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要　　旨

目　的：わが国の慢性腎臓病（CKD）診療と地域連携の現状と地域差について明らかにする。

対象と方法：2012 年 12 月～2013 年 3 月の期間に日本臨床内科医会会員をはじめとする全国のかかりつけ内科

医を対象に，CKD 診療と地域連携に関するアンケート調査（36 項目）を実施し，これらの現状と地域差について

検討した。地域差は全国を 11 地域（北海道，東北，関東，甲信越，北陸，中部東海，近畿，中国，四国，九州，

沖縄）に分割し，アンケートの回答について地域間で比較検討した。

結　果：全国 47 都道府県から 2,287 の回答（回答率 8.1　%）が得られた。このうち診療所医師は 86.5　%，非腎臓専

門医は 90.9　%を占めた。CKD 診療に関しては，初診時検尿，尿蛋白／アルブミン定量，クレアチニン（Cr）などの

採血頻度，推算糸球体濾過量（eGFR）を用いた患者指導，赤血球造血刺激因子製剤（ESA）処方などで地域差が認め

られた。初診時検尿は非実施が甲信越，関東で多く（p＜0.01），患者指導における eGFR の活用は東北，四国，甲

信越で少なかった（p＝0.05）。地域連携に関しては，医師の地域連携に関する現状認識，地域連携パスの有無，連

携専門医の有無，専門医との関係，専門医の対応への満足度などに地域差があり，また，特定健診／特定保健指導

における CKD の扱いにも地域差が認められた。地域連携が機能しているとの認識は，中国，沖縄，中部東海，

北陸で高く，四国，甲信越，近畿で低かった（p＜0.05）。特定健診の際の Cr 採血実施は，沖縄，四国，関東，中

部東海，九州，北陸で多く，東北，中国，近畿で少なかった（p＜0.01）。

結　論：かかりつけ内科医を対象とした全国アンケート調査を実施し CKD 診療および地域連携の現状が明らか

となった。また，これらに地域差のあることが判明した。今後はこうした現状と地域差を十分に考慮した CKD 

対策を展開する必要がある。

原　著

Objective：The goal of this study was to figure out the current status of and regional differences in CKD man-
agement and medical cooperation in Japan.
Methods：We conducted a nationwide questionnaire survey on CKD management for primary care physicians
（PCPs）from December 2012 to March 2013. The questionnaire included 36 items about CKD management and 

medical cooperation. In order to compare the current status of CKD care and cooperation, we divided the coun-
try into 11 areas；Hokkaido, Tohoku, Kanto, Koshin-etsu, Hokuriku, Chubu-Tokai, Kinki, Chugoku, Shikoku, 



 

