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地域住民における推算糸球体濾過量（eGFR）を用いた腎機能と

尿蛋白からの心血管疾患

リスク要因およびメタボリックシンドロームの断面的検討
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目的 地域住民における推算糸球体濾過量（eGFR）を用いた腎機能，尿蛋白と心血管疾患リスク

要因およびメタボリックシンドローム（以下「MetS」）の関連について断面的検討をした。

方法 小倉医師会健診センターで階層化（特定保健指導における積極的支援および動機付け支援あ

るいは情報提供）を取り扱った平成22年度北九州市国保特定健診受診者データ21,625人（男性

8,637人 女性12,988人）をもとに検討した。

結果 受診者全体では加齢に伴い慢性腎臓病（CKD）ステージが上昇し，70–74歳の年齢階級では

ステージ 3 以上が32を占めた。CKD ステージ 3 での尿蛋白陽性率は全体の11のみであっ

た。腎機能低下群（eGFR 値 60 mL/min/1.73 m2 未満）は腎機能正常群（eGFR 値 60 mL/

min/1.73 m2 以上）と比較して腹部肥満率，収縮期および拡張期血圧，空腹時血糖値，HbA1c
値，空腹時中性脂肪値が有意に高く，また HDL–C 値は低値を示し，メタボリックシンド

ローム（MetS）の合併率が高くなっていた。腎機能と脳卒中・心臓病既往歴の検討では，腎

機能低下群にその既往率が高かった。

結論 CKD 対象者は腎機能正常群と比較して心血管疾患リスク要因である血圧高値・血糖高値・

脂質異常症また MetS との関連性が高く，早期からの CKD 予防にはかかりつけ医による生活

習慣の是正が重要と考えられた。北九州市では平成23年度より特定健診に準じた「北九州市

CKD 予防連携システム」を導入，今後システムが良好に稼働すれば，同市における末期腎不

全への進行（血液透析導入率）とともに心血管疾患発症が抑制に向かう可能性も期待される。

Key words特定健診・特定保健指導，CKD，メタボリックシンドローム，北九州市 CKD 予防連

携システム

 緒 言

近年，生活習慣病を原因とする死亡が全体の 1/3
を占めるに至っている。これらの生活習慣病には内

臓脂肪肥満が大きく関与していると考えられ，いわ

ゆるメタボリックシンドローム（MetS）への対策

が重要である。その対策として，平成20年より「特

定健診・特定保健指導1)」が新たに開始された。

一方，慢性腎臓病（CKD）は慢性的に腎機能低

下を示すすべての腎臓疾患を包括し，日本成人の 8
人に 1 人が該当する新たな国民病と言われてい

る2)。この CKD 発症や透析導入疾患のリスク要因

として高血圧症・糖尿病・脂質異常症などの生活習

慣病あるいは MetS の関与が指摘され3～8)，さらに

CKD と心血管疾患発症の関連が多く報告9～13)され

ている。
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図 年齢階層別にみた CKD ステージの分布
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そこで本研究では，地域住民における腎機能と心

