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原 著

愛媛県における新規人工透析導入に関連する要因の検討
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目的　被保険者全体の重症化予防や医療費適正化の観点から， 国民健康保険保被保険者を対象に

新規人工透析導入率と特定健診受診者の新規人工透析導入に関連する要因について明らかに

した。これらを国保保険者へ還元することにより， 慢性腎臓病（CKD）の発症予防・重症化

予防対策の一助とし， 保険者における効果的な保健事業展開に資することを目的とした。

方法　2012年度の愛媛県の国保被保険者40～74歳から， 人工透析導入者等を除いた49,939人を分析

対象者とした。対象は， 国保データベース（KDB）システム出力帳票と特定健診データ管理

システム出力帳票から抽出し， 2013～2016年度の人工透析診療情報と突合した。特定健診受

診の有無別に年齢調整した 4 年間の累積新規人工透析導入率を算出した。この内， 特定健診

受診者49,939人について estimated glomerular filtration rate（eGFR）と尿蛋白判定別に， 年齢階

級別新規人工透析導入率およびポアソン回帰分析により新規人工透析導入率の率比と95% 信

頼区間を算出した。同様に， 肥満， 高血圧， 脂質異常症， 糖尿病， 喫煙を新規人工透析導入

に関連する要因とし， 要因別に年齢・eGFR と年齢・尿蛋白で調整した新規人工透析導入率と

率比を算出した。

結果　特定健診受診者の 4 年間の累積新規人工透析導入率は40.1（人口10万人対）であり， 未受診

者のそれは423.7（人口10万人対）であった。特定健診受診者の eGFR と尿蛋白の新規人工透

析導入率の率比は， eGFR 45未満は eGFR 60以上に比して高く， 尿蛋白（2＋以上）は尿蛋白

（－/±）に比して高かった。また， 要因別の率比は， 高血圧が3.87倍（1.37–10.9）， 糖尿病が

7.51倍（3.05–18.5）とそれぞれなし群と比べて上昇した。

結論　健診未受診者からの新規人工透析導入者が大半を占めている現状からハイリスク者を把握

するための受診率向上と重症化予防のための医療連携の構築が急務である。また， 特定健診

受診者においては， eGFR と尿蛋白のレベルを調整しても， 糖尿病は新規人工透析導入率に関

連する要因であることが示唆され， 国保保険者への還元や根拠のある保健事業の展開が期待

される。
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Ⅰ 緒 言

愛媛県では， 2013年の慢性透析患者は3,743人，

人口100万対では2,615と全国16番目に高く1)， 2014
年に原疾患に記入があった人工透析導入患者数は

469人であった2)。第 2 次県民健康づくり計画えひ

め健康づくり21の評価項目に糖尿病性腎症による年

間新規人工透析導入患者数が明記された一方で， 血

液透析の新規人工透析導入患者のうち糖尿病性腎症

によるものが最も多く， 2010年は178人， 2011年は

206人と増加傾向であった。加えて， 人工透析の医

療費は， 1 人あたり年間500～600万円を要し， 患者

の経済的な負担が軽減されるよう医療費の公的助成

制度が確立しているが， その負担は国・都道府県・

市町村・健保組合などの保険者が負い， 人工透析患

者の増加は， 医療費の増加に直結する。

そこで， 新規人工透析導入に関連する要因を検討

することで， 重症化予防や医療費適正化の観点か

ら， 保険者が今後の取り組むべき課題が見えてくる

と考えた。また， 日本再興戦略において， すべての
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健康保険組合に対し， レセプトデータなどのデータ

