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慢性腎臓病のABC 

重症化予防のためにできること 

北海道医療センター　腎臓内科 
柴崎跡也 

糖尿病患者の支援に係る勉強会　北海道稚内保健所　2017年2月24日 

シーケーディー 

慢性腎臓病 とは？ 

推定腎機能 
1分60ml未満 
が3ヶ月以上続く 

尿蛋白が 
0.15g/gCr以上 
が3ヶ月以上続く 

シーケーディー 

慢性腎臓病 

推定腎機能から 
腎臓病の重症度を 
5段階に分けました 
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ステージ  推定腎機能 
1  90以上 
2  60-89 
3a  45-59 
3b  30-44 
4  15-29 
5  15未満 

尿蛋白の重症度を 
3段階に分けました 
 

A1  A2  A3 
<0.15  0.15-0.49  0.5< 

尿蛋白量(g/gCr) 

尿蛋白量(g/gCr)＝ 

尿蛋白量(g/gCr) 

尿蛋白濃度(mg/dl) 
尿クレアチニン濃度(mg/dl)	

CKDの重症度分類�
原疾患� 蛋白尿区分� A1� A2� A3�

糖尿病�

尿アルブミン定量�
(mg/日)�

尿アルブミン/Cr比�
(mg/gCr)�

正常� 微量アルブミン尿� 顕性アルブミン尿�

30未満� 30～299� 300以上�

高血圧�
腎炎�
多発性囊胞腎�
腎移植�
不明�
その他�

尿蛋白定量�
(g/日)�

尿蛋白/Cr 比�
(g/gCr)�

正常� 軽度蛋白尿� 高度蛋白尿�

0.15未満� 0.15～0.49� 0.50以上�

GFR区分�
(mL/分�

/1.73m2)�

G1� 正常または高値� ≧90�

G2� 正常または軽度低下� 60～89�

G3a� 軽度～中等度低下� 45～59�

G3b� 中等度～高度低下� 30～44�

G4� 高度低下� 15～29�

G5�
末期腎不全�
（ESKD）�

＜15�

重症度は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKDの重症度は死亡，末期腎不全，心血管死亡発症のリ
スクを緑　　のステージを基準に，黄　　，オレンジ　　，赤　　の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する．�

(KDIGO CKD guideline 2012を日本人用に改変)�

CKD診療ガイド2012　p.3　表2�

CKDの重症度分類�
原疾患� 蛋白尿区分� A1� A2� A3�

糖尿病�

尿アルブミン定量�
(mg/日)�

尿アルブミン/Cr比�
(mg/gCr)�

正常� 微量アルブミン尿� 顕性アルブミン尿�

30未満� 30～299� 300以上�

高血圧�
腎炎�
多発性囊胞腎�
腎移植�
不明�
その他�

尿蛋白定量�
(g/日)�

尿蛋白/Cr 比�
(g/gCr)�

正常� 軽度蛋白尿� 高度蛋白尿�

0.15未満� 0.15～0.49� 0.50以上�

GFR区分�
(mL/分�

/1.73m2)�

G1� 正常または高値� ≧90�

G2� 正常または軽度低下� 60～89�

G3a� 軽度～中等度低下� 45～59�

G3b� 中等度～高度低下� 30～44�

G4� 高度低下� 15～29�

G5�
末期腎不全�
（ESKD）�

＜15�

重症度は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKDの重症度は死亡，末期腎不全，心血管死亡発症のリ
スクを緑　　のステージを基準に，黄　　，オレンジ　　，赤　　の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する．�

(KDIGO CKD guideline 2012を日本人用に改変)�

CKD診療ガイド2012　p.3　表2�

CKD患者さん 
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CKDの重症度分類�
原疾患� 蛋白尿区分� A1� A2� A3�

