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法人設立 30 周年を迎えるにあたり 1

今年は，日本透析医会が法人創立 30 周年を迎える．
昭和 54 年（1979 年）4 月 15 日に都道府県透析医会連合会が設立されて以来 38 年になる．昭和

57 年（1982 年）より社団法人設立を目指して昭和 60 年（1985 年）に日本透析医会と改称し，昭
和 62 年（1987 年）に社団法人として再発足した．平成 24 年（2012 年）には公益社団法人として
認可された．

法人創立 30 周年を契機として，将来を見据え，当会の業務を見直し，理事会，常任理事会，委
員会等の在り方を検討した．理事会は理事によって構成される必要合議機関であり，議会に相当す
る．決定した事項の遂行，すなわち行政にあたるのは，理事会において選任された常務理事等が委
員長を務める委員会が担当する．

さて，日本透析医会の設立当時の問題意識は，当時の定款をほぼ引き継いで，平成 24 年に公益
法人化された際の定款と組織図に見ることができる．定款の第 4 条で，「本会は，前条の公益目的
を達成するため，次の事業を行う．」とあり，
（1）　人工透析療法の導入及び継続に関し，その適正化を図るための事例検討，その他の調査研

究及びその普及
とある．

組織図でも，適正透析医療普及推進委員会の下に，適正透析導入部会，維持透析療法部会，適正
透析普及部会，医療廃棄物対策部会，在宅血液透析部会が設置されている．さらに，適正医療経
済・制度調査研究委員会，適正医療経営検討委員会と続く．

かつての透析導入問題に端を発した「適正透析」への取り組みが，法人設立当時の重要課題のひ
とつであった．しかし，他の科の医会では「標準手術」や「標準治療」とは言うが，「適正手術」
や「適正治療」とは言わない．透析医療においても，現在では違和感を覚える文言である．

また，設立当初から診療報酬点数の引き下げに対する対応や災害時人工透析提供体制は重大なテ
ーマであったが，当時は感染性医療廃棄物処理も大きな問題であったことがわかる．現在も取り組
んでいる問題もあれば，すでに過去のものとなった問題もある．今回の会誌においても，公募研究
助成の論文を除く 25 編のうち，7 編が介護や高齢者問題に関連するものである．災害関連の 4 編と
併せると，約半分を占める．

このように時代は進み，今や，診療報酬点数のみならず医療制度そのものを含む「医療保険」部
門の強化，および通院困難な透析患者の送迎や透析中断などといった高齢者透析医療における様々
な問題に取り組む「介護保険」部門の新設が急務である．

そこでこのたび，委員会の統廃合を行い，「適正透析」を「標準透析」に置き換えることでの名
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称変更等を行い，委員会規程を改正し新たな業務を担当する委員会を設置して，委員会活動の活性
化に取り組むこととした．

委員会活動のさらなる活性化には，各委員会が年間事業計画と月毎の取り組みスケジュールを立
て業務を遂行し，その経過を毎月，常任理事会に報告する事が望まれる．



バスキュラーアクセス穿刺トラブルにおけるエコーの有用性 3

要　旨

内シャントの穿刺困難の原因は，穿刺者の技術，血
流量，血管そのもの 3 つの問題に帰着する．穿刺の技
術の向上には，基本的な事項を再度チェックすること
が重要である．穿刺部の血流量が少ない場合は，症例
に応じて PTA やシャント再建術を考慮する．血管の
問題がある場合は，内針が血管内腔に到達しない場合
と外套を進めることが困難な場合に分けて考える．

穿刺においてエコーは有用である．穿刺困難症例で
は，エコーで血管の状態を確認してから穿刺するのが
よい．エコーガイド下穿刺には短軸法，長軸法，短軸
から長軸に変更する方法があるが，それぞれ利点・欠
点があるため施行者が方法を確立することが重要であ
る．穿刺針が血管内に入っていない場合は，迷わずエ
コーを使用してその原因を突き止めることを推奨する．

1　はじめに

血液透析治療にバスキュラーアクセスは必須である
が，本邦では約 90％ が自己血管内シャント（AVF）
を使用している．通常週 3 回の穿刺が必要であり，血
管には相当なダメージがある．穿刺ミスをした血管を
エコーで観察すると，往々にして血管外血腫により血
管が狭小化していることが確認できる．1 回の穿刺ミ
スによってシャントが閉塞することも決して少なくは
ない．

また穿刺には患者とスタッフのコミュニケーション

がきわめて重要である．スムースに穿刺が行える場合
問題は少ないが，穿刺困難の場合は，患者およびスタ
ッフ双方に大きなストレスとなる．最終的には相互の
信頼関係にも影響を与えることにもなる．「たかが穿
刺，されど穿刺」なのである．

従来，穿刺は指先の感覚が重視されており，血管の
深さ，壁の厚さ，蛇行の状態などを判断して穿刺して
おり，この感覚を磨くことが穿刺の最重要事項であっ
た．指導者はその感覚を伝える必要があるが，実践で
しか身につけることはできずその習得に時間を要した．
また，必ずしも指の感覚と血管の状態が一致するわけ
ではないことも，穿刺技術の伝道と習得を困難にして
いる一因であった．

現在は超音波検査装置（エコー）によって血管の状
態を視覚化することが可能となり，指先の感覚が正し
いのかどうかを確認できるようになった．近年は透析
室で使用できる高性能のポータブルエコーが開発され，
多くの透析施設でエコーが使用されるようになってき
た．しかしエコーの使用法に関しては，施設ごと，施
行者ごとに模索している状況と考える．ここでは，穿
刺困難，穿刺トラブルの原因と対策，エコーの活用法
について順に解説したい．

2　さまざまな穿刺方法

穿刺方法は，通常穿刺とボタンホール穿刺1）に分け
られる．通常穿刺も，広い範囲をまんべんなく穿刺す
る方法（縄ばしご穿刺法（図 1））と，ある程度集中

透析医療における Current Topics 2016（広島開催）
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して穿刺する方法（図 2）がある．なるべく広い範囲
で穿刺することが推奨されているが，患者によっては，
穿刺部位が限られることも少なくない．どちらも一長
一短があり，患者ごとに穿刺方法を決めるのがよい．

ボタンホール穿刺（図 3）は，1 カ所に集中して何
度か穿刺して，「針の通り道」を作る．そこに特殊な
針（ダルニードル，ペインレスニードル）を使って毎

回まったく同じ部位へ針を入れ込む方法である．ボタ
ンホール穿刺の利点には，穿刺困難な静脈に対する確
実な穿刺と疼痛の軽減がある．また穿刺による瘤形成
や狭窄の予防，穿刺痕が少ないため審美的に優れてい
ることなどがあげられる．一方欠点としては，穿刺に
ある程度の技術を要すること，特殊な穿刺針を使用し
なければならないこと，感染，出血のリスクがやや高
くなること，固定ルートが良好に作製されなかった症
例（図 4）では通常穿刺よりも困難になること，があ
げられる．

3　穿刺困難の種類

穿刺困難は，穿刺者の技術の問題，血流量の問題，
血管の問題の三つに分けて考えるとよい2）．

穿刺技術の習得には指の感覚と穿刺の成功・不成功
を結びつけるセンスが必要になる．穿刺のセンスを磨
くには，一例一例でどうして穿刺が成功したのか，不
成功であったのかを吟味することが重要であり，漫然
と経験を重ねても穿刺は上達しない．穿刺に上達して
指の感覚と血管の状態が一致すれば，穿刺ミスをする
ことはほとんどなくなる．どうしても穿刺に上達しな
い場合は，穿刺の上手なスタッフの穿刺方法をよく観
察するのがよい．穿刺する血管の選定方法，穿刺前の
血管確認，駆血法，穿刺時の体勢，針の持ち方，血管
の固定の仕方など，まずは基本的な事項を再度チェッ
クすると，いつの間にか自己流となっていることが確
認できる．自分が穿刺するところを他のスタッフに観
察してもらうこともよい方法と思う．大切なことは自
分が穿刺することを客観視することである．

図 1　縄ばしご穿刺法

図 2　穿刺部を集中させる方法

脱血穿刺部 
返血穿刺部 

図 3　ボタンホール穿刺

返血穿刺 

脱血穿刺 

図 4　ボタンホール穿刺における皮下組織
　穿刺部の皮下組織には広い範囲で穿刺された跡がある．スム
ーズに針が進まず，探って穿刺孔を探した様子がうかがえる．

穿刺部 
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穿刺部の血流量が少ないと，血管の張りが不良とな
り穿刺は難しくなる．特にシャント吻合部から遠い静
脈は，強く駆血しても血管が十分に張らないため後壁
を貫く事が多くなる．駆血しても血管の張りが悪く穿
刺ミスを繰り返す場合は，穿刺部を十分な張りのある
末梢にずらすことが肝要となる．またどの部位でも血
管の張りが不良の場合は，シャント血流量そのものが
低下している可能性が高いため，エコーで上腕動脈血
流量や吻合部近傍の狭窄の有無をチェックして，症例
に応じて PTA やシャント再建術を考慮する．

穿刺困難の原因としては血管そのものに問題がある
ことが多い．穿刺困難は内針が血管内腔に到達しない

場合と，内針は到達しても外套を進めることが困難な
場合に分けて考えるべきである（表 1）．血管の状態
によって，後述するようにエコーガイド下穿刺が必要
になることもある．

4　エコーの活用

4-1　穿刺前の血管把握とマッピング

穿刺前には視診，触診が必須であり，ほとんどの場
合はそれだけで問題なく穿刺が可能である．しかし，
視診・触診と実際の血管の状態が異なる場合は，穿刺
ミスを引き起こす．図 5 の 2 カ所の穿刺部は，視診で
はほとんど同様であるが，エコーで確認すると，返血
部 に は 瘤 を 形 成 し て い る こ と が 確 認 で き た．
図 6（a）は血管前壁穿刺困難で受診した症例である．
視診では穿刺部の静脈は十分太く穿刺が容易と判断し
た．しかし，エコーで壁在血栓があるため，この部位
の穿刺は困難であることが確認できた（図 6（b））．

上記に示したように，内膜肥厚，静脈弁，隔壁，壁
在血栓などがあると，実際の触診によって得られる情
報は必ずしも正しいものではない．穿刺ミスを繰り返
す症例では，エコーで血管の状態を確認しておく必要
がある．このように，エコーによる血管の観察は非常
に有用であるが，毎回の穿刺でエコーを使用すること
は非現実的である．そこで患者毎にシャント血管をマ
ッピングしておき，血管分岐や瘤の状態，穿刺部位前
後の狭窄などの情報を共有しておくことが必要となる．

表 1　内針が血管内に到達しない場合と外套が進みにくい
　　  場合の原因

事　　象 原　　因

内針が血管内に到達しない 血管が細い
血管が深い
内膜肥厚
壁在血栓
壁石灰化
血管外血腫

外套が進みにくい 隔壁にあたる
静脈弁にあたる
蛇行のため血管壁に当たる
荒廃した血管壁に当たる
穿刺角度が大きい
内針の挿入が浅い
盲端の壁に当たる
狭窄部に入る

図 5　エコーによる穿刺部の確認
脱血と返血，同じように見えるが返血部の血管は瘤を形成している．

脱血
返血
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4-2　エコーガイド下穿刺3）

ブラインドで穿刺することが困難な症例に対しては，
エコーガイド下穿刺が推奨される．

エコーガイド下穿刺には非利き手でプローブを持ち，
利き手で穿刺する一人法と，一人がプローブをもって
血管を描出しもう一人が穿刺する二人法がある．一人
法はプローブの微調整がしやすく，短軸と長軸を自在
に変化させて血管を確認できるため，慣れれば一人法
のほうがやりやすい．ただ慣れないうちは，二人法で
エコーガイド下穿刺の感覚をつかむのがよい．

またエコーガイド下穿刺法には，短軸で血管を描出
してその中心を狙って穿刺針を進める方法と，長軸で
進める方法，最初は短軸，血管内に針先が入れば，長
軸に変更する方法の三つがある．それぞれの穿刺法の
長所と短所を表 2 に示した．それぞれの方法を試して，
施行者のやり方を確立するのがよいと思う．

4-3　穿刺後の内針・外套の位置確認と調整

想定した以上に深く穿刺針が入っても逆血がない場

合は，穿刺の方向がずれていたり，すでに血管後壁を
突き破っている事が多い．そのような場合は，その位
置で針を抜き差しすると血管損傷の危険が高くなるた
め，迷わずエコーを使用することを勧める．ほとんど
の場合は，穿刺部を変更せずにエコー下で穿刺方向や
深さを調節することができる．しかし左右のずれが大
きい場合は，穿刺部を変更して短軸によるエコーガイ
ド下穿刺に切り替えるとよい．

外套が進みにくい状態として前述（表 1）の原因が
考えられる．隔壁へ外套が留置された場合は，長軸に
て針を少し抜いて少し立てて穿刺すると，正しい位置
に留置される．後壁で静脈弁に引っかかっている場合
は，やはり長軸にていったん外套を引き抜き，少し角
度を緩めて進めると静脈弁を通過させることが可能で
ある．また盲端になった血管に当たっている場合は，
少し外套を引き抜くことで対応が可能である．しかし，
少なくとも血管内に 1 cm 以上針が入ってなくてはな
らず，現在の穿刺部でそれが担保できない場合は，穿
刺部を変更するのが望ましい．

図 6　血管前壁穿刺困難な患者例
（a）　瘤化した穿刺部の穿刺困難で来院，（b）　穿刺部瘤内に血栓を形成していた（エコー
所見）．

（a）

穿刺困難

（b）

表 2　エコーガイド下穿刺の三つの方法の利点と欠点

短軸法 長軸法 短軸→長軸

利　点 血管の中心に針が位置していることが
確認できる
血管前壁を針が貫く時に針先を血管の
中心に位置するよう微調節が可能

針を「線」で確認することができるた
め，イメージが容易
静脈弁や狭窄のイメージがつきやすい

血管前壁を貫くまでは，針先の位置が
血管の中央にあることを確認でき，針
を進めるときは，「線」で確認できる

短　所 慣れないと針の先端を見失う
針が「点」でしか見ることができず，
イメージがつかみにくい

針の方向と血管の方向がずれた場合に，
側壁を貫く危険がある
血管の中央に針先を位置していること
を確認するのが困難

プローブを持ち替える時に血管を良好
に描出できない事がある
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5　おわりに

解説したように，穿刺におけるエコーは，穿刺前，
穿刺時，穿刺後とさまざまな時期で活用ができる．も
ちろんすべての穿刺にエコーが必要なわけではないが，
穿刺困難が予想される場合はや穿刺ミスが多い部位で
は，少なくとも穿刺前にエコーで血管の状態を把握し
ておくのがよい．一度確認しておけば血管のイメージ
が確立するため，次回からはエコーを使用しなくても
ミスなく穿刺することが可能となるからである．

すべての穿刺者がエコーを使用できることが望まし
い．そのためには，まず 1 人がある程度エコーに習熟
するようにトレーニングを積み，周囲のスタッフに教
育するとよい．看護師はプローブを持つことに抵抗が

あるかもしれない．最初からエコーガイド下穿刺は難
しいため，まずはプローブをもって血管を描出する事
から始めてもらいたい．そのため，いつでもエコーを
使用できるようにポータブルのエコーを透析室に装備
しておくことがこれからの透析医療では必須になると
考えている．
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要　旨

慢性透析患者で高血圧は必発の合併症で，透析導入
時より主要な治療課題である．優秀な降圧薬が使用可
能な現在でも，高血圧治療の原則は体液量過剰の是正
である．高血圧よりも低い血圧で生命予後が不良との
疫学データが報告されているが，おそらくは心機能障
害や栄養障害，短い透析期間などが影響した reverse 

epidemiology の結果と考えられる．
降圧薬の選択について，欧米とわが国では姿勢が異

なり，レニン・アンジオテンシン系阻害薬の位置づけ
に差がある．透析患者の低血圧で重要なのは急激な血
圧低下を来す透析低血圧や起立性低血圧が危険で，発
作時には中枢神経系に虚血性障害を惹起する可能性が
あることを強調した．

薬剤の情報は欧米の文献を参考にしたので投与量が
わが国と異なることに注意してほしい．

はじめに

本稿では，慢性透析患者（主として血液透析（HD）
患者）の血圧管理について，高血圧の成因機序にふれ
ながら高血圧治療および透析関連低血圧の管理につい
て概説する．

1　高血圧の成因・病態

血圧は心拍出量と末梢血管抵抗（total peripheral re-

sistance;  TPR）の積で表され，高血圧は，いずれか，

あるいは両者が高値の場合に生じる．これは樽に入れ
た水を蛇口から出すイメージで考えるとわかりやすい

（図 1）．すなわち，水が跳ぶ距離を血圧とすれば，よ
り遠くへ跳ばす（血圧が高くなる）には，樽の中の水
の量を増やす（心拍出量，細胞外液量，体液量の増
加）か，蛇口を細くする（TPR 上昇）必要がある．
腎不全の進行に伴って血圧は上昇し，末期腎不全に至
って透析療法を開始する時期には患者の 90％ 以上が
高血圧を呈する．この高血圧の主因は Na 排泄障害に
よる体液の貯留（樽の水量増加）で，レニン・アンジ
オテンシン系（RAS）などの昇圧系因子の亢進と，プ
ロスタグランディンや一酸化窒素などの降圧系因子の
減弱による TPR 上昇（蛇口が細くなる）が複合して
関与している．

透析医療における Current Topics 2016（広島開催）

透析患者における血圧管理

平方秀樹　
福岡腎臓内科クリニック

key words：体液量，限外ろ過，ドライウェイト，透析低血圧

Blood pressure management in hemodialysis patients
Fukuoka Renal Clinic
Hideki Hirakata

図 1　腎不全時の高血圧を説明する樽モデル
（伊万里　前田病院　前田利朗先生提供）

末梢血管抵抗
（血管のしまり具合）

心拍出量
（細胞外液量）

血圧
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1969 年，Vertes ら1）は，末期腎不全患者の高血圧に
ついて，血液透析による限外ろ過で過剰な体液量を是
正するだけで降圧できる Na 水依存性（salt-water-de-

pendent）高血圧と，それだけでは不十分で血漿レニ
ン活性（PRA）が高く両腎摘を要するきわめて治療抵
抗性のレニン依存性（renin-dependent）高血圧に分け
られると報告した．RAS 抑制薬など優秀な降圧薬が使
用可能な現在では，後者のような高血圧に遭遇するこ
とはないが，彼らが提唱した高血圧のタイプ分けは，
病態を把握して治療するうえできわめて重要な概念と
なった．

2　血液透析（HD）患者の血圧値

HD 患者の血圧値は，透析前値・後値，週初め・週
中間日・週終わり，家庭血圧，24 時間自由行動下血
圧（ambulatory blood pressure monitoring;  ABPM），
週平均血圧（weekly-averaged blood pressure;  WAB）2）

などや，臥位・座位・立位など体位による変化を含め
てきわめて多彩で，季節的にも変動する．

どの血圧値が透析患者の予後を最も適切に予測する
か明らかではない．しかしながら，これらの血圧値す
べてを考慮することは困難で，透析前・後および家庭
での血圧値を指標として血圧管理を行うことが実際的
であろう．2011 年，日本透析医学会（JSDT）は「血
液透析患者における心血管系合併症の評価と治療」3）で，
体液量が最も過剰と考えられる週初め・透析前の血圧
値を評価の対象として代表させると提言した．

3　高血圧の臨床的意義

一般住民と同様，透析患者においても高血圧の持続
は，左室肥大（LVH），心不全，虚血性心疾患，突然死，
脳卒中など脳心血管障害および死亡の有意の危険因子
である．しかしながら，最近，透析患者では高血圧で
はなく低い血圧のほうが死亡の危険因子となっている
ことを示す観察研究が報告されている．

Zager ら4）は，HD 患者 5,433 例を平均 2.6 年観察し
た結果，心血管死は透析後 SBP が 180 mmHg 以上と
110 mmHg 以下で高くなる “U” 字型曲線を示したと報
告した．DOPPS5） でも，24,525 例，1.7 年間の観察で，
死亡率が SBP  130 mmHg 未満で最も高かった．低い
拡張期血圧（DBP）は透析期間が 5 年未満の短期透析
患者の早期死亡と，高い SBP は 5 年以上の長期透析

患者の死亡と関連し，透析導入後，比較的早期には心
臓死が少なく，悪性疾患や透析からの離脱・中止など
の要因の頻度が高いことや，高血圧は透析導入後 3 年
以上の死亡に，低血圧は導入初期の 2 年以内の死亡に
関わっていることが報告されている6）．Foley ら7）は，
慢性 HD 患者 432 例（降圧薬服用率 90％）を 41 カ月
間観察し，平均血圧の上昇は，LVH，心不全，虚血性
心疾患の新規発症に関連し，心不全発症時には平均血
圧が 103 から 98 mmHg に低下して，それが早期の死
亡に関連していると報告した． 

透析患者でみられる重篤な心機能低下，いわゆる
“uremic cardiomyopathy” には改善する例がある．高
度心不全の HD 患者で透析後体重を 12 kg 減少させた
結果，左室駆出率が 31 から 50％ に上昇し，低かった
血圧が上昇したことや，透析前 SBP が 120 mmHg 未
満の患者で，徹底した体液量是正の結果，透析後体重
の減少とともに血圧が上昇したことなどが報告され，
不顕性の体液量過剰の影響が指摘されている．これら
の報告から，低い血圧を示す透析患者は潜在的な体液
量過剰状態にあり，心機能が障害されて血圧が低下し，
体液量過剰を是正することで心機能が改善すると血圧
も上昇すると示唆される．体液量過剰を厳格に管理し
ている Tassin では平均血圧が 99 mmHg 以下で，同
様に，Izmir の成績では SBP が 101～110 mmHg の患
者で最も生存率が良好である．すなわち，低い血圧が
生命予後不良と関連するのは，心機能障害，栄養障害
など全身状態が不良なことを反映し（reverse epide-

miology），観察期間が短いことも影響している．

4　降圧目標値

HD 患者で降圧目標値を設定して前向きに治療効果
を検討した報告はない．2005 年，K/DOQI8）は，慢性
透析患者の降圧目標値として 140/90 mmHg を提示し
た．しかし，エビデンスが希薄であるという理由で，
以後，欧米のガイドラインでは至適血圧値は示されて
いない．一方，2011 年の JSDT のガイドライン3）では，
週初めの透析前血圧として 140/90 mmHg を降圧治療
の目標血圧値として提示した．

透析前の平均血圧値が 99 mmHg 以上は予後不良で
あるとの報告や，合併症のない透析患者では昼間
135/85 mmHg 未満，夜間 120/80 mmHg 未満を目標
とすべきであるとの指摘もある．また，わが国からは，
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Tomita ら9）が，透析前 SBP 160 mmHg 以下を示した．
Moriya ら2）は，家庭血圧を用いた WAB の前向き検討
で，透析前血圧がおよそ 140/90 mmHg が妥当と報告
した．これらの報告から，透析中の血圧低下や高度の
起 立 性 低 血 圧 が な い 限 り，透 析 開 始 時 の 140/90 

mmHg 未満は妥当な値であろう．

5　降圧治療の意義

Heerspink ら10）は，1,679 人を含む 8 報のメタアナ
リシスで，降圧薬（アンジオテンシン II 受容体拮抗
薬（ARB），カルシウム拮抗薬（CCB），b遮断薬）投
与で，SBP が 4.5 mmHg，DBP が 2.3 mmHg 低下し，
心血管障害の発症と全死亡の危険性が有意に低下した
と報告した．JSDT の集計でも，降圧薬使用群が透析
前の血圧値によらず生命予後が良好で，降圧薬自体の
効果も示唆されている．しかしながら，これらの報告
は，降圧治療の有用性を明らかにしたもので，降圧目
標値を示したわけではないことに注意しなければなら
ない．

さて，これまで述べた降圧目標値は安定した HD 患
者で設定する値であり，心機能低下例などはこの限り
ではない．左室駆出率低下例や拡張機能障害例などで
は，心機能を評価したうえで個々の例に応じて血圧の
目標値を決定すべきである．

6　高血圧治療の実際

図 2 に JSDT がガイドライン3）で提示した透析患者
における高血圧治療のアルゴリズムを示す．

6-1　ドライウェイト

透析患者の高血圧治療の原則は過剰体液量の是正で，
適正なドライウェイト（dry weight;  DW）設定が最も
重要な出発点となる．しかし，体液量の定量的な指標
はなく，理学的所見（浮腫がないなど）を含めて評価
することになる．Ok ら6）は，体液量過剰の指標として，
胸写 CTR＞50％，下大静脈虚脱係数＜40％，UCG 左
房容量係数＞32 ml/m2 体表面積，whole body bioim-

pedance spectroscopy の体液量＞15％，肺超音波 B-line 

score＜5 をあげている．DW とは，体液量過剰を示す
理学的所見がなく，次回透析までに降圧薬なしで正常
血圧を維持する透析後の体重と定義される．The Dry-

Weight Reduction in Hemodialysis Patients（DRIP）研
究11）では，高血圧患者で，降圧薬を変更せずに DW 達
成のみの降圧効果を検討し，透析後体重の 0.9 kg 減少
で 4 週目には血圧が 6.9/3.1 mmHg 有意に降圧した．

透析では過度の血圧低下を回避しながら除水して
DW を目指す．DW に達して血圧が低下する期間は，
通常，4～12 週間，症例によっては，6～12 カ月を要

図 2　透析患者における高血圧治療のアルゴリズム
　　　　　　　　　　　 （文献 3 より引用）

週初め透析前血圧 140/90 mmHg 以上

透析間体重抑制・減塩・禁煙

ドライウェイト適正化

ドライウェイトの維持

高血圧持続の有無

降圧薬の使用

起立性低血圧の有無を確認

透析前の降圧薬を検討 降圧薬を増量・追加

透析低血圧の有無を確認透析終了時血圧は高め
にしa遮断薬は避ける

無 有

無有

無有
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する．DW 達成と降圧効果の出現との間には時間差
（lag phenomenon）があることに注意しなければなら
ない．

DW 達成に向けた体液量是正の第一歩は透析間体重
増加の抑制で，食塩摂取量の厳格な制限が最も重要で
ある．K/DOQI では 1 日食塩摂取量 5 g 以下を推奨し
ている8）．JSDT の統計調査によれば，透析間の体重
増加量が体重の 2％ 以下と 6％ 以上で予後が不良であ
った12）．USRDS でも 4.8％ 以上の体重増加は予後不良

であった13）．中 1 日で DW の 3％，中 2 日では 5％ を
限度とすべきである．しかし，高齢者や動脈硬化性病
変が高度な患者では，DW を厳格に設定することが困
難な場合が多く，また，あまりにも厳格な DW は血
流障害の危険性がある．

6-2　降圧薬の選択

DW に達成しても降圧が得られない場合，降圧薬投
与を検討する．降圧薬は，降圧薬の代謝経路（肝か腎

表 1　主な降圧薬の排泄経路，透析性，透析に関しての追加投与の必要性について

薬　剤 通常投与量 排泄経路 透析による
除去率（％）

透析時の追加
投与の必要性

Angiotensin-converting enzyme inhibitors
　Benazepril 5-40 mg/日 K（L） 20-50 あり（5-10）
　Captopril 12.5-50 mg×3/日 K 50 あり（12.5-25）
　Enalapril 2.5-10 mg（12 時間毎） K（L） 50 あり（2.5-5）
　Lisinopril 2.5-10 mg/日 K 50 あり（2.5-5）
　Perindopril 2-8 mg/日 K（L） 50 あり（2）
　Trandolapril 0.5-4 mg/日 K（L） 30 あり（0.5）

Angiotensin receptor blockers
　Candesartan 8-32 mg/日 K（L） なし なし
　Irbesartan 75-300 mg/日 L なし なし
　Losartan 50-100 mg/日 K（L） なし なし
　Olmesartan 10-40 mg/日 K（L） なし なし
　Telmisartan 40-80 mg/日 L なし なし
　Valsartan 80-320 mg/日 K（L） なし なし

Mineralocorticoid receptor antagonists
　Spironolactone 25-50 mg/日 K（L） なし なし
　Epilerenone 50-100 mg/日 K（L） なし なし

b-blockers
　Atenolol 25 mg/日 K（L） 50 あり（25-50）
　Carvedilol 25×2 mg/日 L（K） なし なし
　Labetalol 200-600×2 mg/日 K（L） なし なし
　Metoprolol 50-100×2 mg/日 K（L） なし なし
　Nadolol 80-100×2 mg/日 K 50 あり（80）
　Propranolol 80-160×2 mg/日 K なし なし

Calcium-channel blockers
　Amoldipine 2.5-10 mg/日 L なし なし
　Felodipine 5-10 mg/日 L なし なし
　Nicardipine 20-40×3 mg/日 L なし なし
　Nifedipine XL 30-90 mg/日 L なし なし
　Manidipine 10-20 mg/日 L なし なし
　Diltiazem CD 180-360 mg/日 L（K） なし なし
　Verapamil CD 180-360 mg/日 L（K） なし なし

a-adrenergic blockers
　Doxazosin 1-16 mg/日 L なし なし
　Prazosin 1-15×2 mg/日 L なし なし
　Terazosin 1-20 mg/日 L なし なし

その他
　Clonidine 0.1-0.3 mg×2～3/日 K（L） 5 なし
　Hydralazine 25-50 mg×2～3/日 L 25-40 なし

文献 26 より，引用改変．　（K：腎排泄性，L：肝排泄性）
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か）や透析性など薬理学的指標を参考に，投薬時間，
頻度，透析後の追加投与の必要性などを考慮して選択
する（表 1）．

（1）　第一選択薬
欧米では，慢性透析患者の高血圧治療における第一

選択薬はジヒドロピリジン系 CCB で，b遮断薬を第
二選択薬として併用追加し，ACE 阻害薬や ARB の
RAS 阻害薬は第三選択薬に位置づけられている14）．さ
らに，心機能障害が高度な例では，mineralocorticoid 

receptor 阻害薬（MRA）を上乗せした dual blockade

の意義が検討されている．わが国では，透析患者にお
いても，心血管系保護効果を期待して RAS 阻害薬が
第一選択薬として推奨されている．

しかしながら，RAS 阻害薬の優位性を示す報告は少
ない．例えば，Zannad ら15）は，LVH を有する 397 例
の透析患者に fosinopril を投与してプラセボと比較し
た．その結果，fosinopril は有意に血圧を下げたもの
の，致死的・非致死的な心イベントにはプラセボ群と
差がなかった．Iseki ら16）は，透析患者 469 例を対象
に olmesartan と RAS 阻害薬を含まない対照薬との比
較研究を行い，平均観察期間 3.5 年で，全死亡，非致
死的脳卒中，心筋梗塞，冠動脈再生の頻度に差はなか
ったと報告した．Agarwal ら17）は，atenolol と lisino-

pril を比較した HDPAL 試験で，血圧変化は両薬群で
差はなかったが，同程度の降圧を得るのに lisinopril 群
ではより一層の体重減少が必要で，多くの追加降圧薬
を要したことから，降圧効果は lisinopril よりも atenolol

のほうが大であると報告した．
一方，Takahashi ら18）は，明らかな心疾患のない 80

名の HD 患者で，candesartan が心イベントの予防効
果を示したと報告した．また，Suzuki ら19）は，360 名
の高血圧 HD 患者で，ARB（varsartan，candesartan，
または losartan）投与群では ARB 以外の降圧薬を投
与した群と比較し，心死，非致死的心筋梗塞，脳卒中，
冠動脈再生，心不全による入院が 49％ 有意に低かっ
たと報告した．メタアナリシスとしては，Tai ら20）は，
透析患者における RAS 阻害薬の効果を対照薬と比較
した研究を解析した結果，RAS 阻害薬は LVMI を有意
に改善していると報告した．

ACE 阻害薬の透析中の薬理動態値は薬剤間で異な
ることは注意しなければならない．fosinopril には透

析性はないが，ほかの多くの ACE 阻害薬は透析性が
あり，透析で除去されるので追加投与の必要性を検討
しなければならない．一方，多くの ARB は透析され
ないので追加投与を考慮する必要はない． 

（2）　Ca 拮抗薬
CCB の降圧効果は確実で，体液量過剰状態でも有

効である．Tapel ら21）は，251 例で amlodipine の効果
をプラセボと比較した．その結果，30 カ月間で生命予
後改善効果には有意差はなかったが，全死亡，非致死
性脳卒中，心筋梗塞，冠動脈再生，PAD における an-

gioplasty 率を有意に減少させた．透析患者においても
CCB の代謝は変化せず，透析によって除去されるこ
とはなく，長時間作用型の CCB は非常に使いやすい．

（3）　b遮断薬
透析患者における重篤な不整脈や突然死の危険因子

として交感神経亢進状態の関与が示唆され，心保護を
目的として b遮断薬の有用性が指摘されている．Cice

ら22）は，拡張型心筋症を呈する HD 患者 114 名で carve-

dilol とプラセボを二重盲検法で比較し，平均 2 年間
の追跡で，carvedilol が左室収縮機能を改善し，すべ
ての理由による入院率を有意に減少させたと報告した．
b遮断薬の心保護作用については HDPAL Trial18）でも
支持された．DOPPS 研究23）でも b遮断薬使用群の生
存率が最も良好であった．

以上，透析患者における降圧薬については，ある薬
剤が他の薬剤よりも優れているというエビデンスはな
く，患者の病態に応じて適切な降圧薬を選択すること
が重要である．その際，降圧効果とともに降圧効果と
は独立した心血管保護効果にも着目すべきである．

7　透析関連低血圧

透析患者にみられる低血圧（透析関連低血圧）は，
透析低血圧（intradialytic hypotension），起立性低血
圧（orthostatic hypotension），常 時 低 血 圧（chronic 

sustained hypotension）に分けられる．

7-1　常時低血圧

常時低血圧は透析前 SBP が 100 mmHg 未満，症例
によっては 60～70 mmHg と著しく低い血圧が維持さ
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れている状態である．1974 年，Kersh ら24）が最初に報
告した．長期透析患者で頻度が高く，透析では除水不
全をきたしてうっ血性心不全を惹起し，内シャント閉
塞の危険性があるが，不慮の転帰の原因になることは
少ないと考えられている．常時低血圧例では，一般の
透析患者とくらべ，血圧値を除けば，主要検査所見，
CTR，体重増加率，動脈硬化指数などに差はなかった．
しかし，体重増加に対する血圧上昇反応が有意に小さ
いことが知られ，Valsalva 指数が低値で圧受容体を介
する自律神経反射機能の障害や標的器官のノルアドレ
ナリン反応性低下などが指摘されている．

7-2　透析低血圧および起立性低血圧

透析低血圧は透析中に生じる急激な血圧低下で，
K/DOQI ガイドライン8）は，透析中に SBP が急激に
20 mmHg 以上，あるいは症状を伴って平均血圧が 10 

mmHg 以上低下する場合と定義した．起立性低血圧

は臥位から座位ないしは立位へ体位を変換した際に生
じる血圧低下をいう．いずれも，循環血漿量の減少や
圧受容体反射の障害が成因として関与し，このことは
特に，糖尿病患者で顕著である．

低血圧発症時は臓器灌流が急激に低下する．特に，
脳・心への血流減少は重篤な虚血障害を惹起する可能
性がある．我々が，透析中に経頭蓋超音波ドプラ法

（TCD）で中大脳動脈の血流速度（middle cerebral 

blood flow velocity;  MCV）を測定した結果では，若年
患者では，除水進行とともに血圧低下とヘマトクリッ
ト上昇（血液濃縮）に伴って MCV が徐々に減少して
透析前の約 20％ まで減少した（図 3）．一方，測定中
に透析低血圧を発現した糖尿病患者では，低血圧発現
時，MCV は前値の約 60％ と著明に減少して，患者は
意識を消失した．生食点滴とエホチール静注で血圧が
前値に復するとともに MCV も回復して意識がもどっ
た（図 4）．

図 3　若年透析患者（腎硬化症）における透析施行中
の血圧（BP），中大脳動脈血流速度の変化率（％
MC-Vm），ヘマトクリット（Ht），呼気炭酸ガス
分圧（ETCO2）の変化

　透析による除水に伴って血圧と MC-Vm が徐々に低
下し，Ht は上昇した（血液濃縮）．

0
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図 4　測定中に透析低血圧を発現した糖尿病患者での
MC-Vm の変化

　本例では，低血圧発現時，％MC-Vm は前値の約 60
％ と著明に減少して，患者は意識を消失した．生食
点滴とエホチール静注で血圧が前値に復するとともに
MC-Vm も回復して意識がもどった．
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起立性低血圧は糖尿病患者で頻度が高く，透析後に
発生することが多い．我々は，tilting test（45 度，5

分間）を行って，受動起立負荷に伴う MCV の変動を
糖尿病患者と非糖尿病患者で比較検討した．その結果，
透析前は両群とも tilting に伴う血圧低下はみられず，
MCV 減少度はともに約 10％ と差はなかった．しか
し，透析後，糖尿病患者では tilting で血圧が有意に低
下し MCV も臥位時の 30％ まで減少し，透析前や非
糖尿病群の減少度の約 3 倍と大であった（図 5）25）．
糖尿病患者では起立時，特に，透析後に起立性低血圧

が生じ，それに伴って著しい脳血流量減少をきたして
虚血性脳障害を発症する可能性が示唆された．

透析患者では健常者にくらべて脳の萎縮が高度で進
行が速い26）．Mizumasa ら27）は，透析患者の脳萎縮に
ついて，同一患者で 3 年間をおいて同一 MRI で経過
観察し，前頭葉萎縮が有意に進行したこと，その進行
度が 3 年間の全透析時の透析低血圧（30 分間で SBP  

50 mmHg 以上の低下）の回数と正相関（図 6）し，
同時に，ラクナ梗塞数の増加とも相関したことを報告
した．透析低血圧が繰り返すことで慢性的な脳虚血障

図 5　脳血流速度の変化：HD 前後での起立試験（糖尿病 vs. 非糖尿病）
　糖尿病患者と非糖尿病患者で透析前・後に tilting test（45 度，5 分間）を行って中大脳
動脈平均血流速度（MCVm）の変動を比較検討した．透析前は，両群とも tilting に伴う
血圧低下はみられず，MCVm 減少度はともに約 10％ と差はなかった．しかし，透析後，
糖尿病患者では tilting によって血圧が有意に低下し，MCV も臥位時の 30％ まで減少し，
透析前や非糖尿病群の減少度の約 3 倍と大であった．（文献 25 より引用）
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0

－10

－20

－30

－40

糖尿病

＊

HD前
HD後

図 6　脳萎縮（前頭葉萎縮）の進行と透析低血圧発作
　同一患者で MRI を 3 年の間で 2 回検査し，脳の萎縮度を計測した．その結果，前頭葉
の萎縮が進行したこと，その萎縮度とその間の総透析における透析低血圧の総回数の間に
相関関係が認められた．（文献 27 より引用）
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害を惹起し，それが脳萎縮という形態学的変化や脳機
能障害の原因になっている可能性がある．

Shoji ら28）は，HD 患者 1,244 例を 2 年間観察し，透
析中の急激な血圧低下（SBP 30 mmHg 以上）と透析
終了後の起立性低血圧が生命予後不良の有意な危険因
子であったと報告した．高齢者，糖尿病患者，動脈硬
化症が高度な例の増加が著しく，透析低血圧や起立性
低血圧が発現しやすく，発症すれば重要臓器の虚血障
害を惹起する可能性が高い．これらの患者では，過度
に低い DW 設定や過大な限外ろ過量をかけることは
危険で，限外ろ過量を小さく緩徐に時間をかけた透析
をこころがけるべきである．

8　透析低血圧の原因と対策

①　過大な限外ろ過量
透析低血圧の原因として最も頻度が高いのは過大な

限外ろ過量である．Plasma refilling rate を超えた限外
ろ過量をかけると循環血液量が減少して血圧が低下す
る．塩分摂取量を抑えて透析間体重増加を小さくし，
時間当たり限外ろ過量を少なくして十分な透析時間を
確保する．

②　急速な DW 達成
DW 達成には十分な期間をかけることが重要である．

DW 達成と血圧低下の経過に時間的なずれがあること
（lag phenomenon）に注意しなければならない．K/

DOQI ガイドライン8）では，最大除水速度 15 ml/kg/

時以下を推奨している．DW の下方設定は透析低血圧，
特に，透析後半から透析終了時の血圧低下の原因とな
る．透析時間の延長，DW 達成までの期間に余裕をも
たせた緩徐な体液量是正を心がける．また，DW 達成
を急ぐ余り低血圧発作の防止目的で高 Na 透析法を適
用することがある．高 Na 透析では透析間体重増加が
大きくなるので安易な適用は避けるべきで，限外ろ過
量を減らして透析時間の延長を優先すべきである．

③　低アルブミン血症
高度の低アルブミン血症では，膠質浸透圧が低下し

て plasma refilling が抑制され低血圧を惹起しやすくな
る．

④　心機能低下
説明困難な急激な血圧低下では，心筋梗塞や不整脈

など重篤な心血管合併症を鑑別することが重要である．
心電図によって心筋虚血障害や不整脈を鑑別できる．

心機能低下例では，透析開始直後および除水操作によ
って血圧が容易に低下する．冠動脈疾患の有無や心機
能障害について循環器医に相談すべきである．

⑤　自律神経機能障害
循環を制御する自律神経機能障害は透析低血圧の成

因として重要で，特に，糖尿病患者で顕著である．起
立試験やバルサルバ試験などで評価し，厳格な DW

設定を避け，昇圧薬の予防投与を試みる．昇圧薬とし
ては，メチル硫酸アメジニウム（リズミック®）やミ
ドドリン塩酸塩（メトリジン®）があり，ドロキシド
パ（ドプスカプセル®）は昇圧薬ではないが，中枢神
経系に作用して低血圧時のフラフラ感，めまい，倦怠
感などの改善効果がある29）．

透析低血圧の発症時には生理食塩液の補液，ドーパ
ミンやエチレフリン（エホチール®）などの静注が有
効である．しかしながら，透析低血圧発作の原因を考
慮せず，予防策を講ぜず，これらの昇圧薬を投与して
漫然と対処することは問題である．

⑥　その他
透析液温が高温の場合，貧血，透析中の食事摂取，

薬剤（メシル酸ナファモスタット，ACE 阻害剤など）
によるアナフィラキシーショック，透析膜によるいわ
ゆる first use 症候群，滅菌に用いられる EOG アレル
ギー，アセテート透析液なども原因として重要である．

Nicholas ら30）は，低温透析の効果についてメタアナ
リシス（論文 22 件，症例数 408 例）した結果，透析
液温が 34.0～35.5℃ の低温透析群にくらべ，透析液温
が 36.5～38.5℃ の対照透析液群では透析低血圧の発生
頻度が 7.1 倍と高く，透析後の平均血圧が低温透析液
群で 11.3 mmHg 高かったと報告した．透析低血圧の
発生予防策として低温透析液使用も考慮されるべきか
もしれない．

血液ろ過透析法では施行中の血圧低下の発生率が低
下する．置換液量が 4～6 L と少量の HDF でも血圧が
安定する症例も報告されている．

おわりに

以上，慢性 HD 患者における血圧管理について概説
した．優秀な降圧薬が使用可能な現在でも，高血圧治
療の原則は体液量過剰の是正である．降圧薬の選択に
ついて，欧米とわが国では姿勢が異なり，RAS 阻害
薬の位置づけに差がある．透析患者の低血圧で重要な
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のは，急激な血圧低下をきたす透析低血圧や起立性低
血圧が危険で，特に，発作時には中枢神経系に虚血性
障害を惹起する可能性があることを強調した．

薬剤の情報は欧米の文献を参考にしたので投与量が
わが国と異なることに注意してほしい．
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要　旨

日本透析医学会の統計調査1）では，透析患者の感染
症死は導入患者では 25.8％ で 1 位であり，年度末で
も 22.0％ で 2 位である．特に感染症死としての呼吸
器感染症が大変重要である．そこで，成人市中肺炎診
療ガイドライン，医療・介護関連肺炎診療ガイドライ
ン，成人院内肺炎診療ガイドラインについて解説し，
誤嚥性肺炎，人工呼吸器関連肺炎，インフルエンザ関
連肺炎，肺結核についても触れた．

はじめに

2015 年末の慢性透析患者に関する統計調査1）では，
導入年齢は男性では 65～69 歳，女性では 80～84 歳が
ピークで，平均年齢は男性で 68.3 歳，女性で 70.9 歳
と益々高齢化している．また，透析導入の原疾患の割
合は糖尿病が 43.5％，腎硬化症が 14.2％ で，高齢化し
ているとともに易感染症例が増加している．日本透析
医学会の統計調査1）では，感染症死は導入患者では
25.8％ で 1 位であり，年末患者でも 22.0％ で 2 位で
ある．終末期患者も受け入れている当院における高齢
透析患者においては，感染症死の割合は 43.4％ と増
加し，感染症死の内訳では，肺炎が 46.0％ と一番で
あった2）．死因としての呼吸器感染症に関して解説す
る．

1　成人市中肺炎診療ガイドライン

日本呼吸器学会から 2007 年に，成人市中肺炎診療
ガイドライン3）が出版された．

A-DROP システムによる重症度分類に基づき治療の
目安を決めて検査を行い，肺炎の群別による治療の目
安を立てることになっている．市中肺炎の原因菌は肺
炎球菌が一番多く，肺炎球菌性肺炎が問題となる．

2　肺炎球菌ワクチン

肺炎球菌ワクチンの接種が推奨されている集団とし
て，CDC は免疫能低下者として慢性腎不全など免疫
能が低下した 2 歳以上の人に接種を勧告している．し
かしながら，推奨度は C でワクチン接種の有効性は証
明されていないが，疾患発症のリスクが高く，接種に
より利益が得られると考えられ推奨されている．

透析患者においても，肺炎球菌ワクチンの抗体上昇
が 79％ に み ら れ て い る．肺 炎 球 菌 ワ ク チ ン に は
PPSV23 と PCV13 があり，それぞれ莢膜血清型が含ま
れていないものがあり，日本呼吸器学会および日本感
染症学会委員会から 60 歳以上の成人に対する肺炎球
菌ワクチン接種の考え方が示されている4）．透析患者
における肺炎球菌ワクチン接種の効果は，死亡および
入院に対するリスクを下げた報告がある5）．

透析医療における Current Topics 2016（広島開催）

死因としての呼吸器感染症

原田孝司　舩越　哲　
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3　医療・介護関連肺炎診療ガイドライン

2011 年に日本呼吸器学会から，医療・介護関連肺
炎診療ガイドラインが提示された6）．

医療・介護関連肺炎（nursing heaithcare-associated 

pneumonia;  NHCAP）の定義は，
①　長期療養型病床群もしくは介護施設に入所して

いる
②　90 日以内に病院を退院した
③　介護を必要とする高齢者，身障者
④　通院にて継続的に血管内治療（透析，抗菌薬，

化学療法，免疫抑制薬による治療を受けている
となっている．

NHCAP の発症の機序は，誤嚥性肺炎，インフルエ
ンザ後の二次性細菌性肺炎，透析など血管内治療中に
発症した耐性細菌性肺炎，免疫抑制薬や抗がん剤によ
る治療中に発症した日和見感染症としての肺炎が考え
られている．NHCAP の原因菌は耐性菌のリスクがな
い場合は，肺炎球菌，MSSA，グラム陰性腸内細菌，

インフルエンザ菌などがあるが，耐性菌のリスクがあ
る場合は，緑膿菌，MRSA，アシネトバクター，ESBL

産生腸内細菌などがある．
抗菌薬選択の実際は，表 1 に示したように，耐性菌

のリスクがなく外来治療する場合（A 群），耐性菌の
リスクはないが入院治療をする場合（B 群），耐性菌
のリスクがあり入院治療する場合（C 群），集中治療
を要する重症例（D 群）に分けてそれぞれ抗菌薬が
推奨されている．

4　成人院内肺炎診療ガイドライン

2008 年に日本呼吸器学会から成人院内肺炎診療の
基本的考え方が示された7）．

重症度分類としては，生命予後予測因子として
IROAD（immunodecifiency，respiration，orientation，
age，dehydration）の 項 目 数 と 重 症 肺 炎 規 定 因 子

（CRP，胸部Ｘ線写真陰影の広がり）で，軽症群，中
等度群，重症群に分けて考える．重症度が上がるにし
たがって死亡率が上昇する．初期治療としては，表 2

表 1　抗菌薬選択の実際

Ａ群：耐性菌のリスクがなく外来治療する場合
AMPC/CVA（オーグメンチン®）または SBTPC（ユナシン®）＋マクロライド系薬（CAM（クラリ
ス®）または AZM（ジスロマック®）
GRNX（ジェニナック®），MFLX（アベロクス®）または LVFX（クラビット®）
CTRX（ロセフィン®）＋マクロライド薬（CAM（クラリス®）または AZM（ジスロマック®）

Ｂ群：耐性菌のリスクはないが入院治療をする場合
CTRX（ロセフィン®）
SBT/ABPC（ユナシン®）
PAPM/BP（カルベニン®）
注射用 LVFX（クラニット®）

Ｃ群：耐性菌のリスクがあり入院治療する場合
TAZ/PIPC（ゾシン®）
抗緑膿菌性カルバペネム系薬（IPM/CS（チエナム®），MEPM（メロペン®）または DRPM（フィニ
バックス®））
抗緑膿菌性セフェム系薬（CFPM（シプロキサン®）または CPR（ブロアクト®）注射用 MTZ（また
は CLDM））
ニューキノロン系薬（CPFX（シプロキサン®）または PZFX（パシル®））＋SBT/ABPC（ユナシン®）
MRSA リスクあり：VCM（塩酸バンコマイシン®），TEIC（タゴシンド®），LZD（ザイボックス®）

Ｄ群：集中治療を要する重症例
TAZ/PIPC（ゾシン®）
抗緑膿菌性カルバペネム系薬（IPM/CS（チエナム®），MEPM（メロペン®）または DRPM（フィ
ニバックス®））
抗緑膿菌性セフェム系薬（CFPM（マキシピーム®）または CPR（ブロアクト®））＋注射用 MTZ ま
たは CLDM（ダラシン S®）
ニューキノロン系薬（CPFX（シプロキサン®）または PZFX（パシル®））または注射用 AZM（ジス
ロマック®）
MRSA リスクあり：VCM（塩酸バンコマイシン®），TEIC（タゴシンド®），LZD（ザイボックス®）

（日本呼吸器学会：医療・介護関連肺炎診療ガイドラインより）
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に示したように軽症群，中等度群，重症群でそれぞれ
抗菌薬が推奨されているが，軽症群は単独で，中等群
はグループ 1，2，3 に分けられており，グループ 2 は
条件により併用，グループ 3 は原則併用となっている．
重症群では中等群にさらに表 1 の抗菌薬の追加が推奨
されている．15 日の入院，第 3 世代セフェム系薬の
使用歴，COPD などの慢性気道疾患では緑膿菌の疑い
がある．なお，長期（2 週間程度）薬投与，長期入院
の既往，MRSA 感染やコロニゼーシヨンの既往など
MRSA 保有リスクを有する場合は抗 MRSA 薬の使用
を考慮する．また，多剤耐性菌のリスク因子も考慮す
る．

5　誤嚥性肺炎

誤嚥性肺炎をきたしやすい病態としては，NHCAP

の診療ガイドによると表 3 のように神経疾患，寝たき

り状態，口腔内の異常，胃食道疾患，医原性があげら
れている5）．

誤嚥性肺炎の特徴は，高齢者が多く，発熱などの臨
床症状が少ない時があり，不顕性誤嚥性肺炎の頻度が
高く，肺炎は下肺野に多く，両側性肺炎像を呈するこ
とが多く，胸部 CT により陰影がわかりやすくなる場
合がある．換気血流不均衡で思わぬ低酸素状態になる
ことがある．

誤嚥性肺炎ではないが，感染死亡患者の第 2 位は敗
血症であり8），敗血症に伴うものとして，両側肺野に
び漫性に粒状および浸潤影が出現する敗血症性肺塞栓
症がみられることがある．

6　人工呼吸器関連肺炎

人工呼吸器関連肺炎は，人工呼吸器日数と累積肺炎
発生率と関連しており，2 週間で約 15％，1 カ月間で
約 30％ に肺炎発症が見られる6）．人工呼吸器関連肺
炎の原因となりやすい菌には，緑膿菌，黄色ブドウ球
菌，腸内細菌などがある6）．

7　インフルエンザ関連肺炎

インフルエンザウイルス肺炎には，原発性インフル
エンザウイルス肺炎とインフルエンザウイルス関連肺
炎がある．純粋にウイルス感染による肺炎では白血球
増多は少なく，喀痰も少なく，胸部レントゲンでは網
状影など間質性陰影が多い．抗菌薬に不応性で予後は
きわめて不良である．インフルエンザウイルス関連肺
炎には二次的細菌感染の場合と細菌同時感染の場合が
あるがともに血球増多があり，喀痰も多く，胸部レン
トゲンでは浸潤影が多い．抗菌薬治療が第一であり，
細菌同時感染型では重篤化することが多い．インフル
エンザ A 型のほうが B 型より肺炎の合併が多く，イ
ンフルエンザ感染の 1～5％ であるが，65 歳の高齢者
では約 20～25％ にもおよぶ．死亡率も高く，14～33

％ との報告もある9）．
透析患者に対するインフルエンザワクチン接種に関

しては，3 カ月目に最も高い抗体価が得られるが，1

回法より 2 回法のほうが抗体価の上昇が 1 カ月目で優
位に高かったとの報告があり，2 回接種も考慮されて
いる．最近は肺炎球菌ワクチン接種が行われているが，
単独接種より両ワクチンの併用接種の死亡率が一番低
いとの報告があり，併用接種が推奨されている10）．

表 2　群別抗菌薬選択（初期治療）

軽症群
　CTRX（ロセフィン®）
　SBTPC（ユナシン S®）
　PAPM/BP（カルベニン®）

中等症群
　単独投与
　　TAZ/PIPC（ゾシン®）
　　IPM/CS（チエナム®）
　　MEPM（メロペン®）
　条件により併用
　　IPM/CS（マキチピーム®）＋CLDM（ダラシン S®）
　原則併用
　　CPFX（シプロキサン®）＋SBTPC（ユナシン S®）
　　CAZ（モダシン®）＋CLDM（ダラシン®）

重症群
　B 群の推奨薬＋AMK（アミカシン®）
　または CPFX（シプロキサン®）

（日本呼吸器学会：「成人院内肺炎診療の基本的考え方」成人院内
肺炎診療ガイドライン 2008 より）

表 3　誤嚥をきたしやすい病態

神経疾患
　脳血管障害
　中枢性変性疾患
　パーキンソン病
　認知症
寝たきり状態
口腔内の異常
　歯の嚙み合わせ障害
　口内乾燥
　口腔内悪性腫瘍

胃食道疾患
　食道運動異常
　悪性腫瘍
　胃・食道逆流
　胃切除
医原性
　鎮静薬
　睡眠薬
　抗コリン薬
　経管栄養

（成人院内肺炎診療ガイドラインより）



死因としての呼吸器感染症 21

透析患者の抗インフルエンザ治療薬は，内服ではオ
セルタミビルを 1 回 75 mg 単回服用，またはザナビル
を 1 回 10 mg：1 日 2 回 5 日間服用する．吸入薬では
ラニナミビル 40 mg を単会吸入，注射薬ではペラミビ
ル水和物を 50～100 mg を 1 回点滴注射する．

8　肺結核

日本における結核症の発症率は，先進国の中でも高
く，1999 年に結核緊急事態宣言がなされた．特に透
析患者は結核症のハイリスクグループにあげられてい
る10）．発症率の相対危険度は 10～15 倍となっている．
透析患者の結核発症の主な報告では発症率は 2.1～5.7

％ である11, 12）．
結核の検査には，塗抹・染色，培養（小川，MGIT

法），血清診断（QuantiFeron-TB2G，QFT 法），遺伝
子診断（アンプリコア，MTD 法，RFLP 法）などが
ある．MGIT 法は 2 週間で判定可能である．また，
QFT 法は結核抗原刺激による T 細胞のインターフェ
ロン産生量をみる方法で汎用されるようになったが，
既感染でも陽性になるので判定には注意が必要である．
活動性結核の診断補助には有用であるが，透析患者や
超高齢者では免疫反応が低下しており QFT 陽性率が
低下する．結核患者が発症し，接触者に感染が疑われ
る場合に，その中から潜在性結核感染症を発見するた
めの補助診断として推奨されている．

透析患者の結核の治療は，結核の標準的な化学療法
が行われる．初回化学療法としては，A 法として RFP

＋INH＋PZA＋EB（または SM）の 4 剤併用を 2 カ月，
その後 RFP＋INH で 4 カ月と，B 法として RFP＋INH

＋EB（または SM）の 3 剤併用で 2 カ月，その後 RFP

＋INH で 7 カ月の治療が行われている．

おわりに

透析患者の高齢化に伴い感染症死が増加しているが，
特に呼吸器感染症が死因の多くを占めている．日本呼
吸器学会から出されている成人市中肺炎診療ガイドラ
イン，医療・介護関連肺炎診療ガイドライン，成人院
内肺炎診療ガイドラインに従って解説した．
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要　旨

認知症の早期発見は日本における重要課題である．
透析施設は患者と家族と定期的に会うことができるの
で認知症を早期発見できる場所である．加齢による記
憶力低下（いわゆる良質の物忘れ）と認知症の記憶障
害には明らかな違いがある．認知症では記憶中枢であ
る海馬の萎縮に伴う特徴的な記憶障害が生じている．
認知症の早期発見のために，覚えておくべき特徴は四
つである．①近時記憶の障害（朝食の内容でなく朝食
したことを忘れる），②記銘力の低下（新しいモノ，
新しい場所，新しい人を覚えることができないために
環境不適応となる），③忘れていることを忘れている，
④臭いがわからない（嗅覚神経機能低下が海馬萎縮の
前に生ずるために，料理の味が変化するなど）．認知
症と鑑別すべき病態には，①せん妄，②うつ状態（仮
性認知症）があり経過や他の症状で鑑別する．

はじめに

認知症は増加の一途をたどっており，2030 年には
世界中の認知症患者数は 7,600 万人，2050 年には 1 億
3,500 万人になると推計されている（国際アルツハイ
マー協会）．認知症の社会的負担は増大し，多くの先
進国では国家的に取り組む課題にもなっている．

慶應大学と厚生労働省科学研究グループが，日本に
おける認知症の社会費用を試算した結果1）では，2014

年度の認知症への社会費用の総額は 14.5 兆円（医療

費：1.9 兆円，介護費：6.4 兆円，インフォーマルケア
コスト（家族らのケアの費用）：6.2 兆円）にまで達し
ている．ちなみに，同年の日本の社会保障費は 116.8

兆円（高齢者：54.8 兆円，保険：39.5 兆円），日本の
防衛費予算は 4.8 兆円であることから考えると，その
額は膨大であることが理解できよう．認知症の増加が
日本の財政を圧迫しており，それは今後も増大するこ
とを私達は覚悟しておかねばならない．

認知症には完治する治療が存在しないため，「早期
発見」によって身体的・精神的な合併症を少しでも減
らし，介護負担を軽減させる方略しか現在では考えら
れない．そのため，高齢者に身近に接するプライマリ
ケア医やかかりつけ医が「認知症の早期診断と早期対
応」の一翼を担うことは，精神科医のみならず国から
も期待されている役割の一つである．この点において
は，透析医も同様の位置づけである．

認知症の早期発見は簡単そうで実は難しい．加齢に
よる記憶力低下か認知症による記憶障害なのかの判断
は，精神科医でも苦労する領域である．また，高齢者
と一緒に生活する家族には，良い意味でも悪い意味で
も高齢者の記憶障害に対してバイアスが生ずる．「健
康であってほしい」という家族の願いは，病的な記憶
障害を否認し「たいしたことはない，まだ大丈夫だ」
と思わせてしまう．筆者は「うちのお爺ちゃんは，運
転が上手にできるから認知症ではないと思う」という
家族に出会うことがあるが，若い頃に習得した運転方
法は，認知症になっても忘れない．しかし，認知症が

透析医療における Current Topics 2016（広島開催）

認知症の診断
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進めば判断力低下や，思い違いも増えて事故が増える．
昨年から高齢者による死亡交通事故は増加し，国の緊
急課題となっている．

この稿では，認知症を早期発見するための入り口で
ある「良質の物忘れ」と「認知症の記憶障害」の違い
に焦点をあてて述べる．

1　記憶のメカニズム

「忘れる」「思い出せない」は私達には自覚されやす
い精神機能である．歳をとればとるほど，過去の経験
値で判断して事を進めることができるので，高齢者に
とっては「覚える能力の低下」よりも「忘れること」
や，「思い出せないこと」に焦点化しやすい．しかし，
認知症において一番問題になるのは「覚えられない」
ことである．覚えることができないために，周囲とト

ラブルが生ずる．家族は「何度いったらわかるんです
か」「さっき食べたじゃないですか」「自分で仕舞って
いたじゃないですか」と叱咤するが，本人は覚えられ
ないのだから言っても傷ついたり怒ったりするだけで
ある．

専門的には記憶の処理過程には三つの段階がある
（図 1）．新しい情報を獲得することを「記銘」，その
情報を持ち続けることが「保持」，その情報を思い起
こすのが「想起」である．さらに神経心理学的には，

「固定化」が加わる．私達が幼い頃から忘れない記憶
は「固定化」されているからである．脳損傷や脳疾患
を負ったときに，最も影響を受ける記憶は，最近の記
憶である．頭部外傷の時に欠落するのは外傷前後の記
憶が多い．記憶は昔覚えたものほど忘れにくく，最も
近時的な記憶が最も影響を受けることがわかっている．
私達の頭の中では保持→固定化という作業が常に行わ
れている．

2　記憶の分類

2-1　時間による記憶分類

神経心理学的には，保持できる時間により，①感覚
記憶，②短期記憶，③長期記憶に分類され，長期記憶
はさらに近時記憶と遠隔記憶と分類される（図 2）．

（1）　感覚記憶
視覚や聴覚なのど感覚器官から入った信号は 1～2

秒だけ保持される．つまり，信号が赤だ（視覚刺激→
図 1　記憶の処理過程
（文献 2 より引用）

記銘

保持

想起

固定化

図 2　時間でみた記憶の分類
（参考 URL‡1 より引用，改変）

遠隔記憶
remote memory

近時記憶
recent memory

即時記憶
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短期記憶
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年 週
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赤），サイレンの音（聴覚刺激→サイレン），こげた臭
い（嗅覚刺激→こげている）と，周囲の状況を察知す
るときには感覚記憶が必要である．

（2）　短期記憶
即時記憶とも言われ，見た数字や聞いた名前を数十

秒だけ保持して想起できる記憶である．一瞬，数字を
見せて，覚えておける限界は 7±2 字であるという．

（3）　長期記憶
①　近時記憶
情報を記銘し，しばらく違うことに集中し保持して

いる情報が，一旦意識から消えても想起できる記憶で
ある．ある言葉を記憶させて，すこし別な会話や質問
をした後に，覚えさせた言葉を尋ねても想起できる．
数分から数日の間だけ保存される記憶である．認知症
検査の時に，物を五つ記憶させ，別な質問をして 5 分
後にもう一度思い出せるかチェックする質問は近時記
憶をチェックしている．近時記憶を何度も活用したり
再生を繰り返すと固定化されて遠隔記憶になる．一夜
漬けで覚えた内容がすぐに忘れてしまうのは固定化さ
れていないからである．

②　遠隔記憶
近時記憶の多くは忘れられてしまうのだが，その一

部は遠隔記憶として大脳皮質にネットワークのような
形で保持され年単位で貯蔵されることになる．近時記
憶が遠隔記憶として安定化するには固定化が重要で，
固定化のためには何度も活用することが必要になる．
遠隔記憶は次に述べるように記憶される内容によって
さらに分類される．

2-2　内容による記憶分類

昔から覚えている遠隔記憶は，その内容により，言
葉にはできないが身体が覚えている「非宣言記憶」，
言葉にできる「宣言記憶」に分類される．

（1）　非宣言記憶（身体が覚えている記憶）
言葉にして表せないが私達が保持している記憶であ

る．幼い頃から身についてきた反応のパターンや生活
のうえでの必要な技術である．

①　手続き記憶
自転車に乗る，楽器を弾く，車の運転など，あえて

思い出そうと意識しなくても，身体が覚えていて，ほ
ぼ自動的に再現できる記憶である．

②　プライミング記憶
以前に経験があると，次に判断や同定が促進された

りする場合に活用される記憶である．熟練すると処理
時間が速くなるのはプライミング記憶による．

③　ある事象に対する非意図的な無意識的な反応
精神分析と関連するが，私達にはほとんど意識して

いないが意識に反して繰り返してしまう反応がある．
例えば，わかっていながら，同じような異性に惹かれ
て騙されてしまう．いけないことと知りながら，母が
自分にしたような虐待やネグレクトを，自分の子ども
に繰り返してしまう．いつも，同じようなことで仕事
の失敗を繰り返す．こうしたことは「反復強迫」と言
われている．

（2）　宣言記憶（言葉にして記述できる記憶）
①　意味記憶
これは知識そのものである．「車の運転」と言われ

た時，その意味をすぐに想起できるか．「赤く丸いく
だものはなんですか」という問いに対して，リンゴと
かトマトと想起できるのは意味記憶が保持されている
からである．脳に格納されている意味記憶は個人によ
って幅がある．リンゴの意味はわかるが，TPP の意
味については知っている人もいれば知らない人もいる．
いわゆる知能と関連する記憶であり，受験勉強で最も
活用される記憶である．

②　エピソード記憶
昨日の午後にどんなところでどんな経験をしたか，

二カ月前の旅行には誰とどこに行ったかといったイベ
ントについての記憶である．認知症のチェックにおい
て最も重要な記憶である．図 2 のように，近時記憶か
ら遠隔記憶まで数時間から数年までの幅で記憶される
が，認知症の場合には，数時間前のエピソードも思い
出せない．

3　記憶に関連する脳の部位

ここでは，記憶に関連する脳の四つの部位について
述べる（図 3）．

（1）　海馬
海馬は記憶機能において最も重要な部分である．海
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馬は脳の奥の部分の左右にあって，親指くらいの大き
さである．

海馬の機能は，感覚器から入ってきた情報を短期に
一時的に記憶して，重要と判断した記憶を大脳皮質ネ
ットワークに送っている．海馬に何度も同じ情報が入
ることで，海馬は「この情報は重要な情報である」と
判断し，長期記憶として固定化させるのである．生活
を営むうえで必要な遠隔記憶は，海馬が大脳皮質に送
り込んで固定化されたものである．たとえば英語は使
っていないと長期記憶として固定化されない．日本の
生活においては海馬が重要でないと考えるからである．
外国に行くと英語を忘れなくなるのは，日々の生活で
活用することで必要度が高まり，海馬の指令が大脳皮
質に伝わるからである．

海馬は記銘と想起の司令塔であるために，海馬の萎
縮や損傷は記憶障害を引き起こす．アルツハイマー型
認知症は海馬から萎縮が始まり，他の部位に萎縮が広
がるのが特徴である．脳の海馬の神経だけは新生する
ため，海馬を鍛えることは可能と言われている．

（2）　扁桃体
扁桃体は喜怒哀楽や情動を引き起こす場所である．

扁桃体が記憶の情報に付随した快や不快，喜怒哀楽の
感情を一緒に想起させる．例えば，北海道旅行を懐か
しく思う人は，富良野の草原，ラベンダーの匂い，札

幌ラーメンの味が喚起されるのである．旅行の記憶に
は感情が付随している．こうした回想と感情には扁桃
体が関係している．

情動を揺るがすことは記憶に残りやすい．楽しい体
験をいつまでも記憶しているのは，扁桃体に「快」の
痕跡が残るからである．逆にトラウマは，扁桃体に

「恐怖」という記憶痕跡を残す．トラウマを持った人
が外傷場面に出会うと，不安発作やフラッシュバック
が生ずるのは扁桃体が反応するからである．

人間の多くは笑顔に対して，快や喜びの感情が喚起
される．これは，幼い頃に接していた親や周囲の人の
笑顔が扁桃体記憶として残っているからである．怒っ
た表情や怒鳴る声に対して不快や恐怖が喚起されるの
も扁桃体記憶のためである．赤ちゃんの時の親や兄弟，
祖父母との交流でもらった「笑顔＝快」が情動記憶と
して保持されていれば，笑顔は私達に安心や喜びをも
たらす．

認知症がすすむと，意味記憶が障害され，言葉の理
解が困難になってくる．しかし，たとえ話の内容がわ
からなくても，笑顔で優しく接する家族や職員の態度
に対しては扁桃体が「快」や「安心」という情動を引
き起こすので認知症の人は落ち着くのである．逆に，
怒り口調や厳しい表情で認知症者に接すると「不快」
や「恐怖」が喚起し不穏を助長する．

図 3　記憶に関連する四つの部位

海馬
扁桃体

小脳

大脳皮質
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（3）　大脳皮質
情報を長期的に保持している場所が大脳皮質である．

海馬に入った情報で必要かつ長期に必要と選別された
もの，つまり日常生活で不可欠であり，毎日活用しな
ければいけない情報は大脳皮質に送られて固定化され
て長期記憶として残る．記憶の痕跡が形成されるさい，
脳細胞内の記憶タンパクに置換されると考えられてい
る．インパクトのある出来事は長期記憶に残りやすい．
喜怒哀楽といった感情が伴う記憶は長期記憶として残
りやすい．

（4）　小脳
先に述べた手続き記憶（自転車の乗り方，タイプの

打ち方，歩き方など）に小脳が関係していると言われ
ている．小脳は筋肉の動きを微妙に調整する役割を記
憶している．自転車を漕ぐという行為は，平衡感覚に
関する視覚神経や前庭神経からの情報を小脳が調整し
ている．