分析， それに基づく加入者の健康保持増進のための

事業計画として「データヘルス計画」の作成・公

表， 事業実施， 評価などの取り組みを求めることが

揚げられている3)。

都道府県においては， 2018年度から市町とともに

国民健康保険（以下， 国保とする）財政の運営責任

を担い， 国保運営に中心的な役割を果たし， 保険者

によるデータヘルス事業の推進を支援する役割が求

められた4)。これまでに静岡県では， 市町や保健所

などの関係者が保健事業を推進していくために， 特

定健診等のデータを用いて健康指標を市町別に比較

検討のためのグラフ化やマップ化を公表してい

る5)。また， 埼玉県では， 2014年度から予防可能で

医療費への影響が大きい糖尿病性腎症に焦点を当て

た重症化予防事業を開始し， 滋賀県甲良町では， 人

工透析新規導入者を出現させないことを目指した予

防活動を展開している6)。比較的住民の移動の少な

い沖縄県全域を対象にした報告では， 末期腎不全の

発症危険因子として蛋白尿（試験紙で 1＋以上），

高血圧， 末期腎不全発症のハイリスク群として蛋白

尿 2＋以上， 血清クレアチニン高値2.0 mg/dL 以

上， 重症高血圧， および末期腎不全の家族歴が挙げ

られた7)。しかし， 特定健診結果を基に人工透析導

入に関連する要因を都道府県レベルで検討した報告

は少ない。

そのため， 特定健診受診者と未受診者における新

規人工透析導入率の違い， また， 新規人工透析導入

に関連する要因として尿蛋白， 血清クレアチニン，

収縮期血圧等の特定健診項目について検証すること

とした。

本研究の目的は， 国保被保険者の新規人工透析導

入率と特定健診受診者の新規人工透析導入に関連す

る要因について明らかにし， 国保保険者へ還元する

こ と に よ り， 慢 性 腎 臓 病 chronic kidney disease
（CKD）の発症予防・重症化予防対策の一助とし，

保険者における効果的な保健事業展開に資すること

である。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 分析対象
2012年度愛媛県国保険加入者402,876人のうち，

特定健診の対象者である40歳～74歳の男女は

267,817人であった。そして， 特定健診受診者数は

66,480人， 未受診者は201,337人であった（受診率

24.8%）。

対象者の抽出には， 国保データベース（KDB）
システム出力帳票および特定健診データ管理システ

ム出力帳票を使用した。

保険者間の資格異動， とくに後期高齢者医療への

移行については追跡できないため， 2012年度の特定

健診受診者（40～74歳）から「2012年度時点です

でに透析を実施している者」および「4 年間で後期

高齢者に移行する71～74歳」を除いた人数を新規人

工透析導入に関連する要因に関する分析対象者とし

た。

2. 方法
標準的な健診・保健プログラム（改訂版）（平成

25年 4 月厚生労働省健康局）の測定項目から， 性

別， 年齢（歳）， body mass index（BMI）（kg/m2），

尿蛋白判定（＋1 以上）， 尿糖判定（＋1 以上）， 尿

潜血判定（＋ 1 以上）， 収縮期血圧（mmHg）， 拡 
張期血圧（mmHg）， low density lipoprotein（LDL） 
コレステロール（mg/dL）， high density lipoprotein
（HDL）コレステロール（mg/dL）， 中性脂肪（mg/
dL）， hemoglobinA1c（HbA1c［NGSP］）（%），  
glutamic oxaloacetic transaminase（GOT）（IU/L），
glutamic pyruvic transaminase（GPT）（IU/L），  
γ-glutamyl transpeptidase（γ-GTP）（IU/L）， 尿 酸

（mg/dL）， クレアチニン（mg/dL）， 高血圧（収縮

期血圧≧140 mmHg 又は拡張期血圧≧90 mmHg，
あるいは服薬中）， 糖尿病（HbA1c［NGSP］≧

6.5%， あるいは服薬中）， 脂質異常症（HDL コレ

ステロール＜40 mg/dL， LDL コレステロール≧

140 mg/dL， あるいは服薬中）を用いた。

CKD 診療ガイド2018に基づき， estimated glomer-
ular filtration rate（eGFR）は以下の血清クレアチニ

ンの推算式（eGFRcreat）で算出した。男性では

eGFR（mL/分/1.73 m2）＝194×Cr－1.094×年齢－0.287。

女性では， eGFR（mL/分/1.73 m2）＝194×Cr－1.094× 
年齢－0.287×0.739を用いた。

3. 新規人工透析導入者数の把握方法
新規人工透析導入の判断基準は， KDB システム

帳票の被保険者管理台帳の帳票 No57， および特定

健診データ管理システム出力帳票 FKAC164， 165，
167から DPC， 医療， 調剤レセプトに記載される決

定点数から人工透析と判定したものとした。また，

ここでの人工透析とは， 血液透析および腹膜透析を

含む。

追跡は， 2012年度の特定健診受診者情報と 4 年間

（2013年度～2016年度）の各年度 3 月診療分の人工

透析患者の診療情報と結合し， 新規人工透析導入者

数を把握した。

4. 分析方法
特定健診の受診率は増加傾向（2014年度28.5%）

ではあるものの， 未受診者が71.5% と過半数を占め
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るため， 国保被保険者の中から特定健診受診者と未