糖尿病�

尿アルブミン定量�
(mg/日)�

尿アルブミン/Cr比�
(mg/gCr)�

正常� 微量アルブミン尿� 顕性アルブミン尿�

30未満� 30～299� 300以上�

高血圧�
腎炎�
多発性囊胞腎�
腎移植�
不明�
その他�

尿蛋白定量�
(g/日)�

尿蛋白/Cr 比�
(g/gCr)�

正常� 軽度蛋白尿� 高度蛋白尿�

0.15未満� 0.15～0.49� 0.50以上�

GFR区分�
(mL/分�

/1.73m2)�

G1� 正常または高値� ≧90�

G2� 正常または軽度低下� 60～89�

G3a� 軽度～中等度低下� 45～59�

G3b� 中等度～高度低下� 30～44�

G4� 高度低下� 15～29�

G5�
末期腎不全�
（ESKD）�

＜15�

重症度は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKDの重症度は死亡，末期腎不全，心血管死亡発症のリ
スクを緑　　のステージを基準に，黄　　，オレンジ　　，赤　　の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する．�

(KDIGO CKD guideline 2012を日本人用に改変)�

CKD診療ガイド2012　p.3　表2�

日本人のCKD患者さん 
8人に1人 

あなたはCKDですよ！ 

はあっ？ 
あなたは 

がんですよ！ 

ガーン！ 
突然の胸痛→心筋梗塞！ 
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うっ！！ 患者さんは 

「がん」や 

「痛みを伴う病気」を 

意識できる 

患者さんは 

CKDを 

意識できない 

あなたは 

透析が必要 
ですよ！ 

ガーン！！ 

たいして症状もないのに！ 

患者さんに 

慢性腎臓病を 

理解して 

もらえますか？ 



17/07/02	

5	

健診結果 

尿蛋白(+) 

推定腎機能　55 ml/min/1.7m2 

内科（腎臓内科）を受診して下さい 

具合悪くないし忙しいから 
受診しないでおこう！ 

健診結果 

尿蛋白(+) 

推定腎機能　50 ml/min/1.7m2 

内科（腎臓内科）を受診して下さい 

具合悪くないし忙しいから 
受診しないでおこう！ 

健診結果 

尿蛋白(+) 

推定腎機能　45 ml/min/1.7m2 

慢性腎臓病の可能性があります。 

内科（腎臓内科）を受診して下さい 

具合悪くないし忙しいから 
受診しないでおこう！ 

慢性腎臓病？　何それ？ 
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数年後 
なんか具合悪いし 
受診するかな！ 

あなたは 

透析が必要 
ですよ！ 

ガーン！！ 

なぜ？ 

CKD 
という概念を 

普及させることで 

あなたはCKDですよ！ 
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ガーン！！ 

「なんとかしないと」 
と思ってもらいたい 

	

私達がCKD患者さんに

最初に会ったときに 

ガーン！！ 

「なんとかしないと」 
と思ってもらう必要がある 

	