4　記憶の鑑別

4-1　認知症 
　　――　四つの覚えておくべきこと

（1）　近時記憶の障害
今でも現場では「短期記憶が障害されている」と間

違って使われているが，専門的に言えば，認知症で障
害が目立つのは短期記憶ではなく長期記憶の中の「近
時記憶」である．日常生活での物忘れやトラブルで困
っている認知症者も，検査の場での言葉の復唱，数字
の復唱（これらは可能なことが多い）．認知症の初期
では短期記憶（即時記憶）は障害されていないからで
ある．

近時記憶とは，朝食を食べたことや，昨日やったこ
となどの体験の記憶であって，日常生活に最も支障を
きたす．「やったことを忘れている」ことが鑑別には
大切である．

（2）　記銘力の低下
海馬の萎縮が認知症で生ずるので，覚えることがで

きなくなる．何度言っても覚えられないから，保持も
想起もできない．ガスの消し忘れが増えた一人暮らし
の母親に娘が新しい電子調理器を買ってあげても，息
子が父親に字の大きい新しい携帯電話を買ってあげて

も，認知症になっている人は「使い方を覚えられな
い」から，使うことができないのである．以前から使
っているモノであれば遠隔記憶や手続き記憶として大
脳皮質に残っているので使うことはできる．認知症の
人は新しい場所，新しいモノ，新しい人が苦手と考え
たほうがよい．

（3）　忘れていることを忘れている
「最近物忘れが多いので惚けてきたか」と思える人

は，加齢による記憶力低下の場合が多い．認知症の初
期では記憶力低下を自覚できることもあるが，認知症
の人の多くは忘れたことを忘れている．忘れたという
自覚がないので家族や介護スタッフとの間でトラブル
が生ずるのである．財布をしまったことを忘れてしま
って，「盗まれた」と騒ぐようになる．朝食をしたこ
とを忘れてしまって「嫁は朝食も出さない」と怒るの
である．

（4）　臭いがわからない
最近は嗅覚と認知症の関連についての研究も進んで

いる．嗅覚神経から入るにおいの情報は海馬に入り，
臭い，良い匂い，腐っているといった判断が下される．
認知症では，海馬の萎縮の前に嗅覚神経の機能低下が
生ずることがわかっていて，嗅覚低下が認知症早期発
見のサインになる．腐っているのがわからないという
のは，腐っている臭いが嗅覚刺激から入らないからで
ある．「一人暮らしの母親の家が臭くなった」「腐った
ものを食べて下痢した」「最近，母の料理の味が変」
というのは嗅覚低下による生活の変化であり，臭いに
関心を向けることが大切である．最近では，認知症発
見のためににおい棒を活用する報告や，アロマセラピ
ーを治療に併用した報告もみられる．

4-2　認知症と間違われやすい病態

良質の物忘れ，つまり加齢による物忘れとは違うが
記憶障害を引き起こす病態がある．透析施設において，
出会う可能性が高い鑑別すべき病態はせん妄とうつ状
態である．二つの疾患の鑑別を日本神経学会の認知症
疾患治療ガイドライン‡2）から抜粋して紹介する．

（1）　せん妄と認知症の鑑別（表 1）
一番の鑑別点は発症の仕方であり，せん妄は急激に
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生ずることである．透析患者の精神状態が突然変わっ
たり，家族が「昨夜，呆けて変な行動をしていた」と
いう訴えをする時にはせん妄を最初に疑ったほうがよ
い．せん妄は夕方から夜間にかけて生じやすく，身体
状態の悪化や薬の影響によることもある．

せん妄の時は興奮，幻覚，妄想を伴って暴れること
もあり，抑制やリスペリドンなどの向精神薬が必要に
なる．高齢者に多いので，経験的には，夕食後か寝る
前にリスペリドン 0.5 mg から 1 mg の内服から開始す
る．一般病棟や老健施設などでスタッフからコンサル
トされた事例には，しばしば超短時間型の睡眠剤など
が出されていることがある．途中覚醒してせん妄を引
き起こす可能性もあるので，睡眠剤を止めてリスペリ
ドンを追加したり，中時間型の睡眠剤に変更すること
もある．

（2）　うつ状態と認知症の鑑別（表 2）
日本神経学会のガイドラインでは偽性認知症と記載

されているが，精神科医の間では「仮性認知症」と言
われることが多い．うつ状態が存在すると思考抑制

（思考のスピードが遅くなる，思考にブレーキがかか
る）が生ずるために，高齢者では「頭が回転しない」

「忘れっぽくなった」と体験される．悲観的な発言が
目立つのがうつ状態の特徴である．また，認知症では

近時記憶の障害が目立つが，うつ状態では遠隔記憶も
近時記憶も障害される．

うつ状態の場合にはなにかの心理社会的原因がある
ことが多い．死別や離別，がんなどの身体疾患の告知，
金銭的問題などが先行してあり，急に呆けてきたよう
な時にはうつ状態（偽性・仮性認知症）を考える．う
つ状態に対して抗うつ剤による治療が適切に行われれ
ば記憶障害も改善する．「呆けていた祖母を治してく
れた，渡辺先生の腕は凄い」ということを聞いたこと
があるが，それは認知症ではなく，うつ状態が治った
のである．私がきちんと説明していなかったのである．

おわりに

「私は現在，アルツハイマー病に悩まされるアメリ
カ人　――　何百万人もいます　――　そのうちの一人だと告
げられています．私たちは，この知らせを聞き，私は
妻のナンシーと，これを一私人の個人的な問題として
留めておくか，あるいは公共の場にこれをニュースと
して知らしめるべきかどうかを話し合いました .（中
略）この問題を，あなたたちと共有することが重要だ
と思います．私たちがこのことを公にすることで，
人々のこの問題に対する意識をいい方向に改善する可
能性があると思います．おそらくそれはこの病気への
理解を，その人自身やその家族，大なり小なりの関係

表 1　せん妄と認知症の鑑別の要点

せん妄 認知症

発　症 急激 緩徐
初発症状 錯覚，幻覚，妄想，興奮 記憶力低下
日内変動 夜間や夕刻に悪化 変化に乏しい
持　続 数日～数週間 永続的
身体疾患 合併していることが多い 時にあり
薬剤の関与 しばしばあり なし
環境の関与 関与することが多い なし

表 2　うつ状態（偽性認知症）と認知症の鑑別の要点

うつ状態（偽性認知症） 認知症

発　症 発症の日時はある程度明確 発症は緩徐なことが多い
経　過 発症後，症状は急速に進行し，日内・日差

変動を認める
経過は一般に緩徐で，変動が少なく，一般
に進行性

持　続 数時間～数週間 永続的
もの忘れの訴え 強調する 自覚がないこともある
自己評価 自分の能力低下を嘆く 自分の能力低下を隠す
言語理解・会話 困難でない 困難である
答え方 質問に「わからない」と答える 誤った答え．作話やつじつまを合わせよう

とする
症状の内容 最近の記憶も昔の記憶も同様に障害 昔の記憶より最近の記憶の障害が目立つ
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がある人に促進してくれるのではないでしょうか
……」（ロナルド・レーガン）

ロナルド・レーガンがアルツハイマー病になり，今
後生ずる自分の未来とアメリカの将来を考えて，国民
に告知したことは有名である．早く発見できて，今後
の起こりえる危険な状態，透析維持について覚悟や考
えを，「本人」と話しあうことができるようになるの
が本来の在り方である．発症初期であって，充分な心
身のサポートがあれば「本人」と話しあうことはでき
るはずだ．そして本人が透析に対して自己決定できる
ことが理想であると思う．大平は透析患者にも QOL

（生命の質）と SOL（生命の尊厳）があることを述べ，
己の命の行く末に関して各人が（それは私達医療従事
者も含めて），ある程度以上明確な決意を持ち，周囲
の親しい者に伝えておくことが今後の社会生活で責務
となると述べている．

透析患者の認知症という問題は，生命の尊厳という
現代社会の課題を私達につきつけてくる．「生きると
はどういうことなのか」「生命と尊厳とはいかなるも
のなのか」，私達自身が最初に考えるべきことだと思
う．
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要　旨

透析医療は災害に対し脆弱な医療である．大規模地
震などの大災害では透析施設の稼働が困難になり患者
の支援施設への搬送を余儀なくされることがある．こ
の対応には情報共有と地域内のコーディネーションが
重要であるが，これらが機能するためには，行政との
交渉も含め，透析医療者の平時からの準備が必要であ
る．

1　巨大災害にどう備えるか

東日本大震災は，改めて想定することの難しさを思
い知らされた大災害であった．近年，防災意識の高ま
りもあり様々な災害想定に基づく防災対策がなされて
きたが，東日本大震災の規模はこれらの想定に基づく
対策を根本から覆すようなものであった．

東日本大震災を引き起こした東北地方太平洋沖地震
のマグニチュード 9.0 は日本観測史上最大の「超巨大
地震」であり，世界的に見ても 1900 年以降 4 番目の
巨大地震であった．

岩手県田老町（現宮古市田老）では「津波太郎（田
老）」と言われるほど過去に繰り返した大津波の被害
経験から，市街を取り囲むように海面高 10 m という
大防潮堤を建造した．この防潮堤が完成した後に起き
た 1960 年のチリ地震津波では三陸海岸の町が被害を
受ける中，防潮堤が津波を守り被害は皆無であった．
2003 年には「津波防災の町」を宣言し，先進的な防

災対策に取り組む町と自他ともに認める町であった．
しかし，東日本大震災による大津波はこの防潮堤を
易々と乗り越え，市街地は全滅し大きな被害を生んだ．

東日本大震災では様々な悲劇があったが，その中で
も石巻市日和幼稚園送迎バスの津波被害については大
きく報道され，また幼稚園を被告とした裁判にもなっ
た．これは，石巻市の日和幼稚園で地震直後，亡くな
った 5 人を含む 12 人を乗せワゴン車が園児の自宅に
向かい，7 人を降ろした後，大津波警報に気づき園に
引き返す途中，津波に巻き込まれたというものである．
結果，5 名の園児がワゴン車の中で車両火災に巻き込
まれ死亡した．

同園の園長は「大きな地震が起きたら園にとどめる
のが原則だ」としながらも「園庭に避難した子どもた
ちが不安がったり寒がったりしたので，親御さんの元
に早く帰そうとした」とバスを動かした理由を語った
というが，津波発生時においてはなるべく標高の高い
場所に逃げる，という津波対策の基本を知っていれば，
バスを出さず高台にあった幼稚園で待機する，という
判断ができたはずである．

このような悲劇があった一方，群馬大学の片田敏孝
教授の指導の下，津波からの避難訓練を 8 年間重ねて
きた岩手県釜石市内の小中学校では，全児童・生徒計
約 3 千人が即座に避難，生存率 99.8％ という素晴ら
しい成果を挙げた．今回の津波は，行政の想定を大き
く超える規模であったが，本来の避難所であった所に
留まらずより高台に逃げる，という判断を子供たち自
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らがするなど，ハザードマップを信じることなく子供
たちにできる最善を尽くす，という実践教育を徹底し
た結果と言える．

災害は過去と同じ形で来ることはなく，想定どおり
に来ることもまずない．だからといって過去の災害に
学ぶことが無意味ではなく，想定に意味がないわけで
もない．なぜなら，災害対応はすべて応用問題である
からである．

2　地震の種類と発生機序

近年，大きな被害を与えた地震として阪神・淡路大
震災と東日本大震災が引き合いに出されることが多い
が，この二つの地震の特性は大きく異なる．

地球の表面はプレートと呼ばれる大きな固い岩盤で
覆われゆっくりと動いているとするプレートテクニク
ス理論が 1960 年代に提唱された．プレート同士が接
している所はプレート境界と呼ばれるが，これは一種
の巨大断層であり，プレート同士の動きによって大き
な地震が起こりうる．プレートがぶつかり合いお互い
沈みこむような形のプレート境界は海溝となるが，こ
こで発生する地震は海溝型地震と呼ばれる．世界で発
生する M（マグネチュード）8 クラスの地震は海溝型
地震を含むプレート境界型地震である．

日本は太平洋プレート，フィリピン海プレート，ユ
ーラシアプレート，北米プレートという四つのプレー
トがぶつかり合う地域であり，太平洋プレートがフィ
リピン海プレートの下に潜り込み，さらにこの二つの
海洋プレートがユーラシア・北米の二つの大陸プレー
トの下に潜り込むという複雑な構造となっている．東
日本大震災の原因となった東北地方太平洋沖地震は
M 9.0 の巨大地震であったが，太平洋プレートと北米
プレートのプレート境界で発生した海溝型地震である．
ちなみに 1923 年の関東大震災の原因となった大正関
東地震（M 7.9）も，フィリピン海プレートと北アメ
リカプレートの境界の相模トラフを震源とする海溝型
地震であった．

一方，阪神・淡路大震災の原因となった平成 7 年兵
庫県南部地震は，プレート内部の断層を震源とするも
ので，海溝型地震に対して，活断層型地震，あるいは
直下型地震とも呼ばれるものである．都市部付近が震
源であったため，震源が比較的浅いこともあって甚大
な被害が生じたが，地震自体の規模は M 7.3 であり，

プレート境界型地震に比べれば小さく，被害が生じる
範囲も相対的には狭い．2016 年に発生した熊本地震
も活断層型地震であった．

近い将来に発生するとして警戒されている東南海地
震は，東海地方から紀伊半島，四国の太平洋沖を日本
列島に平行して存在する南海トラフを震源とする海溝
型地震である．南海トラフはユーラシアプレートとフ
ィリピン海プレートがぶつかり沈みこむ場所であり，
地震の多発地帯として認識されている．

海溝型地震の特徴として，周期的に発生することが
経験的に知られており，M 8 クラスの海溝型地震は
100～200 年程度の周期で発生するとされる．これは
プレートの衝突による歪みのエネルギーが蓄積・開放
を繰り返す，という理論で説明されている．したがっ
て，歴史的に繰り返し発生している海溝型地震は，ど
れくらい過去に地震があったかを知ることである程度
は地震の発生を予測することができる．

また隣接する震源において同時，あるいは数日から
数年という間隔で連動して地震が発生することがある
のも海溝型地震の特徴の一つである．東日本大震災の
直前の 2011 年年初の時点で，M 7.4 前後の規模で宮城
県沖地震が 30 年以内に 99％ の確率で発生するという
予測が立てられていた．これは近年，宮城県沖を震源
とした M 7.1～7.4 前後の地震が 25～40 年という短い
間隔で起きていることからの予測であったが，2011 年
の東北地方太平洋沖地震では，予測された宮城県沖を
含む，北は岩手県沖から南は茨城県沖までの長さ約
500 km に及ぶ広範囲の震源域が連動したため M 9.0 と
いう日本観測史上最大の地震となった．

3　透析治療継続の条件

大量の水道水と電気および専用の透析機器を要し，
1～2 日おきに通院が必要な血液透析は災害に対して
脆弱な医療である．このことは古くから認識されてお
り，透析医療においては様々な災害対策が考えられて
きた．しかしながら，災害は起こる度に形を変えて，
透析施設と患者を襲い，その度に様々な教訓を残して
きている．

特に東日本大震災では，約 10,000 人の透析患者が
自施設での透析治療を受けることが困難な事態が生じ，
被災地の医療者の努力により，透析を受けさせること
ができない，という事態にほぼ陥らせることなく対応
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することに成功したが1），その過程には様々な問題が
生じた．

この東日本大震災の経験から，災害時における透析
医療は，自施設，無理なら患者の生活圏内の施設で治
療を続行することを最初の目標とすべきである．そし
て，患者の生活圏内での治療が不可能な場合，あるい
は，可能であっても，医療提供に支障を来す場合，治
療が不十分で患者に重大な不利益がある場合に，域外
搬送を選択することになる．

災害時に施設が治療を続行できる条件として，
①　建物が治療に支障が出る程度には壊れていない
②　電気が供給されている（外部電力または自家発

電）
③　透析治療に必要なだけの水が供給されている
（水道または給水）

④　物品，薬品，食料がある
⑤　医師，スタッフがいる

の五つの条件が必要であり，これらのひとつでも欠け
た場合，透析治療の続行は不可能となる．建物につい
ては，1981 年に定められた新耐震基準に従うもので
あれば，震度 6 強までの揺れにはほぼ耐えられると考
えてよい．

電力については，阪神・淡路大震災のような都市直
下型地震であっても 1 週間以内の復旧が想定されてい
るが，水道については，経験的にも復旧は電力よりも
遅く，電力が回復しても水が確保されない，という事
態が想定される．2016 年の熊本地震でも停電はほと
んどなかったのに対し，断水は 47 の透析施設に影響
を及ぼした．

東日本大震災では，原発事故もあり，多くの発電所
が稼働停止に陥ったことなどから，復旧が大きく遅れ
た地域があったが，元々，東北地方では，地震が起こ
ることが予測されていたこともあり，自家発電，容量
の大きい貯水槽など，災害に備えてきわめて周到な準
備を行っていた施設が少なくなかった．東日本大震災
では，これらの施設が地震発生直後，きわめて大きな
役割を果たした．しかし，都市部では自家発電のない
施設が 60％ に達し，独自の貯水槽を持たない施設が
多いなどかなり様相が異なり，自施設，あるいは生活
圏内で治療を行うことができない可能性は高く，大災
害時における域外搬送の可能性は高いと言える．

熊本地震では前述のとおり 47 施設で断水が発生し

たが，そのうち 11 施設は自治体，自衛隊から給水を
受けることで透析が可能になった．大災害時には，電
力が復旧しても断水のため透析ができないという状況
はある程度の確率で発生することを踏まえれば，行政
による給水を受けるための準備は，可能であればして
おくべきであろう．

4　緊急離脱の問題

災害発生時，透析を終了する必要があるケースがあ
るが，基本的には，慣れた操作である通常回収手技で
終了することが推奨され，緊急離脱を必要とする可能
性のある状況は，

①　火災，または火災による有毒ガスが発生し透析
室に及ぶ危険がある場合

②　海辺の施設で津波が透析室に及ぶ危険がある場
合

③　建物倒壊の危険がある場合
に限られる．

緊急離脱については，通常行う操作ではないという
こと，正確な操作でない場合大量出血の危険性がある
ことから，その適応と手技の選択については慎重な検
討が必要である．特に地震の場合，緊急離脱の必要性
を感じるような揺れであれば，スタッフが患者のベッ
ドサイドに近づくことも，患者が揺れの中で緊急離脱
のために正確な操作を行うことも不可能に近い．

緊急離脱の手技についてはいくつかの方法があるが，
スタッフ・患者がともにパニックに陥りかねないよう
な状況である，ということを考慮した方法が選択され
るべきである．間違えた時の害が大きい方法（例えば
切断法）や難易度が高い方法（例えば穿刺針ロック
法）は個人的には推奨できない．もしそのような手技
を選択する場合は平時における十分な訓練が必要であ
る．

5　災害時通信インフラの問題

大災害時に，透析施設間，行政と透析施設および透
析医会などの各種団体との情報共有はきわめて重要で
ある．その重要性は東日本大震災，さらには 2016 年
の熊本地震においても改めて証明されることになった．

透析医療における災害時の情報で最も重要なことは
透析が施行可能かどうかである．透析ができない場合，
あるいは施行できても様々な制限がある場合，支援透
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析が必要となるケースが出てくる．その場合，どれぐ
らいの患者数を引き受けてもらうか，その場合の移動
手段を確保できているのか，という情報が必要になる．
支援する施設側からも，どれくらいの人数が受け入れ
可能なのか，外来のみの対応なのか，入院が可能かど
うか，その場合の受け入れ人数，入院以外で宿泊の対
応は可能か，などの情報提供が必要とされる．また，
被災した施設で透析が可能であっても，不足するもの
があれば供給しなければならない．

日本透析医会が 2000 年から運用を開始した WEB

ベースの災害時情報ネットワーク情報共有システムは，
災害時に被災地，支援地，行政間でこれらの情報を共
有するというコンセプトの下に作られている．東日本
大震災は，現行の情報システムを整備して初めての広
域災害であったが，大規模災害発生時の情報共有の必
要性を想定した本システムのコンセプト自体は，基本
的には間違っていなかったと言える．

しかし，東日本大震災では，被災地からの発信は通
信インフラの損壊が激しく不可能であり，またある程
度通信インフラが復旧しても，危機的状況下では，外
部への情報発信の余裕はまったくなかったという．ま
た災害情報ネットワークの登録情報は，そのままでは
膨大かつ雑多であり，何が有用かまったく理解できな
い，というのが多くの被災地の先生の意見であった．
現実には情報をまとめる人がいなければ支援地の情報
は被災地には役に立たない．

この経験を踏まえ，東日本大震災以降，都道府県単
位での情報共有体制の整備を提言，さらに日本臨床工
学技士会に依頼し，各都道府県支部単位で技士の情報
コーディネーターを任命してもらい，災害情報ネット
ワークに参加してもらうことになった．

2016 年 4 月に発生した熊本地震では，多くの施設
が一時的に透析不能となり，発災直後には，大規模な
圏外移送の可能性も考慮し，受け入れの準備を進めた
が，結果的にはほぼ県内の支援透析で完結した．これ
は通信インフラがほぼ無傷であり，また熊本，および
福岡の透析医会支部の組織がしっかりしており，施設
間，および行政との情報共有ができたことがきわめて
大きい2）．

この他，災害時の通信インフラとして考えられるの
は，衛星携帯電話，MCA 無線，災害時優先電話，災
害時優先携帯電話などである．衛星携帯電話は初期投

資，維持コストの割には使い勝手が悪く現実的ではな
いが，MCA 無線は東日本大震災においても，宮城県
では多くの透析施設に設置されており活用された．都
市部は，一般に複数の中継局がカバーしていることが
多く，MCA 無線の使いやすい環境であり，電話，ネ
ットが使えない状況では切り札の通信手段になる可能
性がある．

災害時優先電話，災害時優先携帯電話は，あらかじ
め電話会社に登録してもらい災害時などに電話網にお
ける通信制限を引いた状況において発信制限を受けに
くくするものであり，この指定を受けることで，医療
施設の電話が災害時の連絡手段として有効に活用でき
る可能性は高くなる．

また，都市部では直接バイクや自転車などを用いて
人が行き来するということが情報共有の手段として有
効である可能性は高く，考慮すべき手段であろう．

6　平時に自治体と協議すべき事項について

災害時には自治体の対応を必要とすることも少なく
ない．したがって，平時に透析医療における災害対策
について，自治体と協議することが望ましい．具体的
な協議事項としては，

①　電力供給，給水に関する事柄
②　災害時の患者搬送に関する事柄
③　避難患者受け入れのさいの支援

などがあげられる．
電力供給，給水に関する件については，まず自治体

に透析治療にはどの程度の量の水が必要か，を理解し
てもらう必要がある．熊本地震でもそうであったよう
に，電力が復旧している状況では，給水があれば透析
治療の続行が可能となり，患者搬送しなくてすむケー
スがあることを行政サイドに知ってもらう必要がある．

また，透析治療の続行が困難な場合，医療機関は通
常数十人以上の患者搬送の機能は持たないため，行政
にお願いするケースは生じうること，また逆に透析患
者を被災地から受け入れる場合，可能であれば入院に
よる対応が望ましいが，数十人～数百人単位の場合は，
行政に宿泊および生活支援をお願いするケースもある
ことも，理解してもらう必要がある．

施設側の対応でできる平時の患者搬送に関する準備
の一つとして規定除外車両申請がある．大震災等の大
規模災害等が発生した場合，災害対策基本法等に基づ
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く交通規制が実施され，車両の通行が禁止されるが，
例外として緊急通行車両（緊急自動車，その他指定行
政機関等による災害応急対策に使用される計画のある
車両）と規制除外車両（民間事業者等による社会経済
活動のうち，大規模災害発生時に優先すべきものに使
用される車両）は通行できる．東日本大震災後緊急通
行車両等事前届出制度が改正され，規制除外車両の事
前申請が可能になった．手続きは表 1 に示すとおりで
ある．

7　患者教育の問題

阪神・淡路大震災の当時，透析患者の平均年齢は
57.3 歳（1994 年末）であったが，東日本大震災の時
点では，66.2 歳（2010 年末），最新の報告では，67.9

歳（2015 年末）と着実に透析患者の高齢化は進んで
いる．阪神・淡路大震災の当時は自主的に避難した患
者は少なからずいたが，透析患者の ADL の低下が進
行してきた現在は，患者の自主的な判断や行動に大き
な期待はできない．したがって以前より患者教育の必
要性は増している，と考えられる．

患者教育の基本的な考え方として，まず大災害時に
は，電話連絡等は困難になることを踏まえて，患者に
は直接施設に来てもらうことを原則とする．また状況
によっては，遠隔地での透析も必要になることを患者
にあらかじめ知らせておくことが必要である．

災害発生時に患者との情報共有は基本的に困難と考
えられるが，NTT 等が提供する災害用伝言ダイヤル

は有用である可能性がある．ただし平時から患者，職
員の訓練が必要である．

災害時に普段の透析室での透析が不可能になった場
合，他院で臨時透析を受ける必要があり，このさいに
は透析条件などの患者情報が必要となる．透析患者が
被災施設からまとまってスタッフとともに移動する場
合には，患者情報の伝達は比較的容易であるが，患者
が直接支援透析施設に行くようなケースでは，患者自
身が透析治療に関する情報を把握している必要がある．

1 回だけの透析であれば，ドライウェイトと感染症
の情報があれば十分だが，何回か続けて受けるのであ
れば服薬情報は重要であり，循環器系，糖尿病に対す
る薬などの情報は合併症防止のためきわめて重要であ
り，可能であればお薬手帳の常時携帯が望ましい．そ
の他，緊急時に他施設で透析をするうえで必要と思わ
れる情報を表 2 に示す．

高齢者が多くなっている現在の透析医療で，災害時
に必要な患者教育を適切に行うことはなかなか困難な

表 1　規制除外車両申請の手続き

1. 規制除外車両として事前届出ができるのは，以下①～⑥のいずれかの車両に限定される．
①　医師・歯科医師，医療機関等が使用する車両
②　医薬品，医療機器，医療用資材等を輸送する車両
③　患者等を搬送する車両
④～⑥　（略）

2. 必要書類
・規制除外車両事前届出書（申請書）
・車検証の写し
・①の場合，医師・歯科医師免許又は使用者が医療機関等であることを確認できる書類
・②の場合，使用者が医薬品，医療機器，医療資材等の製造者又は販売者であることを確

認できる書類
・③の場合，車両の写真（ナンバープレート及び車両の構造又は装置が確認できるもの）

3. 申請先
　車両の使用の本拠の位置を管轄する警察署
4. 事前届出済証の交付
　申請後，審査を経て事前届出済証が交付されます．
5. 手数料
　無料

表 2　緊急時他施設で透析をするうえで必要な情報

1. ドライウェイト
2. 氏名・年齢
3. 処方されている薬の種類とその飲み方（特に血圧の薬，心
臓の薬（ニトロ，アスピリン，ワーファリンなど），糖尿病の
薬（インスリン，経口血糖降下薬）については注意が必要

4. 感染症（肝炎など）
5. アレルギーの有無
6. 人工血管の場合，血流の向き
7. 病院の連絡先
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ことであるが，自助の姿勢が災害時には大きな力にな
ることを患者に伝えるべきであろう．

文　　献

1） 日本透析医学会東日本大震災学術調査ワーキンググループ，

東日本大震災学術調査報告書―災害時透析医療展開への提言
―．東京：日本透析医学会，2013．

2） 山川智之，秋澤忠男，隈　博政，他：熊本地震における日
本透析医会の対応．日透医誌　2016； 31：517-520．
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要　旨

転倒（fall）の予防は，高齢者の生命予後，QOL に
影響する最大の原因といわれている．転倒による有害
事象，特に骨折は身体機能低下を進行させ，生命予後
に大きな影響を及ぼす．透析医療は複雑で侵襲的な治
療であり，透析を受ける患者は高齢，複数の合併症を
有し，多剤併用が多く，転倒の高リスク群である．一
般的な転倒リスク因子および転倒予防対策に加え，透
析患者特有の課題を理解し，各透析施設の状況に即し
た転倒予防策の立案・実践を行う必要がある．

はじめに

1999 年に米国で発表された「TO ERR IS HUMAN」
（邦題：人は誰でも間違える）では，入院患者の 40％
はなんらかの医療事故に遭遇し，なんらかのエラーを
起因とした医療に伴う傷害によって年間数万人が死亡
していると報告され，世界中に大きな衝撃を与えた1）．
わが国でも 1999 年から 2000 年にかけて医療過誤が多
発したことをきっかけに，医療安全施策が発展した．
しかしながら，医療による有害事象の発生は依然とし
て数多く報告されている．「米国における死因の第 3

位は医原性か？」（2000 年）2），「米国における死因第
3 位は防ぎうる医療事故である」（2015 年）‡1），「医療
事故が死因の第 3 位」3）といった具合である．

手術や侵襲的処置，薬剤の投与などは疾病の治癒に
向けて有益である反面，合併症や副作用，誤薬などの

危険が患者に及ぶことがあるのも事実である．医療の
質向上には安全であることが不可欠であり，WHO・
国 際 移 住 機 関（International Organization for Migra-

tion;  IOM）は医療の質改善における六つの具体的な
目標として「安全であること」「効果的であること」

「患者主体であること」「時期が適切であること」「無
駄がないこと」「公平であること」を掲げている．

転倒（fall）は高齢者の生命予後，QOL に影響する
最大の原因といわれている．米国では，「65 歳以上の
30％ 以上が毎年転倒している」「高齢者の外傷による
死亡の 6, 7 割は転倒が原因である」‡2）と報告されてい
る．わが国でも転倒は重大な問題となっている．平成
25 年人口動態統計によると，転倒・転落による死者
数は 7,766 名にのぼり，交通事故による死者数 6,060

名を上回っている．また転倒・転落による死者数の 7

割がスリップ・つまずき・よろめきなどによる同一平
面上での転倒であることが報告されている．段差や階
段に対して注意を払うだけでなく，平面での転倒予防
策が重要ということになる．家庭内および公共の場所
での転倒・転落が増加傾向にあることはもちろんのこ
と，医療機関での転倒・転落は後を絶たない．医療機
関での転倒・転落の多くは予防可能であり，その対策
は重要な公衆衛生学的課題でもあるが，予防策の立
案・実践に 苦慮しているのが現状である．

透析患者の転倒に関する研究は国内外ともまだ少な
いが，本稿では，①透析患者における転倒対策の重要
性，②転倒のリスク因子，③転倒の予防策，に関し，

透析医療における Current Topics 2016（広島開催）

透析患者の転倒とその予防

嶽肩美和子　
聖路加国際病院 QI センター医療安全管理室

key words：転倒・転落，転倒リスク因子，転倒予防対策，アセスメント

Fall in dialysis patients;  risk factors and prevention
St. Luke’s International Hospital
Miwako Takegata



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 1　201736

聖路加国際病院における転倒・転落予防対策を紹介し
ながら検討したい．

1　透析患者における転倒対策の重要性

透析患者は高齢，複数の合併症を有し，多剤併用が
多く，転倒の高リスク群である．「高齢の透析患者の
44％ 以上は 1 年間のうちに 1 回以上転倒する」「転倒
の平均回数は 1.6 回/患者/年」「末期腎不全患者の大
腿骨頸部骨折の発生率は，年齢をマッチさせた対照群
より 4.4 倍高い」「大腿骨頸部骨折後の透析患者の 1

年間の死亡率は末期腎不全ではない対照群より 2～3

倍高い」4），わが国でも「透析患者の転倒・転落は平成
14 年と比較して倍増しており，そのほとんどが骨折
により入院あるいは入院延長となっている」‡3）との報
告がある．

透析患者は，骨量の減少・骨質の低下・骨代謝回転
亢進筋力の低下などで健常者よりも骨折のリスクが高
いといわれており，透析患者の大腿骨頚部骨折リスク
は健常者の約 5 倍と報告されている．転倒・転落によ
って入院すると，認知機能低下，誤嚥性肺炎，尿路感
染症等の新たな問題が発生し，全身状態が悪化して命
取りとなることもある．身体面，環境面における転倒
のリスク因子を深く理解し，個々の状況に合わせた転
倒・転落予防対策を検討・実践する必要がある．

2　転倒のリスク因子

転倒のリスク因子は身体的因子と環境因子に大きく
分けられる（図 1）．これらリスク因子をもとに転倒・
転落アセスメント項目を策定している施設が多いので
はないかと考える．さらに透析患者の場合は，透析に
伴うリスク因子が存在することを忘れてはならない．

まず，骨格筋の減少である．骨格筋は体内の蛋白質
の 50％ を占めている．異化と同化のバランスが保た
れることで蛋白質の合成と分解が行われ，筋量の維持
および増加が起こるのだが，透析患者の場合は長期に
わたる蛋白質摂取制限や，透析ごとに数時間安静を強
いられること，運動不足などによって，筋量減少が起
こりやすい．また透析による溶質除去により，蛋白質
合成分解を調整する分岐鎖アミノ酸のロイシン，筋の
エネルギー代謝に重要なビタミン B1，運動エネルギ
ー代謝に必要なカルニチンが失われ，筋量の減少が進
行する．高齢者であれば，加齢に伴う筋量の減少（サ
ルコペニア）も伴うので，より筋量の減少が著しい．
筋量が減少すればバランス能力にも影響を及ぼす．身
体を支え，動かす筋肉の減少に加え，高齢者は平衡機
能，敏捷性，瞬発力や関節可動域が低下するため，よ
り転倒しやすい状態になる．

また，視力障害も転倒のリスク因子であるが，糖尿

図 1　転倒のリスク因子
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病性腎症により透析治療を受けている患者の場合，糖
尿病網膜症を合併しているケースも多く，白内障や緑
内障の既往のある高齢者も多い．透析に伴う通院や更
衣，体重測定，透析中の長時間臥床が週 3 回，3～4 時
間必要となること，透析中・後の循環動態の変動によ
り，通常の転倒リスクに加えさらに透析患者固有のリ
スク因子が存在するといえる．

3　聖路加国際病院における転倒・転落予防対策

3-1　病院の概要および評価基準

聖路加国際病院は，東京都中央区にある 520 床の急
性期病院である．集中治療領域と小児病棟を除き個室
病床であることが特徴である．また 2015 年度平均在
院日数が 8.2 日と年々短縮してきており，転倒・転落
予防対策にも再検討が必要な状況になっている．腎セ
ンターは，血液透析，腹膜透析，特殊血液浄化療法，
在宅血液透析，腎移植，腎臓病クリニックを実施して
おり，血液透析の稼働病床は 45 床となっている．
2015 年度の外来血液透析実施件数は 16,284 件，入院
患者血液透析延べ実施件数 3,056 件である．一般病棟
でも個室病床であるため，腎臓内科医・臨床工学技士
が病室へ出向いて血液透析を実施することも頻繁に行
われている．2015 年度の透析患者の平均年齢は，外
来血液透析患者 65.13 歳，入院血液透析患者 68.42 歳，
腹膜透析患者 62.86 歳である．

聖路加国際病院では，転倒・転落の予防が重要な医

療安全課題であるととらえ，2007 年に入院患者に対
する転倒・転落アセスメント方法および予防策を作成
し，実践を開始した．

国内外の急性期病院において開発され，信頼性・妥
当性があると判断したツールから 13 項目を選択して
運用を開始した．アセスメント項目の妥当性を定期的
に検証し，3 回の見直しを経て現在に至っている（図

2）．アセスメント項目の妥当性の評価は，転倒・転落
の有無と各アセスメント項目との 1 対 1 の関係を検討
するため |二乗検定・t 検定を実施し，転倒・転落の
有無と有意な関連があるアセスメント項目を抽出する
ためにロジスティック回帰分析を実施した．これによ
り，2009 年アセスメント項目を 7 項目に改訂→2010

年 6 項目に改訂→2015 年 3 月 3 項目追加して 9 項目
に改訂している．

また 2012 年 7 月，国際的な病院機能評価機構であ
る Joint Commission International（JCI）への受審が，
転倒・転落予防対策を強化するきっかけとなった．
JCI 基準の最重要事項である「国際患者安全目標（inter-

national patient safety goals;  IPSG）」に は，「IPSG.6：
転倒により患者に害が及ぶリスクを軽減する」が掲げ
られている．IPSG は，一つでも「未達成（Not Met）」
ならばその時点で病院認証は否認される．これは，国
際的に信頼される病院としての最低水準といえるわけ
で，転倒・転落の予防が組織全体で取り組むべき患者
安全上の重要事項であることを示している．さらに

図 2　聖路加国際病院における入院患者転倒・転落アセスメント項目の変遷

13 項目（2007 年度） 7 項目（2009 年度） 6 項目（2010 年度） 9 項目（2014 年度）
転倒経験 転倒経験 転倒経験 転倒経験
歩行補助具使用
歩行障害 歩行障害 歩行障害 歩行障害
めまい・たちくらみ めまい・たちくらみ めまい・たちくらみ めまい・たちくらみ
排泄障害
視力障害
挿入物
精神状態
見当識障害
ナースコールで呼ぶこと
ができない

ナースコールで呼ぶこと
ができない

ナースコールで呼ぶこと
ができない

ナースコールで呼ぶこと
ができない

徘徊・多動 徘徊・多動
睡眠薬・精神安定剤服用 睡眠薬・精神安定剤服用 睡眠薬・精神安定剤服用 睡眠薬・精神安定剤服用
看護師の直感 看護師の直感 看護師の直感 看護師の直感

65 歳以上
せん妄・認知症の既往
トイレ・ポータブルトイ
レ上の座位保持困難
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JCI ではハイリスク患者に対するサービスを特定し，
ケアのガイドラインと手順を確立して実施することを
求めており，これに透析患者が含まれている．透析患
者の特性をふまえたアセスメントを適時・適切に実施
し，予防策を立案・実践していくことは，国際的な常
識，基準となっている．

3-2　予防策の立案

入院患者の転倒・転落アセスメントおよび予防策立
案は全入院患者を対象としており，入院時と 1 週間ご
と，あるいは患者の状況変化時（術後を含む安静度の
変更時，身体的・精神的状態に変化があった時，睡眠

薬・精神安定剤・易転倒薬剤の服用開始時）に病棟看
護師が実施している．外来患者の転倒・転落アセスメ
ントおよび対策立案は当初実施していなかったが，
2012 年 1 月の JCI 初回審査時に，外来患者に対する転
倒・転落予防対策が院内で規定されていないとの指摘
を受け，策定することになった．外来患者は 2,000 人
以上/日来院しており，全患者にアセスメントするこ
とは困難である．JCI も院内で規定した対象患者に対
し実践することを求めており，当院では来院目的によ
って転倒・転落アセスメントおよび予防対策立案が必
要な患者を抽出して実施している（図 3）．記録は電
子カルテ内の転倒・転落アセスメントテンプレート

図 3　聖路加国際病院における外来患者転倒・転落アセスメントの実際
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（入院患者用・外来患者用・訪問看護用・小児用から
選択）に入力し，患者および家族に対し説明書を手渡
している．どのようなアセスメント項目に該当してい
るか，予防対策および患者・家族に協力をしてもらい
たい事項を明記している．入院患者には同意書と同様
に署名をもらい電子カルテに保存することになってい
る．同意が得られない場合は拒否の署名をもらう書式
になっている．

外来維持透析患者に対しては，腎センター看護師が
実施している．入院・外来ともに看護師が主体となっ
てアセスメントや予防策立案・実践に取り組んでいる
が，腎センターのような多職種が協働して業務を遂行
している部署では，すべての職員が当該患者の転倒・
転落のリスクについて把握し，予防策を実践する必要
がある．

外来患者の転倒・転落アセスメントおよび予防対策
立案における課題は，来院目的で患者を絞り込んでい
るため，真の患者の状態を反映していないことである．
実際，2015 年度の外来患者の転倒を分析したところ，
転倒・転落アセスメント対象外の患者がアセスメント
対象の患者より転倒していたことが判明した．その
日・そのときの患者の状態を適切にアセスメントし，
直ちに予防対策を実践するシステムを確立する必要が
あるだろう．

これら転倒・転落予防に関する活動は，quality indi-

cator（QI）指標として可視化し，組織全体で PDCA

サイクル（Plan-Do-Check-Act）を実践することにより，
より質の高い医療の提供を目指している．転倒・転落
に関する指標は，アセスメント実施率，予防対策立案
率，予防対策説明書発行率，再アセスメント実施率，
転倒・転落発生率を毎月測定し，QI 委員会で発表・
検討している．

活動を数値で可視化することは，新たな改善点や目
標設定を見出しやすくなるため非常に有益である．当
院で数年前より取り組んでいるせん妄の対策と予防に
ついての例をあげると，せん妄アセスメントの徹底と
アルゴリズムに則った対策・薬剤の使用を院内で標準
化し実践したところ，せん妄と判断された患者の転
倒・転落が有意に減少した．実践した結果が目に見え
るかたちで明らかになることは，携わった職員のやり
がいにもつながり，さらなる改善活動への原動力とな
るのである．

3-3　転倒・転落の予防対策

次に，聖路加国際病院における転倒・転落予防対策
を示す．当院では，病室入口カーテンの患者側に，転
倒・転落予防対策のピクトグラムをラミネート加工し
たカードを掲示している．体動コール・離床マットの
電源が off になっていた，足元柵挙上が必要な患者で
あったにもかかわらず柵が下りていた等，予防対策不
備による転倒・転落は毎年発生している．医療従事者
が退室するとき，患者に立案されている転倒・転落予
防対策が実施されているか確認するように注意喚起す
る目的で掲示している．

今年度から運用を開始した対策は，病室外での転
倒・転落リスクの把握である．2015 年 7 月の JCI 更新
審査のさい，病室外にいる患者の転倒・転落リスクを，
スタッフに対し明確に注意を促す方策を実行していな
いとの指摘を受けた．そこで，転倒・転落ハイリスク
患者に対し赤色リストバンドを装着する手順を取り決
め，運用を開始している．赤色リストバンド装着患者
の対応を行う，あるいは赤色リストバンド装着患者を
目撃したスタッフは，患者が転倒・転落しないように
その場を離れず観察する，移乗や歩行時は必ず介助す
ることを手順で定めている．

2014 年 4 月～2016 年 9 月に発生した当院腎センタ
ーでの転倒・転落は 10 件である．そのうち透析終了
後の転倒が 7 件と多いこと，体重計の段差やコードに
躓くなど環境因子による問題点が転倒の誘因となって
いることが明らかになった．透析ベッド周囲は透析機
器やノート PC，患者用テレビ等，電源を必要とする
機器が複数配置されており，コード類の整理が必須で
ある．当院ではまだトライアルではあるが，コードカ
バーを設置し，患者の足元周囲の環境整備に努めてい
る．また体重計や可動式オーバーテーブル，椅子，カ
ーテンなど，普段使用している物品に転倒・転落の誘
因となる危険がないか検証し，必要時変更することも
必要である．体重計の数 cm の段差での転倒や，壁と
同色のカーテンに寄りかかり転倒したという報告もあ
るので，特に日常頻繁に使用する物品に対し再検証す
ることが望ましい．

患者の履物についても注意が必要である．当院では
転倒・転落予防対策として「滑りにくい履物」を推奨
している．踵があり爪先が上がりやすい構造の靴を選
択してもらうはたらきかけが必要である．その他，院
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内の緩やかなアップダウンがある，段差がある等の転
倒危険箇所に注意喚起表示を設置したり，歩行や座位
の安定に効果がある補助具類（ベストポジションバ
ー®，トイレ楽助さん®）の導入を行っている．以上の
ようなハード面での対策強化とともに，日頃から自施
設の転倒・転落の危険を察知し気づくことが重要であ
る．看護では KYT（危険予知トレーニング）がよく
用いられているが，危険感受性を高めるために有用で
あるので活用してもらいたい．

転倒・転落予防対策では，「転倒しないからだづく
り」も重要である．近年，CKD 患者に対して運動制
限ではなく運動療法を実施することで腎機能改善や透
析効率改善につながることが日本腎臓リハビリテーシ
ョン学会から提唱された‡4）．正しい食事療法と運動
療法（有酸素運動，レジスタンストレーニング，双方
の組み合わせ）により，筋肉量の維持・増進が期待で
きる．各自治体や日本転倒予防学会でも転倒予防体操
やトレーニング方法を示していたり，転倒・転落予防
に関する視聴覚教材もあるので参考にするとよい．導
入前には患者個々に適した運動量の設定や運動中の安
全の確保が重要である．運動療法の実施場所や実施時
間は安全か，運動中の急変を想定して対策を考えてお
くことが必要である．

おわりに

転倒・転落アセスメントおよび予防対策立案は，看
護師が担当している施設が多いと思われるが，多職種
が業務を遂行する透析医療では，従事するすべての職
員が転倒・転落のアセスメント，予防対策の立案・実
践を行えることが望ましい．透析患者とは長期にわた
る関わりとなる場合が多く，身体的問題や日常生活の
状況も把握しやすい．適時適切な情報収集とアセスメ
ント→予防策の立案・実践→評価を繰り返すことによ
り，常に患者の状態に即した対応を実現できるであろ
う．転倒・転落アセスメント項目については，自施設
の特性（患者の属性，施設環境など）に合わせた項目
を策定することが重要であり，定期的なアセスメント
項目の評価を実施することも検討していただきたい．

転倒予防は腎臓リハビリの重要な臨床・研究課題で
ある．除水による血圧低下，透析後の起立性低血圧，
倦怠感等なども転倒・転落の要因となる．さらに近年
透析患者の高齢化が加速し，安全な透析実施とともに
通院も含めた転倒・転落予防策を必要とするケースが
増加している．また，来院中に限らず，自宅での転倒
が多く発生していることに対しても早急に対策を講じ
る必要があるだろう．発生場所がどこであれ，転倒・
転落による有害事象，特に骨折を生じた場合は，身体
機能低下が進行し生命予後にも大きな影響を及ぼす．
認知機能の低下や加齢に伴う退行性変化により，新た
な生活改善は困難な場合が多いが，転倒・転落しない
からだづくりと，転倒・転落させない環境づくりが両
輪とならなければ，最善の転倒・転落予防策を実践で
きない．透析に携わる職種それぞれの視点で転倒・転
落のリスクを抽出し，チーム一丸となって転倒・転落
予防策を立案・実践することが重要である．
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要　旨

医師法 21 条は，異状死体の警察届出を義務づけた
法律だが，医療現場に警察介入を招く危険性もはらん
でいる．2000 年代，厚生労働省のミスリードによっ
て診療関連死が異状死体として警察届出の対象となり，
医療現場が混乱した．さらに，これを契機に事実上の
医療裁判所である医療事故調査委員会が制度化されか
けるという危機に至った．異状死体の解釈は外表異状
説で決着しており，これを拡大解釈する過ちを二度と
犯してはならない．

はじめに

筆者は長崎県諫早市で開業する循環器専門医である．
このたび光栄にも，編集部から「異状死体と警察届出
について」書いてほしいとの依頼を頂いた．異状死体
の警察届出に関する議論とは，医師法 21 条の解釈問
題である．筆者はおよそ 9 年間諫早医師会の一員とし
て，医療事故調査制度の創設に反対する立場から，医
師会報その他の場で医師法 21 条や医療事故調査制度
について拙文を書いたり話をしたりしてきた．それが
編集部の目に留まって今回の依頼につながったのだと
思う．

医師法 21 条とは，異状死体等の届出義務に関する
法律だが，その特殊性は，本法が医療現場に警察介入
を招く経路となりうる点にある．「何を異状死体と見
なして警察に届ければ，法律違反にならないのか」だ

けが問題なのではない．同時に，「届けることが警察
介入を招く」のが問題なのである．もし診療関連死が

「異状死体」に当たるのであれば，医療現場が捜査対
象になるのだから，我々は「届けても警察，届けなく
ても警察」という袋小路に入る．まさにそこから始ま
ったのが医療事故調査制度をめぐる混乱であって，医
師法 21 条の誤った解釈に伴う医療現場への警察介入
増加が，医療事故調査制度創設を求める運動の直接の
契機となったのである．

したがってこの問題は，医師法 21 条の誤った解釈
が，「医療裁判所」たる医療事故調の創設を求めると
いう，はるかに深刻な錯誤につながった経緯を直視・
反省してこそ正しい教訓を得られよう．教訓とは，医
療と司法とは適切な距離を置くべきだということであ
る．

前述のように，異状死体が何を指すかは，医師法 21

条の解釈問題である．当然その部分はすぐれて法律論
的な議論であり，素人が口を出すのは気が引ける．だ
が筆者は，この議論に関わって初めて，法律の解釈が
法律家によって大きく異なることを知った．医師法 21

条の解釈や医療事故調査のあり方は，それを特定の法
律家に任せ，彼らの言説を鵜のみにしたことが危機を
招いた大きな要因だと筆者は考えている．法律家に任
せっぱなしにしてはいけないのである．

1　医師法 21 条，その誤解釈の始まり

医師法 21 条（表 1）の趣旨は司法警察上の便宜と

医療制度・医療経済

異状死体の警察届出
――　医師法 21 条をめぐる混乱と医療事故調論争の教訓　――

満岡　渉　
諫早医師会副会長/満岡内科・循環器科

key words：異状死体，医師法 21 条，外表異状説，医療事故調査制度，広尾病院事件

Medical practitioners’ act Article 21 and medical accident investigation system
The Mitsuoka Naika Cardiology Clinic
Wataru Mitsuoka
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され，犯罪の発見を容易にするために，殺人，傷害致
死，死体損壊，堕胎などの痕跡をとどめた死体を警察
に届け出る法律だ．したがって本来医療行為はその対
象ではないはずだが，過去 20 年，診療関連死・医療
過誤・外因死を警察に届け出なければならないという
誤解・曲解によって，医療現場は混乱を極めた．この
誤解・曲解は，旧厚生省（以下，厚労省で統一）のミ
スリードによって生まれ，その修正を怠る不作為によ
って遷延した．

発端は日本法医学会にある．1994 年同学会は，「異
状死ガイドライン」を発表し，診療関連死，外因死，
不詳の死を，医師法 21 条で定める異状死体に含める
旨提言した．法医学者が病死以外の死体を広く扱うこ
とによって，臓器移植に使う臓器を司法解剖の前に確
保することが目的だったらしい．翌 1995 年，厚労省
が「死亡診断書記入マニュアル」に，「異状とは，病
理学的異状でなく，法医学的異状を指します．法医学
的異状については，日本法医学会が定めている『異状
死ガイドライン』等も参考にして下さい．」と記載し，
同ガイドラインを，事実上厚労省の指導としてしまう．

これが「診療関連死」に警察介入の道を開く端緒だ．
しかし，当時ほとんどの医療者は「異状死ガイドライ
ン」の存在を知らず，この文言が「診療関連死を異状
死体として警察に届ける」旨求めていることに気付い
ていなかった．実際，警察への届出が増えることもな
く，医療事故が刑事事件として立件されることもまた
稀だった．

2　リスクマネージメントマニュアル作成指針と 

　警察介入の増加

しかし 1999 年，状況が変わる．横浜市大事件（患
者取り違え），広尾病院事件（消毒薬誤注射）といっ
た重大な医療事故・事件が相次ぎ，医療界はかつてな
い厳しい批判にさらされた．

こうした世論に反応して，2000 年，厚労省は国立
病院に向けた「リスクマネージメントマニュアル作成
指針」を発表した．この指針には，｢医療過誤によっ
て死亡又は傷害が発生した場合又はその疑いがある場
合には，施設長は，速やかに所轄警察署に届出を行
う」と記載され，その注釈として医師法 21 条の条文

表 1　医師法 21 条および 33 条

〈医師法第 21 条〉異状死体等の届出義務
医師は，死体又は妊娠 4 月以上の死産児を検案して異状があると認めたときは，24
時間以内に所轄警察署に届け出なければならない．

〈医師法第 33 条の 2〉罰則
　次の各号のいずれかに該当する者は，50 万円以下の罰金に処する．
　第 6 条第 3 項，第 18 条，第 20 条から第 22 条まで又は第 24 条の規定に違反した者

図 1　医療事故関係の届出件数と立件送致数（警視庁発表による）

被害関係者等の届け出等＝被害者・遺族・担当弁護人等からの届け出・告訴・相談を含む
医療関係者等の届け出等＝医師・看護師・事務長・院長等から届け出・相談を含む
その他　　　　　　　　＝上記以外（報道記事等からの情報を入手）
届け出等総数　　　　　＝解剖の結果，死因が病死と判明するなど，医療行為と死因等の因果関係が認められなかったもの等も含む
年別立件送致数　　　　＝届け出等がなされた年にかかわらず，その年に立件送致・送付した件数
※実際に刑事訴追された医療事故がどれだけあるのかは，公式統計がない．
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が併記された．よく読めばこの作成指針の文言と 21

条の条文はまったく異なるが，法律家ならぬ医療者は
それを問題にすることもなく，この指針に従った．こ
こから医療現場から警察への届出が，年間 10 件台か
ら 200 件近くに膨れ上がり，届出の増加に応じて立件
送致数も年に数件から 90 件超に急増する．この「異
状死ガイドライン」「死亡診断書記入マニュアル」「リ
スクマネージメントマニュアル作成指針」が，いわば
警察届出の 3 点セットであり，その法的根拠と見なさ
れたのが医師法 21 条である．

図 1 のグラフを見ていただきたい．2000 年から
2008 年くらいまで医療事故の届出数が急増し，やや
遅れて立件送致数も大きく増加している．届出数が急
増した主な原因は医療者からの届出の増加であり，被
害者からの届出はそれほど増えているわけではない．
このように，医療現場への警察介入を増やしたのは厚
労省の指針に従った我々自身であった．

3　医師法 21 条から医療事故調へ

警察の介入増加は当然ながら医療現場の大混乱をも
たらす．国・公立病院，大学病院，特定機能病院など
の医師たちが多数，刑法上の犯罪人として扱われた．
この状況を打開するため，2002 年には日本外科学会
等 10 学会が，2004 年には日本医学会加盟 19 学会が，
診療関連死の届出先となる新たな中立的専門機関の創
設を求める声明を発表した．診療関連死を警察の代わ
りにこの機関に届け，ここが医療行為の過失を判定し，
重過失のみを警察に通報するというしくみである．

こうした動きを受けて，2007 年厚労省は，「診療行
為に関連した死亡に係る死因究明等の在り方に関する
検討会（死因究明検討会）」を立ち上げ，中立的専門
機関の設立を期して，同年 10 月に「第 2 次試案」，
2008 年には「第 3 次試案」，続けて「大綱案」を発表
した．中立的専門機関は，第 2 次試案では「医療事故
調査委員会」，第 3 次試案・大綱案では「医療安全調
査委員会」と呼ばれたが，ここでは「医療事故調」で
統一する．これが，21 条問題が医療事故調の創設を
求める運動に発展した経緯である．

4　医療裁判所としての医療事故調

強調しておきたいのは，この初期の医療事故調が，
警察の代わりの届出先として構想されたという点であ

る．警察の代わりであるから，その調査の本質は犯罪
捜査であり，そのための過失の判定を行う．診療関連
死の届出を義務付け，医療行為の過失の有無を判定し，
報告書は民事訴訟・行政処分・刑事手続きに活用し，
必要なら警察に通報する．こうした枠組みで制度設計
されているのだから，委員会のメンバーが医療専門家
であろうが，その過失判定という性格は変わりようが
ない．端的にいって，医療事故調とは医療裁判所だっ
たのである．

警察への通報とは，主に業務上過失致死罪を想定し
ているが，小松秀樹医師の言葉を借りれば，同罪は医
療との相性が「よい」‡1）．同罪は，「業務上必要な注意
を怠り，よって人を死傷させた者」を罰する規定であ
る．「業務上必要な注意」を怠ったことをいうには，
予見義務違反，結果回避義務違反を証明すればよい．
医療行為はしばしば障害や死に結びつくし，対象は診
療関連死なのだから，死亡という結果がすでにある．
こうした事例で，事後的に，「死亡を予見できたの
に」「こうしていたら死亡を回避できたのに」と言い
立てるのはやさしい．

さらにこの構想は，医療に報復感情を持つ一部の医
療事故被害者団体と，医療紛争をビジネスと考える弁
護士グループから熱烈に支持された．従来，医療訴訟
は，一般民事訴訟に比べて圧倒的に勝訴率が低く（一
般民事の勝訴率約 8 割に対し，医療訴訟は約 3 割），
医療の高度の専門性がその理由とされてきた．被害者
団体・弁護士グループにとって，医療事故調が発行す
る報告書は強力無比な鑑定書であり，垂涎の的だった
のである．厚労省第 2 次試案における，「遺族からの
相談も受け付ける」「報告書は遺族に分かりやすく」

「報告書を民事訴訟に活用できる」などの文言は，彼
らの強力な働きかけによるものである．

厚労省にしてみれば，医療への警察介入を増加させ
混乱させたのは自らの判断ミスだった．にもかかわら
ず，医療界からの反応は医療事故調創設の要望であり，
しかも被害者団体・弁護士グループがこれを強く支持
した．さらにその報告書を行政処分に使って，自らの
権限強化もできる．厚労省にとっては，まさに瓢箪か
ら出た駒であって，医療事故調は刑事・民事・行政処
分のすべてに対応する万能責任追及機関だった．



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 1　201744

5　安全追究と責任追及の分離は世界の常識

しかし，医療裁判所だとか責任追及機関だといって
しまえば，さすがの医療側も抵抗する．そこで医療安
全のためとか再発防止のためなどという，医療者から
反論しにくいお題目が並ぶことになる．だが，当時す
でに航空機事故などの分野では，再発防止目的の調査
と責任追及目的の調査とを分離することが常識となっ
ていた（ICAO 条約）‡2）．免責的な調査でなければ，
当事者から（自らの不利益情報を含む）事故情報を聴
取することが困難だからである．医療分野においても，
2005 年に発表された「有害事象の報告と学習システ
ムのための WHO ドラフトガイドライン」では，学習

（＝再発防止）のための報告システムが成功する条件
として「非懲罰性」「秘匿性」「（処罰権力からの）独
立性」などを挙げ，責任追及から分離することを明確
に提唱していた．こうした観点から見れば，責任追及
を主目的とした医療事故調が，医療安全・再発防止の
ために機能しえないのは明白であって，第 2 次試案に
書き込まれた「医療安全」「再発防止」といった言葉
は，お題目というよりむしろ偽装と呼ぶべきものだっ
た．

とはいえ，わが国の医療安全「専門家」の大半は，
「医療安全・再発防止」と「紛争解決・責任追及」と
を同一視しており，両者がトレードオフであるという
世界の常識を共有していなかった．まして一般の医療
者にとって両者の区別はなく，だからこそ当時の医療
界のリーダーたちが医療事故調を歓迎したのである．
残念なことに，2017 年現在その状況はほとんど変っ
ていない．

6　医療の内と外とを切り離す

責任追及と連動させると医療安全が危うい．しかし
実は，脅かされるのは医療安全というより医療そのも
のである．先に述べたように，業務上過失と医療とは
相性が「よい」．司法から見れば結果の悪かった医療
行為に過失を見出すのは容易であって，司法の論理は
医療の論理を駆逐する．

小松秀樹医師は両者の関係を，ニクラス・ルーマン
のいう「規範的予期類型」と「認知的予期類型」との
齟齬として説明した‡1）．演繹的に構築された無謬的
な司法と，失敗を前提とした帰納的体系である医療と

がむき出しで接すると，必然的に医療が破壊される．
要するに医療は，網羅的に責任追及の枠組みで扱って
はならないのであるが，医療事故調構想とは，まさに
そうした試みだった．

もちろん，個別の医療行為が責任追及の対象になり
うる．その場合にも，「医療安全・再発防止」と「紛
争解決・責任追及」とは厳に分離されるべきであり，
医療安全目的の調査情報が，紛争解決に流用されては
ならない．

小田原良治医師と井上清成弁護士は，医療事故に際
して，「医療の内」のプロセスとして行われるべき患
者への説明や事故の原因分析と，「医療の外」のプロ
セスである紛争とを切り離すよう提唱した‡3, ‡4）．す
なわち，医療安全の議論は医療の内，紛争解決の議論
は医療の外として，別の枠組みで行われるべきである．
2014 年に成立した現行の医療事故調査制度では，そ
の性格が第三者機関中心の「責任追及型」から，院内
調査中心の「再発防止型」に大きく転換した．そのパ
ラダイムシフトの基礎となったのが，この理念である．

7　事故調運動の頓挫と 21 条問題の正しい解決

話を 2007 年に戻す．医療事故調構想は，日本医師
会，主だった学会と厚労省が主導し，被害者団体・弁
護士グループが賛同し，自民党が支持しており，すん
なり法制化されるかと思われた．が，その本質が「医
療裁判所」であることに気付いた現場の医師らの間に，
燎原の火のごとく反対運動が広がり，2007 年から
2009 年にかけての論争と，当時の舛添厚労大臣の英断，
さらに民主党への政権交代によって法制化は頓挫した．
危機はギリギリのところで回避されたが，その最大の
功労者は，医療事故調の危険性に真っ先に警鐘を鳴ら
した小松秀樹医師であろう‡5）．また，手前味噌だが，
この反対運動に我が諫早医師会が一定の役割を果たし
たことも付け加えておきたい‡6）．

21 条問題解決の正しい処方箋とは，事故調を作る
ことではなく誤った解釈を正常化させることであった．
そして，それはすでに達成されている．以下にその経
緯を述べる．

8　広尾病院事件判決と 21 条解釈の正常化

医師法 21 条の正しい解釈が確定したのは，2004 年
4 月の都立広尾病院事件の最高裁判決だ．皮肉にも，
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医学会が中立的専門機関の創設を求めていたまさにそ
の頃，異状死体が診療関連死・医療過誤を指すのでは
ないことが，最高裁で判示されたのである．

広尾病院事件とは，1999 年 2 月，関節リウマチで
左手の手術を受けた 58 歳女性に，看護師が誤って消
毒薬であるヒビテンを静注し，患者が急性肺塞栓で死
亡した医療過誤事件である．ヒビテンの誤投与に関わ
った 2 人の看護師は業務上過失致死罪で有罪になり

（広尾病院業過事件），同院院長は異状死体を 24 時間
以内に警察に届けなかったとして，医師法 21 条違反
に問われた（広尾病院届出事件）．届出事件の裁判で
は，下記が争点となった．

1. 異状死体の定義
a. 「異状」とは：外表面の異状か，経過の異状か
b. 「検案した医師」とは：診療中の患者の死亡診

断は検案に当たるか
2. 黙秘権侵害にならないか

評釈等では何故か 1b と 2 だけが注目されるが，真
に重要なのは 1a である．同最高裁判決でこの部分に
ついて，“医師法 21 条にいう死体の「検案」とは，医
師が死因等を判定するために死体の外表を検査するこ
とをいう” とされた．すなわち医師法 21 条で定めら
れているのは死体の外表の異状であり（外表面説，外
表異状説），医療過誤など死に至る経過の異状ではな
い‡7）．同法で定義されているのは「異状死体」であ
って，「異状死」ではない‡8）．

9　異状死体＝外表異状のある死体

この判決で外表異状説が確定したことは，同裁判の
地裁，高裁，最高裁判決にいたる流れを見ることによ
って，よりはっきりする（表 2）．ポイントは，主治
医に 21 条の届出義務が生じたのは何時かという点だ．
届出義務が生じた時とは，異状を認識した時という意
味である．地裁では，届出義務が生じたのは患者が死

亡した時であるとしたが，高裁はこれを破棄し，届出
義務が生じたのは翌日の病理解剖の時点であるとした．
最高裁判決はこの高裁判決を支持したのである．

患者死亡時と病理解剖時では何が違うのか．主治医
は，患者の死亡時にすでに医療過誤（看護師がヒビテ
ンを誤注射した可能性）を認識していた．しかし外表
異状（ヒビテン注射による右前腕の変色）を認識した
のは病理解剖の時だったのである．つまり最高裁判決
は，外表異状を認識した時が，異状死体の届出義務が
発生した時であると認定したのだ．この判決は，医療
過誤という経過の異状ではなく，外表の異状こそが異
状死体の要件であることを明確に示している．

そもそも医師法 21 条には，黙秘権を定めた憲法 38

条に違反しているという批判（違憲説）があり，本件
でもそれが争点の一つとなった．もし「医療過誤だか
ら」届けるのであれば，自己に不利益な供述を強要す
ることになり，黙秘権侵害になる．そこで外表異状と
いう，それ自体は中立な要素を異状死体の定義にして，

「これにより，届出人と死体とのかかわり等，犯罪行
為を構成する事項の供述までも強制されるものではな
い」から，黙秘権侵害にはあたらないとしたのであ
る1, ‡9）．

手術痕など医療行為による外傷は当然外表異状に含
まれない．したがって，診療関連死の大半は，たとえ
過誤があったとしても 21 条でいう異状死体には当た
らない．なお，外表異状がなければ警察に届け出ない
のであれば，毒殺やガス中毒など本来警察の捜査対象
になるべき事案の発見が遅れるではないかという議論
があるが，これは的外れだ．毒殺やガス中毒の疑いが
あれば，医師法 21 条に関係なく，市民の良識として
警察に通報すればよい．

10　厚労省のミスリードとその撤回

残念ながら，外表異状説は長く医療界に認知されな
かった．厚労省が最高裁判決に基づいて，外表異状が
なければ警察届出の義務は生じない旨通知していれば，

表 2　広尾病院事件裁判で判示された「異状」の内容

裁判所（判決） 届出義務発生時点 認識した「異状」の内容

地裁（2001 年 8 月） 患者死亡時 医療過誤（経過の異状）
高裁（2003 年 5 月） 病理解剖時 外表異状
最高裁（2004 年 4 月） 病理解剖時 外表異状
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前述の警察介入による混乱は早晩収束していたはずで
ある．ところがまったく不可解なことに，厚労省は
2012 年までその周知を怠った．それどころか，医療
事故調の創設に向けてさらなるミスリードを重ねてい
た．2008 年当時の厚労省医療安全推進室長の佐原氏
の発言を見れば，広尾事件最高裁判決の意義として前
述の 1b と 2 だけを挙げ，1a の外表異状説は見事に無
視していることが分かる‡10）．

このように，事故調運動が頓挫した頃，外表異状説
はまだ医療界に認知されていたわけではない．膠着し
た 21 条問題が大きく進展するのは 2012 年 10 月であ
る．奇しくもそれは，新しい医療事故調査制度につい
て議論する「医療事故に係る調査の仕組み等のあり方
に関する検討部会」の場だった．厚労省医事課長の田
原克志氏が，「医師が死体の外表を見て検案し，異状
を認めた場合に警察署に届け出る．これは診療関連死
であるか否かにかかわらない．異状があると判断でき
ない場合には届出の必要はない」と述べたのである．
この発言を促したのは，医師・弁護士である田邉昇氏
の外表異状説周知の長年の活動であり2），東京女子医
大事件の被告人だった佐藤一樹医師や足立信也議員ら
の働きかけであった‡7, ‡8）．こうして漸く厚労省は外
表異状説を認め，従来の 21 条解釈を撤回した．

11　外表異状説の確定と事故調論争の転換

さらに 2014 年 6 月，田村憲久厚労大臣も参議院厚
生労働委員会で，「医師法 21 条は，医療事故等を想定
しているわけではない」と述べ，先の田原発言を引用
して外表異状説を明確に認めた．このように司法（最
高裁判決），行政（厚労省），立法（国会）の見解が一
致しているのだから，外表異状説は 100％ 正統・正当
な解釈であり，異論を差し挟む余地はない．

仕上げとして，2015 年度版の死亡診断書記入マニ
ュアルにおいて，「日本法医学会『異状死ガイドライ
ン』を参考に」と，「外因による死亡は，異状死体と
して警察に」の二つの文言が，足立信也議員や佐藤一
樹医師らの働きかけによって削除された．国立病院

「リスクマネージメントマニュアル作成指針」は，国
立病院の独法化に伴ってすでに失効したとの厚労省の
見解が伝えられている．先のグラフでも 2015 年から
警察届出が一段と減っているのがわかる．「広尾病院
事件最高裁判決」，「田原課長発言」，「田村厚労大臣答

弁」，「死亡診断書記入マニュアルの改正」は，医師法
21 条解釈を正常化した 4 点セットといえよう．

医師法 21 条の解釈が「外表異状説」で決着した結
果，医療事故調査制度の議論は，警察の代わりの責任
追及機関創設という呪縛から解放された．以後この制
度は，一部に根強い抵抗があったものの，WHO ドラ
フトガイドラインに沿って責任追及から切り離すべく
検討が進められた‡11）．こうして成立した現行制度は，
原則として医療の「内」の仕組みであり，「医療安全・
再発防止」を目的としている．いまだ多くの問題があ
るにせよ‡12, ‡13），当初の構想に比べればはるかに悪性
度が低い．さまざまな関係者の思惑を考えれば，制度
をこれ以上いじると，現状より悪くなる可能性の方が
高い‡14）．「医師法 21 条問題が解決していない以上，
事故調を当初の責任追及型に戻すべきだ」との主張が，
事実誤認の暴論であることはいうまでもないが，「医
師法 21 条を単独で改正すべきである」との意見もま
た危険だ．日医が 2016 年 2 月に発表した 21 条改正案
がその典型である‡15）．

12　日医の 21 条改正案は改悪

日医の改正案は，医師法 21 条を「医師は，死体ま
たは妊娠 4 月以上の死産児を検案して犯罪と関係ある
異状があると認めた時は，24 時間以内に所轄警察署
に届け出なければならない」と改め，罰則を削除する
というものである．

