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1. はじめに

2008年12月31日現在のわが国の透析患者数は

282,622人，2008年 1 年間に新規に透析治療を導入

した患者数は37,671人であり，年々増加の一途を辿

り，透析医療に要する医療費は 1 兆円を超えた1)。

また，末期腎不全や心血管疾患の危険因子であると

するエビデンスが多数提出されたことなどから，

2002 年 に 慢 性 腎 臓 病 （ Chronic Kidney Disease:
CKD）という疾患概念が提唱された。CKD とは，

腎機能障害を示唆する血液や尿，または画像検査

（エコーや CT など）の異常，または糸球体濾過量

が 60 ml/分/1.73 m2 未満が 3 か月にわたって持続

する状態のことである。

厚生労働省は，◯１普及啓発，◯２医療連携体制，◯３

診療水準の向上，◯４人材育成，◯５研究の推進，を柱

とした CKD 対策の方向性を取りまとめた2)。CKD
の予防法等を幅広く普及啓発し，地域における医療

連携システムの構築を推進して，専門医やコメディ

カルスタッフの育成を行うことで診療技術の向上を

図ることを目指している。

一方，諸外国の研究に目を向けると，CKD の発

症にも，所得や職業階層，学歴等でみた社会経済的

地位（Socioeconomic Status: SES）に代表される社

会的決定要因が関連しているという報告が多く見受

けられる3～10)。果たして，SES を考慮しないCKD
対策で腎機能異常の重症化を防止したり，合併する

循環器系疾患の発症や新規透析導入患者数を減らし

たりすることができるのであろうか？

そこで本稿では「CKD 有病率と SES」との関連

についての知見を紹介し，そこから，これからの

CKD 予防対策の方向性について考えてみたい。

2. CKD 有病率と SES に関する知見

「CKD 有病率と SES」との関連について，どの

ような報告がなされているのであろうか？ まず，

日本における CKD 有病率と SES との関連を検討

した文献を医学中央雑誌で検索したところ，高木

ら11)の報告が抽出された。456人の慢性腎不全で血

液透析を行っている患者を対象とし，SES と死亡

リスクとの関係を報告したもので，世帯全体の年収

が200万円以上の血液透析患者に対して，200万円未

満の血液透析患者における死亡リスクは2.19倍高か

った。

海外での報告を検討するために，所得や教育年

数，職業階層のいずれかの SES と CKD 有病率と

の関連を検討した報告を2009年12月に PubMed で

検索したところ41件あった。

SES が低い地域の住民の CKD 有病率は高 SES
地域の住民よりも高いことが報告されている3～5)。

たとえば，イギリスのサザンプトン地域（CKD 発

症率1,701人/10万人･年）における後方視的縦断研

究3)で，最貧困地域の CKD 発症率が，富裕地域よ

り1.17倍高いことが報告されている。別のイギリス

の調査4)では，地域別の CKD 患者の割合が，最貧

困地域では人口100万人あたり19,599人であるのに

対して，富裕地域では1,495人であった。同論文で

は，1,657人の CKD 患者を対象とし，居住地 SES
別の CKD の病態重症化リスクも分析されており，

富裕地域の CKD 患者に比べ，貧困地域の男性では

6.69倍，女性では9.76倍も高いことが報告されてい

る。また，12,856人を対象としたアメリカでの縦断

研究5)においても，貧困地域層の白人男性の CKD
の進行する割合が富裕地域層の白人男性に比べて

2.1倍高いことが報告されている。

このように，低 SES 地域の住民の CKD 有病率

が高 SES 地域の住民より高いことや，重症化しや

すいことが報告されている。では，個人レベルの

SES でも同じような関係がみられるのであろう

か？

まず所得でみると，Krop らの1,434人を対象とし，

3 年間追跡した縦断研究6)において，年収が16,000
ドル以下の家庭で生活する層は，年収35,000ドル以

上の家庭で生活する層より2.38倍も腎機能低下が発

生することが報告され，4,735人を対象とし，4–7
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年間追跡したアメリカの縦断研究7)では，年収が