血管疾患のリスク要因および MetS との関連性の検

討を行うことを目的とし，特定健診項目に eGFR
値と HbA1c 値を加えて解析した。なお今回の研究

は特定健診項目を活用したが，既往歴や有病者（現

在の加療）の抽出は問診票を用いたため情報に制限

があり，かつ前向き研究ではなく断面的研究である

ためコホート研究ほどの精度は有していないと考え

ている。

 研 究 方 法

. 対象と方法

今回，北九州市小倉医師会健診センターで階層化

（特定保健指導における積極的支援および動機付け

支援あるいは情報提供）を取り扱った平成22年度北

九州市国保特定健診受診者21,625人（平成22年 4 月

1 日～平成23年 3 月31日 男性8,637人64.7±8.3
歳 女性12,988人64.7±7.5歳）の健診結果〔対象

項目腹囲・BMI，収縮期および拡張期血圧，空

腹時血糖値，HbA1c 値（JDS 値），空腹時中性脂肪

値，HDL–C 値および eGFR 値，尿蛋白定性〕をも

とに解析した。内訳は北九州市内の市民センターな

どで実施された集団特定健診受診者3,831人と個別

医療機関での個別特定健診受診者17,794人である。

eGFR 値は日本腎臓病学会が推奨する血清クレアチ

ニン値・年齢・性別から計算される eGFR(mL/

min/1.73 m2)＝194×Cr－1.094×Age－0.287（女性はこ

れに×0.739）の式14)を使用した。CKD のステージ

分類については CKD 診療ガイド200915)の GFR の

進行度による分類に準じ，また松下らの報告16)に基

づいてステージ 3（30≦eGFR＜60 mL/min/1,73 m2）

を 45≦eGFR＜60 と 30≦eGFR＜45 の 2 群に分け

た。蛋白尿は試験紙法により尿蛋白－から 3＋まで

の 5 段階のうち 1＋以上を陽性とした。なお，血尿

は泌尿器科疾患を含む可能性があるため除外した。

MetS の判定は腹囲基準（男性 85 cm 以上，女性 90
cm 以上）を必須として，空腹時採血者は◯収縮期

血圧 130 mmHg かつ/または拡張期血圧 85 mmHg
以上，◯空腹時血糖値 110 mg/dL 以上，◯中性脂

肪値 150 mg/dL かつ/または HDL–C 値 40 mg/dL
未満の 3 項目のうち 2 つ以上を満たすもの，随時採

血者は◯収縮期血圧 130 mmHg かつ/または拡張期

血圧 85 mmHg 以上，◯空腹時血糖値 110 mg/dL
以上に相当する HbA1c 値5.5以上，◯ HDL–C 値

40 mg/dL 未満の 3 項目のうち 2 つ以上を満たすも

のとした。また MetS 予備群は，男女腹囲基準に加

え空腹時・随時採血者ともに 3 項目のうち 1 つを満

たすものとした。なお有病者に関しては脂質異常症

が高中性脂肪血症に限られていないため，今回は高

血圧症・糖尿病のみを MetS の診断項目に入れた。

. 統計解析と倫理的配慮

統計解析は Mann-Whitney U 検定を採用，有意

水準は両側 5として，すべての結果は平均値±標

準偏差で表し，P＜0.05 を統計学的有意とした。ま

た，腎機能低下群と正常群の MetS 合併率，各疾患

有病率等の割合の検定については x 2 検定を採用し

た。

倫理的配慮については小倉医師会健診センター倫

理委員会において個人情報の守秘にてこの研究が承

認された（平成23年 5 月24日）。

 研 究 結 果

受診者全体の eGFR 値からみた年齢階級毎の変

化と CKD ステージの検討では，加齢とともにス

テージが上昇，70から74歳までの高齢者ではステー

ジ 3 以上が31.6を占めた（図 1）。
次に平成23年度からの「北九州市 CKD 予防連携

システム（後述）」にある健診実施機関から一次医

療機関への紹介基準である eGFR60 mL/min/1.73
m2 未満あるいは尿蛋白 1＋以上を中心に検討した。

表 1 に全対象者の eGFR 値区分別基本的属性と

心血管疾患リスク要因の分布（21,625人）を示す。

腹部肥満率は eGFR 値 60 mL/min/1.73 m2 以上の

腎機能正常群では，男性47.5・女性20.1であっ

た。以降 eGFR 値の低下に従い男女ともに腹部肥

満率が上昇，また BMI も同様に増加した。蛋白尿

陽性率は，eGFR 値 60 mL/min/1.73 m2 以上の群で

は5.0であったが，CKD ステージの上昇と伴にそ

の陽性率が高くなった。しかし，eGFR 値が軽度～

中等度低下群（45≦eGFR 値＜60 mL/min/1.73 m2）

で9.7，中等度～高度低下群（30≦eGFR 値＜45
mL/min/1.73 m2）でも16.9の陽性率で，CKD ス
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表 全対象者の eGFR 値区分別基本的属性および心血管疾患リスク要因の分布

eGFR(mL/min/1.73 m2)≧60 45≦eGFR＜60 30≦eGFR＜45 15≦eGFR＜30 eGFR＜15

対象者数 16,308
(男4,014 女12,294)

4,180
(男3,567 女613)

1,024
(男957 女67)

96
(男83 女13)

17
(男16 女1)

平均年齢（歳) 64.1±8.1 66.1±6.7 68.1±5.1 69.4±4.3 66.7±7.5
腹部肥満率（)