　慢性腎臓病（CKD）は末期腎不全の危険因子である1～4）の

みならず，心臓血管疾患の重要な危険因子としても認識さ

れるようになり5～7），新たな国民病と位置づけられている。

わが国の CKD 患者数は約 1,330 万人と推定されており8），

その数の多さゆえに腎臓専門医だけでは十分な管理が行え

ないため，かかりつけ医の参加が必須である。また，主と

して病院に所属する腎臓専門医と診療所を開業するかかり

つけ医が，緊密に連携しながら患者管理を行える地域連携

体制を構築する必要がある。

　こうした背景のもと，全国各地で CKD に関するさまざ

まな啓発活動が行われ，かかりつけ医の間にも徐々に 

CKD の概念や治療方法などの知識が普及しつつある。ま

た，実際にいくつかの医療圏では腎臓専門医とかかりつけ

医の間の地域連携システムを構築する取り組みが行われて

いる9～15）。しかしながら，わが国全体の CKD 診療の実態

や地域連携の現状については，CKD に関する全国規模の調

査が行われたことがないため，いまだ明らかにされていな

い。

　そこで今回，かかりつけ内科医を対象とした CKD に関

する全国アンケート調査を実施し，腎臓専門医に相対する

立場にあるかかりつけ医側からみた CKD 診療と地域連携

の現状について明らかにするとともに，それらに関する地

域差について検討した。

緒　　言  

　調査は 2012 年 12 月 20 日から 2013 年 3 月 31 日まで

の期間中に，日本臨床内科医会（日臨内）に所属する医師 

15,800 人に日臨内会誌および日臨内ニュースを通じて

「CKD 診療と地域連携に関するアンケート」を郵送し，

ファックスにより回答を回収した。加えて，日臨内に所属

していない全国のかかりつけ内科医に 12,400 部のアン

ケート用紙を配布し，郵送により回答を回収した。アンケー

トは三部構成となっており，第一部は回答する医師の属性

に関する 7 項目，第二部は CKD の診療内容に関する 14 項

目，第三部は CKD の地域連携に関する 15 項目，合計 36 

項目から成る。アンケートの項目を以下に列挙する。なお，

アンケートの回答は該当する選択肢をチェックすることに

より行い，一部の項目では複数選択可とした。

　第一部：調査に参加する医師，医療機関について。（1） 

氏名，（2）居住地（都道府県），（3）年齢（20 歳代，30 歳代，

40 歳代，50 歳代，60 歳代，70 歳以上），（4）所属する医

療機関（無床診療所，有床診療所，病床 200 床未満の病院，

病床 200 床以上の病院），（5）診療科，診療分野（複数選択

可）（一般内科，腎臓科（透析科を含む），循環器科，糖尿病・

内分泌科，消化器科，呼吸器科，神経内科，脳・神経科，

血液内科，膠原病・リウマチ科，アレルギー科，その他），

（6）腎臓内科の研修歴／職歴（ない，過去に経験あり，現在

腎臓専門医），（7）所属する医療圏の規模（人口 1,000 人未

対象と方法
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Kyushu and Okinawa.
Results：28,200 sets of questionnaires were delivered to PCPs throughout Japan, and 2,287（8.1　%）doctors 
responded. Doctors at clinics accounted for 86.5　%, and 90.9　% were non-nephrologists. Regional differences 
were evident in the following items regarding CKD management；urinalysis at the first examination, measure-
ment of urinary protein／albumin excretion, frequency of blood testing, counselling with eGFR, prescription of 
erythropoiesis stimulating agents（ESA）. Urinalysis at the first examination was relatively rare in Koshin-etsu 
and Kanto（p＜0.01）, and counseling with eGFR was relatively rare in Tohoku, Shikoku and Koshin-etsu（p＝
0.05）. Regional differences regarding medical cooperation were evident in the following items；functional level 
of cooperation, critical path, presence of consulting nephrologist, personal relationship, satisfaction with the 
nephrologists’ reaction to referral, CKD involvement in Specific Medical Checkup／Specific Medical Guidance. 
Functional level of cooperation was higher in Chugoku, Okinawa, Chubu-Tokai and Hokuriku, and lower in 
Shikoku, Koshin-etsu and Kinki（p＜0.05）. Serum creatinine measurement in the Specific Medical Checkup was 
involved more frequently in Okinawa, Shikoku, Kanto, Chubu-Tokai, Kyushu and Hokuriku, and less frequently 
in Tohoku, Chugoku and Kinki（p＜0.01）.
Conclusion：We elucidated the current status of CKD management by PCPs and medical cooperation in Japan. 
Effective actions to improve CKD care must be proposed on the basis of these data, especially the existing 
regional differences.
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満，1,000～5,000 人，5,000～1 万人，1～5 万人，5～10 万

