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慢性腎臓病重症化予防のための指針   
経緯                                                     

平成 31 年 3 月には「宮城県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」が作成され，直近の結

果で石巻管内は透析患者数が県内でワースト 1 位でした。また，関係機関より，慢性腎臓病

（以下 CKD）の重症化予防に関して，高血圧や糖尿病（以下 DM）などの治療目標や腎臓

専門医への紹介基準など，地域の指針・目標などの作成要望がありました。これらを踏まえ，

地域医療を第一線で担うかかりつけ医の皆様に向けた慢性腎臓病重症化予防のための指針

を作成いたしました。〔参考資料 1,  2-(1)，2-(2) 〕 

 

はじめに                                                  

 この資料で扱う CKD の重症度分類は，CGA 分類を用いています〔参考資料 3〕。 

 

項目                                                    

1．どのタイミングで腎臓専門医に紹介すればよいか。 

●かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準＜指針①＞ 

・・・・・P.2 

2．糖尿病性腎症患者の DM 治療はどうすればよいか。 

 ●年齢構成による血糖コントロール指針＜指針②＞ 

 ●血糖降下薬選択の指針＜指針③＞                  ・・・・・・・P.3 

3．高血圧を伴った CKD 患者の血圧コントロールはどうすればよいか。 

 ●CKD 患者の降圧療法の指針＜指針④＞ 
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4．市町の「医療機関と地域保健の連携システム」フローチャートの改正案＜指針⑥＞ 

・・・・・・・P.5 

5. 指針①～⑥（黒枠内） 一覧              ・・・・・・・・・・・・P.6～P.8 

6. 指針の活用、関係機関の役割             ・・・・・・・・・・・・P.9～P.10 

【参考資料 1】透析患者数の推移（県、圏域別）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・P 11 

【参考資料 2-(1)】特定健診の年齢階級別有所見率：血圧，HbA1c（全国，県）（平成 29 年度）・・・・P.12 

【参考資料 2-(2)】圏域別特定健診有所見者 標準化該当比：血圧，HbA1c 
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【参考資料 4】尿蛋白±の者の扱い・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・P.15 

【参考資料 5】微量アルブミン尿（尿試験紙法±）のリスク・・・・・・・・・・・・・・・・・・・P.16 

【参考資料 6】血圧と微量アルブミン尿の関係・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・P.16 

【参考資料 7】〔市町作成〕 

令和 3 年度版 生活習慣病予防のための「医療機関と地域保健の連携システム」・・・・P.17 

【参考資料 8】糖尿病性腎症病期分類（改訂）と CKD 重症度分類（CGA 分類）の関係・・・・・・・P.18 
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※右上数字 1)～18)は対応する参考文献（19 ページ）の番号になります。 

１．どのタイミングで腎臓専門医に紹介すればよいか１） ＜指針①＞                        

◆CKD の診断と重症度分類には，GFR とアルブミン尿検査が必要です。GFR 測定のゴールド

スタンダードはイヌリンクリアランスですが，日常臨床では煩雑であるため，尿蛋白あるいは

血清 Cr 値に基づいた eGFR として評価することが推奨されています 1)。 

（※わが国では，DM 性腎症の診断時のみアルブミン尿を保険診療できるため，アルブミン尿を測定でき

ない場合には，尿試験紙法による尿蛋白量評価は有意義とされます 1)） 

◆かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準（案）を下記に示します。尿試験紙

法での尿蛋白定性検査は，濃縮尿や希釈尿の影響を強く受けるため，検尿で 2 回連続陽性（2

～3 週間あけて検査）を確認した上で指針①を用いるのがのぞましいです。 

（※尿中アルブミンを測定した際は，CGA 分類〔参考資料３〕を参考に，尿蛋白量ではなく尿中アルブミ

ン量を用いてください） 

◆尿試験紙法を評価材料として用いたのは，検査が簡便であり，Iseki2)らの報告で十分に将来の

末期腎不全の発症を予測し得るとされているからです。また，尿試験紙法の尿蛋白定性評価は，

CGA 分類〔参考資料３〕と照合すると，尿蛋白量 －が A1，±が A2，1＋以上が A3 相当とな

ります〔参考資料４〕。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆上記は「かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準」ですが，市町が作成した