男性（≧85 cm) 47.5(1,907/ 4,014) 51.8(1,849/3,567) 59.2(567/ 957) 66.3(55/83) 56.3( 9/16)
女性（≧90 cm) 20.1(2,475/12,294) 25.1( 154/ 613) 23.9( 16/ 67) 38.5( 5/13) 100.0( 1/ 1)

腹囲平均値（cm)

男性 84.6±8.5 ( 4,014) 85.7±8.1 (3,567) 86.8±7.9 ( 957) 88.5±8.8 (83) 89.5±14.1 (16)
女性 82.1±9.5 (12,294) 83.8±9.6 ( 613) 83.0±10.0( 67) 85.9±11.4(13) 109.8(1)

BMI (kg/m2)

男性 23.2±3.0 ( 4,014) 23.8±2.9 (3,567) 24.1±2.8 ( 957) 24.6±3.2 (83) 24.3±4.3 (16)
女性 22.4±3.3 (12,294) 23.1±3.3 ( 613) 22.7±3.2 ( 67) 23.7±5.2 (13) 33.4(1)

蛋白尿陽性率（) 5.0( 819/16,308) 9.7( 407/4,180) 16.9(174/1,024) 62.5(60/96) 88.2(15/17)
収縮期血圧（mmHg) 129.4±16.8(16,308) 132.4±17.2(4,180) 133.7±16.5(1,024) 135.3±15.4(96) 138.0±24.4 (17)
拡張期血圧（mmHg) 75.0±10.5(16,308) 77.3±10.9(4,180) 77.5±10.1(1,024) 75.9±10.3(96) 74.0±16.2 (17)
空腹時血糖（mg/dL) 97.3±20.3( 8,633) 101.4±22.7(2,106) 101.7±20.1( 533) 100.1±13.6(36) 101.4±10.7 ( 9)
HbA1c ( JDS) 5.25±0.68(16,308) 5.28±0.69(4,180) 5.32±0.63(1,024) 5.41±0.66(96) 5.34±0.73 (17)
空腹時中性脂肪(mg/dL) 108.3±73.9( 8,633) 127.5±92.4(2,106) 130.7±72.0( 533) 153.9±89.5(36) 146.3±115.8( 9)
HDL-C (mg/dL) 64.5±16.1(16,308) 57.1±14.8(4,180) 53.5±14.0(1,024) 49.8±13.2(96) 43.6±13.2 (17)
MetS 該当群（)

男性 18.0( 722/ 4,014) 19.3( 687/3,567) 24.8(237/ 957) 37.3(31/83) 37.5( 6/16)
女性 5.9( 727/12,294) 9.3( 57/ 613) 10.4( 7/ 67) 15.4( 2/13) 0.0( 0/ 1)

MetS 予備群（)

男性 21.9( 881/ 4,014) 26.0( 928/3,567) 29.4(281/ 957) 24.1(20/83) 18.8( 3/16)
女性 10.6(1,307/12,294) 12.7( 78/ 613) 11.9( 8/ 67) 23.1( 3/13) 100.0( 1/ 1)

有病者の割合（)

高血圧 28.4(4,629/16,308) 40.4(1,687/4,180) 55.9(572/1,024) 80.2(77/96) 88.2(15/17)
糖尿病 5.2( 854/16,308) 7.2( 300/4,180) 10.3(105/1,024) 16.7(16/96) 29.4( 5/17)
脂質異常症 17.9(2,920/16,308) 16.8( 702/4,180) 22.1(226/1,024) 27.1(26/96) 29.4( 5/17)

既往歴の割合（)

脳卒中 2.8( 450/16,308) 6.2( 258/4,180) 9.8(100/1,024) 10.4(10/96) 17.6( 3/17)
心臓病 7.2(1,182/16,308) 12.5( 521/4,180) 7.4(176/1,024) 22.9(22/96) 29.4( 5/17)
腎不全 0.6( 94/16,308) 0.6( 27/4,180) 2.3( 24/1,024) 29.2(28/96) 64.7(11/17)

喫煙率（)

男性 31.5(1,264/ 4,014) 20.5( 733/3,567) 16.0(153/ 957) 13.3(11/83) 25.0( 4/16)
女性 6.8( 831/12,294) 5.5( 34/ 613) 9.0( 6/ 67) 0.0( 0/13) 0.0( 0/ 1)