人，10～50 万人，50 万人以上）。

　第二部：CKD 診療について。（1）CKD という概念（よく

知らない，概ね知っている，詳しく知っている），（2）日本

腎臓学会（編）CKD 診療ガイド（所持しない，所持するが利

用しない，頻繁に利用する），（3）2012 年の CKD 診療ガ

イド改訂に伴う CKD 重症度分類の変更（知らない，変更さ

れたことは知っている，変更内容も把握している），（4）初

診時検尿（行わない，症例により実施する，ほぼ全例に実施

する），（5）CKD 患者の再診時検尿（行わない，ときに実施

する，毎回実施する），（6）尿蛋白／アルブミン定量（複数選

択可）（行わない，随時尿で尿蛋白／アルブミン測定，蓄尿も

行う），（7）糖尿病合併 CKD 患者の尿アルブミン定量（行

わない，症例により実施する，ほぼ全例に実施する），（8）

CKD 患者の採血（血清 Cr，電解質，血算などを含む）の頻

度（行わない，年 1～2 回程度，2～3 カ月に 1 回程度，月 

1 回程度），（9）eGFR を用いた患者指導（行わない，ときに

実施する，頻繁に実施する），（10）シスタチン C 採血（行

わない，ときに実施する，頻繁に実施する），（11）血圧測

定（行わない，来院時血圧のみ測定する，来院時血圧／家庭

血圧とも測定する），（12）レニン・アンジオテンシン 系

（RAS）阻害薬（アンジオテンシン変換酵素阻害薬／アンジオ

テンシン受容体拮抗薬など）の処方（CKD 患者の降圧薬と

して第一選択，第一選択ではないが処方する，あまり処方

しない），（13）RAS 阻害薬の腎機能悪化に伴う中止（複数選

択可）（原則中止せず続ける，腎機能が悪化すれば中止する，

血清 Cr 2～3 mg／dL 以上で中止する，血清カリウム（K）異

常値で中止する），（14）ESA 製剤の処方（処方しない，専

門医の指示があれば開始する，自院の判断で開始する）。

　第三部：CKD 診療における地域連携について。（1） 

CKD に関する地域連携（機能していない，ある程度機能し

ている，ほぼ機能している），（2）患者を紹介する専門医（い

ない，1 人いる，複数いる），（3）専門医のいる医療機関ま

での移動時間（30 分以内，30～60 分，60 分以上），（4）専

門医との関係（直接は知らない，顔は知っている，頻繁に会

い親しい），（5）CKD 関連の勉強会，講演会への参加（経験

なし，経験あり），（6）CKD の地域連携パス（パス手帳など）

（ない，あるが活用せず，活用する），（7）患者紹介の基準，

目安（複数選択可）（高度蛋白尿（定性で 2＋以上または尿蛋

白／Cr 比 0.5 g／gCr 以上），蛋白尿・血尿ともに陽性，GFR 

50 mL／分／1.73 m2未満，急激な腎機能悪化，自覚症状悪化，

血圧や血糖管理の悪化，教育入院等一定期間経過で紹介），

（8）紹介患者が多い GFR 区分（複数選択可）：G1（GFR≧

90 mL／分／1.73 m2），G2（同 60～89），G3a（同 45～59），G3b

（同 30～44），G4（同 15～29），G5（同＜15），（9）かかりつ

け医として専門医に期待すること（複数選択可）（治療法の

適否確認，浮腫などの自覚症状改善，血清 Cr や K 値の改

善，腎生検や画像診断などの検査，医師による患者指導，

食事指導，服薬指導，透析療法や腎移植の説明），（10）専

門医の対応，返答内容についての満足度（満足していない，

ときに満足できない，ほぼ満足している），（11）専門医の

対応への不満（複数選択可）（患者指導や説明が不十分，かか

りつけ医への説明や連絡が不十分，紹介しても治療法に変

化なし，服薬指導や食事指導が不十分），（12）CKD の地域

連携システムの構築（役立たない，ときに役立つ，おおいに

役立つ），（13）特定健診；血清 Cr 採血（含まれない，含ま

れる），（14）特定健診；血清 Cr から eGFR への換算（行わ

れない，行われる），（15）特定保健指導；保健師の CKD 

指導（行われない，行われる，よく知らない）。

　回答結果の集計は全国 47 都道府県を 11 地域に分割し

て分析を行った。11 の地域は以下の通り：北海道，東北（青

森県，岩手県，秋田県，山形県，宮城県，福島県），関東

（群馬県，栃木県，茨城県，埼玉県，千葉県，東京都，神奈

川県），甲信越（新潟県，長野県，山梨県），北陸（富山県，

石川県，福井県），中部東海（静岡県，愛知県，岐阜県，三

重県），近畿（滋賀県，京都府，大阪府，奈良県，和歌山県，

兵庫県），中国（岡山県，鳥取県，島根県，広島県，山口県），

四国（徳島県，香川県，愛媛県，高知県），九州（福岡県，大

分県，熊本県，宮崎県，鹿児島県，佐賀県，長崎県），沖縄

県。

　各地域における回答の差については Pearson のχ2検定

を用いて統計学的解析を行い，p＜0.05 を有意差ありと判

定した。

 

　1 ．アンケートの回答について

　配布した 28,200 部のアンケート用紙から回収した有効

回答（重複や不適切回答などを除く）は 2,287 で，その内訳

は日臨内会員が 1,338（58.5　%），同会非会員が 949（41.5　%）

であった。医師の所属医療機関は，無床診療所 79.7　%，有

床診療所 6.8　%，病院（200 床未満）8.2　%，病院（200 床以上）

4.7　%であった。地域別回答数は，北海道 66，東北 178，関

東 581，甲信越 61，北陸 169，中部東海 219，近畿 426，中

国 159，四国 75，九州 310，沖縄 17，無回答 26 であった。

医師の年齢は，20 歳代 0.2　%，30 歳代 3.2　%，40 歳代 

結　　果
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14.7　%，50 歳代 37.0　%，60 歳代 27.2　%，70 歳以上 17.1　%