「健診結果による医療機関と地域保健の連携システム（令和 3 年度版）〔参考資料 7〕」とは項

目や紹介基準が異なり，上記のほうが厳しい基準となっています。その理由として， 尿蛋白

1＋以上の健診受診者は－や±の受診者と比べて末期腎不全に至るリスクのみならず，心血管死

や総死亡のリスクも高い〔参考資料 5〕ことが示されていること，蛋白尿，血尿ともに陽性例（1

＋以上）は 10 年間で約 3%が透析導入となる 3)ことが報告されているからです。 

【かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準】＜指針①＞ 

・尿試験紙法で尿蛋白 1＋以上（尿蛋白 0.5g/gCre 以上） 

・尿試験紙法で尿蛋白±（尿蛋白 0.5g/gCre 未満）かつ 尿潜血 1＋以上 

・eGFR で 45mL/分/1.73m2未満（進行した stage3 以上の CKD）では，蛋白尿に関

わらず一度紹介（40 歳未満では eGFR<60 で紹介） 

 

※検尿で 2回連続陽

性（2～3 週間あけて

検査）を確認した上

で用いるのがのぞ

ましいです。 

 

【かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準】 

＜指針①＞ 

 

尿試験紙法

尿蛋白１＋以上
尿蛋白±
かつ

尿潜血１＋以上

eGFR

45 mL/分/1.73m2未満

腎臓専門医・専門医療機関への紹介

＊１ ４０歳未満ではeGFR <60で紹介

＊１

OR
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２．糖尿病性腎症患者の DM 治療はどうすればよいか１） ＜指針②③＞                                

◆宮城県における新規透析導入患者のうち，約 4 割は糖尿病性腎症によるものです。 

◆糖尿病性腎症患者における HbA1c 7.0%未満の血糖管理は，早期腎症から顕性腎症への進行を

抑制するために推奨されます（HbA1c 7.0%未満の血糖管理では低血糖に注意）1)。 

◆上記を踏まえ，糖尿病性腎症患者の年齢構成による血糖コントロールの指針，血糖降下薬選択

の指針を下記に示します。 

◆尿試験紙法による尿蛋白が陰性であっても，DM，高血圧などを有している場合は，微量アル

ブミン尿（3～6 か月に 1 回の測定を行うことが推奨 1)）の測定が勧められます 5)（ただし，高

血圧は保険適応外）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【年齢構成による血糖コントロールの指針】＜指針②＞ 

 
〈75 歳未満の場合〉 

・腎症第 1 期（腎症前期），腎症第 2 期（早期腎症期）は，低血糖に注意しながら HbA1c 7.0%

未満を目標に血糖コントロールします。 

・腎症第 3 期（顕性腎症期）以降の場合，明確なエビデンスはありませんが，重度の高血糖

は生命予後に影響するため低血糖に注意しながら HbA1c 8.0％未満（下限 7.0%）を目標に

血糖コントロールします。 

〈75 歳以上の場合〉 

・腎症期に関係なく，HbA1c 8.0％未満（下限 7.0%）を目安に血糖コントロール。（個別の状 

況（年齢，認知機能，身体機能，併存疾患，重症低血糖のリスク，余命など）を鑑みて目標 

HbA1c 値を設定） 

病期 ７５歳未満 ７５歳以上

腎症第１期

（腎症前期）

腎症第２期

（早期腎症期）

腎症第３期

（顕性腎症期）

HbA1c 8.0%未満

（下限7.0%）

HbA1c 7.0%未満
HbA1c 8.0%未満

（下限7.0%）

※糖尿病性腎症の病期分類 4)に関しては，

参考資料 8 を参照してください。 

【血糖降下薬選択の指針】＜指針③＞ 

・DPP-4 阻害薬やαグルコシダーゼ阻害薬，速効型インスリン分泌促進薬（グリニド）な 

どの，CCr を用いた投与量設計が不要な薬剤を選択するのが望ましいとされています。 

・75 歳未満で，かつ GFR>30 の患者では，SGLT2 阻害薬を（ビグアナイド薬のメトホルミ  

ンとともに）使用することが強く推奨されています 6)。 

・糖尿病性腎症患者に，腎排泄性が主である SU 薬，ビグアナイド薬※１，SGLT2 阻害薬※１や 

グリニド薬の使用時には，薬剤の腎排泄の遅延から低血糖に注意が必要です。 

※1 ビグアナイド薬は GFR<30 で禁忌です。SGLT2 阻害薬は GFR<30 で開始することは禁忌です  

が，GFR<30 となっても中止する必要はありません。 
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３．高血圧を伴った CKD 患者の血圧コントロールはどうすればよいか１）＜指針④⑤＞                              