カッコ内は対象者数

eGFR: estimated glomerular ˆltration
BMI: body mass index
HDL-C: high density lipoprotein cholestrol
MetS: metabolic syndrome
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テージ 3 全体の蛋白尿陽性率は11.2（581/5,204）
であった。

次に腹部肥満率が増加する eGFR 値 60 mL/min/

1.73 m2 未満の5,317人と eGFR 値 60 mL/min/1.73
m2 以上の16,308人で年齢，収縮期および拡張期血

圧，空腹時血糖値，HbA1c 値，空腹時中性脂肪値，

HDL–C 値，LDL–C 値を男女合計および男女別で

比較検討した（表 2）。男女合計の検討では年齢，

収縮期および拡張期血圧，空腹時血糖値，HbA1c
値，空腹中性脂肪値は，いずれも eGFR 値 60 mL/

min/1.73 m2 未満の腎機能低下群に有意に高く，

HDL–C 値は有意に低かった。また LDL–C 値につ

いては腎機能正常群が高値であったが，男女別検討

では男性が有意に高かった。その他，男女別に検討

すると，拡張期血圧（女性），空腹時血糖値（男性・

女性），HbA1c 値（男性），LDL–C 値（女性）に有

意差を認めなかった。

表 3 に腎機能低下群と正常群の各指標保有率比較

を示す。MetS および MetS 予備群の合併率は腎機

能低下群に多く，腎機能正常群と比較して女性

MetS 予備群を除き有意に高値であった。なお，

MetS 構成に対する寄与因子割合は，血圧高値（男
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表 腎機能低下群（eGFR＜60）と正常群（eGFR≧60）の心血管疾患リスク要因の比較

項 目 性別 eGFR(mL/min/1.73 m2)＜60 eGFR≧60 P 値

対象者数（名) 5,317(男4,623 女694) 16,308(男4,014 女12,294) ―

平均年齢（歳) 男女合計 66.5±6.5 (5,317) 64.1±8.1 (16,308) ＜0.001
男性 66.5±6.6 (4,623) 62.7±9.4 ( 4,014) ＜0.001
女性 67.4±5.6 ( 694) 64.6±7.5 (12,294) ＜0.001

収縮期血圧（mmHg) 男女合計 132.7±17.1(5,317) 129.4±16.8 (16,308) ＜0.001
男性 133.0±17.0(4,623) 131.9±16.9 ( 4,014) ＜0.005
女性 130.7±17.1( 694) 128.6±16.7 (12,294) ＜0.005

拡張期血圧（mmHg) 男女合計 77.3±10.8(5,317) 75.0±10.5 (16,308) ＜0.001
男性 77.7±10.7(4,623) 77.3±10.7 ( 4,014) ＜0.05
女性 74.5±10.8( 694) 74.3±10.3 (12,294) 0.671

空腹時血糖（mg/dL) 男女合計 101.4±22.1(2,684) 97.3±20.3 ( 8,633) ＜0.001
男性 102.2±22.5(2,352) 104.5±28.8 ( 2.075) 0.799
女性 95.7±17.6( 332) 95.0±16.1 ( 6,558) 0.927

HbA1c ( JDS) 男女合計 5.29±0.68(5,317) 5.25±0.68 (16,308) ＜0.001
男性 5.30±0.70(4,623) 5.37±0.92 ( 4,014) 0.430
女性 5.25±0.53( 694) 5.21±0.56 (12,294) ＜0.01

空腹時中性脂肪（mg/dL) 男女合計 128.6±88.8(2,684) 108.3±73.9 ( 8,633) ＜0.001
男性 130.3±92.0(2,352) 127.1±107.4( 2.075) ＜0.001
女性 116.1±59.5( 332) 102.4±58.2 ( 6,558) ＜0.001

HDL-C (mg/dL) 男女合計 56.2±14.7(5,317) 64.5±16.1 (16,308) ＜0.001
男性 55.3±14.5(4,623) 58.2±15.4 ( 4,014) ＜0.001
女性 62.2±14.9( 694) 66.6±15.7 (12,294) ＜0.001