慢性腎臓病は 

症状なく徐々に進行します 

気づいた時点で悪化している腎機能は

もとに戻りません 

そもそも 

腎機能とは何でしょうか？ 糸球体濾過量 
しきゅうたいろかりょう 

です 
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糸球体で濾過される量	

糸球体	

尿細管	

尿の流れ	

原尿	

血液の
流れ  1日150リットル 

1分100ml 
糸球体で濾過される量	

糸球体	

尿細管	

尿の流れ	

原尿	

血液の
流れ  

1100ml/分 

100ml/分 

腎臓には 
100万個の 
糸球体があります 

人は200万個の糸球体を持っています。 

1個の糸球体で濾過される量	

糸球体	

尿細管	

尿の流れ	

原尿	

血液の
流れ  

0.00055 
ml/分 

0.00005 
ml/分 
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正常の糸球体	

糸球体	
尿細管	

血液の
流れ  尿の流れ	

糸球体濾過は正常 

慢性腎臓病の糸球体	

糸球体	
尿細管	

血液の
流れ  尿の流れ	

糸球体濾過が減る 

末期の糸球体	

糸球体	
尿細管	

血液の
流れ  尿の流れ	

糸球体濾過がなくなる！ 

末期の糸球体→元に戻りません！	

壊れた糸球体は再生できない 

慢性腎臓病の腎臓 
腎臓病が糸球体を壊す→まともな糸球体が減る→腎機能が低下する 

腎機能=100  腎機能=60  腎機能=20 

早めの対処が必要 

ここで対処しよう もとに戻せません！ 



17/07/02	

10	

対処する時期で腎生が変わります 

透析！ 

このような場合は 
どうですか？ 

腎機能の推移(実例） 

透析！ 

こちらの場合が 
問題です 

事例 
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このままではまずい
ことを示すには 

腎機能の推移および予測を見せる 
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a	

腎機能の推移および予測を見せる 
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3年以内に 
透析になりますよ！ 

CKDの重症度分類�
原疾患� 蛋白尿区分� A1� A2� A3�

糖尿病�

尿アルブミン定量�
(mg/日)�

尿アルブミン/Cr比�
(mg/gCr)�

正常� 微量アルブミン尿� 顕性アルブミン尿�

30未満� 30～299� 300以上�

高血圧�
腎炎�
多発性囊胞腎�
腎移植�
不明�
その他�

尿蛋白定量�
(g/日)�

尿蛋白/Cr 比�
(g/gCr)�

正常� 軽度蛋白尿� 高度蛋白尿�

0.15未満� 0.15～0.49� 0.50以上�

GFR区分�
(mL/分�

/1.73m2)�

G1� 正常または高値� ≧90�

G2� 正常または軽度低下� 60～89�

G3a� 軽度～中等度低下� 45～59�

G3b� 中等度～高度低下� 30～44�

G4� 高度低下� 15～29�

G5�
末期腎不全�
（ESKD）�

＜15�

重症度は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKDの重症度は死亡，末期腎不全，心血管死亡発症のリ
スクを緑　　のステージを基準に，黄　　，オレンジ　　，赤　　の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する．�

(KDIGO CKD guideline 2012を日本人用に改変)�

CKD診療ガイド2012　p.3　表2�

あなたは 

CKDステージ4
ですよ！ 

1. 腎臓が悪い 
2. CKDステージ4 
3. 3年以内に透析 

どの説明が患者さん
に伝わりますか？ 
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1. 腎臓が悪い 
2. CKDステージ4 
3. 3年以内に透析 

3の方法は、 
腎機能が 
最低2ポイント必要 

ガーン！！ 

「なんとかしないと」 
	

CKDにどう対処するか？ 

透析！ 

対処方法の手引 

「CKD診療ガイド」の意義 

腎臓専門医と非専門医がどのように連携　
して診療していくかの指針を示している 
 
CKD患者診療にかかわる全ての医師に　　
向けて、腎臓専門医サイドからの提言 
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CKD患者診療のエッセンス（2） 

CKD診療ガイド2012 

 4. CKDは，CVD(心血管疾患)およびESKD(末期腎不全)発症の重要な　　　　　
リスクファクターである． 

 
 5. CKD患者の診療には，かかりつけ医と腎臓専門医の診療連携が重要である． 
 
 6. 以下のいずれかがあれば腎臓専門医へ紹介することが望ましい． 
   1)  尿蛋白0.50g/gCr以上　または検尿試験紙で尿蛋白2+以上 
   2)  蛋白尿と血尿がともに陽性(1+以上) 
   3)  40歳未満      GFR 60mL/分/1.73m2未満 
   40歳以上70歳未満  GFR 50mL/分/1.73m2未満 
   70歳以上      GFR 40mL/分/1.73m2未満 

 
 7. CKDの治療にあたっては，まず生活習慣の改善(禁煙，減塩，肥満の改善　
など)を行う． 

 
 8. CKD患者の血圧の管理目標は130/80mmHg以下である． 

CKD患者診療のエッセンス（3） 

CKD診療ガイド2012 

 9. 高齢者においては140/90mmHgを目標に降圧し，腎機能悪化や臓器の虚血症
状がみられないことを確認し，130/80mmHg以下に慎重に降圧する．また，
収縮期血圧110mmHg未満への降圧を避ける． 