◆血圧が上昇するほど微量アルブミン尿のリスクが上昇する〔参考資料 6〕ため，高血圧患者にお

ける適切な血圧管理は将来の CKD 発症リスクを低減します。 

◆ACE 阻害薬※と ARB※は，DM 合併の有無や CKD ステージにかかわらず，末期腎不全進展お

よび全死亡を抑制することが複数のメタ解析と RCT で報告されています。 

※CKD 患者における ACE 阻害薬と ARB の併用は，高 K 血症を誘発するため原則禁忌とされています。 

◆上記を踏まえ，CKD 患者の降圧療法と降圧薬選択の指針を下記に示します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

【CKD 患者の降圧薬選択の指針】＜指針⑤＞ 

 
※１：軽度蛋白尿（0.15g/gCr）以上（尿試験紙法で尿蛋白±以上）を「蛋白尿（＋）」と判定します。 

※２：DM，非 DM で蛋白尿（＋）の第三選択薬（2 剤目の併用薬）は，利尿薬または Ca 拮抗薬を考

慮します。 

※３：非 DM で蛋白尿（－）の併用薬は，ACE 阻害薬と ARB の併用を除く 2 剤または 3 剤を組み合

わせます。 

※４：ステージ G4，G5 での ACE 阻害薬，ARB の投与は少量から開始し，腎機能悪化や高 K 血症な

どの副作用出現時は，速やかな減量・中止または Ca 拮抗薬への変更が推奨されます。 

※５：75 歳以上のステージ G4，G5 で Ca 拮抗薬のみで降圧不十分な場合は，副作用に十分注意しな

がら ACE 阻害薬，ARB，利尿薬を併用します。 

75歳以上

CKDステージ

第一選択薬 ACE阻害薬，ARB

第二選択薬

（併用薬）

Ca拮抗薬[心血管疾患ハイリス

ク]，サイアザイド系利尿薬[体

液貯留]

第一選択薬 ACE阻害薬，ARB

第二選択薬

（併用薬）

Ca拮抗薬[心血管疾患ハイリス

ク]，長時間作用型ループ利尿薬

[体液貯留]

75歳未満

75歳未満と

同様

Ca拮抗薬※５

G1～G3

G4, 5※４

DM，非DMで蛋白尿（＋）※１，２

ACE阻害薬，ARB，Ca拮抗

薬，サイアザイド系利尿薬

[体液貯留]から選択

ACE阻害薬，ARB，Ca拮抗

薬，長時間作用型ループ利尿

薬[体液貯留]から選択

非DMで蛋白尿（－）※３

【CKD 患者の降圧療法の指針】※１＜指針④＞ 

 

※１：DM 合併の有無，CKD ステージに関わらず，収縮期血圧 110mmHg 未満へ降圧しないことが推奨されます。 

※２：75 歳未満では，CKD ステージに関わらず，DM および蛋白尿の有無により降圧基準を定めます。 

※３：75 歳以上では，起立性低血圧や急性腎障害などの有害事象がなければ，140/90mmHg 未満への降圧を目標と

します。 

※４：蛋白尿については，軽度蛋白尿（0.15g/gCr）（尿試験紙法で尿蛋白±以上）を「蛋白尿（＋）」     

と判定します。 

※５：DM 合併例の降圧目標は，蛋白尿の有無に因りません。 

DMの有無 蛋白尿の有無※４ 75歳未満※２ 75歳以上※３

蛋白尿（－） 140/90 mmHg未満 150/90 mmHg未満

蛋白尿（＋） 130/80 mmHg未満 150/90 mmHg未満

DM（＋） ※５ 130/80 mmHg未満 150/90 mmHg未満

DM（－）
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４．市町の「医療機関と地域保健の連携システム」フローチャートの改正案 ＜指針⑥＞ 