LDL-C (mg/dL) 男女合計 120.9±30.6(5,317) 126.4±31.1 (16,308) ＜0.001
男性 119.7±29.7(4,623) 117.2±30.8 ( 4,014) ＜0.001
女性 129.1±34.8( 694) 129.4±30.6 (12,294) 0.244

カッコ内は対象者数

LDL-C: low density lipoprotein cholesterol
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性96.4 女性97.7），血糖高値（男性

63.7 女性75.2），脂質異常症（男性58.1
女性38.2）のうち，男女とも血圧高値の寄与割

合が最も高く，血糖高値と脂質異常症がそれに続い

た。有病者の割合では高血圧症は男女合計および男

女別ともに腎機能低下群が腎機能正常群と比較して

有意に高値であったが，糖尿病は男性を除き男女合

計・女性の腎機能低下群が有意に高値であった。ま

た，脂質異常症は男女合計では有意差を認めず，男

女別でそれぞれに腎機能低下群が有意に高値であっ

た。既往歴では腎機能低下群が正常群と比較して男

女合計，男女別とも脳卒中・心臓病既往の割合が有

意に高かった。また，蛋白尿陰性群でも同様に腎機

能低下群にその割合が有意に高値であった（表 4）。
なお，慢性腎不全既往歴も同様に腎機能低下群に高

値であった。喫煙率は男女合計では腎機能低下群が

高値であるが，男女別にみると腎機能正常群に喫煙

者が有意に多かった（表 3）。

 考 察

eGFR 値からみた年齢階級毎の変化と CKD ス

テージの検討では，図 1，表 1 から分かるように加

齢とともにステージは上昇を示しとくに70から74歳
までの高齢者では31.6がステージ 3–5 に該当し，

このうち40.3の受診者が高血圧有病者であった。

一方，40から69歳までの有病者は28.9であった。

また eGFR 値区分別からの検討では，腎機能正常

群と腎機能低下群との血圧比較では，腎機能低下群

が女性の拡張期血圧を除き収縮期・拡張期血圧とも

に有意に高値であった。健常人における腎機能低下

の大きな要因は今回の研究と同様に加齢17)である

が，さらに加齢とともに進行する血圧上昇の影響も

大きいと思われる。また腎機能低下進行とともに血

圧が上昇することも理解される。

特定健診の標準指針では蛋白尿のみで CKD 合併

の有無を判断しなければならない。実際，表 1 に示

すように蛋白尿陽性率上昇とともに eGFR 値が低
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表 腎機能低下群（eGFR＜60）と正常群（eGFR≧60）の各指標保有率比較

項 目 性別
保 有 率 () P 値

(x2 検定)eGFR(mL/min/1.73 m2)＜60 eGFR≧60

MetS 男女合計 19.3(1,027/5,317) 8.9(1,449/16,308) ＜0.001
男性 20.8( 961/4,623) 18.0( 722/ 4,014) 0.001
女性 9.5( 66/ 694) 5.9( 727/12,294) ＜0.001

MetS 予備群 男女合計 24.9(1,322/5,317) 13.4(2,188/16,308) ＜0.001
男性 26.6(1,232/4,623) 21.9( 881/ 4,014) ＜0.001
女性 13.0( 90/ 694) 10.6(1,307/12,294) 0.053

有病者

高血圧症 男女合計 44.2(2,351/5,317) 28.4(4,629/16,308) ＜0.001
男性 43.7(2,018/4,623) 31.1(1,247/ 4,014) ＜0.001
女性 48.0( 333/ 694) 27.6(3,392/12,294) ＜0.001

糖尿病 男女合計 8.0( 426/5,317) 5.2( 854/16,308) ＜0.001
男性 8.2( 380/4,623) 8.8( 355/ 4,014) 0.299
女性 6.6( 46/ 694) 4.1( 499/12,294) ＜0.005

脂質異常症 男女合計 18.0( 959/5,317) 17.9(2,920/16,308) 0.829
男性 15.9( 733/4,623) 10.6( 427/ 4,014) ＜0.001
女性 32.6( 226/ 694) 20.3(2,493/12,294) ＜0.001

既往歴

脳卒中 男女合計 7.0( 371/5,317) 2.8( 450/16,308) ＜0.001
男性 7.0( 325/4,623) 3.6( 143/ 4,014) ＜0.001
女性 6.6( 46/ 694) 2.5( 307/12,294) ＜0.001