条文の変更点は「犯罪と関係ある」という文言の挿
入で，死体解剖保存法 11 条に倣ったものだ．しかし
この，一見，異状の意味を限定して警察への届出を減
らすかのような規定は逆に危険である．なぜなら「犯
罪」の中に業務上過失致死が含まれうるからだ．これ
では，過失があったかもしれないと思ったら警察に届
けろという意味になり，2000 年代の 21 条解釈とまっ
たく同じになると同時に，前述の黙秘権侵害そのもの
である．広尾の最高裁判決で，異状を外表面の異状に
限定してかろうじて憲法違反という批判を退けた経緯
を理解していない．案の定，この改正案答申では，外
表異状説を完全に無視している．事故調論争でも同じ
だったが，こうした危険で倒錯した案が策定されるの
は，ひとえに日医の参与をしている法律家の問題であ
ろう．医療を業務上過失に積極的に結び付けるのが正
義だという歪んだ価値観を持っているのだと思う．
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おわりに

本稿で述べたかったのは，医療事故を隠せというこ
とではない．我々は患者が亡くなった時，誠実に経過
を説明する責任があるが，その相手は警察でもメディ
アでもなく，遺族である．そのうえで謝罪し，賠償せ
ねばならないこともあろう．いずれにしろ医療事故は
刑事事件化せず，示談を含む民事的手段で解決すべき
である．もちろん医療過誤による死亡は，業務上過失
致死罪で刑事責任を問われうる．これは主に遺族が告
訴した場合か，警察が報道などから覚知した場合であ
って，医療過誤死であっても，遺族が謝罪と賠償で納
得すれば刑事事件化しないし，わざわざ事件化させる
必要はない．

医療と司法は人間社会に不可欠なサブシステムだが，
両者の成り立ちの本質的な違いのゆえに，両者を直接
的に結び付ければ医療が破壊される．我々は医療と司
法との適切な距離を，常に緊張感をもって測り続けな
ければならない．
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要　旨

28 年度診療報酬改定では，人工腎臓を実施してい
る患者に係る下肢末梢動脈疾患の重症度等を評価し，
療養上必要な指導管理を行った場合には，下肢末梢動
脈疾患指導管理加算として，月 1 回を限度として所定
点数に 100 点を加算することができるようになった．
透析患者は下肢壊疽の進展が速く，いったん壊疽がで
きると治療に難渋し，また切断された場合，生命予後
がきわめて悪いため早期発見を啓発したい．

はじめに

フットケアの真の目的は歩くことである．歩くこと
は人間の尊厳である．透析患者の下肢閉塞性動脈硬化
症は予後がきわめて悪い．このためには早期に発見し
適切な医療機関で虚血の解除を目的とした血行再建等
の適切な治療を受ける必要がある．多くの診療機関で
はこうした総合的な治療が必ずしもできるとは限らず，
こうした点で診療連携をとる必要があろう．

28 年度診療報酬改定では，人工腎臓を実施してい
る患者に係る下肢末梢動脈疾患の重症度等を評価し，
療養上必要な指導管理を行った場合には，下肢末梢動
脈疾患指導管理加算として，月 1 回を限度として所定
点数に 100 点を加算することができるようになった．
これらがなぜ重要視されたのかについて本稿でその背
景と経緯を述べてみたい．

1　疫　学

透析患者における下肢末梢動脈疾患（PAD）の特色
を表 1 にまとめた．予後はきわめて悪い．四肢切断透
析患者数は 10 年で 2 倍に増え，2014 年末で有病率 3.7

％ となった（図 1）．平成 27 年の厚労科研の総括・分
担研究報告1）では，新規発生率は 0.91/100 人・年で
2000 年の 0.62 人/100 人・年より増加した．また少し
古いが，2008 年の当院 DPC データでは四肢切断は
125 万円，バイパス手術 188 万円，血管内治療 89 万
円となり，四肢切断患者の平均在院日数も 57 日と医
療を圧迫している．

また，いったん大切断されると透析患者では 1 年生
存率 51.9％，5 年生存率 14.4％ と悲惨である（図 2）2）．
いっぽう，足の壊疽や安静時疼痛などの重症虚血肢

医療制度・医療経済

フットケアと診療報酬改定（平成 28 年度改定）について

小林修三　
湘南鎌倉総合病院腎臓病総合医療センター

key words：末梢動脈疾患，壊疽，血管石灰化，透析，診療報酬

Significance of foot care in dialysis patients;  an importance of early detection leading to 2016 national insurance coverage
Kidney Disease and Transplant Center, Shonan Kamakura General Hospital
Shuzo Kobayashi

表 1　透析患者の末梢動脈疾患の特徴

・予後はきわめて悪く切断後 1 年生存率は一般的に 50％ とな
っていた

・膝関節以下の末梢動脈に PAD がおこることが多い
・血管の石灰化が著明である
・ ABI の正常範囲は 1.02～1.42．あてにしない
・血管内治療やバイパス術が困難である．再閉塞しやすい
・ PAD だけでなく，心血管障害・脳血管障害を合併しやすい
・関節症などのため歩行距離が短く間歇跛行の症状がでにくい
・低栄養・免疫不全のため，創傷治癒が遅れる
・体液過剰で浮腫を生じやすく，創傷治癒が遅れる
・血液透析で除水ごとに末梢循環が悪化する可能性がある
・尿毒症性物質の蓄積により瘙痒感が強く皮膚の障害がおきる
・足底の角化が著明で皮膚の亀裂を生じやすい
・重症下肢虚血では，救肢できても生存率は不良である
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（critical limb ischemia;  CLI）にならない早期で発見さ
れた場合の 2 年生存率 93.3％3）と，明らかに予後はよ
い．

このように，糖尿病がなくとも慢性腎臓病とりわけ
透析患者は CLI のもっとも危険な予備群である．事実
O’Hare は4）腎不全が PAD の大きな独立した危険因子
であると述べている．透析患者の心血管合併症の評価
と治療に関するガイドラインでも，第 8 章に独立して
ステートメントを設けている5）．

2　早期発見の重要性

なにより歩行ならびに足に関する話を聞くことであ
る．靴下を脱がせて足の裏や爪などを観察し触れなが
ら見る（診る・観る・看る）ことである．角質の肥厚
や鶏眼・胼胝は足底圧の不均衡から虚血を増悪させる．
爪変形なども履き物（靴）との関係から重要な病変で
ある．当院の 185 名の検討から 49.2％ になんらかの
病変が認められる（表 2）．

ankle-brachial pressure index（ABI）など生理検査
は症状がなくとも定期的に必ず行うべきである．ただ
し，ABI の感度は低く，これのみに頼ると感度 29.9％
となり多くが PAD を見逃す結果となる．血管石灰化
の影響を受けて高値となることが多い．この点，toe-

brachial pressure index（TBI）や skin perfusion pres-

sure（SPP），あるいは tcPO2 を用いて末梢の微小循
環障害を捉えることが重要である6）．ABI の正常範囲
はガイドラインでは 1.02～1.04 と捉えることが記載さ
れている5）．これらから我が国では透析患者の約 40％

図 1　四肢切断透析患者数
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図 2　大切断後の予後
（文献 2 より改変）
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表 2　当院透析患者（185 名）の足病変

足病変　n,（％） 91（49.2％）
　鶏眼・胼胝　n,（％） 29（15.7％）
　白癬　n,（％） 52（28.1％）
　巻き爪　n,（％） 36（19.5％）
　潰瘍・壊疽　n,（％） 3（ 1.6％）
　膝上切断術後　n,（％） 2（ 1.1％）
　膝下切断術後　n,（％） 0（  0％）
　足趾切断術後　n,（％） 4（ 2.2％）
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が PAD と考えられ7），そのうち約半数が無症状であ
ると考えられる．

このほか歩行や足を挙上したりする負荷をかけるな
ど，さまざまな検査法がある．もはや，足背動脈など
脈が触れるなどというレベルでは手遅れとなる．

3　診療報酬

末梢動脈疾患（PAD）の発症進展から下肢切断を
回避するため，透析患者を診療している施設として，
継続的に一定の間隔で常に全員の透析患者で基本的な
診療を行っていること（足に関する問診・理学所見で
リスクの評価と指導管理）が大切となる．

このうえで，ABI（感度 30％ で低い）あるいは SPP

（感度 80％ と高い）を行う（透析学会ガイドライン 8

章ステートメント）（全員に ABI あるいは SPP をやっ
ている必要はないが，全員に足の一般診療を行ってい
る前提が必要）．ABI なら 0.7，SPP なら 40 mmHg を
下回る（以下）患者が出た場合に，院内であれ院外で
あれ，患者の同意を得たうえで，PAD の診療（治療）
体制（循環器・血管外科・皮膚科・形成外科・整形外
科など血行再建や創傷治療ができると考えられる診療
科）をとれる一定の施設に紹介することで，1 カ月 1

回限度として 100 点を算定できるとするものである．
また，施設は施設基準についての問いに（様式 49 の
3 の 2）答えるべく地方厚生局長にあらかじめ届け出
が必要である．

4　病態について

①多血管病，②血管石灰化，③慢性微小炎症，④レ
オロジーの観点から述べたい．

PAD は他の心血管障害のリスクである．REACH レ
ジストリーで明らかになったように8），世界中の 45 歳
以上の外来患者 67,888 人を登録した結果，冠動脈疾
患・脳血管障害と末梢動脈疾患はお互い重なり，1.6

％ の患者はこの三つを持つことがわかった．冠動脈
疾患と PAD は 4.7％ が 2 疾患を同時に持つことが判
明した．我々臨床家は，したがって，常に 3 疾患を念
頭に治療に当たる必要がある．

血管石灰化は9）単にリンとカルシウムが受動的に結
合するだけではない．matrix gla protein（MGP）など，
骨関連蛋白と呼ばれる種々の蛋白が関与して骨芽細胞
を血管平滑筋細胞に trans-differentiation している，よ

り能動的なプロセスである．特に，炭酸カルシウムな
どのカルシウム負荷や，ワルファリンにみられるよう
に，MGP を阻害する薬剤が石灰化に関わっているこ
とを知る必要性がある．またこうした血管石灰化は保
存期から生じているので，保存期からリン管理を含め
た対策が重要である10）．

そもそも尿毒症は炎症や自然免疫が関与し，様々な
サイトカインなどがその病態の根底にある．十分な透
析医療が血管石灰化を抑えてくれると考えられる．ダ
イアライザーの選択や on-line HDF などにも可能性は
あろう．

レオロジーの問題についてはあまり議論されていな
いが，透析患者の場合には血小板の活性化なども関わ
っており，こうした一連の病態2, 10）が発症頻度や予後
に大きく影響を与えている．

5　治　療

以下に治療の種類をあげる．
①　禁煙・フットケア・フットウェア
②　運動療法
③　薬物療法
④　血行再建
⑤　デ ブ リ ー ド マ ン　NPWT（negative pressure 

wound therapy）
⑥　LDL アフェレーシス
⑦　高気圧酸素療法
⑧　装具・リハビリ
⑨　その他（幹細胞移植・マゴット）
しかし，以下のように考えを進めることが期待され

る．
①　いずれの治療でもひとつで完結できるものでは

なく，集学的治療が重要
②　虚血の積極的評価
③　感染の評価
④　切断の時期を逃さない
⑤　切断部位を軽減できないか慎重な検討
まずは，CLI か non-CLI かに分けて考える（表 3）．

特に虚血の評価はきわめて重要である．『診断と治
療』11）での報告にあるように，全腎協の 4,102 人の患
者へのアンケートでは，足の壊疽があっても 10％ 未
満しか血行再建を受けていない実態が明らかになって
いる．なにより PAD の診断が行われていない問題が
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明らかになっている．循環器医でもこうした PAD，
とくに透析患者の PAD について熟知していないこと
も問題であると言われる．

しかしながら，切断を回避しようと救肢に集中する
ことで命を落としてはならない．大切断といえども大
きな決断を適時に行い死を避けなければならない．切
断後も義肢・装具を利用したリハビリによって歩き続
けることをめざすべきである．歩くことは人間の尊厳
であり，フットケアの最終目標は救肢ではなく歩くこ
とである．

治療は幾通りもあるが，残念ながら一施設ですべて
を組み合わせて可能となるような施設は数少ないのが
現状である．そこで，地域毎に医療機関が連携して皮
膚科・形成外科，循環器内科，血管外科，整形外科な
どの科がお互いカバーできるように医療を包括的に行
うことが大切である．

6　フットケアの有効性に関するエビデンス

フットケアを行うことで重症虚血肢や下肢切断を本
当に回避できるかについてはエビデンスは不足してい
る．鶏眼・胼胝・爪変形などは，痛み等のため，足底
に不均一に圧がかかり虚血を誘因悪化させる可能性が
あると思われる．我々は12），一定のリスク分類を最初
に行い，ケアの内容と介入の頻度を決めて 3 年間前向
きにフォローした（表 4, 5）．結果は，統計的に有意
に潰瘍発生件数は減少し，下肢切断も減少する傾向を
示した．

7　診療報酬加算の意義

ここまで述べてきたとおり，早期に発見することが
なによりも歩くことをめざした本来の予後改善に重要
であることは明白である．平成 28 年度診療報酬改定

表 3　各種治療

non-CLI
進行する
または高
度な虚血

CLI

フットケア ◎ ◎ △
運動療法 ◎ △ ×
抗血小板剤 ◎ ◎ ◎
血行再建 ○ ◎
LDL 吸着 ○ ◎
PGE1 静注 ◎ ◎
高気圧酸素
デブリ・ドレッシング
NPWT

◎
◎
◎

CLI：critical limb ischmia，NPWT：negative pressure wound therapy
◎：積極的適応　○：適応考慮　△：症例によって可能性ある治療　
×：やらない治療

表 4　透析患者の PAD フットケアのための鎌倉分類とその実際

カテゴリー ケアの間隔 ケア

0a
PAD なし　足病変なし

1/6M フットチェック・セルフケア指導

0b
PAD なし　足病変あり

1/3M フットチェック・セルフケア指導
爪きり・鶏眼・胼胝・角化症・白癬ケア

1
PAD あり　足病変なし

1/2M フットチェック・セルフケア指導

2
PAD あり　足病変あり

1/1M フットチェック・セルフケア指導
爪きり・鶏眼・胼胝・角化症・白癬ケア

3
PAD あり　CLI（潰瘍）

HD 毎 フットチェック・セルフケア指導
爪きり・鶏眼・胼胝・角化症・白癬ケア
病変ケア・ナラティヴアプローチ

4
切断既往，予定

HD 毎～1/W 病変ケア・ナラティヴアプローチ

足病変：皮膚白癬・鶏眼・胼胝・角化症・巻き爪・爪白癬・変形・潰瘍

表 5　フットケア介入による潰瘍・下肢切断件数の推移

2011 2012 2013

潰瘍 4.9 件/100 人 ･ 年 3.1 件/100 人 ･ 年 1.5/100 人 ･ 年
切断 1.6 件/100 人 ･ 年 1.0 件/100 人 ･ 年 0.5 件/100 人 ･ 年
Ｎ 185 196 196

Cochran-Armitage の傾向検定にて潰瘍は P＜0.03，切断は P＝0.14
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にはこうした意義が込められている．加えて，上に述
べたとおり，診療連携を適時適切にとることを求めら
れた．

なにより，内閣府の骨太改革にのって，生活習慣関
連疾患の重症化予防策の一つとして，循環器・糖尿病

（慢性腎不全）領域での透析患者の四肢切断に係る医
療政策の重要性が国会でも取り上げられ，中医協から
100 点が加算される決定となった．こうした PAD に
対して，一定の継続的診療体系ができあがっている施
設にあらかじめ診療連携病院を報告することで，その
施設の患者全員に対して加算点がつくようになった．

他院クリニック等の維持透析患者を，足の治療のた
めに該当の病院へ紹介した場合には，紹介した側のク
リニックで算定でき，その治療を行う病院では算定で
きない．しかし，その病院で腎臓・透析内科で，その
患者を透析医療として維持しながら足の治療のため，
同病院内の形成外科あるいは循環器内科で治療を継続
され長期に及び月が変われば，その病院の腎・透析科
で算定できる．この場合には，もともとの紹介元のク
リニックでは算定しない事になる．場合によって厚生
局に問い合わせる．大病院でも，維持透析を行ってい
る施設で，同じ院内で形成外科や血管外科・循環器な
どへ紹介した場合には，100 点をその病院の維持透析
を行っている科で算定できる．クリニック側は，した
がって，あらかじめ連携を取っている，あるいは今後
虚血肢の治療を行ってもらえる施設をあらかじめ地方
厚生局へ届け出をしておく必要がある．

おわりに

透析患者の下肢閉塞性動脈硬化症は予後がきわめて
悪い．乳がんの 5 年生存率をはるかに下回り大腸癌に
匹敵するような予後の悪さである．早期に捕まえれば
予後はきわめてよい．この差は歴然としており，一施
設で十分診療ができなくとも連携にて可能となろう．
予後の悪さは，血管石灰化が原因の大きな一因となっ

ている．腎臓病を見る我々がそれぞれ努力と啓発活動
を行うことで解決できると信じている．
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要　旨

2016 年 8 月 30 日，岩手県に上陸した台風 10 号は，
北部沿岸地区および内陸岩泉地区を中心に甚大な被害
をもたらした．

透析医療に関しては，1 施設の維持透析不能とライ
フライン寸断によって計 36 名の透析困難患者が発生
した．災害による直接被害で 1 名の維持透析患者の死
亡が確認されたが，透析困難の 36 名は被災 4 日まで
に全員の転院が完了した．転院～維持透析継続に伴う
患者のトラブルは認めなかった．

今回は，転院患者の 94％（34 名）が，行政と岩手
腎不全研究会による災害対策本部を介した転院調整を
受けた．本部で移送手段・転院先ならびに転院後の入
院/通院の調整がなされたことで，現場スタッフは本
部との情報のやり取りのみで転院患者の到着を待てる
状況となった．これは現場スタッフの非日常的な転院
業務の軽減につながり，ひいては円滑な維持透析継続
につながっていくと考えられた．

はじめに

2016 年 8 月 30 日に岩手県に上陸した台風 10 号は，
北部沿岸地区および内陸岩泉地区を中心に甚大な被害
をもたらした．

透析に関しては，1 施設の維持透析不能とライフラ

イン寸断による通院困難のため計 36 名の透析困難患
者が発生した．今回はこれら通院困難患者の 94％

（34 名）が，岩手腎不全研究会と行政，企業が協力す
る維持透析の災害対策本部（以下「本部」）による転
院調整により転院した．本部で移送手段，転院先の選
定，転院後の透析環境維持（入院/通院）をマネジメ
ントすることで，現場医療スタッフは本部との情報の
やり取りのみで転院患者の到着を待てる状況となった．
これは現場スタッフの非日常的な転院業務の軽減につ
ながり，ひいては円滑な維持透析継続につながってい
くと考えられた．転院～維持透析継続に伴う患者のト
ラブルは認めなかった．

岩手県では東日本大震災を経て「岩手県災害時透析
マニュアル」を作成した．本稿では台風 10 号被害に
対する岩手県の対応を報告するとともに，東日本大震
災の教訓から作成された「岩手県災害時透析マニュア
ル」が活かされたのかどうかについても検討する．

1　岩手県全般の被害状況

2016 年 8 月 30 日に岩手県大船渡市付近に上陸した
台風 10 号は，岩手県沿岸北部ならびに岩泉地区を中
心に甚大な被害をもたらした．内閣府の発表によると，
岩手県の被害状況は，死者：20 名，行方不明者：3 名
の人的被害をもたらし，住居被害は全壊：472 戸，半
壊：2,281 戸，床上浸水：104 戸にのぼった．局所的

医療安全対策

台風 10 号被害に対する岩手県の維持透析対応
――　東日本大震災の教訓は活かされたか？　――

大森　聡＊1　阿部貴弥＊1　小原　航＊1　一条哲也＊2　小野悠司＊2

＊1  岩手医科大学泌尿器科学講座　＊2  岩手県保健福祉部健康国保課
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なライフラインの寸断のため，停電戸数は最大 27,900

戸，断水は最大 1,1670 戸にのぼった．一時的な孤立
者は最大 1,093 名（久慈市，岩泉町），避難住民は最
大 2,138 名と報告されている．主要道の通行止めは最
大 31 区間に及び，現在も全面復旧には至っていない1）．

2　維持透析被害状況とその対応

2-1　施設被害状況

台風 10 号により致命的な施設損壊をこうむった透
析施設は今回認めなかった．宮古地域において，1 施
設に床上浸水を認めたが，透析能力は維持され維持透
析の中断には至っていない．岩泉地域では唯一の透析
施設が停電・断水のため維持透析継続不能となった．
同施設では約 2 週間後に透析が再開となっている．透
析関連資材の不足は発生していない．

2-2　透析患者状況

災害による直接被害で 1 名の維持透析患者の死亡が
確認された．一方，断水と停電による 1 施設（岩泉地
域）の維持透析不能と，インフラ寸断による通院困難
のため計 36 名の透析困難患者が発生した．内訳は岩
泉地域内での透析困難：29 名，岩泉地域から他地域
への通院困難：6 名（岩泉地域→宮古地域：5 名，岩
泉地域→盛岡地域：1 名），久慈地域内での通院困難：
1 名である（図 1）．いずれも血液透析患者であり，今

回，腹膜透析患者の維持困難例の報告は受けていない．

2-3　患者搬送と転院の状況

36 名の透析困難患者の内 35 名は他施設への転院に
より透析の維持が行われた．久慈地域の通院困難患者
1 名は，行政により，元々通院していた透析施設へ搬
送・入院となり透析が維持された．36 名中 94％ にあ
たる 34 名が本部において転院調整が行われた．医療
施設間の連絡による転院は 2 名のみであった．本部に
よる転院調整では 26 名がヘリによる搬送が行われた．
転院後の状況は入院が 29 名，通院による外来透析が
5 名で，入院や通院維持のマネジメントも本部が調整
した．1 次転院終了後患者や透析施設の状況により 8

名が 2 次転院となった（図 2, 3）．なお，今回の搬送・
転院において血液透析困難に伴う患者死亡や病態悪化
の報告は受けていない．

2-4　時系列に見た対応の経過

対応の経過を図 4 に示す．
台風上陸翌日（約 12 時間後）より本部による情報

収集が開始となった．また，岩手透析ネットのメーリ
ングリストを用いた情報発信を行った．2 日目には 36

名の維持透析困難患者が確認され，同日より “公助”

としての転院調整が開始となった．同時に日本透析医
会災害情報ネットワークに情報発信を行った．

図 1　透析困難患者の状況

：透析施設

図 2　転院先の地域別分布

：透析施設
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2 日後の時点で，全体の 63％ にあたる 23 人が転院
した．4 日後には 36 名全員の 1 次転院が完了した．
その間に複数回岩手透析ネットと日本透析医会災害情
報ネットワークへの情報発信を行い情報の共有に努め
た．インフラの復旧と岩泉地区の透析再開を受け，14

日目より帰院調整を開始．34 日目の 10 月 3 日に帰院
が完了した．

3　考　察

東日本大震災時，岩手県は災害時の透析ネットワー
クが構築されておらず，直後は情報が錯綜し大混乱の
様相を呈した．その後，岩手腎不全研究会，岩手県健

康国保課，透析関連企業が可及的に連携し対応したが，
情報収集開始は震災 3 日後で，具体的な “公助” 開始
は 4 日後からであった2）．このような震災の反省と現
場対応の教訓から，震災後，医療者・行政・企業が参
加したワーキンググループが発足した．このワーキン
ググループにより，メーリングリスト・電話/FAX・
アマチュア無線を用いた 3 重の連絡網が構築され，

「岩手県災害時透析マニュアル」が作成された．
「岩手県災害時透析マニュアル」は，①医療版，②

行政版，③企業版のほか，④透析患者へ向けた災害対
策の 4 部構成となっている．①医療版，②行政版，③
企業版においては，各グループの連携方法や役割分担

図 3　搬送と転院の状況

本部（岩手腎不全研究会，行政）による転院・搬送　（34名）

済生会岩泉病院
31名（入院 5名）

後藤泌尿器科
皮膚科医院 2 名

県立久慈病院 1 名

老健施設   1 名
沼宮内C　1名

盛岡日赤  1 人

転 院

後藤泌尿器科皮膚科医院 2 人

県立中央病院　1人

岩手医科大学　2名

医療施設間による転院  （2 名）

岩手医科大学　1名
三愛病院　　　2名
後藤医院　　　1名

2次転院

岩手医科大学　 2 名
盛岡友愛病院　 4 名
三愛病院　　　 5 名
県立中央病院　 2 名
いするぎ医院　 1 名
北上済生会病院 2 名
県立中部病院　 5 名
県立宮古病院　 1 名
三島内科医院　 1 名
県立胆沢病院　 8 名

転 院

孝仁病院　　　　1名
宝陽病院　　　　1名

県立久慈病院　　1名

転 院

入 院

1次転院

入院：29 名
外来：  5 名

ヘリ搬送：26 名　
行政搬送：  1 名
自力移動：  7 名

図 4　時系列に見た対応の経過

岩手腎不全研究会/行政：情報収集開始 岩手透析ネット①

透析困難施設：1施設
通院困難患者：36人
安否不明患者：　1人

行政：転院調整開始

日本透析医会①

患者転院完了 岩手透析ネット③
日本透析医会②

岩泉病院帰院調整開始 岩手透析ネット④

岩泉病院帰院完了

公助開始：48時間

岩手透析ネット②

情報発信8月30日（火）
8月31日（水）

9月1日 （木）

【Day 0】
【Day 1】

【Day 2】

9月2日 （金）【Day 3】
9月3日 （土）【Day 4】
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10月3日（月）【Day 34】
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を明確に位置付けた．④透析患者へ向けた災害対策に
おいては，“公助” としての岩手県災害時ネットワーク
の概要の説明と共に，患者自身ならびに通院施設と連
携した情報への積極的なアクセスの提言を中心とした，
いわゆる “自助” と “共助” についての内容を盛り込ん
でいる．本マニュアルは「岩手腎不全研究会ホームペ
ージ（http://i-uro.umin.jp/）」で公表している．内容
の詳細についてはこちらを参照頂きたい．

災害時の連絡網は複数必要であることから，岩手県
は，①メーリングリスト，②電話/FAX，③アマチュア
無線を用いた 3 重の連絡網を構築し，現在「岩手透析
ネット（http://www.ne.jp/asahi/7-area/shan/dialysis/

index.htm）」として運用している．
また，震災の教訓から，災害時に必ずしも救急患者

の範疇に入らない慢性透析患者対応の重要性が行政に
認識された．その結果，岩手県災害対策本部に救急医
療と別途に慢性透析維持の部署が設置され，この部署
を岩手腎不全研究会・岩手県県庁国保課・企業が対応
することが決定した．

今回の台風 10 号対応は，このような震災後の取り
組みが適切に機能するかどうかを検証する機会となっ
た．震災時の対応と大きく異なった点は，「本部」の
迅速な初期対応があげられる．本部は台風上陸約 12

時間後より情報収集と情報発信を開始．48 時間後に
は転院調整という具体的な “公助” を開始するに至っ
ている．一般的な公助の開始時期と遜色のない対応で
あったと考えている．本部は転院調整において，①情

報収集と発信，②搬送手段の確保，③転院先の選定，
ならびに転院後の入院または通院環境の維持を行った．
マニュアルの想定を超えた状況が発生しなかったため，
急性期におけるこれらの対応は混乱なくスムースに行
われた．

早期からの迅速な対応の結果，透析困難の 36 名は
被災 4 日までに全員の転院が完了した．搬送について
はインフラの寸断，交通規制のかかる状況の中で速や
かにヘリ搬送が実現するなど，行政が積極的に関与す
ることの大きなメリットを感じた．この期間における
患者や医療現場からの不安や不満は聞かれなかった．
患者も含めた情報のやりとり・共有がある程度機能し
たと考えている．また，医療現場では搬送や通院環境
維持など転院に伴う非日常的な業務の必要が生じず，
メーリングリストや本部との情報のやり取りによって
患者の到着を待つという状況も実現した．これらはマ
ニュアルが機能した結果であり，東日本大震災の教訓
が生かされた点と考えている．

一方，急性期以後の 2 次転院や帰院のマネジメント
において，本部と医療現場の認識の違いが今回浮き彫
りとなった．マニュアルは急性期の透析維持を目的と
しており，インフラ復旧や透析施設再開がなされた急
性期以後の対応は想定外であったことが原因と考えら
れた．また本部の早期からの迅速な対応の結果，医療
現場では「今回は本部が最後まで全部やってくれると
思った」との意見もいただいた．急性期以後の本部と
医療現場との役割分担については今後の検討課題と思

図 5　震災の教訓が活かされた点と課題

どこまで行政が関与するかが
今後の検討事項

【課 題】

●その他
　・透析患者さんへの啓蒙

●情報共有
　・日本透析医会災害情報ネットワーク
　　とのリンクが不十分

●2次転院や帰院のマネジメント
　・マニュアルに記載がない案件

【改善された点】

94％の透析患者さんが行政
の転院調整を受けた

●迅速な行政対応
　・情報の収集と発信
　・行政主導の転院調整
　　ヘリによる搬送
　　入院 or 通院維持のマネジメント

●情報共有
　・メーリングリストを介した
　　医療者，行政，企業の意思疎通は
　　ある程度機能した
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われる．この時期の患者からの問い合わせも本部に届
いており，情報の共有や患者への啓蒙はこれからも進
めていく必要がある（図 5）．

おわりに

台風 10 号被害における岩手県の慢性透析維持の対
応を報告し，東日本大震災の教訓が活かされたかを検
証した．今回の対応はマニュアルが機能し，教訓が活
かされた面が確認されたが，対応が不十分な点や新た
な課題も浮き彫りとなった．震災から 5 年経過し，震

災の経験が少しずつ風化しつつあることを感じていた
時期での台風被害であった．今後も継続的に課題の改
善に取り組んでいく必要性を再認識している．
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要　旨

台風が直接北海道に上陸するということは非常に稀
なことである，というより，その年初めての台風（7

号）の上陸した先が北海道というのは，台風の統計が
始まった 1951 年以降初めての事であった．平成 28 年
8 月中旬以降の 1 週間以内に 3 個の台風（7，11，9

号）が道内に連続上陸したが，当然，北海道に連続上
陸する台風を経験したことは道民にとって初めての経
験であり驚きであった．また，その後の台風 10 号が
温帯性低気圧に変わった後の暴風雨の影響により，道
内では地域により甚大な被害を受けた．それらの台風
による被害状況および透析医療施設の被害実態と，今
後の対策について報告する．

はじめに

台風は毎年，発生日時の順で番号が付く．台風 7 号
は平成 28 年 8 月 14 日 3 時にマリアナ諸島で発生し，
台風 9 号は，その 5 日後の平成 28 年 8 月 19 日 15 時
に同じマリアナ諸島で発生した．台風 10 号は平成 28

年 8 月 19 日 21 時に八丈島の東で発生と発表されたが，
事後解析の結果，8 月 21 日 21 時に四国沖で発生と修
正された．したがって，平成 28 年 8 月 20 日 9 時に日
本の東（北緯 32 度 40 分，東経 147 度 20 分）で発生
した台風 11 号のほうが先に発生していたことになる
が，過去にも事後解析で発生日時が変更になった例も
あり番号表示に変更はなかった．

いずれにしても，台風発生時期と日本上陸の順番は
必ずしも一致しない．この度の北海道に上陸した台風
も，台風 7 号は平成 28 年 8 月 17 日 17 時半頃に北海
道襟裳岬付近に上陸，次に台風 11 号が平成 28 年 8 月
21 日 23 時過ぎ北海道釧路市付近に上陸し，その 31 時
間後には 9 号が平成 28 年 8 月 23 日午前 6 時ころ北海
道日高地方に再上陸した．また，台風 10 号は北海道
に直接上陸はしなかったが温帯性低気圧になった後，
台風 7 号，11 号，9 号上陸後の被害が収まらない内に
北海道に接近し，8 月下旬に甚大な被害をもたらした．

この度の北海道に上陸した，この連続台風の被害状
況の全体像を把握しておくことは，今後の北海道での
台風被害を最小限に抑える方策に繋がると思われる．
そのためには，各台風の進路およびそれらの台風が北
海道に及ぼした被害状況を理解しておくことが大事と
考える．

1　各台風の発生時期・進路および被害状況

1-1　平成 28 年台風 7 号

この台風 7 号は，平成 28 年 8 月 17 日 17 時半ころ
北海道襟裳岬付近に上陸したが（図 1），その年初め
ての台風の上陸した先が北海道というのは，台風の統
計が始まった 1951 年以降初めての事であった．

この台風により，北海道全域（オホーツク海側，太
平洋側，日本海側）が大雨，暴風に見舞われた．平成
28 年 8 月 18 日に内閣府より発表された平成 28 年台
風 7 号による被害状況‡1）では，人的被害は軽傷 2 名で，

医療安全対策

北海道に上陸した連続台風の影響

戸澤修平　
クリニック 1・9・8 札幌

key words：台風，被害状況，ハザードマップ

Influence of repeated typhoons in Hokkaido area
Clinic 198 Sapporo
Shuhei Tozawa
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物的被害は住家被害で床上浸水 2 棟，床下浸水 8 棟で
あった．避難状況として，避難指示は足寄町に，避難
勧告は士別市，様似町に発せられた．また，その他の
状況として，河川氾濫注意水位を超えている河川はあ
ったが一般被害はなかった．その他，ライフラインの
状況として，携帯電話で一部のエリアがカバーされな
い可能性ありとのことであったが固定電話の被害もな
く，停電もなかった．この台風 7 号では重大な被害は
発生しなかった．

1-2　平成 28 年台風 11 号，台風 9 号

（1）　発生時期・進路
台風 11 号は，台風 7 号上陸 4 日後の平成 28 年 8 月

21 日 23 時過ぎ，北海道釧路市付近に上陸したが，こ
の台風 11 号は 1 シーズン中に北海道に台風が 2 個上
陸したという観測史上初めての記録であった．

また，台風 9 号は，平成 28 年 8 月 22 日千葉県館山
市に上陸し，東北地方を縦断して 8 月 23 日午前 6 時
ころ北海道日高地方に再上陸，北海道に 1 週間で 3 個
の台風が上陸するという記録となった．

（2）　被害状況
平成 28 年台風 11 号および 9 号の二つの台風は，11

号が北海道に上陸した 31 時間後には 9 号が上陸して
おり，それによる被害状況を区別することは困難であ
るので，21 日から 24 日までの被害状況を一括‡2）で報
告する．この二つの台風にみられた特徴は，強風を伴
い，降水量が 8 月における平年降水量の 2 倍近い大雨
の地区が発生したことである．

人的被害は，北見市で水没した車両の中で男性 1 人
死亡（8 月 22 日）の事故が発生した．また，路線破
損修理の作業員が一人負傷（8 月 23 日）した．

避難状況については，避難指示が北見市，紋別市，
士別市，名寄市，その他 6 町村に出された．また，避
難勧告は旭川市，北見市，網走市，美唄市，芦別市，
赤平市，紋別市，士別市，名寄市，滝川市，砂川市，
歌志内市，深川市，富良野市，その他 21 町村と道央
および道東地区に発せられた．

その他の状況は，土砂災害・地すべり・がけ崩れが
11 件発生し負傷者 2 名，人家の一部崩壊が 2 戸にみ
られた．河川については，出水状況では氾濫注意水位

図 1　平成 28 年台風 7 号，9 号，10 号，11 号の進路

11号

10号 9号 7号
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を超えている河川（釧路川，網走川）があったが氾濫
はしなかった．また，北見市の常呂川や石狩川水域で
越水・溢水にて床上・床下浸水家屋があったが対処が
早く数軒の被害のみで治まった．

ライフラインの状況については，停電が小規模地域
で発生したが直ちに解消している．また，水道は大雨
による管路破損・水源の濁り・取水ポンプ故障により
北見市の一部と赤平市にて断水をみたが直ちに復旧し
ている．

通信関係については，固定電話と携帯電話で北海道
目梨郡羅臼町の一部でメタルチューブ断線のためエリ
アカバーされない所があった．

交通関係についても，国道等道路の 1 区間で橋梁沈
下にて迂回路使用し，その他一般道路でも 33 区間が
路面冠水，倒木，路肩崩壊，法面崩落，土砂流出にて
一時通行止めになった．その他，土砂崩落で羅臼町の
266 世帯が一時孤立状態になったが，人的被害はなく
各地区で順調に復旧へと向かっていた．

1-3　平成 28 年台風 10 号

（1）　発生時期・進路
この台風 10 号は，8 月 19 日に八丈島近海で発生し

一旦南下したと報告されたが，事後解析の結果，8 月
21 日 21 時に四国沖で発生と修正された台風である．
その後，発達しながら反転北上して 8 月 30 日 17 時半
頃岩手県大船渡市付近に上陸という特異な進路をたど
ったが，台風が東北地方太平洋側に上陸したというの
は気象庁が統計を開始してから初めての上陸であった．
また，この台風 10 号は，岩手県下閉伊郡岩泉の高齢
者グループホーム「楽ん楽ん」で 9 名が被災死亡とい
う痛ましい事故を起こした台風である．その後，日本
海に抜け温帯性低気圧に変わった．この台風の影響に
より，北海道内は 28 日 0 時から 31 日 6 時までに，士
幌町で平年の 8 月 1 カ月に降る雨量を超える 329 mm

を観測し記録的大雨となるなど道央に甚大な被害を及
ぼした．

（2）　被害状況‡3）

人的被害では，大樹町において橋の崩落により車が
転落し 1 名死亡，新得町においても橋の崩落により車
が転落し 1 名死亡した．また，清水町では車ごと流さ
れた 1 名と建物ごと流された 1 名の 2 人が行方不明と

なった．
物的被害に関連する農林水産関係では，農産物等

（農産物，家畜の斃死，農業用ハウス，畜舎等），農地
の損壊，林野関係（林地荒廃，治山施設，林道・森林
被害等）など甚大な被害を受けた．また水産関係（漁
船，漁具，養殖施設，水産物等）においても被害があ
った．

避難状況は，避難指示が稚内市，富良野市と 11 町
村に，避難勧告も帯広市，苫小牧市，稚内市，富良野
市，登別市と 14 町村と，道央・道北地区に発令された．
土砂災害は 15 件の報告があったが，それによる被害
はなかった．しかしながら，河川については，南富良
野町の石狩川流域において決壊・溢水にて 107 戸の床
上・床下浸水の被害が発生した．また，十勝川水系で
も決壊・内水にて家屋流出等の被害があり，また沙流
川水系でも溢水の被害があった．さらに，この道央地
区以外の道東地区の北見市の常呂川水系においても洗
堀，漏水がみられた．

ライフラインの状況については，この暴風雨の影響
により北海道の広域で断水が発生した．復旧は飲用不
可での給水再開からの地区もあったが，断水は 7 日以
内に解消された．また，通信関係は固定電話が中継ケ
ーブル断線により上川郡清水町，空知郡南富良野町が
利用できない状況になった．携帯電話は道北以外の
NTT の 301 局，au の 82 局，ソフトバンク 162 局が停
波しエリアカバーできない所があった．放送関係につ
いても，TV は南富良野町の中継局が商用電源断によ
り一時停波し，ラジオも帯広市において有線回線停止
のため一時停波した．また，コミュニティ FM などの
函館市の中継局が倒木・商用電源断，暴風雨による中
継回線の途絶等により停波状態となった．

道路についても国道は国道 38 号，国道 273 号，国
道 274 号が落橋，路肩洗堀，橋梁沈下，土砂流入，擁
壁崩壊により通行止めとなり，その他の道道，市道等
など 12 区間が路肩崩壊，橋台洗堀，法面崩落などの
被害を受けた．また，鉄道は JR 北海道の根室線，石
勝線が長期運転休止となったが 4 カ月ぶりの 12 月 22

日に運転再開となった．しかし，日勝峠を縦断する道
央の主要幹線である国道 274 号線は，多数箇所で壊滅
的な被害を受け，復旧は平成 29 年秋の予定になるほ
どの甚大な被害を受けた．

医療施設，福祉施設等関係については，1 病院より



北海道に上陸した連続台風の影響 61

浸水のため一時診療制限との報告があった．また，高
齢施設，障害児・者施設，児童福祉施設，保健衛生施
設等では物的被害があったが人的被害の報告はなかっ
た．透析施設についても清水赤十字病院（上川郡清水
町）が断水になったが，自衛隊からの給水により自施
設で透析可能，物流も確保され透析患者の転出はなか
った．また広尾郡大樹町の透析施設から断水の連絡が
あったが復旧し，自施設で透析継続できたとの報告が
あった．

1-4　激甚災害指定

台風 7 号は北海道を直撃上陸した初めての台風であ
り，台風 11 号は 1 シーズンに 2 個目の北海道上陸と
いう記録となった．また台風 9 号は 1 週間で 3 個目の
北海道上陸という，3 台風すべてが北海道にとっては
気象上，初め尽くしの記録であった．さらに 3 台風の
被害が収まらないうちに，台風 10 号から温帯性低気
圧に変わった暴風雨の被害により，北海道の一部，特
に道央では甚大な被害を蒙った．この 4 台風による被
害の中で台風 10 号による被害が最も甚大であり，結
果的にこの台風 10 号では，特命担当大臣（防災）を
団長とする政府調査団が北海道に派遣され，20 市町
村への災害救助法適応が 8 月 30 日に発令，さらに 9

月 16 日には激甚災害の指定が閣議決定された．
以上が 4 台風による北海道の被害状況報告である．

2　透析施設の被害状況についてのアンケート調査

公的に発表になった透析医療機関の被害報告は，台
風 10 号による軽微なものが 2 件のみであり，筆者在
住の札幌市でも，この度の 4 台風での透析医療施設の
被害報告はなかった．しかし，道央・道東・道北・道
南の全道で人的・物的被害が報告されており，各地区
の透析施設でも小規模な被害を含めなんらかの被害も
予想された．この被害状況把握のために，この度の連
続台風による透析施設の被害状況についてのアンケー
ト調査を平成 28 年 12 月に行った．

調査は札幌市内の透析施設からの被害報告はなかっ
たので，札幌市を除く全道の北海道透析療法学会所属
の会員にアンケート（図 2）を送付した．

調査対象は，札幌市を除いた北海道透析療法学会に
入会している全道の透析施設 101 施設へアンケートを
郵送し回答いただいた．回答は 76 施設（75.25％）か

らあり，回答者は医師以外のスタッフからの回答も半
数ほどあった．

2-1　アンケート調査の結果と解析

台風被害状況については，台風 7 号により 8 月 17

日に 2 件の医療機関より停電（2 時間から 7 時間）が
あったとの回答があったが，1 総合病院，1 透析専門
クリニック共に自医療機関で解決できたとの報告だっ
た．

台風 11 号，台風 9 号ではすべての医療機関より被
害の報告はなかった．

台風 10 号では前述の「1-3　平成 28 年台風 10 号」
で報告したが，清水赤十字病院（上川郡清水町）が断
水になったが，自衛隊からの給水により自施設で透析
でき，物流も確保され透析患者の転出はなかったとの
報告であった．また，広尾郡大樹町の透析施設からも
断水の回答があったが，自施設で透析継続できたとの
報告であった．今回の筆者のアンケート調査では清水
赤十字病院よりの回答はなかったが，同病院が北海道
透析療法学会に入会していなかったため回答が得られ
なかった．また，広尾郡大樹町の透析施設は会員であ
ったので回答があり，透析継続が可能であったのは

「貯水槽が準備されていたことで，役場，消防のご協
力で給水を早めに行っていただけたので，通常通りの
診療を行うことが出来ました．本当に感謝しておりま
す」との回答が付記されていた．

次に「この度の連続台風の上陸を機会に患者さんと
の連絡方法等のシステム変更を行ったか」との「問
い」には，全施設が「変更なし」との回答であった．
結果を見たときに筆者はいささか驚いたが，これは
個々の透析施設では，この度の台風に対する被害はほ
とんどなく，ごく一部で被害が軽度あっただけで危機
感を抱かなかった結果と考えた．
「他医療機関との連携が以前から構築されている

か」との問いには，他の医療機関との連携について 53

％ と，ほぼ半数が連携は構築されているとの回答で
あった．しかし「今後も連携の構築は考えない」との
透析医療機関が 6 件もあったことには驚きであった．
これは構築しようにも近隣との距離が遠いとか，総合
病院であり自医療機関で充分対処できるなど，構築し
ない理由については今後の問題としてさらに分析する
必要がある．
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図 2　台風被害状況アンケート
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職員・患者の連絡方法については，職員，患者とも
に電話，携帯電話が主流で，メールは職員との連絡に
は多用されているが，患者への連絡にメールが使用さ
れていたのは数施設であった．その他，職員では SNS

や LINE も使用されていたが，災害時の連絡方法には，
これらのほうが輻湊が少なく連絡が容易かもしれない．
また，患者への連絡に公衆電話との記載があったが，
電話回線が足りず院内の公衆電話等を利用したようで
ある．また，職員，患者共に電話利用が多いというこ
とは，北海道では携帯電話の通話範囲外の地区がまだ
あるために使用頻度が高いと考えられる．

2-2　自由記載の内容

アンケートの最後に自由記載の項目を設けたが，そ
の中に個々の透析医療機関の今後の災害対策に対する
姿勢がうかがわれる記載がいくつかあったので紹介す
る．

①　他地域での災害事例をもとに当クリニックでも
事前に対策を練っていきたい

②　現在災害マニュアルの見直しを進めている
③　役所等の連絡及び担当者との連携システムの構

築
④　天候や外部の状況がリアルに伝わらず交通網の

状況も不明で，情報を正しく伝える方法を考える
必要がある（情報伝達の工夫を実感）

⑤　災害状況により自分の安全確保ができたら出勤
⑥　水の供給（水道）困難時は自治体給水車を想定

している
⑦　建物の継ぎ目の所から雨漏りがあり漏電が心配
（建物の老朽化の心配）

⑧　平成 28 年 10 月の雷でボイラーが壊れ（落雷に
よる）透析に問題が生じた（気候の変動を実感し
ている）

⑨　今回は被害がなかったが数年前の雪害では数日
間，陸の孤島になった

以上が，アンケート調査結果であるが，このたびの
4 台風では全道の透析施設ではほぼ被害がなかったと
いう結果であった．

3　今後の対策

3-1　今回明らかとなった問題点

北海道における，この度の 4 台風による被害は，人

的被害も残念ながら発生したが，主に国道を含め道路，
田畑冠水による農業被害等，物的被害であった．この
原因になったのは豪雨による河川の氾濫による洪水被
害と豪雨による落橋，路肩洗堀，橋梁沈下，土砂流入，
擁壁崩壊など治山・治水対策の不備を突かれた結果で
あった．

この度の洪水被害をみても，堤防のかさ上げなどの
河川改修は必須であるが北海道は広大であり，対策が
後手に回ってしまうのが現状であり，国家事業として
早急な対策を期待したい．

北海道において災害による透析施設の被害報告は，
2003 年の十勝沖地震で，浦河赤十字病院が被害を受
けた記録があるも，それ以後，北海道では災害により
透析施設が多大な被害を蒙った記録はない．この度の
台風被害でも幸にも透析医療施設の被害はほとんどな
かったが，これは人口密度の高い透析施設の多い大都
市で災害が発生しなかった偶然と考える．

災害といえば先ず地震を考えるが，この度のように
河川氾濫による水害で道民の日常生活が寸断されると
は思いもつかなかった．このほかにも広範囲に起きる
大規模災害としては地震後の津波，火山噴火による火
山灰被害，豪雨後の土砂災害，また北海道では豪雪に
よる被害などの色々な自然災害や人工的災害としての
原子力事故災害があげられる．

3-2　ハザードマップの活用と有用性

これらの災害に対しては，現在では，それぞれの災
害に対応したハザードマップが作成されているので，
各施設の居住場所における，それぞれの災害のハザー
ドマップをあらかじめ確認して，マップ上危険区域に
あるときは個々の災害に対しての災害対策をしておく
ことが大事である．

この度の河川氾濫について石狩川浸水想定区域図‡4）

を検索してみると，台風 9 号縦断後に起きた実際の河
川氾濫地区‡5）と，この地区の浸水想定区域図ハザー
ドマップ「13 地区」の洪水予想地区がほぼ合致し，
その地区の田畑は冠水した．

このように，ハザードマップの被害予想精度はかな
り高く，ハザードマップを利用し，あらかじめ対策を
講じておくことの大切さを実感した．しかしながら，
最近の地球温暖化などの気候変動により，経験したこ
とのない集中豪雨等による，従来安全であると考えら
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れていた地域や場所でも大きな被害が発生している．
実際に，この度の台風被害で床上・床下浸水に見舞わ
れた地区が，水防法に基づく浸水想定区域外だったと
ころもあり，さらなるハザードマップの精度向上が必
要である．また，豪雪被害のように寸前まで予想でき
ない災害があることも忘れてはならない．

おわりに

国内の災害時はいつもであるが，この度の北海道に
上陸した 4 台風の災害でも自衛隊は孤立者の救助，行
方不明者捜索，給水支援，水防活動，食糧輸送と活躍
は目覚ましいものがあった．一方，災害に備え非常電
源の整備や災害対策の整備などが遅れている自治体が
道内にまだあることは遺憾なことであり，各自治体が
地域住民の生活を最優先で守るための対策の整備が早
急に望まれる．

また，台風 10 号で岩手県では高齢者グループホー
ム「楽ん楽ん」で 9 名が被災死亡という痛ましい事故
が発生したが，そのさいに発令された「避難準備情
報」は，災害時に高齢者や障害者らの早期避難を促す
ために市区町村が出す情報の名称で，これは「お年寄
りや体の不自由な人，小さな子供連れなど避難に時間
のかかる人と，その手助けをする方は避難を開始して
ください等々」の意味とのことだが，この「避難準備
情報」が出されても，この表現では避難開始する人は
いないと思われる．このような不備もこの度，内閣府
がわかりやすい名称「避難準備・高齢者等避難開始」‡6）

に変更したが，早期に変更されていたら岩手県の事故
が回避されたのではと悔やまれる．このように，多く
のことが「起きた後」に改正・改定・改良されるのが
常であるが，事後に物事を改めるのではなく一歩先に

「先手」を打ちたいものである．
この度の 4 台風で透析医療施設では大きな被害はな

かった．我々はあらゆる災害に備えて常に防災準備し
ておくことは当然であるが，台風は地震と違い来襲の
進路が予想でき，それに伴う暴風雨の猛威に備える時
間差があることは他の災害と違う．したがって，ハザ
ードマップの活用により災害（特に水害）を回避する
チャンスは高いので，ハザードマップを有効利用し災
害対策を講じておくことは透析患者救済のために重要
である．

この度の 4 台風のマスコミ等の報道で，道内の道路，
鉄路の破壊，一部で起きた洪水が大きく報道され，対
外的には北海道が壊滅的な打撃を受け，当然，透析医
療施設も大きな被害を受けたと勘違いされたと考える
と，報道の怖さ，報道をどのように読み取るか，また，
受ける側の姿勢も大事であることを学んだ．
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要　旨

2016 年の透析医療費実態調査の結果から，維持透
析 1 回あたりの請求額は 3,060 点と前回の 3,092 点か
ら 32 点の減少となった．2016 年は診療報酬改定年度
であり，技術料の引き下げとともに，ダイアライザや
高額な薬剤の価格引き下げが影響した．投薬料は透析
1 回あたりに割り返すと約 24 点分の減少となってい
る．

1　はじめに

日本透析医会の透析医療費実態調査は 1997 年より
開始して今年で 20 回目となる．この調査結果は日本
医師会や厚生労働省へ提出する要望書の裏付けになっ
ている．今回も会員諸兄のご協力により，40 都道府
県の 164 施設より 11,086 件の外来レセプトコピーを
いただき分析を行った．

調査対象は例年のごとく，①慢性維持透析患者外来
医学管理料（慢透）を算定していること，②定点観測
は 6 月分とし，月水金（昼・夜すべてのシフト）で月
13 回の透析を実施していること，③オフライン HDF

やリクセル使用は除外することで，対象を従来通り一
定の基準に絞った．しかし，基準外のレセプトが 97

件あり，有効レセプト 10,989 件（病院 4,868，診療所
6,121）を分析対象とした．

今年の調査協力施設数が減少した背景には，今後の
レセプト調査をクラウド集計で行う新システムの妥当
性を検討するために，今年度調査を従前の調査に加え

て，レセプトでのデータ集計を同時に行ったことが影
響していると考えられる．

2　調査結果の概要と年次推移

表 1 に今回の調査を含む過去 20 回の集計結果の時
系列表を示す．今回の調査の平均年齢は 65.4 歳（前
年 65.0 歳），透析歴 9.7 年（前年 9.7 年）であった．
今年の調査でも患者の高齢化傾向の継続が認められた．

請求合計点数は 39,780 点であり，前年の 40,197 点
に比し 417 点（1％）の減少であった．投薬は 3,491

点と前年に比べ 318 点の大幅な減少，注射も 1,303 点
と前年に比し 206 点と大幅に減少した．透析 1 回当た
りでは投薬料は 24 点の減少，注射料は 16 点の減少と
なった．2016 年改定においては，透析関連の薬剤の
うちシナカルセト，炭酸ランタン等が市場拡大再算定
として 20％ を超える薬価の減少となった．投薬料の
減少はそのためである．また注射料に関しては，ビタ
ミン D 静注製剤の後発品が発売され，その利用が進
んだことが背景にある．

今年度の調査結果の全体集計を文末の表 2 に示す．
透析 1 回あたりに割り返すと，3060.0 点と前回調査

の 3092.1 点から 32 点の減少となった．この内訳であ
るが，処置料は平均で 15 点の減少であった．人工腎
臓点数が診療報酬改定により 20 点引き下げられたこ
とが減少の原因であり，他方，約 6 割（57.4％）の患
者が新設の下肢末梢動脈疾患指導管理加算を算定して
いることでその分減少幅が少なくなっている．また診
療報酬改定に伴うダイアライザ点数の大幅引き下げに
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より，ダイアライザ等が 1 透析あたり 14 点減少した
ものの，オンライン HDF の普及により，より高額な
人工腎臓 2（複雑）の比率が前年の 16.5％ から 24.2％
に増加し，それに伴うヘモダイアフィルターが増加し
たことで相殺され，トータルでは 1 回あたりの処置料
は前述の 15 点の減少となった．

夜間加算の算定割合は 24.8％ となり，減少傾向の
継続が認められた．また障害加算の算定割合は 24.1％
と昨年 23.0％ から増加し，障害加算の増加傾向が続
いていることが確認された．

使用ダイアライザーは，本改定により機能区分の大
幅な見直しが行われた．Ia 型が 42.6％，Ib 型は 0％，
IIa 型が 23.4％，IIb 型が 4.2％，S 型が 5.7％，特定積
層型が 1.0％，ヘモダイアフィルタが 23.2％ の請求で
あった．前年から比べ，ヘモダイアフィルタの使用が
オンライン HDF の増加に伴い大幅に増加している．
今後，新たな機能分類によるダイアライザの使用比率
がどのように変化していくかは注視していく必要があ
ろう．

3　院内・院外を区別しての分析

院外処方比率は，本年 63.0％ と昨年の 63.7％ と，
最近の増加傾向からほぼ横ばいとなった．しかし院外
処方比率の変動は，投薬料を検討するさい，全体集計
における透析単価にあたえる影響の解釈を困難とする．
そのため，今年は大きな院外処方比率の大きな変動は
なかったものの，昨年に続き，院外処方比率の影響を
排除し投薬料の傾向を把握するために，院内・院外処
方で分けて分析を試みた．

院内処方 4,030 例では，請求合計は 42,109 点となり
前年比 684 点の大幅な減少，院外処方 6,399 例では，
請求合計 38,320 点で前年比 299 点の減少となり，特
に院内処方症例での減少が目立った．

院内処方症例では，投薬料は 3,878 点と前年比 391

点の減少となり，投薬料は請求合計 42,109 点の 9.2％
と，前年から 0.8 ポイントの減少となった．図 1 に院
内処方における請求総額に占める投薬料，注射料の年
次推移を示す．過去，増加傾向にあったものの，2016

年改定において，透析関連の高額内服薬が大幅な薬価
引き下げになったことが，投薬料比率の減少につなが
った．

また，昨年から高額薬剤として炭酸ランタン，シナ
カルセト，ナルフラフィン，カルニチン，クエン酸第
二鉄水和物の 5 剤を別に集計しているが，これら 5 剤
が投薬料に占める割合は，大幅な薬価の減少により請
求額は減少したものの，53.8％ と昨年の 47.9％ から
5.9 ポイントの増加となった．

図 2 に過去の院内処方症例の透析医療費の推移を示
す．一月あたりの医療費は全体結果（表 1）では経年
的に低下傾向にあった．しかし院内処方のみに限定す
ると，請求合計は昨年までは上昇傾向にあったが，今
年は高額薬剤を含む薬価の大幅な引き下げが行われた
ことから，減少に転じていることがわかる．

図 3 として，図 2 を直近 10 年にしぼり，さらに投
薬・注射・その他の並び方を入れ替え拡大したグラフ
を示す．これを見ると，2013 年までは投薬・注射を
除くいわゆる技術料を中心とした部分は減少傾向にあ
ったが，この 3 年間はすこし上昇傾向にあることがわ

図 1　院内処方における透析医療費（請求総額）に占める投薬，注射料の推移
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かる．技術料は改定につれ引下げが続いているが，オ
ンライン HDF が請求可能となり，その比率が増加傾
向にあることが原因と考えられる．

4　新たな透析レセプト分析システムの検討

日本透析医会は 1997 年より，支部長を通じて協力
していただける医療機関から透析レセプトを収集し分
析してきた．この間，ほとんどの医療施設がオンライ
ンレセプト請求に環境が変化してきたにもかかわらず，
紙レセプトを印刷し患者氏名等，個人情報がわからな
いように匿名化した紙レセプトを郵送していただき，
集計してきた．

紙レセプトで行う本調査にはさまざまな問題が指摘
されてきた．

①　入力可能な紙レセプトに加工し直すために，多
大な労力が必要であること．

現在，紙レセプトを収集し，分析できるようにコン

ピューターにデータを入力するために膨大な作業を行
っている．対象レセプトが集計条件に合致しているか
のチェックに加え，事前にレセプトの記載内容が適正
か評価し修正を行っている．たとえば，透析中に使用
する注射薬を，本来は「20 注射」に記載すべきものが

「40 処置」に書かれているレセプトも多い．その場合，
事前にチェックし「40 処置」から「20 注射」に請求
を変更しデータ入力している．また，ペンレス等の貼
付麻酔薬も，現在は「40 処置」で請求することにな
っているが，「50 手術・麻酔」で請求しているレセプ
トも多い．これらのレセプトを適切にデータ入力でき
るように修正する作業にも膨大なマンパワーがかかっ
ている．

②　業者（個人の専門家）にデータ入力，分析を委
託していること．ここでは，人海戦術でデータ入力を
行っているので，マンパワーを要しコストが高いこと．

上記の作業含め，入力からデータ分析まで業者に依

図 2　院内処方における透析医療費（請求総額）と投薬，注射料の推移

（点）

その他

注射

投薬
20
04
20
05
20
06
20
07
20
08
20
09
20
10
20
11
20
12
20
13

20
15
20
16

20
14

45000
40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000
5000
0

図 3　院内処方における透析医療費（請求総額）と投薬，注射料の推移（拡大並べ替え後）
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頼しているが，今後，安定して調査を継続するために
は，調査実施体制を見直す必要がある．

③　調査結果が出るのに時間がかかること．
集計，分析に膨大な作業が必要であり，毎年 12 月

に結果が出され，スピーディーな情報発信ができてい
ない．

以上のような問題を解決するため，日本透析医会は
（株）AIS と各施設がオンライン請求しているデータを
利用し，匿名化したうえでクラウド上のサーバにレセ
プト情報を収集し，自動的にレセプトの修正および分
析を行うシステムの構築を進めてきた（図 4）．2016

年調査では，紙レセプトの調査と同時に，新集計シス
テムを試行的に実施し，両調査間でのデータの突合を
行い，新システムの妥当性を検証しているところであ

る．結果が良好であれば，来年度調査より新システム
でのレセプト調査を実施していく予定であり，会員の
方々に新システムでの調査にぜひ協力いただきたい．

5　さいごに

2016 年の透析医療費実態調査の結果から，維持透
析 1 回あたりの請求額は 3,060 点と前回の 3,092 点か
ら 32 点の減少となった．2016 年は診療報酬改定年度
であり，技術料の引き下げとともに，ダイアライザや
高額な薬剤の価格引き下げが影響した．投薬料は，透
析関連の高額薬剤の薬価引き下げが行われたことから，
透析 1 回あたりに割り返すと約 24 点分の減少となっ
た．

図 4　クラウド上でのレセプトデータ収集・分析システムの概念図
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表 2　病院・診療所全体の集計結果

年 齢 透析歴 再診計 13：指導 栄養指導（130） 集団栄養（80） 特定疾患（225）

標 本 数 10,982 10,973 10,984 10,989 0 235 3,216
合　　計 718,178 106,645.73 10,776,867 27,630,659 0 18,800 1,435,050
平　　均 65.3959206 9.718921899 981.1422979 2514.392483 #DIV/0! 80 446.2220149
標準偏差 12.68587703 8.594378865 73.33928977 264.4065086 #DIV/0! 0 28.91424271

特定疾患（147） 特定疾患（87） その他情報 14：在宅 25：処方 20：投薬 レグパラほか

標 本 数 855 349 6,316 1,317 4,557 4,593 2,801
合　　計 248,577 57,855 1,145,127 2,590,080 968,460 16,034,607 8,972,851
平　　均 290.7333333 165.773639 181.3057315 1966.651481 212.5213957 3491.096669 3203.445555
標準偏差 21.68129813 25.49279352 161.9190998 1602.600102 115.5454439 2826.961748 2313.11807

30：注射 うち VD3 40：処置 ペンレスほか 人工腎４時間未満 人工腎 4～5 時間 人工腎 5 時間以上

標 本 数 7,578 5,176 10,989 2,315 1,213 6,922 1,471
合　　計 9,873,735 7,118,864 358,455,189 260,980 20,154,270 182,301,910 35,541,660
平　　均 1302.947348 1375.360124 32619.45482 112.7343413 16615.22671 26336.59491 24161.56356
標準偏差 1391.194322 715.9076904 2186.771248 26.2314479 10904.71976 6558.28128 9664.614643

うちダイア計 Ia 型 1.5m2 未満 Ia 型 1.5m2 以上 Ib 型 1.5m2 未満 Ib 型 1.5m2 以上 IIa 型 1.5m2 未満 IIa 型 1.5m2 以上

標 本 数 8,478 777 4,085 0 6 98 2,573
合　　計 18,033,250 1,558,995 7,878,276 0 12,870 194,080 5,234,949
平　　均 2127.064166 2006.428571 1928.586536 #DIV/0! 2145 1980.408163 2034.570152
標準偏差 645.8589491 287.3926386 255.7143337 #DIV/0! 0 311.2327281 431.0426762

IIb 型 1.5m2 以上 IIb 型 2.0m2 以上 S 型 1.5m2 未満 S 型 1.5m2 以上 特定積層型 人工腎臓 2（複雑） ヘモダイア

標 本 数 4 484 116 500 114 2,664 2,649
合　　計 8,320 1,055,136 237,878 1,025,050 827,696 74,929,360 9,469,549
平　　均 2080 2180.033058 2050.672414 2050.1 7260.491228 28126.63664 3574.763684
標準偏差 0 325.7258417 379.3313975 368.1060637 1153.529576 3790.100165 661.4168213

夜 間 障 害 水質確保 1 水質確保 2 下肢末梢指導 50：手術 手術・麻酔

標 本 数 2,724 2,650 607 10,338 6,310 309 276
合　　計 9,449,790 4,062,211 63,128 2,657,030 631,000 4,806,631 3,293,701
平　　均 3469.085903 1532.909811 104 257.0158638 100 15555.44013 11933.69928
標準偏差 954.0259753 189.3957165 0 26.57014605 0 13324.93093 8952.45815

うち輸血 うち PTA うちシャント うちその他 60：検査 うち生体 うち検体

標 本 数 38 166 6 4,015 6,718 3,703 4,811
合　　計 249,246 4,370,140 100,108 432,711 2,644,331 1,898,994 739,494
平　　均 6559.105263 26326.14458 16684.66667 107.773599 393.6187854 512.8258169 153.7090002
標準偏差 11071.63793 5758.892293 10302.87406 287.6761518 516.5653012 534.7088552 243.2624869

70：画像 うち胸部 うち胸部ほか 80：その他 院外処方 請求合計 除夜間

標 本 数 8,188 7,944 1,119 7,014 6,927 10,989 10,989
合　　計 2,044,392 487,611 1,610,701 2,280,900 1,804,448 437,137,391 427,688,601
平　　均 249.6814851 61.3810423 1439.411081 325.1924722 260.4948751 39779.54236 38919.70161
標準偏差 633.6682145 84.02645488 1118.638608 477.1236401 166.9697656 5331.021609 5151.065381

除障害 除夜障手

標 本 数 10,989 10,989
合　　計 433,076,180 418,819,759
平　　均 39409.97179 38112.63618
標準偏差 5247.078993 3584.688101
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表 3-1　病院・診療所別集計結果表　―病院 1・病院 2・診療所―

年 齢 透析歴 再診計 13：指導 栄養指導（130） 集団栄養（80） 特定疾患（225）

病院 1 標 本 数 3,753 3,748 3,749 3,754 0 12 1
平　　均 65.50413003 9.407654749 958.4566551 2416.332445 #DIV/0! 80 450
標準偏差 12.82970494 8.449768512 75.34027435 193.8524791 #DIV/0! 0 #DIV/0!

病院 2 標 本 数 1,114 1,113 1,114 1,114 0 140 0
平　　均 66.90125673 9.07541779 973.7692998 2369.403052 #DIV/0! 80 #DIV/0!
標準偏差 12.57213287 8.24822994 76.69649236 150.4445584 #DIV/0! 0 #DIV/0!

