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本⽇の内容
１．⾼⾎圧症と糖尿病 どちらも腎不全のリスク！

２．DNとDKD：微量アルブミン尿を測る意味

３．地域連携のご紹介
（みなとCKD ＋ 港区医師会＋みなと保健所 微量アルブミン検診）

４． CKD患者：⾼⾎圧と糖尿病の治療



本⽇の内容
１．⾼⾎圧症と糖尿病 どちらも腎不全のリスク！

２．DNとDKD：微量アルブミン尿を測る意味

３．地域連携のご紹介
（みなとCKD ＋ 港区医師会＋みなと保健所 微量アルブミン検診）

４．CKD患者：⾼⾎圧と糖尿病の治療



⾼⾎圧でキチンと⾎圧がコントロールされている⼈の割合は︖

1. 60%

2. 40%

3. 30%



わが国の⾼⾎圧有病者、薬物治療者、管理不良者などの推計数（2017年）

有病率、治療率、コントロール率は2016年（平成28年）国⺠健康・栄養調査データを使⽤。
⼈⼝は平成29年推計⼈⼝。認知率はNIPPON DATA2010から67％として試算。
⾼⾎圧有病は⾎圧140/90mmHg以上または降圧薬服薬中、コントロールは140/90mmHg未満。

⾼⾎圧有病者 4300万⼈
⾎圧140/90mmHg以上の国⺠ 3100万⼈

治療中・
コントロール良

27％
1200万⼈

治療中・
コントロール不良

29％
1250万⼈

未治療・
認知あり
11％

450万⼈

未治療・認知なし
33％

1400万⼈

⾼⾎圧治療ガイドライン2019
第1章 ⾼⾎圧の疫学 P.10



40代男性で糖尿病が強く疑われる⼈のうち、キチンと治療を受けている⼈の割合は︖

1. 70%

2. 50%

3. 30%



平成28年「国⺠健康・栄養調査」の結果 結果の概要より引⽤



（2019年現在⇨4億6300万⼈ ）



糖尿病の総患者数は
316万6,000⼈
（２０１４年 平成26年 厚労省）

「糖尿病の可能性を否定できない者」も約
1,000 万⼈と推計（平成28年厚労省国⺠健康・栄養調査）

328万9,000⼈
（２０１７年 平成29年 厚労省）

＋１２万３０００⼈／３年間

約４万⼈／年間



2017年以降
毎年4万⼈！



2019年末で
34万4640⼈





透析導⼊原疾患の６割近くは糖尿病＋⾼⾎圧症！







国の⽅針

10年以内に10％以上透析導⼊患者
数を減少させる

40000⼈/年 → 35000⼈/年

もっと早期から介⼊して
腎不全への進⾏を防がなければ！



⾼⾎圧症（4300万⼈）と
糖尿病（720万⼈〜2200万⼈）
をなんとかしないといけない

厚生労働省は2020年12月、「令和元年国民健康・栄養調査」(※)の報告書を発表した。それによると2019年時点では推計で20歳
以上のうち糖尿病が強く疑われる(すでに診断され治療を受けている人を含む)人は1196万人、可能性を否定できない人は1055万
人いることが分かった。合わせて糖尿病リスク者は2251万人いる計算になる。

2015 年 版〔International Diabetes Federation （IDF）Diabetes Atlas，第 7 版： http://www. idf.org/diabetesatlas〕では，
世界の糖尿病患者 は約 4 億 1,500 万人で 11 人に 1 人は糖尿病を有 すると推計された。
＊日本の糖尿病有病者数は約 720 万人で世界第 9 位 と推計された
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糖尿病性腎症（DN）
と

糖尿病性腎臓病（DKD）



Reed J, Bain S, Kanamarlapudi V. Diabetes Metab Syndr Obes. 2021 Aug 10;14:3567-3602. 