12,000ドル未満の層における CKD の進行する割合

は，年収が35,000ドル以上の層に比べて1.4倍高い

ことが報告されている。

教育年数でも，1,924人を対象としたスウェーデ

ンの症例対照研究8)において，教育年数13年以上の

群に比べて，教育年数 9 年以下の群の CKD になる

リスクが1.3倍高い。台湾の462,293人を対象とし，

13年間追跡した縦断研究9)では，教育年数10年以上

の群の CKD 罹患率が7.33％であるのに対して，教

育年数 9 年以下の群の CKD 罹患率が19.87％であ

ることが報告されている。

職業階層では，前述のスウェーデンの症例対照研

究8)において，専門職に従事している群に比べて，

肉体労働に従事している群の CKD 有病率が1.7倍
高いことが報告され，アメリカの Shoham らの

15,792人を対象とし，1–3 年間追跡した縦断研究10)

でも，全く肉体労働に従事したことのない群に比べ

て，肉体労働に従事した期間の長い群の CKD 罹患

率が1.4倍高いことが報告されている。

このように，個人レベルの研究においても，低

SES 層の CKD 有病率や罹患率が高 SES 層の CKD
有病率や罹患率より高いことが報告されている。

3. なぜ SES の低いことが CKD 罹患に影響を

及ぼすのか

SES が低いと，なぜ CKD の罹患は増えるのだろ

うか？

CKD 発症のリスクファクターとして，糖尿病や

高血圧，脂質代謝異常症，肥満，喫煙などが指摘さ

れている12)。また，出生体重が小さかった者ほど成

人期の CKD の発病率が高いことなどが報告されて

いる13,14)。そこで，◯１生活習慣との関係，◯２ライフ

コース疫学との関連から，SES の低さが CKD 罹患

に影響する理由を考えてみたい。

1) SES と生活習慣との関係

低 SES 層に，糖尿病などの生活習慣病有病率が

高いことが，海外では多く報告されている15～18)。

不健康な生活習慣が低 SES 層に多くみられること

も，複数の先行研究で報告されている19～25)。

食生活でみると，塩分やたんぱく質の過剰摂取は，

CKD 発症の要因の 1 つであり，低 SES 層で塩分や

たんぱく質摂取量が高いことが報告されている19,20)。

Keita らの報告19)によれば，貧困度の低い（裕福な）

地区に住む子どもたちの塩分摂取量（2 日間の平均）

が2,885 mg であるのに対して，最貧困地区に住む

子どもたちの塩分摂取量（2 日間の平均）は3,549
mg であるという。Gray らの報告20)においても，貧

困地区に住む女性は他地区に住む女性に比べて，食

事の際に，料理に塩を追加する習慣が多いことが示

されている。塩分の過剰摂取は高血圧を来たしやす

い。血圧が高いほど，尿蛋白が陽性になるリスクが

高くなる。また，先述の Keita らの報告19)では，貧

困度が高くなるほどたんぱく質の摂取量が増加する

ことも報告している。たんぱく質の過剰摂取は，肝

臓でのアミノ酸代謝を促進させ，尿素の産生を多く

するため，腎機能の低下を招きやすい。

喫煙習慣では，低 SES 層の喫煙率が高いことが

報告されている21～23)。喫煙は，蛋白尿と CKD 進

行のリスクファクターである。Fukuda ら21)は，日

本の国民生活基礎調査データにおいても高収入層に

比べて，低収入層の喫煙率が男性では1.29倍，女性

では2.03倍高いことを報告している。日本の高齢者

32,981人で，教育年数が 6 年未満と13年以上で比べ

ても，男性23.6％と18.9％，女性で4.7％と1.9％
と，教育年数の短い者で多い22)。3,035人を対象と

したイタリアの調査23)においても，大学卒業以上の

学歴を有する群の喫煙率（男性22.9％，女性20.1％）

に対して，初等教育を終えただけの群の喫煙率（男

性34.8％，女性22.1％）が高いことを報告してい

る。タバコはカドミウム取り込み源である。カドミ

ウムが長期にわたって体内に蓄積されることによ

り，蛋白尿の出現や糸球体濾過率の低下といった腎

臓への重篤な慢性的な影響が生じやすくなることも

知られている。

運動習慣においても，低 SES 層の運動量が少な

いことが報告されている22,24,25)。5,167人を対象と

したカナダの調査24)では，低収入層よりも高収入層

の身体活動量が1.69倍高いこと，1,994人を対象と