受診者の新規人工透析導入率を把握した。

新規人工透析導入者は， 各年度の 3 月診療分のレ

セプトから判断した。透析導入開始日や異動日（死

亡・転出）の把握はできなかったこと， また新規人

工透析導入者の頻度が少ないことから， 発生頻度が

稀な事象の分析に対応できるポアソン回帰分析を用

いた。まず， eGFR と尿蛋白判定の分類ごとの新規

人工透析導入率を算出し， ポアソン回帰分析によ

り， 新規人工透析導入に対する率比と95% 信頼区

間を算出した。新規人工透析導入に関連する CKD
の危険因子として報告8) され， かつ KDB で抽出可

能な項目として肥満， 高血圧， 脂質異常症， 糖尿

病， 喫煙を新規人工透析導入に関連する要因とし，

これらの要因の有無別に新規人工透析導入率と率比

を算出した。また， それらの関連する要因と年齢・

eGFR および年齢・尿蛋白判定で調整した人工透析

導入率と率比を算出した。率比とその95% 信頼区

間はポアソン回帰分析を用いた。統計学的有意水準

については P＜0.05を有意とした。統計分析は

SAS9.4を用いた。

5. 倫理的配慮
本研究は， 愛媛大学大学院医学系研究科看護学専

攻研究倫理審査委員会の承認（2017年 5 月15日承

認：看29-2）を得て実施し， データの受け取りのた

めに「愛媛県国民健康保険団体連合会」と「愛媛大

学大学院医学系研究科」との覚書を締結した。デー

タは， すべて匿名化されているものを使用した。

Ⅲ 研 究 結 果

分析対象者の抽出と累積新規人工透析導入率を図

1 に示した。2012年度特定健診受診者66,480人のう

ち，「すでに透析導入している 8 人」および「4 年

間で後期高齢者へ移行する71～74歳16,533人」を除

いた49,939人が本研究における分析対象者であっ

た。新規人工透析導入に関連する要因に関する分析

対象者は， 特定健診受診者49,939人だった。

特定健診受診者49,939人を 4 年間追跡し， 新規人

工透析導入者数は20人であり， 累積新規人工透析導

入率は40.1（人口10万人対）であった。未受診者は

図 1 分析対象者の抽出と累積新規人工透析導入率
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150,822人追跡し， 4 年間で新規人工透析導入者数

は639人であり， 累積新規人工透析導入率は423.7
（人口10万人対）であった。

eGFR と尿蛋白判定に関する新規人工透析導入率

および率比について表 1 に示した。eGFR と尿蛋白

判定の分類について， 機能低下が進むほど新規人工

透析導入率は高くなり， eGFR 45未満の新規人工 
透析導入率は1,012.1（人口10万対）， 尿蛋白判定 
（2＋以上）の新規人工透析導入率は2,434.1（人口