診療所 標 本 数 6,115 6,112 6,121 6,121 0 83 3,215
平　　均 65.05527392 10.02697971 996.3786963 2600.920111 #DIV/0! 80 446.2208398
標準偏差 12.5983687 8.730975011 67.44826168 284.8607629 #DIV/0! 0 28.91866372

特定疾患（147） 特定疾患（87） その他情報 14：在宅 25：処方 20：投薬 レグパラほか

病院 1 標 本 数 838 349 2,006 516 1,717 1,726 1,104
平　　均 290.6670644 165.773639 160.3030907 1962.591085 212.3360513 3941.384125 3428.289855
標準偏差 21.89532257 25.49279352 160.8299387 1765.380968 121.478271 3166.446384 2296.946001

病院 2 標 本 数 17 0 634 154 403 407 195
平　　均 294 #DIV/0! 184.2539432 1964.435065 196.3523573 3103.692875 2770.015385
標準偏差 0 #DIV/0! 152.5738633 1482.079831 112.6469407 2888.677355 2120.025995

診療所 標 本 数 0 0 3,676 647 2,437 2,460 1,502
平　　均 #DIV/0! #DIV/0! 192.2584331 1970.417311 215.3258104 3239.25813 3094.451398
標準偏差 #DIV/0! #DIV/0! 162.9963286 1492.3918 111.4860019 2506.398526 2334.435555

30：注射 うち VD3 40：処置 ペンレスほか 人工腎 4 時間未満 人工腎 4～5 時間 人工腎 5 時間以上

病院 1 標 本 数 2,593 1,891 3,754 815 470 2,392 471
平　　均 1418.880062 1410.725542 32602.99654 113.3153374 17435.68085 26246.39423 22947.96178
標準偏差 1481.086243 745.1775466 2251.154027 38.58924941 10615.32568 5812.522204 10393.61263

病院 2 標 本 数 688 397 1,114 203 81 736 124
平　　均 1102.700581 1278.816121 32455.20826 103.2315271 16427.40741 26519.63315 24124.59677
標準偏差 1338.351053 661.3233664 1899.011947 22.78549545 10865.11502 5560.890681 9408.900595

診療所 標 本 数 4,297 2,888 6,121 1,297 662 3,794 876
平　　均 1265.050268 1365.475069 32659.44094 113.8565921 16055.70997 26357.95598 24819.31507
標準偏差 1337.024914 702.1358381 2194.415234 14.02630152 11090.50798 7153.986812 9231.654313

うちダイア計 Ia 型 1.5m2 未満 Ia 型 1.5m2 以上 Ib 型 1.5m2 未満 Ib 型 1.5m2 以上 IIa 型 1.5m2 未満 IIa 型 1.5m2 以上

病院 1 標 本 数 2,928 295 1,525 0 0 37 874
平　　均 2112.144126 1981.840678 1894.992787 #DIV/0! #DIV/0! 1898.378378 1962.918764
標準偏差 609.8809954 321.9472931 301.175258 #DIV/0! #DIV/0! 390.3951952 502.8175383

病院 2 標 本 数 852 58 305 0 6 20 254
平　　均 2111.166667 2020.396552 1967.429508 #DIV/0! 2145 2032 2126.948819
標準偏差 537.0861283 269.7145951 178.750016 #DIV/0! 0 214.6625258 236.4830951

診療所 標 本 数 4,698 424 2,255 0 0 41 1,445
平　　均 2139.246062 2021.625 1946.051441 #DIV/0! #DIV/0! 2029.268293 2061.669896
標準偏差 684.4304327 262.674638 227.0846072 #DIV/0! #DIV/0! 256.5968652 403.6627624

IIb 型 1.5m2 以上 IIb 型 2.0m2 以上 S 型 1.5m2 未満 S 型 1.5m2 以上 特定積層型 人工腎臓 2（複雑） ヘモダイア

病院 1 標 本 数 4 166 33 122 36 889 880
平　　均 2080 2212.73494 1876.30303 1898.114754 7080.5 27924.1676 3547.453409
標準偏差 0 249.6608407 563.6745784 528.3920595 1335.131743 4258.025277 479.0849095

病院 2 標 本 数 0 21 29 155 7 286 286
平　　均 #DIV/0! 2262 2158 2096.954839 7514 27547.98951 3495.797203
標準偏差 #DIV/0! 0 0 314.860211 0 5062.56972 604.3969018

診療所 標 本 数 0 297 54 223 71 1,489 1,483
平　　均 #DIV/0! 2155.959596 2099.592593 2100.681614 7326.760563 28358.66353 3606.198247
標準偏差 #DIV/0! 369.7594886 304.4835726 258.5170494 1108.687119 3136.31615 756.7339883
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表 3-2　病院・診療所別集計結果表　―病院 1・病院 2・診療所―

夜 間 障 害 水質確保 1 水質確保 2 下肢末梢指導 50：手術 手術・麻酔

病院 1 標 本 数 964 1,036 169 3,585 1,454 151 143
平　　均 3450.622407 1505.212355 104 251.4309623 100 16166.54967 11368.90909
標準偏差 968.9090045 264.7274659 0 44.5386794 0 13486.0072 8455.084848

病院 2 標 本 数 219 272 176 938 685 41 41
平　　均 3450.684932 1552.5 104 260 100 16524.90244 11972.7561
標準偏差 989.7349225 67.57529626 0 0 0 11692.00667 8394.208017

診療所 標 本 数 1,541 1,342 262 5,815 4,171 117 92
平　　均 3483.251136 1550.321162 104 259.977644 100 14427.01709 12794.17391
標準偏差 939.767798 121.9547555 0 1.704780593 0 13675.32381 9920.908566

うち輸血 うち PTA うちシャント うちその他 60：検査 うち生体 うち検体

病院 1 標 本 数 19 85 1 1,245 2,484 1,463 1,784
平　　均 7975.526316 26390.77647 18183 110.2481928 469.6835749 594.1845523 164.8475336
標準偏差 14453.54347 4881.100726 #DIV/0! 191.6718548 597.7908253 595.4972541 255.98076

病院 2 標 本 数 4 22 3 576 650 420 373
平　　均 4112.25 25738.18182 18266.66667 153.4548611 508.04 609.6666667 195.5951743
標準偏差 1430.68617 3589.41012 15153.24092 697.224092 668.7370579 558.9696012 531.6041049

診療所 標 本 数 15 59 2 2,194 3,584 1,820 2,654
平　　均 5417.466667 26452.27119 13562.5 94.37648131 320.1481585 425.078022 140.3349661
標準偏差 7007.428842 7417.856305 6500.432639 49.45422617 399.7576995 457.9338406 152.0407245

70：画像 うち胸部 うち胸部ほか 80：その他 院外処方 請求合計 除夜間

病院 1 標 本 数 2,471 2,283 564 2,282 2,204 3,754 3,754
平　　均 419.6774585 69.85194919 1599.308511 412.1546889 265.399274 40526.34523 39640.2504
標準偏差 908.0402954 137.85437 1318.271833 707.7200522 194.8470711 6215.982145 6042.86512

病院 2 標 本 数 960 941 204 781 772 1,114 1,114
平　　均 391.04375 71.26992561 1572.573529 251.9564661 174.2746114 39303.14811 38624.78187
標準偏差 722.2941944 100.4914172 798.2795475 475.3302826 122.7922427 5238.282856 5182.859076

診療所 標 本 数 4,757 4,720 351 3,951 3,951 6,121 6,121
平　　均 132.8499054 55.31228814 1105.088319 289.4419134 274.6059226 39408.23133 38531.46447
標準偏差 353.6785522 24.32427189 817.6214637 252.2207976 151.9891047 4671.145331 4458.202227

除障害 除夜障手

病院 1 標 本 数 3,754 3,754
平　　均 40110.94832 38574.57405
標準偏差 6151.423592 4073.938595

病院 2 標 本 数 1,114 1,114
平　　均 38924.08169 37637.52783
標準偏差 5200.24645 3339.135712

診療所 標 本 数 6,121 6,121
平　　均 39068.4942 37915.7984
標準偏差 4565.903517 3264.179631
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表 4　病院・診療所別集計結果表　―病院 1・病院 2・診療所―TTEST＝P 値

年 齢 透析歴 再診計 13：指導 栄養指導（130） 集団栄養（80） 特定疾患（225）
病院 1
病院 2 P 値 0.001353242 0.246883769 2.73373E-09 1.16488E-13 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
病院 1
診療所 P 値 0.088004795 0.000540415 2.1033E-140 1.345E-253 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
病院 2
診療所 P 値 6.9213E-06 0.000749492 1.11276E-23 2.295E-147 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

特定疾患（147） 特定疾患（87） その他情報 14：在宅 25：処方 20：投薬 レグパラほか
病院 1
病院 2 P 値 0.530653674 #DIV/0! 0.000950391 0.990604176 0.016065475 1.14159E-06 0.000199009
病院 1
診療所 P 値 #DIV/0! #DIV/0! 1.44316E-12 0.934746083 0.41227173 1.68179E-15 0.000286741
病院 2
診療所 P 値 #DIV/0! #DIV/0! 0.249185089 0.964304786 0.001593622 0.323216475 0.065297139

30：注射 うち VD3 40：処置 ペンレスほか 人工腎 4 時間未満 人工腎 4～5 時間 人工腎 5 時間以上
病院 1
病院 2 P 値 4.06063E-07 0.001102434 0.046538846 0.000372999 0.431743955 0.260038823 0.253414533
病院 1
診療所 P 値 9.09944E-06 0.033545761 0.219250947 0.646130588 0.035973057 0.521618241 0.000712189
病院 2
診療所 P 値 0.003124811 0.020313143 0.003578584 3.26158E-19 0.775464497 0.561916513 0.434135312

うちダイア計 Ia 型 1.5m2 未満 Ia 型 1.5m2 以上 Ib 型 1.5m2 未満 Ib 型 1.5m2 以上 IIa 型 1.5m2 未満 IIa 型 1.5m2 以上
病院 1
病院 2 P 値 0.693000475 0.393292837 5.13009E-05 #DIV/0! #DIV/0! 0.162538657 0.108946135
病院 1
診療所 P 値 0.292604688 0.0693096 5.37542E-06 #DIV/0! #DIV/0! 0.081425853 0.087679363
病院 2
診療所 P 値 0.224782773 0.973450926 0.598578999 #DIV/0! #DIV/0! 0.967380746 0.012423086

IIb 型 1.5m2 以上 IIb 型 2.0m2 以上 S 型 1.5m2 未満 S 型 1.5m2 以上 特定積層型 人工腎臓 2（複雑） ヘモダイア
病院 1
病院 2 P 値 #DIV/0! 0.36815397 0.009276619 0.000125763 0.399863616 0.215661145 0.139006153
病院 1
診療所 P 値 #DIV/0! 0.078108908 0.018619277 2.63111E-06 0.313718168 0.004407161 0.038584276
病院 2
診療所 P 値 #DIV/0! 0.190380582 0.306044576 0.899840599 0.658161416 0.000367243 0.020023373

夜 間 障 害 水質確保 1 水質確保 2 下肢末梢指導 50：手術 手術・麻酔
病院 1
病院 2 P 値 0.999315062 0.003556251 #DIV/0! 4.09318E-09 #DIV/0! 0.87698957 0.68684783
病院 1
診療所 P 値 0.403548207 3.5809E-08 #DIV/0! 7.40627E-48 #DIV/0! 0.298874659 0.24016154
病院 2
診療所 P 値 0.633675146 0.775033177 #DIV/0! 0.687987139 #DIV/0! 0.382358335 0.645277388

うち輸血 うち PTA うちシャント うちその他 60：検査 うち生体 うち検体
病院 1
病院 2 P 値 0.605508038 0.558792029 #DIV/0! 0.042729515 0.155750768 0.634133702 0.092565457
病院 1
診療所 P 値 0.534330427 0.952230468 #DIV/0! 0.000246478 3.66156E-31 6.44176E-20 6.57026E-05
病院 2
診療所 P 値 0.720989796 0.667051792 0.71688589 8.5811E-05 2.84447E-22 1.38194E-12 2.10529E-05

70：画像 うち胸部 うち胸部ほか 80：その他 院外処方 請求合計 除夜間
病院 1
病院 2 P 値 0.381458656 0.775070392 0.785610882 4.34834E-09 2.60881E-33 2.55756E-09 3.88691E-07
病院 1
診療所 P 値 6.52298E-80 2.3579E-12 4.38897E-10 8.39831E-23 0.040011883 4.16217E-24 2.00776E-25
病院 2
診療所 P 値 5.91478E-61 1.24334E-21 1.31056E-10 0.001461889 7.19724E-65 0.498214327 0.531406283

除障害 除夜障手
病院 1
病院 2 P 値 5.26212E-09 2.71278E-12
病院 1
診療所 P 値 7.96938E-22 1.09056E-18
病院 2
診療所 P 値 0.342388621 0.009130258
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表 5-1　男女別集計結果表　―病院・診療所計―男性/女性

年 齢 透析歴 再診計 13：指導 栄養指導（130） 集団栄養（80） 特定疾患（225）

男性 標 本 数 7,386 7,378 7,386 7,388 0 141 2,118
平　　均 64.54332521 9.133444023 981.0633631 2513.496616 #DIV/0! 80 446.1756374
標準偏差 12.67073051 8.282434002 74.57815496 266.1833989 #DIV/0! 0 29.09046908

女性 標 本 数 3,595 3,590 3,593 3,596 0 94 1,095
平　　均 67.15910987 10.92472702 981.2554968 2516.139043 #DIV/0! 80 446.3013699
標準偏差 12.51917827 9.087474484 70.65334902 260.8386498 #DIV/0! 0 28.62271997

特定疾患（147） 特定疾患（87） その他情報 14：在宅 25：処方 20：投薬 レグパラほか

男性 標 本 数 597 247 4,244 910 3,043 3,060 1,855
平　　均 291.0452261 164.8421053 182.8376532 1988.83956 206.1278344 3475.602941 3251.154178
標準偏差 20.64788608 26.75383432 163.6728997 1581.279514 113.7081707 2762.531192 2415.217685

女性 標 本 数 258 102 2,069 407 1,511 1,530 942
平　　均 290.0116279 168.0294118 178.2764621 1917.041769 225.2951688 3518.735294 3111.730361
標準偏差 23.92912404 22.10392012 158.2917267 1650.171175 118.1304037 2945.942776 2099.339952

30：注射 うち VD3 40：処置 ペンレスほか 人工腎 4 時間未満 人工腎 4～5 時間 人工腎 5 時間以上

男性 標 本 数 5,001 3,417 7,388 1,590 726 4,655 1,106
平　　均 1299.328534 1373.314018 32878.17461 113.8044025 16008.01653 26256.99248 24305.12658
標準偏差 1391.927363 680.2713607 2269.778554 28.78539952 10973.4978 5836.916539 9566.106459

女性 標 本 数 2,574 1,757 3,596 725 486 2,263 365
平　　均 1310.43784 1379.420034 32086.75806 110.3875862 17552.34568 26497.87229 23726.54795
標準偏差 1390.56523 781.0753561 1898.185546 19.30348236 10736.95404 7839.569547 9957.901751

うちダイア計 Ia 型 1.5m2 未満 Ia 型 1.5m2 以上 Ib 型 1.5m2 未満 Ib 型 1.5m2 以上 IIa 型 1.5m2 未満 IIa 型 1.5m2 以上

男性 標 本 数 5,723 300 2,832 0 4 40 1,911
平　　均 2120.960685 2010.82 1938.054025 #DIV/0! 2145 1952 2053.025118
標準偏差 607.0910611 291.7282506 233.6287853 #DIV/0! 0 328.5024294 401.977014

女性 標 本 数 2,751 476 1,252 0 2 58 660
平　　均 2139.801527 2003.533613 1907.123003 #DIV/0! 2145 2000 1980.721212
標準偏差 720.216947 285.1902577 298.8051867 #DIV/0! 0 300.0818602 502.8623332

IIb 型 1.5m2 以上 IIb 型 2.0m2 以上 S 型 1.5m2 未満 S 型 1.5m2 以上 特定積層型 人工腎臓 2（複雑） ヘモダイア

男性 標 本 数 0 377 48 305 67 1,772 1,758
平　　均 #DIV/0! 2178.923077 2050.791667 2063.298361 7272.447761 28106.32054 3579.067691
標準偏差 #DIV/0! 318.2773395 386.6442071 339.6567048 1051.19008 3846.952086 748.9522862

女性 標 本 数 4 107 68 195 47 891 890
平　　均 2080 2183.943925 2050.588235 2029.45641 7243.446809 28166.14478 3566.174157
標準偏差 0 352.26935 376.9755618 408.7183537 1297.220889 3678.324031 440.8409057
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表 5-2　男女別集計結果表　―病院・診療所計―男性/女性

夜 間 障 害 水質確保 1 水質確保 2 下肢末梢指導 50：手術 手術・麻酔

男性 標 本 数 2,335 1,690 425 6,933 4,226 188 171
平　　均 3495.584582 1534.863905 104 256.8152315 100 15411.75 11634.98246
標準偏差 915.1557799 179.0406292 0 27.46471353 0 13583.25303 9044.451404

女性 標 本 数 386 959 182 3,400 2,080 120 104
平　　均 3306.994819 1529.437956 104 257.4205882 100 15865.025 12521.59615
標準偏差 1152.581647 206.5246225 0 24.66533014 0 12985.46206 8802.863136

うち輸血 うち PTA うちシャント うちその他 60：検査 うち生体 うち検体

男性 標 本 数 24 98 5 2,643 4,547 2,441 3,267
平　　均 6638.875 26383.95918 18228.4 108.9432463 382.3160325 514.8377714 145.647689
標準偏差 12943.01429 6077.654901 10715.09089 310.6656887 510.1942322 536.3047625 238.6202028

女性 標 本 数 13 68 1 1,370 2,168 1,259 1,541
平　　均 6499.538462 26242.82353 8966 105.5416058 416.2416974 507.8713264 170.6683971
標準偏差 7533.299649 5308.995154 #DIV/0! 237.4537441 527.4628624 530.6577803 252.1213756

70：画像 うち胸部 うち胸部ほか 80：その他 院外処方 請求合計 除夜間

男性 標 本 数 5,503 5,343 727 4,731 4,677 7,388 7,388
平　　均 246.1557332 60.53415684 1464.965612 307.0232509 251.722044 39943.94342 38839.28858
標準偏差 636.109543 76.15199819 1144.843834 446.2823838 152.7081148 5218.781392 4991.583059

女性 標 本 数 2,682 2,598 392 2,281 2,248 3,596 3,596
平　　均 257.1312453 63.12779061 1392.017857 362.8868917 278.6992883 39437.77058 39082.79283
標準偏差 629.0072686 98.29184847 1068.153438 533.7663481 192.0789858 5531.59954 5455.557963

除障害 除夜障手

男性 標 本 数 7,388 7,388
平　　均 39592.9797 38096.01178
標準偏差 5138.296202 3529.011581

女性 標 本 数 3,596 3,596
平　　均 39029.8921 38145.49194
標準偏差 5436.12354 3691.634132
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表 6-1　年齢別集計結果表　―病院・診療所計―

年 齢 透析歴 再診計 13：指導 栄養指導（130） 集団栄養（80） 特定疾患（225）

40 歳未満 標 本 数 317 317 317 317 0 0 75
平　　均 33.88328076 6.997192429 976.8611987 2444.416404 #DIV/0! #DIV/0! 450
標準偏差 4.772906589 6.233660312 66.97538497 242.6716086 #DIV/0! #DIV/0! 0

40～64 歳 標 本 数 4,402 4,398 4,401 4,402 0 52 1,281
平　　均 55.11154021 10.31809459 979.9511475 2507.444343 #DIV/0! 80 445.4332553
標準偏差 6.642461747 8.718214862 63.69469882 262.7551741 #DIV/0! 0 31.74033494

65～69 歳 標 本 数 2,083 2,077 2,083 2,083 0 45 593
平　　均 67.08737398 11.0967116 982.1041767 2504.259241 #DIV/0! 80 445.4468803
標準偏差 1.385754672 9.303433292 80.43353469 257.4972109 #DIV/0! 0 31.70830356

70～74 歳 標 本 数 4,180 4,174 4,176 4,180 0 138 1,262
平　　均 77.77344498 8.61 982.1817529 2531.953828 #DIV/0! 80 447.1473851
標準偏差 5.685219107 8.058105825 79.29029065 269.7514237 #DIV/0! 0 25.18339688

75 歳以上 標 本 数 2,706 2,701 2,703 2,706 0 103 798
平　　均 80.88285292 7.554953721 981.6378098 2530.83592 #DIV/0! 80 446.0526316
標準偏差 4.633075031 7.219803237 78.02071888 268.3729102 #DIV/0! 0 29.55792623

特定疾患（147） 特定疾患（87） その他情報 14：在宅 25：処方 20：投薬 レグパラほか

40 歳未満 標 本 数 18 6 148 23 120 121 91
平　　均 294 159.5 146.1554054 1981.869565 181.1583333 3501.272727 3293.956044
標準偏差 0 35.51760127 139.0757496 1361.405901 100.6862166 2829.732805 2295.929504

40～64 歳 標 本 数 312 119 2,528 544 1,849 1,870 1,300
平　　均 291.6442308 165.2268908 177.1578323 1907.946691 206.5251487 3952.901604 3487.176923
標準偏差 18.489026 26.3079665 160.5149288 1317.001636 118.26757 3105.796256 2545.099453

65～69 歳 標 本 数 164 76 1,161 247 845 851 522
平　　均 289.5182927 167.1315789 173.7200689 1890.388664 221.9869822 3536.457109 3232.149425
標準偏差 25.35042081 23.61600706 154.4349155 1406.729232 114.1926889 2676.924295 2195.973983

70～74 歳 標 本 数 361 148 2,476 503 1,740 1,748 884
平　　均 290.3351801 165.7702703 191.3901454 2066.894632 216.5155172 2976.065789 2762.91629
標準偏差 22.95118269 25.54736686 167.3655301 1946.564978 113.6637965 2480.13444 1932.043486

75 歳以上 標 本 数 251 96 1,604 306 1,120 1,127 522
平　　均 290.4860558 164.9375 191.4002494 2149.888889 217.8803571 2704.973381 2586.967433
標準偏差 22.49930676 26.71597689 171.0167442 2107.037792 113.4715342 2274.898829 1893.136635

30：注射 うち VD3 40：処置 ペンレスほか 人工腎 4 時間未満 人工腎 4～5 時間 人工腎 5 時間以上

40 歳未満 標 本 数 228 181 317 67 36 180 70
平　　均 1341.789474 1536.944751 33832.00631 109.3283582 12618.33333 24082.08333 25080
標準偏差 1013.619562 785.3848153 2249.5999 16.83195739 10566.35428 8337.112573 8734.77458

40～64 歳 標 本 数 3,076 2,262 4,402 940 406 2,598 728
平　　均 1314.479194 1435.01061 33369.77987 113.2265957 13886.82266 25866.40108 24562.78846
標準偏差 1267.446792 745.35318 2297.893209 36.3726239 10960.92519 8221.83288 9298.232001

65～69 歳 標 本 数 1,433 967 2,083 437 205 1,309 288
平　　均 1256.340544 1347.703206 32432.64426 114.0549199 16305.5122 26473.85409 24046.45833
標準偏差 1345.522231 710.087645 2023.861299 12.39845747 10977.17402 5441.265184 9783.081105

70～74 歳 標 本 数 2,837 1,764 4,180 869 565 2,828 385
平　　均 1312.020797 1297.94898 31830.5 111.7905639 18968.70796 26844.48373 23322
標準偏差 1558.853257 662.4206976 1799.987498 17.36275619 10315.56733 4929.348966 10366.51653

75 歳以上 標 本 数 1,817 1,090 2,706 568 433 1,870 225
平　　均 1300.157953 1291.63211 31660.30636 111.790493 19556.88222 26817.63369 22371.06667
標準偏差 1588.046453 676.9670095 1728.452754 17.52116728 10014.28962 4937.929961 10918.73847
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表 6-2　年齢別集計結果表　―病院・診療所計―

うちダイア計 Ia 型 1.5m2 未満 Ia 型 1.5m2 以上 Ib 型 1.5m2 未満 Ib 型 1.5m2 以上 IIa 型 1.5m2 未満 IIa 型 1.5m2 以上

40 歳未満 標 本 数 235 9 103 0 0 3 97
平　　均 2065.731915 1996.333333 1907.300971 #DIV/0! #DIV/0! 1600 2052.206186
標準偏差 476.5404625 212 352.5681921 #DIV/0! #DIV/0! 831.3843876 411.1606777

40～64 歳 標 本 数 3,222 149 1,461 0 4 20 1,257
平　　均 2098.026691 2033.919463 1916.427105 #DIV/0! 2145 2024 2046.513922
標準偏差 473.995151 222.0123115 285.515738 #DIV/0! 0 250.4396135 413.7210417

65～69 歳 標 本 数 1,598 108 823 0 1 11 508
平　　均 2108.939299 1966.888889 1938.061968 #DIV/0! 2145 2080 2013.533465
標準偏差 558.595677 385.5622265 223.1633223 #DIV/0! #DIV/0! 0 469.3884822

70～74 歳 標 本 数 3,416 510 1,696 0 1 63 708
平　　均 2167.224239 2006.829412 1935.684552 #DIV/0! 2145 1965.714286 2025.464689
標準偏差 811.9246487 281.1931153 235.479109 #DIV/0! #DIV/0! 316.6646455 436.0124703

75 歳以上 標 本 数 2,280 408 1,123 0 0 46 391
平　　均 2196.614035 2003.867647 1932.050757 #DIV/0! #DIV/0! 1958.26087 2036.033248
標準偏差 909.7285551 285.8738784 249.6981495 #DIV/0! #DIV/0! 342.6388079 410.514382

IIb 型 1.5m2 以上 IIb 型 2.0m2 以上 S 型 1.5m2 未満 S 型 1.5m2 以上 特定積層型 人工腎臓 2（複雑） ヘモダイア

40 歳未満 標 本 数 0 21 0 7 1 90 90
平　　均 #DIV/0! 2121.142857 #DIV/0! 2158 7514 28235.66667 3565.577778
標準偏差 #DIV/0! 449.1055873 #DIV/0! 0 #DIV/0! 3428.956109 432.9618656

40～64 歳 標 本 数 2 255 19 140 21 1,252 1,245
平　　均 2080 2168.517647 2131.789474 2073.814286 7018.571429 28215.91454 3576.139759
標準偏差 0 326.6931166 114.2490355 348.6008124 1658.021127 3532.818871 409.9782047

65～69 歳 標 本 数 1 93 14 76 16 508 504
平　　均 2080 2226.451613 2134.285714 2129.605263 7116.625 28246.1122 3635.71627
標準偏差 #DIV/0! 212.4237211 88.73073231 125.3658198 1589.5 3556.96332 1192.385667

70～74 歳 標 本 数 1 115 83 277 76 814 810
平　　均 2080 2178.782609 2018 2013.574007 7354.289474 27902.7027 3535.74321
標準偏差 #DIV/0! 370.4368872 440.3271511 419.3463242 857.8251386 4312.516689 514.7704621

75 歳以上 標 本 数 1 58 63 200 65 459 458
平　　均 2080 2163 2049.968254 2009.43 7327.261538 27708.27887 3508.20524
標準偏差 #DIV/0! 408.5371851 377.3136784 434.7256457 925.858829 4729.938338 578.4222272

夜 間 障 害 水質確保 1 水質確保 2 下肢末梢指導 50：手術 手術・麻酔

40 歳未満 標 本 数 180 46 11 305 186 7 6
平　　均 3540 1468.695652 104 258.4262295 100 18567.57143 15378.83333
標準偏差 809.965859 349.7974569 0 19.40264074 0 10981.85948 6616.480044

40～64 歳 標 本 数 1,892 899 242 4,147 2,506 90 75
平　　均 3533.134249 1524.862069 104 256.759103 100 13869.13333 10817.04
標準偏差 857.9909983 220.2701037 0 27.70373526 0 14136.69414 8428.570805

65～69 歳 標 本 数 412 521 133 1,941 1,152 65 58
平　　均 3250.485437 1538.349328 104 258.0216383 100 18478.96923 14228.96552
標準偏差 1204.442207 166.4965952 0 21.70565857 0 14194.20563 9649.749052

70～74 歳 標 本 数 237 1,183 221 3,938 2,460 147 137
平　　均 3282.278481 1539.103973 104 256.6759777 100 15151.72109 11422.40876
標準偏差 1192.855799 162.5230693 0 27.98720882 0 12381.84429 8890.910929

75 歳以上 標 本 数 77 787 141 2,556 1,592 111 105
平　　均 3023.376623 1541.092757 104 256.756651 100 14355.35135 10699.18095
標準偏差 1387.433839 155.0648729 0 27.61499803 0 11628.85433 8452.833786
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表 6-3　年齢別集計結果表　―病院・診療所計―

うち輸血 うち PTA うちシャント うちその他 60：検査 うち生体 うち検体

40 歳未満 標 本 数 1 5 0 104 172 73 141
平　　均 5419 24870.2 #DIV/0! 89.65384615 309.4302326 477.4109589 128.2340426
標準偏差 #DIV/0! 1926.744456 #DIV/0! 15.17328339 432.067721 450.4684856 209.2769402

40～64 歳 標 本 数 11 40 2 1,420 2,668 1,391 1,974
平　　均 9484.454545 26788.975 18163.5 111.2894366 364.3834333 499.2070453 139.5227964
標準偏差 18987.00467 4769.645079 6.363961031 367.6459714 468.0384178 507.5172835 173.3757005

65～69 歳 標 本 数 6 41 1 759 1,285 688 935
平　　均 3977.833333 27600.56098 33469 103.3003953 386.4863813 517.8880814 148.7786096
標準偏差 2052.569942 8011.993098 #DIV/0! 262.0250031 528.0686427 581.1600786 186.2584812

70～74 歳 標 本 数 20 80 3 1,731 2,589 1,548 1,758
平　　均 5781.55 25532.5875 10104 107.9491623 432.9972963 524.8055556 174.4357224
標準偏差 6332.334129 4860.45956 7574.389942 225.8686118 559.513203 541.0138 324.9330812

75 歳以上 標 本 数 16 59 1 1,140 1,657 1,027 1,087
平　　均 6210.4375 24713.86441 3163 112.6131579 443.6397103 521.2473223 183.8334867
標準偏差 7022.630324 2024.867935 #DIV/0! 249.424191 582.0391357 542.2258285 376.1995851

70：画像 うち胸部 うち胸部ほか 80：その他 院外処方 請求合計 除夜間

40 歳未満 標 本 数 233 230 31 211 211 317 317
平　　均 229.4892704 56.14347826 1360.709677 234.6966825 234.6966825 40601.39748 38591.30284
標準偏差 480.988414 14.72369466 512.2803395 127.4858459 127.4858459 4958.364479 4627.365282

40～64 歳 標 本 数 3,254 3,148 410 2,782 2,756 4,402 4,402
平　　均 229.44622 61.59656925 1393.956098 299.6365924 250.6277213 40553.8612 39035.30373
標準偏差 581.7693039 90.91409824 1037.199845 454.6467875 155.1981744 5070.666901 4854.032608

65～69 歳 標 本 数 1,484 1,435 201 1,335 1,317 2,083 2,083
平　　均 245.4568733 59.78954704 1429.59204 338.5985019 259.4343204 39659.21027 39016.77148
標準偏差 625.6760283 71.45717058 1110.424564 518.2790812 184.0146097 5756.291263 5659.979256

70～74 歳 標 本 数 3,211 3,125 477 2,682 2,639 4,180 4,180
平　　均 273.9654313 62.28864 1487.733753 352.215138 273.3618795 38964.91364 38778.81316
標準偏差 694.5673575 85.21527993 1214.722906 493.9361559 171.7860018 5283.519212 5225.98437

75 歳以上 標 本 数 2,087 2,033 312 1,739 1,714 2,706 2,706
平　　均 282.480115 63.93949828 1525.224359 354.8274871 274.4270712 38720.80266 38634.77162
標準偏差 713.9407131 94.78193881 1241.412105 502.3628727 178.7627312 5252.604515 5225.659692

除障害 除夜障手

40 歳未満 標 本 数 317 317
平　　均 40388.27445 37968.17035
標準偏差 4969.049097 3272.919572

40～64 歳 標 本 数 4,402 4,402
平　　均 40242.44571 38440.3303
標準偏差 5006.097544 3715.555913

65～69 歳 標 本 数 2,083 2,083
平　　均 39274.91839 38055.36342
標準偏差 5630.842411 3518.932947

70～74 歳 標 本 数 4,180 4,180
平　　均 38529.32512 37810.37703
標準偏差 5170.743339 3471.508352

75 歳以上 標 本 数 2,706 2,706
平　　均 38272.59867 37597.71175
標準偏差 5139.507992 3431.93076
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表 7　病院・診療所別集計結果表　―レグパラ他―

病院・診療所計

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

標 本 数 2,801 1,450 1,502 107 1,607 229 205 511 209
合　　計 8,972,851 3,171,890 3,058,962 340,724 3,399,686 1,001,096 475549 584378 340252
平　　均 3203.445555 2187.510345 2036.592543 3184.336449 2115.548227 4371.598253 2319.75122 1143.596869 1628
標準偏差 2313.11807 1183.09246 939.0565001 4097.227493 1418.787279 2048.340189 1021.43336 685.9814451 856.1121646

病院 1・病院 2 計

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

標 本 数 1,299 681 624 53 677 124 186 264 85
合　　計 4,324,985 1,512,863 1,264,043 144,458 1,408,501 538,785 436294 295704 132838
平　　均 3329.472671 2221.531571 2025.709936 2725.622642 2080.503693 4345.040323 2345.666667 1120.090909 1562.8
標準偏差 2282.635901 1180.960196 939.5251819 1357.891128 995.3582324 2150.093726 1027.181411 749.8442419 883.5527284

病院 1

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

標 本 数 1,104 606 518 52 570 94 175 230 73
合　　計 3,784,832 1,354,365 1,081,386 143,268 1,224,654 405,361 415005 267283 118164
平　　均 3428.289855 2234.925743 2087.617761 2755.153846 2148.515789 4312.351064 2371.457143 1162.1 1618.684932
標準偏差 2296.946001 1205.647589 937.761197 1353.844683 1000.160775 2311.390182 1040.062535 770.7761321 900.651136

病院 2

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

標 本 数 195 75 106 1 107 30 11 34 12
合　　計 540,153 158,498 182,657 1,190 183,847 133,424 21289 28421 14674
平　　均 2770.015385 2113.306667 1723.179245 1190 1718.196262 4447.466667 1935.363636 835.9117647 1222.833333
標準偏差 2120.025995 958.3684612 892.253133 #DIV/0! 889.5290617 1568.51682 707.4274907 512.7599336 710.7334027

診療所

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

標 本 数 1,502 769 878 54 930 105 19 247 124
合　　計 4,647,866 1,659,027 1,794,919 196,266 1,991,185 462,311 39255 288674 207414
平　　均 3094.451398 2157.382315 2044.326879 3634.555556 2141.05914 4402.961905 2066.052632 1168.720648 1672.693548
標準偏差 2334.435555 1184.929657 939.1820935 5598.975606 1660.545098 1931.049978 951.5164781 610.9207423 837.4569828

―TTEST＝P 値―

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

病院 1
病院 2 P値 0.000199009 0.400567668 0.000258374 #DIV/0! 3.71139E-05 0.765775249 0.172656637 0.017619518 0.151488336
病院 1
診療所 P値 0.000286741 0.232096334 0.405295923 0.273076067 0.922769095 0.763632108 0.222055545 0.916959853 0.671274244
病院 2
診療所 P値 0.065297139 0.754912087 0.000860186 #DIV/0! 0.009705746 0.908063527 0.69548482 0.002661234 0.074493077
病　院
診療所 P値 0.007305334 0.302961979 0.705092445 0.253145069 0.398379736 0.831695596 0.256706967 0.423778369 0.363252399

病院・診療所計　請求合計に対する合計の割合

うちレグパラほか レグパラ ホスレノール顆粒 ホスレチュアブル ホスレノール計 レミッチ エルカルチン リオナ錠 ピートルチュアブル

標 本 数 2,801 1,450 1,502 107 1,607 229 205 511 209
比率（％） 2.05％ 0.73％ 0.70％ 0.08％ 0.78％ 0.23％ 0.11％ 0.13％ 0.08％
合　　計 8,972,851 3,171,890 3,058,962 340,724 3,399,686 1,001,096 475,549 584,378 340,252
請求合計 437,137,391 437,137,391 437,137,391 437,137,391 437,137,391 437,137,391 437,137,391 437,137,391 437,137,391
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要　旨

人口の高齢化に伴って認知症や様々な合併症，身体
障害により，介助，介護，支援を要する高齢の透析患
者が著増している．しかし，この問題に対する統括的
な支援体制や医療体制，介護環境は必ずしも整ってい
ない．そこで，筆者らは厚生労働科学研究プロジェク
ト「腎機能障害者の高齢化に伴う支援のあり方に関す
る研究」を企画し問題点を検討した．本稿では，様々
な観点からプロジェクトで検討した内容と具体策につ
いて述べる．

はじめに

わが国は高齢化が進行した結果，末期腎不全に至り
透析導入となる高齢者が年々増加している．2015 年
末の全国の透析患者数は 324,986 人であったが，その
うち 70 歳以上の高齢者は 47.2％，80 歳以上の高齢者
だけで 57,276 人（全体の 18.3％）と透析患者の超高
齢化が進行している‡1）．

一般に，高齢の血液透析（hemodialysis;  HD）患者，
特に後期高齢者は重篤な合併症や認知症，身体の不自
由により自立できておらず，介助，介護，支援を要す
るケースが多い．通院困難な要介護患者や高齢腎不全
患者を在宅で面倒みるには，腹膜透析（peritoneal di-

alysis;  PD）導入も有用な手段であるが，PD をつつが
なく継続する医療環境がすべての地域で整っているわ

けではない．
そこで，筆者らは「腎機能障害者の高齢化に伴う支

援のあり方に関する研究」という厚生労働科学研究
（以下，厚労科研）プロジェクトを立ち上げ，まず透
析患者の HD，PD に携わるすべての医療施設を対象
に高齢化に関わる諸問題について尋ねるアンケート調
査を全国規模で実施した1, 2）．その集計結果をもとに
問題点を煮詰め，6 大都市（東京，福岡，大阪，名古屋，
仙台，札幌）でパネルディスカッションを開催した．
そこで高齢 HD，PD 患者の送迎，長期入院療養，介助，
介護の問題等を検討したうえで，プロジェクトの集大
成としてコンセンサスミーティングを開催し，高齢透
析患者の生活・医療支援のあり方を議論しまとめあげ
た．

本稿では，厚労科研プロジェクトの成果をもとに，
超高齢化社会における高齢透析患者の支援のあり方を
提示するとともに，今後の透析医療のあり方を考察す
る．

1　全国アンケート調査

全国の透析施設にアンケート（別紙）を送ったとこ
ろ，1,530 施設から回答（回収率 40.2％）を得ること
ができた．アンケートの主だった結果を下に記す1～4）．

①　送迎を行っている HD 施設は 54.6％ と過半数
を占め，送迎を負担に感じている施設はその約
3/4 に上った（図 1）．

実 態 調 査
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②　長期留置型カテーテルによる HD 患者がいる
施設は全体の 33.2％ で，おそらく全国には 2,000

人以上いるものと推計された．
③　長期入院 HD 患者を受入れている施設は 36.1％

で，その数は 1 万人を超えている可能性が高い．
④　HD 施設の 79.4％ に少なくとも 1 人以上の要

介護患者を認め，介護保険サービスに対する不満
や改善を求める声も多かった．

⑤　介護保険認定 HD 患者数は，正確な数を回答し
た 1,323 施設に限っても 21,550 人に上っており，
アンケート回収率から単純計算すると約 6 万人以
上（全 HD 患者の約 1/5）が介護保険認定を受け
ているものと推計される．

⑥　自ら PD の注排液をしていない患者は 9.7％ で，
介助の主体は配偶者 42.5％，子供 36.0％，看護師

15.0％，親 3.0％，ヘルパー 2.3％ の順だった（図

2）．
⑦　自宅や職場以外で注排液をしている場合，その

実施場所は，病院/診療所 76.8％，グループホー
ム 5.3％，老健 2.1％，特養 1.1％ であった．

2　パネルディスカッションと 

　コンセンサスミーティング

パネルディスカッションで話題となりコンセンサス
ミーティングで提言された課題，解決策について簡潔
に述べる（表 1）5～7）．

2-1　HD における送迎と通院介助

現状では，透析施設による送迎は概ね肯定的である
が，送迎患者の選別は必須であり，自分で通院できる

図 1　患者送迎の負担感
　　　　　　　　　　　　　　　　　  （N＝1,524 施設）
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図 2　PD 介助者の内訳
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表１　コンセンサスミーティングの主な提言

ジャンル 項目（テーマ） コンセンサス

送迎 ・送迎の継続と患者の選択 大都市と地方を分けて考える必要がある
全国画一的なルール設定は困難かもしれない

大都市では送迎が経営と直結しているため，今後も継続せざるをえない

地域によっては，送迎に行政の支援も望まれる

要介護認定で送迎の有無の線引きをしてはどうか（要介護 1 を目安としてはどうか）

・自治体の応援 自治体の支援に関する法律の改正を検討する必要がある

自治体が補助する巡回バスによる通院補助という手段も有効

・ボランティア等の組織に
よる送迎，NPO の活用

NPO 法人や民間企業による送迎を地域によっては検討してもよい

ボランティアをしたいという希望があっても責任や免許の問題があり注意が必要

・PD への誘導とこれから
の過疎化対策

非都市部では若年者と高齢者との同居率も高く，PD 継続にいい条件であることが多い

認知症を有する高齢者には PD が向いていないという先入観を捨て，成功モデルを広く示し
ていくことが必要

現場の知識不足の問題も多く，自治体も一体となって一般開業医やコメディカルを含めて
PD の啓発が必要

PD 導入・維持の主体が中核病院以上の大病院となっていることが多く，PD が普及しない
一因となっている

・診療報酬を下げずに各透
析施設の経営を維持する

介護保険での通院補助はできないか

透析施設が経営を維持できるよう診療報酬を維持

透析医療機関が行う有償送迎に関して運送法のハードルは下げられないか

長期入院透析 ・有床診療所に対する維持
透析管理加算

有床診療所に維持透析管理加算を付ける施策は急務

・透析患者（入院）の医療
区分の見直しと在宅医療

合併症が多い透析患者の医療区分の見直しが必要

在宅医療の推進に積極的に取り組んでいる地域もあり，成功例を検討していくことも必要

・大都市部で透析可能な療
養病床の増設

透析可能な療養病床の増設が必要

・HD 導入の是非の見極め
と予後の悪い合併症を抱
えた高齢患者に対する導
入時の評価

非導入を検討する際にはスコアリングを用いた客観的な指標の使用を検討してもよい

行政を含めて地域で終末期医療（誤嚥性肺炎や透析を含め）に関する啓蒙が必要ではないか

早期からの運動・栄養介入によって ADL・QOL を維持する包括的腎臓リハビリテーション
が必要

・病院と特養，サテライト，
老健などの一体化

病院・特養・サテライト・老健の一体化が望ましいが現実としては困難が大きい（特に地方
では，経営上困難）

特定除外制度の復活が望まれる

サ高住への家賃補助等に対する行政の支援も必要

長期留置型カ
テーテル

・留置型カテーテル管理の
コツ

カテーテル内の血栓除去操作等の工夫で，入れ替えなしの長期使用（7 年間程度）も可能

カテーテルと透析回路の接続を徹底した無菌接続・無菌離断で行うことが重要

カテーテル素材に応じた消毒法の選択が重要

カテーテル刺入部皮膚に損傷を起こさないことも重要

・留置型カテーテルのイノ
ベーション

カテーテル感染時の抗菌薬ロック療法

ウロキナーゼコーティングカテーテル使用の検討

HD における
介護保険サー
ビス

・特養その他の活用 収入に応じて入所可能な施設を適切なタイミングで選択し手続きをしてくれるケースワーカ
ーが必要

特養への入居に関しては地域差が大きい．透析患者の特養入所を積極的に受入れる地域もあ
り他地域も追従すべき

入所の基準や費用負担の決定に，客観的評価ができるようなスケールが必要ではないか
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ジャンル 項目（テーマ） コンセンサス

・ケアマネージャーの活用
法

医療関係多職種，ケアマネージャー，患者，家族が一体となったチーム作りが重要

HD 患者の介護保険の認定率や利用率を上げるべきである

HD 患者が介護保険を利用しづらい制度上の問題を解決していく必要がある

非透析日の生活まで考慮できるような透析医療に理解のあるケアマネージャーが望まれる

・介護保険従事者に対する
HD/PD の啓発活動

行政・医療機関が連携し，医療と介護の他職種連携についてのセミナーを定期開催している
先進的な例を見習うべきだ

適切な介護保険利用のためには透析医療機関からの働きかけが必須

特に PD に関してはヘルパーや訪問介護職種への啓発が未だ不十分

身体介護には関心が大きくても医療には関心が少ない介護職者が多いので，改善が必要

医療に関心を持ってもらうため医療機関側からの啓発だけでなく，介護スタッフが実際に医
療に触れる機会が増えるとよい

PD の改革 ・地域包括ケアのためのネ
ットワーク作り，PD の
サポート体制

地域で顏の見える連携が必要

腹膜透析液交換が介護職で可能とならないか

複数のドクターで訪問診療を可能に（訪問診療＋定期的な往診を認めてもらいたい）

訪問看護師による採血・点滴を可能にする

包括センターも関わり住環境の整備をはかる

・PD 方法の簡略化 特に高齢者の場合，低頻度のバッグ交換も十分に可能

PD では高齢者における夜間のバックフリー，日中のイコデキストリン使用も有用

・PD 活用に関するイメー
ジの転換

PD を保存期 CKD 5 の延長と捉えるとよいかもしれない

HD のように，サテライトでの維持期の PD 管理も課題

・訪問看護ステーションの
活 用 と assisted PD（入
所者などに対する家族の
介入，デイサービス時の
PD など）

訪問看護ステーションを中心とした体制作りを地域で進めることが重要

訪問看護ステーションに教育や経験の場を与えるうえで基幹病院の十分なバックアップが課
題

デイサービスを利用した PD も活用可

・介護系職員の PD 支援 PD 継続のどのステップに障害があるか具体的に把握し，そこへサポートを入れることが必
要

PD 接続（特に機械にキャップ・カテーテルをセットするのみといった場合）が医療行為で
あるのか見直しが求められる

訪問看護ステーションを中心とした PD をサポートするためのサポート体制の整備が必要

・PD の在宅看取りや後方
支援施設

一般開業医，PD サポート医，後方支援病院間の連携が重要

ケアマネージャー，訪問看護師，ショートステイ施設，開業医に PD の積極的な啓発活動，
サポートを行う（孤立させない）

看取りは在宅，後方支援病院両者で可能であり，施設での看取りを教育・支援していく必要
がある

高齢者では，介護保険利用を前提に PD 療法を勧める

医療機関，在宅以外での看取りに対するインセンティブの検討も必要

・PD 医療費の低減と PD
医療関係者へのインセン
ティブ

PD の薬価が高価．収入の過半が PD 企業の収益になっているが，薬価を下げその分の医療
費を他に必要なインセンティブに回す戦略も検討の余地あり

APD を使用せず少ないバック交換で施行した場合，現行の薬価でも HD よりコストが低く
抑えられる点を忘れてはいけない

PD に関わる医療者に対してインセンティブを与えるような保険給付体制の改革

高齢者の入院透析を考えると HD でなければ採算が合わない

デリバリーシステムの発達が PD の薬価に反映されず高額な薬価が維持されている

PD 企業間の競争が乏しく市場価格が高額で維持されていることが問題
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患者まで送迎する必要はないと考えられた．また，過
疎地や遠隔地，公共交通機関が乏しい地域，豪雪地帯
などでは可能な限り地方自治体や行政による公的支援
も考えていかねばならない．

地方では，高齢透析患者の送迎が，NPO やボラン
ティアによって実施されている所もあり有用な手段だ
と思われるが，送迎に関わる責任の所在を明確にし，
法規制との関係等にも目を向けておく必要がある．透
析患者に対する介護度が不当に低くつけられやすく

（ミスマッチング），介護保険サービスを送迎に利用し
づらいという声も多かった．後でも述べるが，介護保
険の主治医意見書に記入する透析医，かかりつけ医，
透析医会などは介護認定審査会に働きかけて，週 3 回
の通院の苦労も加味した介護認定がなされるようにし

（ミスマッチングの回避），介護保険サービスによる送
迎を推進していきたい．

なお，今後の現実的な方策として，障害が重く通院
困難な場合や近隣にサテライトがない場合，PD への
積極的な誘導も視野に入れていく必要がある．

2-2　HD 患者の長期入院透析の問題

高齢者が多いわが国では，activities of daily living

（ADL）の低下や重篤な合併症，住環境などの事情に
より，多くの高齢 HD 患者が長期入院療養の形を取ら
ざるをえないのは致し方ないところである．幸い，診
療報酬改定により療養病床で 1 日 100 点の慢性維持透
析管理加算がついたが，有床診療所にも同様の慢性維
持透析管理加算をつけるべきである．

自立できない高齢 HD 患者が，特別養護老人ホーム
（特養）に入居しサテライトに通うのは一つの理想形

だが，HD や PD の患者を受入れる特養は稀である．
新潟市などごく一部の地域では，HD 通院を前提にし
た特養が開設されている．また，地域によっては，病
院と特養，透析施設を一体的に運営しているグループ
もあり，高齢 HD 患者サポートの一法としてうまく機
能するかどうか見守っていく必要がある．ただ，障害
を有する高齢透析患者ほど住み慣れた地域から離れる
のを拒む傾向があるので，こうした試みはそれぞれの
地域単位で考える必要があると思われる．同時に，自
立できず通院困難な高齢 HD 患者が多い地域では，長
期入院を受入れる療養病床の増設も考えなければなら
ない．HD 可能な長期療養病床が乏しい地域では，
PD への積極的な誘導も有力な選択肢である．

不毛な長期入院 HD を回避するには，不必要な HD

導入を避けるべきかもしれない．全身状態や合併症の
重症度，認知症の程度，ADL，周囲のサポートの状況
などを厳密に評価し，本人もしくは周囲の家族とよく
相談して，患者の将来について予測，吟味したうえで
HD 導入する姿勢が重要である．そういう意味では，
透析医学会の「透析非導入と継続中止を検討するサブ
グループ」が提言した意思決定プロセスを尊重し，

「維持血液透析の見合わせに関する事前指示書」の活
用も視野に入れておくべきかもしれない8）．

2-3　HD における介護保険サービス

我々のアンケート結果でも示されたが，介護保険認
定が必要な状況なのに認定を受けていない高齢 HD 患
者がいまだに多い．HD 施設の医師や看護師，患者家
族は，まず介護認定を受けさせるよう努める必要があ
る．

ジャンル 項目（テーマ） コンセンサス

その他 ・介護保険と医療保険間の
シームレスな運用

特養では医療保険が使用されシームレスな運用ができる

透析医療機関が行う送迎に介護保険の何らかの配慮（サポート）が必要ではないか

老健では「まるめ」の算定となってしまい，医療保険の使用が制限されるため透析患者の受
け入れは施設の持ち出しとなることが問題

・介護保険意見書（認定）
と の ミ ス マ ッ チ ン グ

（HD，PD とも）

介護点数を付ける際，透析実施を介護度の重い判断材料にしてもらう必要がある

医師側が積極的に介護認定に参加することで医療と介護保険側の連携を強固にしている地域
があり，見習うべき

・テーラーメイドの透析医
療の推進

高齢者への HD 処方の見直し（患者 ADL に合わせて短時間 HD やある程度効率を落とした
HD を容認してもよい）

高齢腎不全患者に対して，どこまで intensive に治療するか吟味が必要

＊網掛け太字は特に有力なコンセンサスである．文献 7 より改変．
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次に，ケアマネージャー（ケアマネ）やヘルパーな
ど介護保険従事者に HD のことをもっとよく理解して
もらうため，透析医や透析看護師らが積極的に啓発す
る努力（在宅療養に関する多職種勉強会の開催など）
が必要である．逆に，透析医療に携わっている多くの
医師やコメディカルも介護保険サービスについてもっ
と勉強する必要もある．地域によっては，医療者と介
護職，行政職らの多職種で定期的にセミナーを開催し
円滑な連携ができているケースもあり，介護スタッフ
啓発のためにも有用な方策である．各透析施設単位で
試みるのが難しければ，地域の透析医会単位で考慮し
たらいいかもしれない．

なお前述したように，介護度の認定に HD あるいは
PD を施行しているハンディがまったく反映されない
ケース（ミスマッチング）が多く，通院の困難さや重
篤な認知症合併など漏れなく介護保険意見書に書き込
んで介護度に反映させなければならない．

2-4　PD 推進のあり方やその他の問題について

PD は自立していない高齢者にとってある意味とて
も優しい腎代替療法である．後期高齢者の場合，被嚢
性腹膜硬化症（EPS）を発症しにくいとも言われてお
り，バッグ交換を 2, 3 回で済ませれば医療費も節約で
きるし周囲の労力も軽減できる．

地方によっては，デイサービスセンターで 1 日 1 回
PD バッグ交換を試みている施設もあるようだが，欧
米では在宅医療を支援するアシステッド（assisted）
PD という考え方が確立しつつあり，わが国でもその
コンセプトを応用した PD を推進してもいいだろう．
そのためには，地域ごとに PD 導入する医師，PD 導
入後にケアするかかりつけ医，訪問看護師，ヘルパー，
ケアマネ，行政職など多職種がチームを形成し，在宅
医療としての高齢者 PD を支援する環境を整備する必
要がある．そうすれば，PD 継続もひとりひとりの負
担が減り PD 患者に向き合いやすくなるはずである．

高齢の在宅 PD 患者をフォローする場合，訪問診療
医や訪問看護師の果たす役割は大きい．ただ，PD に
馴染みのある訪問看護師がまだ少ないので，そうした
看護師の育成も重要な課題である．訪問看護師やかか
りつけ医，家族の負担を減らすため，将来，PD の注
排液をヘルパーに一部任せられるような道筋をつける
ことも必要であろう．

わが国で PD の普及が進まないのは，高い PD 医療
費が足かせになっているとする意見も多い．現在 PD

患者数が少ないだけに PD メーカーにとっては耳の痛
い話であろうが，もう少し PD の薬価を下げ，浮いた
医療費を PD に関わる医療者向けインセンティブにす
るという戦略も考えられる．PD に関わるかかりつけ
医や訪問看護ステーション，介護系施設等にインセン
ティブがつけば，PD 誘導への推進力となる可能性が
ある．

2-5　透析医療全般について

まず，高齢透析患者にまつわる社会的問題を解決す
るには，医療保険と介護保険がシームレスに運用され
なければならない．透析医療現場において，医療保険
と介護保険の垣根がないとはとても言える状況になく，
医療者と介護保険関係者，行政の間でもっと風通しの
いい連携が行われなければならない．高齢者対策にお
いて，介護なき医療もありえないし，医療なき介護も
ありえない．

高齢の透析患者が寝たきりになったり長期療養入院
とならないために，「地域包括ケアシステム」は有用
であろう．例えば，在宅の単身高齢者に PD を導入す
る場合，PD に理解のある多職種がサポートしないと
安心して PD を継続することはできない．こういう環
境が整った地域はまだ少ないと思われるので，医療関
係者，介護保険関係者は地域行政も巻き込んで体制を
整備する必要がある．

また，今回取り上げた透析患者の高齢化に伴う諸問
題は全国共通の課題であると同時に，地域性の違いが
如実に現れるテーマである．東京のような大都市圏と
地方の過疎地とでは事情が異なる問題も多い．したが
って，具体的実効策を考えたり地域包括ケアを推進し
たりする際，内容によってはそれぞれの地域特性を加
味することも重要である．

高齢の透析患者比率は増える一方であるが，透析医
療費を今まで以上に増額するわけにもいかないし，か
といって医療現場の負担をこれ以上増やすわけにもい
かない．これまでの HD，PD はとにかく優れた治療
成績と予後だけを求めて理想的な方法を模索してきた
ように思うが，高齢患者が置かれた現状や周囲の負担，
社会の変化，医療財政の逼迫を考えると，高齢者（と
くに後期高齢者）では実状に合わせたテーラーメイド
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の透析のあり方を考えていくべきではなかろうか．
PD の改善策については前述したが，HD についても
現役の中年患者同様に必ずしも週 3 回，4 時間以上の
HD で高い Kt/V を追求する必要はなかろう．高齢患
者の場合，ADL や食事量，送迎の事情等に合わせ，
短時間透析に変更したり透析処方を見直してもいいの
かもしれない．

3　総　括

最後に総括として，筆者らが厚労科研プロジェクト
「腎機能障害者の高齢化に伴う支援のあり方に関する
研究」総合研究報告書にまとめた政策提言・勧奨を引
用する（一部改変）6）．特に，①～⑥は是非取り組む
べき主要な課題である．

①　透析患者の高齢化に伴う諸問題を解決するため，
地方自治体も透析医療者とともに問題解決に取り
組むべきである．

②　冬期の気象条件が厳しい地域や公共交通機関が
乏しい過疎地，離島などでは，HD 患者の送迎に
対し地方自治体も支援を考えるべきである．

③　長期入院 HD 患者の療養を円滑に進めるため，
HD 実施可能な有床診療所にも慢性維持透析管理
加算を認めるべきである．

④　透析医療者や学会は，介護保険スタッフや地方
行政の関係者に対して高齢化した HD，PD 患者
の窮状を訴えるとともに，透析に対する理解が得
られるようもっと啓発を進めるべきである．

⑤　HD に対して薬価の割高感が強い PD の医療費
を見直すべきである．

⑥　透析に関わる医師は，従来の HD，PD の条件
（方法）に縛られることなく，柔軟な姿勢でテー
ラーメイドの高齢者向け透析を進めるべきである．

⑦　HD 施設による送迎が困難な場合，NPO や民
間団体（患者団体も含む）による送迎もよいかも
しれない．

⑧　特養や老健での HD，PD 患者の受入れが進む
よう，透析医や地方自治体はさらに努力していく
ことが好ましい．

⑨　自立していない高齢 HD 患者の場合，送迎，介
助による HD 施設への定期的通院の負担が大きい
ので，介護保険認定の際にはそのことも考慮した
認定をするように働きかける必要がある．

⑩　HD 用の長期留置型カテーテルの管理法は徹底
されておらず，学会や医会でマニュアルを作成す
ることが望まれるが，わが国で使える長期留置型
カテーテルの製品数が少なく改良の余地がある．

⑪　PD 治療において，訪問看護ステーションの役
割は大きく，PD 導入医や地方行政は訪問看護師
の PD に対する理解や意欲が高まるよう努力すべ
きである．

⑫　PD をもっと普及させるには，保険給付の中で
PD に関わるかかりつけ医や看護師，その他に対
するインセンティブを考えたほうがよいかもしれ
ない．

おわりに

わが国の社会政策すべてに言えることだが，医療や
介護も超高齢化社会に適合した方向に舵を切るべき時
にきている．従来，HD も PD も効率重視の理想的な
透析を目指して一律の透析方法が実践されてきたが，
わが国の医療環境や医療財政，高齢化の状況を考える
とき，それぞれの患者の合併症の程度や心機能，体力，
気力，知力，ADL，家庭環境，経済力などを吟味し，
患者の状況に合わせた各人各様（テーラーメード）の
透析医療，介護を実践すべきではなかろうか．透析現
場の医師やコメディカル，行政，介護保険スタッフ，
学会，透析医会によって「高齢化に伴う諸問題」が深
く理解され，高齢透析患者に適した優しい透析医療と
支援，および介助・介護環境の整備が進むことを祈り
たい．

本研究は厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総
合研究事業「腎臓機能障害者の高齢化に伴う支援のあ
り方に関する研究」）により実施された．
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要　旨

新しい人工腎臓として今後開発されるべきものは少
なくない．しかし，既存の技術で実現でき，現状の改
良となるものではなく，現行透析技術では実現できな
い機能をもつものに注目したい．持続装着型血液濾過
や尿細管の代謝，内分泌機能を付加されたものは，現
行の透析技術効率を著しく向上させるのみならず，現
行治療で生じる多くの合併症の発症や進展を防止する
可能性が高い．本稿では，その取り組みの現況につい
て詳述する．

はじめに

国単位の透析患者調査において，10 年以上の生存
率が報告されているのは我が国のみであり，国際的な
生存率を比較することは不可能である．しかし，国際
的な前向き観察研究である DOPPS の結果から，わが
国の血液透析（HD）患者の生命予後をみる限り，国
際的に突出した到達点に至っている．これは，我が国
HD 患者にとり好ましい結果であるが，他方で，透析
で長期生存し，高齢化するが故に重篤な合併症に苦し
むことにもなる．また，自立できない患者の増加が，
入院・入所施設の不足や医療・福祉費の高騰などの社
会的な問題の深刻化をももたらすことになる．

現行の HD 療法が非持続的・非選択的な物質除去治
療であり，有用な物質の代謝やビタミン D の活性化
などの内分泌機能，そして選択再吸収能をもたない限

り，この問題を解決することは困難と思われる．した
がって，現行の透析療法を改善する努力とともに，次
のステップとなる人工腎臓の開発を進めることは，患
者にとり，また，医療社会的問題の克服のうえで必要
なことであろう．

再生医療，とくに iPS 細胞から安全な自己（または
他家）細胞・組織・臓器への分化，作製が進むことに
より，臓器不全にともなう医療に著しい変化がもたら
されることになるが，安全性が完全に担保され，実臨
床に応用可能になるには，未だ 10 年から 20 年の研究
の持続が必要であろう．仮に，20 年後にその技術が
確立されたとしても，それから移植医を養成し，現在
実施されている 1 年間に約 1,600 例の腎臓移植が 5,000

例に増えたとしても，10 年間で 5 万例の移植がなさ
れることになり，実在の 30 万人強の全透析患者が移
植を受けるには 60 余年かかることになる．より多数
の移植医養成により早まることもありうるが，待機患
者移植後の大量失業も考慮すると，それほど増やすこ
とにはリスクが大きい．今後も長きにわたって HD を
始めとする人工腎臓が必要とされることになる．

ここでは，
①　現行の間歇的血液透析から持続濾過への発展
②　代謝・内分泌機能付加型（細胞使用型）人工腎

臓
③　細胞非使用選択的再吸収（濾過液再生）技術

などの開発の現状について述べてみたい．

臨床と研究

新しい「人工腎臓」の開発の現状
――　細胞使用・不使用を含めて　――

斎藤　明　
湘南東部総合病院腎臓内科・透析センター

key words：人工腎臓，装着型人工腎，バイオ人工尿細管，尿細管機能，血液透析

Present status of developments of new artificial kidneys
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1　持続濾過（装着型）人工腎臓開発の現状

現在の週 3 回，1 回 4 時間透析は，週 12 時間（1 週
間 168 時間のわずか 7.1％）しか働いていない間歇的
治療であり，治療効果に限界がある．それを持続治療
に替えることにより明らかに効率を上げることができ
る．しかし，血液透析では大量の透析液を流すシステ
ムが要るので，透析のできる部屋にずっと横たわる必
要がある．血液濾過器により患者から得られた濾過液
を再生し再循環できれば，持続治療には濾過法を用い，
装着する治療を行うことになる．

Gura らは，持続血液濾過器，血液回路，ヘパリン
注入器，吸着筒，蓄電池，気泡検出器，排液バッグな
どの装置を装着する装着型人工腎臓を開発し，まずは
心不全発作を防止するために，心不全を合併する透析
患者の透析から透析までの間の一時的な水分除去を主
目的とした装着濾過治療を行った1, 2）．それは，排液
バッグに濾過液を溜め，廃棄するものであった．その
後，多臓器不全などの救命のための急性血液浄化法と
しても使用されている．24 時間血液ポンプ，濾過液
ポンプを回転できるバッテリーが開発されたことによ
り，これらの治療が可能になった．現在，臨床治験を
開始しており，短期間交換型の装着システムとして数
年内での認可が期待されるが，維持透析患者のために
それ以上に装着時間を延ばすには，ヘパリンの長期持
続使用を必要としないか，激減させる抗血栓性持続血

液濾過器の開発が必要になる．
本邦において小久保，松田らは3），都市部以外の僻

地などで発生する重症急性腎障害患者を，その地域の
基幹病院へ移送する前から持続血液濾過治療を開始で
きるための小型化持続血液濾過システムを開発してい
る．臨床研究は開始されていないが，内径 100 ミクロ
ンの小型持続血液濾過器と小型血液ポンプを用いた装
着移動可能な濾過システムとして期待されている．

2　代謝機能付加型人工腎臓 
　　　――　尿細管上皮細胞使用の場合

ヒト体内の腎臓と同じ尿細管機能を代替させるため
に，私どもは患者から血液濾過膜により得られた濾過
液を，治療上，腎摘を余儀なくされた患者腎から採取
したヒト近位尿細管上皮細胞（RPTEC）を用いたバ
イオ人工尿細管デバイスを用い，濾過液有用物質の再
吸収，代謝などを行わせるシステムを開発した．

本システムでは，尿細管デバイス（bioartificial tu-

bule device;  BTD）の中空糸膜の内面を RPTEC で覆
い，中空糸内腔に患者濾過液を，また，外側に患者血
液を灌流させ，濾過廃液は廃棄し，血液は患者に戻す
治療法である．本システムの尿細管再吸収や有用物質
の代謝，内分泌機能などを in vitro などで評価し4～19），
慢性 HD 患者の合併症の予防や進展防止に用いるこ
とを目指した．しかし，透析患者の治療法としての開
発研究費を国から得られにくいことが判明し，その前

図 1　LPS 静注腎不全ヤギのバイオ人工尿細管治療回路図
　両腎摘出 48 時間後に致死量の LPS を静注された牝ヤギ 32 匹の頸部動静脈にカテーテ
ルを挿入し，150 ml/分の血流を得て血液濾過を実施し，得られた濾過液 14 ml/分をヒト
尿細管上皮細胞の生着したバイオ尿細管デバイスの内腔を灌流させ，血液 70 ml/分を外
側に潅流させた．治療は 24 時間実施した．（文献 20 より）
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に，全身性炎症反応症候群などから多臓器不全に移行
する致死的患者の救命の手段としての治療効果を評価
することとした20）．すなわち，両腎摘出 48 時間後に
致死量のリポ多糖体（LPS）を静注した約 40 kg のヤ
ギの 24 時間にわたるバイオ人工尿細管治療を施行し

（図 1），ヤギの生存時間，血清 IL-6 濃度推移，ヤギの
末梢血単核球の IL-1b，IL-6，IL-10，TNFa，インター
フェロン cなどの RT-PCR による mRNA の発現推移
を治療経過で追った．

図 2 に，LPS 静注開始から死亡に至るまでの 3 群の
収縮期血圧の推移の典型例を示した．無治療群では，
LPS 静注開始後，収縮期血圧が著しく上昇し，その後
速い速度で低下し，6 時間後に死亡した．Sham-BTD

群でも同様に一時的な上昇の後，漸減して 11 時間後
に死亡した．BTD 群では，一時的な収縮期血圧上昇後，
しばらくヤギの正常収縮期血圧に近い 80 mmHg 程度
で推移したが，BTD 治療が終了した 24 時間後から血
圧低下を示し，28 時間後に死亡した．直接死因はエ
ンドトキシンショックと考えられた．

24 匹の牡ヤギは両腎摘出後致死量の LPS を静注し，
無治療で経過を観察した無治療群，患者濾過液を
RPTEC のない BTD に灌流した Sham-BTD 群，そし
て，BTD 群の 3 群，各 8 例に分けて経過観察した．
LPS 静注後の各群の生存期間は，無治療群平均 5.1 時

間，Sham-BTD 群平均 9.04 時間，BTD 群 24.3 時間で
あり，BTD 群は無治療群，Sham-BTD 群に比して有
意に生存期間が長かった（P＜0.01）．また，血清 IL-6

値の LPS 静注開始後の Sham-BTD 群，BTD 群のそれ
ぞれの典型例の推移を図 3（A）に，また，静注開始後
6 時間に生存したそれぞれ Sham-BTD，BTD 群の血清
IL-6 値を図 3（B）に示した．Sham-BTD 群では LPS 静
注後の血清 IL-6 値は漸増し，730 pg/ml を超えた時点
で死亡した．一方 BTD 群では，BTD 治療中は 400 

pg/ml 台で推移し，治療終了後 500 pg/ml 台で死亡し
ている（図 4）．LPS 静注 6 時間後に生存した Sham-

BTD 群の平均血清 IL-6 値は 652 pg/ml，また，BTD

群のそれは 332 pg/ml であり，両者に有意な差を認め
た（p＜0.01）．

図 5 には，ヤギの体外循環治療開始前，開始時（図
中 2 時間目），LPS 静注後（図中 4 時間目），6 時間目，
10 時間目の RT-PCR による IL-1b，IL-6，IL-10，TNFa，
インターフェロン（IF）cの mRNA 発現率を，Sham-

BTD 群と BTD 群を比較して示した．いずれのサイト
カインも，LPS 静注前の発現は低く，LPS 静注後にい
ずれも著しく亢進していた．その後の推移は 2 群で異
なり，Sham-BTD 群では死亡まで亢進が続いたが，
BTD 群では治療経過とともにサイトカイン活性は漸
減している．これらの結果から，ヤギの血清サイトカ

図 2　LPS 静注開始後の 3 群の収縮期血圧の典型的推移
　いずれも LPS 静注後血圧は急上昇し，その後無治療群では速やかな低下を示し，6 時間
後に死亡した．Sham-BTD 群でも血圧上昇後低下を示し，11 時間後に死亡した．BTD 群
では投与後の血圧上昇は示したが，その後循環治療中は 80 mmHg 前後で維持され，24 時
間の治療後 4 時間で死亡した．（文献 20 より）
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イン値は LPS 静注後無治療群，Sham-BTD 群に比し
BTD 群で低く維持された．濾過効果は両者で同一で
あることから，その差は，サイトカイン除去量差では
なく，ヤギ体内のサイトカイン産生細胞のサイトカイ
ン産生活性が BTD 治療で抑制されることに因ること
が強く示唆された．

現在，作製された BTD は 3 カ月間機能を維持でき
ることが確認されており，その間の急性患者の発生を
待機できる．また，慢性透析患者の合併症予防のため
の計画使用には十分対応可能である．BTD システム
を用いることによる毒性，癌化などに対する安全性と
安定性は確認され，探索的臨床研究を実施後，臨床治

験に移行する段階にきている．まず，敗血症などから
多臓器不全患者の救命率の向上のための治療法として
用いられた後，慢性維持 HD 患者の慢性炎症や心血管
合併症などの予防，または進展防止法としての使用が
期待される．限りある RPTEC の大量増殖のために増
殖用無血清培地を開発し21），また，p16 に対する siRNA

を培地に添加し22），必要な細胞数を獲得している．

3　尿細管機能の付加 
　　　――　選択的再吸収の付加（細胞不使用の場合）

尿細管上皮細胞を用いない場合，細胞以外での個々
の代謝または内分泌機能付加技術は現状ではハードル

図 4　LPS 静注開始後 Sham-BTD 群，BTD 群の典型例の血清 IL-6 濃度推移（A）と
　　　6 時間後の IL-6 濃度平均値（B）
　A：循環治療前・中・後の Sham-BTD 群と BTD 群の IL-6 濃度推移の典型例を，B：LPS
静注開始 6 時間後の 2 群の平均血清 IL-6 値を示した．BTD 群で有意な低値を示し，Sham-
BTD 群の約 2 分の 1 の値であった．（文献 20 より）
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（文献 20 より）
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が高く，一般に，有用物質の再吸収機能のみを代替す
ることが目指されている．濾過液を再生するために老
廃物・水を除去し，電解質などを含めた有用物質を再
吸収することなら，人工膜作製技術とナノテクノロジ
ーの合体による実現が考えられている．すでに，それ
に応えるような取り組みは存在している．

Nissenson らは，2 種の異なる多孔性人工膜を用い
る “ネフロン・フィルタ” とする概念を発表している2）．
これは，先端工学技術を用いた人工ネフロンを開発す

るものであり，糸球体様濾過膜（G 膜）と，精密原子
技術を用いて作製したナノ孔径をもった尿細管様薄膜

（T 膜）と小型周辺機器を用いるシステムである（図

6）．
G 膜は従来のポリマー濾過膜と同様の性能のもので

あるが，T 膜は原子による事前に設定した膜孔径を有
する新しいテクノロジーで作製している．G 膜の孔径
はマイクロメーター（nm：1 m の千分の 1）であるが，
T 膜はナノメーター（nm：1 m の 10 億分の 1）であ

図 5　RT-PCR による BTD 治療ヤギの末梢血単核球の炎症性・非炎症性サイトカインの
　　発現レベル
　バイオ人工尿細管治療前・中・後の Sham-BTD 群，BTD 群の末梢血単核球の RT-PCR
による IL-1b，IL-6，IL-10，TNFa，インターフェロン c（IFc）の mRNA 発現推移を示した．
Sham-BTD 群では LPS 静注後各 mRNA の発現は亢進したが，BTD 群では LPS 投与直後
に亢進した各 mRNA 発現はその後経時的な低下を示した．（文献 20 より）
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図 6　選択的透過できるように電子的にナノ孔径制御された膜（T 膜）と既存の血液濾過
膜同様のマイクロ孔径のポリマー膜（G 膜）の構造・機能比較