◆微量アルブミン尿（尿試験紙法で±相当）の時点から将来の CKD 発症リスクが高いことから，

市町作成フローチャート〔参考資料 7〕を下記〔拡大版 8 ページ〕に改正することを提案します。 

◆腎臓専門医へ紹介後，精密検査の結果から専門治療が不要と判断された場合，かかりつけ医で

診ることになります。その際は，かかりつけ医で血圧や血糖の管理，定期的な尿蛋白や血清 Cr

測定などの腎機能評価を行うことがのぞまれます（目安：尿蛋白は月 1 回，血清 Cr は 2～3

か月に 1 回）。 
 

【医療機関と地域保健の連携システム フローチャート 改正案】＜指針⑥＞ 

 
〔拡大版は 8 ページをご参照ください〕 

【主な変更点】 

◆尿蛋白，尿潜血について 

・市町作成〔参考資料 7〕では尿蛋白 2＋以上で腎臓専門医紹介となっていますが，改正案では尿

蛋白基準を尿蛋白 1＋以上，あるいは尿蛋白±かつ尿潜血 1＋以上で腎臓専門医へ紹介としま

した。 

（理由）わが国の検討で，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 7)～9)，生  

活習慣病など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，尿蛋白

±を微量アルブミン尿陽性（CGA 分類のステージ A2）と同等と見なすべきと考えられます〔参考

資料 4〕。また，蛋白尿と血尿の同時陽性は末期腎不全の高危険因子であることが明らかになってい

ることから 10)，指針⑥のフローチャートのように尿蛋白・尿潜血の基準を設けました。 

◆eGFR について 

・市町作成のものよりも eGFR の基準値をより厳しいものとしました。 

（理由）CKD 診療ガイドライン 2018 等を参考に，より早期に腎臓専門医へ紹介することで CKD の重症 

化や人工透析への進展を抑制できると考えたからです。 
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5. 指針①～⑥（黒枠内） 一覧                         
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【年齢構成による血糖コントロールの指針】＜指針②＞ 

  
〈75 歳未満の場合〉 

・腎症第 1 期，腎症第 2 期は，低血糖に注意しながら HbA1c 7.0%未満を目標に血糖コントロールしま

す。 

・腎症第 3 期以降の場合，明確なエビデンスはありませんが，重度の高血糖は生命予後に影響するため，

低血糖に注意しながら HbA1c 8.0％未満（下限 7.0%）を目標に血糖コントロールします。 

〈75 歳以上の場合〉 

・腎症期に関係なく，HbA1c 8.0％未満（下限 7.0%）を目安に血糖コントロール。（個別の状況（年齢， 

認知機能，身体機能，併存疾患，重症低血糖のリスク，余命など）を鑑みて目標 HbA1c 値を設定） 

病期 ７５歳未満 ７５歳以上

腎症第１期

（腎症前期）

腎症第２期

（早期腎症期）

腎症第３期

（顕性腎症期）

HbA1c 8.0%未満

（下限7.0%）

HbA1c 7.0%未満
HbA1c 8.0%未満

（下限7.0%）

 ※糖尿病性腎症の病期分類 4)に関しては，

参考資料 8 を参照してください。 

【血糖降下薬選択の指針】＜指針③＞ 

・DPP-4 阻害薬やαグルコシダーゼ阻害薬，速効型インスリン分泌促進薬（グリニド）な 

どの，CCr を用いた投与量設計が不要な薬剤を選択するのが望ましいとされています。 

・75 歳未満で，かつ GFR>30 の患者では，SGLT2 阻害薬を（ビグアナイド薬のメトホルミンととも  

に）使用することが強く推奨されています 6)。 

・糖尿病性腎症患者に，腎排泄性が主である SU 薬，ビグアナイド薬※１，SGLT2 阻害薬※１や 

グリニド薬の使用時には，薬剤の腎排泄の遅延から低血糖に注意が必要です。 

※1 ビグアナイド薬は GFR<30 で禁忌です。SGLT2 阻害薬は GFR<30 で開始することは禁忌ですが，GFR<30 と

なっても中止する必要はありません。 

 

【かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準】 

＜指針①＞ 

 

尿試験紙法

尿蛋白１＋以上
尿蛋白±
かつ

尿潜血１＋以上

eGFR

45 mL/分/1.73m2未満

腎臓専門医・専門医療機関への紹介

＊１ ４０歳未満ではeGFR <60で紹介

＊１

OR

※検尿で 2 回連続陽

性（2～3 週間あけて

検査）を確認した上

で用いるのがのぞま

しいです。 
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【CKD 患者の降圧療法の指針】※１＜指針④＞ 

 