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
⽇本医師会 ⽇本糖尿病対策推進会議 厚⽣労働省

糖尿病性腎症
（Diabetic Nephropathy: DN）
の定義





糖尿病性腎症の各ステージの移⾏率と死亡率
（海外データ）

⾎清クレアチニンの上昇※

2.0％/年

2.8％/年

2.3％/年

死亡

腎症なし

微量アルブミン尿

顕性アルブミン尿

Adler AI et al. Kidney Int 2003; 63（1）: 225-232より⼀部改変

1.4％/年

3.0％/年

4.6％/年

19.2％/年
【対 象・⽅ 法】 UKPDSに参加した新規2型糖尿病患者5,102例のうち、尿中アルブミン測定が可能であった5,097例の

⾎清クレアチニン値および尿中アルブミン値を毎年測定し、腎症の進展と死亡の有無を中央値10.4年間にわたり追跡した。

※⾎清クレアチニン⾼値(≧175μmol/L)もしくは腎代替療法



尿アルブミン値と⼼⾎管死の関係

【対 象・⽅ 法】 尿中アルブミン/クレアチニン⽐（ACR）を測定した14研究（10万5,872例︔73万577⼈・年）と尿試験紙により尿蛋⽩を測定した
7研究（112万8,310例︔473万2,110⼈・年）の計123万4,182⼈（21の⼀般住⺠コホート研究参加者）を対象に、eGFR
およびアルブミン尿と全死亡、⼼⾎管死との関係を詳細に検討するメタ解析を実施した。

（ハザード⽐をCox回帰解析を⽤い有意⽔準ｐ＜0.05で検討した）。

Matsushita K et al. Lancet 2010; 375(9731) : 2073-2081より作図
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DKD: diabetic kidney disease
DNは、もともと糖尿病性⽷球体硬化症という組織学的特徴を有する腎疾患に対する病名であった。
しかし2型糖尿病患者の増加に伴い、腎症を疑うすべての症例に腎⽣検を施⾏することが困難になるにつれ、典型的な臨床経過
と症候（糖尿病歴、微量アルブミン尿〜顕性アルブミン尿を経てGFR低下、⾼度⾎尿（－）、糖尿病網膜症・糖尿病神経障
害の合併など）を伴い、臨床的にほかの腎疾患が強く疑われない場合にDNと診断されるようになった。これまでDNの患者数は増
加の⼀途をたどり、1998年以降はわが国の維持透析導⼊の原因疾患の第1位を占めている。

⼀⽅、以前からDNの典型的な経過と異なり、顕性アルブミン尿を伴わないままGFRが低下する患者の存在が認識されており、
early declinerなどと呼ばれていた。
しかし、近年になって2型糖尿病患者においてこの⾮典型例が看過できない数を占めることが明らかになり、⽇本⼈2型糖尿病患
者3,297⼈を対象とした検討において，eGFR＜60の患者506⼈中262⼈（51.8％）が正常アルブミン尿だったこと
が⽰された。

また⽶国においても、1988〜2014年の26年間で2型糖尿病患者におけるアルブミン尿の有病率は有意に減少したが，eGFR
＜60の患者割合は有意に増加していた。この変化を反映し、欧⽶ではこれまで使⽤してきたdiabetic nephropathy（DN）
に代わり、⾮典型的な糖尿病関連腎疾患を含む概念であるdiabetic kidney disease（DKD）という病名が使⽤されるよう
になった。顕性アルブミン尿を伴わない糖尿病患者におけるGFRの低下には、加齢や⾼⾎圧を背景とした動脈硬化や脂質異常
症の関与が推定されていることから、DKDは典型的なDNを含む，糖尿病の病態が関与するCKD全般を包
括した概念といえる。またさらに⼤きな概念として、糖尿病患者がIgA腎症やPKDなどの糖尿病と直接関連しない腎疾患を合併
した場合を含む、CKD with diabetes（糖尿病合併CKD）も使⽤されている。これらの疾患概念を図1に⽰す。

引⽤︓エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2018



図1 DKDの概念図
DKDは典型的な糖尿病性腎症に加え，顕性アルブミン尿を伴わないままGFRが低下する⾮
典型的な糖尿病関連腎疾患を含む概念である．さらに糖尿病合併CKDは，糖尿病と直接関
連しない腎疾患（IgA腎症，PKDなど）患者が糖尿病を合併した場合を含む，より広い概念で
ある（糖尿病性腎症，DKD，糖尿病合併CKDは現時点で厳密に鑑別することは必ずしも容易
ではなく，境界は破線で⽰した）．



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

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
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 末期腎不全 ＜15 紹介 紹介 紹介

１) 腎臓内科医・専⾨医療機関の紹介基準に当てはまる場合で、原疾患に糖尿病がある場合にはさらに糖尿病専⾨医・専⾨医療機関への紹介を考慮する。
２) それ以外でも以下の場合には糖尿病専⾨医・専⾨医療機関への紹介を考慮する。