10万対）であった（表 1）。また， eGFR の率比は分

類60以上に対し， 分類45～59の率比は4.2倍， 分類

45未満の率比は141.1倍であった。尿蛋白判定の率

比は分類－/±に対し， 分類 1＋の率比は7.5倍， 分

類 2＋以上の率比は191.6倍であった（表 1）。
各要因別にみた新規人工透析導入率と率比につい

て表 2 に示した。新規人工透析導入について， 高血

圧があることで3.87倍高くなり， また糖尿病がある

ことで7.51倍高くなった（表 2）。

各要因と年齢・eGFR および年齢・尿蛋白判定で

調整した率比を表 3 に示した。年齢と eGFR で調整

した率比は， 糖尿病5.80倍（95%CI， 2.35–14.32）
であった。また， 年齢と尿蛋白判定で調整した率比

は， 糖尿病2.68倍（95%CI， 1.04–6.90）であった

（表 3）。

Ⅳ 考 察

本研究は， 2012年度の愛媛県の国保被保険者を対

象に， KDB を用いてその後 4 年間の累積新規人工

透析導入と新規人工透析導入に関連する要因につい

て検討した。保険者全体の重症化予防や医療費抑制

の観点から， 特定健診受診者のみを対象とするので

はなく， 未受診者についても検討を行うことにより

取り組むべき課題が見えてくると考えた。その結

果， 特定健診受診者に比べ， 未受診者の新規人工透

析導入率は約10倍高いことが明らかになった。ま

た， 新規人工透析導入に関連する要因について検討

表 1 eGFR と尿蛋白判定に関する新規人工透析導入率および率比

分類 人数
新規人工透析
導入者数

人工透析導入率
（人口10万人対）

率比 95% 信頼区間 P 値

eGFR 60以上 41,829 3 7.2 1
（ml/ 分 /1.73 m2） 45～59 6,628 2 30.2 4.2 0.7–25.2 0.12

45未満 1,482 15 1,012.1 141.1 40.9–487.5 ＜.0001

尿蛋白判定 －/± 47,230 6 12.7 1
1＋ 2,100 2 95.2 7.5 1.5–37.1 0.01

2＋以上 493 12 2,434.1 191.6 71.9–510.5 ＜.0001

表 2 各要因別にみた 4 年間の累積新規人工透析導入率と率比

人数
新規人工透析
導入者数

粗人工透析導入率
（人口10万人対）

年齢調整
人工透析導入率
（人口10万人対）

率比 
（95% 信頼区間）

P 値

肥満 なし 37,820 15 39.7 33.2 1.00
あり 12,119 5 41.3 35.3 1.06 (0.39–2.92) 0.91

高血圧 なし 28,951 5 17.3 16.6 1.00
あり 20,988 15 71.5 64.3 3.87 (1.37–10.9) 0.010

脂質異常 なし 24,295 8 32.9 28.8 1.00
あり 25,644 12 46.8 39.0 1.35 (0.55–3.33) 0.508

糖尿病 なし 46,074 12 26.0 23.3 1.00
あり 3,865 8 207.0 175.2 7.51 (3.05–18.48) ＜.0001

喫煙 なし 43,505 15 34.5 27.3 1.00
あり 6,434 5 77.7 70.3 2.58 (0.93–7.20) 0.070
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したところ， 年齢， 腎機能を調整した場合でも糖尿

病との関連が示唆された。

本研究デザインは， 2012年度の特定健診受診者を

ベースラインに設定した後ろ向きコホート研究であ

り， 過去に遡ってベースラインを設定し， 2016年度

までの新規人工透析導入の有無を追跡することでコ

ホート研究に準じたリスク評価ができると考えられ

た。しかしながら， 過去に遡って情報を収集するこ

とにより， いくつかの情報の損失が考えられた。ま

ず， 国保の資格喪失（転出や死亡）による追跡の打

ち切りが考慮されていないこと， また， 4 年間の追

跡の中で後期高齢者へ移行する71～74歳をあらか

じめ除外しなければならなかったこと等が挙げられ

る。一方， 愛媛県の国保被保険者約 5 万人を 4 年間

追跡したことから新規人工透析導入者を20人同定で

き， 関連する要因について分析が可能であったこと

は有意義であった。

1. 新規人工透析導入率と背景
特定健診受診者における新規人工透析導入率につ

いて 4 年間で人口10万対40.1だった。全国の新規人

工透析導入率を 3 年間で人口100万対265.5±38.9と
報告もあり9)， 人口10万対に換算すると本研究で示

した新規人工透析導入率の結果は妥当と考えられ

た。都道府県別の新規人工透析導入者数の算定10)

