性患者の特性を

度（表2）と性別・年齢別（図

蛋白尿は腎機能低下に伴い、有病割合が上昇し

た。又、蛋白尿は男性に多く、又、年齢が若い

程、有病割合が高い傾向にあった。

 この結果から、

する層に多く、健診における血清クレアチニン

の測定は効率的に

示唆する結果となった。

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｃ．研究結果            

の有病割合 

コホートの特性は表

球体濾過量 (eGFR) が

14.4% (n=77,643

(n=27,790) であり、

陽性）は18.1% 

別および性別・

名のCKDのうち、表

で蛋白尿が陰性であった。つまり、

患者が尿検査のみでは

（見逃し）ことを示唆した。

この蛋白尿陰性患者の特性を

）と性別・年齢別（図

蛋白尿は腎機能低下に伴い、有病割合が上昇し

た。又、蛋白尿は男性に多く、又、年齢が若い

程、有病割合が高い傾向にあった。

この結果から、CKD

する層に多く、健診における血清クレアチニン

の測定は効率的にCKD

示唆する結果となった。

            

コホートの特性は表1に示した通りで

が60 ml/min/1.73m

n=77,643)、蛋白尿

であり、 CKD

 (n=97,296)に認めた。

性別・年齢別の蛋白尿の有

のうち、表2に示すように

で蛋白尿が陰性であった。つまり、

患者が尿検査のみではCKD

ことを示唆した。 

この蛋白尿陰性患者の特性をeGFR

）と性別・年齢別（図1）に検討した。

蛋白尿は腎機能低下に伴い、有病割合が上昇し

た。又、蛋白尿は男性に多く、又、年齢が若い

程、有病割合が高い傾向にあった。

CKD見逃しは健診をよく受診

する層に多く、健診における血清クレアチニン

CKDを拾い上げることを強く

示唆する結果となった。 

             

に示した通りで、推算

ml/min/1.73m2未満であ

、蛋白尿 (UP) 陽性患

CKD（eGFR<60

に認めた。 

年齢別の蛋白尿の有

に示すように

で蛋白尿が陰性であった。つまり、71.4%も

CKDと診断されな

eGFRの程 

）に検討した。

蛋白尿は腎機能低下に伴い、有病割合が上昇し

た。又、蛋白尿は男性に多く、又、年齢が若い

程、有病割合が高い傾向にあった。 

見逃しは健診をよく受診

する層に多く、健診における血清クレアチニン

を拾い上げることを強く

推算糸

であ

陽性患

eGFR<60

 

年齢別の蛋白尿の有

に示すように71.

も

と診断されな

）に検討した。

蛋白尿は腎機能低下に伴い、有病割合が上昇し

た。又、蛋白尿は男性に多く、又、年齢が若い

見逃しは健診をよく受診

する層に多く、健診における血清クレアチニン

を拾い上げることを強く

表2

割合

 

図1

GFR category,

2 腎機能（

割合 

1：性別・年齢別の蛋白尿有病割合

CKD 

GFR category,
 n (%) 

G1 

G2 

G3a 

G3b 

G4 

G5 

G3a-G5 

Total 

腎機能（GFR category

：性別・年齢別の蛋白尿有病割合

Proteinuria
Negative
or trace

GFR category,  

- 

- 

63,279 
(91.8) 
5,637 
(77.0) 
404 

(40.6) 
186 

(44.2) 
69,506 
(89.5) 
69,506 
(71.4) 

GFR category）別の蛋白尿の有病

：性別・年齢別の蛋白尿有病割合 

Proteinuria 
Negative 

trace 
1+ or 
more 

 

4,164 
(100) 

15,489
(100) 

 
 

5,627 
(8.17) 

 
 

1,683 
(23.0) 

 
 

592 
(59.4) 

 
 

235 
(55.8) 

 
 

8,137 
(10.5) 

 
 

27,790
(28.6) 

）別の蛋白尿の有病

 

Total  
 

 

 
 4,164 

15,489 
 15,489

 
 68,906

 
 7,320 

 
 996 

 
 421 

 
 77,643

27,790 
 97,296

 

 

15,489 

68,906 

 

 

 

77,643 

97,296 



 

3. 併存症別の患者特性及び有蛋白尿CKD患者

の有病割合 

 次に併存症別の患者特性及び有蛋白尿のCK

D患者の有病割合を表3-1, 2に示す。 

 

表3-1 併存症別の患者特性(1) 

DM: 糖尿病、DL: 脂質異常症、HTN: 高血圧、
MS: メタボリック症候群 

 

 

表3-2 併存症別の患者特性(2) 

 
MS 
n = 48,543 

No comorbidities 
n = 72,297 

Age, years 
64.12 ± 
8.00 

60.58 ± 9.55 

Males, n (%) 
33,325 
(68.6) 