　　   （文献 23 より）

図 7　G 膜で得られた濾過液と T 膜を通過した再生液の電解質組成の変化
　既存のポリマー膜と同様の糸球体様膜（G 膜）で濾過された患者血液の濾過液は，孔径
がその 1000 分の 1 レベルの尿細管様膜（T 膜）を通過できる分子またはイオンは患者体
内に戻り，そうでないものは廃棄される．その際，分子径よりも分子を取り巻く水和水も
含めた径（水和径）が通過に影響する．
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図 8　水の構造上の変化と環境変化にともなう異なる変移速度
　水分子は H2O としてのみ存在するのではなく，H＋ 2 つと O2－

とに分かれたり，離れたりしている．全ての原子が同じ速度で
変化するのではなく，溶質とは無関係に存在する自由水（バル
ク水）では 10－14 秒の速さで変化し，溶質の周りをとり巻く水
和水は 10－9 秒と遅く変化する．一般に，膜表面でも水の変化
は遅くなり，蛋白は吸着されやすくなる．
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り，きわめて孔径が小さく，分子の小さな水や電解質
イオンは通すが，それ以上の分子は通せない（図 7）．
しかも，水には溶質を取り巻く水（水和水という）と
取り巻かない自由な水（バルクの水という）があり，
原素の動きが異なる（図 8）．すなわち，バルクの水
では，O－と 2 個の H＋が結合したり離れたりする速度
は 10－14 秒であるに比し，水和水では 10－9 秒と低速で
ある．同じ孔径を通過できるかどうかは，分子径のみ
ならず水和水も含めた孔径（水和径）が膜孔径を下回
ることが必要である．したがって，患者血液から G 膜
を通して対側に出た濾過液にある物質の内で水分子，
電解質イオンは T 膜を通って血液に戻すことができる
が，ブドウ糖やバイカーボネートは通過できず，尿毒
素とともに廃棄される可能性があり，別に補充バッグ
に入れたそれらの溶液を持続注入する必要がありうる．

今後，一層適正な G 膜孔径を設定することが必要
であるが，膜を用いた濾過液再生と再利用は不可能で
はない．実際，我が国の物質材料研究機構の一之瀬ら
の 1 nm 孔径の diamond-like carbon（DLC）膜は，有
機溶媒系の分子量の近いアゾベンゼン C12H10N（分子
量 182.23）とトルエン C7H8（分子量 92.14）を分離可
能であり 24），親水系では G 膜として利用できる可能
性を有する技術である．

おわりに

既存技術を少し改良するにも大変な労力と能力，時
間を要するのが実情であろう．既存技術を飛び越えた
次の技術を構築し，安全性と有効性，そして経済性を
もクリアしなければ新しい治療法は実現しない．透析
療法が実現して半世紀になろうとするが，新しい人工
腎臓の実現にはもう少し時間が要求されている．まず
は，間歇血液透析治療の限界を克服し，持続治療を実
現させることであろう．次に，尿細管の有用物質の再
吸収機能，さらに，代謝，内分泌機能を実現させるこ
とになる．その取り組みの現状を述べたが，細かい詰
めの研究にもう少しの時間を要するであろう．
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要　旨

約 30 年前にレニン・アンジオテンシン・アルドス
テロン系（renin angiotensin system;  RAS）阻害によ
る腎保護効果，蛋白尿減少効果が明らかになって以降，
慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）の治療は
RAS 阻害がゴールドスタンダードとなった．RAS 阻
害を含む標準的治療の普及により，CKD の進行を遅
らせたり安定させたりしているのは事実である．しか
し，世界的な高齢化，糖尿病罹患率の上昇，それに伴
う糖尿病性腎症による CKD 患者の増加，RAS 阻害薬
が標準的治療となってもなお末期腎不全への進行が減
らない現状を鑑みると，新規メカニズムの画期的新薬
の開発が望まれる．本稿では現在治験が行われている
薬剤の中でも，ここ数年で臨床応用が期待できそうな
新規薬剤の現状を紹介する．

1　はじめに

CKD は進行すれば透析や腎移植を必要とする末期
腎不全となるが，わが国で CKD 患者数は 1,330 万人

（20 歳以上の成人の 8 人に 1 人）と推計されている．
2015 年には約 3 万 9 千人もの患者に透析が導入され，
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 2015 年末には約 32 万 5 千人となった‡1）．
導入患者の原疾患として，1998 年以降，糖尿病性腎

症が第 1 位であり（2015 年には 43.7％），減少傾向に
ある慢性糸球体腎炎（16.9％）とは対照的である．糖
尿病性腎症はわが国以外の先進国においても末期腎不
全にいたる最多の原疾患となっている．全世界的にも
糖尿病の罹患率は増加しており，WHO の報告による
と現在 3 億 4,700 万人が糖尿病に罹患しているが，
2030 年には 4 億 3,000 万人に増加すると推測されてい
る1）．また，CKD は末期腎不全に至る前段階であるだ
けでなく，脳梗塞を含む心血管疾患の独立した危険因
子であることも明らかになっている．CKD，なかでも
糖尿病性腎症に対する新規治療法の開発は健康上，ま
た医療経済上，対策すべき大きな問題である．

CKD の標準的治療として血圧，血糖，LDL コレス
テロールや貧血，喫煙を含む生活習慣の管理などがあ
るが，なかでも RAS 阻害薬は降圧効果に加え，腎保護
効果，蛋白尿減少効果を認め，糖尿病性腎症および蛋
白尿 0.15 g/gCre 以上の CKD 患者において第一選択の
降圧剤であり，現在の CKD 治療のゴールドスタンダ
ードとなっている1）．一方で，期待されたアンジオテ
ンシン変換酵素阻害薬とアンジオテンシン受容体拮抗
薬併用による RAS の二重阻害は，相乗効果が得られず，
むしろ高 K 血症や急性腎障害などの副作用の頻度や重
篤度が増したため，KDIGO を始めとする各国のガイ
ドラインでは推奨されないという結果に終わった2）．

RAS の二重阻害の試験が不成功に終わり，また RAS
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阻害薬が標準的治療となってもなお末期腎不全への進
行が減らない現状を鑑みると，残存するリスクをさら
に抑制する新たな CKD 治療薬の開発が急務である．
それらは RAS 阻害薬と併用して予後がさらに改善す
ることが望ましく，実際に現在行われている臨床試験
のほとんどで RAS 阻害薬と併用しての効果を検討し
ている．第 II 相，第 III 相の無作為化臨床試験（ran-

domized controlled trials;  RCT）まで行い無効とされ
た薬もあるが，現在，複数の有望な薬の治験が行われ
ており，本稿ではその新規メカニズムの薬剤の現状を
紹介する．

2　臨床応用されている薬剤

2-1　腎保護作用が期待される薬剤

まず腎疾患や他の疾患ですでに臨床使用されている
薬剤の中で，腎保護作用が期待される薬剤として，活
性型ビタミン D 製剤（パリカルシトールなど），ミネ
ラルコルチコイド受容体拮抗薬（スピロノラクトンや
エプレレノンなど），キサンチンオキシダーゼ阻害薬

（アロプリノールなど），セロトニン受容体拮抗薬，エ
ンドセリン受容体拮抗薬，ホスホジエステラーゼ阻害
薬などがある．

なかでも腎保護作用が期待された活性型ビタミン D

製剤は第 III 相試験まで行われ，高容量のパリカルシ
トール投与群は食塩摂取が多い症例において有意な蛋
白減少を認めた．しかし，副甲状腺ホルモンの過剰抑
制のため減量せざるをえない症例も多く，また有意で
はないものの，高容量投与群で推算糸球体濾過量（es-

timated glomerular filtration rate;  eGFR）が低下した．
このため，活性型ビタミン D 製剤は症例を選んで RAS

阻害に加えて使用すれば蛋白尿減少効果を認める可能
性があるものの，現時点で CKD の進行を遅らせると
いうエビデンスは得られていない3）．ミネラルコルチ
コイド受容体拮抗薬‡2），キサンチンオキシダーゼ阻
害薬‡3），セロトニン受容体拮抗薬‡4）は，現在治験中
や解析待ちである．

腎疾患領域ではまだ馴染みの少ないエンドセリン受
容体拮抗薬，ホスホジエステラーゼ阻害薬について以
下に詳述する．

2-2　エンドセリン受容体拮抗薬

強力な血管収縮性物質として発見されたエンドセリ

ン 1（endothelin-1;  ET-1）は，その後血管内皮だけで
なく，心筋，腎臓など生体内の多くの細胞で生成され
ることが明らかになった．ET-1 は 2 種類のエンドセ
リ ン 受 容 体（endothelin receptor;  ET），ETA と ETB

に結合するが，一般的に，ETA への結合により血管収
縮，細胞および細胞間質の増加を起こし，ETB への結
合により血管拡張や細胞増殖・線維化の抑制を起こす．
腎臓において ET-1 は輸出細動脈を選択的に収縮させ
腎血流量を低下させる．また尿細管，集合管には主に
ETB が発現しており，水およびナトリウム排泄を促進
する．ETA 拮抗薬は血管拡張作用，血圧低下作用を示
し，CKD 患者に対する降圧効果と腎保護作用が期待
されるが，ETA 選択性が高いものでも，副作用として
体液貯留が問題となる．これは ETB 阻害による水，
ナトリウム排泄抑制が原因と考えられている．

ETA：ETB 選択性が約 50：1 の avosentan は，糖尿
病 性 腎 症 患 者 1,392 名 に 対 す る 第 III 相 試 験（AS-

CEND 試験）において4），介入群でプラセボ群に比べ
て有意に蛋白尿が減少したものの（44.3～49.3％ vs 

9.7％），体液貯留，うっ血性心不全も有意に増加し，
平均観察期間 4 カ月で中止となった．ETA：ETB 選択
性が約 1,800：1 とより選択性の高い atrasentan は，
第 II 相試験において5），介入群でプラセボ群と比べて
有意に蛋白尿が減少した（35～42％ vs 11％）．しかし
プラセボ群の 9％ に対し，atrasentan 0.25，0.75，1.75 

mg 群において 14，18，46％ と容量依存性に末梢浮
腫の合併を認めた．現在，atrasentan は体液過剰のリ
スクのある患者を除外し，2 型糖尿病を有し，eGFR 

25～75 ml/min/1.73 m2，アルブミン尿 300～5,000 mg/

gCre を呈する患者 4,148 名に対する第 III 相試験（SO-

NAR 試験）が進行中で，2018 年 11 月に終了予定で
ある‡5）．症例を選べば有効な治療法となる可能性が
あり，結果発表が待たれる．

これまでの臨床試験から，エンドセリン受容体拮抗
薬は，用量依存性に蛋白尿減少効果を示すが，同時に
用量依存性に体液貯留による合併症が増加する傾向が
あり，薬剤の用量設定とともに，ETA 選択性の高さが
実用化に向けての鍵となると考えられる．

2-3　ホスホジエステラーゼ阻害薬

ホスホジエステラーゼは，細胞内のセカンドメッセ
ンジャーである cAMP や cGMP を加水分解する酵素
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であり，腫瘍壊死因子（tumor necrosis factor）やロ
イコトリエン合成を促進し，結果的に炎症へと導く．
ホスホジエステラーゼ阻害薬はすでに気管支喘息や末
梢血管疾患の治療に使用されており，ペントキシフィ
リンは海外で閉塞性動脈硬化症の治療に使用されてい
るホスホジエステラーゼ阻害薬である．

2015 年，RAS 阻害薬による治療を行っている CKD

ステージ 3～4 の 2 型糖尿病患者 169 名を，ペントキ
シフィリン群とプラセボ群に振りわける RCT（PREDI-

AN 試験）が報告された6）．24 カ月後，介入群はプラ
セボ群より eGFR の低下が有意に少なく（－2.1 ml/

min/1.73 m2 vs －6.5 ml/min/1.73 m2），アルブミン尿
の変化率にも有意差を認めた（－14.9％ vs 5.7％）．
eGFR 低下の減少はわずかであったが，残存アルブミ
ン尿の減少効果は大きく，2 型糖尿病性腎症の新規治
療薬となる可能性がある．ペントキシフィリンの活性
化代謝物である CTP-499 でも治験が行われており7），
今後のデータの集積が待たれる．

3　新たなメカニズムの薬剤

次に，新たなメカニズムの薬剤について紹介する．
CKD の進行には炎症・免疫学的機序も関与しており，
その結果，糸球体硬化や間質線維化など不可逆的な障
害が起こり，末期腎不全に至る．現在，炎症や線維化，
そのシグナル経路をターゲットに様々な薬剤が研究開
発されているが，なかでも抗炎症作用のある薬剤は有
望である．

3-1　バルドキソロンメチル

バルドキソロンメチルは体内の 250 以上もの抗酸化
因子，および解毒因子の産生を調節する転写因子であ
る nuclear factor erythroid 2-related factor 2（Nrf2）を
活性化する化合物である．Nrf2 は通常状態では細胞
内 で Kelch-like ECH-associated protein 1（Keap1）の
作用によりプロテアソームに誘導され分解される．し
かし酸化ストレスなどの存在下では，Nrf2 がリン酸
化を受けたり他の蛋白と結合したり，あるいは Keap1

がさまざまな化学修飾を受けたりすることで，Nrf2 は
Keap1 の作用を逃れ，核内へ移行する．その後，核内
で antioxidant responsive elements（ARE）と呼ばれる
配列に結合し，下流の遺伝子発現を亢進させる8, 9）．
Nrf2 経路が活性化すると，抗酸化遺伝子群の発現が

亢進して過剰の活性酸素種を除去したり，nuclear fac-

tor-lB（NF-lB）の活性化抑制や炎症性サイトカイン
の産生抑制等を介して抗炎症作用を発揮したり，ミト
コンドリア機能障害やエネルギー代謝を改善したりす
る．

バルドキソロンメチルは，もともと抗腫瘍薬として
第 I 相臨床試験を受けているなかで，同薬剤投与群の
患者で血清クレアチニンが低下することが明らかとな
り，腎保護作用が期待されるようになった．糖尿病性
腎症を始め，多くの腎臓病において酸化ストレスが腎
障害の進行に関与していることが知られており，Nrf2

の活性化が CKD 治療薬として有用である可能性が考
えられた．

2011 年，2 型糖尿病を有する CKD ステージ 3b～4

期の患者 227 名に対して，RAS 阻害薬に加えてバルド
キソロンメチル 25，75，150 mg かプラセボを投与し，
52 週にわたって効果をみた第 II 相の RCT の結果が報
告された（BEAM 試験）10）．介入群で eGFR の上昇は
24 週後にピークに達し 5.8～10.5 ml/min/1.73 m2 も改
善し，52 週まで持続した．体重減少や低 Mg 血症，
筋痙攣などの副作用が認められたが，心血管系を含め
た重篤な副作用の増加は認められなかった．

この結果を受け，第 III 相の RCT である BEACON

試験が施行された11）．BEACON 試験では，2 型糖尿
病を有する CKD ステージ 4 期の患者 2,185 名を，介
入群かプラセボ群に割り付けた．しかし，介入群で心
不全（Hazard ratio 1.83），二次複合アウトカム（非致
死性心筋梗塞，非致死性脳梗塞，心不全による入院，
心血管死）が有意に増加したため（Hazard ratio 1.71），
安全性のためこの試験は予定より早い 9 カ月で終了と
なった．介入群はプラセボ群と比較して，体重減少や
低 Mg 血症の他，血圧上昇，尿中アルブミン/クレア
チニン比上昇，BNP 上昇を認めた．一方で腎機能に
ついては評価されており，介入群はプラセボ群と比較
し て eGFR の 有 意 な 上 昇 を 認 め た（eGFR 5.5 ml/

min/1.73 m2 vs －0.9 ml/min/1.73 m2）．しかし予定よ
り短期間の研究となり，両群で一次複合アウトカム

（末期腎不全あるいは心血管死）に統計学的有意差は
なかった．

BEAM 試験との違いとして，BEAM 試験より BEA-

CON 試験のほうが eGFR の低い患者を対象としてい
ることがあげられるが，バルドキソロンメチルにおけ
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る心不全発症機序については未だ解明されていない．
考えられる機序の一つとしてエンドセリンがある．培
養尿細管細胞にバルドキソロンメチルを加えると
ET-1 の分泌が抑制され，またエンドセリン受容体の
うち ETB には影響しない一方，ETA が減少する12）．
ET-1 は腎において体液量調節に関与しており，ET-1

分泌の変化や ETA/ETB バランスの変化がバルドキソ
ロンメチル投与による心不全発症に関与しているかも
しれない．

しかし，糖尿病合併 CKD に対する Nrf2 活性化薬
の使用の道が完全に閉ざされたわけではない．別の
Nrf2 活性化薬であるフマル酸ジメチルは，多発性硬
化症の治療薬として 2013 年に米国で承認され，現在
40 カ国で承認されているが，心不全発症の増加など
を認めておらず，日本でも 2016 年 4 月に新薬承認申
請されている．また BEACON 試験の結果を受けて，
わが国でもバルドキソロンメチルの第 II 相試験は一旦
中断されたものの，心不全を含め安全性の問題点を認
めなかった．欧米の糖尿病合併 CKD 患者と比較して
日本人患者は心血管系イベントの発症率が低いためと
考えられ，現在，心不全リスクを有する患者を除外し，
2 型糖尿病を有する CKD 患者 72 名を対象とした第 II

相の RCT（TSUBAKI 試験）が行われている．
TSUBAKI 試験では，バルドキソロンメチルを 1 日

1 回，16 週間反復経口投与したときの安全性および有
効性を評価するが，2016 年 5 月に発表された中間解
析では，安全上の懸念はなく，プラセボ群と比較して
介入群でイヌリンクリアランス法による GFR の有意
な改善を認めたと報告されている‡6）．本試験は 2017

年 12 月に終了予定であり，症例を選ぶことで安全に
使える可能性が示唆され，解析が待たれる．

3-2　ケモカイン受容体 2 拮抗薬

CKD の進行には炎症・免疫学的機序も関与してお
り，糸球体硬化や間質線維化など不可逆的な障害を起
こし，末期腎不全に至る．この炎症・免疫学的経路の
中でも，単球やマクロファージの遊走・活性化を促す
生理活性物質である monocyte chemoattractant pro-

tein-1（MCP-1）， 別 名 C-C chemokine ligand 2

（CCL2）が，受 容 体 で あ る C-C chemokine receptor 

type 2（CCR2）を介して CKD の進展に関与している
ことがわかってきた．CCR2 阻害薬は MCP-1-CCR2 経

路をターゲットにした新たなメカニズムの腎保護薬と
して期待され，実際に糖尿病性腎症モデル（1 型，2

型），虚血再灌流モデル，腎血管性高血圧モデル，腎
線維化（尿細管結紮）モデル，抗糸球体基底膜抗体型
腎炎モデルなど，各種腎臓病モデル動物を用いた研究
で，糸球体や腎間質への単球・マクロファージ浸潤の
減少，糸球体硬化の改善，尿細管壊死の抑制，間質線
維化の改善，半月体形成の減少などを認めた．さらに
腎への効果以外に，血糖やインスリン濃度の低下，脂
肪組織での炎症細胞浸潤の低下など腎外組織への効果
もみられた．現在，CCR2 阻害薬は主に糖尿病および
その合併症である腎症に対する臨床試験が行われてい
る．

CCR2 阻害薬の中で，最も臨床試験が進んでいる
CCX140-B は 2 型糖尿病患者を対象とした第 II 相試験
において，安全性を確認するとともに用量依存性に空
腹時血糖の減少を認めた13）．2015 年には RAS 阻害薬
による治療を受けている 2 型糖尿病の eGFR≧25 ml/

min/1.73 m2，アルブミン尿 100～3,000 mg/gCre の患
者 332 名を対象とした CCX140-B の第 III 相試験の結
果が報告された14）．52 週間のアルブミン尿の変化率
について評価したが，－2％ であったプラセボ群と比
較 し て，CCX140-B 5 mg 群 は－18％，CCX140-B 10 

mg 群は－11％ であり，プラセボ群と CCX140-B 5 mg

群は有意差があった．アルブミン尿に対する効果は薬
投与終了 4 週間後においても持続していた．空腹時血
糖についても第 II 相試験と同様に低下し，これは脂
肪組織におけるマクロファージ浸潤の減少に伴うイン
スリン抵抗性の改善による効果と考えられている．副
作用の発生率にプラセボ群と介入群で差はなく，期間
中にクレアチニンの倍化や透析導入，eGFR が 15 ml/

min/1.73 m2 未満になるなどの腎イベントの発生はな
かった．

現在，すでに B 型慢性肝炎の治療薬として承認さ
れている CCR2 阻害薬であるプロパゲルマニウムの糖
尿病性腎症に対する第 II 相試験がわが国でも進行中
であり，また CCR2 に加え，CCR5 阻害作用ももつ
PF-04634817‡7）や BMS-813160‡8）に対する第 II 相試
験も海外で行われている．

2 型糖尿病性腎症患者において，CCR2 阻害薬は標
準的治療に追加することにより腎保護作用を有する可
能性があり，今後の臨床研究の結果が待たれる．
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3-3　抗インターロイキン 1b抗体

インターロイキン 1b（interleukin-1b;  IL-1b）は，
免疫反応の最初に主にマクロファージから産生される
炎症性サイトカインの一つで，gevokiumab はヒト
IL-1bに対する組換え型モノクロナール抗体である．
現在，ベーチェット病やブドウ膜炎や壊疽性膿皮症な
ど各種慢性炎症性疾患に対する第 III 相試験が行われ
ているが，2 型糖尿病性腎症患者に対しても 2015 年 3

月，GFR を主要エンドポイントとした第 2 相 RCT が
開始された‡9）．

3-4　NF-lB 阻害薬

NF-lB は免疫反応において中心的役割をもつ転写因
子の一つで，炎症反応や細胞増殖，アポトーシスなど
多彩な生命現象に関与している．リウマチ疾患などの
炎症性疾患や悪性腫瘍などでの活性化がよく知られて
いるが，糖尿病性腎症でも NF-lB の活性化が明らか
になってきた15）．bindarit はある特定の NF-lB 二量体
に作用して，NF-lB 経路を抑制する．2010 年，糖尿
病性腎症患者 100 名を対象にした第 II 相の RCT にお
いて，bindarit を 12 週間投与するとアルブミン尿が
減ることが報告された16）．しかし詳細な報告はまだで
あり，bindarit による新たな治験は開始されていない．
ちなみに，前述のバルドキソロンメチルも NF-lB 経
路を抑制し抗炎症作用を発揮すると考えられている．

3-5　JAK-STAT 経路阻害薬

janus kinase（JAK） は，signal transducer and acti-

vator of transcription（STAT）転写因子ファミリーを
活性化する．STAT ファミリーは高血糖による腎障害
を促進すると考えられており，実際に進行性糖尿病性
腎症で JAK-STAT 経路の調節異常も報告されている17）．

JAK-STAT 経 路 を 阻 害 す る 薬 は，JAK2 阻 害 薬
（AG-490），JAK3 阻 害 薬（Janex-1），STAT1 阻 害 薬
（fludarabine）などいくつも開発されていて，新規の
糖尿病薬になると考えられている．関節リウマチに対
して開発された経口 JAK1，JAK2 阻害薬である barici-

tinib もまた腎保護作用があると考えられており，現
在 300～5,000 mg/gCre のアルブミン尿のある糖尿病
性腎症患者 129 名に対して，RAS 阻害薬に加えて ba-

ricitinib かプラセボを投与する第 II 相の RCT が終了
し，結果待ちである‡10）．

3-6　PHD 阻害薬

最後に治験の進んでいる腎性貧血の新規薬剤につい
て紹介する．腎機能が低下すると貧血が進行するが，
一方で貧血自体が末期腎不全進展の独立したリスクフ
ァクターであることが明らかになっている．そのメカ
ニズムとして近年，腎エリスロポエチン（erythropoie-

tin;  EPO）産生細胞が筋線維芽細胞へ形質転換し，
EPO 産生を失って腎性貧血を起こすとともに，細胞
外基質を産生して腎線維化を引き起こすことがわかっ
てきた．腎性貧血の治療として現在，赤血球造血刺激
因子（erythropoiesis stimulating agent;  ESA）製剤が
普及しているが，ESA 製剤は高価であり，保存期腎不
全患者では定期的な皮下注射が必要であり，また中和
抗体の出現による赤芽球癆の問題などもある．このた
め，安価な経口 EPO 産生促進薬の登場が望まれてい
る．EPO 遺伝子の発現を調節する転写因子である低
酸素誘導因子（hypoxia inducible factor;  HIF）は，低
酸素下ではプロリン水素化酵素（prolyl hydroxylase 

domain-containing protein;  PHD）が不活化されるこ
とで分解を免れ，標的遺伝子の転写を調節する．一方，
通常酸素濃度下では PHD が活性化しており，HIF の
プロリン残基が水素化され，von Hippel Lindau 蛋白
と結合し，ユビキチンリガーゼにより分解される．

現在，低分子の経口 PHD 阻害薬が複数開発されて
おり（FG-4592，BAY85-5934，GSK1278863，AKB-6548

など），腎性貧血治療薬として臨床試験が進行してい
る18）．治験が最も進行しているのが AKB-6548 であり，
非透析 CKD 患者を対象にした第 II 相試験で，介入群
は用量依存性に Hb 上昇を認めた19）．また保存期腎不
全患者のみでなく，腹膜透析，血液透析を含めた透析
患者においても貧血改善効果が報告されており20），現
在欧米では第 III 相試験も開始されている．ただし
HIF の下流遺伝子は EPO 遺伝子だけでなく血管内皮
細胞増殖因子など様々なものがあり，悪性腫瘍で発現
が亢進する遺伝子群も多く，実用化に向けて悪性腫瘍
増加の可能性などを慎重に評価する必要がある．

4　おわりに

約 30 年前に RAS 阻害によりアルブミン尿が減少す
ることが確認されて以降，糖尿病性腎症および CKD

の治療は RAS 阻害薬に依存している．RAS 阻害を含
む標準的治療の普及により，一部の患者で CKD の進
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行を遅らせたり安定させたりしているのは事実である
が，糖尿病性腎症は依然として末期腎不全の最多の原
疾患であり，近年の糖尿病患者増加の現状を考えると，
RAS 阻害薬に加えて CKD の進行を食い止める新規薬
剤の登場が待望される．転写メカニズムや炎症などの
各種シグナル経路が基礎研究により解明され，それら
の分子を標的にした薬剤が続々と開発されており，臨
床研究が進行中である．なかでもエンドセリン受容体
拮抗薬である atrasentan，ホスホジエステラーゼ阻害
薬であるペントキシフィリンやその代謝物 CTP-499，
Nrf2 活性化薬であるバルドキソロンメチル，CCR2 拮
抗薬である CCX140-B，抗インターロイキン 1b抗体
の gevokiumab など，抗炎症作用を持った薬剤が有望
であり，ここ数年での実用化が期待される．
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要　旨

慢性腎臓病患者は増加を続けており，さらに心血管
疾患の重大な危険因子ということが明らかとなったこ
とと，増加を続ける透析患者数の抑制という点でもそ
の治療は非常に重要である．現在のところ慢性腎臓病
患者の腎機能を回復させる治療薬はなく，新規薬剤の
登場が待ち望まれる．今回，腎保護薬として期待され
る薬剤として，SGLT2 阻害薬，Nrf2 活性化薬，バソ
プレシン V2 受容体拮抗薬を紹介する．また，新たな
慢性腎臓病の合併症治療薬の中から，貧血治療薬とし
て PDH 阻害薬，CKD-MBD 治療薬として静注カルシ
ミメティクス，P 吸着薬を紹介する．

はじめに

現在，慢性腎臓病患者は増加を続けており，透析導
入患者の抑制は患者の生命予後改善という点のみなら
ず，医療経済的な観点からも非常に重要である．しか
しながら，慢性腎臓病において腎機能を改善させる薬
は未だ存在しない．そのような現状のなかでも，腎保
護に働く薬剤はいくつか登場しており，今後の腎代替
療法患者の減少および生命予後の改善，生活の質の改
善に期待したい．また，透析領域においても貧血，
CKD-MBD などに関連した新規薬剤の登場により，こ
れまでに比較し，透析患者に対する治療の選択肢は増
えている．

ここでは，最近使用可能となった新薬および今後の
使用が期待できる薬剤について触れる．

1　腎保護に働く薬剤

1-1　SGLT2 阻害薬

糖尿病性腎症は，現在では新規透析導入患者のなか
で最も多い疾患である．糖尿病性腎症において，血糖
コントロールが腎予後を左右するということはいうま
でもないが，近年使用されるようになったナトリウ
ム-グルコース共輸送体（sodium glucose cotransport-

er;  SGLT）2 阻害薬は，血糖低下作用以外の腎保護効
果があると考えられている．

SGLT2 は，腎臓におけるグルコースの再吸収に重
要な役割を担っている．グルコースは糸球体から自由
に濾過され，近位尿細管上部（S1 セグメント）にお
いて SGLT2 を介して 90％ が再吸収され，残りはその
下流に存在する SGLT1 によりほぼすべて再吸収され
るため，通常，尿中にグルコースは排泄されない．先
天的な SGLT2 機能不全を有する腎性尿糖の患者には
健康被害の報告はなく，SGLT2 は副作用の少ない治療
ターゲットと考えられ開発が進められてきた．SGLT2

はグルコースを再吸収するさいにナトリウムの再吸収
を伴うため，SGLT2 阻害薬はグルコースおよびナト
リウムの再吸収を抑制することで，体外へのグルコー
ス，ナトリウムの排泄を促し，血糖改善，体重減少，
降圧効果などを発揮する．
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empagliflozin を用いた，7,000 人以上の心血管疾患
の既往を有する 2 型糖尿病患者を対象とした長期多施
設共同無作為化二重盲検試験である EMPA-REG OUT-

COME 試験が行われ，2016 年に empagliflozin が腎保
護効果を表すことが発表された1）．この試験は，em-

pagliflozin は腎代替療法の開始を 55％ 減少（empagli-

flozin 0.3％ vs. placebo 0.6％），クレアチンの倍化を
44％ 減少（1.5％ vs. 2.6％）という結果であった．こ
の効果はレニン・アンギオテンシン・アルドステロン
系抑制薬などの標準治療に上乗せした状態で得られて
いる．

糖尿病性腎症による腎機能障害の原因として，初期
の糸球体過剰濾過が重要である．高血糖状態では多量
の糖が尿細管に流れ込む結果，SGLT が亢進し糖と共
にナトリウムが大量に再吸収される．その結果，ボウ
マン嚢から近位尿細管内圧が低下することと，遠位尿
細管へ流れるナトリウムの減少をマクラデンサが感知
し，輸入細動脈が弛緩することで，糸球体濾過量が増
加する（尿細管糸球体フィードバック機構）2）（図 1）．
SGLT2 阻害薬は近位尿細管でのナトリウムの再吸収

を抑制することで，糸球体-近位尿細管圧較差を是正
し，遠位尿細管へ流れるナトリウムの量を増やし，糸
球体尿細管フィードバックを抑制することで，糸球体
過剰濾過を改善し腎保護に働くと考えられている．

1-2　Nrf2 活性化薬（bardoxolone methyl）

多くの腎臓病において，酸化ストレスが腎障害の増
悪に関与している．NF E2-related factor（Nrf2）は転
写因子であり，通常の状態では細胞内で Kelch-like 

ECH-associated protein 1（Keep1）の作用によりプロ
テアソームに誘導され分解されている．酸化ストレス
などの状態下では，Nrf2 は Keep1 の影響を逃れ核内
に 移 行 し，核 内 で antioxidant responsive elements

（ARE）と呼ばれる配列に結合し，その下流の遺伝子
の発現を亢進させることで酸化ストレスに対抗してい
る（図 2）．このため，Nrf2 は酸化ストレスに対する
細胞の重要な応答機構と考えられており，Nrf2 を活
性化することで酸化ストレスによる腎機能障害を是正
することが期待されている．

bardoxolone methyl は Nrf2 を活性化し，下流遺伝

図 1　糖尿病性腎症における⽷球体過剰濾過のメカニズム
Na：ナトリウム，Glu：グルコース（文献 2 を一部改変）
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子の発現を強く亢進させる．当初 bardoxolone methyl

は抗腫瘍薬として開発されていたが，その過程でクレ
アチンの低下作用がある可能性が示唆され，腎保護薬
として期待されるようなった．特に糖尿病性腎症では
酸化ストレスが亢進しているため，糖尿病性腎症を対
象として治験が進められている．

2011 年に，bardoxolone methyl が eGFR 30 ml/min/ 

1.73 m2 前後の糖尿病性腎症の患者の eGFR を改善し
たという報告があり3），その後，2011 年に患者規模を
増やした BEAM 試験4），2013 年に前向きランダム化
介入試験である BEACON 試験の結果が報告され5），
いずれも eGFR の改善効果が示されている．しかしな
がら，BEACON 試験では主要エンドポイントである
末期腎不全の減少効果は認められず，しかも bardox-

olone methyl 群で心不全による入院または死亡が有意
に増加したことから，この試験は途中で終了となった．
現在，我が国では心不全リスクを有する患者を除外し，
糖尿病を有する CKD 患者を対象として国内第 II 相試
験 TSUBAKI study が進行中である．中間報告による
と bardoxolone methyl 投与群はプラセボ群と比較し
有意にイヌリンクリアランスを改善したとされている．

1-3　バソプレシン V2 受容体拮抗薬（トルバプタン）

バソプレシンは腎集合菅に存在する V2 受容体に作

用し，アデニル酸シクラーゼの活性を介して cAMP

を産生する．cAMP はプロテインキナーゼ A（PKA）
を活性化しアクアポリン 2 のリン酸化を起こし，水の
再吸収を促進する．V2 受容体拮抗薬はこの作用に拮
抗することで，水の再吸収を抑制し利尿効果をもたら
す新規の利尿剤である．既存の利尿剤であるループ利
尿薬などと異なり，ナトリウムやカリウムなどの電解
質を排泄せず，自由水を排泄するという特徴を有する．

心不全では，心拍出量低下と腎うっ血により腎機能
の低下を招く．心不全の治療のさいに使用されるルー
プ利尿薬は，ヘンレのループ上行脚のナトリウム-カ
リウム-クロライド共輸送体（NKCC2）を抑制するこ
とで，ナトリウムの再吸収を抑制し利尿効果を発揮す
るため，体液量の低下とレニン・アンギオテンシン系
の活性化により腎血流はさらに低下する．一方で，ト
ルバプタン（サムスカ®）はバソプレシン濃度やレニ
ン-アンギオテンシン系の賦活化は少なく，腎血流を
低下させないことが知られている6, 7）．

現在のところ，トルバプタンによる明らかな腎保護
効果は証明されていないが，心不全は腎機能低下の大
きな危険因子であることから，トルバプタンによる心
不全治療が腎機能低下を抑制することに期待したい．

常染色体優性多発性嚢胞腎の治療において，トルバ
プタンは囊胞増大の抑制，腎機能悪化速度の抑制効果

図 2　Hrf2 と Keep1 による酸化ストレスに対する反応
　上段：通常 Nrf2 は Keep1 と結合しプロテアソームで分解される．下段：酸化ストレス
下では Nrf2 と Keep1 の相互作用が弱まり，Nrf2 は核内に移行し標的遺伝子の転写を亢進
する．ARE : antioxidant responsive elements．（Bryan HK, et al. Biochem Pharmacol 85 : 
705-717, 2013 を一部改変）
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が証明されており，すでに臨床で使用されている8）．
最近では，腎機能の低下例（CKD stage 1～3）の症例
でも，囊胞容積増加の抑制，腎機能悪化の抑制効果が
あるという報告もあり9），今後適応が広がっていくと
思われる．

2　貧血治療薬

2-1　PHD 阻害薬（roxadustat（FG-4592））

腎性貧血の治療薬として，現在は赤血球造血刺激因
子（ESA）製剤のみが使用されているが，新たにプロ
リン水酸化ドメイン含有蛋白（prolyl hydoroxylase do-

main containing protein;  PHD）阻害薬は新規の腎性貧
血治療薬として開発が進められている．

低酸素誘導因子（hypoxia-inducible factor;  HIF）は，
低酸素誘導性エリスロポエチン産生調節を担う転写因
子であり，HIF-aと HIF-bサブユニットにて構成され
ている．HIF-aは二つのプロリン残基を持つ．正常酸
素下では HIF-aのプロリン残基は PHD によって水酸
化され，von Hipple Lindau 蛋白（VHL）によってユ
ビキチン化されることにより，プロテアソーム依存的
に速やかに分解される．PHD による水酸化は生理的
範囲内の酸素濃度によって変化するため，PHD が生
体内の低酸素センサーとして働く．低酸素下では PHD

の活性は低下し，HIF-aサブユニットはプロテアソー
ムによる分解をまぬがれ安定化する．分解をまぬがれ

た HIF-aは核内に移行し，HIF-bとヘテロダイマーを
形成し，DNA 上の低酸素応答領域（hypoxia reponsive 

element;  HRE）に結合し，エリスロポエチンなどの
標的遺伝子発現に関わる（図 3）．そのため，PHD を
阻害することでエリスロポエチンの転写を亢進させ，
貧血を改善することが期待される．PHD 阻害薬は低
分子で安定性が高く，経口投与が可能であるという特
徴がある．

現在，複数の製薬会社が開発に取り組んでいる状態
であり，なかでも，アステラス製薬と FibroGen 社が
共同開発をしている roxadustat（FG-4592）は最も治
験のステージが進んでおり，欧米では第 III 相試験，
国内でも第 II 相試験が行われている．これまでの結
果では，roxadustat は CKD stage3～4 の患者に対して，
エリスロポエチンを上昇させて貧血の改善を示してい
る10）．

また，PDH 阻害薬はヘプシジンの抑制を認め，鉄
利用改善効果も期待される．一方，HIF は虚血など低
酸素状態による腎障害のさいに腎保護的に働くとされ
ており，PDH 阻害薬は貧血治療のみならず腎保護効
果も期待される11）．しかしながら，実際に PDH 阻害
薬が腎保護効果を現すことができるかは今後の検討が
必要である．

PHD 阻害薬の問題点として，HIF，PDH の変異が
疾患の発症と関わるとされている疾患として腎明細胞

図 3　HIF と PHD による標的遺伝⼦の転写亢進の調節
　上段：通常酸素濃度では HIFaは PHD により水酸化を受けることで分解される．下段：
低酸素では PHD による HIFaの水酸化は起こらず，HIFaは核内に移行し標的遺伝子の転
写を亢進する．OH：水酸化，U：ユビキンチン化，VHL：von Hipple Lindau 蛋白．HRE：
低酸素応答性領域．（Kim SY, et al. Molecules 20 : 20551-20568, 2015 を一部改変）
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がん，褐色細胞腫，肺高血圧症などがあり，PDH 阻
害薬による HIF の活性化がこれらの疾患を引き起こす
可能性が危惧される．また，HIF はエリスロポエチン
以外の遺伝子の発現調節にも関わっているため，全身
への悪影響も懸念される．

3　CKD-MBD 治療薬

3-1　カルシミメティックス（etalcalcetide）

腎不全に伴う合併症の一つとして CKD-MBD（chron-

ic kidney disease-mineral and bone disorder）の概念が
提唱され，カルシウム（Ca），リン（P），副甲状腺ホ
ルモン（PTH）が心血管疾患や生命予後に関わること
がよく知られるようになった．腎機能低下が長期にわ
たると，低 Ca などの刺激が副甲状腺を刺激し続け，
副甲状腺は過形成を起こし，自律性の PHT 分泌に至
る（二次性副甲状腺機能亢進症）．Intact PTH の値は
低すぎても高すぎても生命予後は不良となり，適切な
範囲に維持することが推奨されている12）．二次性副甲
状腺機能亢進症の治療薬として，初めにビタミン D

製剤が登場した．ビタミン D 製剤は高 Ca 血症，高 P

血症を招き，全身の石灰化を増悪させる結果となった．
そこで，新たにカルシミメティクスが二次性副甲状腺
機能亢進症の治療薬として登場した．

カ ル シ ウ ム 感 知 受 容 体（Ca sensing receptor;  

CaSR）が，副甲状腺における PTH の分泌に重要な役

割を担っていることが明らかとなり13），以後，治療タ
ーゲットとして研究が進められてきた．CaSR は G 蛋
白共役型受容体であり，Ca イオンは直接 CaSR を活
性化することで，PTH の分泌を抑制する．CaSR を刺
激するアゴニストとなる蛋白をカルシミメティクスと
呼んでいる（図 4）．現在，臨床で使用できるカルシ
ミメティクスはシナカルセットの一剤のみで，その
PTH，Ca 低下作用は画期的であり，CKD-MBD のコ
ントロールは格段にやりやすくなった．しかしながら，
シナカルセットは大規模臨床試験において，死亡と心
血管イベントを有意に減らすというエビデンスは得ら
れていない14）．また，シナカルセットの問題点として，
低 Ca 血症と，吐き気などの消化器症状，服薬コンプ
ライアンス不良があげられる．

etelcalcetide は，CaSR アゴニストとして新たに同
定されたペプチドで，シナカルセットとの大きな違い
は静注製剤であることである．etalcalcetide は半減期
が長いため，透析毎の静注が可能であり，服薬コンプ
ライアンスを心配する必要がない点が大きなメリット
と考えられる．シナカルセットとの直接比較試験の結
果では，etalcalcetide は iPTH 低下効果に関しての非
劣勢が示されただけでなく，優位性が示された．副作
用に関して有意差はなく，etacalcetide もシナカルセ
ットと同様に消化器系の副作用が報告されている15）．
長期的な有効性や生命予後，心疾患イベントなどにつ

図 4　副甲状腺の CaSR による PTH 産⽣調節
　CaSR は細胞外カルシウム濃度を感知し，PTH の産生を調節する．CaSR：Ca 感知受容体，
G：G 蛋白．
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いては今後の検討が必要である．

3-2　リン吸着薬

先に述べた通り，腎不全患者の Ca，P，PTH のコ
ントロールは生命予後に直結する重要な課題であると
認識されており，なかでも P のコントロールは最も重
要である．

通常，透析のみでは P の除去は十分に行われず，
食事による P の制限は必須であるが，それでも多くの
透析患者が P 吸着薬の内服を必要としている．以前よ
り広く使用されている炭酸 Ca は，安価で腎不全に伴
う低 Ca 血症を補正するという意味で理にかなってい
る薬剤であるが，Ca の過剰が異所性石灰化を引き起
こすという懸念がされるようになった．実際，Ca 含
有 P 吸着薬群および Ca 非含有 P 吸着薬群の転機を比
較したメタ解析では，Ca 非含有 P 吸着薬の生命予後
が有意に良いという結果であった16）．しかし，非 Ca

含有 P 吸着薬であるポリマーやランタンは，便秘など
の消化器症状が強く出ることや，体内へのランタンの
蓄積の問題などがある．

そこで，これらの問題を解決すべく新たな P 吸着薬
が開発された．2012 年にビキサロマー，2014 年クエ
ン酸第二鉄水和物，2015 年スクロオキシ水酸化鉄が
使用可能となっている．これらの新しい P 吸着薬剤は
消化器系の副作用が少なく，比較的使用しやすいとさ
れている．

（1）　ビキサロマー（キックリン®）
ビキサロマーは，同様の非吸収性ポリマーであるセ

ベラマー塩酸塩に比べて，水と混合したさいの水分吸
収量および膨潤の程度が軽度で，粘度も低く，流動性
が高い性質を有している．セベラマー塩酸塩を対照薬
とした第 III 相比較試験ではビキサロマーの非劣勢が
示されている17）．同試験においてビキサロマーはセベ
ラマー塩酸塩に比較し，消化器系の副作用は少なかっ
た（ビキサロマー 29.1％ vs. セベラマー 47.3％）．

（2）　クエン酸第二鉄水和物（リオナ®）
Fe（III）は，強力な P 吸着作用を有していることと，

鉄はもともと体内にも含まれている元素であることか
らリン吸着薬として開発が進められてきた．クエン酸
第二鉄は安全性が高い物質として，食品添加物として

古くから使用されている．ただし，食品添加物として
使用されているクエン酸第二鉄には P 低下作用はな
く，P 吸着薬として効果を発揮するためには消化管内
で十分に溶解する必要があり，より溶解性を高める検
討がなされ P 吸着薬として製剤化された．

臨床試験において，クエン酸第二鉄は，血清 P の
低下作用と安全性が確認され，さらに鉄吸収を反映し
貧血の改善効果も認められた18）．鉄補充による貧血改
善効果が認められるものの，一方で鉄の過剰はかえっ
て健康被害を及ぼす可能性もあり慎重な対応が求めら
れる．従来の P 吸着薬や経口鉄剤は消化器症状が多い
事が問題であったが，クエン酸第二鉄は，比較的消化
器系の副作用が少なく，便秘よりも下痢を訴える患者
が多く，透析患者では便秘を訴える患者が多いためか
えって都合がよいかもしれない．

（3）　スクロオキシ水酸化鉄（ピートル®）
本剤は，水酸化鉄の複合体をスクロースとデンプン

が包含する構造で，消化されると露出した水酸化鉄複
合体に食物中のリンが結合する．P 吸着力としては炭
酸セベラマーと比較し非劣勢が示されている19）．副作
用としてはクエン酸第二鉄と同様に下痢が最も多いが，
飲み始めが多く，経時的に軽快する患者が多いようで
ある．

おわりに

以上，すでに市販されているものから治験中のもの
も含めて，腎臓透析領域の新薬の一部を紹介した．治
療の選択肢が増える一方，まだ長期成績や直接比較試
験が十分でないものものあり，今後の治療成績の蓄積
が期待される．また，他疾患領域の新薬も含め，従来
の治療薬と比較し非常に高価なものも多く，今後は費
用対効果という視点も必要となると考えられる．
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要　旨

近年，医療の高度化と多様化，高齢化社会の進展な
どに伴い，複数科受診による重複投与および多剤併用
投与による薬物相互作用のリスクが増加している．透
析 患 者 を 含 む 慢 性 腎 臓 病（chronic kidney disease;  

CKD）の患者では合併症も含めて多数の薬剤が処方
されていることが多く，臨床的に重大な相互作用を見
逃さないで，マネジメントすることが重要となる．ま
た，腎不全患者では代謝による薬物消失の相対的な関
与が増大しているため，代謝過程の相互作用の影響が
より大きくなることがある．本稿では薬物相互作用の
基本と考え方，および透析患者を含む CKD 患者で特
に注意が必要な相互作用について概説する．

1　薬物相互作用の種類

薬物相互作用の発現機序には，薬物動態学（pharma-

cokinetics）的相互作用と薬力学（pharmacodynam-

ics）的相互作用がある（図 1）．薬物動態学的相互作
用は，薬物の吸収，分布，代謝，排泄が他の薬物によ
り影響を受け，血中濃度が変動することによって過剰
な効果の発現（中毒）や効果の減弱が起こる場合をい
う．代表的なものには，肝臓での薬物代謝酵素活性の
阻害などがある．薬力学的相互作用は，薬物の体内動
態（血中濃度）には変化はないが，受容体などの作用
部位での相互作用によって，効果の増強や減弱が起こ
る場合であり，ニューキノロン系抗菌薬と非ステロイ

ド系消炎鎮痛薬の併用によるけいれん誘発などがあげ
られる．また，飲食物などとの相互作用についても重
要なものがあり，患者の食生活，嗜好品なども十分考
慮する必要がある．薬物相互作用の約 40％ が代謝部
位での薬物動態学的相互作用であることが報告されて
おり，その相互作用の多くがシトクロム P450（CYP）
を介した機序である（図 2）1）．

2　代謝過程における相互作用

薬物の代謝は 2 相に大別され，第 I 相は水酸基が付
加するなどの酸化反応，第 II 相は水酸基やアミノ基
などに水溶性の高い低分子が結合する抱合反応であり，
第 I 相反応の多くは，CYP と呼ばれる酸化還元酵素群
によって触媒される．第 II 相反応にはグルクロン酸，
硫酸，グルタチオンなどの種々の抱合酵素が関係する．
一般に第 I 相代謝に引き続いて第 II 相代謝を受け，尿
中や胆汁中に排泄される薬物が数多く知られているが，
薬物によっては，第 I 相，第 II 相の片側だけを受ける
もの，まったく代謝を受けないものがあり，さらに実
際には一つの薬物でも複数の代謝排泄経路を辿るのが
むしろ普通である．このような複雑さがあっても，ど
の代謝排泄のステップがその薬にとって鍵となるかを
理解しておくことが重要となる．例えば，第 I 相に引
き続いて第 II 相代謝が起こる場合で，未変化体のみ
に薬効がある時には第 I 相が鍵となる．また代謝され
てから尿中排泄されるものは代謝が鍵となる．

第 I 相反応の主力を担う CYP 分子種の薬物代謝へ
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の関与は CYP3A4，CYP2D6，CYP2C，CYP1A2 の分
子種で 90％ 以上を占めている．特に CYP3A4 はヒト
小腸および肝臓における最も主要な CYP であり，
CYP により代謝される薬物のうち約 50％ に関係する．

CYP の阻害剤の併用により，一般に基質薬の代謝
が抑制されて血中濃度が上昇し，副作用の発現のリス
クが高まる．一方，CYP の誘導によって引き起こさ
れる相互作用では，CYP の発現を誘導し酵素量を増

加させる薬物の投与により基質薬の代謝が亢進される
結果，薬物血中濃度が低下して一般に薬理効果が減弱
する．図 3 には，それぞれ CYP3A4 のアゾール系抗
真菌薬の阻害2）とリファンピシンの誘導3）により非常
に顕著に AUC が変化した例を示すが，CYP の活性変
動に伴う薬物相互作用の場合には，このように 10 倍
を超える極端な変化の事例が文献上に散見される．

CYP の阻害は，不可逆阻害と可逆阻害に大別される．

図 1　薬物相互作用の発現機構
　A に示す薬物動態学的相互作用は，薬物の吸収，分布，代謝，排泄が他の薬物の影響を
受け，血中濃度が変動することによる毒性発現あるいは効果減弱が起こることである．一
方，B に示した薬力学的相互作用は，薬物の体内動態には影響がないが（血中濃度に変化
がない），作用部位において何らかの相互作用が起こり，作用の増強あるいは減弱が起こ
っているものである．このような場合は，効果発現部位と毒性発現部位が異なっていると
きに起こりうると考えられる．

A. 薬物動態学的相互作用 B. 薬力学的相互作用

時間 時間

単独時

併用時

単独時

単独時

併用時
（薬物作用の増強）

薬
物
濃
度

薬
物
濃
度

併用時（薬物作用の増強）

副作用発現濃度 副作用発現濃度

併用時（薬物作用の減弱）

例）イトラコナゾールの併用によるトリアゾラムの
代謝阻害による血中濃度増大

例）金属カチオン含有制酸剤の併用によるニューキ
ノロン系抗菌剤の吸収低下による血中濃度低下

例）トリアゾラムとエチゾラムの併用による中枢
抑制作用の増強

図 2　薬物相互作用の実態の分類
（A）相互作用（n＝256）を機構別に分類した結果．（B）代謝部位における相互作用（n＝
100）を代謝酵素別に分類した結果．（C）シトクロム P450 を介した相互作用（n＝96）を
機構別に分類した結果．

（文献 1 より）
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不可逆阻害は一般に基質が酵素に強固に結合して起こ
り，特に代謝を受けるときにこのような結合を起こす
阻害剤は mechanism-based inhibitor（MBI）と呼ばれ
る．一般に MBI の阻害は強力であることが多く，ま
た阻害が最大効果に達するまで，あるいは消失するま
でに，それぞれ数日を要する．CYP3A4 の阻害剤の中
では，リトナビル，マクロライド系抗生物質，および
ベラパミル等はこの MBI である．グレープフルーツ
およびそのジュースは食物でありながら CYP3A4 を不
可逆的に阻害する，小腸の CYP3A4 を選択的に阻害し，
肝臓での阻害は比較的弱いことが知られている．たと
えば，カルシウム拮抗薬であるフェロジピンをグレー
プフルーツジュースと併用すると，経口投与時には血
中濃度は上昇するが，静脈内投与時では影響がない．

一方で可逆阻害は速度論的に競合阻害，非競合阻害
とその混合型に分類される．基質認識部位を共有する
基質間では一般に競合阻害を引き起こすが，競合阻害
は，基質とならない薬が起こすこともある．例えば，
シメチジンやアゾール系抗真菌薬のように，イミダゾ
ール環やトリアゾール環など含窒素複素環を有する薬
物は，CYP 中のヘム鉄に配位することで可逆阻害を
起こす．なお，ある CYP 分子種への寄与が高い基質
でも，臨床用量ではその CYP 分子種を阻害しない場
合が多く，寄与の程度と阻害の程度は別に考える必要
がある．特に，基質薬どうしを一般の用量で併用して
も，薬物相互作用は認められないことが多い．

3　トランスポーターを介した相互作用

薬物トランスポーターとは，各臓器細胞の生体膜上

に発現する多数回膜貫通タンパク質であり，生体膜を
介した薬物の能動的な取り込み・排出輸送を担うタン
パク質群の総称である．薬物トランスポーターの役割
としては，

①　小腸に発現し吸収を制御したり，肝臓や腎臓に
発現し薬物の各臓器からの消失を制御することで，
薬物の血中濃度を制御する役割

②　脳や胎児など，重要な器官を守るために物質の
移行を制限する種々の関門組織（血液脳関門，血
液胎盤関門など）に発現し，局所の薬物濃度を制
御する役割

に大別される．前者の場合，薬物トランスポーターの
機能が薬物相互作用によって変動した場合，血中濃度
が変動することが多いが，後者の場合，局所への分布
が体内全体の薬物量としては小さい場合，血中濃度の
変化としては表れないことがある．

たとえば，複数のスタチンは有機アニオントランス
ポーター（OATP）によって肝臓に取り込まれること
が知られており，シクロスポリンはその阻害剤として
スタチンの血中濃度を上昇させる4）．したがって，
CYP ではほとんど代謝を受けないスタチンの場合でも，
シクロスポリンとの併用が OATP を介した相互作用の
点から添付文書で注意喚起されているものがある．

4　吸収過程における相互作用

吸収過程における重要な相互作用としては，上述の
小腸壁のトランスポーターを介する相互作用の他，消
化管内 pH の変化，吸着およびキレート形成による相
互作用などがある．たとえば分子標的治療剤のゲフィ

図 3　CYP3A4 を介する薬物相互作用の例
　シンバスタチンの濃度はシンバスタチンと活性代謝物のシンバスタチン酸の濃度の合計
を示す．

（文献 2 および 3 より）
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チニブ，エルロチニブ，ニロチニブは，胃内 pH を上
昇させるプロトンポンプ阻害薬などとの併用で吸収が
低下することが知られている．また，消化管内におい
て難溶性のキレートを形成するために吸収が低下する
薬物も少なくない．たとえば，ニューキノロン系抗菌
薬は，アルミニウムやマグネシウムなどの金属カチオ
ンを含む制酸薬と同時併用すると，キレートを形成し
吸収が低下することが知られている．

図 4 にはニューキノロン系抗菌薬であるノルフロキ
サシン，エノキサシン，またはオフロキサシンを単独
投与あるいは水酸化アルミニウムゲルを同時投与した
さいの，それぞれのニューキノロン系抗菌薬の血漿中
濃度推移を示した5）．ノルフロキサシンの場合は著し
く吸収が低下するが，オフロキサシンの場合は約 50

％ の低下であり，ニューキノロン系抗菌薬の種類に
よって，その吸収低下の程度は異なる．また，金属カ
チオンの種類によっても，吸収低下の程度は異なり，
ニューキノロン系抗菌薬の場合，一般にアルミニウム
やマグネシウムに比べれば鉄やカルシウムの影響のほ
うが小さいと考えられている．

5　薬物相互作用による薬物動態変化の程度の 

　理論と評価

筆者らは CYP を介する相互作用に関して，典型的
な薬物相互作用の臨床試験の報告から，CYP 分子種の
基質薬のクリアランスへの寄与率 “CR” と阻害薬の阻
害率 “IR”，あるいは誘導薬によるクリアランスの増加
“IC” を算出することにより，他の多くの併用による
基質薬の血中濃度の変化の程度を予測する方法を報告
している6, 7）．これは該当する CYP 分子種の基質薬の
CR，阻害薬の IR，誘導薬の IC を求めることによって，

臨床報告のない組み合わせでも，阻害および誘導によ
る薬物相互作用による基質薬の血中濃度 AUC の変化
は，それぞれ以下の式で予測するものである．

　　
 AUC+inhibitor =

　　 1 　
   AUCcontrol   　 1-CR・IR 

 （1）　

　　
 AUC+inducer =

　　 1 　
  AUCcontrol  　 1+CR・IC 

 （2）　

たとえば経口クリアランスへの CYP3A4 の寄与が
95％ の基質薬（すなわち CRCYP3A4＝0.95 の基質薬）で
あれば，CYP3A4 が完全に阻害されると（すなわち
IRCYP3A4＝1 の阻害剤と併用すると），基質薬の AUC は
20 倍にも上昇することになる．一方で CRCYP3A4 が 50

％ の基質薬であれば，CYP3A4 が完全に阻害されて
も 2 倍に上昇するにすぎない．ただし，予測精度とし
ては予測値の概ね 67～150％ の範囲であることや，他
の機序に基づく相互作用の可能性がないかにも十分に
配慮する必要はある．

6　薬物相互作用の臨床的重要度の評価と 

　マネジメントの考え方

薬物相互作用の評価や予測にあたっては，血中濃度
の変化だけではなく，そのような血中濃度変化の臨床
的な重要性を考える必要がある8）．血中濃度が多少変
化しても副作用を生ずることの少ない安全域の広い薬
剤の場合は，たとえ相互作用による変化が多少予測さ
れたとしても臨床的にはそれほど問題ではない．一方
で，特に多くの抗がん剤のように，安全域の狭い薬剤
では多少の変化であってもリスク要因として十分に注
意する必要がある．このような要因も理解したうえで，
相互作用を適切に評価し，マネジメントすることが必
要となる8）．

図 4　水酸化アルミニウムゲルとの併用によるニューキノロン系抗菌薬の吸収阻害
　　　　  （文献 5 より）
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そこで，筆者らは基質薬の血中濃度-反応性，ある
いは臨床上のニーズや重要性を考慮して薬物相互作用
を管理するために，pharmacokinetic interaction signifi -

cance classifi cation system（PISCS）を提案している8, 9）．
PISCS は上述の CR と IR に基づく AUC 変化の早見表
であり，その AUC 変化の程度と注意喚起の程度を，
基質の薬物毎あるいは薬効毎に設定するしくみである

（図 5，図 6）．PISCS の考え方は薬物動態の変化に加

えて薬物の薬効と安全域，さらには臨床上のニーズを
考慮して適切にマネジメントをするための支援ツール
となる．

7　CKD 患者における相互作用

相互作用とは別の問題として，CKD 患者において
は，薬物の腎クリアランスは低下し，腎排泄の関与の
大きい薬物の投与量には十分に気をつける必要がある．

図 5　血中濃度 AUC 変化の予測の区分に基づく相互作用の注意喚起の提案
（Pharmacokinetic Drug Interaction Signifi cance Classifi cation System;  PISCS）

　　　　　　（文献 9 より）
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たとえば，腎クリアランスが全身クリアランスの 80

％ を占める薬物 A（腎排泄寄与率 CRR＝0.8）は，腎
排泄による消失が完全に障害されると，全身クリラン
ス は 20％ に 低 下 し て（1－0.8×1＝0.2），血 中 濃 度

（正確には血中濃度曲線下面積，AUC）は 5 倍（クリ
アランス残存率の逆数となり，この場合は 1/0.2＝5）
に増大することになる．

一方で，たとえば腎クリアランスが全身クリアラン
スの 50％（腎排泄寄与率 CRR＝0.5）であり，残り 50％
のクリアランス寄与が CYP3A4 による代謝（CRCYP3A4

＝0.5）である薬物 B があるとする．薬物 B は腎機能
が正常であれば，CYP3A4 の活性を 90％ 阻害するよ
うな強力な CYP3A4 阻害剤 C（IRCYP3A4＝0.9）を併用
しても，血中濃度の増大は 1.8 倍（1/（1－0.5×0.9））
の上昇にとどまる．この薬物 B は腎クリアランスが
70％ 障害されても血中濃度は 1.5 倍の上昇にとどまる
が（1/（1－0.5×0.7）），この時 CYP3A4 阻害剤の C を
併用すると，血中濃度は 5 倍（1/（1－（0.45＋0.35）））
になる（図 7）．すなわち，CKD 患者においては，代
謝酵素や排泄トランスポーター阻害による血中濃度増
大の影響がより大きいことがある．

CKD 患者で用いられることが少なくなく，相互作
用に特に注意が必要な薬剤として，メトプロロール

（CYP2D6 基質），ニフェジピン（CYP3A4 基質）など
の降圧薬，レパグリニド（CYP2C8 基質，OATP 基
質）などの糖尿病薬，シンバスタチン（CYP3A4 基
質），アトルバスタチン（CYP3A4 基質，OATP 基質），
ロスバスタチン（OATP 基質）などの脂質異常症治療

薬，カルシウム受容体作動薬であるシナカルセト
（CYP2D6 阻害）などがあげられる．

最近，レパグリニドとクロピドグレルの併用で，レ
パグリニドの AUC が 4～5 倍程度上昇することが報
告され10），添付文書等でも注意喚起されている．これ
は，クロピドグレルのグルクロン酸抱合体による
CYP2C8 阻害作用により，レパグリニドの血中濃度が
増加するためと考えられている．

また，コルヒチンやオキシコドンなどは CKD 患者
では CYP の相対的な関与が増大し，相互作用の影響
が大きくなることが予測される（図 8）．

ここまで主に代謝酵素の活性変動に伴う相互作用の
マネジメントについて解説してきたが，CKD 患者や
透析患者で特に注意が必要な吸収過程の相互作用とし
て，リン吸着薬や経口鉄剤による併用薬剤の吸収低下
がある．

たとえば，リン吸着薬であるセベラマーやビキサロ
マーはリン酸結合性ポリマーであり，食物中のリンを
消化管内で吸着させて便とともに排泄させることで高
リン血症の治療および予防をする薬剤であるが，他の
薬剤と同時に服用した場合，併用薬の吸収を遅延ある
いは減少させるおそれがある．たとえば，ビキサロマ
ーはアンジオテンシン受容体拮抗薬のバルサルタンを
同時併用すると，バルサルタンの血中濃度を約 30～40

％ に低下させることが臨床開発時のデータで示され
ている．ただし，ほとんどの薬剤については，実際に
どれくらい吸収が低下するかは明らかではない．また，
特にセベラマーでは臨床開発時にこのようなヒトでの

図 7　腎障害患者における代謝阻害の相互作用の影響
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吸着試験のデータがないことから，ビキサロマーより
も添付文書で具体的に注意喚起されている薬剤が少な
いが，機序的には同様の相互作用を起こすことが十分
に考えられる．

したがって，いずれの薬剤も，特に抗てんかん薬，
抗不整脈薬など，安全性および有効性に臨床上重大な
影響を及ぼす可能性のある経口薬剤を併用する場合は，
可能なかぎり間隔をあけて投与し，併用薬の作用の変
化についても慎重に観察する必要がある．

おわりに

一般に CKD 患者においては多数の薬剤を必要とす
ることが多く，薬物相互作用に注意することが重要と
なる．CKD 患者で使われる薬剤においては，すでに
報告されている相互作用だけでなく，理論的に起こり
うる相互作用や腎障害の影響も含めて，十分な注意が
必要である．また，CKD 患者における薬物相互作用
については，薬剤師が理論的な評価や予測に基づいて，
積極的な情報提供と支援を行っていくことが今後ます
ます重要となる分野であると考える．
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要　旨

腹膜透析（PD）および血液透析（HD）の治療法は，
二者択一の治療法ではなく，腎不全のそれぞれの時期
に個々の全身状態やライフスタイルに応じて選択すべ
き治療法である．PD および HD は互いに補完し合う
関係にあることから，PD/HD 療法を，適正透析を行
うための一つの手段として位置づけたい．

はじめに

腎不全の腎代替療法として，血液透析（hemodialy-

sis;  HD），腹 膜 透 析（peritoneal dialysis;  PD），腎 移
植の三つがあげられる．包括的腎代替療法の概念では，
この三つの治療法は，患者の身体的および社会的な面
にあわせて選択し，必要に応じて他の方法に移行する
というものである．

PD は 3 本柱の一つでありながら，圧倒的に患者数
が少ない．現在の PD の現況，また，その中で PD/

HD 併用療法という一つの modality の位置づけについ
て考えてみたい．

1　PD の現況

日本透析医学会の統計調査1）によると，維持透析患
者数はすでに 32 万人を超え，そのほとんどの患者で
は HD が選択施行されている．一方，PD 患者は約
9,300 人（全体の 2.9％）と非常に少ない．2015 年度
の新規導入患者（約 4 万人）でみても，HD での新規

導入は 94.4％，PD での新規導入は 5.6％ という状況
である．

このように PD 患者数が増えない要因として，PD を
施行している透析施設数が少なく，PD についての十
分な説明や情報が患者や家族に伝わっていないことが
指摘されている．また，PD は基本的に患者自らが在
宅で行う治療法であることから，患者自身で施行でき
るかどうか，患者自身ができない場合には家族のサポ
ートが得られるかなどの患者側の要因，患者教育や緊
急時の体制の整備などの医療者側の要因もある．さら
には，PD の選択にあたっては，PD の継続期間や被
嚢性腹膜硬化症（encapsulating peritoneal sclerosis;  

EPS）注）などへの不安から，医師自身が PD 治療を積
極的に患者に勧めることを躊躇していることなども考
えられる．

PD 液やデバイスの進歩，EPS 予防に関する知識の
集積などにより，PD 療法が有用で，かつ安全な治療
法になってきていることへの理解を浸透させる必要が
ある．

注）　び漫性に肥厚した腹膜の広範な癒着により反復する
イレウス症状を呈する疾患である．腹膜劣化に加えてな
んらかの炎症が加わると発症する可能性が高くなる．

2　PD の特徴

PD の長所として，残腎機能の保持にすぐれている
こと，また，連続的に緩徐に水分や溶質を除去するこ
とができるために，心血管系に対する影響が少ないこ
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とがあげられる．しかし，HD に比べると水分や溶質
除去の効率が悪いことが最大の欠点でもある．

PD での透析量は残腎機能に大きく依存している．
そのため，残腎機能が消失すると透析不足になる可能
性がある．また，生体膜のために経年的に腹膜が劣化
し，透析膜としての機能が低下することも避けて通れ
ない．このような観点から残腎機能の消失は，PD 治
療における大きなターニングポイントといえる．残腎
機能が低下・消失した時点で，PD の交換回数や透析
液量を増やすことも一つの方法であるが，HD を併用
することや完全に HD に移行することも検討する必要
がある（図 1）．

残腎機能が低下すると尿毒症物質や Na・水分・リ
ンなどの除去のみでなく，炎症の上昇がみられ，この
ことが動脈硬化，心肥大，血管や弁の石灰化，栄養不
良につながるとされている2）．また，以前は PD のほ
うが HD より残腎機能が保たれるとされていたが，生
体適合性の良い高性能膜を用い，透析液の清浄化を行
うと，HD でも残腎機能が長期に保たれるとの報告も
なされている．

PD の生命予後については，透析導入後 1～3 年なら

ば PD 群で有意に高く，それ以降では HD 群のほうが
よいとする報告が多い．その理由として，経年的に残
腎機能が低下すること，さらには腹膜劣化による透析
効率の低下などの要因が考えられている．

生活の質（quality of life;  QOL）については，PD と
HD で同等との報告が多い．患者のライフスタイルに
よっては，PD 治療により QOL がさらに改善する群
が存在することは明らかである．

PD および HD の選択においては，PD にて開始し，
残腎機能の消失や腹膜機能の低下により，PD/HD 併
用療法あるいは完全に HD へ移行するという考え方
がある．逆に HD で開始しても頻度は少ないが，透析
低血圧やブラッドアクセスの問題，さらには生活状況
により HD/PD 併用療法や PD へ移行するという考え
方もある．

このように，PD および HD の治療法は二者択一の
治療法ではなく，腎不全のそれぞれの時期に個々の全
身状態やライフスタイルに応じて選択すべき治療法と
思われる．PD および HD はお互いに補完しあう関係
にあることから，PD および HD の各々の利点を生か
して，PD/HD 併用療法を適正透析を行うための一つ

図 1　PD と残腎機能の関係

導入時 残腎機能が消失した時点
が大きな turning point である

残腎機能

1．交換回数や透析液量を増やす
2．HDを併用する（併用療法）
3．完全にHDに移行する

図 2　PD/HD 併用療法の実施モード
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の手段として位置づけたい．

3　PD/HD 併用療法の実施モード

併用療法には，定期的な併用と不定期な併用とがあ
る（図 2）．定期的な併用は，残腎機能の有無で区分
するとわかりやすい．一般的な定期的な併用では，週
5～6 日の PD に週 1 回の HD（1 回 4～5 時間，生体適
合性のよい高性能膜を使用する）を併用するというも
のである．週 1 回の HD を施行することで，PD を 1～
2 日休息することも可能である（腹膜休息，患者にと
っては PD 休日（PD holiday））．

また，不定期な併用には，導入初期・一時的な除水
不良時・腹膜炎時など，PD のみでは体液管理や尿毒
症症状がコントロールできないような状況で行うこと
が多い．

4　PD/HD 併用療法のあゆみ

1993 年の，渡辺らの，長期 CAPD 療法に対する PD/

HD 併用療法についての研究3）がはじまりである．
1995 年には現在の日本腹膜透析学会の前身である第 1

回腹膜透析研究会が行われ，その 2 年後（1997 年）
には第 1 回 PD＋HD 併用療法懇話会が開かれている．
1998 年には併用療法における HD 部分の材料費のみ
は請求が可能で，保険医療の面からも認識されていた．
2010 年の保険診療改定で，週 1 回の限定ではあるが，
併用療法の保険適応が認められた．しかしながら，
2014 年の改定では，PD での HD 併用は同一施設で
HD を施行している場合にかぎり算定できると変更さ
れた．そのため，PD/HD 併用療法を施行している一