や公表データを用いて特定健診実施率の高い都道府

県は新規人工透析導入率が低い11) ことは報告され

てきたが， 本研究の特徴は KDB を用いて特定健診

受診者と未受診者における新規人工透析導入率を愛

媛県単位で明らかにしたことである。

本研究から未受診者は， 特定健診受診者に比べて

新規人工透析導入率が10倍程度高かった。特定健診

受診者について， 未受診者の生活習慣病リスクは受

診者と比較して高く， すでに生活習慣病を発症して

しまった住民も多く含まれることが推察される報

告12) があることから， 特定健診受診者の新規人工

透析導入率は低く， 未受診者の新規人工透析導入率

が高い結果は妥当と考えられた。健診受診者は未受

診者に比べて， 糖尿病， 高血圧の発症が0.90倍低い

と言われており13)， 特定健診受診者と未受診者との

間で， 新規人工透析導入率に10倍以上の差があった

ことについて， 糖尿病や高血圧等の生活習慣病の発

症は健診受診の有無による人工透析導入率の差異へ

の影響は少ないと考えられた。また， 健診受診者に

比べ未受診者のうち男性では， 配偶者がいない者が

多く， 世帯年収が少ない報告14) があり， 新規人工

透析導入の差に社会的要因として寄与している可能

性も考えられた。愛媛県の国保の特定健診の受診率

は， 30.6%（2015年度）で全国的にも低い値で推移

してきた15)。本研究で示したように， 未受診者から

の新規人工透析導入者が大半を占めている現状から

考えると， 重症化予防を推進していくためには， 特

定健診の受診率向上は必須と言える。さらに， 未受

表 3 各要因と年齢・eGFR および年齢・尿蛋白判定で調整した率比

年齢・eGFR で調整 年齢・尿蛋白判定で調整

要因
調整済み

人工透析導入率
（人口10万人対）

調整済み率比1)

（95% 信頼区間）
P 値

調整済み
人工透析導入率
（人口10万人対）

調整済み率比2)

（95% 信頼区間）
P 値

肥満 なし 52.7 1.00 165.8 1.00
あり 40.9 0.78 (0.28–2.14) 0.62 63.2 0.38 (0.13–1.16) 0.09

高血圧 なし 30.6 1.00 87.4 1.00
あり 78.8 2.57 (0.89–7.40) 0.080 152.0 1.74 (0.59–5.08) 0.31

脂質異常 なし 46.0 1.00 120.9 1.00
あり 52.8 1.15 (0.47–2.84) 0.762 122.5 1.01 (0.41–2.50) 0.98

糖尿病 なし 36.3 1.00 96.8 1.00
あり 210.6 5.80 (2.35–14.32) ＜0.001 259.7 2.68 (1.04–6.90) 0.04

喫煙 なし 41.1 1.00 105.0 1.00
あり 104.0 2.53 (0.91–6.99) 0.074 197.2 1.88 (0.68–5.22) 0.23

1)年齢と eGFR で調整
2)年齢と尿蛋白判定で調整
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診者に対しても新規人工透析導入に関連したハイリ