※１：DM 合併の有無，CKD ステージに関わらず，収縮期血圧 110mmHg 未満へ降圧しないことが推

奨されます。 

※２：75 歳未満では，CKD ステージに関わらず，DM および蛋白尿の有無により降圧基準を定めま

す。 

※３：75 歳以上では，起立性低血圧や急性腎障害などの有害事象がなければ，140/90mmHg 未満への

降圧を目標とします。 

※４：蛋白尿については，軽度蛋白尿（0.15g/gCr）（尿試験紙法で尿蛋白±以上）を「蛋白尿あり」と

判定します。 

※５：DM 合併例の降圧目標は，蛋白尿の有無に因りません。 

DMの有無 蛋白尿の有無※４ 75歳未満※２ 75歳以上※３

蛋白尿（－） 140/90 mmHg未満 150/90 mmHg未満

蛋白尿（＋） 130/80 mmHg未満 150/90 mmHg未満

DM（＋） ※５ 130/80 mmHg未満 150/90 mmHg未満

DM（－）

【CKD 患者の降圧薬選択の指針】＜指針⑤＞ 

 
※１：軽度蛋白尿（0.15g/gCr）以上（尿試験紙法で尿蛋白±以上）を「蛋白尿（＋）」と判定します。 

※２：DM，非 DM で蛋白尿（＋）の第三選択薬（2 剤目の併用薬）は，利尿薬または Ca 拮抗薬を考

慮します。 

※３：非 DM で蛋白尿（－）の併用薬は，ACE 阻害薬と ARB の併用を除く 2 剤または 3 剤を組み合

わせます。 

※４：ステージ G4，G5 での ACE 阻害薬，ARB の投与は少量から開始し，腎機能悪化や高 K 血症な

どの副作用出現時は，速やかな減量・中止または Ca 拮抗薬への変更が推奨されます。 

※５：75 歳以上のステージ G4，G5 で Ca 拮抗薬のみで降圧不十分な場合は，副作用に十分注意しな

がら ACE 阻害薬，ARB，利尿薬を併用します。 

75歳以上

CKDステージ

第一選択薬 ACE阻害薬，ARB

第二選択薬

（併用薬）

Ca拮抗薬[心血管疾患ハイリス

ク]，サイアザイド系利尿薬[体

液貯留]

第一選択薬 ACE阻害薬，ARB

第二選択薬

（併用薬）

Ca拮抗薬[心血管疾患ハイリス

ク]，長時間作用型ループ利尿薬

[体液貯留]

75歳未満

75歳未満と

同様

Ca拮抗薬※５

G1～G3

G4, 5※４

DM，非DMで蛋白尿（＋）※１，２

ACE阻害薬，ARB，Ca拮抗

薬，サイアザイド系利尿薬

[体液貯留]から選択

ACE阻害薬，ARB，Ca拮抗

薬，長時間作用型ループ利尿

薬[体液貯留]から選択

非DMで蛋白尿（－）※３
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【医療機関と地域保健の連携システム フローチャート 改正案】<指針⑥＞ 
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6. 指針の活用、各機関の役割                          

CKD 重症化予防の推進には、関係機関の連携が重要です。本指針が CKD 対策に生かさ

れるよう、各関係機関の役割について記します。 

 

◆地域医療対策委員会 

本指針が有効に活用されるよう、関係機関に対して本指針の周知を行います。CKD 重症化

予防推進のため、引き続き必要な対策を講じていきます。 

 

◆市町（石巻市、東松島市、女川町） 

・『医療機関と地域保健の連携システム』に本指針＜指針⑥＞を反映させます。より早期に

CKD 重症化の高リスク者を専門医受診につなぐため、腎臓専門医への紹介基準を変更しま

す。 

・関係機関から『医療機関と地域保健の連携システム』への協力が得られるよう、引き続き、

情報の発信と連携システムの改善に努めます。 

・住民が適切なタイミングで治療や保健指導がうけられるよう、健診受診率の向上に努めま

す。 

・CKD 重症化予防のため積極的に保健指導を実施します。 

 

◆医師会 

・会員に対して本指針の周知を行います。 

・会員が CKD 重症化予防に関する最新の知見を得られるよう支援します。 

・『医療機関と地域保健の連携システム』が円滑に運営されるよう、会員の窓口となり、市

町と連携して CKD 重症化予防に取り組みます。 

 

◆かかりつけ医 

・『医療機関と地域保健の連携システム』の趣旨を理解し、市町と連携して CKD 重症化予

防に取り組みます。 

・日常診療に本指針を活用し、CKD 重症化の高リスク患者を早期に専門医へ紹介するよう

努めます。 

・市町の健診の精密検査受診者については、『医療機関と地域保健の連携システム』のフロ

ーチャート（指針⑥）に従い、精密検査の結果を市町に返信するとともに、必要に応じて専

門医への紹介と保健指導実施の指示を行います。職域健診の精密検査受診者についても、本

指針を参考に、高リスク患者を早期に専門医へ紹介するよう努めます。 

 

◆専門医療機関（腎臓専門医、糖尿病専門医等） 

・紹介をうけた患者について精密検査を実施します。重症度に応じて、専門医療機関での治
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療を行います。紹介元での治療または経過観察が可能な患者については、かかりつけ医への

