
第５０回日本腎臓学会学術総会 特別企画

慢性腎臓病対策を進めるために
～地域での取り組みから学ぶこと～

「健診結果から展望する地域医療に
おける慢性腎疾患の取り組み」

筑波大学大学院人間総合科学研究科臨床医学系腎臓内科

斎藤知栄 山縣邦弘

茨城県保険福祉部 石田久美子 入江ふじこ

茨城県立健康プラザ 西連地利巳



茨城県の末期腎不全患者
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茨城県：全国12位、5858人

(社)日本透析医学会 図説 わが国の慢性透析療法の現況 2005年
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茨城県：100万人あたり1969人



心疾患を死因とする年齢調整死亡率
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厚生労働省人口動態統計（2004年度）

茨城県

茨城県

男性 女性

茨城県では心疾患による死亡が全国でも多い
→心疾患の予防対策が必要
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茨城県基本住民健診による
心血管疾患死亡の多変量調整相対危険度
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C KDに該当
男性8.4％ 女性9.1％

10年間の新規C KD発生率

19.2％

Yam agata K et al. Kidney Int 71:159-166,2007

1993年の茨城県基本住民健診受診者
191066人（男性65368人 女性125698人）

C KD該当者
連続受診でない者

は除外



CKD発生に寄与する予測因子

• CKD stageⅠあるいはⅡ
– 高血圧

– 治療中の糖尿病

– 高コレステロール血症、低HDL-C血症

– 肥満

– 喫煙

• CKD stage Ⅲ 以上
– 年齢

– 蛋白尿、血尿

– 高血圧

– 治療中の糖尿病

– 喫煙
Yam agata K et al. Kidney Int 71:159-166,2007



茨城慢性腎臓病対策協議会

• 目的
– 茨城県のCKD発症の抑制、進展防止ならびに合併症の

抑制を検討し、病診連携モデルの共有により研究向上と
健康増進を図る

• 事業内容
– 市民に対して

• 健診受診を通じたCKD受診への行動促進

– 保健機関に対して
• 健診制度からのエビデンス

– 医療機関に対して
• 病診連携の促進
• CKDガイドの啓発



《つくば市 慢性腎臓病地域医療連携の概要》

検診受診者
・検尿異常

・血清クレアチニン値増多

筑波大学
および
つくば近辺の基幹病院

受診

CKDの診断・治療方針に
基づき、かかりつけ医へ 3ヶ月に1回もしくは、

6ヶ月に1回 検査

かかりつけ医
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つくば市
つくば保健所

つくば市医師会
茨城県医師会

茨城県総合健診協会

一般住民への健康教育
広報活動・啓蒙活動



CKD対策への戦略
• プライマリケア戦略

– 住民意識啓発 健診受診率の向上
健診受診後のフォローアップ
市民公開腎臓病講習会・食事講習会

• ネットワーク化戦略
– 医療機能分化推進 保健所・総合健診協会、かかりつけ医、基幹病院

院外薬局・訪問看護ステーションなど地域資源の活用
– 地域報告会開催 症例検討会による症例の公開・フィードバック
– 共通認識によるアウトカムの設定

• 人材開発戦略（教育）
– 知識の提供 GFR推算式による腎機能評価

CKD診療ガイドの普及

• 情報戦略
– フィードバック評価 健診後の医療機関受診率、パス普及・活用率の評価
– アウトカム評価 新規透析導入数・・・茨城人工透析談話会・医師会・保健所
– IT化の検討