であった。所属する医療圏の規模は，人口 1,000 人未満 

0.9　%，1,000～5,000 人 2.7　%，5,000～1 万人 3.4　%，1～5 

万人 15.5　%，5～10 万人 14.6　%，10～50 万人 35.7　%，50 

万人以上 23.8　%であった。医師の専門分野は，一般内科 

88.0　%，腎臓科（透析科を含む）12.1　%，循環器科 23.0　%，

糖尿病・内分泌科 12.5　%，消化器科 24.4　%，呼吸器科 

8.8　%，神経内科 2.3　%，脳・神経科 1.0　%，血液内科 1.0　%，

膠原病・リウマチ科 2.4　%，アレルギー科 3.4　%であった。

腎臓科医師の各地域での割合は，北海道 10.6　%，東北 

6.2　%，関東 16.0　%，甲信越 13.1　%，北陸 12.4　%，中部東

海 10.0　%，近畿 9.2　%，中国 11.9　%，四国 9.3　%，九州 

11.9　%，沖縄 23.5　%であった。また医師の経歴は腎臓内科

の研修歴／職業歴なしが 65.8　%，研修歴／職業歴ありが 

24.6　%，現在腎臓専門医が 9.1　%であった。

　2 ．CKD 診療の現状と地域差

　CKD という概念については「詳しく知っている」の 

30.7　%と「概ね知っている」の 67.3　%を合計すると 98.0　%

を占めた。また，CKD 診療ガイドについては「所持する」が 

85.7　%を占めたが，そのうち「所持するが利用しない」が 

47.7　%で「頻繁に利用する」の 38.0　%より多かった。2012 年

の CKD 診療ガイド改訂に伴う CKD 重症度分類変更は「知

らない」が 10.1　%とわずかで大半は承知していたが，「変更

内容も把握している」は 37.6　%で「変更されたことは知っ

ている」の 52.1　%より少なかった。これら 3 つの回答に地

域差はなかった。

　尿検査に関する質問については，まず初診時検尿は全体

では「ほぼ全例に実施」が 40.8　%，「症例により実施」が 

53.1　%であったが，地域間で回答に差がみられ，「ほぼ全例

に実施」は沖縄（76.5　%），中部東海（48.9　%），北海道

（48.5　%），近畿（46.5　%）で多く，「行わない」は甲信越

（13.1　%）や関東（7.4　%）で多かった（Table 1）。CKD 患者の

再診時検尿は，全体で「ときに実施」が 60.7　%，「毎回実施」

が 33.1　%で地域差はなかった。尿蛋白／尿アルブミン定量

については「行わない」が 24.9　%，「随時尿で測定」が 

72.1　%，「蓄尿も行う」が 7.0　%で，「行わない」は四国

（36.0　%），甲信越（34.4　%），北陸（31.4　%）で多いという結果

であった（Table 1）。糖尿病合併 CKD 患者の尿アルブミン

定量は，全体では「行わない」が 18.6　%，「症例により実施」

が 54.2　%，「ほぼ全例に実施」が 26.5　%であり，地域差はな

かった。

　CKD 患者の Cr などの採血頻度は，全体では「行わない」

0.9　%，「年に 1～2 回」18.3　%，「2～3 カ月に 1 回」66.6　%，

「月 1 回」12.2　%という結果であったが，この回答には地域

差がみられ，「月 1 回」は中国（24.5　%）や沖縄（17.6　%）で多

かった（Table 2）。eGFR を用いた患者指導については，全体

では「ときに実施する」が 40.3　%，「頻繁に実施する」が 

44.7　%で，「行わない」の 14.3　%を大きく上回った（Table 

2）。「頻繁に実施する」は中国（53.5　%），中部東海（50.7　%），

近畿（47.7　%），九州（47.4　%）で高く，反対に東北（36.0　%），四

国（36.0　%），甲信越（36.1　%）で低かった。シスタチン C 採

血は「行わない」が 70.5　%で地域差はなかった。
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Table 1.　Regional differences：urinalysis at the first examination, urinalysis at the follow-up examination for CKD patients, measurement of 
urinary protein／albumin excretion

Urinary prot／alb meas. for CKD＊Urinalysis at the follow-up exam for CKDUrinalysis at the first exam＊Area（n）

24 hr＊＊spot＊＊nonealloccasionalnonealloccasionalnone

 7.072.124.933.160.75.940.853.1 6.0Total（2,287#）

 6.180.319.731.862.16.148.545.5 6.1Hokkaido（66）
 3.469.129.232.661.25.638.855.1 6.2Tohoku（178）
 9.575.021.329.964.55.332.759.6 7.4Kanto（581）
 9.863.934.423.067.29.831.155.713.1Koshin-etsu（61）
 6.566.331.440.254.44.139.157.4 3.6Hokuriku（169）
 9.163.528.838.854.86.448.944.7 6.4Chubu-Tokai（219）
 4.972.825.133.358.28.046.546.9 6.6Kinki（426）
 5.778.620.136.559.73.142.152.8 5.0Chugoku（159）
 4.065.336.029.360.09.340.054.7 5.3Shikoku（75）
 5.574.822.930.065.84.241.355.8 2.9Kyushu（310）
23.564.717.664.735.30.076.523.5 0.0Okinawa（17）

#Includes no response. Figures indicate %. ＊Different between areas. ＊＊Multiple selection was permitted.
exam：examination, prot：protein, alb：albumin, meas.：measurement, spot：spot urine, 24 hr：24 hour urine collection



　血圧に関しては，「来院時血圧のみ測定する」が 40.0　%，

「来院時血圧／家庭血圧とも測定する」が 56.6　%，「RAS 阻害

薬が CKD 患者の降圧薬として第一選択である」とする回

答は 79.8　%で，これらに地域差はなかった。RAS 阻害薬の

腎機能悪化に伴う中止については「原則中止せず続ける」

が 31.3　%，「腎機能が悪化すれば中止する」は 40.3　%，「血清 

Cr 値 2～3 mg／dL 以上で中止する」は 25.7　%，「血清 K 異常

値で中止する」は 29.4　%であり，この回答にも地域差はな

かった。

　ESA 製剤の処方については，全体で「処方しない」

19.9　%，「専門医の指示があれば開始する」20.3　%，「自院の

判断で開始する」59.0　%で，回答には地域差がみられ「自院

の判断で開始する」が比較的多かったのは北海道（68.2　%），

四国（68.0　%），中国（64.8　%），九州（63.2　%）であった（Table

 3）。

　3 ．CKD の地域連携の現状と地域差

　CKD の地域連携の現況についての医師の認識は，「機能

していない」が全体で 24.4　%，「ある程度機能している」が 

53.9　%，「ほぼ機能している」が 20.9　%であった。この回答

には地域差があり，「ほぼ機能している」は中国（30.2　%），

沖縄（29.4　%），中部東海（26.5　%），北陸（25.4　%）で多く，逆

に四国（10.7　%），甲信越（14.8　%），近畿（17.4　%）で少なかっ

た（Table 4）。CKD の地域連携パスについては，「ない」とす

る回答が全体で 67.3　%と多かった。地域別にみると「活用

している」との答えは中部東海（11.0　%）と中国（10.7　%）で

若干多かったが，それでも 10　%程度であった（Table 4）。

　専門医のいる医療機関までの交通アクセスは，「30 分以

内」が 59.7　%，「30～60 分」が 32.7　%，「60 分以上」が 4.3　%

で，「60 分以上」の割合は四国（8.0　%），東北（7.3　%），甲信

越（6.6　%），中国（6.3　%）でやや多い傾向があった。患者を

紹介する専門医の有無は，Table 5 に示すように全体で「い

ない」5.4　%，「1 人いる」28.3　%，「複数いる」62.2　%であった

が，この点についても地域差が認められ，「1 人もいない」

との回答は四国（12.0　%），東北（9.6　%），近畿（7.0　%），甲信

越（6.6　%）で多く，北陸（1.8　%）や九州（2.3　%）などで少な

かった。専門医との関係（Table 5）については，全体では「直
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Table 2.　Regional differences：frequency of blood testing including serum Cr for CKD patients, 
counselling with eGFR