逆紹介を行います。専門医療機関の特性を生かし、必要に応じて栄養指導や保健指導を行い

ます。 

・かかりつけ医が CKD 重症化予防に関する最新の知見を得られるよう、研究会等での情報

提供に努めます。 

 

◆石巻保健所 

・『医療機関と地域保健の連携システム』の運営に関して、市町に必要な技術支援を行いま

す。関係各機関の連携が円滑に進むよう、調整役を担います。 

・地域住民へのヘルスプロモーション（「いしのまきスマートプロジェクト」等）を推進し、

糖尿病予備群、メタボリック症候群予備群、喫煙者等の減少をめざします。 

 

◆その他 

・歯科医師会・薬剤師会等にも本指針の周知を図り、多方面から、生活習慣病予防、CKD

重症化予防を推進する体制の構築に努めます。 

・市町以外の保険者にも本指針の周知を図り、職域においても早期に腎症を予防する体制の

構築を検討します。 
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【参考資料１】透析患者数の推移（県、圏域別）11) 

 

◆透析患者数（人） 

 

 

◆透析患者数（人口 10 万対） 

 

 

 

◆圏域別透析患者数の推移（人口 10 万対）「データからみたみやぎの健康 令和 2 年度版」から 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年 平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年

石巻圏域 546 480 508 528 533 573 589 588 635 628

宮城県 4858 4905 5098 5195 5286 5465 5560 5524 5879 5963

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年 平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年

石巻圏域 255 241 258 271 275 297 307 309 337 337

宮城県 207 211 219 223 227 234 239 238 254 259

資料：公益財団法人宮城県腎臓協会登録事業に基づく報告書による透析患者数と推計人口（各年 10 月 1 日現在） 
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【参考資料２-(1)】 

特定健診の年齢階級別有所見率：血圧，HbA1c（全国，県）（平成 29 年度）11) 

 

◆宮城県は全国と比べて，収縮期血圧，HbA1c のいずれも有所見率が高い状況です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（％）

【男性】所見　年齢階級 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳
40～74歳

（再掲）
順位

全国 25.6 30.9 36.4 42.3 48.2 52.9 55.4 39.3

宮城県 32.5 36.8 42.0 48.0 51.9 54.1 54.2 44.4 5

全国 32.3 40.0 47.5 54.4 60.5 64.2 65.9 50.1

宮城県 41.3 49.2 56.5 63.1 69.1 74.1 75.0 60.5 3

収縮期血圧

130mmHg以上

HbA1c

5.6%以上

資料：第5回NDBオープンデータ

（％）

【女性】所見　年齢階級 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳
40～74歳

（再掲）
順位

全国 11.0 17.0 23.7 29.0 37.2 46.2 52.6 30.1

宮城県 15.3 21.9 29.0 34.6 41.4 46.9 51.8 34.2 10

全国 25.0 31.7 44.1 54.7 60.0 63.5 65.5 49.1

宮城県 30.8 38.6 53.7 64.7 70.6 75.7 77.3 60.3 4

収縮期血圧

130mmHg以上

HbA1c

5.6%以上

資料：第5回NDBオープンデータ
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【参考資料２-(2)】 

圏域別特定健診有所見者 標準化該当比※１：血圧，HbA1c（市町村国保＋協会けんぽ）

（平成 30 年度）11)
 

 

 

 

 

 

◆宮城県は全国平均よりも血圧が高値の人が多く（参考資料 2-（1）参照），石巻圏域は県

内 10 圏域中，血圧が高値の人の割合が，男性が 1 位，女性が 2 位となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆宮城県は全国平均よりも HbA1c が高値の人が多く（参考資料 2-(1)参照），石巻圏域は， 

県内 10 圏域中，HbA1c が高値の人の割合が，男性，女性ともに第 9 位となっています。 

  

 

 

※１ 標準化該当比：特定健診の有所見率や質問票の回答率を，年齢構成による差を取り除き，市町村

間比較するために基準集団（県）を 100 として相対値で表したもので，当該市町村の標準化該当比が

100 より大きい場合は，県平均と比べて出現割合が高いことを示しています。 

 

   

※40～69 歳が対象 ※宮城県全体を 100 としている 

※40～69 歳が対象 ※宮城県全体を 100 としている 
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【参考資料３】  CGA 分類 

（下記は，従来の CGA 分類に尿試験紙法での尿蛋白量区分を付け加えたものです） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

参考として，採尿方法ごとのアルブミン尿の分類を下記に示します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【CKD の重症度分類と腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準〔CGA 分類〕１）】 