したオランダの調査25)では，教育年数の長い群や高

収入層に比べて教育年数の短い群で1.51倍，低収入

層で1.33倍の歩行量が少ないことが報告されてい

る。日本の高齢者32,981人のデータでも，1 日の歩

行時間30分未満の者は，男女共に低 SES 層に多

い。たとえば男性の教育年数でみると，13年以上で

33.9％に対し，6 年未満では47.3％である22)。身体

活動量が少ないと肥満傾向になり，インスリン抵抗

性の増大を招く。インスリン抵抗性が増大すると，

蛋白尿が出やすくなる。

2) ライフコース疫学との関連

「ライフコース疫学」とは，胎児期から幼少期･思

春期･青年期及び成人期に至るライフコースにおけ

る物理的･社会的な要因への暴露が，生活習慣病等

に与える長期的影響に関する疫学である26,27)。

Li ら13)は12,364人のアメリカ人を対象に，出生

時体重と18～75歳までの CKD 発症との関連を分析
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している。出生体重が3,000～3,999 g であった群と

比較して，出生体重が2,500 g 未満であった群の

CKD 発症は1.65倍高く，4,500 g 以上の体重で生ま

れた群では1.41倍高いという U 字型を示すことを

報告している。また Lackland13)らは，1,230人のア

メリカ人を対象に，50歳未満での CKD 発症は，出

生体重が2,500 g 未満であった群では3,000～3,500 g
で生まれた群と比べて1.4倍高いことを報告してい

る。低出生体重は，CKD の発症28)のみならず，高

血圧の発症29)にも影響する。低出生体重児の原因と

して，母親の妊娠中の喫煙や飲酒，低栄養などがあ

る。これらの妊娠中の不適切な行動は，低 SES 層

の母親に多くみられる30)。

このように，親世代の SES の低さが低体重児の

出生につながり，成人期の CKD 発症のリスクを高

めている経路が示唆される。

4. CKD 予防対策の方向性

わが国では腎疾患対策として，1970年代から健診

における検尿が義務化されている。地域住民健診，

学校や職場での定期健診においては，必ず検尿が行

われる。検尿の義務化により，腎疾患の早期発見が

可能な体制は整っている。しかし，健診受診者も高

SES 層に多い22)。わが国においても低 SES 層に

CKD 患者が多い可能性が高いことを考慮すると，

単純に健診受診を呼び掛けるだけでは効果的な予防

対策にはつながらないことが示唆される。

2006年に日本慢性腎臓病対策協議会が設立され，

本格的な CKD 対策への取り組みが始まった。また

2008年には，厚生労働省健康局腎疾患対策検討会に

おいて，「今後の腎疾患対策のあり方について」の

報告がされている2)。その中で，一般市民らに

CKD の重要性や予防法等を幅広く普及啓発するこ

となどが盛り込まれている。厚生労働省は，国民の

運動習慣の徹底と食生活改善等の生活習慣改善を図

ることによって，生活習慣病発症や重症化の予防を

促す目的で，「健康日本21」を2000年に掲げた。し

かし，2005年に発表された「健康日本21」の中間評

価では，改善している項目数は悪化している項目数

より少なかった。これらの事実は，生活習慣改善と

いった個人の行動変容を求める介入戦略だけでは十

分な効果が上がらないことを示唆している。たとえ

ば，イギリスでは，企業を巻き込んだ加工食品の減

塩運動に取り組み，国民の食塩摂取量の減少などの

成果を上げつつある。このようなポピュレーション

アプローチの強化など，SES との関連やライフ

コースの影響を考慮した CKD 予防対策が望まれる。

おわりに

日本人の CKD 有病率は年々増加している。効果

的な CKD 予防対策の確立が急務である。CKD の

発症や重症化にも SES が強く関連していることか

ら，個人に生活習慣の改善を迫るハイリスクアプ

ローチだけでは，十分な効果が上がらない可能性が

高い。わが国では，患者の SES と CKD 有病率と

の関連を検証した疫学報告すら，我々が検索し得た

範囲ではみられなかった。今後わが国においても，

SES と CKD の関連に関する研究の蓄積や社会環境

に介入する公衆衛生学的なアプローチの開発が望ま

れる。
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