心臓病 男女合計 13.6( 724/5,317) 7.2(1,182/16,308) ＜0.001
男性 13.6( 629/4,623) 8.7( 348/ 4,014) ＜0.001
女性 13.7( 95/ 694) 6.8( 834/12,294) ＜0.001

慢性腎不全 男女合計 1.7( 90/5,317) 0.6( 94/16,308) ＜0.001
男性 1.6( 75/4,623) 0.9( 38/ 4,014) ＜0.01
女性 2.2( 15/ 694) 0.5( 56/12,294) ＜0.001

喫煙 男女合計 17.7( 941/5,317) 12.8(2,095/16,308) ＜0.001
男性 19.5( 901/4,623) 31.5(1,264/ 4,014) ＜0.001
女性 5.8( 40/ 694) 6.8( 831/12,294) ＜0.001

カッコ内は対象者数

表 蛋白尿陰性で腎機能低下群（eGFR＜60）と

正常群（eGFR≧60）の既往歴割合の比較

項目
既往歴（) P 値

(x2 検定)eGFR(mL/min/1.73 m2)＜60 eGFR≧60

脳卒中 6.4(300/4.653) 2.7( 415/15,472) ＜0.001
心臓病 13.2(613/4,653) 7.1(1.096/15,472) ＜0.001

慢性腎不全 1.0( 47/4,653) 0.5( 82/15,472) ＜0.001

カッコ内は対象者数
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くなり腎機能低下進行を示すが，eGFR 値からみた

蛋白尿陽性率は，CKD 対象者数が最も多いとされ

る CKD ステージ 3 全体で11.2に止まり蛋白尿陰

性率は88.8と高率であった。この原因の一つとし

て特定健診受診者が60歳以上（平均年齢64.7歳）の

比較的高齢者が多く有病率からも動脈硬化性や高血

圧症合併の腎硬化症が増加したためと推察される。

高齢者の腎疾患のなかでは，腎硬化症や薬剤による

間質性腎障害は尿所見の異常を認めることは少ない

といわれている18)。日本人の腎機能低下速度は緩や

か（0.36mL/min/1.73 m2/年）であるが，GFR 初

期値が 50 mL/min/1.73 m2 未満，高齢者では 40
mL/min/1.73 m2 未満であると進行速度が速く末期

腎不全への進行リスクが高い19)といわれていること

を考慮すると，標準的特定健診における蛋白尿のみ

でのスクリーニングは CKD 発見精度が低く，血清

クレアチニンの同時測定による eGFR 値の検討が

必要と考えている。さらに，蛋白尿陰性の腎機能低

下群でも正常群と比して脳卒中・心臓病・慢性腎不

全既往率の割合が高ため，eGFR 値による腎機能評

価は後述の CKD 連携システムの意義にも繋がると
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思われる。ただし，筋肉量が減少する高齢者におい