①糖尿病治療⽅針の決定に専⾨的知識（3カ⽉以上の治療でもHbA1cの⽬標値に達しない、薬剤選択、⾷事運動療法指導など）を要する場合
②糖尿病合併症（網膜症、神経障害、冠動脈疾患、脳⾎管疾患、末梢動脈疾患など）発症のハイリスク者(⾎糖・⾎圧・脂質・体重等の難治例）である場合
③上記糖尿病合併症を発症している場合
なお、詳細は「糖尿病治療ガイド」を参照のこと。

原疾患に糖尿病がある場合

腎臓専⾨医・専⾨医療機関への紹介⽬的（原疾患を問わない）

１）⾎尿、蛋⽩尿、腎機能低下の原因精査。
２）進展抑制⽬的の治療強化 （治療抵抗性の蛋⽩尿（顕性アルブミン尿）、腎機能低下、⾼⾎圧に対する治療の⾒直し、⼆次性⾼⾎圧の鑑別など。）
３）保存期腎不全の管理、腎代替療法の導⼊。

上記以外に、3ヶ⽉以内に30%以上の腎機能の悪化を認める場合は速やかに紹介。
上記基準ならびに地域の状況等を考慮し、かかりつけ医が紹介を判断し、かかりつけ医と専⾨医・専⾨医療機関で逆紹介や併診等の受診形態を検討する。
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(is study investigated di)erences between the clinical trajectories of diabetic nephropathy and nephrosclerosis using the Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) heat map and the clinical characteristics between the two diseases at RRT
initiation. (is single-center, retrospective study enrolled 100 patients whose estimated glomerular *ltration rate (eGFR) was≥45mL/min/1.73m2 at their *rst visit and who were initiated on RRT. Fi-y consecutive patients were assigned to each of
the diabetic nephropathy and nephrosclerosis groups. All data for simultaneously measured eGFR and urinary albumin to
creatinine ratio (UACR) were collected from *rst visit to RRT initiation and were plotted on the KDIGO heat map. Diabetic
nephropathy was characterized by higher blood pressure and UACR and lower age, eGFR, and serum albumin levels compared
with nephrosclerosis at RRT initiation. (e vast majority of patients with diabetic nephropathy and eGFR < 60mL/min/1.73m2
had concomitant macroalbuminuria, whereas for patients with nephrosclerosis, even when eGFR was <45mL/min/1.73m2, many
still had normoalbuminuria or microalbuminuria.(e rate of decline of eGFR was signi*cantly faster in the diabetic nephropathy
group than that in the nephrosclerosis group.(e clinical trajectories of diabetic nephropathy andnephrosclerosis di)eredmarkedly
on the KDIGO heat map.

1. Background

Chronic kidney disease (CKD) progressively increases the
risk of end-stage kidney disease (ESKD) and cardiovascular
disease in line with its severity [1].(e prevalence of ESKD is
expected to rise steeply over the next few decades, driven by
population ageing and the increasing prevalence of diabetes
and hypertension [2–4]. Although renal replacement therapy
(RRT), via dialysis or renal transplantation, is a potentially
lifesaving treatment for patients with ESKD, it is costly.

Type 2 diabetes mellitus is among the leading causes of
CKD, including ESKD, in both developed and developing
countries; in various countries including the USA and Japan,
type 2 diabetes mellitus accounts for nearly 50% of patients
on incident dialysis [2, 3]. In theUSA in 2012, nephrosclerosis

was the second most common primary disease a-er diabetic
nephropathy [2], and in Japan in 2011, nephrosclerosis was
the thirdmost commonprimary disease (12.3%) a-er diabetic
nephropathy and chronic glomerulonephritis [5]. In relation
to the aging of new dialysis patients, the percentage of
patients who had nephrosclerosis and were newly started on
dialysis continuously increased. Since about 2000, the rate of
increase in the annual number of new dialysis patients with
chronic glomerulonephritis has been negative [5].(erefore,
in the future, nephrosclerosis will likely be the second most
common primary disease in Japan as well as the USA. (e
management of diabetic nephropathy and nephrosclerosis is
thus very important for helping prevent these patients from
newly requiring RRT.