スク者を早期に把握し， 新たな医療連携の構築の下

で重症化予防を展開する必要性が明らかになった。

このことは特定健診受診者のみを対象とする重症化

予防から， 保険者全体を見据えた重症化予防がより

重要であり， ひいては保険者全体の医療費適正化に

つながることが期待される。

日本透析医学会によると， 2016年新規人工透析導

入患者における主要原疾患の第一位は糖尿病性腎症

で43.2%， 第二位が慢性糸球体腎炎16.6%， 第三位

が腎硬化症で14.2% であった16)。生活習慣病からの

新規透析導入患者の現状に向けた提言によると， 糖

尿病性腎症は， 糖尿病発症後10数年経過してから発

症することが多く高血圧は腎硬化症のほか， 糖尿病

性腎症や慢性糸球体腎炎にも合併している。また，

糖尿病は高血圧合併が多く， 慢性糸球体腎炎では腎

機能が低下すると高率に高血圧を合併するという報

告もあり， 健診受診により早期に CKD が治療介入

となり， 新規人工透析導入を阻止， または遅らせる

ことができると考えた。また， 全体の医師数に占め

る腎臓内科医と泌尿器科医の愛媛県と全国における

割合について医師・歯科医師・薬剤師統計17) をも

とに算出したところ， 同県ではそれぞれ0.64，
3.24， 全国ではそれぞれ1.75と2.43であったことか

ら， 同県の腎臓内科医は全国に比して少なく， 同県

の泌尿器科医は全国に比して多かった。このことか

ら， 健診受診後に精密検査や治療が必要な人たちが

適切な医療にアクセスできていないために， 人工透

析の導入率も低く抑えられていることがうかがえ

た。

年齢別の未受診の理由として， 49歳以下では「仕

事や家事が忙しい」， 50歳以上では定期通院者の増

加に伴い「通院中」という理由が多くなっていたと

いう報告18) からも， 65歳から新規人工透析導入率

が増加すること， さらに50歳代になれば人工透析に

至る基礎疾患が現れてくることを考え合わせれば，

とくに40歳代の健康管理が重要であり， 国保の被保

険者においてその年代の特定健診受診率を上げる対

策が必要であると考える。

2. 新規人工透析導入に関連する要因
厚生労働省「日本人の食事摂取基準（2015年版）

策定検討会」報告書によると19)， 腎障害の存在と糸

球体濾過値（GFR）に基づいて， 末期腎不全や心

血管疾患のリスクとして包括的に捉えようとするの

が CKD という疾患概念であり， CKD の重症度は

原因（Cause：C）， 腎機能（GFR：G）， 蛋白尿（ア

ルブミン尿：A）による CGA 分類で評価している。

本研究の結果から， eGFR 45未満および尿蛋白判定

（2＋以上）について， 機能低下が進むほど新規人

工透析導入の率比が著しく高くなることが示され

た。

20歳以上の日本人で， eGFR が50未満の一般住民

は約317万人（3.07%）と推定されており， この

CKD 群は腎機能悪化が予想されるために， 腎臓専

門医に紹介することが推奨されている20)。70歳以上

では CKD は多く存在し， eGFR 40未満から腎機能

低下のリスクが高まる。腎健診受診者に対する保健

指導， 医療機関紹介基準に関する提言によると， 腎

健診受診者の eGFR による医療機関受診勧奨は

eGFR 45未満（CKD ステージ G3b）とすることが

推奨されており， eGFR 45未満では人工透析導入率

が高くなった本研究結果からも， eGFR 45未満の際

には医療機関へ受診を促すことが求められた。

また， 試験紙法による蛋白尿の程度（マイナスか

ら 3＋以上までの 5 段階）で， 新規人工透析導入率

をみると， 17年間の観察期間中の累積発症率は蛋白

尿 3＋以上で16%， 2＋で約 7 % であり， つまり，

蛋白尿が多いほど末期腎不全になりやすい。また，

は， 腎臓専門医に紹介することが望ましい報告20)

があり， 2＋以上の蛋白尿で人工透析導入率が高く

なった本研究結果からも， 蛋白尿判定 2＋以上につ

いては腎臓専門医に紹介することが望ましいことが

うかがえた。

次いで， 本研究の結果から， eGFR および尿蛋白

判定の分類を調整しても， 糖尿病を有することで新

規人工透析導入率は上がることが示唆された。糖尿

病は， 腎機能低下群 eGFR（mL/min/1.73 m2）＜60
が腎機能正常群と比較して有意に高値であったとい

う報告21) からも， 本研究結果は過去の知見と合致

していたことが言えた。この関連する要因は透析導

入に至る主要原疾患である糖尿病性腎症の進行に関

連していることが考えられた。糖尿病性腎症は， 十

分な血糖管理を行うことで， CKD 発症の予防， ま

た CKD の進行抑制が可能である。良好に血糖コン

トロールを行うことで糖尿病性腎症発症抑制が可能

であることが示されている22)。

本研究結果で示唆された結果を一例に今後同様の

研究が進むことで， 国保保険者の具体的な根拠に基

づく保健事業への活用が望まれる。

3. 本研究における限界
本研究では， 特定健診受診者を対象に分析したた

め， 未受診者における関連する要因を把握すること

ができなかった。未受診者の中には外来通院のため

未受診だった者も含まれると考えられたが， 今回の

データベースでは未受診者の中で外来通院している

者とそうでない者を区別することは困難だった。
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新規人工透析導入に関連する要因について， 新規