 
上記以外に，3 ヶ月以内に 30%以上の腎機能悪化を認める場合は速やかに紹介します。上記基準ならび

に地域の状況等を考慮し，かかりつけ医が紹介を判断し，かかりつけ医と腎臓専門医・専門医療機関で

逆紹介や受診形態の検討をします。 

A1 A2 A3

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30～299 300以上

尿蛋白（－）

正常

尿蛋白（±）

軽度蛋白尿

尿蛋白（＋）以上

高度蛋白尿

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

G1 正常または高値 ≧90
血尿＋なら紹介，蛋白尿のみ

ならば生活指導・診療継続
紹介

G2 正常または軽度低下 60～89
血尿＋なら紹介，蛋白尿のみ

ならば生活指導・診療継続
紹介

G3a 軽度～中等度低下 45～59
40歳未満は紹介，40歳以上は

生活指導・診療継続
紹介 紹介

G3b 中等度～高度低下 30～44 紹介 紹介 紹介

G4 高度低下 15～29 紹介 紹介 紹介

G5 末期腎不全（ESKD) ＜15 紹介 紹介 紹介

GFR区分

(mL／分

／1.73㎡)

原疾患 蛋白尿区分

糖尿病

尿アルブミン定量

（mg／日）

尿アルブミン／Cr比

（mg/gCr）

高血圧

腎炎

多発性腎嚢胞

移植腎

不明

その他

尿試験紙法

尿蛋白定量

（g／日）

尿蛋白／Cr比

（g／gCr）

【アルブミン尿の分類】12） 

 

２４時間蓄尿

Alb(mg/24hr)

夜間蓄尿

Alb(μg/min)

随時尿

Alb/Cr比(mg/gCr)

正常 <15 <10 <10

正常高値 15 to <30 10 to <20 10 to <30

微量アルブミン尿 30 to <300 20 to <200 30 to <300

顕性アルブミン尿 ≧300 ≧200 ≧300
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【参考資料４】 尿蛋白±の者の扱い 

 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ました。下記に尿蛋白定性と尿中アルブ

ミン定量を同一検体で同時測定した場合の結果を示します 13)～15)。アルブミン尿の定量法は，

Tani らの方法は半定量法，他は定量によるアルブミン尿の評価が行われています。このわ

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，生活習慣病など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

とするのではなく，微量アルブミン尿陽性（CGA 分類のステージ A2）と同等と見なすべき

と考えられます。 

 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心

血管疾患発症の早期発見につな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，

CKD の発症予防，早期発見という視点からより適切になると考えられます。高血圧や DM

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

意義があります。一方，高血圧，DM の併発のない学校健診や若年者（40 歳未満）などの

対象者においては，尿蛋白（±）を従来どおり（－）と同等に扱うことも可能と考えられま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【尿蛋白定性検査とアルブミン尿の関係】13)～15) 

 

A1 A2 A3 A1 A2 A3 A1 A2 A3

－ － 2,859 297 4 － 4,133 1,518 255

± ± 55 83 1 ± 439 645 95

＞1＋ 1 27 30 ＞1＋ 18 88 45 ＞1＋ 87 727 299

（文献１～３より引用）

茨城（特定健診受診者） 山形（高畠，一般住民健診） 福島（かかりつけ医外来）

1,217 300 9
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【参考資料５】 微量アルブミン尿（尿試験紙法±）のリスク 

◆亘理町研究 16）によると，微量アルブミン尿群（尿試験紙法で±）は，正常アルブミン尿  

群（尿試験紙法で－）に比べて複合心血管エンドポイントの累積発症率が追跡期間 50 か

月後に約 2.3 倍高くなるとされます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【参考資料６】 血圧と微量アルブミン尿の関係 

◆亘理町研究 17）によると，血圧が上昇するほど，微量アルブミン尿のリスクが上昇すると  

されます。⇒収縮期血圧 120 未満のリスクを 1 としたとき，収縮期血圧 140 以上の

Adjusted HR（調整ハザード比）は，1.63 倍であり，拡張期血圧 80 未満のリスクを 1 と

したとき，拡張期血圧 80 以上の調整ハザード比は 2.104 倍となっています。 

 

 
 

◆また，Tozawa ら 18)の研究では，検診時の血圧の程度別に末期腎不全の累積発症率をみる 

と，血圧が高いほど末期腎不全の発症率が男女ともに上昇したという報告があります。 

 

 

 

 

【脳，心疾患発症に対する有意な説明変数】 

 