26,084 (36.0) 

eGFR, mL/min/1.73m2   

 G1, ≧90 
7,458 
(15.4) 

14,452 (20.0) 

 G2, 60-89 
33,634 
(69.3) 

50,462 (69.8) 

 G3a, 45-59 
8,053 
(16.6) 

6,968 (9.6) 

 G3b, 30-44 1,134 (2.3) 381 (0.53) 
 G4, 15-29 220 (0.45) 21 (0.029) 
 G5, <15 44 (0.091) 13 (0.018) 

 G3a-G5, <59 
9,451 
(19.5) 

7,383 (10.2) 

Proteinuria   
 Negative  
  to trace 

42,850 
(88.3) 

70,330 (97.3) 

 1+ to more 
5,693 
(11.7) 

1,967 (2.7) 

DM, n (%) 
12,763 
(26.3) 

- 

DL, n (%) 
42,250 
(87.0) 

- 

HTN, n (%) 
35,383 
(72.9) 

- 

MS, n (%) - - 

CKD, n (%) 
13,277 
(27.4) 

9,000 (12.4) 

Within those  
w CKD 

  

CKD  
w/o UP, n (%) 

7,584 
(57.1) 

7,033 (78.1) 

CKD  
w UP, n (%) 

5,693 
(42.9) 

1,967 (21.9) 

 

 糖尿病、脂質異常症、高血圧、メタボリッ

ク症候群を合併するCKD患者において、蛋白

尿を有さない割合はそれぞれ47.9, 69.3, 66.8, 

57.1%であるのに対し、これらを合併しない患

者においては、78.1%とより蛋白尿を有さない

割合が高いことが示されている。 

 

 
DM 
n= 44,255 

DL 
n= 238,096 

HTN 
n= 216,639 

Age, years 
65.22  
± 7.22 

63.43 ± 
8.02 

65.07 ± 
7.36 

Males, n (%) 
25,494 
(57.6) 

100,405 
(42.2) 

100,387 
(46.3) 

eGFR, 
mL/min/1.73m2 

   

 G1, ≧90 
9,886 
(22.3) 

43,678 
(18.3) 

37,683 
(17.4) 

 G2, 60-89 
26,826 
(60.6) 

157,429 
(66.1) 

140,680 
(64.9) 

 G3a, 45-59 
6,045 
(13.7) 

32,540 
(13.7) 

32,902 
(15.2) 

 G3b, 30-44 
1,148 
(2.6) 

3,714 (1.6) 4,397 (2.0) 

 G4, 15-29 277 (0.63) 534 (0.22) 726 (0.34) 
 G5, <15 73 (0.16) 201 (0.084) 251 (0.12) 

 G3a-G5, <59 
7,543 
(17.0) 

36,989 
(15.5) 

38,276 
(17.7) 

Proteinuria    
 Negative  
  to trace 

38,129 
(86.2) 

223,694 
(94.0) 

200,324 
(92.5) 

 1+ to more 
6,126 
(13.8) 

14,402 
(6.0) 

16,315 
(7.5) 

DM, n (%) - 
22,501 
(9.5) 

18,662 
(8.6) 

DL, n (%) 
22,501 
(50.8) 

- 
102,595 
(47.4) 

HTN, n (%) 
18,662 
(42.2) 

102,595 
(43.1) 

- 

MS, n (%) 
12,763 
(28.8) 

42,250 
(17.7) 

35,383 
(16.3) 

CKD, n (%) 
11,755 
(26.7) 

46,986 
(19.7) 

49,140 
(22.7) 

Within those  
w CKD 

   

CKD w/o UP,
 n (%) 

5,629 
(47.9) 

32,584 
(69.3) 

32,825 
(66.8) 

CKD  
w UP, n (%) 

6,126 
(52.1) 

14,402 
(30.7) 

16,315 
(33.2) 



 

Ｄ．考察               

 今回の約54万人の特定健診データからは、血清

クレアチニンを測定しない場合、CKDの見逃しが、

全体の71.4 %にもなることが示されたことは意義

が大きい。本年度の結果は、昨年度までの結果と

整合性があった。 

 さらに今年度はこのような尿検査のみでは見

逃しのリスクの高いCKD患者（蛋白尿を有さな

い低腎機能患者）の特性を明らかに すること

が出来た。この観点における知見は大きく分け

て2つ挙げられる。 

(1) 特定健診を多く受ける患者層（高齢・女性）

がCKDを見逃す可能性が高い 

 今回の検討で蛋白尿陰性CKD患者は女性 CKD

の76.5%（男性CKDでは65.7%）と女性に多く認

め、又、蛋白尿陰性割合は高齢ほど多い（60歳

以上では70%超、男性の60歳未満では30-40%程

度）傾向が認められた。この患者層は特定健診

を最も利用する層であることから、特定健診に

おいて血清クレアチニン値を追加することで、

より効率的にCKD患者を拾い上げることが出来

ることを示唆している。 

(2) 合併症の無い患者でCKDを見逃す可能性が

高い 

 合併症の無い患者は医学的検査を受ける機会

が特定健診以外にはほとんどないと考えられる。

よって、そのような患者においては特定健診が

唯一患者を拾い上げることの出来る機会である。

その意味において、特定健診で血清クレアチニ

ンを測定することの意義は大きいと考えること

が出来る。 

 