部の患者では，HD を受けていた施設を変更せざるえ
なくなり，通院への制約（通院時間，距離など）が増
大しているとの報告もある．

PD 療法は，透析スタッフの増員や新たな透析施設
への投資も不要である．現行の診療報酬では，HD よ
り PD のほうが高額である．両方の治療（PD/HD 併
用療法）を行うと，さらに高額となりそうであるが，
実際には，HD 単独と PD 単独の間に位置する．PD

単独では，PD 液料の部分が大きく，併用療法を行う
と PD 液の節約となるために，このような結果となっ
ている．

5　PD/HD 併用療法の現況

現在，PD 患者は 9,322 人（透析患者の 2.9％）で，
その中の約 20％ が PD/HD 併用療法を施行している1）．
PD 歴が長くなるにつれて，PD 単独治療の患者比率
は減少し，HD を併用する患者の割合が増加している．
PD 歴 8 年以上になると，HD 併用の患者は 50％ 以上
を超えている（図 3）．

6　併用療法の開始時期

PD/HD 併用療法の開始時期としては，残腎機能が
低下あるいは消失した時点から始める方法がある．お
およそ血中 b2 ミクログロブリン（b2-MG）が 30 mg/L

を超える時点である．この時期の併用開始は，体液管
理や溶質除去不足を補う目的が大きいと思われる．

腹膜透析ガイドライン4）では，適正透析が実施され
ているにもかかわらず腎不全症候や低栄養が出現する
場合，処方の変更や他の治療法への変更を検討すると

図 3　PD 期間と PD/HD 併用の割合
　　　　　　　　　　　　　　  （文献 1 より）
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し，その一つの方法として PD/HD 併用療法を位置づ
けている．また，同時に，併用療法の中止や禁忌とし
て，腹膜平衡試験で High を呈する例，EPS が疑われ
る例，週 2 回以上の HD を必要とする例などをあげて
注意を喚起している．

併用開始時期のもう一つは，導入時期より始める方
法である．導入時からの場合には，PD の最大の利点
である残腎機能の低下の有無に注意が必要である．残
腎機能を保持する目的で無除水 HD なども試みられ，
その有用性も報告されている5）．

7　併用すると何が改善するのか？

併用療法の効果として，松尾らは
①　体液管理の改善
②　溶質除去（小分子および中分子物質（b2-MG）

など）や貧血の改善
③　炎症所見の改善
④　腹膜機能の改善（腹膜平衡試験での D/P クレ

アチニン比の低下，排液中の IL-6 の低下）
を示し，その有用性を述べている6）．また，同時に残
腎機能（尿量や残腎クレアチニンクリアランス）が低
下する可能性をも示唆している．また，最終的に PD/

HD 併用療法での生命予後は，HD および PD と比べ
ても遜色がないことを確認している7）．

当院においても従来より併用療法を施行している．
残腎機能低下に伴う，①体液管理不良，②貧血の改善
が乏しい症例に併用療法を開始することが多い．生命
予後については，PD/HD 併用療法群では PD 単独群

よりも良好であるが，死亡原因として PD 単独群およ
び PD/HD 併用群ともに虚血性心疾患・脳出血などの
心血管系合併症が多く，長期予後の観点からは，特に
心血管系リスクの評価が重要と考えている8）．

8　併用時の透析量について

我々の検討では，1 回の HD で小分子物質（Cr な
ど）であれば PD 3 日分，b2-MG などの中分子物質で
あれば PD 5 日分の除去が可能である．中分子物質の
除去能からみると，残腎機能がなければ，週 5 日の
PD および週 1 回の HD の PD/HD 併用療法は，おお
よそ週 2 回の HD に相当する．

PD での透析量の指標として週間尿素 Kt/V が用い
られ，Kt/V 1.7 以上が支持されている．併用療法での
透析量は，PD と HD に共通の指標である Kt/V を単
純に加算することはできないため，山下らはクリアス
ペースを用いて併用時の透析量を算出することを提唱
している9）．PD での透析量での指標は Kt/V 1.7 以上
であるが，これはあくまで最低限を保証するものと考
えたい．Kt/V は低分子である尿素をマーカーとした
指標である．PD における物質除去は，小分子物質に
ついては比較的良好であるが，中高分子物質について
は不良であることを念頭におくことが必要である．

9　併用療法の中止時期

併用療法をいつまで継続するのかが大きな問題であ
る．少なくとも EPS を生じないこと，透析不足によ
る心血管系合併症を回避することが必要である．

図 4　腹膜劣化の促進因子
　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 10 より）
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腹膜は，生体膜であるがゆえに経年的に劣化し，透
析膜としての機能が低下することも避けて通れない．
腹膜病理のデータでは，PD を行わなくても尿毒症状
態や HD 状態の腹膜は肥厚していることが報告され
ている．したがって，腹膜劣化の要因は透析液や腹腔
側の問題（炎症や生体適合性）ばかりでなく，血液側
の問題（炎症，体液状態，尿毒症状態）も加味してい
る．つまり，糖尿病などの基礎疾患をはじめ，PD 液
自体の問題，尿毒症状態が大きく関与しているといえ
る10）（図 4）．したがって，併用療法を行うことにより，
腹膜休息（PD holiday）や高濃度 PD 液の使用を控え
ることが可能で，腹膜への糖負荷を軽減することがで
きる．さらには，体液管理や溶質除去不足を補うこと
で腹膜機能の維持に大きく寄与するものと考えられる．

PD 液として酸性液が使用されていた頃は，PD の
長期化に伴い EPS の発症が増加していたが，中性液
への変更に伴い，EPS の発症は減少している11）．組織
学的にも，中性液では酸性液に比べて，腹膜肥厚や腹
膜の血管内腔の狭小化の程度が少なく，腹膜劣化の軽
減に大きく寄与していることが報告されている12）．

中分子物質である b2-MG 濃度と EPS 発症13）や生命
予後には関連があり，b2-MG が低いほど予後がよいと
の報告もある．この観点から b2-MG 値は，PD 単独か
ら PD/HD 併用療法への移行，併用療法から完全 HD

への移行など，治療変更の指標として有用と思われる．

10　併用療法の私案

PD で透析療法を始め，残腎機能が低下してきた時
点で，①体液管理，②溶質除去について再検討し，そ

れらの不足が考えられる場合には，HD 併用を行いた
い．併用療法は，あくまで適正透析を行うための一つ
の手段と考えたい．

併用療法は，透析導入当初，維持透析途中，残腎機
能が消失した時点のいずれからでも可能である．あく
まで，適正透析のための一手段と考えるのであれば，
残腎機能が完全に消失する前にできるだけ早く開始す
るほうが望ましいであろう．そうすることで腹膜休息
も可能となる．併用療法の中止時期については，EPS

および心血管系リスクを念頭においた評価が必要であ
ろう．透析液などの進歩はあるが，総 PD 期間 0～8

年を基準とし，個々に応じた対応が必要であろう．そ
うすることで，完全に HD へ移行したときのライフス
タイルへの対応がよりスムーズになると考えられる

（図 5）．

おわりに

PD/HD 併用療法は，週 5～6 日の PD に週 1 回の
HD を併用する方法である．PD から HD への橋渡し
として考えられていたが，PD と HD の長所を兼ね備
えた適正透析のための新しい modality として位置づ
けたい．そうすることで PD 患者の生命予後および
QOL は一段と上昇し，また，EPS への不安も払拭す
ることができると思われる．
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要　旨

理論的に血液透析濾過（HDF）ではドナン原理に
よりダイアフィルタ内で透析液から血液へのナトリウ
ム（Na）の移動が生じ，フィルタ内血漿 Na 濃度が上
昇するが，濾過される血漿水の Na 濃度は逆に低下す
る．このため，置換液補充のあるオンライン HDF で
は血液透析に比べて Na の負バランスが減少する．前
希釈法では後希釈法より置換液量が多いが，ダイアフ
ィルタ内での血漿の希釈/濃縮の違いにより，両法の
Na バランスはほぼ同等と推測される．

はじめに

オンライン血液透析濾過（OL-HDF）において，前
希釈法（前希釈 OL-HDF）では後希釈法（後希釈 OL-

HDF）と比べて体内に補充される置換液量が多い．
血液透析濾過器（ダイアフィルタ）内において，透析
濾過膜両側の血漿と透析液の電解質の間には物理学の
Gibbs-Donnan 原理（ドナン原理）が働いている（後
述）．このため，血漿ナトリウム（Na）濃度は陰性荷
電をもつ血漿アルブミンの影響で透析液 Na 濃度より
高い状態で平衡に達するが，一方，濾過による血漿水
の移動においてはアルブミンに結合した Na は透析濾
過膜を通過できないため，濾過される血漿水の Na 濃
度は血漿 Na 濃度より低くなる．

OL-HDF で治療される患者の Na 出納を考えると，
透析液濃度の Na が補充される一方で，濾過される血

漿水の濃度で Na が除去されることになる．したがっ
て，1 回の OL-HDF 治療での患者の Na バランスは単純
に除水量分の血漿 Na が除去されるわけではなく，置
換液補充によって Na が負荷されている可能性がある．

本稿では，1 回の OL-HDF 治療による患者の Na 平
衡にドナン効果がどの程度影響しているかを，HDF

（前希釈 OL-HDF，後希釈 OL-HDF）と，無酢酸バイ
オフィルトレーション（AFBF）の場合を，血液透析
の場合と比較して理論的に考察した．

1　ドナン原理とは

容器の半透膜の両側に膜非透過性荷電分子を含む水
溶液と膜透過性イオンだけの水溶液を入れてしばらく
静置すると，半透膜を通じた電解質の移動が生じ，や
がて定常状態に至る（図 1）．図 1 の初期状態におい
て，左側の溶液は陰性荷電分子アルブミンと陽性荷電
イオン Na からなる水溶液，右側は Na と陰性荷電イ
オンクロール（Cl）からなる水溶液とする．アルブミ
ンは半透膜を通過できないので移動しないが，Na と
Cl は自由に移動できるため，定常状態では半透膜の
両側のイオン数が変化する．この場合，半透膜のそれ
ぞれの側で陽イオン（Na）と陰イオン（アルブミン
と Cl）の総数は等しく，かつ膜透過性イオン（Na と
Cl）の数の積が等しくなるという原理がドナン原理と
呼ばれる1）．

定常状態で左側の水溶液では陽イオンと陰イオンの
数は 9 個，右側の水溶液では陽イオンと陰イオンの数
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は 6 個とそれぞれ等しい．また，膜透過性の陽イオン
数と陰イオン数の積は，左側の水溶液では 9×4 で 36，
右側の水溶液では 6×6 で 36 と両側で等しい．一方，
左側の水溶液では浸透圧と膠質浸透圧が高くなるので，
水は右側から左側に移動するため左側の水溶液量は増
加し，右側の水溶液量は減少する．

このように，半透膜を介して一方だけに膜非透過性
荷電分子が存在する時，そちら側に反対側から陽イオ
ンと陰イオンが同数移動するため，水の移動分だけ希
釈されるが，膜非透過性荷電分子がある側の電解質濃
度が高くなる．ドナン原理により，生体内の体液分画

において電解質の分布が変化する現象はドナン効果と
呼ばれ，血漿と間質液の間での電解質濃度の差異（血
漿 Na 濃度が間質液 Na 濃度より 2％ 程度高い）が生
じている2）．

2　ダイアライザ，ダイアフィルタ内における 

　ドナン効果

血液透析や OL-HDF では，それぞれ血液透析器（ダ
イアライザ）あるいはダイアフィルタにおいて，血漿
と透析液の間でもドナン効果によって Na の移動が生
じる．ドナン効果による患者の Na 出納への影響を理

図 1　Gibbs-Donnan 原理
（文献 1 から引用改変）

－ － －

－－

－ － －

－－

－ － － － －

－ － － － － － － －

－ － －－ －

－ －

初期状態 定常状態 

図 2　血液透析濾過膜を介したドナン効果による透析液から血漿への Na の移動
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血漿Na濃度 140 mEq/L
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 膜透過性のNa濃度は 138 mEq/L 

透析液Na濃度 138 mEq/L
（イオン電極法）
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論的に解析してみる．先に示した静置モデルとは異な
り血液も透析液も流体である動的モデルであるが，両
者ともほぼ一定の濃度で流れているため，静置モデル
と同様にドナン原理が働くと考えられる．

解析に用いる理論モデルでは，治療開始前の血漿
Na 濃度と透析液の Na 濃度は同じ 140 mEq/L，除水
量は 2 L とする．血漿 Na 濃度の上昇の結果生じる浸
透圧差，および血漿膠質浸透圧に伴う透析液側から血
漿側への水の移動については，除水のための透析液側
の陰圧に比べて十分に小さいため無視できると考えら
れる．血漿中のカリウムやマグネシウムなどの陽イオ
ンの影響は，Na 濃度に比べ十分に小さいため無視で
きるものとした．Cl や重炭酸イオンなど陰イオンの
移動については今回考慮しない．

血液透析においても OL-HDF や AFBF においても，
ダイアライザあるいはダイアフィルタ内でドナン効果
により，透析液側から血漿側へ Na が移動する（図 2）．
血漿 Na 濃度は今日イオン電極法注 1）で測定するため，
血漿タンパクの影響はなく血漿全体としての濃度であ
る．今回の理論的実験モデルでは，アルブミンに結合
する Na（膜非透過性 Na）イオン数を 4 とした注 2）．
この結果，治療前の血漿水中の Na（膜透過性 Na）イ
オン数は 136 となる（図 2 の左図）．透析液の膜透過
性 Na イオン数は 140 のため，動的平衡状態に達した
時には，膜透過性 Na イオンの 2 個（図中の灰色の
丸）が透析液側から血漿側へ移動するため，血漿 Na

イオン数は 142 となる一方，透析液 Na イオン数は
138 となる．濾過による血漿水の移動では，膜透過性
Na は 138 であるため，濾過される血漿水 Na 濃度は
138 mEq/L となる．

注 1）　古典的な炎光法による測定では，血漿タンパク部
分を除いた血漿水の濃度として測定され（136 mEq/

L），正常タンパク濃度で補正された値（140 mEq/L）
が血漿濃度として報告されていた．

注 2）　血漿と間質液の Na 濃度の差 2％ による推定値．

3　治療による Na バランスの単純シミュレーション

2 節の理論的モデルの解析結果を用いて，血液透析，
後希釈 OL-HDF，前希釈 OL-HDF，AFBF による 1 回
の治療における Na バランスを，ドナン効果を考慮し
た単純シミュレーションモデルで検討する．患者の体
重は 50 kg，治療前の血漿 Na 濃度 140 mEq/L，Ht 値
30％，治療時間はすべて 4 時間，血流量は 300 mL/分，
除水量は 2 L，置換液量は後希釈 OL-HDF で 20 L，前
希 釈 OL-HDF で 60 L，AFBF（置 換 液 Na 濃 度 166 

mEq/L）で 10 L と設定した．
後希釈 OL-HDF や前希釈 OL-HDF では，補充する置

換液の Na 濃度は，今回の仮定条件である治療前血漿
と同じ Na 140 mEq/L であるため，ダイアフィルタに
流入する血漿 Na 濃度は 140 mEq/L としてもあまり問
題ないと思われる．

一方，AFBF では，補充される置換液の Na 濃度が
166 mEq/L と血漿 Na 濃度より 26 mEq/L も高値であ
るため，ダイアフィルタに流入する血漿 Na 濃度自体
が高値になると想定されるので，これを推算してみる．
実際には間質液や細胞内液からの水の移動があるため，
血漿 Na 濃度の上昇はより小さくなるが，ここではこ
れを無視した条件で計算した．

体重 50 kg の患者の場合，
①　血漿量はその 5％ として 2.5 L である，
②　置換液補充量は 4 時間で 10 L のため，毎分 41.7 

mL となる，
③　置換液量が 10 L で除水が 2 L のため，濾過速度

は毎分 50 mL となる．

表 1　各治療における Na バランスの単純シミュレーション

治療法
Na バランス

置換液による 
体への補給量 体からの除去量 バランス

血液透析 なし 138 mEq/L×2 L＝
276 mEq

マイナス 276 mEq

後希釈 OL-HDF 140 mEq/L×20 L＝
2,800 mEq

138 mEq/L×22 L＝
3,036 mEq

マイナス 236 mEq

前希釈 OL-HDF 140 mEq/L×60 L＝
8,400 mEq

138 mEq/L×62 L＝
8,556 mEq

マイナス 156 mEq

AFBF 166 mEq/L×10 L＝
1,660 mEq

141 mEq/L×12 L＝
1,692 mEq

マイナス 32 mEq
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そこで，ダイアフィルタに流入する血漿 Na 濃度は
下式により約 146 mEq/L と計算される．

　　血漿 Na 濃度（mEq/L）＝（140×2.5＋166×0.042）
　　　　　　　　　　　　   /（2.5－0.05）Z146

AFBF の場合，2 節と同様に計算すると，定常状態
のフィルタ内血漿 Na 濃度は 145 mEq/L，膜透過性血
漿水 Na 濃度は 141 mEq/L と計算される．間質や細胞
内からの水の移動によりフィルタ内血漿 Na 濃度がよ
り低くなれば，膜透過性血漿水 Na 濃度がより低くな
るため，マイナスバランスの絶対値はより小さくなる．

ドナン効果を考慮に入れると同じ 2 L の除水を行っ
ても，体内への Na バランスは，血液透析の－276 

mEq から AFBF の－32 mEq まで大きく異なる結果が
生じる（表 1）．置換液を補充する治療では，通常の
血液透析に比べ置換液補充により Na が体内に補給さ
れていることを示す結果であり，後希釈 OL-HDF に
くらべ前希釈 OL-HDF ではマイナスバランスがかな
り減少している計算になる．AFBF では置換液の Na

濃度が高いため，2 L の除水を行っても，Na はあまり
除去できないことになる．

4　ダイアフィルタ内での血液濃縮，血液希釈を考慮に 

　入れた Na バランスの修正シミュレーションモデル

前節では，置換液の補充による Na 補給と濾過によ
る Na 除去とのバランスをドナン効果だけを考慮に入
れて検討した．しかし，実際の治療において，後希釈
OL-HDF や AFBF ではダイアフィルタ内で濾過が行
われた後，静脈側血液回路から置換液が補充されるた
め，ダイアフィルタ内で血液が濃縮する．その結果，
血漿タンパク濃度が上昇するためドナン効果が増大す
る．一方，前希釈 OL-HDF では血液がダイアフィル

タに流入する前に置換液が補充されるため，ダイアフ
ィルタに流入する血液が希釈され血漿タンパク濃度が
低下する結果，ドナン効果は減弱する．

まず血漿の濃縮と希釈の度合いを計算し，これらを
考慮に入れた修正シミュレーションモデルにおける，
治療ごとの Na バランスを推算した．

血流量 300 mL/ 分，ヘマトクリット値 30％ の場合，
血漿流量は 210 mL/ 分となる．4 時間で後希釈 20 L，
除水量 2 L の場合，ダイアフィルタ内での濾過速度は，
22×1,000 mL/240 分Z92 mL/分となり，ダイアフィ
ルタ内で血漿は，210 mL から 118 mL と約 1.8 倍に濃
縮される．これにより血漿タンパク濃度が約 2 倍にな
るためドナン効果が増大し，ダイアフィルタ内の血漿
Na 濃度は 144 mEq/L，濾過血漿水濃度の Na 濃度は
136 mEq/L と計算される（2 節参照）．同様に AFBF

の場合は，それぞれ 146 mEq/L，139 mEq/L となる．
一方，前希釈 60 L の場合は，ダイアフィルタに流

入する血漿流量は，210＋250＝460 mL/分と計算され，
血漿は 0.46 倍に希釈されたことになる．その結果，
血漿タンパク濃度が約半分になるためドナン効果が減
弱し，ダイアフィルタ内血漿 Na 濃度は 141 mEq/L，
濾過血漿水 Na 濃度は 139 mEq/L と計算される．これ
らの値を使って各治療法における Na バランスを推算
した結果が表 2 である．

修正シミュレーションモデルでは，後希釈と前希釈
の OL-HDF での Na バランスは HD に比べて 60～80 

mEq ほどプラスバランスとなるが，単純モデルの場
合と逆に，前希釈法で後希釈よりマイナスバランスが
大きくなるという推算となった．また，AFBF では 2 

L の除水にもかかわらず，Na がほとんど除去されて
いない結果であった．

表 2　ダイアフィルタ内の血漿濃縮，血液希釈を考慮に入れた各治療における Na バランスの修正シミュレーション

治療法

Na バランス

置換液による 
体への補給量

ダイアライザ・
フィルタ内血漿
Na 濃度 　　　

濾過血漿水の
Na 濃度 　　 体からの除去量 バランス

血液透析（再掲） なし 142 mEq/L 138 mEq/L 138 mEq/L×2 L＝
276 mEq

マイナス 276 mEq

後希釈 OL-HDF 140 mEq/L×20 L＝
2,800 mEq

144 mEq/L 136 mEq/L 136 mEq/L×22 L＝
2,992 mEq

マイナス 192 mEq

前希釈 OL-HDF 140 mEq/L×60 L＝
8,400 mEq

141 mEq/L 139 mEq/L 139 mEq/L×62 L＝
8,618 mEq

マイナス 218 mEq

AFBF 166 mEq/L×10 L＝
1,660 mEq

146 mEq/L 139 mEq/L 139 mEq/L×12 L＝
1,668 mEq

マイナス 8 mEq
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5　血液透析と OL-HDF，AFBF における体内の 

　体液分布に対する影響の定性的検討

前節で OL-HDF や AFBF では，同じ除水量にもか
かわらず，体内からの Na 除去が血液透析よりも少な
いというシミュレーション結果であり，とくに AFBF

では Na 除去量がきわめて少なかった．これは置換液
補充による Na 負荷が除水によって除去しきれていな
いことを示し，その原因は，ダイアフィルタ内でのド
ナン効果により，濾過される血漿水の Na 濃度が血漿
Na 濃度より若干低くなるためである．

しかし，実臨床では治療後の血漿 Na 濃度の上昇は
見られない．これは Na 負荷による血漿 Na 濃度の一
過性の上昇が，間質液あるいは細胞内液からの自由水
の移動によって希釈される結果と考えられる．この機

序は治療前の透析患者の体内に貯留している水の多く
が間質液や細胞内に存在しているという病態を是正す
るにあたって，きわめて有益な機序といえる．すなわ
ち，OL-HDF や AFBF においては，ダイアフィルタ内
の濾過によって除去される血漿水が間質液や細胞内か
らの水の移動によって補填される血漿再充填機構（図

3）3）を促進していることを示す．毛細血管レベルで血
管内の静水圧の低下と膠質浸透圧の上昇による間質液
からの水，Na の移動に加え，血漿浸透圧（血漿 Na）
濃度の上昇による自由水の移動が生じているものと考
えられる．

以上に説明した透析患者の体液分画における治療前
後の自由水および間質液の移動を，血液透析と OL-

HDF の場合を対比させた定性的シェーマを図 4 に示
す．治療前に間質および細胞内に貯留した水は，血漿

図 3　毛細血管レベルでの血管内外の水の移動
　　　　　　　　　　　　 （文献 3 から引用）
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図 4　血液透析と OL-HDF における体液分画の水分量変化
　OL-HDF では血液透析に比較して，治療後は細胞内液，間質液量がより少なく，血漿量
はより多い．

血液透析の場合 
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透
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分画に貯留した水の除去によって，血漿分画に移動し
間質液および細胞内液は減少する．血液透析の場合

（図 4 上段）に比べ，OL-HDF の場合（図 4 下段）に
は間質液および細胞内液の減少量がより多く，逆に血
漿の減少量はより少なくなると想定される．このため，
OL-HDF では除水量を増加させても血漿の減少量が相
対的に少なくなり，結果として治療中ならびに治療後
の血圧低下が少なくなることが推定される．

修正シミュレーションモデルの解析で AFBF では 2 

L の除水でも Na のマイナスバランスがかなり小さく，
その分血漿量の維持効果が大きくなると考えられる．
しかし，AFBF を長期に施行し続けた場合には，間質
分画や細胞内への水貯留の是正が進み，置換液補充に
よる血漿 Na 濃度の上昇を是正する効果が徐々に減弱
していくことが推測されるその分，透析間における飲
水によって血漿 Na 濃度を是正する必要性が増大して
いく結果，透析間の体重増加が徐々に増大することに
なる．臨床的に AFBF の長期施行により血圧が徐々に
上昇し，心胸郭比もいったん縮小した後に増大に転じ
る症例があるが，その理由はここにあると考えられる．
したがって，AFBF を透析低血圧の患者に適用したさ
いには，透析低血圧の改善がしばらく維持できた時点
で OL-HDF や血液透析に移行する必要があると考え
られる．OL-HDF においても，その危惧は少ないもの

の留意すべき注意点と思われる．

6　まとめ

OL-HDF や AFBF のように置換液の補充を行う治療
法では，ダイアフィルタ内のドナン効果のため，濾過
血漿水の Na 濃度が血漿 Na 濃度より低くなる結果，
血液透析と比べて体内への Na 負荷が増加すると考え
られる．後希釈 OL-HDF と前希釈 OL-HDF を比較す
ると，前希釈 OL-HDF では置換液量が多いにもかか
わらず，ダイアフィルタに流入する血漿が稀釈される
ため Na バランスは後希釈 OL-HDF とあまり変わらな
い，ないし若干マイナス側になると推算された．

今回の理論モデル，シミュレーションモデルは実験
により裏付けされた数値を用いていないという限界が
あり，今後，In vitro の検討による実証が必要である．
体液分画の変化については In vivo での検討がきわめ
て困難と考えられる．
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要　旨

2014 年度末の透析医学会統計調査では 75 歳以上の
後期高齢透析患者が全体の 3 割を占める．高齢透析患
者の栄養管理は既存の透析食だけでは説明できない多
くの要因を抱えている．80 歳を超える高齢透析導入
患者が増加するなか，何を目標とし，食事に何を期待
するのか．維持透析の選択が QOL・ADL の向上につ
ながるためには，どのような栄養管理が望ましいのか．
高齢透析患者の特徴を踏まえたうえで当院の取り組み
を中心に概説する．

はじめに

平成 27 年簡易生命表（厚生労働省）‡1）よる日本人の
平均寿命は，男性 80.79 歳，女性 87.05 歳である．透
析医学会統計調査‡2）の 2014 年度年度末データでは，
80 歳以上の透析導入患者は 23.8％ であり，透析導入
時すでに 4 分の 1 の患者が日本人の平均寿命に達しつ
つある．透析患者にとっての食事は生命や QOL の維
持のみならず，透析療法による生命予後の改善に対し
て，より効果的にサポートする手段としても重要な意
味を持つ．非高齢透析患者の透析は，主に長期生存や
QOL の維持と改善を目標としているのに対し，高齢
透析患者の透析は長期生存というよりも，まずは QOL

の維持に重きを置く必要があると考える．透析患者の
平均年齢は 67.54 歳であり，75 歳以上の後期高齢者の

割合は 30.9％ となっている‡2）．
このような状況のなかで，透析医療はまさしく高齢

者医療と認識し，治療にも高齢者の特徴が調和されな
ければならないとの見解が示されている1）．一方，一
定以上の重度の臓器障害を合併している高齢腎不全患
者に対して透析の恩恵は少ないとの報告もあるが2）そ
の線引きは難しく，他院での透析導入に疑問を感じな
がらも，当院転院後に ADL や QOL が著しく改善した
症例を数例経験している．

これらの背景をふまえ，高齢透析患者の栄養は，①
同年齢の健常人と比較して同程度の栄養状態に維持す
ることを目標とし，決して必要以上の制限をしない，
②透析医療を行うことで低栄養を加速させない，③透
析医療で受ける恩恵をさらに効果的なものとする．以
上の 3 点をポイントとした当院での試みを紹介したい．

1　必要以上の制限をしない

1-1　高齢者の食事基準および実態

高齢者にとって「食べること」は楽しみや生きがい
のうえからも重要であり，施設に入居している要介護
者の一番の楽しみは食事との報告もある3）．国民健康
栄養調査（厚生労働省）‡3）の年齢別栄養摂取状況では，
70 歳以上の平均エネルギー摂取量は男性 1,800 kcal，
女性 1,600 kcal，平均たんぱく質摂取量は男性 65 g，
女性 55 g である．日本透析医学会の統計調査4）では，
全血液透析患者の平均ドライウエイトは男性 60.6 kg，
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女性 49.3 kg と報告されている．体重当たりのたんぱ
く質摂取量を，慢性透析患者の食事摂取基準5）から
0.9～1.2 g/kg/day とすると，男性 54.5～72.7 g，女性
44.3～59.1 g となる．高齢透析患者の平均ドライウエ
イトは若干低くなると考えると，健常高齢者のたんぱ
く質摂取量とほぼ同程度ではないかと推測される．

国民健康栄養調査によると，男性は加齢とともに体
重が減少し女性は増加している．また，加齢により米
飯をはじめとする穀類，肉類，脂質摂取量は減少し，
いも類，果物類，乳製品，菓子類は増加している．

この内容は，当院の高齢外来透析患者に対する検討
結果でも同様であった．栄養評価 MNA®-SF（Mini Nu-

tritional Assessment-Short Form）により栄養状態別
に 2 群分け，食事摂取内容（食物摂取頻度調査 FFQg

使用）を比較検討した結果，栄養状態良好群は，低栄
養群に比し果物摂取量が有意（P＜0.05）に多く，乳
製品，菓子類の摂取量も有意ではないが多い傾向であ

った（表 1）．
透析導入時の食事指導にさいし，往々にして見られ

注意が必要なことに，極端なカリウム制限からくる生
果物や生野菜の禁止と，リン制限からくる乳製品の禁
止などがある．また，患者，家族はもとより時には施
設職員でさえも，透析食という制限食下では菓子類な
ど間食の摂取は好ましくないと捉える傾向がある．そ
の結果，食事に対して必要以上の制限が課せられるこ
ととなり，高齢者透析患者の食欲不振や食事摂取量の
低下を引き起こし，さらには低栄養に拍車がかかる場
合もある．

慢性透析患者の食事摂取基準5）には，エネルギー
30～35 kcal/kg/day，たんぱく質 0.9～1.2 g/kg/day，
食塩 6 g/day 未満（注釈あり），水分はできるだけ少
なく，カリウム 2,000 mg/day 以下，リンはタンパク
質×15 mg/day 以下とあるが禁止食品はない．栄養士
の指導のもと，患者の食事摂取量や体調，嗜好に合わ
せた臨機応変な対応が必要となるが，栄養士不在の施
設ではやや困難な可能性もある．そのような場合，高
齢者透析患者に対しては

①　塩分制限のポイント
②　カリウムの多い食品
③　主食の量とエネルギーアップ

の三つ位の方法に絞って指導し，透析間体重増加や血
液検査データなどを参考に，必要な場合にのみアドバ
イスするといったスタンスでよいのではないかと考え
る．最初からあまり細かな食事指導をすると本人や家
族の負担を増やし，むしろ食事量を減らす危険性があ
る．

表 1　高齢透析患者の食事†1 摂取状況

相関係数
（ピアソンの積率相関係数） P 値

主食（米飯・麺類など） 0.231 n.s
卵 0.306 n.s
乳類（牛乳・乳製品） 0.131 n.s
果　物 0.526 P＜0.05
菓子類 0.183 n.s
嗜好飲料 0.223 n.s
肉　類 0.018 n.s
油脂類 0.042 n.s
魚介類 －0.028 n.s
豆　類 －0.026 n.s

†1　75 歳以上で食事摂取頻度調査ができた 27 名を，MNA-SF で評価し
栄養状態と相関がみられた食品

（Student’s t-test）

図 1　リン管理のアルゴリズム

リン制限の指導しっかり食べる指導
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1-2　リンについて

わが国の慢性透析療法の現況6）によると，血清リン
値 が 3.5～6.0 mg/dL の n-PCR は 0.80～0.92 g/kg/day

となっている．このことは，常に血清リン値のコント
ロールが良好な患者のたんぱく質摂取量が，意外と少
なくなっている可能性もあることを示しており注意が
必要である．

食事摂取量増加により血清リン値が上昇した場合で
も，すぐにリン制限をするのではなく，栄養状態を評
価したうえで食事指導を進めたい．当院では，リン管
理のアルゴリズムに沿った指導を行っている（図 1）．

1-3　塩分について

最も重要なのは減塩であるが，高齢者は味覚が低下
している可能性もあることを押さえておきたい．

高齢透析患者の味覚低下関連因子は，加齢に加え使
用薬剤が多いこと，唾液分泌量の減少や糖尿病を基礎
疾患としているケースが多いことなどから，口腔内乾
燥や味覚異常，う歯，歯周病などの問題も多い7）．味
覚異常が疑われる場合は味覚テスト（食塩含浸濾紙ソ
ルセイブ®）を利用し，患者本人にも味覚が低下して
いることを理解してもらうのも一つの方法である .

味覚が低下した高齢者に対しては，五感を総動員し
て基本的に味覚以外の部分で工夫し，食事のさいの環
境や健康状態，精神状態の改善を図ることにより，味
覚を維持することは十分可能であるとの報告もある8）．
工夫としては，新鮮な生野菜や生果物を適量取り入れ，
地域の特性や季節感を生かした献立作成，外出の少な
い患者であっても外出気分を味わうことのできる弁当
や，人気のラーメンを始めとする麺類やおにぎりセッ
トなど，見た目の楽しさも重要視し，患者各々の透析
終了時間に合わせた適温配膳も重要であると考える．
さらに，当院では減塩による食欲不振時の対応として，
漬物や佃煮など塩分含有量の多い食品でも食欲増進に
つながるのであれば，適量取り入れることをすすめて
いる．一方，患者の中には味つけには注意しているも
のの，摂取量自体が過多のため，結果的に塩分摂取量
が過剰になっているケースもあるので注意したい．

高齢透析患者では一般的に食欲減退傾向にあり，栄
養指導は塩分や水分を中心にするのではなく体調維持
を念頭におく必要がある．加齢とともに食事摂取量は
減少しており，塩分摂取量の多いほうが BMI は大き

い傾向にあるとの報告がある9）．食事摂取量の確保に
とって塩分の占める役割は大きく，塩分摂取量 6 g/

day 未満については，慢性透析患者の食事摂取基準4）

においても注釈があり配慮が必要な部分である．一方，
当院の傾向でもあるが，高齢透析患者の増加により 40 

kg 以下の小柄な女性患者が増えている．ドライウエ
イト 35 kg で透析間体重増加を 5％ 以内の目標とする
と 1.8 kg 以内となる．無尿で血清 Na 140 mEq/L の
場合，許容塩分摂取量は 5 g/day の計算となり，6 g/

day でも過剰となってしまうケースが出てくることに
なる．

1-4　カリウムについて

健常高齢者（70 歳以上）の平均的なカリウム摂取
量は 2,400～2,500 mg/day 程度‡3）あるが，野菜摂取量
は健常者高齢者と透析患者共に 250～300 g/day 程度
と変わらない．健常人の果物平均摂取量は加齢ととも
に増加し，健常高齢者では 163.8 g/day となっている．

果物は高齢者にとって口当たりが良く食べやすい食
品であり，咀嚼能力低下や義歯などによる野菜摂取量
減少時のビタミン・ミネラル・食物繊維摂取源として
重要である．透析患者においても，たんぱく質の適量
摂取や野菜の水さらし・ゆでこぼしなど，カリウムを
減らすための調理を実施していれば，生の果物を 50～
100 g/day 程度摂取することは可能である．

1-5　エネルギーについて

エネルギー確保には主食の米飯摂取を第一としたい
が，特に女性において必要量を摂取することが困難な
場合が多い．そのエネルギー不足分を脂質で補いたい
ところだが，高齢者の食事における油料理は少ない傾
向にあり，対策として当院では，脂質の多い肉類の摂
取回数を増やすことでエネルギーアップをすすめてい
る．一般的に，肉の脂身は健康に悪影響を及ぼす食品
として敵視されてきたが，透析食の基準範囲内の量で
あれば問題はない．

当院ではばら肉など脂質含有量の多い部位を多用し
ているが，当院での透析食摂取患者 33 名の 9 カ月間
における血清脂質を評価した結果では，血液透析患者
における心血管合併症の評価と治療に関するガイドラ
イン10）に示されている脂質指標と管理目標値 Non-

HDL-C 150 mg/dL 以下をほぼクリアしていた（図 2）．
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高齢者の肉類摂取量減少の一因に加熱後の固さもある
が，脂質含有量の多いばら肉は加熱後も比較的柔らか
く食べやすいという利点もある．サラダ油などの油脂
類や肉の脂身などは透析患者のエネルギーアップに適
しており，問題のない食品であることを患者や家族に
対し十分に説明する必要がある．

さらに，食事摂取量の少ない高齢透析患者において
間食は重要なエネルギー源となり，国民健康栄養調
査‡3）からも，健常高齢者の菓子類摂取量は 20～60 代
の成人に比し多い状況であった．菓子類の摂取により
血清リン値が上昇する場合もあるが，間食時のリン吸
着薬の服薬や透析効率のアップにより解決は可能であ

る．

2　透析医療を行うことで低栄養を加速させない

2-1　低栄養の要因と予防

透析患者が低栄養に陥りやすい要因としては，腎不
全による異化亢進や炎症性サイトカインに起因する慢
性炎症状態（MIA 症候群），長時間の臥床や透析終了
後の倦怠感による活動量の低下や食事制限等がある．

透析患者の筋肉消耗性疾患として，サルコペニア，
PEW，カヘキシア（悪液質），フレイルなどがあげら
れ，日々の透析生活の中で高齢透析患者の身体や栄養
状態の変化は大きく，一旦低下し始めると低下速度は

図 2　透析食摂取患者の Non-HDL-C
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相当に早い印象がある11）．
低栄養が透析患者の生命予後に及ぼす影響は大きく，

感染症の発症や心不全の進行への関与のみならず，認
知症や転倒骨折，嚥下機能低下などの引き金となる‡4）．
筋肉や筋力維持には運動と栄養の他に，カルニチンや
活性型ビタミン D3 などの有効性も報告されている12）．
カルニチンは健常者でも加齢と共に減少傾向にあり，
当院のデータではカルニチンの透析性により，比較的
食事摂取量の多い患者であっても導入後半年程度で血
清カルニチンは基準値以下に減少している（図 3）．
カルニチンは貧血や栄養の改善効果13）に加えて，最近
では心保護作用14）も報告されている．当院では血中カ
ルニチン濃度を測定した後，不足が明らかとなった患
者の全員に対して透析終了後にカルニチンを静注投与
し，著明な貧血改善効果を認めている15）．また，透析
患者における活性型ビタミン D3 についても，骨質強
化や転倒予防効果16）の他に抗炎症作用や腎保護作用，
骨格筋維持等の多面的な作用17）が報告されており，当
院でも積極的に長期にわたり使用することで，カルニ
チンと併せて様々な効果が現れている．

透析療法自体に対しては，透析時の血圧低下や透析
終了後の倦怠感による活動量の低下が食欲不振や低栄
養に繋がる場合もあることから，きめ細かに透析条件
を変更したり，積極的に on-HDF を取り入れる18）等の
対応を行っている．

2-2　低栄養患者を見つける

栄養評価には Subjective Global Assessment（SGA），
Mini Nutritional Assessment-Short Form（MNA®-SF），
Malnutrition-inflammation score（MIS），Geriatric Nu-

tritional Risk Index（GNRI）他，数多くの方法がある．

透析患者の栄養評価における GNRI の有用性について
はいくつか報告があり19），当院でも簡便で継続可能な
GNRI を毎月全患者に実施し継時的な変化を評価して
いる．

食事摂取量の減少は活動量の減少，便秘，口腔内環
境，嚥下，認知症の進行，精神的な問題等，多様な要
因の影響を受ける．血液検査データや透析間体重増加
量の減少を注意深く観察し，食欲や体調等の聞き取り
からも低栄養に繋がる子細な変化を見逃さないことが
大切である．さらに当院では，体組成成分（筋肉量・
体脂肪量・体水分量など）をインピーダンス法（In-

bodyS20®）により定期的に測定し，体水分量の変化と
併せて骨格筋量や体脂肪の減少の有無から低栄養を見
つけることに役立てている．体脂肪の増加は食事状況
のみならず活動量低下の指標ともなるため有力な情報
を得ることができる．

透析患者の体調不良による食事摂取量の減少や活動
量低下に伴う体重減少は，体脂肪のみならず骨格筋量
の減少もありサルコペニアの大きな原因となる（表 2）．
高齢者にとって骨折は ADL 低下の大きな要因であるが，
一般的には筋量が多いほど骨折のリスクは低下すると
言われている．最近，筋量の増加はその接近する骨以
外にもポジティブな作用を及ぼすとの報告20）もあり，
当院の透析患者を対象とした研究では，骨格筋量と骨
塩量には有意な正相関（P＜0.01）が認められ（図 4），
骨折予防の観点からも骨格筋量を維持する必要性が示
された．

2-3　低栄養時の対応

食事摂取量の低下時は，経口栄養補助飲料の投与や
透析中の栄養点滴（IDPN）の開始を積極的に検討す

表 2　骨格筋量減少への寄与因子

維持・増加群
（n＝30）

減少群
（n＝19） P 値

骨格筋量増減率（％） 104.5±5.5 94.4±3.3 P＜0.01
DW 変化率（％） 100.6±3.1 98.3±4.2 p＜0.05
体脂肪量増減率（％） 90.8±20.4 118.8±62.6 p＜0.05
年齢（歳） 62.7±9.2 63.2±12.6 n.s.
透析歴（年） 14.1±9.5 16.1±9.3 n.s.
性別（男性：女性） 15：15 14：5 n.s.
ALB（mg/dL） 3.55±0.21 3.58±0.17 n.s.
GNRI 91.0±5.4 90.5±5.2 n.s.
n-PCR 1.01±0.23 1.00±0.26 n.s.

（Student’s t-test）
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る．栄養補助飲料は，外来での投与以外に透析中に投
与することが，低栄養の改善や栄養状態の維持に有用
と言われている21）（図 5）．

経口栄養補助飲料としては 200～400 kcal/day 程度
の継続が有用と報告22）されており，当院ではエンシュ
アリキッド®（アボットジャパン）を中心に，ジュー
シオミニ®（三和化学）やクリミール®（クリニコ）を
利用することが多い．低栄養の原因が義歯等の不具合
や嚥下機能低下などによる場合は，透析終了後に摂取
している透析食を全粥やミキサー食，きざみ食などに
変更し，さらに施設や家族への連絡調整を行っている．

3　透析医療で受ける恩恵をさらに効果的なものとする

高齢透析患者にとって ADL や QOL を維持するこ
とは重要である．通常の疾病による外来受診は 1 カ月
に 1 回程度であるが，週に 3 回前後来院する透析患者
は頻回に状況を確認することができるため，変化の把
握が比較的容易とも言える．

また，当院では透析開始前の時間を利用したテニス
ボール運動や，透析中の下肢エルゴメーターなどの運
動療法を，理学・作業療法士の指導のもとに行ってい
る．エルゴメーター施行者に対しては，運動後に栄養
補助飲料やヨーグルト，果物など 350 kcal 程度の捕食
を摂ることを推めており，なかには 92 歳という高齢

図 4　維持透析患者の骨格筋量と骨塩量
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図 5　経腸栄養剤摂取・経口摂取による DW の変化
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にもかかわらず，DW や下肢筋力の増加が見られたケ
ースもある．これまでも透析中の運動療法に対する有
効性は比較的多く報告23）されているが，サルコペニア
の予防や改善対策としては，さらに運動プラス栄養の
コンビネーションが必要との報告24）もある．通常は栄
養補助飲料を好まない患者であっても，口渇感の出る
リハビリ後や透析中など，栄養剤摂取のタイミングを
工夫することで容易に飲むことができる場合も多い．
筋肉の同化に分岐鎖アミノ酸（BCAA）25）が有効と報
告されているが，バランスの良い食事を取ることや，
少ない食事であっても乳製品をプラスすることで十分
量の BCAA を摂取することは可能である（表 3）．

4　まとめ

透析食は特別な食事ではない．どのような食事も食
品の増減により透析食にすることが可能である．高齢
者にとって環境が変わりストレスが加わることは認知
症発症の契機となる場合もある．高齢者の生活は家族
など周囲の人間の影響を大きく受け，食事の楽しみは
環境や食事を共にする人によっても左右される．患者
本人や支える人たちの負担を少なくし，食事の楽しみ
を失わないようにするための食事指導は重要である．
多くの情報を一度に提示しても理解される内容はほん
のわずかであることが多い．日々の透析施行時に，食
事に対する目の前の疑問や問題点に対して丁寧に答え，
一つずつ繰り返しわかりやすく説明することが必要と
なる．その意味では，患者に接する透析スタッフ全員
が，程度の差はあっても一定程度の食事や栄養に関す
る知識を持つことが望まれる．

一方，透析導入前の食生活には大幅な偏りがあり，
食事や栄養に対して無関心であった場合には，むしろ

透析食を通して適正なバランスの良い食事を見直す良
い機会ともなりうる．国民健康栄養調査の平均塩分摂
取量は 70 歳以上で男性 10.8 g，女性 9.3 g である．高
齢者には制限を少なくと前述したが，平均的な食事内
容をはるかに超えている場合には食生活の是正も必要
であろう．

最近では認知症による拒食も増加してきている．し
かしながら，慣れ親しんだ食品を用いたり，食事介助
の方法を工夫したり環境の整備をすること等により，
食事摂取が可能になる場合もある26）．今後は食事内容
だけでなく，認知症を始めとした高齢者に対する幅広
い知識習得の必要性がより一層迫られている．

結　論

高齢透析患者の栄養を考えるさいには，背景に多く
の影響因子があることを念頭に置く必要がある．
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要　旨

認知症患者の増加が近年顕著となり，透析医療にお
いても透析開始時の認知症の併存および透析開始後の
認知症発症・悪化などが大きな問題となってきている．
その理由は，①認知症のために体動や穿刺針の抜去な
どが発生し，安全な血液透析が行えないだけではなく，
②「重度の認知症状態の命をどう捉えればいいのか」
という重い倫理的問題が浮上するからである．永続的
に自己・他者・時間・場所などの認識を欠如し，記憶
障害・人格障害・見当識障害などが明瞭であり（すな
わち，重度認知症状態で），社会的生活が著しく低下し，
そのうえで自力摂食障害が合併していれば，その患者
には維持透析の適応度（開始・継続）はきわめて少な
いと私考する．むろん，この決定は医療者だけではな
く，患者の事前指示（書），ACP や患者家族などが参
画して公平かつ厳密に行われることを原則とする．

1　認知症とは何か

認知症（図 1）は，その中核症状を
①　記憶・見当識の障害
②　判断力の低下または喪失
③　言語障害（失語）
④　失行
⑤　失認など

とする獲得した知的能力の障害・喪失である．これを
修飾する諸症状は，周辺症状または行動心理症候（be-

havioral and psychological symptoms of dementia;  

BPSD）と称される．
周辺症状には
①　精神症状として，不安・焦燥・妄想・幻覚・抑

うつなど
②　行動障害として，徘徊・多動・不潔行為・収

集・暴言・暴行・介助への抵抗など
がある．

本症は症候群であり，
①　アルツハイマー病
②　脳血管性
③　レビー小体型
④　高齢者タウオパチー
⑤　その他

臨床と研究

認知症時代の腎機能代替療法
――　透析医としての備え　――

大平整爾　
札幌北クリニック

key words：認知症，命のあり方，生きる権利，死ぬ権利，認知症患者への治療

Renal replacement therapy in the era of dementia;  the preparation as a dialysis doctor
Sapporo Kita Clinic
Seiji Ohira

図 1　認知症の症状

認知症
１）アルツハイマー型( 70% ) ２）脳血管障害型
３）レビー小体型 ４）前頭側頭型など55種の疾患

中核症状

周辺症状

1）記憶障害（記銘・保持・再生・再認）
２）見当識障害（時間・場所・人）
３）失語（表出・了解できない）
４）失認（視覚的・聴覚的・触覚的・身体的）
５）失行（着衣失行など）

＝認知症に伴う行動異常と精神症状
BPSD Behavioral & Psychological Symptoms of Dementia

徘徊、暴言、暴力行為、幻覚、妄想、興奮、睡眠障害
不安、抑うつ、焦り、せん妄、異食、過食、不潔行為
介護への抵抗、多弁、多動など

・・・・・出現の種類と率が周囲の接し方で著しく異なる.

総合して、（重症化すれば）「社会生活」が営めない
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に分類される1）．一般には①が最頻であるが，透析患
者では②が多いとされている．血液透析患者では，血
圧変動幅の大きいことや血圧低下が誘因の一つだと推
測されている．

一般には，日常生活に不都合が出現するようになっ
て，「認知症」と診断される．多彩な周辺症状が周囲
を悩ませ，困惑の種を醸し出すとされている．見聞す
るところでは，介護者が想像に絶する苦労をすること
が少なくない．しかし，認知症 82 例を観察した平原は，

①　50％ の症例で BPSD を認めない
②　31％ は対応や環境を変えるだけで改善する
③　19％ に向精神薬が必要な中等度の BPSD が出

現した（BPSD が原因で入院に至る頻度は全体の
1％ 程度）

と，認知症患者を治療・ケアしていくうえできわめて
重要で示唆に富む報告を行っている2）．

認知症患者では認知機能の低下が存在する一方，あ
る程度以上の感情機能の保持がある．この群の人々は
自らができなくなったことへの漠然とした不安感を抱
き，その発露として様々な周辺症状を引き起こすと理
解されている1）．したがって，当該患者を取り巻く
人々一人一人が，患者の深層心理を理解して接するこ
とが肝要となる．著作『呆けたカントに理性はある
か』で，大井玄3）は，「カントの認知能力が著しく衰え
ていたのは確実です．しかし，被害妄想などの周辺症

状は皆無で，悲しみを感じさせたが，不安の翳は認め
られません．おそらく，周りの人たちが偉大な哲学者
に示す絶大な敬意と優しい介護により，その誇りが傷
つけられることがなかったのでしょう．」と記してい
る．本症患者の深層心理を少しでも学ぶことが，必須
となる．周辺症状が治まることは，本人にとっても介
護者にとっても大きな朗報である．
「徘徊，暴言，暴力行為，幻覚，妄想，興奮，睡眠

障害，不安，抑うつ，焦り，せん妄，異食，過食，不
潔行為，介護への抵抗，多弁，多動」など多彩な周辺
症状は，暮らしの中で生まれた症状であるから，暮ら
しの中で，あるいはケアによって治るはずであると諭
す専門家の言葉4）には，勇気づけられる．

2　認知症の診断と病期（進行度）

PET/CT/MRI などを用いた脳の画像診断（図 2）・
血液/髄液検査・各種のメンタルテストを補助とし，
うつ病やせん妄などを除外したうえで，専門医による
患者・家族・友人・職場の仲間などへの問診・面接が
最終診断へ至る道筋である．既述の中核症状と周辺症
状とが明確に出現した後であれば診断は容易となるが，
その初期では現時点において診断精度は低い．本症の
多くは次第に進行悪化する疾患であり，定期的な診
察・加療が必要になる．

週 3 回通院してくる血液透析患者では，患者とスタ

図 2　認知症の診断（PET をもちいた脳アミロイドの画像化）
　　　　　　　　　（岡村信行：臨床神経学　2009； 49：922-924 より）

健常成人（Control），軽度認知障害（MCI）非進行例（non-converter）と進行例（converter），
アルツハイマー病患者（AD）の［11C］BF-227 PET 画像（投与 20～40 分後の SUVR画像）

健常成人 MCI
（軽度認知障害）
（非進行例）

MCI
（軽度認知障害）
（進行例）

AD

認知症の診断
　1）精神科医師による患者・家族・知人などへの問診
　2）各種のメンタルテストなどの検査，血液・髄液検査
　3）除外診断（特に，うつ病・せん妄）・服薬状況
　4）PET/CT/MRI 画像などによる診断補助
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ッフとの接触が濃厚であり，互いに交わす会話，説明
に対する理解度や内服薬の管理などから当該患者の認
知機能の変化を感じることがある．診断確定のために
は専門医へ対診依頼することが必要となるが，そのよ
うに患者・家族に要請することは通常躊躇されるし，
専門医への受診を勧めても拒絶する患者・家族が残念
ながら多い印象である．透析医としては，患者の日常
生活の様子を観察することによって，認知症の進行度
を臨床的に判断することを逡巡してはなるまい（表 1, 

2）5）．そのうえで，できうる限り速やかに認知症専門
医へ紹介することを最善とする．「認知症」がきわめ
て卑近な疾患群であることが一般社会の常識になりつ

つある今日，軽度認知機能障害の段階で，専門家への
受診が偏見なく容易になることを望みたい．

3　「認知症」の患者への告知

これは透析医が主体的に行う仕事ではないが，患者
のごく身近にいる医療者の 1 人として，これに関連す
る事情は承知しておきたい．専門医が診ても，明確な
告知（病名・経過・予後）が告げられるのは 2～3 割
であり，ほとんどが「あなたの物忘れは歳のせいと言
うだけでは済まないでしょう．やはり病気と考えて，
専門的な治療やケアを受けるほうがよいと思います」
という程度であろうという1）．

表 1　痴呆（認知症）の程度：臨床的判断基準

（＋1）軽度のぼけ 日常会話や理解はだいたい可能だが，内容に乏しく，或いは不
完全，生活指導 時に介助を要する程度の知的衰退

（＋2）中等度のぼけ 簡単な会話はどうやら可能．慣れない環境では一時的失見当
しばしば要介助．金銭の管理や服薬管理が必要なことが多い．

（＋3）高度のぼけ 簡単な会話すら困難．例えば施設内での失見当．さっき食事を
したことすら忘れる．

（＋4）非常に高度のぼけ 自分の名前を云えない．寸前のことを忘れる．自分のベッド
（部屋）が分からない．身近な人の顔を区別できない．

「認知症」は，2004 年以降の使用．
文献 5 より．

表 2　アルツハイマー病の進行ステージ
（Functional Assessment Staging of Alzheimer’s Disease : FAST）

ステージ 臨床診断 特　　徴

1 正常成人 主観的，客観的に機能異常はない

2 正常老化 物の置き忘れ，物事の忘れ，言葉が出ない

3 境界領域 仕事上の複雑な作業が不可，熟練の要る仕事での機能低下が同僚に
分かる
新しい地域への旅行は不可

4 軽度 会合の計画，買い物，金銭管理など日常生活における複雑な仕事が
できない

5 中等度 TPO に適合した適切な洋服を選択できない
入浴させるために説得が必要な場合がある

6a やや重度 一人で服を正しい順序で着られない，靴紐・ネクタイを結べない
b 入浴に介護を要する，入浴を嫌がる
c トイレの水を流し忘れる，拭き忘れる
d 尿失禁　徘徊が始まる
e 便失禁

7a 重度 言語機能は最大約 6 個に限定される，日常生活では常に要介助状態
b 理解できる語彙は「はい」など，唯一の単語に限定される
c 歩行能力が喪失，同居家族が分からない
d 座位を保持できない
e 笑顔の喪失
f 頭部の固定不可，最終的に意識消失（混迷・昏睡）

出典：1984 by Barry Reisberg, M.D. All rights reserved.Reisberg, B. Functional Assessment Staging（FAST）.（大平訳）
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本症が進行してしまえば，告知は当の患者が理解で
きず意味をなさない．問題は本症の初期で，患者に理
解力がある程度の残っている段階である．疾患の性
質・人間関係・精神的衝撃を考慮して本人への告知を
避けようという風潮が従来強かったが，紆余曲折はあ
ろうが，次第に本症初期の本人へ告げる方向へ進むの
ではないかと予想される．ただし，本人を絶望させな
い工夫が，担当医と介護者で行われることが必須とな
る．

4　認知症に関する統計

4-1　国　際

アルツハイマー病協会は，『世界アルツハイマー報
告書 2015』で，世界の認知症患者の数は約 4,680 万人
であるが，2050 年にはその 3 倍の 1 億 3,200 万人に達
すると報告した．本報告書によれば，新規患者数は毎
年約 990 万人とされ，人口の高齢化に呼応していると
いう．認知症患者の増加は世界的な傾向であると承知
したい．

4-2　日　本

1992 年当時の厚生省は痴呆性老人の増加に鑑み，

その増加を統計的に予測し図 3 を公示した（2004 年
以降，厚生労働省は「痴呆症」を公的には「認知症」
と呼ぶことを提案した）．この時点では，痴呆性老人
の激増とそれらの人々を支える生産年齢層の減少が強
調されている．

厚生労働省は，2010 年に「認知症高齢者の現状」
（図 4）を発表した．この資料から，2010 年の時点で
65 歳以上人口の認知症有病率が 15％ であることを知
り，「健常者 → 軽度認知機能障害者（前認知症患者） 

→ 軽度認知症患者 → 重度認知症患者」という同症の
経年的な進行を読み取ることができる（表 3）．

図 5 は認知症高齢者数の将来推計で，同患者は右肩
上がりで増加する．日本社会人口の顕著な高齢化で要
支援者・要介護者が増加しているが，その半数が認知
症を合併していることに危機感を持ちたい．認知症は
病初期には本人を殊に苦しめ，進行するにつれて物心
の負担を医療費・介護費・家族に負わせることになる
からである（図 6）．日本政府は日本社会における認
知症患者の増加に鑑み，省庁横断で取り組む「認知症
施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」を 2015 年 1

月に発表している．　認知症対策は急務であり，成果
が生まれることを期待したい．

図 3　厚生省が 1992 年に作成した予想図
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図 4　認知症高齢者の現状（平成 22 年）（厚生労働省 2010 年）

65 歳以上人口での認知症有病率＝15％

（12～15％）約 380 万人（注）

約280万人

約160万人

健常者

持続可能な介護保険制度を確立し，安心して生活できる地域づくり．

軽度認知
機能障害

MCI

腎性貧血
尿毒症
可逆性

○全国の65歳以上の高齢者について，認知症有病率推定値15％，認知症有病者数約439万人と推計
　（平成22年）．また，全国のMCI（正常でもない，認知症でもない（正常と認知症の中間）状態の者）
　の有病率推定値13％，MCI有病者数380万人と推計（平成22年）．
○介護保険制度を利用している認知症高齢者は約280万人（平成22年）．

介護保険制度を利用している認知症
高齢者（日常生活自立度Ⅱ以上）

日常生活自立度Ⅰ又は要介
護認定を受けていない人

MCIの人（正常と
認知症の中間の
人）

Mild
Cognitive
Impairment

（注）MCI全ての者が認知症になるわけではないことに留意

一部の人

・早期診断・早期対応
・認知症の普及・啓発
・見守りなどの生活支援の
  充実など
　⇨地域での生活継続を
　　可能にする．

65歳以上高齢者人口2,874万人

出典：「都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応」（H25.5報告）及び『「認
　　  知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者について』（H24.8公表）を引用

記憶障害
実行機能障害
失認
失行
失語

認知症施策推進5か年計画
で対応

表 3　認知症高齢者の日常生活自立度

ランク 判断基準 見られる症状・行動の例

I 何らかの認知症を有するが，日常生活は家庭内及び社
会的にほぼ自立している

II 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通
の困難さが多少見られても，誰かが注意していれば自
立できる

IIa 家庭外で上記 II の状態が見られる たびたび道に迷うとか，買物や事務，金銭管理などそ
れまでできたことにミスが目立つ等

IIb 家庭内でも上記 II の状態が見られる 服薬管理ができない，電話の対応や訪問者との対応な
ど一人で留守番ができない等

III 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通
の困難さがときどき見られ，介護を必要とする

IIIa 日中を中心として上記 III の状態が見られる 着替え，食事，排泄，排尿が上手にできない・時間が
かかる．やたらに物を口に入れる，物を拾い集める，
徘徊，失禁，大声・奇声をあげる，火の不始末，不潔
行為，性的異常行為等

IIIb 夜間を中心として上記 III の状態が見られる ランク IIIa に同じ

IV 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通
の困難さが頻繁に見られ，常に介護を必要とする

ランク III に同じ

M 著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が
見られ，専門医療を必要とする

せん妄，妄想，興奮，自傷，他害等の精神症状や精神
症状に起因する問題行動が継続する状態等

厚生労働省：2015 年の高齢者介護より．
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4-3　維持透析患者の認知症

日本社会における認知症患者の増加を受けて，日本
透析医学会は，新規透析導入患者について認知症の合
併率を 2006 年に調査した．表 4 にみるように，その
合併比率は加齢により急増している．同様な事情は図

7 からも窺うことができる．
北海道の 2016 年 3 月末時点での調査（集計血液透

析患者総数 6,518 人・認知症患者数 1,045 人（認知症
有病率 16.0％））において，これら患者の日常生活自
立度をみると図 8 のごとくである．ランク I（軽度認

知機能障害）がほぼ半数を占めているが，「脱着衣・
排泄が上手くいかない，徘徊がある」ランク IIIa，お
よび，それよりも不良な状態の患者に対しても，血液
透析が行われている現実が浮き彫りになった．その血
液透析の施行と継続には多種多様な困難・苦悩が伴っ
ているであろうことに，心痛を強く覚えるのである．

伊丹ら6）は，北海道 102 施設・患者数 6,388 人（施
設回答率 47.2％）を分析し（2012 年 12 月末現在），
①認知症診断率：529/6,388＝8.3％，②専門家による
診 断：161/529＝30.4％，③ 導 入 時 認 知 症 合 併 率：

図 5　認知症高齢者数の将来推計（「認知症高齢者の日常生活自立度」II 以上の高齢者数）
　　　（厚生労働省による）
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注）自立度 II 以上
　　IIa 度々道に迷う・買い物，事務，金銭管理などこれまでできたことにミスが目立つ
　　IIb 服薬管理ができない，電話の応対・訪問者への対応ができない（留守番ができない）

図 6　全国 65 歳以上者における要支援・要介護者の数
　　　　　　　　　　  （総数 467.6 万人，2014 年 10 月末時点）
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起立・歩行が自力で不可
排泄・入浴・脱着衣は要全面介助

重症度が増悪
注）（1）その半数は「認知症」を患っている .
　　（2）認知症の社会的コスト＝14兆 5,140 億円 . 
　　　　医療費 1.9 兆円、介護費 6.4 兆円、家族負担 6.2 兆円（厚労省・慶應大学共同研究）
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表 4　新規透析導入患者の合併症頻度（2006 年）

45～59 歳 60～74 歳 75 歳以上

心不全 27.8％ 28.3％ 35.6％
脳梗塞 9.1 16.0 21.8
心筋梗塞 5.7 10.0 11.5
ASO・大動脈瘤 4.5 6.3 7.3
認知症 1.7 6.1 17.2

患者総数 34,883 人（男 22,388 人，女 12,476 人）
（日本透析医学会による．）

図 7　維持透析患者の性別，年齢と認知症
（日本透析医学会・統計調査委員会（2009 年 12 月 31 日現在）より）
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図 8　認知症 HD 患者の日常生活自立度
（2016 年北海道高齢者透析研究会・実行委員会調査より）
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347/529＝65.6％，④導入後認知症発症率：182/529＝
34.4％ と報告した． 一口に認知症と称してもその重
症度には大きな差異があるが，導入期すでに認知症と
される患者が過半数を占めることには重要な意味があ
ろう．大きな母集団での調査が望まれる．

5　認知症患者の生命予後

5-1　アルツハイマー病における死までの軌跡

認知症の代表的な原因疾患として認識されているア
ルツハイマー病の発症から死亡に至るまでの病態の変
化を，図 9 に見ることができる7）．アルツハイマー病
の生命予後は 2～16 年と幅広く報告されているが，こ
れは併存症の有無，患者の性格，生活の場，与えられ
る医療・ケアの質量など様々な因子に影響されるから
である．10 年間追跡できた認知症患者 198 名を，健
常者 5,004 名と比較検討した報告8）では，認知症患者
は非認知症患者に較べて死亡リスクが約 3 倍高くなっ
ていた．摂食障害（食べることを忘れる・口に食べ物
を入れても噛むことを忘れている・噛んでも飲み込む
ことを忘れている・飲み込んでも誤嚥する）に肺炎の

合併が死亡に繋がると報告されている．
Mitchell らは，ナーシング・ホームでケアされた

323 名について報告し，1 年半で 54.8％ が死亡したと
している9）．同じ Mitchell（2015 年の報告）10）によれば，
The National Hospice Organization の報告（1996）‡1）を
引用して次のように述べている．①独歩不能，②自力
座位不能，③微笑めない，④自力で頭を直立できない

（cannot hold up head independently）の状態にあり，
過去 1 年間に，⑤誤嚥性肺炎，⑥腎盂腎炎，⑦敗血症，
⑧多発性褥瘡，⑨食欲低下（経管栄養・過去 6 カ月で
体重 10％ 以上の減少・抗生剤使用後の再発性感染
症・血清アルブミン 2.5 g/dl 以下）のいずれかの併発
があれば，余命が 6 カ月未満と強く予想されるという．
米国の老年医学会，家庭医療学会やホスピス・緩和医
療学会など複数の学会は，進行した認知症患者への経
管栄養を勧めていない．その方針を伝えたうえで，患
者・家族の決定に沿おうとすることが医療側の目下の
基本であろう．

図 9　アルツハイマー病，死までの軌跡
　　　　　　　　　　　　　　（文献 7 より）

死

初期 前期
中期

歩けなくなった

車椅子になった

寝たきりになった

・すぐ忘れる
・時間がわからない 等

・おむつになった
・場所がわからない

・飲みこみが悪くなった
・人がわからない

・話しができなくなった
・食べられなくなった
・反応がなくなった 等

後期

日常生活能力・生命維持能力←変化を予測し家族に事前に伝える

終末期

高 低

数ヶ月～数年

注記（大平）

1）認知症は最初から
　 本人の意思が確認
　 できない訳ではない

2）言葉による意思疎通
　 が不能になっても，
　 行動や表情から
　 快・不快を確認できる

図 10　認知症患者の死因
　　　　　　　　　　　　　　　　　  （文献 11 より）

1）認知症患者 524 名の剖検所見（1974～2004 年）
　　 女性 55.3％　　男性 44.7％　　平均年齢 80 歳
2）主要な死因

気管支肺炎 虚血性心疾患 悪性腫瘍
認知症患者 3.8％
高齢一般人口 21.3％

23.1％
22.0％

38.4％
2.8％
誤嚥性
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5-2　認知症患者の死因

スエーデン・ルンド大学の Burnnstrom ら11）は，
524 名の認知症患者の剖検所見を報告している（図

10）．誤嚥性気管支肺炎が最上位を占めており，高齢
者一般人口で悪性腫瘍が最頻であるのとは著しく異な
っていた．認知症患者においては，死亡に直結する肺
炎は終末期を反映し，その介護と摂食介助の難しさを
示唆している．

5-3　透析患者の認知症

Rakowski ら12）は，透析導入後の 2 年生存率を，①
認知症診断後の透析導入，②透析導入時に認知症なし
の 2 群で比較し，生存率は①群で 24％（HR 1.87），
②群で 66％ と報告している．透析開始時に認知症を
合併している患者群では生存率が有意に低いことにな
る．また，Griva ら13）は，認知機能の障害は透析患者
の死亡に対する独立した予後予測因子であり，HR は
2.54 と報告している．いずれの報告結果も認知症の病
態を勘案すれば納得のいく結論で，認知症合併で透析
患者の生命予後は不良となる14）．

6　命のあり方と捉え方

6-1　生命の神聖性（SOL）と生命の質（QOL）

SOL（Sanctity of Life）主義では「すべての生命はあ
くまでも尊重されるべきもの」，「人間の存在（生命）
は人間を超越した存在に由来する」，「神（絶対的存
在）から与えられた生命を人が正当な理由なく奪うべ
きではない」，「だから，すべての人間に等しく治療を
行う」などの考え方や行為が生まれてくる．一方で，
QOL（Quality of Life）主義は生命の尊重を基盤にし
ながら，「生命の継続と終焉は，その保有者が自己決
定できる」，「命を持つ者が己の命が生きるに値すると
考えれば生の存続を願い，その命が生きるに値しない
と感じれば生の終焉を考えうる」，「あくまでも理性的
存在の自主性を尊重する」，「状況によっては代理判断
を容認する」，「過去に人格であった時点の意思を尊重
する」などを思考と行動の基本理念とするものである．
両者は時ならず鬩ぎ合ってきているが，「自己決定

（権）」が昨今では幅をきかせて，それを重視する
QOL 主義が優勢な気運にある．

6-2　哲学者や文学者が表現する命の形

ドイツの哲学者ショーペンハウアー（1788～1860）
は「人生は生きるに値しない」と断じ，生涯にわたっ
て厭世の哲学を説き続けた．気を滅入らせるような人
生の地獄を語り続けて，当時の社会では不人気であっ
たと伝えられている．懐疑的かつ悲観的な見方が基盤
にあるからであるが，その晩年には「人生とは不幸な
ものだが，だからこそ，その不幸を少しでも軽減せね
ばならない．健康，精神の錬磨，内的冨の蓄積に勤し
め」という言葉を残して，私共を安堵させるのである．

私個人は，エミール・アラン（1869～1951）の「生
きることは，どんなことよりもいいことだ．生きるこ
とは，それだけでいいことなのだ．幸福とは，人生の
味そのものなのだ．生きることは，生きようと欲する
ことだ．」という言葉を好むが，素朴・単純・ひたむ
きに生きる前向きな姿勢を感じとるからである．しか
し，そうそう楽観視できないのは，「その祝福された
生を具体的にどう（よく）生きるか」は主として個々
人に任されているからでもある．