Counselling with eGFR＊＊Blood testing for CKD＊Area（n）

frequentoccasionalnoneevery mo1／2～3 mo1～2／yrnone

44.740.314.312.266.618.30.9Total（2,287#）

37.943.915.213.669.716.70.0Hokkaido（66）
36.046.616.9 9.670.218.00.6Tohoku（178）
44.139.116.510.568.018.81.2Kanto（581）
36.144.318.0 8.259.027.93.3Koshin-etsu（61）
39.145.614.810.770.417.20.0Hokuriku（169）
50.741.1 8.213.267.116.00.5Chubu-Tokai（219）
47.736.914.610.665.320.90.5Kinki（426）
53.533.311.924.561.611.90.0Chugoku（159）
36.048.014.7 9.365.318.74.0Shikoku（75）
47.438.113.914.266.816.11.3Kyushu（310）
41.258.8 0.017.635.347.10.0Okinawa（17）

#Includes no response, Figures indicate %, ＊Different between areas. ＊＊p＝0.05, yr：year, 
mo：month

Table 3.　Regional differences：prescription of ESA

Prescription of ESA＊Area（n）

spontaneousunder DRnone

59.020.319.9Total（2,287#）

68.213.616.7Hokkaido（66）
53.918.527.5Tohoku（178）
51.519.827.5Kanto（581）
55.721.323.0Koshin-etsu（61）
60.421.917.2Hokuriku（169）
62.618.319.2Chubu-Tokai（219）
61.020.217.8Kinki（426）
64.821.413.2Chugoku（159）
68.016.014.7Shikoku（75）
63.225.510.6Kyushu（310）
52.917.629.4Okinawa（17）

#Includes no response, Figures indicate %.
＊Different between areas, DR：nephrologist’s direction



接は知らない」23.0　%，「顔は知っている」37.3　%，「頻繁に

会い親しい」36.6　%であり，「頻繁に会い親しい」との回答は

北陸（53.3　%），沖縄（52.9　%），中国（46.5　%），甲信越（45.9　%）

で多く，逆に「直接は知らない」は北海道（34.8　%），関東

（28.2　%），四国（28.0　%），近畿（26.5　%）で多かった。この

「直接は知らない」という回答は，医療圏人口が 1,000 人以

下では 42.9　%，50 万人以上では 18.8　%と，医療圏規模が

大きいほど少なくなる傾向があった。それぞれの地元で開

催される CKD 関連の勉強会，講演会への参加は，全体で 

82.8　%の医師が経験ありと回答し地域差はなかった。

　専門医に患者を紹介する基準，目安については，回答の

多かった順に「急激な腎機能悪化」83.0　%，「高度蛋白尿」

55.7　%，「蛋白尿・血尿ともに陽性」40.8　%，「自覚症状悪化」

29.5　%，「GFR 50 mL／分／1.73 m2未満」28.9　%，「血圧や血糖

管理の悪化」27.7　%，「教育入院など一定期間経過で紹介」

14.9　%であった。紹介患者が多い GFR 区分は，全体で多い

順に G3b 43.7　%，G4 37.9　%，G3a 31.6　%，G5 22.5　%，G2 

7.8　%，G1 2.4　%で，地域差は G5 でのみ認められ，四国

（34.7　%）と東北（33.3　%）で多かった。

　かかりつけ医として専門医に期待することは，多い順に

「治療法の適否確認」67.9　%，「透析治療や腎移植の説明」

55.5　%，「腎生検，画像診断などの検査」52.1　%，「食事指導」
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Table 5.　Regional differences：presence of consulting nephrologist, personal relation-
ship with nephrologists

Level of intimacy with nephrologist＊Consulting nephrologist＊Area（n）

highmiddlelowmultiplesinglenone

36.637.323.062.228.3 5.4Total（2,287#）

36.427.334.847.042.4 6.1Hokkaido（66）
37.638.820.855.630.3 9.6Tohoku（178）
32.235.828.263.026.5 5.2Kanto（581）
45.937.714.872.121.3 6.6Koshin-etsu（61）
53.333.1 9.569.223.7 1.8Hokuriku（169）
37.936.122.861.231.5 3.7Chubu-Tokai（219）
32.637.126.559.431.0 7.0Kinki（426）
46.534.617.059.730.8 4.4Chugoku（159）
22.748.028.064.020.012.0Shikoku（75）
34.544.518.766.127.7 2.3Kyushu（310）
52.941.2 5.982.411.8 5.9Okinawa（17）

#Includes no response, Figures indicate %, ＊Different between areas

Table 4.　Regional differences：functional level of medical cooperation, critical path