特定健診はCKDのスクリーニングとして計

画されているわけではないが、CKDを早期に発

見して対策をたてることのできる絶好のチャン

スである。CKDは末期腎不全のみならず心血管

疾患の高危険群であるから、特定健診を活かし

てCKD対策を立てることは国民の健康を維持す

るためには喫緊の課題である。そのためには尿

蛋白のみでは全く不十分であり、血清クレアチ

ニンを測定することが必須であることが示され

た。 

 血清クレアチニンを測定してない自治体の

保健師は、高血圧、糖尿病、肥満、メタボリ

ックシンドロームなどのCKDの危険因子をも

つ住民に対して、尿蛋白が陰性であっても積

極的に血清クレアチニンを測定する機会を得

るように働きかけることが重要である。 

 

 

Ｅ．結論  

特定健診では血清クレアチニンを測定しな

ければ、CKDの70%以上を見逃す可能性が示さ

れた。特に、特定健診を受診することの多い女

性や高齢者、あるいは特定健診が唯一の医学的

検査を受ける機会となっている合併症の少ない

患者で見逃される可能性が高い事が示された。

このような結果から血清クレアチニンの測定を

必須化することが必要であると結論付けられる。 
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研究要旨 

 特定健康診査による個人リスク評価に基づく、保健指導と連結した効果的な CKD 地

域連携システムの中核をになう地域連携と保健指導の強化に関するエビデンスに基づ

く経済モデルを構築し費用効果分析を行った。具体的には厚生労働科学研究費補助金

（腎疾患対策研究事業）「かかりつけ医/非腎臓専門医と腎臓専門医の協力を促進する慢

性腎臓病患者の重症化予防の為の診療システムの有用性を検討研究」（戦略研究：

From-J）の成果に基づいてマルコフモデリングによる経済モデルを構築した。モデル

によって地域でのかかりつけ医/非腎臓専門医と腎臓専門医の連携の強化を図り栄養指

導を強化する介入を普及することは、費用対効果に優れる政策決定であることが明ら

かになった。 

 

 

Ａ．研究目的 

 特定健康診査による個人リスク評価に基づく、

保健指導と連結した効果的な慢性腎臓病（CKD）

地域連携システムの制度設計の一環として、かか

りつけ医/非腎臓専門医と腎臓専門医の地域での

連携を強化する施策の費用対効果を明らかにす

ることを目的とした。具体的には、厚生労働科学

研究費補助金（腎疾患対策研究事業）「かかりつ

け医/非腎臓専門医と腎臓専門医の協力を促進す

る慢性腎臓病患者の重症化予防の為の診療シス

テムの有用性を検討研究」（戦略研究：From-J）

の結果に基づいてステージ 3 以降の CKD 患者に

対する栄養指導等の介入を普及、つまり、保険適

用するという政策決定が社会的・経済的に許容で

きるかどうかを明らかにすることである。本研究

の結果として、地域における CKD 対策に関する

経済エビデンスを得ることによって、地域連携シ

ステムの制度設計に際して有用な知見となる。 

 

Ｂ．研究方法 

From-J の 3.5 年の追跡結果に基づいて、地域

でのかかりつけ医/非腎臓専門医と腎臓専門医の

連携の強化を図る介入の経済モデルを構築し、介

入の選択に伴う増分費用効果比を推定すること

を通じて、費用対効果を検討した。 

 なお、From-J における連携ではかかりつけ医/



非腎臓専門医による栄養指導が中核を担ってお

り、本分担研究の目指す保健指導と連結したCKD

対策にあたるものである。 

 経済モデルの作成に当たっては、CKD 患者の

進展に関するマルコフモデルを作成し、介入の選

択肢に応じた判断樹と組み合わせる。From-J の

成果の範囲を超えて経済モデル作成に必要とな

る情報に関しては文献等に依った。 

（倫理面への配慮） 

 費用効果分析部分については経済モデル研究

のため倫理面の問題はない。 

 

Ｃ．研究結果 

From-J の 3.5 年の追跡から得られた主要なエ

ビデンスとして、1)有意に高い受診継続率(コント

ロール群: 83.8%, 介入群: 88.5%)、2)有意に高い

専門医への紹介率(コントロール群: 15.9%, 介入

群: 34.3%)と有意に高い一般医への再紹介による

共同診療率 (コントロール群 : 57.4%, 介入群 : 