ヘルマン・ヘッセ（1877～1962）の「なお　一夏，
なお　一冬」という言葉には，短いながら生きようと
する強い意志と願望とが秘められている．鎌田實先生
の「生きているって，すばらしい」（JSDT 2011 年，
特別講演）にもヘッセの言葉と同様な感慨を覚える．

アルベルト・シュバイツアー（1875～1965）は「自
分は生きようとする生命に取り囲まれた生きようとす
る生命である」と述べて，あらゆる生物の生命を神秘
的な価値あるものとして尊ぶ生命の畏敬を説いた．ア
ラン・ヘッセ・鎌田先生・シュバイツアーいずれの達
人の言葉にも，命を大切にする優しさが満ち溢れてい
る．

命への感慨はいつもかくありたいのだが，サマセッ
ト・モーム（1874～1965）は小説『人間の絆』で「人
は生まれ，苦しみ，そして死ぬ．思い煩うことはない．
人生は無意味なのだ」と登場人物に言わせているが，
その真意は人生が無意味でないことを強く願うからで
あろう．生来の障害を持ち 9 歳で孤児になった少年の
自伝的小説であり，冒頭は暗い出だしである，「暗い
灰色の朝が明けた．雲が垂れ下がり，ひどく冷え冷え
として，雪にでもなりそうだった」．しかし，最終行
は「陽が，美しく輝いていた」と結ばれて読者をほっ
とさせるのである．確かに私共の日常生活には楽しさ
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や喜びだけではなく，苦しさや辛さが混在する．
有 吉 佐 和 子（1931～1964）が 1972 年 に 発 表 し た

『恍惚の人』は，高齢化社会を予言した先駆的作品で
あり，ぼけた親を担いきれなくなった家族の苦悩と家
庭の崩壊とが描かれている．「……そして，総ての器
官が疲れ果てて破損したとき，そこに老人病が待って
いる．癌も神経痛も痛風も高血圧も運よく くぐりぬ
けて，長生きした茂造のような老人には，精神病が待
ちかまえていたか．」　――　痛々しく厳しい現実が生々し
く描写されて，認知症患者を抱える問題が個々の家庭
を超えて社会的な相互補助が必須となる時代を予言し
ている．

内科医でもある作家・南木佳士（1951～）は「スイ
ッ チ バ ッ ク」（文 学 界 1996 年 8 月 号）で 主 人 公 に

「……，ともかく父は生き続けた．オムツにくるまれ，
会話はできず，食べればむせ，観ているのか・いない
のか分からないテレビの画面に顔を向けているだけの
毎日．……脳血管障害の進んだ父には人間らしい反応
は，ほとんどなかった」と言わせている．

有吉と南木の両作家は，問題意識を共有している．
認知症患者を抱える家人が，さまざまな心身および経
済的な苦労を継続的に味わっていることはそれほど珍
しいことではなくなり，悲惨さをテーマによくマスコ
ミに登場する時代となった．その一方で，私共を和ま
せてくれるストーリーもある．井上靖の『わが母の
記』（1974 年発刊）は著者 68 歳時の自伝的小説で，
老いた母の 80 歳から逝去する 89 歳までの出来事を，
兄弟との付き合いを交えて描いている．老い呆けてい
く母親に対する子らの温かいまなざしが感じられて，
私共を安堵させる．映画化されたこの作品は，モント
リオール世界映画祭（2012 年）で審査員特別グラン
プリ賞を獲得したが，この問題には国際的に共感でき
る背景が存在するからであろう．

精神科医である浜田晋（1926～2010）が著した『心
をたがやす』15）には呆けた義母と実母の晩年が描写さ
れており，最後にこの著者は「ぼけたっていいではな
いか，優しく暖かく見守る人が周囲にいれば」と結ん
でいる．「認知症患者と上手に付き合うコツ」で大井 

玄16）は，①常に笑顔で接すること，②絶対に怒らない
こと，③絶対に急がせないこと，④絶対に理屈で説明
しないことをあげている．カント，井上靖や浜田晋の
話はいずれもこの 4 項目が守られた結果であろうと思

うのである．

7　生きる権利（パーソン論・関係論）と 

　死ぬ権利（自己決定権）

7-1　パーソン論17）

Michael Tooley（1972）や Peter Singer ら は「生 物
学的な意味でのヒトと道徳的な意味でのパーソン（人
格）注）とを区別し，生存権が認められるのはパーソンだ
けである」と主張する．つまり，生存権の主体者は自
己意識のある理性的な存在に帰着する．この論理によ
れば，「受精卵，胚，胎児，認知症患者，持続性植物
状態患者，重度脳障害患者には，「生存権」はない．」
ということになる．この論理は明解な線引きを示すが，
しかし，これは社会通念からは容易にそのようには割
り切れない．受精卵や胎児などの命を守る論理はある
のか．

注）　自意識を持った存在，合理的思考能力など．

7-2　関係論17）

Hugo Tristram Engelhardt（1982）は，人 間 に「生
物学的生命」と「人格的生命」とがあることを容認し
た．彼の言葉によれば，①person in the strict sense と
②person in the social sense であり，①は自己意識を
持つ存在者であり，②は社会的意味での人格である．
Engelhardt は，厳密に人格的生命ではなくとも人格的
生命が認めれば社会的意味の人格にも生存権が生ずる
と考える．森岡正博（1990）の「私と他者との関係」
を重視し，「他者関係論」に立脚して他者を認知する
ことがありうるとする論理は，Engelhardt に近い考え
方である．

Tooley や Singer は，既述のように，自己意識のあ
る理性的な存在（パーソン）に生命権を認めたのであ
ったが，このパーソンの定義に適合しなくても，認知
症患者であれ意識障害患者であれ，その人を愛おしく
かつ慈しんでその人に関わりたいという人・団体

（国）が存在すれば，その人は存在の権利を有すると
するのが「他者関係論」であろう．その気持ちは「自
然発生的感情」であるか「道徳的・内発的義務」であ
るのかもしれないが，筆者の賛同するところである．

7-3　法的にみた生存権

上記のパーソン論と関係論において，生存権のごく
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一端を哲学的・倫理的に概観したが，生存権は法的に
は日本国憲法第 3 章 国民の権利と義務 第 25 条に準
拠するとされている（第 3 章第 25 条：全ての国民は，
健康で文化的な最低限の生活を営む権利を有する．国
はすべての生活部面については，社会福祉，社会保障
及び公衆衛生の向上及び増進に努めなければならな
い．）「全ての国民」とは，老若男女・健康/病弱であ
ることを問わないことになる．また，「全ての国民」
の中に，「認知症患者」が含まれ保護の対象となる．

「健康で文化的な最低限の生活を営む権利」とは「生
存権」の謂いである．法律家は，ここに示されている
諸権利を国家に依存する権利と捉えて，国民を国家の
管理下に置かれた存在としてしまうことに十二分に留
意することも強調している．

日本老年医学会が 2001 年 6 月に発表した立場表明
には，「医療を受ける権利は基本的人権であり，この
権利は重度認知症患者など判断能力が低下している患
者にあっても保障されるべきものである．」と明記さ
れている．この立場は他の部分を読み合わせると，

「何れの生命も尊重する」という SOL 主義ならびに患
者個々の価値観尊重（QOL 主義）の双方を容認して
いると読み取れる．

7-4　自己決定（権）

前節の 6-1 で，現代社会では QOL 主義が SOL 主義
よりも優勢な状態にあることを述べたが，これは「自
己決定（権）」が現代社会のきわめて重要な規範とな
っているからである．憲法第 13 条にある「すべての

国民は，個人として尊重される．生命，自由及び幸福
追求に対する国民の権利については，公共の福祉に反
しない限り，立法その他の国政の上で，最大限の尊重
を必要とする．」という記述は包括的基本権と称され，
いわゆる「自己決定権」はこの条文を根拠としている．
ただし，実効法はなく，厳密には「尊重」の域を出て
いない．
「エホバの証人事件（不同意輸血事件）」で，最高裁

は被告（病院）側の人格権侵害と原告（患者）側の治
療拒否権とを承認する画期的な判決を下した（2000

年）．この判決は，これまで単なる倫理的・道徳的に
尊重すべき規範の域を脱していなかった「自己決定
権」が大きな法的な意味合いを持つようになったと理
解できる．この自己決定（権）は「生きる権利」にも

「死ぬ権利」にも深く関与する．自己決定は言うこと
は容易ながら適正に行うことが難しいのは，決定を行
う者に微妙な心理的な葛藤があり，強い自我や適正な
判断力などが要求されるからである（図 11）．

刑法学者の甲斐氏18）は「本人の死に方に関する価値
判断を医師が患者に代わって行うことは，相当でな
い」と述べているが，きわめて重要な事項を決定する
ことは普通の人間には容易ではなく，倫理コンサルテ
ーションの体系の整っていないわが国では，家族や医
療者などが加わった「共同の意思決定」が行われる．
患者の間近にいる医師が，担当する患者の行く末にま
ったく無関心でいられるわけがないのであり，絶妙な
節度ある助言は容認されると考える．適正に伝えられ
たか作成された事前指示・書（AD）や advanced care 

図 11　自己決定（権）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （大平，2005）

「自分の行く末は，
　　自分で決める・決めてよい・決めなければならない」

事前指示（書）
リビングウイル
ACP

現代医療の根幹的概念
但し，強い自我が必要

患者に「生死」を考え語る覚悟と備え

回避感，嫌悪感，ストレス，重圧感

医療者に「生死」を考え語る覚悟・備えと支える力量
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planning（ACP）も，法的な制度のある国においては
自己決定と見なされる．しかし，日本には AD や ACP

を規定した法律は未だ策定されておらず，尊重すべき
ものとはされているが倫理的な心得とみなされるに止
まっている．

7-5　代理判断

AD や ACP を有せず意思表示をできないような病
態に陥った場合（脳出血・脳梗塞・低酸素脳症など）
には，その患者の治療をどうするかを決める代理判断
が必要となる．認知症患者では判断能力が残存してい
る初期以降の判断能力は喪失しており，代理判断が必
要となる．

厚生労働省が 2007 年に公示した「人生の最終段階
における医療の決定プロセスに関するガイドライン」
にあるように，家族が医療・ケアチームとの共同の話
し合いで，当の患者の意向を慎重に推測したうえで方
針を決定することになる19）．AD や ACP は，一般的に
考えが変わる可能性を考慮して定期的な再確認作業を
要するとする傾向にある．

7-6　認知症患者の事前指示（書）と代理判断20）

認知症発症以前またはそのごく初期に作成された
AD や ACP では，認知症の進行に従って確認や変更が
できなくなる．

Australian Broadcasting Corporation（ABC）で Ra-

chel Carbonell は，2003 年 5 月 29 日「認知症患者が
死ぬ権利を勝ち取る（Dementia patient wins right to 

die.）」と報じた．8 年間重度認知症状態にあった 68 歳
の女性は，自力摂食不能で経管栄養下にあったが，患
者に口頭の事前指示があり，家族から経管栄養中止の
要請が出た．病院側が拒否したため患者家族が提訴し，
オーストラリア最高裁は「経管栄養は医療行為であり，
患者は治療拒否権を有する．患者の一般状態は著しく
不良であり，尊厳ある死を代理判断できる」として経
管栄養の中止を認めたのであった．

重度認知症患者が，発症の前か判断力を保持してい
る直後に作成した事前指示（書）をそのまま是認して
よいのか否かが問題となるのは，既述のように作成し
てからこれを使用する時点までに数年，十数年の時間
が経っているからである．これには異論のあるところ
で（図 12），オーストラリア最高裁は 8 年前の口頭の
AD を認めているが，微妙に難しい問題を残している．
日本では代理判断が社会通念的に家族に委ねられてい
るが，法的に明確な定めはない．アメリカも患者の代
理判断は家族（血縁者・婚姻関係者）で行われること
が一般的であるが，法的に代理判断者の優先順序が規
定されている．

イギリスは「家族」は患者と利害関係を異にするこ
とから，伝統的に「家族」を代理判断人から外す傾向
があり，Mental Capacity Act（意思決定能力法，2007

年施行）21）が定められている．これによると，「意思決
定能力が失われた場合には，本人にとって最善の利益

（best of interest）に適うようにしなければならない．
特定の重大な意思決定に際して，判断力欠如し適切な
相談相手が居ない場合には，独立意思能力代弁人制度

図 12　重度認知症患者が以前に作成していた「事前指示（書）」の有効性

問題点：AD作成時の過去と現在（認知症状態）の人格を同一視してよいのか．

1）代理人の意向を尊重すべき
　　もはや存在しない人格の価値や信念に依存するよりも，
　　現在の当人の人格に最善の利益となる選択が妥当である．
　　（確かに重度認知症状態にあるが，当人は笑顔を絶やさず，傍目には
　　幸せそうに見える．）
2）当人が作成したADを尊重すべき
　　認知症になる前の明確な意思決定能力を有していた時点での希望を
　　最も優先すべきである．

注）日本老年医学会：高齢者ケアの意思決定プロセスガイドライン
　　「……かっての理性的な判断に従えば良いというものではない．」 SKK（S.Ohira）

例）「重度認知症で自力摂食が不能になっても，人工栄養など不要です．死なせて下さい．」
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（Independent Medical Capacity Advocate）を活用すべ
きこと」が勧められている．本制度は，地方行政当局
などが承認した組織およびその職員（NPO 法人の職
員）によって行われるべきことなどが具体的に明記さ
れており，イギリスにおいてこの領域の成熟度を知る
ことができる．意思決定能力が失われた人に対して，
本人の基本的権利と自由を制限する程度をより少なく
てすむような対応が考慮されなければならないという
ことである．

身寄りがなく独居生活者で AD や ACP を作成して
いない人の増加が懸念される昨今，適正な代理判断制
度の構築は急務である．認知症患者の残した AD や
ACP はそれらをそのまま鵜呑みにはできないが，ま
ったく無視すべきではなく，最大限に尊重して代理判
断の有用な資料とすることが現時点での最善ではない
かと考える．

7-7　死ぬ権利

先に引用した哲学者エミール・アランの言葉は，多
くの人々の賛同するところであろう．これには理屈は
なく，人は生きようとする遺伝子を保有するからであ
る．

小松美彦は「人間はどんなことがあっても，死んで

はいけない．殺してはいけない．」と断ずるが，小松
との対談で，市野川容孝は「少し，保留したい」とい
う立場を採り，娘が重度のダウン症で 30 数年ケアし
てきた最首悟は「共同体中で生きていけば，死ななけ
ればならないこともある，ということは，昔も今も変
わらないのではないか．」と答えている22）．現代社会
の基本的規範が自己決定（権）となって「生と死」に
対する決定権を命の保有者が原則に行使できることに
なり，「自己にとり価値ある命と思える命を生きてい
れば，生きてゆく」（日本老年医学会，2011 年）とい
う QOL 主義が基調にある．自己決定（権）は，しか
し，「何事も自分だけで決めてよい」ということでは
なく，「他者に迷惑をかけない，他者を傷つけない」
という条件が付帯するものとされている．この条件は
広義にも狭義にも解釈されうるために，混乱が生じが
ちである．

人は病めば苦痛を避け健康を回復しようとして医療
を受けるが，未だ医療の及ばない病態が少なくなく，
治療の効果や患者に与える負担・不利益などを勘案し
て治療のある部分を中断することがある．図 13 は死
のパターンを模式的に示したものである．一定の病態
に陥り，積極的な治療を患者当人の安寧を願って逓減，
または中止してその患者が死に至ることを一般的に消

図 13　死のパターン
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （大平による）

自然死

　あり
人為的介入
人為的意図

安楽死

人 

の 

死

消極的安楽死 尊厳死

日本でも，倫理的には容認されている
アメリカ，フランス（法制化）

一定の重篤な病態になった場合，患者の意向または代理者の
判断で，以後の積極的延命措置を逓減または中止する

日本尊厳死協会

間接的安楽死

極度の苦痛除去のためには，生命の危険があっても
麻薬投与を躊躇しない

積極的安楽死
オランダ，ベルギー
一部のアメリカの州
（法制化）

○極度の苦痛を除去するために，医師が致死量の
　薬物を患者に投与し意図的に死を迎えさせる
　（身体的な苦痛 & 精神的な苦悩における死の選択）
○医師による自殺幇助

（言葉の本来の意味での
「安楽」）

なし
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極的安楽死と称し，わが国では尊厳死協会がこれを
「尊厳死」と呼んでいる．積極的安楽死は致死薬を医
師が当該患者に直接投与（多くの場合，静注）するの
であるが，医師による自殺幇助（physician assisted 

suicide;  PAS）は医師が致死薬を処方して患者に手渡
し，これを内服するのは当該患者自身である．患者の
主体性が残されており，「自殺」と捉えられている．
このため PAS は，自殺を忌み嫌うキリスト教主体の
米国社会では physician assisted dying（医師による臨
死介助）などと言い換えられていることは，納得でき
る．留意したいのは，オレゴン州の PAS を法的に容
認する法律の名称が Death with Dignity Act（尊厳死
法）とされている点である．

死のパターン（積極的安楽死・医師による自殺幇
助・治療の差し控え・中止）の合法性については，表

5 に提示した．わが国は法的に不明確であるが，「治
療の差し控え・中止」は一定の条件付きで容認傾向に
ある．最高度にやむをえない事由がなければ，しかし，
死の選択は行われるべきではないと考える一人である．
死は引き返せないからである．

8　認知症患者の透析導入および 

　導入後透析患者の認知症

8-1　認知症患者の生存権

認知症患者に対する医療の目標は，
①　生活機能の 1 日でも長い維持
②　周辺症状（BPSD）の抑制
③　家族の介護負担の軽減

にある．
高度認知症患者の治療やケアで，人間的で患者の尊

厳を尊重する医療・ケアができるかという疑問や躊躇
が出てくるのは，

①　「社会資源には限りがある」という考えが一般

国民に浸透している
②　全面的に他者に依存して暮らす高度認知症患者

に対して，社会が相対的に低い価値しか置いてい
ない

③　医療スタッフが認知機能を永久に失った患者に
いだく心理的葛藤

④　高度認知症患者に対する社会的なアンビヴァレ
ントなごく一般的な国民感情

だと推測される．しかし，前節の 7-2，7-3 で概観し
てきたように，倫理的にも法的にもいかなる程度の認
知症患者であっても生存権を持つものなのであると認
識する必要がある．

私見を再述すれば以下のごとくである．
①　すべての生命は等しく尊重されるべきであり，

とりあえず，持続されるべきだ（生命状態の変化
を観察していく）．

②　生命の質の変化に応じて，その生命保有者がそ
れぞれの時点で生命の質を考える．

③　当の生命保有者にとって，すべての時点の生命
が平等ではありえない．

④　その生命の保有者が自らの生命の質を判定して，
その存続と終結とのいずれかを決しうる．

⑤　その生命の保有者が意思表明していない場合に
は，他者が条件付きで代理判断ができる．

8-2　「認知症」に対する個々人の捉え方

高橋幸男氏はその名著『認知症はこわくない』23）で
「認知症のからくりを知って理解すれば，もうこわが
らなくてもいい．現段階で中核症状は改善しないにし
ろ，周辺症状は周りの人々の配慮で軽微となり社会生
活がある程度可能になる」ことを具体的かつ仔細に述
べて感動的である．

しかし，認知症患者に直に接したり，テレビでその

表 5　安楽死，医師による自殺幇助，治療の差し控え・継続中止（国際的状況，2016 年 3 月現在）

オランダ・ベルギー・
ルクセンブルグ アメリカ イギリス・豪州・

北欧・台湾 日　本

（積極的）安楽死 合法 違法 違法 違法

医師による自殺
幇助†

合法
カナダ（2015），スイス

いくつかの州で合法 違法 違法

治 療 の 差 し 控
え・中止

合法 合法 合法 容認傾向，法的には
不明確

†　PAS（physician assisted suicide）＝オレゴン州：Death with dignity Act（DWD）
　　　   → physician assisted dying 臨死介助という言い換えがある．
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様子を垣間見るなどして自分のこととして認知症を考
えると，記憶力・判断力・理解力などを欠如し，失
認・失行・失語などを加味した状態で，しかもある種
の周辺症状を示しながら，他者に 100％ 依存して生き
ることには耐え難きものを感じ，また，この状態では
生きる価値を見出しえない．ただし，これはまったく
の個人的な感想であり，他の人に強要するものでは決
してない．また，こうした論議を行うこと自体が一部
の関係者に不快感を与えることを承知しているが，自
らの死を自ら考え，行く末を定めることを強いられる
時代であれば，こうした感想を個人的に持つことをご
容赦願いたい．

8-3　認知症を合併する患者において，維持血液透析が

困難となる理由

維持血液透析が困難となる理由を以下に列記する．
①　病識の欠如
②　療養上の種々の「制約」を守れない（食事・飲

水・服薬・規則的来院）
③　血液透析施行時にベッド上で安静を保ちがたい
④　しばしば抜針するため HD の施行が危険
⑤　摂食障害（食べない・咀嚼しない・飲み込まな

い・誤嚥する）
⑥　意思の疎通が取れない（HD 中の不快症状など

を表現できない）など
これらの要因のため，円滑で安全な HD 施行が妨げ

られ，充分な透析療法が継続できない．透析量は十分
に確保できず，腎不全状態を改善することは至難とな
る．認知症が進行すると過度の体動や抜針などの危険
行動はなくなるが，不動・無表情の状態が継続し，患
者に接するスタッフや家族などがこの患者の生命維持
に疑問を抱くことになる．認知症腎不全患者の治療に
は，様々な困難が伴うものである．

8-4　認知症合併透析患者の終末期19）

①　腎不全状態に変化はないが，認知症自体が重症
化し，自力摂食が不可能となり，体動や発語がな
くなる．食べなくとも唾液の誤嚥がしばしば生じ，
肺炎を惹起する．典型的な終末期像である．

②　認知症の程度に変化はないが，腎不全の悪化や
その他の合併症（癌や心筋梗塞など）の発症が当
該患者を終末期に追いやる．

終末期の認知症透析患者の透析を継続するか中止す
るかの判断は，後述する日本透析医学会の「透析の見
合わせ提言」に準拠して行うことを勧めたい．

8-5　自力摂食が不能な認知症透析患者への人工栄養

摂食量の低下してきた中等度以上重症認知症透析患
者に対して，人工的栄養補給手段をとるか否かについ
ては長年多くの論議がされてきたが，最近の世界的な
傾 向 は そ の 有 効 性・有 意 性 に 否 定 的 な 見 解 が 多
い10, 24, 25）．「水分を与えないことは残酷だ」という感
情論をまったく無視してはならず，その無効性と有害
性とを家族や関係者へ丁寧に説明したうえで，情緒
的・主観的な思いを抱く近親者の気持ちを理解し，人
工栄養の非開始や継続中止の結論を出す配慮が必要で
ある．

新里・大井26）は，入院後一定の期間を経て治療者と
の信頼関係がある患者で，言語的意思疎通が可能な
70 名（長谷川式の点数：平均 14.3±6.4 点（注：30 点
満点で 20 点以下は認知症の疑い））の認知機能の低下
した患者に対して，簡単な「胃ろう」に関する説明を
行い，胃ろう造設を望むか否かを質問した．70 名中
胃ろうの希望者は皆無で，「いやだ・されません」な
ど積極的な拒否が 70 名中 57 名で 81.4％ に及んだと
報告した．彼等は論を「脳に記憶された過去の記憶と
経験に基づく情動的な意思決定であり，胃ろう拒否の
意向は，認知症患者の意志として有効であり，最大限
の配慮を払うべきである」として閉じている．

認知症患者，ことにその初期の患者では，すべての
認知能力が一様に低下しているわけではないことを知
っておきたい．人工栄養の問題は，究極のところ，命
をどう捉えるかという命題へ回帰するのである．

8-6　日本透析医学会の「維持血液透析の開始と継続に関

する意思決定プロセスについての提言」（透析の見合

わせ提言）27）

血液透析療法が進行した腎不全患者の ADL や QOL

を一般的に改善することは，周知の事実である．行わ
れる医療に有意性が失われた場合，すなわち加療が患
者を益する以上に苦しめる・きわめて低下した ADL/

QOL 状態で生きるなどの状態下では，患者に治療拒
否権が，医師には治療義務範囲逸脱が認められるとさ
れている．医療の有意性とは「一つ一つの治療に効果
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があっても，患者全体に益するものでなければ意味が
ない」と理解したい．

命を最大限に尊重する姿勢を基本としながら，QOL

主義と自己決定（権）を基盤とし，多くの場合に共同
の意思決定となりながら，治療の開始または継続とが
決められることになる．透析の見合わせ提言が作成さ
れ，2014 年に公示された経緯もここにある．同提言
は表 6 に提示したように五つの提言からなるが，提言
4 は状況によっては慎重な検討の結果，治療（透析）
の非開始や継続中止がありうることを示唆している．
提言 4 の付表（表 7）の 2）①に「重篤な脳機能障害
のため透析療法や療養生活に必要な理解が困難な状
態」にある患者を，見合わせを検討する状態に含めて
いる．重度の認知症は，この病態に該当するのではな
いかと考える．

8-7　認知症患者の透析療法

表 2 の 6a 以上の重度認知症患者，すなわち永続的
に自己・他者，時間・場所の認識を欠き，記憶障害・
人格障害・見当識障害などが明らかな患者では，すで
に社会的活動が著しく低下し，かつ摂食障害が生じて
いる状態にある場合には，私見であるが，透析療法の
適応は著しく低いと考える28）．最終的な結論は，わが
国においては，代理人（多くは家族）と医療スタッフ
との話し合いで得られるものである．重度認知症状態
の患者は一般に全身状態も不良であり，血液透析施行
が困難なケースが多く，「透析の断念」となることが
多々ある．

認知症患者に腎不全などが合併した場合や透析患者
に認知症が合併した場合（図 14），その後の治療方針
をどうするかを誰がどのように決するのかには，これ

表 6　「透析見合わせ提言」の要旨

提言 1 患者への情報提供と自己決定の援助
・患者に十分な情報を提供する．
・患者から十分な情報を収集する．
・患者が意思決定した過程を理解する．

提言 2 自己決定の尊重
・患者に事前指示書を作成する権利があることを説明する．

提言 3 同意書の取得
・維持血液透析の導入前に透析療法の理解・納得の上で同意を患者側から取得する．

提言 4 維持血液透析療法（HD）の見合わせを検討する状況
1）　患者の尊厳を考慮した時，HD の見合わせも最善の治療を提供するという選択

肢の一つになりうる．
2）　HD の見合わせを検討する場合，患者ならびに家族の意思決定プロセスが適切

に実施されていることが必要である．
3）　見合わせた HD は，状況に応じて開始または再開される．

提言 5 維持血液透析見合わせ後のケア計画
医療チームは HD を見合わせた患者の意思を尊重したケア計画を策定し，提供する．

（透析会誌 2014； 47（5）：269-285）

治療の
非開始
継続中
止があ
り得る．

表 7　「維持血液透析療法の見合わせ」について検討する状態（付表）

1）　血液透析療法を安全に施行することが困難であり，患者の生命を著しく損なう危険性が
高い場合．
①　生命維持が極めて困難な循環・呼吸状態などの多臓器不全や持続低血圧など，維持血

液透析実施がかえって生命に危険な病態が存在．
②　透析療法実施のたびに，器具による抑制および薬物による鎮静をしなければ，バスキ

ュラーアクセスと透析回路を維持して安全に体外循環を実施できない．

2）　患者の全身状態が極めて不良であり，かつ『維持血液透析療法の見合わせ』に関して患
者自身の意思が明示されている場合，または，家族が患者の意思を推定できる場合．
①　脳血管障害や頭部外傷の後遺症など，重篤な脳機能障害のために透析療法や療養生活

に必要な理解が困難な状態．（注：認知症を含むか：大平）
②　悪性腫瘍などの完治不能な悪性疾患を合併しており，死が確実にせまっている状態．
③　経口摂取が不能で，人工的水分栄養補給によって生命を維持する状態を脱することが

長期的に難しい状態．
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まで述べてきたように，医学的判断だけではなく患者
の事前の意向，家族の意向，社会的趨勢，倫理的配慮
や法的解釈等々が絡んでくる．透析スタッフはこうし
た社会的環境に鑑みて，倫理的な判断力を十分に磨く
必要がある．

利益相反：申告すべきものはありません．
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要　旨

高齢者や長期透析患者の増加に伴い，家族への負担
やストレスが問題になっている．家族も看護の対象と
捉え，家族の負担・不安への対応を，家族の受け入れ
られる具体的な対処方法を共に探し出すことが求めら
れる．筆者のグループでは，2010 年より家族看護・
支援プロジェクトに取り組み，家族事例介入，家族交
流会を実践した．実践した家族の反応と看護師の反応
をふまえて，透析患者の家族看護・支援体制について
報告する．

はじめに

高齢透析患者が増える中，より一層家族とのかかわ
りが多くなっている．患者だけでなく「家族」をも看
護の対象としてみるということが，透析看護では求め
られる．「家族とは，情緒的な結びつきがあり，自分
たちは家族であってお互いにかかわり合って生活する
と（相互に）認識している集団でありシステムであ
る．」1）と捉える．これは，血縁関係や同居の有無に関
係なく互いが家族であると認識していることである．
臨床においては，患者と親密な関係にある人々を家族
とする．家族の誰かが病になり病状が変化したとき，
家族内のすべての人が影響を受ける．そのため，家族

への支援が重要となる．
そこで，ホスピーグループ腎透析事業部看護部（新

生会第一病院・十全クリニック・東海クリニック・東
海知多クリニック・金山クリニック・鳴海クリニッ
ク・平針記念クリニック・維持透析クリニック・新生
会付属診療所の合わせて 8 施設）では，通院透析患者
の家族の負担とストレスの実態を調査し，家族看護・
支援プロジェクトを立ち上げ，家族看護・支援体制を
整えたので報告する．

1　通院透析患者の家族（主な支援者）の 

　負担とストレスの調査実施

2011 年には通院透析患者の家族の負担とストレス
を調査した．通院透析患者の家族 958 名のうち有効回
答が得られた 657 名に，自記式質問紙を用い，健康状
態・負担感・ストレスと対処方法などを調査し分析し
た．家族の属性は 60 歳以上が 62％ で，女性 67.2％
と多く，続柄は配偶者・子供の順に多かった．

①　家族の健康状態
家族の健康状態（図 1）では，28.3％ が健康状態が

悪いと答え，疲れやすい，首・肩が痛い，なんとなく
不安など，家族が自分自身の健康状態に不安を感じて
いることがうかがえる．

臨床と研究

透析患者の家族看護とその支援体制

岡山ミサ子＊1　永尾洋子＊2　片村幸代＊3　
＊1  名古屋記念財団ホスピーグループ腎透析事業部　＊2  東海クリニック　＊3  十全クリニック

key words：家族看護，家族事例介入，家族交流会，支援体制

Family nursing for hemodialysis patients and its supporting system
Nagoya kinenzaidan
Misako Okayama
Tokai Clinic
Yoko Nagao
Juzen Clinic
Sachiyo Katamura
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②　家族の負担と内容
患者を支援するうえでの家族の負担は，食事・水分

制限，透析時間，身体的苦痛，精神的苦痛，通院，家
族への配慮，経済的負担の順に多くあげられた．主な
内容は図 2 に示したように多岐にわたっていた．

③　患者に対する家族の気持ち
患者に対する家族の気持ちでは「気が休まらない」

「困ってしまう」「どうしたらよいかわからない」「腹

が立つ」など家族が患者の対応に困惑していた．
④　家族のストレスと相談
家族のストレスでは，51.7％ がストレスを感じてい

ていると答え，62.4％ がストレスの対処ができている．
家族が困った時の相談相手は 83.1％ がいると答え，
主な相談相手は他の家族員が最も多く，医療スタッフ
への相談は少なかった．手伝ってくれる人は 46.2％
と少なく，家族以外の支援の必要性が示唆された．

図 1　家族（主な支援者）の健康状態

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

150100500

n＝186

（名）

N＝657

69.1％ 28.3％

【健康状態】

【最近（1カ月）の症状】

良い
悪い
不明

疲れやすい
首肩こり

何となく不安
背中・腰痛
気分落ち込む
身体のだるさ
寝つき悪い

頭痛
早く目が覚める

手足痺れ

図 2　家族（主な支援者）の負担と内容
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⑤　家族が支援してほしいこと
医療スタッフに支援してほしいことは，「家族への

情報提供・指導・交流（食事・介護）」「家族面談」
「家族への個別対応（声掛け・精神面のケア）」「患者
への交流・対応（声掛け・コミュニケーション）」「送
迎の充実」などであった．家族にとって医療者も支援
者であることを認識し，関わりを持つことが重要であ
る．

2　家族看護・支援プロジェクトの取り組み

2010 年より家族看護プロジェクトを「看護の対象
として家族を捉え，家族の健康を支援することで家族
看護の理解を深める」ことを目的に，家族事例介入を

実施した．2012～2014 年の 3 年間は，家族看護・支
援プロジェクトと名称を変更して，「各部署で家族支
援を企画・実践・評価し，家族の不安・負担・ストレ
スの軽減を図る」ことを目的に，家族事例介入と家族
交流会を実施した（図 3）．

家族看護・支援プロジェクトの学習課程を図 4 に
示す．院内研修では，コアメンバー（中堅・ベテラン
看護師）が山崎あけみ先生の講義を受講し，『家族看
護学』（南江堂）を教本に学習した．また，看護管理
者が家族看護の事例をまとめ，一緒に家族看護の学習
会に参加した．担当者やコアメンバーが院外研修に参
加し，院内研修をリンクさせ，学習資料・文献を提示
しながら実践した．

図 3　家族看護・支援プロジェクトの取り組み

2010 年　家族看護プロジェクト立ち上げ
　　　　 家族事例介入（コアメンバー 10 人）

2011 年　通院透析患者の家族の負担・ストレスの実態を調査

2012 年〜家族看護・支援プロジェクト

コアメンバー 家族事例介入 家族交流会

2012 年   9 人 3 人 6 人

2013 年 11 人 2 人 9 人

2014 年 11 人 2 人 9 人

2015 年　家族看護・支援マニアル作製

図 4　家族看護・支援プロジェクトの学習課程
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担当者　　　　　   家族面談技法受講
コアメンバー　　   家族事例の個別指導

全看護師　　　家族理解と家族看護受講

学会・セミナー参加
院外研修

心理教育・家族教室ネットワーク

学習資料・文献

家族看護学　19の臨牀場面と 8つの実践例から考える
　山崎あけみ編集　南江堂
標準版家族心理教育研修会テキスト
　日本心理教育・家族教室ネットワーク
精神科版家族教室スタートアップ読本
　土屋徹　精神看護出版
心理教育の立ち上げ方・進め方ツールキットⅡ
　伊藤順一郎監修　　地域精神保健福祉機構　コンポ
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標準版家族心理教育
（饅頭理論）
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3　家族事例介入

3-1　家族事例介入の学び

看護管理者とコアメンバーを対象に，家族看護の基
礎（家族看護とは・家族看護の必要性・家族の理解），
家族面談の技法を学んだ．また，家族面談から描いた
家族像を基に，患者を含めた家族を一つの単位（シス
テム）と捉え，家族員一人一人の看護の方向性を考え
る演習をした．

3-2　家族事例介入の実際

（1）　家族アセスメント
カルガリー家族アセスメント/介入モデル（CFAM/

CFIM）のアセスメントは，事前に得られる情報や，
観察によって得られる情報も含むが，家族との会話を
通して行われる部分が大きい．実践では，リストにな
った項目を上からすべて網羅的に質問するようなこと
は行わず，ジグソーパズルのピースを埋めるようにジ
ェノグラム（genogram，家系図）を描きながら家族
の姿を浮かび上がらせていく2）．図 5 は A クリニック
の介護度の高い通院透析患者 K 氏の家族像である．

患者の妻と面談し家族の関係性，歴史などを聞き家族
像を図式化（ジェノグラム・エコーマップ）した．

家族像のジェノグラムは，世代間関係の構造を示し
た図式である．3 世代以上の家族員とその人間関係を
盛り込んだ家系図作成法のことである．エコマップは，
家族のソト，すなわち外的構造とその相互作用の量と
質を評価する時に用いるものである3）．図 5 の事例は，
患者の妻から，夫婦間の関係，親世代，子供との関係
や役割，経済面などを面談から聞き取り図に表した．
家族員と外的構造における重要な人（友人，病院関係，
ケアマネジャーなど）との関係性の全体像を把握した．
そのさい，友好的，疎遠，ストレスになる関係，弱い
関係性，強い関係性など関係性を線で結んだ．この事
例では，家族員以外の親族など外との関係が希薄であ
ること，患者の妻が介護・家事の中心にあり負担が大
きいことがわかる．また，子供同士の関係も弱く，患
者の妻に依存していることがわかる．

（2）　家族アプローチ
家族面談は，目的によって案内する家族を選択する

が，誰が参加するかは家族側，医療者側どちらも柔軟

図 5　介護度の高い患者 K 氏の家族像
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に対応する．また面談の環境は，落ち着いて話ができ
る場所を選択し，家族が来院しやすい時間帯を選ぶ．
家族の心配事などを詳しく話してもらい，問題を家族
と共有し，今後の方向性を伝える．

家族への介入の目的はあくまでも家族の健康の向上
にある．具体的に達成可能な目標を家族員個々に設定
するが，中・長期の目標は家族・医療者双方向の協力
が必要である．

A クリニックの，介護度の高い通院透析患者 K 氏の
家族事例介入の具体的看護目標としては，

①　患者へは「安定した透析を実施，社会資源を活
用し身体的・精神的支援をする」

②　主たる介護者の妻へは，「妻の介護の負担を理
解し，負担軽減の援助，社会資源の情報提供をす
る」

③　子供世代へは，「患者の病状変化に伴い病状の
情報提供，妻の負担軽減の対策を一緒に考える」

と設定した．家族（妻や子ども）と病状説明や社会資
源の情報提供など数回の面談後，介護保険を利用し入
浴と送迎サービス導入を家族と共に実践した．

3-3　家族事例介入の注意点

家族へ介入するさい，医療者との信頼関係の確立は
必須となるため，日頃から家族とのコミュニケーショ

ンを密にすることが重要である．表 1 は，家族事例介
入したコアメンバー 17 名より，家族像作成時・家族
面談時・介入時においてそれぞれ注意点を調査したも
のである．

4　家族交流会

4-1　家族交流会の学び

家族看護・支援プロジェクト担当者とコアメンバー
は，同じ不安や問題を抱える家族同士の交流や，医療
者からの情報提供を効果的に実施できるよう，「家族
心理教育」（日本心理教育・家族教室ネットワーク主
催）として，標準版家族心理教育研修を受講した．そ
の後，透析患者の家族の交流会に必要な対象の捉え方，
饅頭モデルなど心理教育や，家族に対する基本的な考
え方の学習会を実施した．饅頭モデルとは，饅頭のあ
んこに相当するのは，いわばクライエントの〈病んで
いる部分〉である．そうすると饅頭の皮に相当するの
はクライエントの病んでいる部分を〈抱える部分〉す
なわち〈癒そうとする部分〉である．あんこはクライ
エントの中の〈クライエント〉であり，皮はクライエ
ントの中の〈治療者〉だと考えることもできる，とい
うモデルである4）．

つまり，家族支援においては，家族の困難に伴う気
持ちを傾聴し，家族の対処を支え，たたえ励ますこと

表 1　家族事例介入の注意点
（コアメンバーからのアンケート調査より）

1. 家族像を書く時
・家族間の関係性（行き来があるか，連絡が取れているかなど）を描き，見やすいこと
・3 世代以上までの情報をさかのぼって描き，患者と家族を取り巻く環境，周囲との関係を，

家族を中心にした関係性をわかりやすく描く
・家族間の状況が変化したときは，速やかに書き直し修正した日付を記載する
・家族の個人情報のため，患者や家族に十分説明し同意を得る
・どのくらいの人々が関わっているか，細かいところまで情報を得るようにする

2. 家族面談時
・家族が来院しやすい時間や話しやすいような環境づくり
・服装，言葉遣いなど家族がリラックスできるように，表情，接遇に注意する
・聞きたいことをあらかじめ整理してオープンクエッションで質問する
・家族の健康状態によって場所，所要時間を考慮し面談に臨む
・目的を明確に説明し，患者だけでなく，家族の悩み苦しみを吐き出させる
・レコーダーを活用し家族の話を記録する時は，同意を得るか，記録者を設定

3. 家族介入時
・家族にも聞かれたくない，踏み込んでほしくないという境界線があると思うのであまりがつ

がつ聞かない．家族の反応を見ながら聞き取りをする
・家族の思いや考えを理解し協力者として対応し，家族を気にかけていることを伝える
・看護者としてできることはどこまでか，十分アセスメントした上で関わる
・患者と家族の関係を理解し，思いを率直に話してもらえるよう配慮する
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が大切である．心理教育における情報交換やグループ
ワークは，専門家が一方的に情報を提供したり，問題
への対処法を提供するものではなく，患者や家族のこ
れまでの経験と専門家の知識やアイデアを共有し，共
に考える場を作ることを学んだ．

4-2　家族交流会の実際

（1）　企画
①　対象家族の選定，実践計画
患者の年齢・透析歴・合併症・介護度，家族の年

齢・性別・知りたい情報・不安・心配事などを考慮し
選定する．例えば，高齢透析患者を支える高齢介護者
の家族，CKD の病期が近い患者の家族，介護度が高
い患者の家族，長期透析患者の家族など，共通な話題
があり，状況がお互い理解しあえるような家族を選定
する．

②　対象家族へ会の説明と参加の案内
家族への案内は紙面のみでは十分内容が伝わりにく

いため，電話連絡をあわせて行い内容を説明する．ま
た，患者へは会の目的を説明し，家族への参加の案内
をする．

③　参加家族の意向調査
家族へ，来院時や電話・アンケートで，知りたい情

報・不安・心配事など，聞き取り調査をする．参加家
族の意向を把握したうえで，具体的な交流会のプログ
ラムを計画する．

④　会のプログラム・テーマ・講師・場づくり
会場は参加者が収容できる大きさの部屋・当日のタ

イムスケジュールを掲示する．日時は参加者が集まり
やすい曜日，時間帯を選択する（あらかじめ参加者の
都合のよい時間帯を情報収集しておいても可）．全体
に要する時間は 60～90 分程度が望ましい．参加家族
の年齢・性別・特性を考慮し，交流会のテーマにそっ
たグループ作成をし，グループサイズは 4～5 名が適
当である．また，管理栄養士，理学療法士，MSW 等
が参加することにより，他職種と看護師，患者家族の
交流が持てる．

（2）　実践
図 6 は，B クリニックの透析導入 2 年以内の交流会

の実際である．タイムスケジュールは，始めに看護師
の講義を 45 分，その後は緊張感を和らげるため，お

図 6　B クリニックにおける透析導入 2 年以内の家族交流会の実際

B氏

A氏

C氏

D氏

D氏

B氏

A氏

Ns

C氏

E氏

D氏

座席図

　　タイムスケジュール
10：15　受付
10：30　看護師の講義（45 分）
　　　テキスト「生活と透析」
　　　・腎臓の働き・腎不全・透析の働き
　　　・食生活，水分の取り方
　　　・ダイアライザ，穿刺針，腎臓模型
11：15　家族交流会（45 分）
12：00　アンケート記入
　　　　終了

Ns

食事について大変なことは何ですか？

「好きな物で食べそうな物を作っ
て．量をたくさん食べないように
して野菜を一杯つけている．」

「自分の好きな物，肉や天ぷらは食べた
い．野菜は食べないのに，いけない物が食
べたい．水分がいけない・お茶がいけない
と言うと，飲むヨーグルトを買ってきて
飲んでいた．」

「自分で買って来ちゃうでいかん
わね．困ってしまうね．こずか
いなしにしている人もいるらし
いけど……」

「父は減塩の弁当を準備してあるのに自
分でコンビニに行って弁当を買ってきて
食べているので，管理しきれない．
通販で野菜ジュースを箱買いしたり・タ
クシーでデパートへ行ってケーキや饅頭
を買ってきて食べている．」

「足が悪いし，料理もしないので，冷蔵庫
の中の何を食べているかわからない．土・
日は外食している．」
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茶を飲みながら交流会を 45 分行った．対象家族は 5

名であったため，1 グループで行い，座席図のように
全員の顔が見られる配置とした．交流会では看護師が
話題提供すると，それに対し C さん，D さん，B さ
んが次々と話をし，B さんが話す患者の困った行動に
対して D さんが共感し，家族同士で会話を交わし交
流ができていた．

伊藤5）は「参加者から発言があった時は聞きっぱな
しにせず，「受ける」「振る」「ほめる・ねぎらう」と
いった反応をたえず返すことが大切です．」と述べて
いる．看護師は話しやすい場づくりを提供するよう心
掛けることが望ましい．

4-3 家族交流会の注意点

コアメンバー 24 名を対象に，家族交流会を企画す
るうえで考慮した点と，家族交流会の場づくりにおい
て工夫した点をそれぞれ調査したものを表 2 に報告す
る．

おわりに

家族看護・支援した看護師に，家族看護で大事にし
ていること尋ねると「家族は支援の対象である」「関
係づくり」「コミュニケ―ション」などがあげられた．
家族への介入や家族同士の交流の場に参加することで，
看護師は家族に対する理解や視点が変わり，家族への
理解が深まり，関わりに活かしている．家族は，家族
交流会に参加することで，新たな情報を知ることがで

き，家族同士の交流を通して，負担やストレスの軽減
に繋がっている．

今後ますます，透析患者の高齢化が進む中，より困
難で複雑な問題を抱えた患者が多くなる．透析クリニ
ックだけでなく地域とつながって，家族を支援する人
的資源を探し，家族の不安や負担を軽減する必要があ
る．そのためにも，透析患者の家族看護・支援体制の
整備が急務である．
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表 2　家族交流会の注意点
（コアメンバーからのアンケート調査より）

1. 家族交流会の企画
・事前アンケート調査（家族がどのようなことを知りたいのか，聞きたいのか）
・場づくり（緊張をほぐす言葉がけ・時間配分・座席の位置・お茶やお菓子の準備）
・配布物を見やすく，わかりやすいよう内容工夫した
・患者の問題をテーマにした
・勉強会を主なテーマにした
・患者の入院生活を知ってもらった（レクレーション見学・治療食の試飲）
・管理栄養士の食事管理の講義を取り入れた
・家族の負担を出来るだけ最小限にした

2. 家族交流会の場づくり
・話しやすい場作り（自由に気軽に話せるよう声掛け・表情をうかがう・お茶お菓子）
・座席配置の工夫（家族が隣同士・テーブルを囲み顔が見えるよう）
・家族同士が話し合えるよう留意し，ファシリテーターをした
・自己紹介で 4 つの窓を使った
・録音・記録は家族が緊張し話しにくいと思い聞き取り覚えた
・タイムマネジメント
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要　旨

【目的】　腹膜透析は血液透析に並ぶ腎代替療法であ
るが，透析液中のブドウ糖分解産物（GDPs）などに
よる慢性的な刺激により腹膜機能が低下し，除水不全
と腹膜硬化症への進展の懸念から数年で中止せざるを
えないという問題点がある．我々は以前，ピリドキサ
ミン（PM）の経腹腔投与で腹膜機能不全を抑制しう
ることを報告したが，PM 内服によっても改善しうる
かどうか検討した．
【方法】　5 週齢の SD ラットをおよそ 7 匹ずつ，以

下 の 5 群 に 分 け た．sham（腎 摘（－），腹 膜 透 析
（－）），Nx10（腎摘（＋），腹膜透析（＋）（メチルグ
リオキサール（MG）10 mM 添加）），Nx10Pyr（Nx10

に PM 15 mg/個体/日内服追加），Nx20（腎摘（＋），
腹膜透析（＋）（メチルグリオキサール（MG）20 mM

添加）），Nx20Pyr（Nx20 に PM 15 mg/個体/日内服
追加）．腎摘は 5/6 腎摘を左腎全摘，右腎 1/3 摘出を
1 週間の間隔をおいて 2 回で行った．腹膜透析は埋没
カテーテルより，1 日 2 回，3 週間行い，腹膜劣化を
強めるために MG を 10 mM，20 mM 追加した．PM

内服は連日 1 日 1 回ゾンデで強制内服投与した．各々
の腹膜機能と，組織学的変化を比較検討した．
【結果】　透析液投与によって壁側腹膜の腹膜下層に

は線維化組織が生じ，かつ，MG の濃度に比例して肥
厚が強くなった．PM に内服によって 10 mM 群にお

いてのみ有意に肥厚が改善した．免疫組織学的検討で
は，透析液投与群で腹膜下層の TGFb1，FGF2，VEGF

陽性細胞が増加した．VEGFA 陽性細胞数は PM 内服
によって MG 20 mM 群では有意に減少し，MG 10 

mM 群では減少の傾向があった．TGFb1，FGF2 陽性
細胞には有意差は認めなかった．腹膜下層の血管の密
度は 10 mM 群において PM 内服で有意に改善したが，
VEGFA の mRNA 発現の改善は認めなかった．腹膜機
能は Nx10 で D/P クレアチニン 1.03±0.01，NX10Pyr

で D/P クレアチニン 0.78±0.03 と有意に改善した．
MG 20 mM でも同様に改善が認められた．腹膜機能
の改善と最も強い相関があった組織学的パラメーター
は血管の密度であった（R＝0.60，p＝0.01）．
【結論】　PM 内服によっても腹膜機能低下抑制を確

認できた．腹膜機能低下抑制と最も強い相関を認めた
のは壁側腹膜の，腹膜下層の血管の密度であった．す
なわち，いわゆる有効血管床増加を抑制することによ
って腹膜機能低下を抑制したものと考えられる．

1　目　的

腹膜透析は血液透析に並ぶ腎代替療法であるが，透
析液中のブドウ糖分解産物（GDPs）や，それによっ
て生じるペントシジンなどの最終糖化産物 AGEs など
による慢性的な刺激により腹膜機能が低下し，除水不
全と腹膜硬化症への進展の懸念から数年で中止せざる
をえないという問題点がある．我々は以前，ピリドキ
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サミン（PM）の経腹腔投与で腹膜機能不全を抑制し
うることを報告した（2005 年，角田ら）．PM 内服に
よっても腹膜機能悪化を抑制しうるかどうか検討した．

2　方　法

5 週齢の SD ラットを以下の 5 群に分けた．sham

（腎 摘（－），腹 膜 透 析（－））（n＝6），Nx10（腎 摘
（＋），腹膜透析（＋）（メチルグリオキサール（MG）
10 mM 添 加））（n＝6），Nx10Pyr（Nx10 に PM 15 

mg/個体/日内服追加）（n＝7），Nx20（腎摘（＋），
腹膜透析（＋）（メチルグリオキサール（MG）20 mM

添加））（n＝5），Nx20Pyr（Nx20 に PM 15 mg/個体/

日内服追加）（n＝7）．腎摘は 5/6 腎摘を左腎全摘，右
腎 1/3 摘出を 1 週間，間をおいて 2 回で行った．腹膜
透析は埋没カテーテルより，1 日 2 回，3 週間行い，
腹膜劣化を強めるために MG を 10 mM，20 mM 追加
した．PM 内服は連日 1 日 1 回ゾンデで強制内服投与
した．概要を図 1 に示す．

MG の濃度については，他の研究をもとに，まず，
5 mM で同様の試験を行ってみたものの，腹膜透析液
のみで行った場合とあまり差がなかったため，10 mM

と 20 mM を中心に実験を再度行った．
腹膜機能検査は最終日に，PM を内服させて 1 時間

後に腹膜透析液を注入し，30 分，60 分時点での D/P

クレアチニンと D/P 尿素窒素，G30/G0 グルコース，
G60/G0 グルコースを行った．その後屠殺し，組織の
採取を行った．

腹膜の形態的変化・線維化等を見るために壁側腹膜，
肝臓，血管増生等の変化の観察のため，腸間膜の HE

染色，マッソントリクローム染色を行った（1 回目の

実験の結果，腸管の腹膜は部位による変化のばらつき
が大きい，剥離しやすいなどの理由で評価に適さない
と判断した）．

線維化のマーカーである TGFb1，FGF2,　血管のマ
ーカーである VEGFA，Aminopeptidase P，リンパ管
のマーカーである podoplanin 等の免疫組織学的検討
を行った．

腸 間 膜 組 織 の TGFb1，FGF2，TNFa，VEGFA，
VEGFC（リンパ系の増殖因子）の mRNA 発現を RT-

PCR で検討したが，コントロールが強く発現してい
るなど，組織の選択に問題があると考え，同じ遺伝子
について Laser Microdissection（LCM）を用いてホ
ルマリン固定，パラフィン包埋切片から採取した壁側
腹膜の腹膜～腹膜下層組織で追加検討した．

高速液体クロマトグラフィー（HPLC）によって血
液，60 分貯留後の腹膜透析液，腸間膜組織のペント
シジンの測定も行った．

3　結果と考察

ピリドキサミン内服 2 時間後には血中，腹膜透析液
中の pyridoxamine はともに 20,000 ng/ml まで上昇し
た（図 2，図 3）．

透析液投与によって壁側腹膜の腹膜下層には線維化
組織が生じ，かつ，MG の濃度に比例して肥厚が強く
なった．PM に内服によって 10 mM 群においてのみ
有意に肥厚が改善した（図 4）．

免疫組織学的検討では，壁側腹膜の腹膜下層の
VEGFA 陽性細胞数が sham に比べて透析液投与群で
は増加した．PM 投与によって MG 20 mM 投与群で
は有意な改善を認めた（図 5）．TGFb1，FGF2 につい

図 1　実験プロトコール
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ては sham と比較して腹膜透析液投与群に陽性細胞数
の増加を認めたが，PM 投与による改善は認めなかっ
た．

腹膜下層中の血管数は腹膜透析液投与群は sham と

比較して増加を認めた．しかし PM 内服と非内服間に
差は認めなかった．血管の断面積を腹膜下層の面積で
除した密度においては MG 10 mM 群で PM 投与によ
り有意に減少を認めた（図 6）．腸間膜の位置面積あた

図 2　ピリドキサミン内服 2 時間後の pyridoxamine 血中濃度
　　　　　　　　　 Ctrl＝sham

図 3　ピリドキサミン内服 2 時間後の pyridoxamine の腹膜透析液排液中濃度
　　　　　  Ctrl＝sham



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 1　2017170

りの血管数でも MG 10 mM 群で有意に減少を認めた．
LCM を用いてホルマリン固定，パラフィン包埋切

片より採取した壁側腹膜＋腹膜下層の mRNA 発現を
確認したが，sham に比べて透析液投与群の発現上昇
は認めるものの，PM による発現低下は認めなかった

（図 7）．
腹膜機能検査では貯留後 30 分後の D/P クレアチニ

ン（図 8），D/P 尿素窒素で有意に PM による改善を

認めた．60 分貯留では MG 10 mM 群のみ，PM 投与
による改善が有意であった．

D/P クレアチンと最も強く相関するのは組織学的
パラメーターのうち，腹膜下層血管密度であった（R

＝0.603，p＝0.0003）（図 9）．
HPLC としては，血中のペントシジン量は MG 10 

mM 群において有意に PM 内服群で減少したが，
MG 20 mM 群では有意差がつかず，腸間膜のペント

図 4　腹膜下層の肥厚（nm）
　　　　　　　　　　　　　　　　 Ctrl＝sham

図 5　腹膜下層中の VEGFA 陽性細胞数（/mm2）
　　　　　　　　　　　   Ctrl＝sham
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シジン量も PM 内服の有無で差がつかなかった．
まとめると，PM 内服によって腹膜透析液腹腔内投

与によって障害された腹膜機能が改善した．線維化や
炎症の評価では PM 内服の有無による差は少なく，血

管密度の増加抑制が最も相関があった．PM の腹膜機
能劣化抑制はこのモデルにおいては血管新生，血管拡
張 の 抑 制 が 最 も 考 え ら れ た．た だ し，VEGFA の
mRNA 発現には差を認めず，NOS など，その他の考

図 7　壁側腹膜の腹膜下層の VEGFA/GAPDH mRNA 発現
　　　　　　　　　   Ctrl＝sham

図 6　腹膜下層中の血管の密度（nm2）
　　　　　　　　　　　　　　 Ctrl＝sham
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えられる機序についても，今回の実験では評価できて
いない．

4　結　論

PM 内服によっても腹膜機能低下抑制を確認できた．
腹膜機能低下抑制と最も強い相関を認めたのは壁側腹
膜の，腹膜下層の血管の密度であった．すなわち，い
わゆる有効血管床増加を抑制することによって腹膜機
能低下を抑制したものと考えられる．その機序につい

ては，さらなる検討が必要である．

この研究は平成 23 年度日本透析医会公募研究助成
によってなされました．

なお，本研究報告の詳細は，Mori Y, Kakuta T, Miya-

kogawa T, et al. : Effect of scavenging circulating reac-

tive carbonyls by oral pyridoxamine in uremic rats on 

peritoneal dialysis, Ther Apher Dial 2016;  20（6） : 645- 
654 において掲載済みです．

図 8　30 分貯留での D/P クレアチニン
　　　　　　　　　　　　　　Ctrl＝sham

図 9　D/P クレアチニンと腹膜下層の血管密度の相関図
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要　旨

本研究の目的は，血液透析患者の首尾一貫感覚と，
療養生活を支える身体的，精神的，社会的要因との関
連を明らかにすることである．調査協力者は血液透析
患者 79 名であり，基本情報，健康関連 QOL，首尾一
貫感覚，主観的幸福感を調査した．調査協力者の健康
関連 QOL は日本国民標準値より有意に低く，首尾一
貫感覚は，一般成人と比べ有意差はなかった．調査協
力者は，体の痛みや身体機能障害により首尾一貫感覚
を低下させる傾向がある．一方で，一般成人と同様の
幸福感，首尾一貫感覚を維持する傾向があった．主観
的幸福感，健康関連 QOL-精神領域，生きがい，家
族・医療者の支援と首尾一貫感覚とが有意に相関した．
療養生活で生じる困難を繰り返し乗り越える体験が豊
かな人生経験となり，精神的健康が保持されると考え
る．これが首尾一貫感覚の維持や強化につながり，生
きがいや家族の支援とともに療養生活を支える要因で
あると考える．

緒　言

血液透析患者が 95％ 含まれる日本の 2014 年度の慢
性透析患者数は，320,448 人で，年間約 6,000 人ずつ
増加している．透析導入患者の生存率は，1 年生存率

89.7％（2013 年），5 年生存率 60.5％（2009 年），10 年
生存率 36.2％（2004 年）である．一方，長期生存者は，
20 年 生 存 率 15.9％（1995 年），25 年 生 存 率 12.1％

（1989 年）で，透析期間が 25 年以上の長期透析患者は，
患者数全体の約 4％ 存在する‡1）．

血液透析患者は，腎不全という内部障害とともに，
合併症から身体機能障害をきたし身体的苦痛を，また，
家庭や社会での役割の変化や生活上の時間的制約など
の社会的な苦痛を感じている．さらに，治療期間 1 年
未満の患者の 50.3％ が神経症的傾向にあり，治療期
間が 16 年以上の長期維持透析患者は，合併症や身体
的症状の悪化によりうつ傾向にあるとの報告もある．

このように血液透析患者は，身体的，精神的，社会
的苦痛を感じながら療養生活を送っている1）．多くの
苦痛をもつ血液透析患者であるが，前向きな思考とし
て先を考えず，現状をポジティブに捉えることで透析
治療に対処している2）という病気認知についての報告
があった．心理学の分野では，1970 年代からすでに
人間の持つポジティブな側面に着目した研究が始まっ
ていた．このような患者のポジティブな健康志向性に
目を向け探求していく必要があると考えた．

そこで，ポジティブな心理状態を動員させる際の内
的過程である首尾一貫感覚に着目した．首尾一貫感覚
とは，「人に浸みわたった，ダイナミックではあるが，

公募研究助成 〈論文〉
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持続的な確信，すなわち，自分の内的・外的環境が予
測可能であり，また，ものごとが適度に予測されるば
かりか，うまく運ぶ公算も大きいという確信の程度に
よって表現される，世界（生活世界）規模の志向
性」3, 4）とされる．構成要素として，把握可能性，処理
可能性，有意味性がある3, 4）．論文データベース・サー
ビス CiNii において，ワードを “首尾一貫感覚”，出版
年を 2011～2016 年として日本における研究論文を検
索したところ，首尾一貫感覚に関する研究論文は 100

件であった．
このように，疾病生成論に比べ，人々をより健康極

へと移動させる要因を明らかにしようとする健康生成
論の研究・実践や，血液透析患者の首尾一貫感覚に関
する研究は少なく，結果の一般化には至っていない現
状がある3）．そのため，血液透析患者の首尾一貫感覚
の実態を明らかにする研究の蓄積が必要であると考え
る．血液透析患者が療養生活を通じて，首尾一貫感覚
を維持・強化させている可能性とその要因を検討する
ために，血液透析患者のもつ身体的，精神的，社会的
要因と首尾一貫感覚との関連を明らかにしたいと考え
た．

1　目　的

良質な療養生活を維持するための看護への示唆を得
るために，血液透析患者の首尾一貫感覚と，療養生活
を支える身体的，精神的，社会的要因との関連を明ら
かにすることが本研究の目的である．

2　方　法

研究デザインは関連検証型研究である．
調査協力者は，A 病院の外来に通院する血液透析患

者 79 名であった．調査内容は，基本属性として年齢，
性別，透析期間，経済状況，仕事の有無，生きがいの
有無の 6 項目，基本情報として家族の支援，医療者の
支援，社会的支援の 3 項目であった．測定用具の質問
紙は，日本語版首尾一貫感覚尺度（Sense of coher-

ence;  SOC-29）4），日本語版健康関連 QOL 尺度（The 

medical outcome study 36-item, short-form health sur-

vey;  SF-36）20），日本語版主観的幸福感尺度（Subjec-

tive Happiness Scale;  SHS）3）であった．
SOC-29 は，三つの因子で構成されている．第 1 因

子「把握可能感」11 項目，第 2 因子「処理可能感」

10 項目，第 3 因子「有意味感」8 項目の計 29 項目で
ある．7 件法で回答し，合計得点が高いほど首尾一貫
感覚が高いと評価され，本調査では，血液透析患者の
首尾一貫感覚をあらわすものとする．この尺度の
Cronbach a信頼性係数は 0.85～0.91 で内的整合性が
確認されている．

SF-36 は，身体的，精神的な二つの健康領域，八つ
の下位尺度 36 項目で構成される．身体的健康領域は，
第 1 因子「身体機能」，第 2 因子「日常生活役割機能-
身体」，第 3 因子「身体の痛み」，第 4 因子「全体的健
康感」の 4 尺度，精神的健康領域は第 5 因子「活力」，
第 6 因子「社会生活機能」，第 7 因子「日常生活役割-
精神」，第 8 因子「心の健康」の 4 尺度である．10 項
目は 3 件法，その他 26 項目は 5 件法で回答する．合
計得点が高くなるほど，良い健康状態にあると認知さ
れていることを示し，本調査では，血液透析患者の健
康関連 QOL をあらわすものとする．この尺度の
Cronbach a信頼性係数は 0.71～0.91 で，内的整合性
が確認されている．

SHS は，1 因子 4 項目で構成される．7 件法で回答
し，4 項目の平均値で評価する．平均得点が高いほど
幸福と感じていると解釈し，本調査では，血液透析患
者の主観的幸福感をあらわすものとする．この尺度の
Cronbach a信頼性係数は 0.82 で，内的整合性が確認
されている．

この三つの尺度はいずれも信頼性と妥当性が確保さ
れている．

調査方法は，調査内容を心理尺度の測定ガイドライ
ンに沿って作成したインストラクションガイドを用い
て説明し，調査は透析治療前に実施した．調査の実施
は説明の一貫性と正確さを確保するために研究者が行
い，終了時点で研究者が回収した．

分析方法は，記述統計と t 検定，相関係数，回帰分
析，分散分析を用いた．

まず調査協力者の SOC-29 の合計得点，SHS の合計
得点，SF-36 の合計得点と先行研究における一般成人
調査結果との比較を行った．具体的には，首尾一貫感
覚は，調査協力者の SOC-29 平均値と，山崎ら（2002）4）

の先行研究による 30～59 歳の一般成人 700 人（大都
市の一般成人と農村地域の一般成人）の SOC-29 平均
値との差，主観的幸福感は島井ら5）（2004）の先行研
究における尺度作成段階での標準得点である一般成人
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302 名の SHS の平均値との差，健康関連 QOL は，福
原ら25）（2004）が示した SF-36 国民標準値（SF-36v2，
日本版マニュアル）との差を比較するために t 検定を
行った．

調査協力者の首尾一貫感覚，主観的幸福感，健康関
連 QOL の関連を検証するために，調査協力者である
血液透析患者の首尾一貫感覚，主観的幸福感，健康関
連 QOL の関連をピアソンの積率相関係数を用いて検
討した．

調査協力者の首尾一貫感覚と，療養生活の要因の関
連検証では，血液透析患者の SOC-29 の平均値と，療
養生活を支える要因の経済状況，仕事，いきがい，家
族の支援，医療者支援，社会的支援についてスピアマ
ンの順位相関係数を用いて検討した．調査協力者の首
尾一貫感覚の年齢による維持，強化の可能性について
は，年齢と首尾一貫感覚において回帰分析を行った．
SOC-29 の平均値の差を検討するために，高年齢群・
低年齢群を全回答者から抽出し t 検定を行った．高年

齢群は 70 歳以上 90 歳以下の 33 名，低年齢群は 40 歳
以上 60 歳未満の 18 名であった，

倫理的配慮として，調査協力者の所属の倫理委員会
（承認番号　2013-5），研究者所属の倫理委員会の承認
（承認番号 平成 25-043）を得た．

調査期間は 2013 年 8 月 21 日から 2013 年 9 月 7 日
であった．

3　結　果

調査協力者は，男性 40 名，女性 39 名，平均年齢は
65.8±10.7 歳，平均透析期間は 189.3±142.1 カ月（15.8

年）であった．「仕事なし」の回答は 65.8％，「有償の
仕事あり」の回答が 26.6％，「無償の仕事あり」の回
答が 7.8％ であった．経済状況は，「苦しくない」の回
答が 43.0％，「ややゆとりあり」の回答が 30.4％，「ゆ
とりあり」の回答が 8.9％ であった．生きがいは「全
くない」の回答が 8.9％，「少しある」の回答が 48.1％，

「ある」の回答が 41.8％，「とてもある」の回答が 1.3

表 1　調査協力者の概要 N＝79

属　性 区　分 人数（人） 度数（％）

性　別 男性
女性

40
39

50.6
49.4

年齢（歳） 平均
40 歳代
50 歳代
60 歳代
70 歳代
80 歳代

65.8（±10.7）
 7
11
28
26
 7

 8.9
13.9
35.4
32.9
 8.9

透析期間 5 年未満
10 年未満
20 年未満
30 年未満
40 年未満
平均（月）

21
12
17
14
15

189.3（±142.1）

26.6
15.2
21.5
17.7
19.0

仕　事 どちらもなし
有償あり
無償あり
どちらもあり

52
21
 6
 0

65.8
26.6
 7.8
 0.0

生きがい 全くない
少しある
ある
とてもある

 7
38
33
 1

 8.9
48.1
41.8
 1.3

経済状況 大変苦しい
やや苦しい
苦しくはない
ややゆとりあり
ゆとりあり

 0
14
34
24
 7

 0.0
17.7
43.0
30.4
 8.9



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 1　2017176

％ であった（表 1）．
SOC-29 合計得点は，最小値 70.0，最大値 181.0 で，

平均は 129.2±24.1 であった．山崎ら5）による 30～59

歳の一般成人 700 人（大都市と農村地域の一般成人）
の調査結果と SOC-29 合計得点を比較したところ，都
市の一般成人とは有意差がなく，農村地域の一般成人
よりやや高かった（p＜0.10）．

調査協力者の SF-36 の合計得点は，福原ら25）の 60

歳から 79 歳の 744 人の調査による一般成人の国民標
準値と比較したところ，全項目において有意に低値で
あった（p＜0.001）．

調査協力者の SHS の合計得点は，最小値 2.5，最大
値 6.8，平均 4.8±1.0 で，島井ら6）の先行研究の一般
成人 302 名の平均値との有意差はなかった．首尾一貫
感覚と主観的幸福感の合計得点の相関係数は r＝0.713

（p＜0.01）であり，有意な相関関係が認められた．首
尾一貫感覚の下位尺度とでは，SOC 第 3 因子「有意味
感」（r＝0.729，p＜0.01），SOC 第 2 因 子「処 理 可 能
感」（r＝0.654，p＜0.01），SOC 第 1 因 子「把 握 可 能
感」（r＝0.576，p＜0.01）の順で，それぞれにおいて
有意な相関を認めた．

調査協力者の SOC-29 合計得点と SF-36 の身体的健
康領域の下位尺度得点との相関係数は，第 2 因子「日
常生活役割の身体」，第 4 因子「全体的健康感」（p＜

0.05），第 3 因子「体の痛み」（p＜0.01）において有意
であった（表 2）．SF-36 の身体的健康領域の下位尺度
の関連項目は，第 1 因子「身体機能」（p＜0.01）と年
齢，第 2 因子「日常生活役割の身体」（p＜0.05），第 3

因子「体の痛み」（p＜0.01）と，透析期間において有
意な負の相関があった（表 3）．

SOC-29 合計得点と SF-36 の精神的健康領域第 5 因
子「活力」，第 6 因子「社会生活機能」，第 7 因子「日
常生活役割の精神」，第 8 因子「心の健康」のすべて
の因子に有意な相関を認めた（p＜0.01）（表 2）．また，
SF-36 の精神的健康領域の第 6 因子「社会生活機能」，
第 7 因子「日常生活役割の精神」，第 8 因子「心の健
康」と透析期間において有意な負の相関があった（p