調整ハザード比 95%信頼区間 P

年齢（１歳増加毎） 1.069 1.022-1.127 0.002

性別（男性／女性） 1.821 1.002-3.421 0.049

HDL（1mg/dL増加毎） 0.964 0.941-0.986 0.001

微量アルブミン尿（有／無） 2.258 1.058-4.385 0.036
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【参考資料７】市町での健診結果による医療機関（かかりつけ医）用フローチャート 

 

〔市町作成〕令和 3 年度版 生活習慣病重症化予防のための 

「医療機関と地域保健の連携システム」（抜粋） 

 

＜目的＞ 

 生活の質（QOL）の向上を図り，健康寿命を延伸させるためには，地域保健（各市町）と医

療機関が連携することにより，高血圧や糖尿病など生活習慣病の重症化や，人工透析の主な原因

疾患である糖尿病性腎症を予防していくことが重要である。 

 そこで，特定健康診査（特定健診）の結果，医療機関の受診が必要な者へ積極的な受診勧奨を

行うとともに，保健指導が必要な者に対し，適切な指導が実施できるよう地域保健と医療機関が

連携するシステムを活用して，市民の生活習慣病の重症化予防を推進することを目的とする。 

 

＜対象者の選定＞ 

 石巻市，東松島市，女川町（国民健康保険者）が実施する特定健診の結果，階層化の情報提供

者に該当した者のうち，下記①～③に一つでも該当し，精密検査が必要な者。また，保健指導の

対象者は，医師が保健指導を必要とした者とする。 

①HbA1c（NGSP 値)：6.5%以上 

②血圧：収縮期血圧 140mmHg 以上または拡張期血圧 90mmHg 以上 

（①及び②については，現在治療中のものは除く） 

③HbA1c（NGSP 値)：6.5%以上かつ，CKD 重症度分類の GFR 区分：G3a・b，G4，G5 に該当 

（③は治療の有無に関わらず対象者を抽出するが，未治療者及び糖尿病治療中断者を優先する） 

   注：治療中の者とは，問診項目において 3 疾患（血圧，血糖，脂質）の治療薬いずれか一つでも内服 

をしているもの 
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【参考資料８】 

糖尿病性腎症病期分類 4)（改訂）と CKD 重症度分類（CGA 分類）の関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【糖尿病性腎症病期分類（改訂）】※１ 

 
※１：糖尿病性腎症は必ずしも第１期から順次に第５期まで進行するものではありません。本分類は，

厚労省研究班の成績に基づき，予後（腎，心血管，総死亡）を勘案した分類です。 

※２：GFR 60ml/分/1.73m2未満の症例は CKD に該当し，糖尿病性腎症以外の原因が存在し得るため，

他の腎臓病との鑑別診断が必要です。 

※３：微量アルブミン尿を認めた症例では，糖尿病性腎症早期診断基準に従って鑑別診断を行った上

で，早期腎症と診断します。 

※４：顕性アルブミン尿の症例では，GFR 60ml/分/1.73m2未満から GFR 低下に伴い腎イベント（eGFR

の半減，透析導入）が増加するため注意が必要です。 

※５：GFR 30ml/分/1.73m2未満の症例は，尿アルブミン値あるいは尿蛋白値に係らず，腎不全期に分

類されます。しかし，特に正常アルブミン尿・微量アルブミン尿の場合は，糖尿病性腎症以外の

腎臓病と鑑別診断が必要です。 

 

【糖尿病性腎症病期分類（改訂）と CGA 分類との関係】1), 4) 

 

病期

尿アルブミン値(mg/gCr)

あるいは

尿蛋白値(g/gCr)

GFR(eGFR)

(ml/分/1.73m2)

第１期（腎症前期） 正常アルブミン尿（30未満） 30以上※２

第２期（早期腎症期） 微量アルブミン尿（30～299）※３ 30以上

第３期（顕性腎症期）

顕性アルブミン尿（300以上）

あるいは

持続性蛋白尿（0.5以上）

30以上※４

第４期（腎不全期） 問わない※５ 30未満

第５期（透析療法期） 透析療法中

アルブミン尿区分 A1 A2 A3

尿アルブミン定量

尿アルブミン/Cr比

(mg/gCr)

（尿蛋白定量）

（尿蛋白/Cr比）

正常アルブミン尿

３０未満

微量アルブミン尿

３０－２９９

顕性アルブミン尿

３００以上

（もしくは高度蛋白尿）

（０．５０以上）

≧90

60～89

45～59

30～44

15～29

＜15

（透析療法中）

GFR区分

(mL/分

/1.73m2)

第１期

（腎症前期）

第２期

（早期腎症期）

第３期

（顕性腎症期）

第４期

（腎不全期）

第５期

（透析療法期）
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