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①東京都CKDの年齢調整導入率（年齢階級別、
男女別）の推移

②国保部門と健康づくり部門との連携、
CKD対策との連動事例
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Wakasugi M, et al. Ther Apher Dial. 2012;16(1):63-7.で報告した手法を用いて計算した。
なお、導入患者数は患者調査の数字を用いた。

第１回腎疾患対策検討会（平成29年12月14日） 資料３より抜粋

2008年（平成20年）透析導入率を100とした全国の年齢調整透析導入率比（SIR）の経年変化

年齢調整すると、透析導入患者は男女とも減少している。
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東京都の新規透析導入患者数
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2008年透析導入率を100とした
東京都の年齢調整透析導入率比（SIR）の経年変化

SIR(%)

年齢調整導入率は低下してきた。
しかし近年は、やや上昇
傾向のように見える。



東京都の年齢階級ごとの透析導入数（2019年）
2010年透析導入率からの予測(predicted) および実数(observed)

Wakasugi M, et al. Ther Apher Dial. 2012;16(1):63-7.の手法を
用いて計算した。なお、導入患者数は患者調査の数字を用いた。
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〇70歳未満の導入数は減少している。
〇70歳以上は減少しておらず、
特に85歳以上の増加が目立つ。



2010年透析導入率を100とした
東京都の男女別年齢調整透析導入率比（SIR）の経年変化

Wakasugi M, et al. Ther Apher Dial. 2012;16(1):63-7.の手法を用いて計算した。
なお、導入患者数は患者調査の数字を用いた。
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〇女性は、低下した導入率を維持している。
〇男性は、2010年の水準に戻っている。



東京都の年齢階級ごとの透析導入数（2019年）
2010年透析導入率からの予測(predicted) および実数(observed)

Wakasugi M, et al. Ther Apher Dial. 2012;16(1):63-7.の手法を
用いて計算した。なお、導入患者数は患者調査の数字を用いた。
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〇男性の導入数が多い。

〇導入を遅延させているが、高齢化により、導入回避はできないケースが増えている。
→導入遅延も、QOL維持や医療費の観点から重要。

〇導入回避には、さらに軽症から･若年からの介入が必要。

〇重症者への介入は、より短期間で成果が出やすいと考えられる。
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(2013年12月 糖尿病性腎症合同委員会）

糖尿病性腎症病期分類(改訂)とCKD重症度分類との関係

蛋白尿（アルブミン尿）の重要性

〇定性検査でも判定可能
〇（+1）からA3としている



自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見・診断し、良質で適切な治療を早期
から実施・継続することにより、CKD重症化予防を徹底するとともに、CKD患者（透析患者
及び腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る。

全体目標

①地方公共団体は、他の行政機関、企業、学校、家庭等の多くの関係者からの参画を
得て、腎疾患の原因となる生活習慣病対策や、糖尿病性腎症重症化予防プログラムの
活用等も含め、地域の実情に応じて、本報告書に基づく腎疾患対策に取り組む。
②かかりつけ医、メディカルスタッフ、腎臓専門医療機関等が連携して、CKD患者が
早期に適切な診療を受けられるよう、地域におけるCKD診療体制を充実させる。
③2028年までに、年間新規透析導入患者数を、35,000人以下に減少させる。
（2016年の年間新規透析導入患者数は約39,000人）

達成すべき成果目標（ＫＰＩ）

腎疾患対策検討会報告書
～腎疾患対策の更なる推進を目指して～

（平成30年7月 厚生労働省 腎疾患対策検討会）



糖尿病性腎症重症化予防プログラム（平成31 年４月25 日改定）より抜粋、一部改訂

本プログラムとCKD対策との連動

新規透析導入予防
は共通の目標！



荒川区での庁内連携体制

〇医師会、歯科医師会、薬剤師会、学識経験者、区民代表、国保年金課を
含む７つの関係所管課長が参加し、糖尿病対策の実績報告や方向性を検討
する「荒川区糖尿病対策協議会」の事務局を、健康推進課が担っている。

〇講演会、医療連携推進研修会、メルマガや冊子配布、女子栄養大学・
区内飲食店と区が連携した「あらかわ満点メニュー」事業、出張ウオーキン
グ教室・栄養講座、体操の普及、禁煙支援、重複服薬者への保健指導等、

様々な特色ある活動を実施している。糖尿病のみならず、同時に高血圧も
ターゲットとして、生活習慣の改善を推進している。

〇令和２年度の特定健診から、 CKD重症化予防の観点で、血糖・血圧・
脂質に加えて、「尿蛋白＋」を受診勧奨対象に含めて頂いた。

〇後期高齢者との連携については、社会福祉協議会が実施する「いきいき
・ふれあいサロン」に出向き、保健事業紹介やミニ講座などを検討中。



港区国民健康保険微量アルブミン尿検査（令和3年7月～）

対象：令和２年度の港区特定健康診査
を受診し、HbA1c 6.5% 以上 かつ 尿蛋白
（−）又は（±）で、令和３年４月１日現在、

港区国民健康保険に加入しており、受診
日までに引き続き加入している方に受診
券を送付。

検査の流れ：尿中アルブミン検査を、
区内約130の港区一次医療機関で実施
し、30mg/gCr以上なら、区内7施設の腎
臓専門機関に紹介し、精密検査や保健
指導を実施する。

効果：多くの糖尿病患者の中から、通常
の健診のみでは発見が困難なハイリス
ク者を効率的に抽出して早期介入につ
なげることで、予後改善効果が期待でき
る。また、一次医療機関へのCKD啓発効
果も期待できる。

港区より提供

国保年金課：糖尿病性腎症重症化予防事業
の担当。保健指導の窓口。

健康推進課：これまでのCKD普及啓発活動

等の経験を活かし、港区医師会や腎臓専門
機関との連携構築等、本検査の実務を担当。

両課が緊密に連携し、データ管理や事業の
評価分析を実施。



まとめ

① 透析回避のみならず、透析遅延も重要な成果である。

② 本プログラムの対象者は、脳疾患、心疾患のハイリスク者
でもあり、透析減少のみならず、健康寿命延伸に貢献する。
関連部署との連動により、さらに大きな効果が期待できる。