 
 10. 糖尿病患者および0.15g/gCr以上(アルブミン尿30mg/gCr以上)の蛋白尿を

有する患者において，第一選択の降圧薬はACE阻害薬とアンジオテンシン受
容体拮抗薬(ARB)である． 

 
 11. 蛋白尿が0.15g/gCr未満の非糖尿病患者の降圧には，降圧薬の種類を問わ

ない． 
 
 12. 高度蛋白尿(0.50g/gCr以上)を呈する若年・中年の患者では，尿蛋白

0.50g/gCr未満を目標としてRAS阻害薬を使用して治療する． 
 
 13. ACE阻害薬やARB投与時には，血清クレアチニン値の上昇(eGFRの低下)や

高K血症に注意する． 
 
 14. 糖尿病では血糖をHbA1c 6.9％(NGSP)未満に管理する． 

CKD患者診療のエッセンス（4） 

CKD診療ガイド2012 

 15. CKDではCVDの予防を含めてLDLコレステロールは120mg/dL未満にコン
トロールする． 

 
 16. CKD患者の貧血では，消化管出血などを除外し，フェリチン100ng/mL以

上またはTSAT20％以上で鉄が不足していないことを確認する． 
 
 17. 腎性貧血に対する赤血球造血刺激因子製剤(erythropoiesis stimulating 

agent:ESA)を使用した治療の目標値は，Hb10～12g/dLである． 
 
 18. CKDステージG3aより，血清P，Ca，PTH，ALPのモニターを行い，基準

値内に維持するよう，適切な治療を行う． 
 
 19. CKDステージG3aより，高K血症，代謝性アシドーシスに対する定期的な検

査を行う． 
 
 20. CKD患者には腎障害性の薬物投与を避け，腎排泄性の薬剤は腎機能に応じ

て減量や投与間隔の延長を行う． 
※腎機能の評価は18歳以上である． 

CKD患者診療のエッセンスまとめ 

CKD診療ガイド2012 

生活：  減塩、減量、禁煙 
血圧：  130/80mmHg以下 
尿蛋白：  あれば、ACEIかARBがfirst choice 
脂質：  LDLコレステロールは120mg/dL未満 
腎性貧血：  Hb10-12　ESAにて調整 
鉄：  TSAT 20%以上、フェリチン100以上 
カリウム：  正常範囲内に収める 
代謝性アシドーシス：  血液ガス（静脈で十分） 
CKD-MBD：  P，Ca，PTH，ALP 

CKD患者診療のエッセンス（2） 

CKD診療ガイド2012 

 4. CKDは，CVD(心血管疾患)およびESKD(末期腎不全)発症の重要なリスクファクターである． 
 
 5. CKD患者の診療には，かかりつけ医と腎臓専門医の診療連携が重要である． 
 
 6. 以下のいずれかがあれば腎臓専門医へ紹介することが望ましい． 
   1)  尿蛋白0.50g/gCr以上　または検尿試験紙で尿蛋白2+以上 
   2)  蛋白尿と血尿がともに陽性(1+以上) 
   3)  40歳未満      GFR 60mL/分/1.73m2未満 
   40歳以上70歳未満  GFR 50mL/分/1.73m2未満 
   70歳以上      GFR 40mL/分/1.73m2未満 

 
 7. CKDの治療にあたっては， 

まず生活習慣の改善(禁煙，減塩，肥満の改善 
　など)を行う． 
 
 8. CKD患者の血圧の管理目標は130/80mmHg以下である． 

CKD患者の管理目標 

CKD 
発症予防・ 
早期発見・ 
重症化予防 
提言2016 
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腎機能が低下すると 

Ø  高カリウム血症 
Ø  高窒素血症 
Ø  高リン血症 
Ø  代謝性アシドーシス 
Ø  貧血 
Ø  ビタミンD産生低下→低Ca血症 

GFR (ml/min/m2) 