59.6%)、3)有意に遅いステージ 3 での eGFR 低下

速度(コントロール群: 2.4 ml/min/1.73 m2/year, 

介入群: 1.9 ml/min/1.73 m2/year)を経済モデル

に組み込んだ。 

 図 1 のように GFR ステージを分け、医師・医

療機関間の紹介・再紹介を反映させ、心血管イベ

ントや透析へ進展を組み込んだマルコフモデル

を構築した。遷移確率については、上述の主要な

エビデンスおよび文献から算出・引用した。 

 

図 1 マルコフモデル 

 

 費用については、From-J における実査等から、

栄養指導の介入を、年次換算した栄養士の研修費

用と 4 回の交通費を含む指導料患者から、1 人当

たり 13,012 円とし、かかりつけ医の一般処方薬

剤費を表１の様にした。 

 

表 1 かかりつけ医年間一般処方薬剤費（円） 

ステージ 介入あり 介入なし 

３ 28,885 29,296 

４ 29,671 32,354 

５ 40,244 38,490 

 

 その他の費用は、専門家意見や文献に依った。 

 半年サイクルで 15 年間マルコフモデルを走ら

せたところ、増分効果が、0.1794QALY に対して、

増分費用が 5,524 円となり、増分費用効果比は、

1QALY 獲得当たり 30,731 円となった。 

 

Ｄ．考察 

 得られた増分費用効果比はよく使用されてい

る閾値 1QALY 獲得当たり 5,000,000 円と比較す

ると極めて費用対効果に優れる値である。 

 

Ｅ．結論 

 特定健康診査による個人リスク評価に基づく、

保健指導と連結した効果的な CKD 地域連携シス

テムにおいては、地域でのかかりつけ医/非腎臓専

門医と腎臓専門医の連携の強化を図り栄養指導

を強化することが、医療経済的にも望ましい政策

であると考えられる。 
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１．研究の概要 

 

旭 浩一  福島県立医科大学医学部 慢性腎臓病(CKD)病態治療学講座 

 

 慢性腎臓病(CKD)対策は、健診でのCKDの早期発見、保健指導による一次予防、かかりつけ医

と腎臓専門医への適切な受診勧奨および医療連携が有機的に連動する必要がある。現行の特定

健康診査(特定健診)には制度的にCKDの位置づけがなく、血清クレアチニン値の測定は各保険者

の任意に実施されているのが現状である。本研究は、特定健診受診者コホート群でのエビデン

スに基づき1)心血管病、透析導入、死亡の個人リスクの定量的評価法、2)個人リスク別の健診・

保健指導法、3)受診勧奨基準、4)かかりつけ医・専門医間の紹介・逆紹介基準の策定と、その

基準による医療連携のアウトカム及び医療経済への影響の解析を進め、効果的なCKD医療連携シ

ステムを提言することを目的とする。 

 本研究では先行研究（平成 20-22 年度循環器疾患等生活習慣病総合研究事業「今後の特定健

康診査・保健指導における慢性腎臓病(CKD)の位置づけに関する検討」）を発展させ、昨年度ま

でに全国 27 都道府県の基礎自治体国保を中心とする約 200 の保険者の特定健診受診者コホー

ト群で最長 5年間延べ 225 万件の特定健診データを収集し、逐次これを継続している。 

 これまでに、4 年分の個人の縦断的観察が可能な標準解析ファイルを作成し、特定健診デー

タから抽出される諸病態（血圧、血糖、脂質、肥満、尿酸、メタボリックシンドロームなど）、

生活習慣因子（食事、運動、喫煙、体重管理、睡眠、飲酒）などと CKD の発症・進展や心血管

病発症との関連についての横断的・縦断的観察研究を分担して進めてきた。これに加え、厚労

省と一部自治体の協力を得て、健診データと人口動態調査死亡票との突合をすすめ、受診者の

死亡アウトカム、死因の解析を進めている。さらに CKD マススクリーニングの費用対効果、財

源影響分析などの医療経済学的な解析も行っている。 

 解析結果を踏まえ、CKD・CVD の発症進展を予防し、医療経済とも調和した効果的な地域医療

連携システムの制度を設計するための提言を纏める予定である。 
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２．特定健診受診者の予後 

 

井関 邦敏 琉球大学医学部附属病院 血液浄化療法部 

 

2008 年度より導入された特定健診（Specific Health Check, SHC）は生活習慣の是正によっ

て改善が期待される疾患（メタボリック症候群、肥満、高血圧、糖尿病、痛風・高尿酸血症、

および CKD）の早期発見、発症予防、治療を目的としている。それらのアウトカムについては

現在、連続受診者を対象に調査中である。CKD は心血管疾患のみならず、感染症、悪性腫瘍、

認知症、骨折などとの関連も指摘されている。 

我々はさらに厚労省の許可を得て、2008～2012 年度の死亡個票を入手し 2008 年度の SHC 健

診受診者の死亡をアウトカムとした調査を実施中である。これまでに協力の得られている３地

域（沖縄、茨城、福島）を対象に性、生年月日、地域を手掛かりに突合を行っている。複数の

候補者が生じた場合でも、国保関係者の協力（資格喪失者、死亡）により、最終的には突合可

能である。 

死亡個票では腎不全による死亡も判明するので、透析導入者と併せて腎不全発症数および透

析受け入れ率（Acceptance Rate, AR）などが推定可能である。AR の違いが透析患者の地域差

の一因になっている可能性が考えられる。 
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３．地域住民の腎機能変化における血圧・尿酸の影響 