Utilization of critical path＊Functional level of cooperation＊Area（n）

frequentrarenonehighmiddlelow

 4.826.667.320.953.924.4Total（2,287#）

 0.013.686.422.748.527.3Hokkaido（66）
 2.815.280.920.250.628.1Tohoku（178）
 2.224.870.919.854.924.3Kanto（581）
 4.923.072.114.857.427.9Koshin-etsu（61）
 5.337.355.025.455.618.9Hokuriku（169）
11.030.158.426.553.420.1Chubu-Tokai（219）
 4.530.863.417.452.628.6Kinki（426）
10.721.467.930.249.120.8Chugoku（159）
 4.021.374.710.764.025.3Shikoku（75）
 5.229.064.521.056.122.3Kyushu（310）
 0.035.364.729.45.8811.8Okinawa（17）

#Includes no response, Figures indicate %, ＊Different between areas



43.2　%，「医師による患者指導」39.8　%，「血清 Cr や K 値の

改善」31.0　%，「浮腫などの自覚症状改善」20.2　%，「服薬指

導」19.3　%となっていた。

　専門医の対応や返答内容について，「満足していない」は 

6.6　%，「ときに満足できない」は 26.6　%，「ほぼ満足してい

る」は 61.9　%であったが，この回答には地域差があり「ほぼ

満足」との回答は北陸，沖縄，中国で 70　%以上，逆に北海

道では 50　%以下であった（Table 6）。専門医の対応に対す

る不満は，「かかりつけ医への説明や連絡が不十分」が 

26.0　%で最も多く，続いて「患者指導や説明が不十分」が 

17.6　%，「紹介しても治療法に変化なし」が 16.4　%，「服薬指

導や食事指導が不十分」が 12.9　%であった（Table 6）。「かか

りつけ医への説明や連絡が不十分」では地域差があり，甲信

越（32.8　%）や関東（32.2　%）で多かった（Table 6）。CKD の地

域連携システムの構築は役立つかという質問には，「あまり

役立たない」13.3　%，「ときに役立つ」47.6　%，「おおいに役

立つ」35.2　%という結果であった。この回答には地域差があ

り，「おおいに役立つ」は中部東海（41.1　%），甲信越

（41.0　%），中国（40.9　%）で多かった。

　特定健診および特定保健指導に関しては，「特定健診に 

Cr 採血が含まれている」は全体では 76.8　%，地域別では沖

縄（100　%），四国（86.7　%），関東（85.5　%），中部東海（84.9　%），
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Table 6.　Regional differences：satisfaction with nephrologists’ reaction to referral, discontent with nephrologists’ response

Discontent with nephrologists’ responseSatisfaction level with nephrologist＊Area（n）

drug／food edu.no Tx change Exp／doctor†Exp／patienthighmiddlelow

12.916.426.017.661.926.66.6Total（2,287#）

16.716.728.822.747.042.46.1Hokkaido（66）
12.912.926.416.364.626.45.6Tohoku（178）
12.018.432.220.155.431.06.9Kanto（581）
 9.816.432.821.359.031.18.2Koshin-etsu（61）
11.812.416.614.872.816.06.5Hokuriku（169）
13.215.124.218.768.521.95.0Chubu-Tokai（219）
12.017.124.615.560.825.48.7Kinki（426）
13.2 8.818.215.770.419.53.8Chugoku（159）
16.025.326.722.757.334.75.3Shikoku（75）
16.118.723.515.864.527.46.1Kyushu（310）
 5.9 0.017.623.570.611.85.9Okinawa（17）

#Includes no response, Figures indicate %, ＊†Different between areas, Exp：explanation, Tx：treatment, edu.：education

Table 7.　Regional differences：serum Cr measurement in specific medical checkup, conversion from 
Cr to eGFR, CKD counselling in specific medical guidance

CKD counselling in SMG＊Conversion to eGFR＊Serum Cr in SMC＊Area（n）

NIyesnoyesnoyesno

59.314.524.040.354.7 76.820.4Total（2,287#）

65.215.219.739.457.6 77.322.7Hokkaido（66）
60.1 5.131.521.369.7 55.141.0Tohoku（178）
59.611.526.731.864.7 85.511.4Kanto（581）
50.818.029.524.668.9 72.124.6Koshin-etsu（61）
63.921.312.466.329.6 82.815.4Hokuriku（169）
61.613.223.343.853.4 84.914.6Chubu-Tokai（219）
58.911.026.540.451.9 64.630.8Kinki（426）
64.210.123.944.745.9 61.635.2Chugoku（159）
54.717.328.037.362.7 86.712.0Shikoku（75）
55.226.517.149.047.4 84.813.5Kyushu（310）
47.147.1 5.982.417.6100.0 0.0Okinawa（17）

#Includes no response, Figures indicate %, ＊†Different between areas.
SMC：specific medical checkup, SMG：specific medical guidance, NI：not informed



九州（84.8　%），北陸（82.8　%）で高く，東北（55.1　%），中国

（61.6　%），近畿（64.6　%）で低かった（Table 7）。特定健診にお

いて血清 Cr から eGFR への換算が「行われている」は全体

では 40.3　%で過半数に至らず，地域別では沖縄（82.4　%），

北陸（66.3　%）で多く，東北（21.3　%），甲信越（24.6　%）などで

少なかった（Table 7）。特定保健指導の際の保健師による 

CKD 指導については，「よく知らない」という回答が 59.3　%

と最も多く，「行われている」は 14.5　%，「行われていない」

が 24.0　%であった。CKD 指導が「行われている」との回答

は沖縄（47.1　%），九州（26.5　%），北陸（21.3　%）で多く，東北

（5.1　%），中国（10.1　%），近畿（11.0　%），関東（11.5　%）で少

なかった（Table 7）。

 