90 
75 
60 
45 
30 
15 
	

BUN (mg/dl) 

90 
75 
60 
45 
30 
15 
	

高K血症 

高P血症 

アシドーシス 

低Ca血症 

腎性貧血 

腎機能が低下すると 

高カリウム血症 

カリウム排泄低下 

GFR低下（<15ml/min)　 

高カリウム血症 

高窒素血症 

尿素窒素値(BUN)上昇 

GFR低下　 

高窒素血症 

悪心、食欲不振、倦怠感、不眠 

高リン血症 

リン排泄低下 

GFR低下（20-25ml/min)　 

高リン血症 

代謝性アシドーシス 

リン酸・硫酸・馬尿酸・尿酸などの蓄積 

GFR低下（<20ml/min)　 

高アニオンギャップ型アシドーシス 
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腎性貧血 

エリスロポエチン（造血ホルモン）の産生低下 
代謝性アシドーシスで造血能低下 

GFR低下（<20ml/min)　 

正球性正色素性貧血 

ビタミンD産生低下 

P蓄積→血清FGF23濃度上昇 
↓ 

１α、25(OH)2D3 産生低下 
↓ 

腸管からのカルシウム吸収低下 
↓ 

低カルシウム血症 

腎機能低下 
↓ 

低カルシウム血症 
↓ 

副甲状腺ホルモン上昇 
↓ 

線維性骨炎 

ビタミンD障害 
↓ 

骨軟化症 

腎性骨異栄養症 

CKD-MBD (mineral and bone disorder) 
慢性腎臓病に伴う骨ミネラル代謝異常 

慢性腎臓病の症状は？ 

浮腫 
悪心、嘔吐 
食欲不振 
不眠 
倦怠感 
不整脈 
など 

慢性腎臓病の症状は？ 

浮腫 
悪心、嘔吐 
食欲不振 
不眠 
倦怠感 
不整脈 
など 

腎機能に関係なく 
出現 

慢性腎臓病の症状は？ 

浮腫 
悪心、嘔吐 
食欲不振 
不眠 
倦怠感 
不整脈 
など 

尿毒症症状 
（末期腎不全まで 
出現せず） 
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慢性腎臓病の症状は？ 

浮腫 
悪心、嘔吐 
食欲不振 
不眠 
倦怠感 
不整脈 
など 

高カリウム血症で出現 気づいた時には 
手遅れ？ 

慢性腎臓病の症状は？ 

浮腫 
悪心、嘔吐 
食欲不振 
不眠 
倦怠感 
不整脈 
など 

高カリウム血症で出現 気づいた時には 
手遅れ？ 

ç	
尿毒症症状 
（末期腎不全まで 
出現せず） 

腎機能に関係なく 
出現 

慢性腎臓病の症状は？ 

特有の症状はない！ 

私達の狙い 

透析！ 

腎機能低下速度を遅くする 
→透析導入時期を遅らせる 
　もしくは回避する 

私達が行いたいこと 早く介入したい！ 

透析！ 
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2014年末　 
320,448人 

3

1）わが国の慢性透析療法の要約

3

2）患者数等

（1）慢性透析患者数の推移（図表２）

解説
　2011年末に初めて30万人を超えたわが国の慢性透析患者数は2014年末には320,448人となった。この数は、
前年より6,010人の増加である。2005年ころまで年間約1万人ずつ増加していたが、近年慢性透析患者数の増
加が鈍ってきている。
※1989年の患者数の減少は、アンケート回収率が86％と例外的に低かったことによる見掛け上の影響である。
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1983/
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1984/
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1985/
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1986/
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1987/
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1988/
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1989/
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1990/
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1991/
12

患者数 215 301 949 1,826 3,631 6,148 9,245 13,059 18,010 22,579 27,048 32,331 36,397 42,223 47,978 53,017 59,811 66,310 73,537 80,553 88,534 83,221 103,296 116,303
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※