 

今田 恒夫 山形大学医学部 内科学第一（循環・呼吸・腎臓内科学）講座 

 

 

【背景と目的】高血圧や高尿酸血症は、慢性腎臓病（CKD）発症進行の重要な危険因子である。

日本人地域住民における血圧・血中尿酸レベルと腎機能変化の関係を明らかにするため、全国

的な特定健診データベースを用いて検討した。 

【研究方法】対象：2008 年に 13 道府県で特定健診を受診しデータ収集が可能であった 605,456

人の中から、2008 年と 2010 年に受診した 165,847 人(男性 40%、平均年齢 63 歳)を解析対象と

した。 検討項目：健診会場での血圧・血中尿酸値と血清 Cr により推定した eGFR の 2 年間変

化(2008-2010 年)の関連について、交絡因子で補正した重回帰分析を用いて検討した。さらに、

背景因子によるサブグループにおいて同様の解析を行った。  

【研究結果】血圧と腎機能低下：登録時の収縮期血圧のみが独立した関連因子となり、拡張期

血圧、脈圧は有意な因子とならなかった。サブグループ解析では、蛋白尿陽性、糖尿病の群で、

収縮期血圧の腎機能低下への影響が大きかった。尿酸と腎機能低下：登録時の血清尿酸値と

eGFR 変化は有意な逆相関を示し、男性では 5.7mg/dL 以上、女性では 4.4mg/dL 以上で、対照群

と比較して eGFR 低下が有意に大きかった。サブグループ解析では、女性、蛋白尿陽性、糖尿

病、非飲酒の群で血清尿酸の eGFR 低下への影響が大きかった。 

【考察】本検討で、収縮期血圧と血中尿酸は、腎機能低下の独立因子であることが示された。

血圧の腎機能低下への影響は、蛋白尿陽性、糖尿病の群で相対的に大きく、これらの群では腎

保護のために降圧がより重要と思われた。尿酸と腎機能の関連については、高尿酸血症の基準

値（7 mg/dL）より低い血清尿酸値でも eGFR が低下傾向であったことから、腎保護の観点から

は、より低値を目標とすることも考慮すべきと考えられた。尿酸の腎機能低下への関連が相対

的に強い群（女性、蛋白尿陽性、糖尿病、非飲酒）では、血中尿酸コントロールの意義が大き

いと思われた。  

【結論】日本人地域住民において、血圧（特に収縮期血圧）と血中尿酸は 2年間の腎機能低下

の関連因子であり、その影響は背景因子により異なる可能性があった。 
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４．中性脂肪/HDL コレステロール比（TG/HDL-C）は慢性腎臓病（CKD）のリスクと関連する 

 

吉田寿子 1，鶴屋和彦 1,2，永田雅治 2，北園孝成 2，平方秀樹 3 

1. 九州大学大学院 包括的腎不全治療学 

2. 九州大学大学院 病態機能内科学 

3. 福岡赤十字病院 

 

【背景・目的】近年，脂質異常症は，CKD の発症・増悪因子であることが報告されているが，

詳細な機序は不明である．TG/HDL-C は，インスリン抵抗性の指標として注目されているが，最

近では超低比重リポ蛋白とも相関することが報告されている．そこで今回，TG/HDL-C と CKD

の関係について検討した． 

【方法】平成 20 年度の特定健診データのうち，データ欠損のない 216,007 例を対象に男女別

に解析した．TG/HDL-C で四分位（男性：<1.26, 1.26–1.98, 1.99–3.18, >3.18，女性：<0.96, 

0.96–1.44, 1.45–2.22, >2.22）に分け，蛋白尿陽性（≥1+），eGFR 低値（<60 mL/min/1.73 m2），

および CKD（蛋白尿陽性あるいは eGFR 低値）との関係について検討した． 

【結果】TG/HDL-C の上昇にしたがって BMI，腹囲，収縮期血圧，拡張期血圧，空腹時血糖，HbA1c

は上昇，高血圧，糖尿病，肥満，喫煙，服薬（降圧薬，抗糖尿病薬，脂質異常症改善薬）の頻

度は上昇し，飲酒と運動習慣の頻度は低下した（全て P for trend <0.001）．これらの変数を

調整因子としてロジスティック回帰分析を行ったところ，TG/HDL-C の上昇とともに CKD の頻度

は上昇し（P for trend <0.001），最低四分位を比較基準とした時の最高四分位の CKD，蛋白尿

陽性，eGFR 低値へのオッズ比は，それぞれ，男性 1.57，1.13，1.72，女性 1.41，1.23，1.47

と有意に高値であった．層別解析では，糖尿病または高血圧の有無にかかわらず TG/HDL-C と

CKD に有意な相関が認められ，合併ありの群において，より関係が強かった（P for interaction 

<0.001）． 

【結論】日本人の一般住民において，TG/HDL-C は CKD のリスクに関連する指標である． 
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年度のデータがそろっている特定健診受診者