透析導入者が20人であり男女別あるいは年齢階級別

に分析することには限界があると考えられた。追跡

期間が 4 年と短く， 新規人工透析の導入にはベース

ライン時の年齢や CKD の程度が影響したと考えら

れた。そのため， アウトカムの設定については， ま

ずは新規人工透析導入をアウトカムに設定し， 段階

的に CKD の発症や eGFR の低下・尿蛋白の出現に

ついても検討が必要である。データベースの仕様

上， 人工透析の血液透析， 腹膜透析の区別が困難で

あった。また， 新規人工透析導入患者における糖尿

病性腎症， 糸球体腎炎， 腎硬化症などの分析は， 主

要原疾患に関するデータを抽出することができな

かったため実施しなかった。医療財政負担の点か

ら， 区別しての検討の必要性が考えられた。また，

分析対象者が国保の被保険者のみであり， 国保以外

の集団において同様の結果が認められるかどうか不

明である。今後は， 他の保険者でも検討することが

必要になると考えられた。分析方法について， 4 年

間で新規人工透析導入に至った対象者が20人に留

まったため， 今後， 多変量解析や感度分析などの多

角的な視点からの分析が課題と考えられた。

Ⅴ 結 語

本研究は40～74歳の特定健診受診者49,939人を対

象とした後ろ向きコホート研究であり， 愛媛県にお

ける新規透析導入に関連する要因を検討し， 以下が

明らかとなった。

1. 新規人工透析導入率
未受診者の新規人工透析導入率が特定健診受診者

のそれよりも10倍程度高く， 特定健診受診者の重症

化予防とともに， 未受診者の把握方法を検討する必

要がある。

2. 新規人工透析導入に関連する要因
新規人工透析導入には， eGFR と尿蛋白判定のレ

ベルを調整しても， 糖尿病が関連する要因であるこ

とが示唆された。

3. 今後の展望
特定健診受診者の重症化予防とともに未受診者対

策を進める必要がある。また， 特定健診受診者につ

いても観察期間をより長くして検証する必要があ

る。今回は国保被保険者を対象としたが， 今後は協

会けんぽや他の保険者での検証が必要である。

本研究を実施するにあたり， ご協力いただいた愛媛県

国保連合会をはじめ市町国保保険者の皆様， ならびに関

係者の皆様に厚く御礼申し上げます。

本研究は愛媛大学大学院に在籍中の修士論文， 第77回

日本公衆衛生学会総会での示説発表の内容をまとめなお

し， 実施した。本研究において利益相反に相当する事項

はない。開示すべき COI 状態はない。
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Factors associated with dialysis initiation in Ehime, Japan

Yuichi SETO*, Hideaki KONO2*, Hiromi HIROSE3* and Isao SAITO4*

Key words :  specific health checkups, rate of dialysis initiation, severe disease prevention, associated factor,  
healthcare collaboration

Objective　This study aimed to clarify the rate of dialysis initiation among the National Health Insurance (NHI) 
members and identify factors associated with individuals who underwent specific health checkups. These 
findings were shared with NHI insurers to help develop effective health services and reduce the incidence 
of chronic kidney disease (CKD).

Method　We analyzed individuals aged 40–74 years who were insured under the NHI in Ehime Prefecture in 
2012, excluding those already on dialysis. Individual patient data were sourced from the National Health 
Insurance Database and Specified Health Examination Data Management System. The dependent vari-
able was dialysis initiation, whereas the independent variables included various associated factors. A 
4-year cumulative rate of dialysis initiation was calculated from 2013 to 2016 and stratified by age and 
participation in specific health checkups. Poisson regression analysis was performed to estimate the rate 
ratios adjusted for age, estimated glomerular filtration rate (eGFR), and urinary protein levels.

Results　 The 4-year cumulative rate of dialysis initiation was 40.1 per 100,000 among those who underwent 
specific health checkups compared to 423.7 per 100,000 among those who did not. The rate of dialysis 
initiation was significantly higher among individuals with eGFR <45 and urinary protein ≥2+. 
Additionally，hypertension and diabetes mellitus were significant associated factors, with the rate ratios of 
3.87 (95% CI: 1.37–10.9) and 7.51 (95% CI: 3.05–18.5), respectively.

Conclusion　 These findings highlight an urgent need to improve health check-up participation rates to identify 
high-risk individuals and to prevent disease progression. This study also underscores the importance of 
addressing diabetes and other associated factors in CKD management, which may lead to the develop-
ment of targeted health initiatives by NHI insurers.
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