103,296
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年 1992/
12

1993/
12

1994/
12

1995/
12

1996/
12

1997/
12

1998/
12

1999/
12

2000/
12

2001/
12

2002/
12

2003/
12

2004/
12

2005/
12

2006/
12

2007/
12

2008/
12

2009/
12

2010/
12

2011/
12

2012/
12

2013/
12

2014/
12

患者数 123,926 134,298 143,709 154,413 167,192 175,988 185,322 197,213 206,134 219,183 229,538 237,710 248,166 257,765 264,473 275,242 283,421 290,661 298,252 304,856 310,007 314,438 320,448

施設調査による集計

日本の慢性透析患者数 透析療法における医療費 
我が国では約400人に1人が透析療法を 
受けている。 

透析に関係する医療費は1兆5000億円。 
（医療費の4％程度） 

一人当たりの透析費用は年間400-500万円 
透析患者さんの医療費の自己負担は 

年間でも12～24万円程度。 

CKDは透析導入のリスクです 

それだけではないのです！ 

CKDの有無とCVD発症率 

二宮ら, 透析会誌 2006;39:94-96 

二宮ほか:1.一 般 住民 における慢性腎臓病 と心血管病発症 の関係　 95

を検 討 した.そ の結果,メ タボ リック症候 群が あ る群

のCKDの 累 積発症率 は8.9%,そ れ のない群 の発症 率

は5.4%で,両 群間 に有 意差 を認 めた(p<0.05).同 様

に高 インス リン血 症 を有 す る群 はそれのな い群 に くら

べCKDの 累 積発 症率 が有 意 に高 か った(10.1% vs.

 5.6%, p<0.05).

図1　 慢性腎臓病の有無別にみた心血管病の累積発症率
(久山町第3集 団,男1,110名,女1,524名,1988～2000年)

図2　 危 険 因 子 の 有 無 別 に み た 慢 性 腎臓 病 と心 血 管 病 発 症 の 関 係
久 山町 第3集 団,男 女2,634名, 1988～2000年,性 ・年齢 調 整.
a)高血 圧;血 圧 ≧140/90mmHgま た は降圧 薬 服 用 あ り.
b)糖尿 病;空 腹 時 血糖 ≧126mg/dLま た は糖 負 荷後 血 糖 ≧200mg/dL,糖 尿 病 治療 あ り.
*p<0 .05, **p<0.01 vs.基 準.

Ⅳ.　CKDと 心 血管 病発 症 の 関係

次にCKDが 心血管病発症に及ぼす影響 について検
討 した.脳 卒中あるいは心筋梗塞の既往歴を有する者
を除いた40歳 以上の久山町第3集 団2,634名 を対象
とした.こ の集団を12年 間前向きに追跡 し,こ の間に
275例 の心血管病(虚 血性心疾患 ・脳梗塞 ・脳出血 ・

クモ膜下出血)の 発症をみた.
CKDの 有無別にみた心血管病累積発症率は,男性で

はCKDの ない群12%,あ る群36%,女 性ではそれぞ
れ8%, 22%で,男 女 ともにCKDの ある群で有意に高
かった(図1).

CKDの 有無 と病型別にみた心血管病発症 との関係
を,多 変量調整後の相対危険(RR)で 検討 した.そ の

結果,男 性ではCKDの ある群 はない群 にくらべ虚血
性心疾患発症の リスクが有意 に高 く(RR=2.3, p<
0.05),女 性では脳梗塞発症のリスクが有意に高かった

(RR=1.9, p<0.05).
さらに, CKDと 他の危険因子の合併が心血管病発症

へ与える影響 を性 ・年齢を調整 した相対危険で検討 し

た.