用いて横断研究を行ない、その中で 2008

名のデータを用いて縦断研究を行なった。我々の先行研究と同様に、受診者を

群に分け、各群と蛋白尿との関連について

eGFR・中性脂肪・

・抗高脂血症薬使用・喫煙・飲酒で補正すると、

字型を示し、結果の妥当性が示された。縦断研究でも

24.5 kg/m2以上）における蛋白尿出現は、男性・高中性脂肪血症・血

・観察期間中の体重変化と有意に関連していた。一方、

未満）では、男性のみが関連していた（投稿中）。

低値は蛋白尿のリスクであるが、両者を結びつける因子は明らかで

進展防止の意味からは、いわゆる肥満者のみでなく、痩身の受診者への注視も

OR and 95 % CI for proteinuria (urine dipstick protein≥

 

宮崎大学医学部医学科 血液・血管先端医療学講座

宮崎大学医学部附属病院 血液浄化療法部

の関連については、肥満者では蛋白尿を含めて

全体を俯瞰しての蛋白尿との関連についてあまり報告はない。

年の特定健診受診者データ 212,251 名（男性

BMI で 11 群に男女別に分けて、蛋白尿（試験紙法
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と蛋白尿との関連を示すオッズ比は
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で、有意に蛋白尿との関連がみられた

年度のデータがそろっている特定健診受診者

2008 年度に蛋白尿が陰性で心血管合併症を有しない

名のデータを用いて縦断研究を行なった。我々の先行研究と同様に、受診者を

群に分け、各群と蛋白尿との関連について logistic
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血液・血管先端医療学講座
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の関連については、肥満者では蛋白尿を含めて CKD が多いとの報告は多いが、

全体を俯瞰しての蛋白尿との関連についてあまり報告はない。 
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年度のデータがそろっている特定健診受診者

年度に蛋白尿が陰性で心血管合併症を有しない
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血液・血管先端医療学講座 

が多いとの報告は多いが、

85,183 名、年齢中央値

群に男女別に分けて、蛋白尿（試験紙法

BMI 21.5-22.4 kg/m
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で、有意に蛋白尿との関連がみられた (Fig. 1)（

133,011 名データを

年度に蛋白尿が陰性で心血管合併症を有しない

名のデータを用いて縦断研究を行なった。我々の先行研究と同様に、受診者を BMI
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以上）における蛋白尿出現は、男性・高中性脂肪血症・血
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低値は蛋白尿のリスクであるが、両者を結びつける因子は明らかで

進展防止の意味からは、いわゆる肥満者のみでなく、痩身の受診者への注視も

 by grading BMI.
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解析を用いて調べた。年齢・腹囲・
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by grading BMI. 
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６．５つの健康習慣と CKD 

 

成田 一衛 新潟大学医歯学総合研究科 腎・膠原病内科学 

若杉三奈子 新潟大学教育研究院 臓器連関研究センター 

 