てはクレアチニン値の上昇が抑制20)され，腎機能低

下が存在しても eGFR 値が低下しない可能性があ

り配慮が必要である。

次に eGFR 値区分別での MetS とその構成因子の

検討では，男女とも腎機能低下進行に従い腹部肥満

率が上昇，MetS および MetS 予備群の合併率が高

くなることが分かる。eGFR 値 60 mL/min/1.73 m2

未満あるいは以上での心血管疾患リスク要因の検討

では，腎機能低下群に男女合計で収縮期および拡張

期血圧，空腹時血糖値，HbA1c 値，空腹時中性脂

肪値が高く，また HDL–C 値は低値で，腎機能低

下と MetS との関連性が高いことが示唆された。

NHANES21)の報告にあるように MetS の構成因

子数が多くなるほど CKD 発症のリスクが高くなる

と考えられる。ただし，男女別の空腹時血糖値・

HbA1c 値および糖尿病有病率の検討では男性の腎

機能低下群と正常群の間に有意差を認めなかった。

この原因として，今回データ提示はしていないが，

HbA1c 値区分別 eGFR 値の検討で HbA1c6.0を超

えてくると血糖高値に伴う血清クレアチニンの過剰

濾過のため eGFR 値が上昇する傾向を認め，eGFR
値区分での男性腎機能正常群に血糖高値・HbA1c
高値の対象者と糖尿病有病者の一部が混在したため

両群に有意差を認めなかったと推察している。同様

に女性でも空腹時血糖値に有意差を認めなかったと

思われる。なお eGFR 値上昇により見掛け上，腎

機能が改善してみえるが，HbA1c 値上昇に伴い男

女とも蛋白尿陽性率が上昇し腎機能障害の進行を認

めている。また，MetS 構成因子の検討でも血圧高

値と血糖高値の寄与因子割合が高く，高血圧症と糖

尿病は CKD 発症の大きなリスクと考えられる。

eGFR 値区分別での既往歴では，尿蛋白の有無に

関わらず腎機能低下群に脳卒中，心臓病の既往率が

高く，CKD と心血管疾患既往に共通の病態が存在

することを示唆している。心血管疾患リスク要因の

検討でも，心血管疾患既往歴率の上昇と MetS を含

め CKD 発症のリスク要因が同様な変化を示し，腎

機能低下や蛋白尿の危険因子が脳卒中や心筋梗塞の

発症リスクになっていることが理解される。なお喫

煙率は男女とも腎機能低下群が低くなっている。こ

れは有病者を考慮すると一次医療機関（かかりつけ

医）からの禁煙勧奨があると想像されるが，腎機能

低下群にいまだ男性の約20に喫煙者を認めること

は問題である。

CKD 患者は末期腎不全よりも心血管疾患発症に

よる死亡リスクが高いことが報告22)されているが，

この事象は多くの CKD 対象者は腎機能が廃絶する

以前に致死性心血管疾患により死亡していることを

示唆している。CKD ステージ 3 対象者の多くはか

かりつけ医で follow up されるが，とくに CKD の

原疾患が慢性腎炎もしくは糖尿病性腎症に限らず尿

蛋白を合併する群は糸球体を含む全身血管床の負荷

を示唆することから，心血管疾患発症のハイリスク

集団として細心の注意が必要と思われる。なお，心

臓病既往歴に関しては質問記載が「心臓病（狭心症，

心筋梗塞等）」と必ずしも虚血性心疾患に限定され

ず，脳卒中既往歴と比して絶対数が多くなったと推

察される。

末期腎不全からの透析患者数が全国的に増加し30
万人にも達しようとしている23)。福岡県も都道府県

別にみると全国第 7 位で多くの透析患者をかかえて

いるが，北九州市では100万人あたり3,000人を超え

（2010年度末全国平均100万人あたり2,320.3人），

CKD 予防対策が急務であった。同市ではこれに対

応すべく特定健診に住民健診として血清クレアチニ

ン，血清尿酸，尿潜血，また糖代謝異常の検出精度

を高めるため HbA1c の検査項目追加を必須とし

た。これは血清クレアチニン値と性別・年齢から算

出される eGFR 値と尿所見により早期からの CKD
予防対策に取り組み，末期腎不全（血液透析導入）

への進行抑制と心血管疾患発症の抑制に繋げるため

であった。

平成22年 7 月北九州市医師会と腎臓専門医，北九

州市保健福祉局健康推進課合同の CKD 検討委員会

を立ち上げ，「北九州市 CKD 予防連携システム」

を構築した。図 2 にあるように北九州市国保特定健

診受診後の結果返しにおいて健診実施機関は，

eGFR60 mL/min/1.73 m2 未満 or 検尿異常（尿蛋白

1＋以上 or 尿潜血 2＋以上）に相当する受診者に一

次医療機関（かかりつけ医）での保険診療による再

精査の受診勧奨をする。一次医療機関では健診後に

2 回以上（1 回は可能な限り早朝尿）検尿再検（試

験紙 随時尿），尿沈渣顕微鏡検査，尿蛋白および

クレアチニン濃度測定（随時尿）を施行する。また

糖尿病，高血圧症，脂質異常症などの CKD 悪化因

子を把握して治療と生活習慣等の是正に努める。こ

のうち，1) 0.5 g/g クレアチニン以上または 2＋以

上の蛋白尿，2) eGFR 50 mL/min/1.73 m2 未満

（70以上は eGFR 40 mL/min/1.73 m2 未満），3) 蛋

白尿と血尿がともに陽性（1＋以上）の受診者は

CKD 診療ガイドライン200924)に準じて腎臓専門医

がいる二次医療機関での精査治療を勧奨する。また

速やかに腎臓専門医へ紹介する基準を 1) 蛋白尿の

急激な増加，2) 急速な腎機能低下（eGFR 減少/年

＞10 mL/min/1.73 m2），3) eGFR＜30 mL/min/
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図 北九州市 CKD 予防連携システム図
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1.73 m2 とした。二次医療機関では精査後に連絡票