死亡および心血管死の相対リスク�

a：死亡の相対リスク　b：心血管死の相対リスク�
死亡および心血管死亡の相対リスクは，腎機能の低下，または尿蛋白の増加の独立した危険因子である．また，その相対リスクは，尿蛋
白が，微量アルブミン尿，顕性アルブミン尿(macroalbuminuria)と増加するに従って上昇する．尿蛋白は尿アルブミン/クレアチニン比で

評価するが，検尿試験紙によっても同等のリスクを推定できる．さらに，その相対リスクは，GFR 60mL/分/1.73m2未満より上昇し，腎機
能が低下するに従って増加する．�

(Matsushita, et al. Lancet 2010；375：2073-2081より引用,改変)�
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尿蛋白－または±�
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eGFR(mL/分/1.73m2)�

0.5�

CKD診療ガイド2012　p.6　図2�

腎機能低下と冠動脈硬化の関係 

Nakano et al. Am J Kdiney Dis 2010;55:21-30 
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CKDとCVD(心血管疾患)：心腎連関 

CKDでは，心筋梗塞，心不全および脳卒中の発症　　　
および死亡率が高くなる． 
GFRの低下と尿アルブミン(尿蛋白)排泄量の増加は　　
ともにCVD(心血管疾患)の独立した危険因子である． 
CKDとCVDの危険因子の多くは共通である． 
CVD患者ではCKDの有無を確認する必要がある． 
CKD患者ではCVDの有無をスクリーニングする　　　　
必要がある． 

CKD診療ガイド2012　p.12�

CKD患者さんの未来 

末期腎不全(透析） 

心筋梗塞 脳梗塞 

脳出血 心不全 

CKDの重症度分類�
原疾患� 蛋白尿区分� A1� A2� A3�

糖尿病�

尿アルブミン定量�
(mg/日)�

尿アルブミン/Cr比�
(mg/gCr)�

正常� 微量アルブミン尿� 顕性アルブミン尿�

30未満� 30～299� 300以上�

高血圧�
腎炎�
多発性囊胞腎�
腎移植�
不明�
その他�

尿蛋白定量�
(g/日)�

尿蛋白/Cr 比�
(g/gCr)�

正常� 軽度蛋白尿� 高度蛋白尿�

0.15未満� 0.15～0.49� 0.50以上�

GFR区分�
(mL/分�

/1.73m2)�

G1� 正常または高値� ≧90�

G2� 正常または軽度低下� 60～89�

G3a� 軽度～中等度低下� 45～59�

G3b� 中等度～高度低下� 30～44�

G4� 高度低下� 15～29�

G5�
末期腎不全�
（ESKD）�

＜15�

重症度は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKDの重症度は死亡，末期腎不全，心血管死亡発症のリ
スクを緑　　のステージを基準に，黄　　，オレンジ　　，赤　　の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する．�

(KDIGO CKD guideline 2012を日本人用に改変)�

CKD診療ガイド2012　p.3　表2� CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より 

CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より 
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腎臓専門医に 
紹介したいのですが 

腎臓専門医の人数 

全国  4511人 
北海道  93人 
札幌市  67人 
 

腎臓専門医マップ 

腎臓専門医を 
受診して下さい！ 

ガーン！ 行けるか(怒)！ 
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遠くの腎臓専門医を
受診させる意義を 
納得させる理由は？ 

行って良かった！ 

と思わせること
ができるのか？ 

受診で満足感を
感じてもらうこ
とは大変です 

事例1 
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事例2 
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受診の必要性を説明
しやすいのは 
どちらですか 

事例1 

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

2004/1/14	 2006/10/10	 2009/7/6	 2012/4/1	 2014/12/27	 2017/9/22	 2020/6/18	 2023/3/15	

eGFR	

eGFR	

線形近似 (eGFR)	

透析？ 

このままでは透析が
必要になりますよ！ 

ひと目で理解してもらう 

CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より 

CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より 

生活習慣病への介入が 
CKD発症予防への道 

CKD発症予防 

CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より改変 

血圧の正常化 

脂質異常の正常化 血糖の正常化 
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生活習慣の是正が 
CKD進行予防への道 

