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みなとCKD連携の会 代表世話人
東京慈恵会医科大学 腎臓・高血圧内科

福井 亮

みなとCKD連携の現状

2025/10/7 19時30分～ 慈恵医大２号館803会議室 + zoom
第20回みなとCKD連携の会



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）

早期介入の重要性が強調されている！



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(%)

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。

2023年末
は83.6%

年齢調整を行うと、近年の導入率は
2008年当時より大きく低下している。
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東京都の新規透析導入患者数

一般社団法人日本透析医学会 「わが国の慢性透析療法の現況」
各年新規透析導入患者 （患者調査票による集計）をもとに作成

3611

DKD
1292人
(37.3%）

（人）

西暦(年)

3239

2016年比10%減少ライン
3462



＜概要＞ （「みなとＣＫＤ連携の会」会則より抜粋）
港区を中心としてCKD診療の地域連携を強化し、CKD
診療の質の向上を目指す為のコンセンサスと具体的な
ネットワークシステムを作り上げることを目的とする。
目的を達成するために次の３つの事業を行う。

(1) 世話人会 (2) 講演会

(3) その他本会発展のために必要な事業

港区医師会 6名
基幹病院 7つ
・山王メディカルセンター
・虎の門病院
・東京慈恵会医科大学病院
・国際医療福祉大学三田病院
・東京都済生会中央病院
・北里大学北里研究所病院
・JCHO東京高輪病院

コンセンサスや
システムの周知等

成果や課題
の共有等

（今後の案）
・みなと区民まつりでの啓発活動
・みなとDM連携やみなと心不全協議会との連携 等

＜その他の連携＞

・みなと保健所
・東京都疾病対策課
・日本腎臓病協会
・日本腎臓学会
・協会けんぽ東京支部 等

みなと腎臓を守る会：
腎臓病療養指導士を中心
とし、CKD医療に関わる
スタッフで作ったチーム



原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3

糖尿病性腎臓病
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

高血圧性腎硬化症
腎炎
多発性囊胞腎
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 血尿+なら紹介、
蛋白尿のみならば生活指導・診療継続 紹介

G2 正常または軽度低下 60～89 血尿+なら紹介、

蛋白尿のみならば生活指導・診療継続
紹介

G3a 軽度～中等度低下 45～59 40歳未満は紹介、

40歳以上は生活指導・診療継続
紹介 紹介

G3b 中等度～高度低下 30～44 紹介 紹介 紹介

G4 高度低下 15～29 紹介 紹介 紹介

G5 高度低下～末期腎不全 ＜15 紹介 紹介 紹介

5

①尿蛋白（－）の場合、40歳未満ならeGFR<60で紹介、40歳以上ならeGFR<45で紹介
②尿蛋白（±）の場合、血尿（＋）なら紹介、血尿（－）ならeGFR<60で紹介
③尿蛋白（＋）以上の場合は紹介

かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基
準  （作成：日本腎臓学会、監修：日本医師会）
平成30年2月27日に日本腎臓学会および日本糖尿病学会ＨＰに公開、CKD診療ガイドライン2023掲載



受診勧奨

病期に応じた腎疾患対策の全体像（具体的な取組例）

生活習慣病

の発症予防

・CKD重症化予防
・原因疾病の管理の継続

・合併症予防

CKD発症予防
（原因疾病の重症化予防）

関連す
る施策

• 禁煙、運動、減量、減塩等について、健康日本21（第二次）に目標を掲げ、取組を推進
• 糖尿病性腎症重症化予防プログラム
• 難病診療連携拠点病院を中心とした医療提供体制の構築、指定難病患者データベースの稼働 等

• 腎移植に関する普及啓発活動、院内体制の整備、提供移植施設の負担軽減 等

通院患者へのCKD発症予防、重症化予防に関する知識の普及

診療
水準の
向上

かかりつけ医等

・腎代替療法

・合併症予防
発症

ＣＫＤ
発症

各種ガイド、ガイドライン等で推奨される診療の均てん化

地域に
おける
医療提

供体制
の整備

関連学会と連携したデータベースの構築

健診

保健指導、受診勧奨
健診受診率向上（未受診者受診勧

奨）

腎臓専門医療機関等

メディカルスタッフや他科専門医等との連携

最適な腎代替療法の選択、準備

2人主治医制など
担当医間の連携

療養指導士等メディカル

スタッフとの連携

紹介

逆紹介

項目例：血圧、脂質、血糖、喫煙、

尿蛋白および血清クレアチニン等

早期受診

普及
啓発

市民公開講座や資材等によるＣＫＤ認知度の上昇

研究
開発の
推進

関連する疾患の治療との連携強化

人材
育成 関連する療養指導士等との連携強化

病態解明に基づく効果的な新規治療薬の開発

腎臓病療養指導士の育成、かかりつけ医等との連携

標準的な健診・保健指導プロ
グラム【平成30年度版】

「かかりつけ医から腎臓専門医
・専門医療機関への紹介基準」

腎疾患対策検討会報告書より抜粋



港区国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防事業「微量アルブミン尿検査」



厚労省HPより抜粋、https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001077176.pdf



https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/001015863.pdf



2025（第44回）みなと区民まつりでのCKD啓発活動

https://www.kissport.or.jp/matsuri/news/5263/

予定している内容

・CKD啓発キャラクター(じんの助)
・塩分量つり上げゲーム
・キーワードラリー
・ノベルティ配布
・CKD塗り絵