【背景】5つの健康習慣（禁煙、体重管理、節酒、活発な身体活動、食事）は、遵守する数が

多いほど、冠動脈疾患 1)2)、2型糖尿病 3)、脳卒中 4)、突然死 5)、癌 6)7)8)の発症が少なく、生命

予後が良好 9)であることが明らかになっている。さらに、蛋白尿の発症も少なく、約半数の蛋

白尿は5つの健康習慣の遵守で発症を防げる可能性があることを、私共は報告した 10)。しかし、

健康習慣の改善あるいは悪化が蛋白尿発症に影響するかどうかまでは検討されていなかった。 

【目的】5つの健康習慣の変化と蛋白尿発症との関連を明らかにする。 

【方法】研究デザイン：コホート研究（1年間）。対象：2008 年と 2009 年の全国の特定健診受

診者（40～74 歳）。除外基準：2008 年データで蛋白尿(1+)以上、または、eGFR が 60 未満の者。

主な要因：5つの健康習慣スコアの変化（悪化、不変、改善、リスクフリー）。5つの健康習慣

スコアは、先行研究と同様、健康的な生活習慣に 1点、不健康な習慣に 0点を与え、5項目を

合計し求めた（スコアは 0～5点）。2009 年の点数が 2008 年よりも減った場合を悪化、増加し

た場合を改善、2008 年が 4点以下で 2009 年も同じ点数だった場合を不変、両年とも 5点満点

の場合をリスクフリーとカテゴリー化した。その他の要因：年齢、性別、2008 年の健康習慣ス

コア、高血圧、糖尿病、高コレステロール血症の有無。アウトカム：2009 年健診時の蛋白尿の

有無。解析方法：ロジスティック回帰分析。 

【結果】解析対象 99,404 人（男性 36.9%）中、男性 1,434 人(3.9%)、女性 1,514 人(2.4%)で蛋

白尿を発症した。男女ともベースラインの健康習慣スコアが高いほど蛋白尿発症率が低かった

（P < 0.0001 for trend）。年齢、ベースラインの健康習慣スコア、高血圧、糖尿病、高コレ

ステロール血症の有無で補正を行うと、不変群に比べ、男女とも悪化群は蛋白尿発症率が高く

（オッズ比：男性 1.22 [95%信頼区間 1.05-1.41]、女性 1.27[1.10-1.48]）、男性で改善群は蛋

白尿発症率が低かった（オッズ比：男性 0.87 [95%信頼区間 1.05-1.41]、女性 0.91 [0.79-1.04]）。

感度分析として、ベースラインの健康習慣スコアで層別した結果も同様であった。 

【結論】わずか 1年と短い期間であっても、5つの健康習慣の変化は蛋白尿発症に有意な影響

をもたらすことを明らかにした。特定健診データで簡便に計算できるこの 5つの健康習慣スコ

アを用いた個人リスク評価と、それに基づく保健指導は、CKD のみならず様々な疾病の効果的

な一次予防に繋がる。 

参考文献 
1) Stampfer MJ, et al. N Engl J Med 2000; 343: 16-22, 2) Chiuve SE, et al. Circulation 2006; 114: 160–167 
3) Hu FB, et al. N Engl J Med 2001; 345: 790-797, 4) Kurth T, et al. Arch Intern Med 2006; 166: 1403-1409 
5) Chiuve SE, et al. JAMA 2011; 306: 62-69, 6) Platz EA, et al. Cancer Causes Control 2000; 11: 579-588. 
7) Jiao L, et al. Arch Intern Med 2009; 169: 764-770., 8) Sasazuki S, et al. Prev Med 2012; 54: 112-116. 
9) van Dam RM, et al. BMJ 2008; 337: a1440., 10) Wakasugi M, et al. Hypertens Res. 2013;36:328-333. 
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７．飲酒者および非飲酒者におけるγ-glutamyltransferase (GGT) と蛋白尿の関連 

 

守山敏樹  大阪大学保健センター 

山本陵平  大阪大学医学系研究科 老年・腎臓内科学  

 

【背景】アルコール摂取と CKD の関連については未だ議論の余地がある。一方、最近の研究で

はアルコール摂取と関連が深いとされる血清GGTレベルがCKDの予測因子であることも示され

ている。しかし、アルコール摂取と、GGT が及ぼす蛋白尿への影響について同時に検討した研

究はない。 

【方法】４０歳以上の地域一般住民を対象とした特定健診で得られた 332332 名の横断解析を

実施した。134627 名の男性、197705 名の女性を GGT の４分位とアルコール摂取量に基づき 20

のカテゴリーに分類し、それぞれのカテゴリーにて試験紙法による尿蛋白の頻度を算出した。 

【結果】男性における蛋白尿の頻度は、 GGT <22、23-33、34-54 および >55 IU/L の群におい

てそれぞれ 1932 (5.7%)、2303 (6.6%)、2502 (7.8%)、3374 (10.1%)であり、女性では GGT <15、

16-20、21-28、>29 IU/L の群においてそれぞれ 1511 (2.7%)、1627 (3.2%)、1593 (3.8%)、2498 

(5.1%)であった。アルコール摂取量による４分位のサブグループで、すべての群において GGT

は蛋白尿の出現と関連していた。 

【結論】GGT が高い個人はアルコール摂取量によらず蛋白尿陽性の頻度が高く、アルコール摂

取量よりも、GGT の値それ自体が CKD により大きな影響を持つことが示唆された。 
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８．特定健診受診者の蛋白尿、腎機能の経年変化と心臓血管病新規発症との関係 

 

永井 恵，山縣 邦弘 

筑波大学医学医療系 腎臓内科学 

 