　今回実施したかかりつけ医を対象とする CKD 診療と地

域連携に関するアンケート調査は，CKD に関する本邦初の

全国調査である。限られた地域の医師を対象とした調査研

究は過去にもあるが16,17），CKD 診療の地域差や全国各地の

地域連携の現状を明らかにするためには 47 都道府県すべ

てを調査する必要があり，本調査が実施された意義はきわ

めて大きい。

　回答数についてはアンケート用紙を配布した 28,200 人

から 2,287 の回答が得られ，回答率は 8.1　%であった。回答

は日臨内会員には学会誌などを通じて数度にわたり依頼

し，また同会非会員には用紙を直接手渡して依頼したが，

それでも回答率がかくも低率にとどまったことは残念で，

今後，かかりつけ医を対象とする調査研究においては回答

率を向上するための工夫が必要である。また，今回の調査

項目が 36 項目と比較的多かったことも低回答率の一因と

なったかもしれない。

　結果を評価する前に，どのような医師が回答したかは本

調査の特徴を知るうえで重要な点であるが，腎臓科医師の

割合が 12.1　%，現在腎臓専門医も 9.1　%で腎臓内科を専門

とする医師が比較的多く，また腎臓内科の研修歴／職歴のあ

る医師も約 1／4 を占めていたことから，かかりつけ医のな

かでも CKD 患者を診療する機会の多い医師が比較的多く

含まれていた可能性はある。腎臓科医師の割合が比較的高

かったことは，調査の主題が CKD であったことからある

程度致し方ないが，腎臓病診療に関心が高くない医師集団

に対しては，今後，より有効なアプローチの手段を考案す

る必要がある。また上記のような回答医師の特徴から，今

回の結果がそのまま全国のかかりつけ内科医にあてはまる

考　　察

と考えることには慎重を要する。いずれにしても，医師の

所属する医療機関の大半が有床／無床診療所であったこと

から，今回の調査がわが国のかかりつけ内科医を対象とし

た調査であるという特徴に変わりはない。

　検尿については，初診時検尿を「ほぼ全例に実施する」医

師が 40.8 %で，「実施しない」は全体では 6.0　%とごく少数

であったが，地域差が認められた。検診で発見される蛋白

尿は腎機能低下の危険因子であることが指摘されてお

り18），甲信越（13.1　%）や関東（7.4　%）で初診時検尿を実施し

ない医師が比較的多いという点は危惧される。また，尿蛋

白／アルブミン定量は「随時尿を用いる」が 72.1　%，「蓄尿も

行う」が 7.0　%で，「実施しない」が 24.9　%であったが，この

回答にも地域差が認められた。尿蛋白排泄量が多いほど末

期腎不全のリスクは高くなる19）ことを考慮すると，全体の

約 3／4 の医師が尿蛋白定量を行っていることは朗報で

あったが，甲信越や四国で 1／3 を超える医師が「実施しな

い」と回答したことは注視すべきである。

　CKD 患者の Cr を含む採血検査については，全体では 3／

4 以上の医師が 2～3 カ月に 1 回以上の頻度で実施してい

たが，地域差がみられ，甲信越や四国では全く実施しない

医師が他地域に比べ多く，逆に中国では毎月実施するとの

回答が他地域より多かった。eGFR を用いた患者指導は，

「ときに実施」と「頻繁に実施」を合わせると 85　%を占め，

eGFR が日常診療に相当普及している実態が判明したが，

これにも地域差があり，「頻繁に実施」とする回答は中国や

中部東海で多く，東北，四国，甲信越で少なかった。定期

的な Cr 採血は腎機能悪化速度の評価に直結しており，ま

た，CKD ステージの決定は専門医への紹介基準とも関連す

る8）。今回の調査で明らかとなった採血頻度や eGFR の活

用頻度の低い地域では，充実した CKD 管理に向けて CKD 

診療ガイド普及に一層の努力が求められる。

　血圧測定に関連しては，「来院時血圧／家庭血圧ともに測

定」との回答が全国で 56.6　%を占めた。福永らは高血圧関

連の講演会に参加した内科医の約 90　%が患者に家庭血圧

測定を勧め，「患者の 50　%前後が家庭血圧を測定している」

と答えた医師は約半数程度と報告しており20），今回の結果

と類似している。また，「RAS 阻害薬が CKD 症例の降圧薬

として第一選択である」とする医師は約 8 割を占めた。し

かしながら「腎機能が悪化しても原則として RAS 阻害薬

を続ける」との回答は 31.3　%にとどまり，「腎機能悪化によ

り中止する」（40.3　%）や「血清 K 異常値で中止する」

（29.4　%），「血清 Cr 値が 2～3 mg／dL 以上で中止する」

（25.7　%）などの結果を併せて考えると，RAS 阻害薬を第一
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選択とする医師が多いものの，経過中に腎機能悪化や副作