HiOdaXi PVbMiThiOg CPSQPSaUiPO
JPVSOaM Pf DiabeUeT ReTeaSch
VPMVNe 2016, ASUicMe ID 5374746, 9 QageT
hUUQ://dY.dPi.PSg/10.1155/2016/5374746



治療の進歩

治療の進歩によって
腎不全の原因が糖尿病か、⾼⾎圧症かを推定
することが難しくなった。

糖尿病と⾼⾎圧症は合併することが多い。



早期発⾒の重要性
すでに低下した腎機能を正常化することは困難であり，
早期発⾒こそが，糖尿病・⾼⾎圧・慢性⽷球体腎炎など
を基盤として腎不全に⾄るCKD患者の透析導⼊を阻⽌す
る唯⼀の⽅法である

早期発⾒の優れたバイオマーカーがアルブミン尿である
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令和2年度の港区国⺠健康保険特定健康診査を受診した⽅で、
⾎糖検査のHｂA1c値が6.5％以上
かつ
尿蛋⽩マイナス（－）またはプラスマイナス（±）の⽅

令和3年４⽉1⽇現在、港区国⺠健康保険に加⼊しており、受
診⽇まで引き続き加⼊している⽅

対象
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CKD患者：糖尿病の治療



東京都医師会生活習慣病対策委員会 2019年3⽉改定

①70歳未満
②Cr1.2㎎/dl未満
③eGFR 45以上
④重症肝障害なし、過度の飲酒
なし（3合/⽇以下）

①〜④をみたす場合は
DPP-4（トラゼンタ!、テネリア!
など）
もしくはメトグルコ!

東京都医師会の糖尿病
経⼝薬治療パス



Eur Heart J, Volume 41, Issue 2, 7 January 2020, Pages 255‒323, 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz486
The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Figure 3 Treatment algorithm in patients with type 2 diabetes 
mellitus and atherosclerotic cardiovascular disease, or ...

メトホルミン非服用者には、血糖コントロールにかかわらず
SGLT2阻害薬*またはGLP-1アナログ製剤**が第一選択。
その上で、血糖コントロール不良ならメトホルミンを併用。

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz486


心血管疾患/CKD /心不全を合併している場合は、血糖コントロールに応じて
ステップ式に「糖尿病治療薬」を上乗せしていくのではなく、初期から
SGLT2阻害薬またはGLP-1アナログを投与する

ADA2021

「SGLT2阻害剤は糖尿病治療における⼼不全予防や腎イベントに対する効能・効果は有しておりません。」



アルブミン尿の区分
A1 A2 A3

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

＜30mg/g 30~299mg/g ＞300mg/g

GFR区分
(mL/分

/1.73㎡)

ステージ1 ≧90

ステージ2 60〜89

ステージ3a 45〜59

ステージ3b 30〜44

ステージ4 15〜29

ステージ5
(ESRD) ＜15

EMPA-Kidney
エンパグリフロジン

（CKD）
・eGFR 20~45
・eGFR 45~90
およびUACR≧200

Dapa-CKD
ダパグリフロジン

（CKD）
eGFR 25~75

およびUACR＞200

CREDENCE
カナグリフロジン

（DKD）
eGFR 30~90

およびUACR＞300

SGLT2阻害薬のDKD・CKD試験における患者層の違い

Brenner BM, et al. N Engl J Med 2001; 345: 861-869.
Herrington WG, et al. Clinical Kidney Journal 2018: 1-13
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dapagliflozinは腎臓と⼼⾎管死からな
る複合⼀次エンドポイントを全体で
はHR 0.61と有意に減少させた。

糖尿病患者と⾮糖尿病患者で層別し
ても，HRはそれぞれ0.64と0.50であ
り，⾮糖尿病患者においても，
dapagliflozinの腎・⼼保護作⽤が証明
された。



KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes 
Management in Chronic Kidney Disease 
Kidney International (2020) 98, S1‒S115 



⼗分な情報を得られず、最適な
コントロールができない患者

最適なコントロールで患者さ
んをサポート登録

リスク
アセスメント

リスクの
階層化

コーディネートされたケアコーディネートされていないケア

⾒直し

リスク因⼦
の調整

伝達
強化
再現

①⾎糖、⾎圧、脂質の管理
②臓器保護効果のある薬の使⽤

（RASi,SGLT2i,GLP1RA,statins）
③セルフケアのための継続的

なサポート



Kidney International (2020) 98, S1‒S115 



⽣活習慣対策
⾝体活動

栄養
体重減少

第⼀
選択薬

減量 中⽌ 中⽌ 中⽌開始しない

患者さんの希望、合併症、
eGFR、コストを考慮して決定。
eGFRが30未満の患者、または
透析を受けている患者を含む。

⾎糖コントロールに必要な追加薬剤

GLP-1 RA（推奨）

糖尿病腎不全患者に対する⾎糖降下薬選択の治療アルゴリズム

Kidney International (2020) 98, S1‒S115 より引⽤改変



CKDの重症度
微⼩⾎管障害

併存疾患
平均余命

低⾎糖の⾃覚症状
低⾎糖症管理のためのリソース

低⾎糖を引き起こす治療法の傾向

Kidney International (2020) 98, S1‒S115 より引⽤改変
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Chertow GM et al. J Am Soc Nephrol. 2021 Sep;32(9):2352-2361.
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CKD患者：降圧薬の選択