を用いて，北九州市保健福祉局健康推進課へ結果を

報告して同時に当該受診者はかかりつけ医と腎臓専

門医との間で連携をとりながら併診するシステムに

なっており，平成23年 4 月から運営を開始した。

 結 語

今回，特定健診検査項目および eGFR 値・尿蛋

白との検討から，CKD 対象者は心血管疾患リスク

要因および MetS との関連性が高く，また心血管疾

患既往歴も高率であることが改めて認識された。生

活習慣是正を念頭に置いた保健指導はすべての

CKD ステージに共通であり，かかりつけ医におけ

る早期からの CKD 予防の役割は極めて重要であ

る。今回の検討は特定健診受診者の81が60歳以上

であり言い換えれば高齢に向かう年代になる。しか

し，この時点でも特定健診に準じた「北九州市

CKD 予防連携システム」が今後良好に稼働すれ

ば，同市における末期腎不全への進行（血液透析導

入率）とともに心血管疾患発症が抑制に向かう可能

性もあり，今後を見守りたい。

(
受付 2012. 3.27
採用 2013. 5. 2)
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A cross-sectional study of renal function based on estimated glomerular ˆltration
rate and urinary protein levels related to risk factors for cardiovascular events

and metabolic syndrome in local residents

Ryuichirou IMAWATARI*,2*,3*,5*, Sakura KAWABE5*,6*, Tomomi TANDA5*,6*, Masakatsu OGAWA*,3*,
Yui HAMAO*,3*, Etsuko MATSUDA*,3*, Takuya UNO3*, Yutaka TANAKA2*,4*,5*, Akihiro KAGIYAMA2*,4*,5*,

Takaaki OKAMOTO4*,5*, Hidetoshi KANAI5*, Taihei YANAGIDA5* and Hiroshi OUMA4*

Key wordsSpeciˆc Health Examination & Speciˆc Health Guidance, chronic kidney disease (CKD),
metabolic syndrome (MetS), new preventive system for CKD in Kitakyushu city

Objectives In a cross-sectional study, we investigated renal function based on estimated glomerular filtra-
tion rate (eGFR) and urinary protein levels fromSpecific Health Examinations in Kitakyushu city
related to risk factors for cardiovascular events and metabolic syndrome in residents.

Methods For this study, 21,625 citizens (male/female＝8,637/12,988) of Kitakyushu city were investigat-
ed. Citizens were enrolled in national health insurance and data were collected from a database clas-
siˆed for `̀ Speciˆc Health Guidance'' by the Kokura Medical Association health testing and services
center in 2010.

Results As a whole, the stage of CKD increased with age, especially among those aged 70–74 years; 32

were at CKD stage 3. Only 11 of the CKD stage 3 group had a positive urinary protein (UP)

test. Subjects in stages 3–5 CKD had a higher ratio of abdominal obesity, higher systolic and diastol-
ic blood pressure, increased fasting blood glucose, HbA1c, and fasting triglyceride levels, and lower
levels of HDL–C in comparison to subjects with CKD in stages 1–2. These factors increase the com-
plication ratio of MetS for subjects in stages 3–5. The group with a history of stroke or heart disease
had a signiˆcantly lower eGFR.

Conclusion There is a strong relationship between CKD and risk factors for cardiovascular events and
MetS. It has been indicated that lifestyle modiˆcations, suggested by primary care doctors, are very
important for the early prevention of CKD. A new preventive CKD system in Kitakyushu city,
based on a Speciˆc Health Examination, began during the ˆscal year 2011, and this system is
expected to decrease the incidence of end-stage renal disease and cardiovascular events.

* Kokura medical association health testing and services center
2* Kitakyushu medical association committee on health promotion
3* Kokura medical association in Kitakyushu city
4* Kitakyushu medical association
5* Kitakyushu city investigation committee on CKD
6* Public Health Promotion Division, Regional Support Department, Public Health and Welfare

Bureau, City of Kitakyushu