CKD進行予防 

CKD発症予防・早期発見・重症化予防提言2016より改変 

禁煙 

節酒、禁酒 減塩 

肥満の解消 

専門医必要 
ですか？ 

腎臓内科ができることとして 
慢性腎臓病の病状が悪い方には 

慢性腎臓病教育入院を 
行っています 

教育入院内容 

Ø 入院期間は約10日間（途中試験外泊あり） 

Ø 腎臓病食を食べていただきます 

Ø 血液検査、尿検査、蓄尿 

Ø 各種画像検査 

Ø 栄養指導（管理栄養士）→試験外泊 

Ø 内服薬調整 

Ø 慢性腎臓病のお勉強（現状の理解、疾患の理解、治療の
理解） （腎代替療法も含む）（医師・看護師） 

Ø CKD手帳配布 

慢性腎臓病の療養指導に　
役立つ冊子をご紹介 

日本腎臓学会HPの 
診療ガイドラインから 
ダウンロード可能です。 
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慢性腎臓病に対する食事療法基準 2014年版2

衡がとれるエネルギー」と定義している．また，『日
本人の食事摂取基準（2010年版）』は，個人の推定
エネルギー必要量を「当該年齢，性別，身長，体重
および健康な状態を損なわない身体活動量を有する
人において，エネルギー出納（成人の場合，エネル
ギー摂取量－エネルギー消費量）がゼロとなる確率
が最も高くなると推定される習慣的なエネルギー摂
取量の 1日当たりの平均値」と定義している1）．す
なわち，推定エネルギー消費量は，エネルギー出納
がゼロになる場合で，体重が変動しないことが重要

な点である．また，個人のエネルギー必要量は性，
年齢，身体活動レベル，個人間で大きな変動があり，
適正な必要量を算出することは容易ではない．
　また，同基準（2010年版）では，総エネルギー
消費量は基礎代謝量と身体活動レベルの積で算出す
るが，CKDで設定する場合にはいくつかの問題点
がある．まず，最も客観的な評価方法である二重標
識水法で測定される総エネルギー消費量は，健常者
における成績は十分にあるが，糖尿病や肥満を含め
たCKDにおける成績はきわめて少ない．次に，基

表 1　CKDステージによる食事療法基準

ステージ（GFR） エネルギー
（kcal/kgBW/日）

たんぱく質
（g/kgBW/日）

食塩
（g/日）

カリウム
（mg/日）

ステージ 1
（GFR≧90）

25～35

過剰な摂取をしない

3≦　＜6

制限なし

ステージ 2
（GFR 60～89） 過剰な摂取をしない 制限なし

ステージ 3a
（GFR 45～59） 0.8～1.0 制限なし

ステージ 3b
（GFR 30～44） 0.6～0.8 ≦2,000

ステージ 4
（GFR 15～29） 0.6～0.8 ≦1,500

ステージ 5
（GFR＜15）

5D
（透析療法中）

0.6～0.8 ≦1,500

別表

注） エネルギーや栄養素は，適正な量を設定するために，合併する疾患（糖尿病，肥満など）のガイドラインなどを参照
して病態に応じて調整する．性別，年齢，身体活動度などにより異なる．

注）体重は基本的に標準体重（BMI＝22）を用いる．

表 2　CKDステージによる食事療法基準

ステージ 5D エネルギー
（kcal/kgBW/日）

たんぱく質
（g/kgBW/日）

食塩
（g/日） 水分 カリウム

（mg/日）
リン

（mg/日）
血液透析
（週 3回） 30～35注1,2） 0.9～1.2注1） ＜6注3） できるだけ

少なく ≦2,000 ≦たんぱく質（g）
×15

腹膜透析 30～35注1,2,4） 0.9～1.2注1） PD除水量（L）×7.5
＋尿量（L）×5

PD除水量
＋尿量 制限なし注5） ≦たんぱく質（g）×15

注 1）体重は基本的に標準体重（BMI＝22）を用いる．
注 2）性別，年齢，合併症，身体活動度により異なる．
注 3）尿量，身体活動度，体格，栄養状態，透析間体重増加を考慮して適宜調整する．
注 4）腹膜吸収ブドウ糖からのエネルギー分を差し引く．
注 5）高カリウム血症を認める場合には血液透析同様に制限する．
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