用により中止される症例が多いと推察される。

　ESA 製剤の処方については，専門医の指示により開始す

る医師と自院の判断で開始する医師を合わせると約 8 割

になり，CKD 患者の貧血治療がかなり普及していることが

判明した。貧血は CKD の増悪因子であり，ESA による貧

血治療は CKD 進行を抑制し，透析導入率を減少させる21）

ことから，多くのかかりつけ医によって貧血治療が実施さ

れていることはきわめて注目される。

　CKD 診療の内容に種々の地域差が認めれた原因につい

ては，今回の結果だけからは明らかでない。各地域の回答

医師に占める腎臓科医師の割合には差があったが，その差

だけでは上記の地域差は説明できない。例をあげれば，関

東では腎臓科の医師の割合が 16.0　%と高かった（全体では 

12.1　%）が，初診時検尿を「ほぼ全例行う」との回答は 32.7　%

と全体での 40.8　%よりも低かった。また北海道では腎臓科

医師の割合が 10.6　%とやや少なかったが，初診時検尿の実

施率は決して低くはなく，尿蛋白定量を「行わない」との回

答も全体の平均よりも少なかった。このほかにも地域差を

もたらす可能性のある因子として，CKD 啓発活動の展開状

況，大学や研修病院などにおける CKD 教育，地域医師会

や内科医会による生涯教育などが考えられるが，今後はこ

うした諸因子も含め地域差の原因について分析すべきであ

ろう。

　CKD の地域連携の現状認識については「ある程度機能し

ている」と「ほぼ機能している」を合わせると約 3／4 を占め

ていた。患者を紹介する専門医のいる医師は約 9 割，専門

医を直接知っている医師も約 3／4 を占めていた。また，

CKD 関連講演会への出席も 8 割を超えていた。その一方

で「地域連携パスはまだない」という回答が約 2／3 と多

かった。これらを総合すると，全国各地で専門医とかかり

つけ医の関係づくりは進んではいるものの，具体的な連携

ツールとしてのクリニカルパスはまだ普及していない現状

がうかがえる。

　CKD の地域連携の現状を地域別に見てみると，例えば

「連携する専門医が 1 人もいない」と回答した医師は，四

国，東北，近畿などで多く，北陸，九州，中部東海，中国

で少なかった。北陸は Usami らの研究22）で最も透析導入率

の低い地域の一つとされているが，地域連携体制と透析導

入率との間に関連性があるか否かは今後検討すべき課題で

ある。腎臓専門医の分布状況について地域別に見てみると，

単位人口当たりの腎臓専門医数が多い上位 3 地域は関東

（37.3 人／100 万人），北陸（同 36.9 人），沖縄（同 30.2 人），

逆に少ない 3 地域は北海道（同 14.2 人），東北（同 22.3 人），

中部・東海（同 22.9 人）である（2013 年 7 月現在の日本腎

臓学会腎臓専門医数と地域別人口から算出）。専門医数の多

い関東や北陸では連携する専門医数がたしかに多い傾向が

あったが，この両者で比較すると，地域連携が機能してい

るとの認識や専門医の対応についての満足度は北陸が関東

よりも高かった。また，専門医数が少ない北海道や東北で

は連携する専門医も少なかったが，「地域連携が機能してい

る」との回答は東北では関東よりもむしろ多かった。このよ

うに，単に腎臓専門医の分布状況だけでは地域連携の地域

差を説明することは困難である。さらに言えば，地域連携

体制が地域全体ではなく，より範囲の狭い医療圏単位で進

められることが多いことから，本研究のような広範囲の地

域間の比較ではなく，個々の医療圏にまで細分化して分析

する必要もあろう。

　専門医に患者を紹介する基準については，CKD 診療ガイ

ドでは（1）高度蛋白尿，（2）蛋白尿・血尿ともに陽性，（3）

GFR 50 mL／分／1.73 m2未満などをあげているが，今回の調

査でかかりつけ医の回答が最も多かったのは「急激な腎機

能悪化」で，次いで「高度蛋白尿」「蛋白尿・血尿ともに陽性」

の順であり，「GFR 50 mL／分／1.73 m2未満」は比較的少な

かった。紹介患者の GFR 区分としては G3b が最多で地域

差はなかった。専門医に期待することは，治療方法の確認

が最多で，これについても地域差はなかった。CKD の比較

的早期の段階で専門医に紹介することは腎機能悪化抑制，

患者の生命予後改善につながる23）ことから，患者を紹介す

る基準については再度整理し直し，その結果をかかりつけ

医に周知していく必要がある。

　特定健診における CKD の扱いについても地域差が存在

した。採血項目に Cr が含まれるという回答は最高の沖縄

（100　%）と最低の東北（55.1　%）で 2 倍近い差がみられた。

特定健診に Cr 採血が含まれていないと CKD の早期発見

が遅れる可能性が指摘されており24），Cr 採血や eGFR への

換算を全国で必須化するよう各市町村や行政機関への働き

かけを行う必要がある。特定保健指導における CKD に関

する指導については，「よく知らない」と答えた医師が全体

の 6 割近くを占め，医師と保健師の活動が連動していない

事実が判明した。また，地域によって特定保健指導におけ

る指導状況にばらつきがあることも判明した。こうした現

状を改善するためには，特定保健指導にまだ CKD 指導が

組み込まれていない地域の腎臓専門医が保健指導のシステ

ム作りにより積極的に関与することが求められる。
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　かかりつけ医を対象とした CKD 診療および地域連携に

関する全国調査を行った。CKD 診療ならびに CKD に関す

る地域連携の現状には地域差が認められ，今後はこうした

現状と地域差を十分に考慮した CKD 対策を進めていく必

要があると考えられる。
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