【背景】慢性腎臓病（CKD）は、心臓血管病（CVD）の新規発症のリスクである。近年、諸外国

の研究結果から、腎機能の低下速度が CVD 新規発症のリスク因子である事が明らかにされてき

た。しかしながら、尿蛋白の有無や程度について、あるいは腎機能別に十分な検討はなされて

いない。本研究では、腎機能低下速度が低腎機能や尿蛋白と独立した CVD 新規発症の危険因子

か否か検討した。 

【方法】2008 年から 2011 年までの日本全国の特定健診結果から、2年間以上の連続受診者

（305,486 人、527,671 人・年）を対象とした。CVD の新規発症の率および調整ハザード比を解

析した。尚、問診票の前年度について既往「なし」の患者が翌年度「あり」に変わったものを

新規発症と定義した。 

【結果】12,041 人の CVD 新規発症（脳疾患 4,426 人および心疾患 8,298 人が含まれる）が観察

期間に認められた。尿蛋白および eGFR による CKD 分類別に CVD 新規発症率を検討すると、CKD

進行に従い高い CVD 新規発症率を認めた。また、eGFR 60 未満の低腎機能（HR[95% C.I.]: 男

性 1.21[1.13-1.29]、女性 1.18[1.09-1.26]）および定性 1+以上の尿蛋白（男性 

1.33[1.21-1.46]、女性 1.19[1.05-1.35]）はそれぞれ、他の背景因子と独立した CVD 新規発

症の危険因子であった。さらに、eGFR が-10%/年の速度で低下する場合のハザード比は、低腎

機能および尿蛋白で調整すると男性 1.23[1.18-1.28]、女性 1.14[1.10-1.18]と有意な CVD 新

規発症の独立した危険因子であった。 

【考察・結語】急速な腎機能低下は CVD 新規発症の危険因子である。健診において尿蛋白に加

え、経年的なクレアチニン測定により、腎機能低下速度を評価する事は CVD 危険群の拾い上げ

に有効である可能性が示唆される。 
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９．ＣＫＤ対策の医療経済 

 

近藤正英  筑波大学医学医療系 保健医療政策学・医療経済学 

 

CKD では、有病率が高いものの、臨床的に有効な治療を患者として受けているものが比較的

少ないことが問題のひとつである。したがって、CKD 対策としては、早期治療へ繋げる早期発

見を行うことが考えられる。わが国では、国民の各層に対して腎臓病を対象に含むマススクリ

ーニングが長く行われてきた経緯がある。しかし、2008 年 4 月から 40～74 歳の公的医療保険

加入者全員を対象として始まった特定健診・特定保健指導では、生活習慣病対策としてメタボ

リックシンドロームに焦点が合わせられ、CKD 対策としてしては位置づけられていない。そこ

で、CKD 対策としてのマススクリーニングを検討した。 

マススクリーニングのような予防医学あるいは公衆衛生対策では、費やされる社会的な資源

が大きく、経済学からの検討が求められる。このような文脈での一般に行われる分析方法とし

て、費用効果分析と財源影響分析を行った。具体的には、特定健診で必須の検査項目として行

われている尿蛋白に加えて、CKD 対策として血清クレアチニンを実施するなどのシナリオの費

用対効果と財源影響を明らかにした。 

費用効果分析の結果では、特定健診において血清クレアチニンを必須の検査項目とすること

は、費用対効果に優れることが明らかになった。また、現状の政策である尿蛋白のみを必須の

検査項目とすることを維持することも費用対効果に優れることが明らかになった。 

財源影響分析では、いわゆる医療費への影響が推計された。なかでも、尿蛋白のみを必須の

検査項目とする現状では、実は、医療費の削減に繋がっていることが示唆された。 

このようにマススクリーニングのような予防医学あるいは公衆衛生対策が、医療費の削減に

繋がっていることが示されることはきわめてまれで、貴重な知見である。これらの結果から、

特定健診を CKD 対策と位置づけて推進することは、医療経済の観点からはきわめて望ましいと

考えられ、さらに血清クレアチニンを必須の検査項目として強化することに資源を投入するこ

とも、社会的に受け入れられると考えられる。 

 

 



 

厚生労働省科学研究費補助金 難治性疾患等実用化研究事業(腎疾患実用化研究事業) 

 

特定健康診査による個人リスク評価に基づく、保健指導と連結した効果的な 

慢性腎臓病(CKD)地域連携システムの制度設計 

 

 

 

渡辺班WGによる 

「特定健診受診者コホート研究」報告会 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 26 年 8月 1日 

16：00 − 18：00 

沖縄県国民健康保険団体連合会（国保会館） 

  



司会・進行：井関邦敏（琉球大学附属病院血液浄化療法部） 

1. 旭 浩一（福島県立医科大学慢性腎臓病（ＣＫＤ）病態治療学講座） 

「進捗状況：横断・縦断研究および死亡突合」 

2. 近藤正英（筑波大学医学医療系保健医療政策学・医療経済学） 

「健診のコスト分析」 

3. 山縣邦弘（筑波大学医学医療系臨床医学領域腎臓内科学） 

「FROM-J研究から見た保健指導の効果」 

4. 渡辺 毅（福島県立医科大学腎臓高血圧・糖尿病内分泌代謝内科学講座） 

「特定健診の意義、今後の課題」 