降圧薬の処⽅割合
降圧薬の処⽅割合（2013年5⽉〜2016年2⽉）

0
β遮断薬

64歳以下（n=17,205）

全症例（n=59,867）

75歳以上（n=22,852）

65〜74歳（n=19,810）

ACE
阻害薬

直接的
レニン
阻害薬

ARB サイア
ザイド系
利尿薬

α遮断薬Ca拮抗薬 ループ
利尿薬

MRB

（％）
80

40

60

50

70

30

処
⽅
割
合

20

10

Ishida T, et al：Geriatr Gerontol Int 2018；18（6）：899-906.

対象：2014年4⽉から2015年3⽉の間に、外来患者として新規に降圧薬を処⽅された成⼈患者59,867例。ただし、ループ利尿薬⼜はMRBを、単独⼜はその2剤のみで処⽅された

患者は除く。

⽅法：新規に降圧薬を処⽅された⽇の前後1年（計2年間）に処⽅された降圧薬を調査した。各薬剤クラスについて処⽅された患者の割合を、全体と年齢階級別に算出した。



Ca拮抗薬 ARB/ACE
阻害薬

サイアザイド
系
利尿薬

β遮断薬

左室肥⼤ ● ●
LVEFの低下した⼼不
全 ● ● ●

頻脈 ●
（⾮ジヒドロピリジン

系）
●

狭⼼症 ● ●
⼼筋梗塞後 ● ●
蛋⽩尿/
微量アルブミン尿を
有するCKD

●

＊1 少量から開始し、注意深く漸減する ＊2 冠攣縮には注意

＊1

⾼⾎圧治療ガイドライン2019
第5章 降圧治療 P.77

第5章降圧治療

主要降圧薬の積極的適応

＊1

＊2



MR：ミネラルコルチコイド受容体。
＊1 ⾼齢者では常⽤量の1/2から開始。1〜3ヵ⽉間の間隔で増量。

STEP 4
治療抵抗性⾼⾎圧

⾼⾎圧専⾨医に紹介
A＋C＋Ｄ＋MR拮抗薬、βもしくはα遮断薬、さらに他の種類の降圧薬

積極的適応がない⾼⾎圧

STEP 1 A、C、Ｄのいずれか＊1

STEP 3 A＋C＋Ｄ

STEP 2 A＋C、A＋Ｄ、C＋Dのいずれか
（配合剤の使⽤が可能な場合、配合剤の使⽤を推奨）

第⼀選択薬 A：ARB、ACE阻害薬 C：Ca拮抗薬 D：サイアザイド系利尿薬

⽇本⾼⾎圧学会 ⾼⾎圧診療ガイド2020作成委員会 編：⾼⾎圧診療ガイド2020, p.52

（⽇本⾼⾎圧学会⾼⾎圧治療ガイドライン作成委員会（編）：⾼⾎圧治療ガイドライン2019, p.78より引⽤改変）

⾼⾎圧診療ガイド2020
積極的適応がない場合の降圧治療の進め⽅



私⾒：基幹病院での⾼⾎圧診療の進め⽅
⽣活指導・減塩・hBP 測定・２次性⾼⾎圧の検査

２次性⾼⾎圧症が否定されるまでは CCB中⼼の処⽅

Primary HT：CCB ＋ ACEI／ARB ＋利尿剤
＋MRB ＋αB・βB

松本作成



CKD患者：降圧⽬標



CKD患者さんをどこまで降圧するか？

エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2018より



薬はいろいろあるけれど、、、

まずは

①減塩（1⽇ ６g以内）

②⽔分をしっかりとる（1⽇ 1.5〜2.0 L）



本⽇の内容
１．⾼⾎圧症と糖尿病 どちらも腎不全のリスク！

２．DNとDKD：微量アルブミン尿を測る意味

３．地域連携のご紹介
（みなとCKD ＋ 港区医師会＋みなと保健所 微量アルブミン検診）

４． CKD患者：⾼⾎圧と糖尿病の治療
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