＜0.01）（表 3）．SHS の合計得点は，首尾一貫感覚の
主要 3 因子のすべてにおいて有意な相関を認めた（p

＜0.01）．
生きがいと首尾一貫感覚おいては，SOC-29 第 3 因

子「有意味感」と，生きがいと健康関連 QOL とでは，
第 4 因子「全体健康感」，第 5 因子「活力」に有意な
相関を認めた（p＜0.01）（表 4）．SOC-29 合計得点と
ソーシャルサポートの「家族の支援」と「医療者の支
援」に（p＜0.01）（表 5），ソーシャルサポートの全項
目と SF-36 の第 5 因子「活力」に有意な相関を認めた

（p＜0.05）．

表 2　首尾一貫感覚尺度（SOC-29）と健康関連 QOL 尺度（SF-36）のピアソンの積率相関係数

健康関連 QOL 尺度（SF-36）

第 1 因子 第 2 因子 第 3 因子 第 4 因子 第 5 因子 第 6 因子 第 7 因子 第 8 因子
身体機能 日常生活

役割-身体
体の痛み 全体的

健康感
活力 社会生活

機能
日常生活
役割-精神

心の健康

首尾一貫
感覚尺度

（SOC-29）
0.200 0.452＊＊ 0.225＊ 0.435＊＊ 0.515＊＊ 0.325＊＊ 0.409＊＊ 0.409＊＊

＊p＜0.05，＊＊p＜0.01

表 3　健康関連 QOL 尺度（SF-36）と年齢・透析期間との
　　　  ピアソンの積率相関係数

年　齢 透析期間

第 1 因子　身体機能 －0.378＊＊ －0.216
第 2 因子　日常生活役割-身体 －0.149 －0.264＊

第 3 因子　体の痛み －0.108 －0.395＊＊

第 4 因子　全体的健康感 　0.048 －0.038
第 5 因子　活力 －0.010 －0.135
第 6 因子　社会生活機能 －0.037 －0.226＊

第 7 因子　日常生活役割-精神 －0.111 －0.293＊＊

第 8 因子　心の健康 －0.111 －0.293＊＊

＊p＜0.05，＊＊p＜0.01
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SOC-29 合計得点と年齢との分散分析では，年齢の
影響は，F（1,77）＝3.664（p＜0.10）で，やや有意な関
連を認め，回帰直線は，年齢の上昇とともに SOC-29

合計得点の緩やかな上昇を認めた．
さらに，SOC-29 の平均値の差を検討するために，

高年齢群（70 歳以上 90 歳以下の 33 名）と低年齢群
（40 歳以上 60 歳未満の 18 名）とで t 検定を行った．
SOC-29 合計得点および SOC-29 の三つの構成因子の 4

項目の高年齢群と低年齢群の SOC-29 合計得点の平均
の差は，すべてにおいて有意差を認めた（p＜0.05）

（表 6）．

4　考　察

4-1　首尾一貫感覚と身体的要因

調査協力者の健康関連 QOL は，先行研究と同様に
国民標準値と比較して有意に低いことが示された．ま
た，健康関連 QOL のうち精神的要因よりも身体的要
因がより低下している傾向が認められた．

その原因としては，長期の治療継続による合併症か
らの身体的変化の影響である可能性がある．健康関連

QOL を低下させる要因として年齢の高さ，透析期間
の長さがあると考える．加齢による身体機能の低下，
体の痛みが日常生活や社会生活に影響している可能性
がある．首尾一貫感覚との関連では，日常生活を困難
にする身近で直接的に感じる体の痛みの影響を受け，
首尾一貫感覚が低くなる傾向があると考える．

4-2　首尾一貫感覚と精神的要因

調査協力者の首尾一貫感覚は，一般成人と同じ傾向
が認められた．主観的幸福感もまた一般成人と同様の
傾向であった．首尾一貫感覚が高いほど幸福感も高く，
有意味感との関連があることから，自分の対処行動に
より問題が解決された結果に意味を見出し，幸福と感
じている可能性あると考えられる．また，生きがいが
幸福感と首尾一貫感覚の第 3 因子「有意味感」とに関
連しており，生きがいもまた幸福感を高める要因であ
る可能性がある．健康状態が良いと感じ，活動する力
があること，または活動するための動機を持てること
が，生きがいをもつという態度につながっていると考
える．

表 4　生きがいと健康関連 QOL 尺度（SF-36）のスピアマンの順位相関係数

健康関連 QOL（SF-36）

第 1 因子 第 2 因子 第 3 因子 第 4 因子 第 5 因子 第 6 因子 第 7 因子 第 8 因子
身体機能 日常生活

役割-身体
体の痛み 全体的

健康感
活力 社会生活

機能
日常生活
役割-精神

心の健康

いきがい 0.193 －0.102 0.007 0.398＊＊ 0.374＊＊ －0.067 －0.183 －0.183

＊＊p＜0.01

表 5　首尾一貫感覚尺度（SOC-29）と家族・医療者・社会的支援との
　　 スピアマンの順位相関係数

家族の支援 医療者支援 社会的支援

第 1 因子　把握可能感 0.271＊ 0.252＊ 0.141
第 2 因子　処理可能感 0.382＊＊ 0.274＊ 0.179
第 3 因子　有意味感 0.440＊＊ 0.291＊＊ 0.229＊

合計得点 0.428＊＊ 0.307＊＊ 0.189

＊p＜0.05，＊＊p＜0.01

表 6　首尾一貫感覚尺度（SOC-29）の高・低年齢群における平均値の差

高年齢群（n＝33） 低年齢群（n＝18）
t 値

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

第 1 因子　把握可能感 50.06 8.98 44.11 11.65 2.034＊

第 2 因子　処理可能感 50.58 7.28 45.00  9.70 2.320＊

第 3 因子　有意味感 38.67 6.13 33.06 10.65 2.396＊

合計得点 139.30 19.98 122.17 30.13 2.438＊

＊p＜0.05
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血液透析患者がうつ傾向にある可能性は，多くの研
究者により示されている．調査協力者は，慢性的なう
つ傾向である可能性がありながら，ストレスに対して
長期的に繰り返し対処していく生活を継続していく．
その「乗り越える体験」の積み重ねが，首尾一貫感覚
の維持や強化につながり，うつ傾向の抑制にも影響し
ている可能性があるのではないかと考える．

4-3　首尾一貫感覚と社会的要因

社会的要因のうち家族の支援は，血液透析患者にと
って幸福感や人生に意味をもたらす重要な意味をもつ
と考える．患者が長時間にわたる治療時間を医療者と
共に過ごすことが，首尾一貫感覚第 3 因子の有意味感
に影響し，医療者の支援により人生の意味を見出して
いると考える．

家族や医療者の支援のような人的な支援は，経済
的・物質的支援よりも認識されやすく，人生に意味が
あるとして捉えられている可能性がある．また，ソー
シャルサポートは，活力につながる可能性があると考
える．

4-4　首尾一貫感覚の維持，強化の可能性

調査協力者の首尾一貫感覚は，山崎ら4）（2004）や
永田ら16）（2012）の先行研究と同様に年齢とともに高
くなる傾向がある．調査協力者の健康関連 QOL は，
一般成人と比較して有意に低いが，精神的健康が比較
的保持される傾向がある．調査協力者である血液透析
患者は，透析治療が長期に継続されることで生じる身
体機能の低下や体の痛みによって，首尾一貫感覚を低
下させる可能性はあるが，年齢を重ねることで維持，
強化される可能性があると考える．

結　論

①　調査に協力した血液透析患者の首尾一貫感覚と
主観的幸福感は，一般成人と比較して有意な差は
なく，それには生きがいや家族の支援，医療者の
支援が関連している可能性がある．

②　調査に協力した血液透析患者の健康関連 QOL

は，体の痛みや身体機能の低下に影響され，一般
成人と比較して有意に低く，身体的健康より精神
的健康が保持される傾向がある．

③　調査に協力した血液透析患者は，長期の透析治

療によって生じた身体的苦痛や身体機能の低下に
より首尾一貫感覚を低下させる可能性はあるが，
年齢の影響を受け首尾一貫感覚を維持，強化させ
ている可能性がある．
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要　旨

腎コロボーマ症候群（RCS）における PAX2 遺伝子
異常が，胎生期のヒト後腎ネフロン前駆細胞への分化
に及ぼす影響を調べるため，RCS 患者末梢血 T リン
パ球から人工多能性幹細胞（induced pluripotent stem 

cell, iPS 細胞）を樹立し，後腎ネフロン前駆細胞への
分化の過程で発現する遺伝子群を健常者と比較した．
iPS 細胞からの分化開始 11 日目，14 日目でみられる
発現遺伝子には差がみられず，ヘテロの PAX2 変異で
は後腎ネフロン前駆細胞への分化は影響を受けないと
考えられた．

1　目　的

腎コロボーマ症候群（RCS）は常染色体優性遺伝形
式を示し，コロボーマにみられる視神経形成異常と腎
の低形成をその症状とする1）．RCS は Weaver らによ
り 1988 年に，間質性腎炎を伴う末期腎不全と，視神
経コロボーマを呈する 2 人の兄弟の症例報告として初
めて報告された2）．paired-box 遺伝子 PAX2 の遺伝子
変異が RCS 発症の原因遺伝子であることが Sanya-

nusin らによって同定され3），今日では約半数の RCS

患者は PAX2 の遺伝子変異をヘテロで有すると報告さ
れている4, 5）．

PAX2 は paired-box 転写因子ファミリーに属する九
つの遺伝子のうちの一つであり，後腎ネフロン前駆細

胞，尿管芽，S 字体に発現し，胎生期のネフロン形成
に必須の遺伝子である6, 7）．ヒトにおける胎生期の最
初の 1 カ月，マウスでは胎生期 8～10.5 日に，後腎輸
管細胞において PAX2 と PAX8 遺伝子の強い発現がみ
られる．その後ヒトでは 4 週後，マウスでは胎生 10.5

日に PAX2 遺伝子が造後腎組織において Wilms’ tumor 

suppressor gene（WT）1 を活性化させる．WT1 遺伝
子を欠損したマウスでは，造後腎組織はアポトーシス
に陥り，尿管芽はウォルフ管から発生できないことか
ら，WT1 遺伝子の活性化は後腎形成に必須であると
考えられている．その後尿管芽が後腎間葉に浸透し，
分枝するさいに再度 PAX2 遺伝子が強く発現する8）．
PAX2 遺伝子異常をヘテロで有するマウスでは，胎生
15 日目における腎サイズは正常の 6 割に減少してお
り，発生段階でアポトーシスが誘導されるため，ネフ
ロン数の減少を認めることが報告されている9, 10）．し
かし，後腎ネフロン前駆細胞への分化における PAX2

遺伝子異常の影響については明らかにされていない．
そこで我々は，PAX2 遺伝子異常をヘテロで有して

いる場合に，ヒト後腎ネフロン前駆細胞への分化にど
のような影響を及ぼしているかを明らかにするために，
RCS 患者末梢血 T リンパ球から iPS 細胞を樹立し，
後腎ネフロン前駆細胞への分化の過程で発現する遺伝
子群を，健常者と比較した．

公募研究助成 〈報告書〉

PAX2 遺伝子変異患者における iPS 細胞樹立と 
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2　方　法

本研究はヘルシンキ宣言に則り，新潟大学医歯学総
合病院倫理審査委員会にて承認された（承認番号
1743）．文書によるインフォームドコンセントをすべ
ての研究参加者から取得した．RCS 患者家系は父であ
る Pt1，その長男 Pt2，次男 Pt3 から構成される．PAX2

遺伝子変異は，ゲノム DNA を用いたサンガーシーケ
ンス法にて確認され，すべての RCS 患者の PAX2 遺
伝子の第 75 番目の塩基にグアニンの挿入をヘテロで
認めており，その下流で停止コドンを形成している．
Pt2 および Pt3 の母には PAX2 遺伝子変異は認めなか
った

末梢血 T リンパ球に初期化遺伝子を導入して iPS

細胞株を樹立するため，Okita らの報告する方法を用
いた11）．すなわち，RCS 患者 3 名および対照としての
健常者 3 名から末梢血 5 ml を採取し，同量のリン酸
緩衝生理食塩液で希釈した後，Ficoll-Paque 溶液に重
層して 800 g で 30 分間遠心分離し，末梢血中の単核
球を分離した．この単核球 3 x 106 個を電気穿孔し，
発現ベクター pCXLE-hOCT3/4-shp53-F，pCXLE-hSK，
pCXLE-hUL を用いて形質転換し，iPS 細胞を作成する
ために必要な初期化遺伝子を導入した．これら単核球
は抗ヒト CD3，CD28 抗体およびヒト IL-2（30 U/ml）
の存在下で培養を開始し，培養 2 日目よりヒト塩基性
線維芽細胞成長因子（bFGF），Y27632 を添加した．
培養 16 日から 25 日目にかけて iPS 細胞コロニーを採
取し，マイトマイシン C 処理済みマウス胎仔由来線
維芽細胞をフィーダーとして用いて iPS 細胞株を樹立
した．

樹立した iPS 細胞の未分化能を確認するため，これ
ら iPS 細胞を 4％ パラフォルムアルデヒド含有リン酸
緩衝生理食塩液にて固定し，マウス抗 SSEA4 抗体お
よびマウス抗 OCT3/4 抗体を用いて免疫染色を行い，

テトラメチルローダミン標識抗マウス抗体を二次抗体
として用いて検出を行った．

RCS 患者および健常者由来の iPS 細胞を後腎ネフ
ロン前駆細胞に分化させるために，Taguchi らの報告
する手法を用いた6）．すなわち，上記方法にて培養継
続している iPS 細胞株をコラゲナーゼ処理し，フィー
ダー細胞を除去した後，B27® サプリメント，L グルタ
ミン，インスリン-トランスフェリン-亜セレン酸ナト
リウム，非必須アミノ酸，bメルカプトエタノール，
ペニシリン・ストレプトマイシン，ヒト骨形成因子

（BMP）4，Y27632 を 含 有 す る DMEM/F12 培 養 液
（レチノイン酸非含有）を用い，Aggre WellTM 800 mi-

crowell plate にて培養を行った．24 時間後（day 1）に
ヒ ト ア ク チ ビ ン A（1 ng/ml），ヒ ト bFGF（20 ng/

ml）を含む培養液に交換し，さらに 48 時間後（day 

3）にヒト bFGF（1 ng/ml），CHIR（10 nM）を含む
培養液に交換した．その後 day 5，day 7 に培養液の半
量交換を行い，day 9 にはヒトアクチビン A（10 ng/

ml），ヒト BMP4（3 ng/ml），CHIR（3 nM），レチノ
イン酸（0.1 nM），Y27632（10 nM）を含む培養液に
交換した．Day 11 には CHIR（1 nM），ヒト線維芽細
胞成長因子（FGF）9（5 ng/ml），Y27632（10 nM）
を含む培養液に交換した．

上記手法にて分化させた細胞を day 0，day 11，day 

14 にて回収し，発現遺伝子解析に用いた．発現遺伝
子解析には，上記にて回収した細胞から RNA を抽出
し，タカラバイオ社の Thermal Cycler Dice Real Time 

System II with One Step SYBR PrimeScript Plus RT-

PCR Kit を用いて RNA から cDNA への逆転写を行い，
特異的塩基配列を持つプライマーを用いて PCR を行
い，bアクチン遺伝子との発現量と比較することによ
り，遺伝子発現の比較定量を行った．使用したプライ
マーの塩基配列を表 1 に示す．

統計量は平均値±標準偏差で表示した．Day 0，day 

表 1　定量的リアルタイム RT-PCR に使用したプライマー一覧

遺伝子 Sense（5′-3′） Antisense（3′-5′）

b actin AGAGCCTCGCCTTTGCCGAT GTTGGTGACGATGCCGTGCT
PAX2 CGGCTGTGTCAGCAAAATCC CAGGCGAACATAGTCGGGTT
WT1 GAGCGATAACCACACAACGC ACACGTCGCACATCCTGAAT
HOXA10 CTACGACTCGGCGGACAAAT GAGAAAGGCGGAAGTAGCCA
HOXA11 TTTGATGAGCGTGGTCCCTG AGTATGTCATTGGGCGCGAA
SIX2 AAGGCACACTACATCGAGGC CGCTGCGACTCTTTTCCTTG
OSR1 TCCCTGGTTCCCTCATGTCA CGGATCTTCTTGCGTTGCTG
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11，day 14 各々での RCS 患者群と対照群との比較は，
対応のない t 検定を使用し，p＜0.05 を有意とした．

3　結　果

RCS 患者 Pt1，Pt2，Pt3 の 3 名，および対照として

の健常者 C1，C2，C3 の 3 名の末梢血 T リンパ球を
抽 出 し，OCT3/4，SOX2，KLF4，L-MYC，LIN28，
EBNA1 遺伝子および TP53 の shRNA を導入し，iPS

細胞を樹立した．これら iPS 細胞株の未分化能につき，
SSEA4 ならびに OCT3/4 の発現を確認した（図 1）．

図 1
　RCS 患者（Pt1，Pt2，Pt3）および健常者由来の iPS 細胞（C1，C2，C3）をそれぞれ抗
SSEA4 抗体，抗 OCT3/4 抗体を用いて免疫染色を行い，SSEA4 陽性，OCT3/4 陽性であ
ることから，未分化能を確認した．
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図 2
　RCS 患者および健常者由来の iPS 細胞をそれぞれ後腎ネフロン前駆細胞へ分化させ，
day 0，day 11，day 14 にて RNA を採取し，定量的リアルタイム PCR 法にて bアクチン
に対する PAX2，WT1，HOXA10，HOXA11，SIX2，OSR1 の発現量を比較定量した．白，
RCS 患者由来； 黒，健常者由来．
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これらの RCS 患者由来 iPS 細胞および健常者由来
対照 iPS 細胞を，それぞれ BMP，アクチビン，FGF

と反応させ，原外胚葉へと分化させた．ついで，BMP

および高濃度の Wnt アゴニストと反応させることで
後初期中胚葉へと分化させ，さらにレチノイン酸，ア
クチビンと反応させて day 11 に後中間中胚葉へと分
化を誘導した．最後に FGF9 と少量の Wnt アゴニス
トを反応させ，day 14 に後腎ネフロン前駆細胞へと分
化させた．

我々は day 0，day 11 および day 14 で細胞を回収し，
ネフロン前駆細胞に特徴的な発現遺伝子である PAX2，
WT1，HOXA10，HOXA11，SIX2，OSR1 の発現を，
定量的 RT-PCR を行い RCS 患者群と対照群とで比較
したが，これら遺伝子の発現量に有意な違いはみられ
なかった（図 2）．

4　考　察

2006 年に山中らの研究グループにより，皮膚から
採取した線維芽細胞に初期化遺伝子を導入することに
より，種々の細胞に分化しうる分化万能性を持つ iPS

細胞を誘導する技術が確立され，報告された12）．ただ
し，従来は皮膚切開を加えて皮膚組織を剥離し，増殖
した皮膚由来線維芽細胞に初期化遺伝子を導入して
iPS 細胞が作成されてきたが，被験者への侵襲が大き
いものであった．しかし最近になり，末梢血 T リンパ
球に初期化遺伝子を導入して iPS 細胞を誘導する技術
が報告され，さらにウイルスベクターを使わずに遺伝
子を導入することにより11），被験者への負担を大きく
軽減させ，簡便かつ安全に iPS 細胞を誘導することが
可能となった．

そこで我々は，RCS 患者および健常人から末梢血 T

リンパ球を採取し，初期化遺伝子を導入して iPS 細胞
を誘導し，さらに後腎ネフロン前駆体へと分化させる
過程において PAX2 遺伝子異常がもたらす影響を明ら
かにするため，本研究を行った．我々が作製した iPS

細胞株は，in vivo での奇形腫形成能は確認されてい
ないが，iPS 細胞の未分化マーカーである SSEA4，
OCT3/4 が陽性であることから，多分化能を有する
iPS 細胞として研究に使用した．

Taguchi らの報告では，ヒト iPS 細胞から後腎ネフ
ロン前駆細胞への分化の過程で，day 11 には後中間中
胚葉の性質を獲得し，その後 FGF9 と Wnt アゴニス

トによって day 14 には後腎間葉へと誘導される．そ
のさいの PAX2，WT1，HOXA10，HOXA11，SIX2，
OSR1 の発現は，既報の通りであり6），RCS 患者群と
対照群とで差は見られなかった（図 2）．RCS 患者群
での PAX2 遺伝子発現が対照群と比較して差が見られ
ないのは，一塩基挿入では RT-PCR 反応に影響を及ぼ
さないためと考えられる．また，WT1 遺伝子の活性
化には PAX2 が必須であるが，我々の研究結果からは，
後腎間葉への分化には正常の PAX2 遺伝子がヘテロで
存在するだけで充分であると推察された．むしろ，そ
の後尿管芽が後腎間葉に浸透し，分枝するさいに再度
PAX2 遺伝子が強く発現する段階において，ヘテロの
遺伝子異常がネフロンや腎の低形成につながる可能性
が考えられ，今後の研究課題であると思われる．

5　結　論

iPS 細胞から後腎ネフロン前駆細胞への分化の過程
において，分化開始後 11 日目，14 日目でみられる後
腎ネフロン前駆細胞特異的発現遺伝子には差がみられ
ず，ヘテロの PAX2 遺伝子変異は後腎ネフロン前駆細
胞への分化に影響を与えないと考えられた．

平成 26 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果は，原著論文として学術誌に投稿予定である
ため，二重投稿となることを避け，本報告書ではその
概要を総説的に記載した．
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要　旨

血管石灰化は血液透析患者における生命予後に対す
る重要な危険因子であるが，その機序の解明や治療に
ついては十分でない．最近，グリコサミノグリカンの
合成に関連する酵素の一つである exostosin-like 2

（EXTL2）が腎不全の血管石灰化に関連することが動
物実験で示されたため，今回，血液透析患者にて血中
の EXTL2 と血管石灰化について検討した．血中の
EXTL2 は血球中の EXTL2 mRNA を測定し，血液透析
患者と健常者コントロールで比較した．また血管石灰
化は腹部大動脈を CT で評価した aortic calcification 

index（ACI）を用いた．結果は，コントロール群（N

＝12）に比べて血液透析患者群（N＝15）において
EXTL2 mRNA の低下を認めた（コントロール：0.45

（0.27～0.55），血液透析：0.15（0.10～0.24），P＜0.05）．
EXTL2 mRNA と ACI と の 相 関 は 認 め な か っ た．
EXTL2 の低下は血管石灰化を引き起こす可能性があ
り，血液透析患者の血管石灰化に EXTL2 が関与して
いる可能性が示唆された．

1　目　的

血管石灰化は透析患者に非常に多く認め1），また血
管石灰化は血液透析患者において生命予後に関わる重
要な危険因子である2）．血管石灰化が起こる機序につ
いては，Ca・P 代謝異常や炎症，高血圧，糖尿病，脂

質異常，石灰化を阻止する Fetuin-A などの因子の減
少など様々なものがあげられているが，血管石灰化に
対する治療は未だ十分とはいえず，新たな治療ターゲ
ットが求められている3）．

最近，グリコサミノグリカンに関連した酵素である
exostosin-like 2（EXTL2）をノックアウトした腎不全
マウスが，野生型の腎不全マウスに比べ血管石灰化が
著明に進行していることが報告された4）．EXTL2 はグ
リコサミノグリカンの中のコンドロイチン硫酸とヘパ
ラン硫酸の合成に関わっており，これらの合成を止め
る働きがあるとされている5）．そのため，EXTL2 がノ
ックアウトされるとコンドロイチン硫酸やヘパラン硫
酸の合成を止めることができず，それらが血管に蓄積
されることで血管石灰化が進行するという機序が考え
られている．

EXTL2 の働きは体の様々な場所で認められるとさ
れている6）．この EXTL2 に関して，血液透析患者で
検討した報告は今までないため，今回，我々は血液透
析患者における血液中の EXTL2，および EXTL2 と血
管石灰化との関連について検討することとした．

2　方　法

2-1　研究の対象

血液透析患者の対象としては，千船病院に外来通院
中の血液透析患者を対象とした．ただし，①入院中の
患者，②19 歳以下の患者，③透析導入後半年以内の
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患者，④糖尿病患者，⑤腹部大動脈径が 3 cm 以上の
患者，⑥腹部大動脈の手術歴がある患者，⑦本研究に
同意が得られない，の七つのうちどれか一つでも満た
す患者は除外した．

糖尿病の定義は，①HbA1c が 6.5％ 以上，②糖尿病
薬の内服歴がある，③カルテ上，今まで糖尿病の指摘
がある，の三つのうちどれか一つでも満たした場合を
糖尿病とした．また健常人からボランティアを募り，
それらをコントロールとした．本研究は千船病院の倫
理委員会の承認（承認番号 27-0527-01）を得たうえで，
各患者から文書での承諾を得て行った．

2-2　臨床データおよび血液データ

年齢，性別，透析歴などのデータはカルテより抽出
した．血液検体は中 2 日空けた週初めの検体を用いた．
血中の EXTL2 の測定については，血球中から mRNA

を抽出し，real-time PCR を用いて，血球中の EXTL2 

mRNA を測定した．また EXTL2 以外のグリコサミノ
グリカンの合成に関わる因子として，chondroitin 4-O-

sulfotransferase 1（C4ST1），xylosyltransferase 2

（XYLT2），family with sequence similarity 20 member 

B（Fam20B）の mRNA についても検討した．ハウス
キ ー ピ ン グ 遺 伝 子 と し て は glyceraldehyde-3-phos-

phate dehydrogenase（G3PDH）を用いた．

2-3　血管石灰化の評価

血管石灰化の評価は腹部 CT で撮影された腹部大動
脈で行った．評価法は aortic calcification index（ACI）
を用いた．ACI は以前に我々の研究で用いた方法にて
測定した7）．その方法を簡単に示すと，大動脈分岐部
から頭側にかけて 1 cm 刻みで 10 スライス選び，1 ス
ライスを 12 分割する．この 120 領域のうち石灰化し
ている部分を計算し，その割合をパーセント表示した
ものを ACI とした．この腹部 CT での血管石灰化の評
価は血液透析患者群のみ行った．

2-4　統計解析

データは，連続変数で正規分布しているものは平均
±標準偏差，正規分布していないものは中央値（四分
位），二値変数は割合で表した．血液透析患者群とコ
ントロール群の EXTL2 mRNA，C4ST mRNA，XYLT2 

mRNA，Fam20B mRNA の比較，および血液透析患者

内での男女間での EXTL2 mRNA の比較は Mann-Whit-

ney の U 検定を用いた．また血液透析患者における
EXTL2 mRNA と ACI，年齢，透析歴，Hb，Alb，CRP，
補正 Ca，P，インタクト PTH との相関は Spearman

の相関係数にて検討した．P＜0.05 を有意差ありとし
た．これらの統計解析は SPSS version 22.0（IBM，
Tokyo，Japan）を用いた．

3　結　果

15 名の血液透析患者が研究に参加した．参加した
血液透析患者の患者背景は表 1 の通りである．貧血や
Ca，P，PTH のコントロールは良好で，炎症もほぼ認
めていない安定した血液透析患者であった．またコン
トロール群として健常人 12 名が研究に参加し，年齢
は 36±8 歳で，性別は男性が 67％ であった．

血液透析患者群とコントロール群の EXTL2 mRNA

について図 1 に示す．それぞれの EXTL2 mRNA は血
液透析患者群：0.15（0.10～0.24），コントロール群：
0.45（0.27～0.55）で，血液透析患者群ではコントロ

表 1　患者背景（N＝15）

男性（％） 73
年齢（歳） 72±10
透析歴（月） 88（52～144）
Hb（g/dl） 11.5±1.1
Alb（g/dl） 3.5±0.3
CRP（mg/dl） 0.13（0.07～0.22）
補正 Ca（mg/dl） 8.7±0.4
P（mg/dl） 5.0±0.6
インタクト PTH（pg/ml） 163（95～210）
ACI（％） 34（21～64）

図 1　血液透析患者群とコントロール群での血中の EXTL2 mRNA
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ール群に比べ，有意に低値であった．また血液透析患
者群とコントロール群における C4ST1，XYLT2，
Fam20B の mRNA について図 2 に示す．この三つの
因子については，血液透析患者群とコントロール群に
おいて有意差は認めなかった．

血液透析患者群における EXTL2 mRNA と ACI との
相関について図 3 に示す．これらについては有意な相
関は認めなかった．また ACI 以外のパラメーターと
EXTL2 mRNA の相関を表 2 に示す．様々な因子につ
いて相関がないか検討したが，どの項目においても相
関を認めなかった．また血液透析患者群において，男
性と女性に分けて EXTL2 mRNA の差を検討したが，
有意差は認めなかった（男性：0.16（0.06～0.24），女
性：0.14（0.13～0.21），P＝0.794）．

4　考　察

EXTL2 は EXT 遺伝子の中の一つで，この EXT 遺
伝子のうち今まで 5 種類がクローニングされ，それぞ

図 2　血液透析患者群とコントロール群での血中の EXTL2 以外の
　　　　　　　グリコサミノグリカン合成関連酵素の mRNA
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図 3　血液透析患者における ACI と EXTL2 mRNA の相関
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表 2　血液透析患者における EXTL2 mRNA と
　　 関連因子との相関

r p

年齢 －0.322 n.s.
透析歴 　0.320 n.s.
Hb －0.052 n.s.
Alb 　0.234 n.s.
CRP －0.181 n.s.
補正 Ca 　0.393 n.s.
P 　0.137 n.s.
インタクト PTH －0.316 n.s.
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れ EXT1，EXT2，EXTL1，EXTL2，EXTL3 と 呼 ば れ
ている8）．EXT 遺伝子はもともと，遺伝性多発性外骨
腫と呼ばれる常染色体優性遺伝で，四肢長管骨の骨端
に軟骨帽をもつ良性の骨軟骨腫が多発する疾患の原因
遺伝子として報告された．EXT 遺伝子は EXT1，EXT2，
EXT3 の 3 種類が存在することが報告されており，そ
のうち EXT1 と EXT2 がクローニングされた．その後
EXT1 と EXT2 との配列の相同性から EXTL1，EXTL2，
EXTL3 がクローニングされた．ただし，この EXTL1，
EXTL2，EXTL3 と遺伝性多発性外骨腫発症との関連
は報告されていない．これら EXT 遺伝子ファミリー
の働きはしばらく不明であったが，その後グリコサミ
ノグリカンの一つであるコンドロイチン硫酸やヘパラ
ン硫酸の合成に関わっていることが示され，EXTL2

もコンドロイチン硫酸やヘパラン硫酸の合成を抑制す
ることが報告されている5）．

この EXTL2 について，最近 5/6 腎摘マウスに高リ
ン食を負荷したモデルおいて EXTL2 をノックアウト
すると，ノックアウトをしていないモデルと比較して，
血管の石灰化が進行していることが示された4）．その
機序としては，EXTL2 のノックアウトにて血管にコ
ンドロイチン硫酸やヘパラン硫酸が蓄積すること，ま
た細胞実験で，コンドロイチン硫酸やヘパラン硫酸の
分解酵素により EXTL2 のノックアウトによる石灰化
が減少することから，血管へのコンドロイチン硫酸や
ヘパラン硫酸の蓄積が機序の一つと考えられている．

血管石灰化は血液透析患者においてしばしば認める
とともに，重要な予後予測因子でもある2）．EXTL2 は
様々な場所で発現していることが示されており6），今
回，血球中の EXTL2 の mRNA を測定することが可能
であったため，他のグリコサミノグリカンの合成に関
わる因子である C4ST1，XYLT2，Fam20B と共に検討
した．結果としては C4ST1，XYLT2，Fam20B は健常
コントロールと血液透析患者の両群において有意差は
認めなかったが，EXTL2 のみ健常コントロールに比べ，
血液透析患者のほうが発現が低いという結果であった．
今回はパイロット研究で少数例の検討であるため，交
絡因子をすべて調整したとは言い難いが，血液透析患
者の EXTL2 の発現が低いことは，もしかしたら透析
患者で血管石灰化が多いことの原因になっているかも
しれない．

血液透析患者における EXTL2 と血管石灰化の関連

について，本研究ではさらに CT での腹部大動脈の石
灰化と EXTL2 との関連について検討したが，結果と
しては相関は認めなかった．その理由の一つとして，
血液透析患者における血管石灰化の危険因子は血圧や
糖尿病，脂質代謝異常，炎症，慢性腎臓病に伴う骨ミ
ネラル代謝異常などと非常に多くのものがあげられ
る3）．本研究では糖尿病患者は除外されているため，
糖尿病の影響はないと思われるが，それ以外の因子に
ついては調整できておらず，また少数例での検討であ
ったため，EXTL2 と血管石灰化との関連をみるにあ
たって，血管石灰化に関わる他の因子が影響した可能
性は否定できない．ヒトにおいても EXTL2 が血管石
灰化と関連があるかどうかについては，もう少し多数
例での検討が必要であると思われる．

EXTL2 と腎不全との関連以外に，年齢，性別，貧血，
炎症，栄養状態，CKD-MBD に関連したパラメーター
との相関を検討したが，結果としてはどれも有意なも
のは認めなかった．我々の知る限りでは，EXTL2 が
何によって調整されているのか，基礎研究を含めて未
だほとんど明らかにはなっていないと思われ，今後さ
らなる研究が必要であると思われる．

5　結　論

今回の研究で，グリコサミノグリカンの合成に関わ
り，また腎不全の血管石灰化に関わるとされている
EXTL2 が，血液透析患者において低下している可能
性が示された．EXTL2 低下は腎不全において血管石
灰化を引き起こす可能性があり，EXTL2 の低下は血
液透析患者における血管石灰化の原因の一つかもしれ
ない．血液透析患者において血管石灰化は重要な危険
因子であり，血液透析患者における EXTL2 の役割を
明らかにすることで，腎不全における血管石灰化の新
たなメカニズムが判明するかもしれない．

平成 27 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果は，原著論文として今後投稿予定である．二
重投稿となることを避け，本報告書ではその概要を総
説的に記載した．
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要　旨

腹膜透析は，患者の Quality of Life が高く，血液透
析と比較して残腎機能の保持や循環動態の安定などの
利点を有する優れた治療方法である．しかしながら，
腹膜透析の長期継続は，腹膜線維化による腹膜機能の
低下を惹起し，治療の継続が困難となるため，腹膜の
線維化を抑制することが重要である．

DNA 塩基配列の変化を伴わない後天的遺伝子制御
の機構のひとつとしてヒストンのメチル化があり，こ
れらは特異的な酵素で制御されている．この中で，
G9a は H3K9 のメチル化を誘導し，線維化に関与する
ことが明らかになっている．われわれは以前に，G9a

が TGF-b1 によって誘導されることや腎線維化に関与
することを報告したが1），過去に腹膜線維化とヒスト
ンのメチル化の関与について明らかにした報告はない．
本研究では，腹膜線維化に至る過程において，G9a の
発現亢進を介した H3K9 のメチル化の関与を明らかに
したうえで，その抑制が腹膜の線維化を抑制できるか
を検討する．

1　目　的

本研究の目的は，腹膜の線維化に至る過程において，
ヒストンメチル化酵素の G9a の発現亢進を介した
H3K9 のメチル化の関与を証明し，G9a 阻害薬が腹膜
線維化の抑制に有用であることを明らかにすることで

ある．

2　方　法

①　臨床研究
腹膜透析患者の透析排液から非付着細胞を抽出して，

ウエスタンブロティング（WB）を行い，G9a の発現
を確認し健常者と比較する．

②　動物実験
10 週 齢 の C57BL/6J マ ウ ス に MGO（40 mM/2.5 

mL）を 3 週間，腹腔内に投与して腹膜線維化モデル
を作製し，G9a 阻害薬の BIX01294 皮下投与で腹膜線
維化が抑制されるかを検討する．ⓐ生理食塩液腹注マ
ウス，ⓑMGO 腹注マウス，ⓒMGO 腹注＋BIX01294

皮下注マウスの 3 群を作製して腹膜の組織学的な評価
を行う．加えて，腹膜機能評価のために腹膜平衡試験
を行う．4.25％ ブドウ糖透析液 4 mL を 10 分間貯留し
た後に排出することで小分子除去能，限外濾過能を評
価する．排液中の TGF-b1 の発現についても ELISA

にて評価する．
③　細胞実験
ヒト腹膜中皮細胞（HPMC）を用いて，TGF-b1 刺

激によって G9a が発現すること，筋線維芽細胞への
形質転換やヒストンのメチル化の亢進を G9a 阻害薬
によって抑制できるかについて WB を用いて検討する．

公募研究助成 〈報告書〉

腹膜線維化に対するH3K9メチル化酵素（G9a）阻害薬の 
効果に関する研究

前田和也　土井盛博　正木崇生
広島大学病院腎臓内科

key words：腹膜線維化，ヒストンメチル化

Inhibition of H3K9 methyltransferase G9a ameliorates methylglyoxal-induced peritoneal fibrosis
Department of Nephrology, Hiroshima University Hospital
Kazuya Maeda
Shigehiro Doi
Takao Masaki
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3　結果と考察

健常者では G9a 発現は認めなかったが，長期腹膜
透析患者においては顕著に発現が亢進していた．動物
実験では上記 3 群に対して腹膜の組織学的評価を行っ
た結果，マッソントリクローム染色では BIX01294 群
が有意に腹膜の肥厚を抑制した．免疫染色では，間葉
系マーカーである a-SMA や，細胞外マトリックスマ
ーカーであるコラーゲン I，III の発現も BIX01294 群
が有意に抑制した．CD68 や TGF-b1，H3K9me1 につ
いても BIX01294 群で有意に抑制を示した．腹膜平衡
試験では，BIX01294 投与によって，限外濾過能や溶
質除去能が改善しており，腹膜機能の回復を認めた．
排液中 TGF-b1 値も BIX01294 群で低下を示した．

細胞実験では，HPMC において TGF-b1 刺激によっ
て G9a の発現亢進を認めた．また，TGF-b1 刺激によ
って H3K9me1 の発現が亢進し，上皮間葉移行のマー
カーである a-SMA，fibronectin の発現亢進，ZO-1 の
発現低下を認めた．BIX01294 を投与すると，H3K9me1

は低下し，それに伴って a-SMA，fibronectin は低下，
ZO-1 は上昇し，細胞の線維化が抑制された．

今回われわれは，腹膜線維化の過程において，
TGF-b1 による G9a 発現亢進の結果，H3K9 モノメチ
ル化が亢進し，筋線維芽細胞の発現増加によって腹膜

線維化が進行することを明らかにした．また，G9a 阻
害薬である BIX01294 の投与によって，H3K9 のモノ
メチル化が抑制されると，TGF-b1 の低下を認め，筋
線維芽細胞の発現も低下することで腹膜線維化が抑制
され，腹膜機能も保持されたと考えられた．

4　結　論

今回われわれは，腹膜線維化と H3K9 のメチル化の
関係を初めて示した．また，ヒストンメチル化酵素阻
害薬である BIX01294 を投与することで，メチルグリ
オキサールによるマウス腹膜線維化モデルに対して，
抗線維化効果を検討した．結果，BIX01294 は H3K9

モノメチル化の抑制を介して，腹膜線維化が抑制され
ることが明らかになった．

平成 27 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた結果は，原著論文として投稿中のため，二重投稿
となることを避け，本報告書ではその概要を総説的に
記載した．

文　　献

1） Irifuku T, Doi S, Sasaki K, et al. : Inhibition of H3K9 histone 

methyltransferase G9a attenuates renal fibrosis and retains 

klotho expression. Kidney Int 2016;  89 : 147-157.
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1　震災後と戦後

阪神淡路大震災が残した教訓は多数あるが，今回取
り上げる災害時医療支援もその一つである．それまで，
我が国において災害時に特別な医療体制はほとんど敷
かれていなかった．

2　急がれた急性期医療の整備

その後，災害時医療体制は「急性期医療の整備」に，
すべての力を注ぎこむことになった．「災害時派遣医
療 チ ー ム」（Disaster Medical Assistance Team;  

DMAT）の整備が進み（2015 年度で約 703 チーム），
さらに，被災地内で対応不可能な重症患者のために，

「広域医療搬送」と呼ばれるシステム（＝被災地の重
症患者を 1 カ所に集約し，そこから自衛隊機などで安
全で高度医療を施せる各地域に搬送する）が整備され
た．

災害救助に関しても「消防救助機動部隊（ハイパー
レスキュー）」が創設されるなど，急性期災害医療の
整備速度は早まった．

3　忘れ去られたもの，忘れられたままの人々

これらのシステムは，災害時医療の根幹をなす重要
なものであるが，救助支援対象の急性期への偏りが，
真に必要な医療支援の整備をゆがめている側面もある．

被災者とは「巨大災害により被害を直接受けた
人々」だけではなく，災害によっては直接被害をうけ
なかったものの，その後のライフラインの停止や，医

療サービスの中断などによって，「間接的に生存を脅
かされる人々」いわゆる「災害弱者」（災害時要援護
者）への支援は，いまだ十分にはなっていない．

4　災害弱者（災害時要援護者）

災害弱者（災害時要援護者）は以下の概念に当ては
まる人々をさす．

①　自分の身に危険が差し迫った時，それを察知す
る能力がない，または困難な者．

②　自分の身に危険が差し迫った時，それを察知し
ても適切な行動をとることができない，または困
難な者．

③　危険を知らせる情報を受け取ることができない，
または困難な者．

④　危険をしらせる情報を受け取ることができても，
それに対して適切な行動をとることができない，
または困難な者．

障がい者，傷病者，高齢者，乳幼児，子供，外国人，
妊婦，旅行者などが想定されている．

今回われわれが議論の対象としているのは，これら
の災害弱者（災害時要援護者）の中でも，慢性期ない
しは亜急性期医療支援を必要とする人々であり，必要
とされる医療支援は難病患者や維持透析患者にとって
は，非常に具体的なものである．

難病患者という定義は時代とともに変遷してきてお
り，現在では 130 疾患が難治性疾患克服研究事業とし
て指定されている．罹患人数は少なくとも治療方法が
確立していなかったり，原因も治療法も不明であった

赤塚クリニック

各支部での特別講演   講演抄録

災害時医療支援のあり方について

赤塚東司雄　

平成 28 年 7 月 16 日/兵庫県「災害時医療支援船活動ご講演と検証航海」　
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り，という疾患も多い．共通点はストレスに弱く，病
状の悪化が急速だということだ．

ま た 維 持 透 析 患 者 は 2014 年 末 現 在，日 本 中 に
320,448 人（国民 400 人に 1 人．200 万人の人口のい
る神戸周辺では最低でも 5,000 人）存在する．しかも
これだけの多数の患者たちが，災害でライフラインが
途絶し，命をつなぐ大切な透析医療を突然受けられな
くなる危険性がいつも存在している．急性期医療ほど
緊急に医療サービスを提供する必要に迫られるわけで
はなくとも，できれば 48～72 時間以内に必要な医療
を受けられる地域へ搬送しなければ，災害関連死に見
舞われる可能性が非常に高まるのである．

5　災害関連死について

阪神淡路大震災当時，「災害関連死」という言葉は
なく，災害で死ぬ人とは，災害で直接傷を負った人々
だけだと認識されていた．だから，神戸市の記録にも
そういう死亡者数はカウントされておらず，一部の研
究者が災害死亡実態から推測した数字が，「震災後関
連死亡数」という名前で論文中に記載されたのみであ
る．それによると，阪神淡路大震災での総死亡者数
6,434 人のうち，災害関連死に相当する死者数は 14.3

％（921 人）に上る．この研究者は，これらの死者を
震災における「余分な死」と呼んだ．

また，兵庫県透析医会の調査においては，兵庫県内
の維持透析患者の総死亡数は例年の 30％ 増であった．
これら震災における関連死亡にはいくつかの特徴があ
り，死者の多くは発災後 1 週間以内に入院しており，
死者の 90％ が 60 歳以上，避難所生活などの地震後の
ストレス，生活環境の悪化が強い誘因となっている．

総括すれば，震災による直接の受傷がなくとも，
①　高齢者が
②　震災直後から
③　生活上の強いストレスを受けると

④　誰でも災害関連死を迎える可能性がある
ということである．

さらに「災害関連死」というものが強く意識された
のは，2011 年の東日本大震災であった．18,800 人の
死者を数えたこの震災において，災害関連死は 2,696

名にのぼる．そして，その全死者に占める比率は，や
はり 14.3％ である．阪神淡路大震災における全死者
に占める災害関連死の比率 14.3％ と，小数点一位ま
でまったく同じである．災害時医療支援を急性期に偏
らせ，亜急性期・慢性期支援を置き去りにしてきたこ
との一つの証拠と考えられる．

6　災害時医療支援体制のあり方

当時は，透析患者の平均年齢も今より若く，災害で
壊れた町の中をなんとか自らの足で動くことができた
ので，2,500 名の患者は 1 人の犠牲者を出すこともな
く震災を乗り切ることができた．高齢化が進み，自力
で移動不可能な透析患者・難病患者が増加した現状で
は，被災地内から抜け出すこともできず命を落とす患
者は多発することが懸念されている．

災害時の医療支援は，対象となる医療そのものの性
質から急性期，亜急性期，慢性期に分類し，それぞれ
に必要な支援を表 1 にまとめた．そして，今回，問題
提起しているように，難病患者，維持透析患者を含む，
医療支援を必要とする災害弱者（災害時要援護者）を
担当する機関の整備が求められている．

現在，亜急性期慢性疾患対応に対応できる組織整備
が十分ではないだけでなく，さらに，被災地外への搬
送システムも十分とは言えない状況にある．先の阪神
淡路大震災においては，搬送手段は陸路の救急車によ
る搬送以外に想定されていなかったので，それを利用
せざるをえなかった．その結果は非常に悲惨であり，
いたるところで建物や道路そのものの損壊・陥没が発
生したことや，多くの人が通行不能となった車を路上

表 1　災害時医療支援活動

対　象 担当機関

① 急性期救急医療活動 災害時派遣医療チーム（DMAT）

② 急性期重傷患者対応
（広域医療搬送）

広域医療搬送拠点医療管理所（Staging Care Unit;  SCU）

③ 亜急性期慢性疾患対応 現在対応できる組織がない

④ 災害時慢性疾患対応 地元医師会・地域医療機関などを中心とする災害時医療
チーム活動
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に放置して逃げたこともあって，道路はほぼ使用不可
能な状況となった．そのため，神戸から大阪を目指し
た救急車は 12 時間あまりを要し，救急車の中で死亡
した急性期患者も発生している．少数の救急患者です
らそのような状況であるのに，数千人規模の患者搬送
を，災害発生前の準備もなしに泥縄式に行おうとして
も不可能である．

搬送手段は表 2 に示すごとく，役割と搬送可能数・
使用可能な状況の予測などをもとに，陸海空別に当初
から考えておかねばならない．

7　海上からの支援

2005 年 3 月から始まった災害時医療支援船事業は，
2009 年度より日本透析医会災害対策部会・兵庫県透
析医会危機管理委員会・災害時医療支援船事業西日本
プロジェクト委員会による共同事業として，災害時に
おける慢性疾患患者の支援のあり方を検討するものと

して継続してきた．
この共同事業は，災害医療における隙間の中に存在

するこの問題への一定の解決策を求めるためのもので
ある．神戸大学海事科学部がもとより研究で行ってい
た海陸連携システム（通信システムが海と陸では違っ
ているため，このままではお互いの大容量通信の連携
ができず，その橋渡しを行うシステム）と，日本透析
医会が実施している災害時情報ネットワークシステム
を組み合わせ，多数の透析患者が治療の場を失うよう
な大規模災害が発生したときに，効果的で迅速な搬送
支援を行おうとするものである．

対象患者を透析患者・難病患者のみならず，巨大災
害が発生したときに必要な患者すべて（在宅酸素患
者・ALS などで人工呼吸器を装着している患者，濃厚
な介護支援が必要な脳血管障害患者，著しい心不全患
者など，在宅入院を問わず対象患者は多岐にわたると
考えられる）をなるたけストレスや危険を冒さずに，
被災地域外へ搬送できるものに適用範囲を拡大するこ
とである．

現在この活動は，兵庫県透析医会をはじめ，災害時
医療支援船構想推進協議会・兵庫県難病団体連絡協議
会・兵庫県腎友会・兵庫県透析医会災害対策合同委員
会・兵庫県透析従事者研究会・兵庫県臨床工学技士
会・兵庫県立香住高校の合同で，支援する医療者，支
援を受ける患者会・患者団体が集結し，継続的に行わ
れている．今回の活動は，兵庫県立香住高校練習船を
用いて，実施された．

表 2　搬送手段

手段 特　　徴

空路 基本的には情報収集の主力
搬送は少数の重症救急患者のみ

海路 ある程度の緊急性（船は遅いようだが，災害時は陸路
の救急車より十分速い）
大量輸送が可能（透析患者の搬送）

陸路 近距離の輸送
一台一台は少数しか搬送できなくとも，多数を用意可
能なため，ある程度の大量輸送が可能
手近で手軽，準備が簡単
巨大災害時には有効性が著しく低下する

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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総務省等の推計によれば，2010 年現在の総人口 1

億 2,800 万人のうち 65 歳以上の高齢者は 23％，20～
64 歳の現役生産人口は 59％ で，高齢者 1 人を約 2.6

人の現役世代が支える社会構造である．しかし，2025

年には高齢者 1 人を約 1.8 人の現役世代が支え，さら
に 2060 年には高齢者 1 人を支える現役世代は 1.2 人
となり，単に高齢化だけでなく，高齢者を支える人口
が減少する少子化がより大きな問題である．さらに見
ると，2060 年において，高齢人口が 3,500 万人前後で
ほとんど減少しないのに，現役世代は 7,000 万人から
4,000 万人に激減することから，日本は税収が半減し，
経済的自立も困難な状況となる．

これらの社会状況の変化があるにもかかわらず，依
然としてより長生きすることを目指す医療モデルから
まったく脱却していない．

腎不全患者の寿命も透析療法によって向上した．医
療技術の進歩と透析患者増加により，透析医療費はこ
の 20 年で倍増しているが，日本透析医学会の統計調
査データを見ると患者生存率はこの 20 年でほとんど
伸びていない．

日本よりも考え方が非常にドライな欧米諸国では，
高齢者への透析の制限がまじめに議論され始めている．
医療経済的アプローチには years of potential life lost

（YPLL）という考えがあるが，これは死亡によって失
われる生産人口の生産可能年数（通常 65 歳まで）を
計算し，YPLL が高い疾患，つまり若くして死亡する

（premature death）ような病気・状況（感染症，自殺，
事故等）に医療・対策資源をより集中させるという考

え方である．高齢者となり発症し，死亡するような疾
患（今や腎不全や心不全がこれにあたる）の priority

は低く捉えられることとなる．日本でもこのようなこ
とを議論せざるをえない日がくる可能性がある．

高齢者の多くは，罹患している疾患や病態が単一で
あることは稀であり，多併存疾患状態（multimorbid）
が通常である．このような状況にある高齢者は，“フ
レイル（frailty，虚弱・弱者）” と呼ばれる．実はフレ
イルという言葉には，このような身体的問題だけでな
く，独居や老老介護，貧困の状況において，social 

capital を失ったことによる精神心理的弱者・社会的
弱者の概念も包括する，現代の高齢者の置かれた状況
を非常に的確に表す言葉となっている．

しかるに，現代医療は患者に対しきわめて単純な単
疾患的アプローチしかしていない．高齢者 CKD では，
動脈硬化による全身性疾患，骨粗鬆症や変形性骨関節
症などの運動器疾患など多疾患構造であり，高齢者特
有の老年症候群が混在する複雑系を呈している．

多くの multimorbidity がもたらす問題の一つとして，
1 病態への介入は他病態に悪影響を及ぼす可能性があ
ることがあげられる．ガイドラインが採用するエビデ
ンスは，そのほとんどが死亡や心血管イベント抑制を
アウトカムとした研究であるが，80 歳・90 歳の高齢
者にとって，より切実な思いは，延命よりも他人に迷
惑をかけず身の回りのことは自分でできる尊厳のある
人生を送りたい（いわゆるピンピンコロリ）というこ
となのではないか？

今後重要と思われるポイントを以下にあげる．

聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科

各支部での特別講演   講演抄録

超高齢社会における診療を再考する

柴垣有吾　

平成 28 年 7 月 28 日/鹿児島県「鹿児島県透析医会学術講演会」　
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①　患者志向アウトカムの重視
患者の多くは命が短くても尊厳ある生き方をしたい

と言う．我々医師はもう少しこの要望に耳を傾け，可
能な限りこの実現に協力すべきである．これを実現す
るためには身体・認知機能の維持が重要である反面，
治療は食事制限や生活指導，polypharmacy や副作用
などのリスクのある薬物治療によって，この身体・認
知機能を貶める側面も持っている．常に我々はそのバ
ランスを考え，患者や介護者の意見や嗜好を共有しな
がら治療決定をする必要がある（shared decision mak-

ing）．
②　臨床研究・臨床試験へのリテラシー獲得
高齢者を対象とした臨床試験（ランダム化比較試

験）を行う努力が必要だが，高齢者においては倫理的
側面や経済的側面，実行可能性などから臨床試験を行
うハードルが高いのが実情である．よって，観察研究
をいかに科学的に正しく評価するかについてのリテラ
シーが医師には求められる．

③　薬やデバイスだけに頼らず，患者の潜在力を引
き出す治療を多職種で行う

日本は今後，経済的にかなり厳しい時代を迎える．
今以上に医療費が抑制されることは不可避と思われる．
そのような中で，抗体製剤やデバイス治療，再生医療
など医学の進歩はお金のかかる方向にのみ進んでいる
気がする．そのような医療の方向性以外に，お金はか
からないが患者の尊厳を守ることに寄与する医療もあ
ると考えている．それこそ，身体・認知機能の維持で
ある．慢性腎臓病ではその早期から身体機能が低下し
始めること，患者の認知機能が身体機能と密接に関連
していること，万歩計などによる達成したことの視覚
的フィードバックが行動変容を生むことなどを見出し，
患者の身体・認知機能維持を図る試みを行っている．
この試みは医師のみでは到底できない．今後の医療

（＋介護）は多職種アプローチがきわめて重要かつ有
効であり，欠かせないことを実感している．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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はじめに

透析医療と医療経済について考える場合は以下の 3

点について検討する必要がある．
①　日本の経済状況を基礎としてどの程度の資源を

医療に分配できるか？
②　医療に分配された資源のうちどの程度を透析医

療に分配できるか？
③　上記の状態の中でいかに効率よく透析医療を継

続していくか？
この検討課題は整理するとマクロ経済的な分析（以

下に述べる 1 および 2）と，ミクロ経済的な分析（同
じく 3）を行うことを意味している．本稿では欧米と
の比較をしながら分析を行っていくことにする．

1　日本の経済状況と医療費

日本銀行の資料から政府の負債を分析すると，負債
は 1,150 兆円あり，非常に膨大な負債を抱えているこ
とがわかる．しかし，政府には資産もあり 530 兆円の
資産があるため，政府の負債はマスコミ報道とは異な
り 620 兆円程度になる．日本の現在の名目 gross do-

mestic product（GDP）は 500 兆円程度なので，日本
政府の負債は名目 GDP の 1.3 倍程度とマスコミが問
題としているような危機的な状態ではないことがわか
る．また，国家としては 330 兆円の純資産があり，世
界一金持ちの国であることも報告されている．日本の
経済で問題となることは，ここ 20 年間，名目 GDP が
増加していないことであり，そのために医療費対 GDP

比が近年急激に増加して大きな問題になっている．
したがって，日本の経済状況と医療費の問題点はバ

ブル崩壊後の失政により GDP が低迷していることで
あり，医療費の増加は大きな問題ではないと考える．

2　医療費と透析医療費の問題

米国の末期腎不全医療費については The United 

States Renal Data System（USRDS）のデータから見
ると，2003 年から 2013 年にかけて 162 億ドルから
309 億ドルに増加している．一方，全医療費に対する
比率は 6.6％ から 7.1％ とほぼ横ばいの状態である．
日本の医療費について厚生労働省のホームページ‡1）

から抜粋して図 1 にまとめた．日本においてもアメリ
カと同様に腎不全医療費は増加しており，1985 年か
ら 2010 年にかけて約 3 倍になっている．一方，全医
療費に占める割合は 3％ 台で大きな増加を示していな
いことも米国と同様な傾向であった．全医療費に占め
る腎不全の医療費は米国と比較すると少ない傾向が示
され，日本においては医療資源が適切に透析医療に配
分されていると考えられた．

3　いかに効率よく透析医療を継続していくか

腎不全治療において現在問題になっていることは，
高齢患者の医療費，入院医療費，バスキュラーアクセ
ス医療費の増加と考えられる．高齢者に限って腎不全
医療費の全医療費に占める割合をみると約 5.4％ と報
告されている1）．これは高齢になると腎不全にかかわ
る医療費が増加していることを意味する．また，年齢

大阪市立大学医学部大学院泌尿器病態学

各支部での特別講演   講演抄録

透析医療と医療経済

武本佳昭　

平成 28 年 8 月 25 日/北海道「北海道透析医会総会並びに研修会」　
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ごとの腎不全患者の入院率をみると，高齢になるに従
い増加していることが報告されている1）．このことか
ら，腎不全医療の進む方向性としては，患者の QOL/

ADL をできるだけ保ち，入院しないで生活していける
透析療法が必要であると考える．バスキュラーアクセ
ス医療費に対する我々の検討では，全国における 2004

（平成 16）年と 2014（平成 26）年の医療費を比較す
ると，139.5 億円から 351.3 億円に増加しているだけで
はなく，全腎不全医療費に占める割合も 1.16％ から
2.36％ に増加していると推定している．その内訳を図

2 に 示 す が，percutaneouse transluminal angioplasty

（PTA）のみが突出して医療費が拡大していることが
わかる．このことから，今後は PTA にかかわる医療
費をいかに抑制していくかも重大な問題と考える．

4　まとめ

透析と医療経済について考えると，日本の医療は全
体として非常に効率よくなされており，それに伴って
腎不全治療も非常に効率よくなされていることがわか
る．今後は腎不全患者がより元気に過ごすことで医療
費を抑制し，継続的に医療を提供するために努力する
ことが必要と考える．

文　　献

1） 川渕孝一：“見える化” 医療経済入門．東京：医歯薬出版株
式会社，2014．

参考 URL

‡1） 「厚生労働省ホームページ」www.mhlw.go.jp/toukei 

図 1　腎不全にかかわる医療費の推移
（参考 URL ‡1 より作成）
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図 2　バスキュラーアクセス手術ごとの医療費の推移
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はじめに

最近，腎機能悪化のための紹介を受ける機会が増え
ている．しかし，紹介の受け手側である腎臓専門医の
対応や専門病院でのシステムには格差がある．外来診
察において，蛋白尿が持続し悪化していく症例を黙っ
て診ているわけにはいかない．医療者として，患者，
家族としても納得のいく方法はないだろうか？ 筆者
が辿り着いたのが CKD 検査教育入院だ．本稿では，
CKD 検査教育入院（以下，CKD 入院）をチームで実
践し，その後の地域連携について紹介する．

1　腎不全進展抑制のために必要な CKD 入院

保存期腎不全期に医師，看護師，栄養士，薬剤師に
よる包括的な CKD 入院により腎機能悪化抑制効果を
もたらすことを報告した1）．この入院は三つの目的が
ある．

①　増悪因子を解析し，今後の介入方法を検討する
こと

②　心血管合併症の早期発見
③　適切な患者指導
2006 年から開始し，2016 年 6 月末で 1,300 例以上の

経験を重ねている．もちろん，腎不全の悪化を抑制で
きない症例もある．しかしこの入院を実践することで，
患者，家族，そして我々の納得のいく医療を展開でき
る．進行性の症例では，じっくりと腎代替療法を考え
る時間ともなる．一度は患者，家族と悔いのない取り
組みを一緒にすることは，その後の医療者と患者関係

構築のうえで重要と考えている．

2　CKD 入院の効果

CKD 入院は腎機能悪化阻止効果以外に，以下の効
果が期待できる可能性がある．

①　溢水による緊急入院が減少（カテーテル透析導
入の減少）

②　無理のない継続した食事療法の確立（毎回畜尿
検査実施）

③　待機的な透析導入の増加，腹膜透析選択率の上
昇（セルフケア向上の副次的効果）

④　スムーズな外来経過観察（CKD 入院した患者
の外来診療はきわめてスムーズ→腎臓専門医の負
担軽減）

⑤　チーム医療の充実（必然的にチーム医療力が向
上する）

⑥　かかりつけ医からの強力な支持→リピーターか
かりつけ医の存在→早期紹介の促進

⑦　糖尿病性腎症の早期紹介

3　CKD 入院の課題

実践している医療現場としては，非常に役立ってい
る．しかし，教育入院のエビデンスが乏しいこと，プ
ログラムに一定の基準がないこと，入院ベッドの確保，
十分な診療報酬が確保されていないなど，様々な問題
があり，今後，腎臓学会などの関連学会で WG など
を開催して議論していく必要がある．

八田内科医院/近江八幡市立総合医療センター

各支部での特別講演   講演抄録

CKD 検査教育入院と地域連携の意義
――　医師，患者とも悔いのない治療を選択するためにすべきこと　――

八田　告　

平成 28 年 8 月 27～28 日/宮城県「第 43 回東北腎不全研究大会」　
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4　CKD 入院を軸とした CKD 地域連携

CKD 入院した患者がかかりつけ医の診療に戻ると，
外来診療がスムーズになることが多い．成功体験を得
たかかりつけ医は，リピーターになる．双方のやりと
りに CKD 地域連携パスが有効である．さらに，かか
りつけ医とは症例ベースの勉強会が必要である．専門
医の考え方，かかりつけ医の癖や性格の把握も必要と

思われる．そういった地道な努力が，専門医療機関に
求められており，最終的に患者，家族の納得の医療に
繋がると思われる．

文　　献

1） 上野里紗，八田　告，他：当院における保存期腎不全検査
教育入院の効果．日腎会誌　2013； 55（5）：956-965．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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お　知　ら　せ

平成 29 年度　透析療法従事職員研修のお知らせ

この研修は，透析療法に携わる方々を対象に，透析療法に関する研修を行い，腎不全医療の質
の向上を目的としています．

平成 28 年度は，日本全国から 1,372 名の方々が受講され，現在まで延べ 42,487 名の方々が受
けられています．

透析医療の第一線で活躍する講師陣による，現場に即したわかりやすい講義は，毎回参加者か
ら大変好評を得ています．

　1. 対 象 者：透 析療法または CKD（慢性腎臓病）診療に携わる医師・看護師（准看護師を
含む）・臨床工学技士・臨床検査技師・衛生検査技師・管理栄養士・栄養士・
薬剤師

　2. 講　　義：日時　平成 29 年 7 月 8 日（土）・9 日（日）
　　　　　　　 場所　大宮ソニックシティ  大ホール他（埼玉県さいたま市）

　3. 実　　習：講 義終了後，平成 29 年 12 月末日までに全国 182 の実習指定施設において所
定のカリキュラムを行います．  

（対象者：医師・看護師（准看護師を含む）・臨床工学技士）
　4. 受講費用：Ａ. 講義のみ　　　　　22,000 円（税込）
　　　　　　　 Ｂ. 講義＋実習　　　　22,000 円（税込）＋実習料（※注）
　　　　　　　 実習生が実習指定施設（実施要領に記載）に所属している場合
　　　　　　　 Ｃ. 講義＋実習＋見学実習　22,000 円（税込）＋見学実習料（※注）
　　　　　　　 ※注　 実習料・見学実習料は，講義受講後，実習または見学実習に際して，

各実習指定施設へ直接お支払いいただきます．

　5. 修 了 証：講義と実習（または見学実習）を修了した実習者には，修了証書を発行します．

　6. 申込方法：平 成 29 年 3 月 1 日付（予定）にて，主な透析医療施設長宛に発送する「実施
要領」をご参照のうえ，研修申込書にて（公財）日本腎臓財団宛にお申込み
下さい．（当財団 HP よりインターネットにて申込み．アップロードは平成
29 年 3 月上旬予定）

　7. 申込締切：平成 29 年 5 月 8 日（月）

　8. 後　　援：厚生労働省

　9. 問合せ先：（公財）日本腎臓財団　研修担当
　　　　　　　 〒112-0004　東京都文京区後楽 2-1-11
　　　　　　　　 TEL　０３ - ３８１５ - ２９８９　　FAX　０３ - ３８１５ - ４９８８
　　　　　　　　 URL　http://www.jinzouzaidan.or.jp/
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﹁一老透析医のつぶやき　――　悔恨と償い　――﹂  �   稲田俊雄　

私は東京医科歯科大学 1955 年卒の一泌尿器科の透析医である．87 歳になる．
“先生！ シャントがつまっています！ ダイレクトお願いします！”　やおら腰を上げ透析室に向かう．

“先生って本当に不思議ですね？ いつもは手が震えているのに，穿刺のときはピタッと止まるんですね！”

私がインターンを終え泌尿器科に入局した頃はまだ皮膚泌尿器科と言っていた．何故皮膚科と泌尿器科が

くっついていたのかは今もって諸説紛々，不可解であるが，まあそんな時代の泌尿器科であった．そんな私

が何故透析医となり，この年まで透析医療を続けているのかを振り返ってみたいと思う．

当時の泌尿器科の守備範囲の中では腎結核は大きな領域を占めて死亡率も高かった．幸い片側性で，すで

に SM，INAH，PAS の化学療法は確立していたため，患腎は速やかに摘出し，他腎への感染を防止するた

め化学療法を徹底するというのがスタンダードであった．しかし他腎に感染しないというのは絶対的ではな

かった．なんとしても残腎は残さなければならなかった．戦いが始まる．膀胱鏡的に逆行性腎盂造影法の手

法でもって繰り返し SM を直接腎盂，腎杯に注入するのである．そのうち膀胱の内景だけでどこのどなたか

がわかるようになる．妙齢のご婦人とて例外ではない．とてもとても気の重い治療法である．

さらにその後，病巣が限局した頃，術後の無尿期間が危惧される腎部分切除術を行うのである．患者様の

精神的，肉体的苦痛は計り知れないものがあった．申し訳ないと思った．両側の腎結石，特に珊瑚樹様結石

の切石術もほぼ同様の無尿期を覚悟しなければならない手術である．もちろん同時に行うことはないが，他

腎または偏腎を背面から真二つにする腎切石術後の腎機能の回復は容易ではない．上手く無尿期を回避でき

ても，ある意味で人工的に萎縮腎を作るのであるから，後期の術後合併症として慢性腎不全を招く怖れもあ

った．

つまり，泌尿器科領域の手術には，いわゆる術後急性腎不全の概念とは異なる外科的急性腎不全，または

医原性の腎不全を引き起こす手術に遭遇することが多かった．泌尿器という尿の生成，運搬を司る特殊な器

官を扱う科であったため，言葉を換えれば二律背反性を背負う治療を強いられたのである．

また，今なお血液透析の原因疾患の一つとして存在感を示す疾患に先天性嚢胞腎がある．腫大する嚢胞が

腎実質を圧迫し萎縮するためにおこる腎不全であるから，これを防止する方法しか治療法はない．現在のよ

うに超音波装置があるわけではなく，巨大な腎を露出し，大小無数の色とりどりの嚢胞を注射器で一つ一つ

吸引し，再発を防止するため，その内皮細胞を破壊する目的で 50％ のグルコースを注入するのである．日

暮れて道遠し，虚無感に苛まれたものである．当時の教科書にも “これらの努力を払っても腎機能はさほど
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回復するものではない” とある．これでいいのか！ なんとかならないのか？

そう，腎代替療法がこれらの問題をすべて解決してくれる．私が透析療法にしがみつくようになったきっ

かけは腎結核であり，腎結石であり，先天性嚢胞腎であった．なにかできるのにできなくて，まざまざ死に

ゆく人を見るのは拷問に近い苦痛であり，悔恨の極みであった．

1962～3 年頃のあるとき，腎不全末期の先天性嚢胞腎の患者様の治療を他院から依頼されたことがあった．

主治医からおおよその説明（今でいう informed consent）は受けていたと思われるが，改めてそのご家族に

“これから行う透析という治療法はまだ未熟で完全に救命することは保証できない，しかし 2～3 日の延命な

らお引き受けする” 趣旨を説明した．すると御家族は喜色を満面に浮かべ “お願いします．ぜひお願いしま

す．おやじに今できる最高の治療ができるのなら，日本一の幸せ者で，私は日本一の親孝行者です．お願い

します．”　そのことは今なお私の頭の中にある．

悔恨と償いの中で今日もまた “先生！ ダイレクトおねがいします！”　やおら腰を上げ透析室に向かう．
練馬高野台クリニック（東京都）　
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﹁我国で持続的血液透析が始まった頃を思い起こして﹂  �   荒川正昭　

我国において近代腎臓病学が始まった昭和 20 年代後半から 30 年代前半において，注目すべき研究が多く

発表されていますが，昭和 29（1954）年，新潟大学第二内科（当時は桂内科）で助教授の木下康民先生が

指導された腎臓研究班が腎生検本邦第 1 例を報告したことは，我国の糸球体腎炎研究発展の大きな原動力に

なったと思います．

しかし，不可逆進行性の慢性腎不全の治療は，難攻不落，取り付く足場もない砦であり，尿毒症症状を軽

減する保存的治療に終始していました．私の医学生時代（昭和 31～35 年），第二内科（木下内科）入局（昭

和 36 年～）後も病棟での状況は変わらず，食事制限，水・電解質バランスや酸塩基平衡の補正，瀉血（時

には輸血）などに限られていました．この頃に，thiazide 系，続いて loop 系利尿薬が登場したのですが，病

態の進行の阻止には無力でした．

昭和 30 年代の終わりから 40 年代始めになって，我国のいくつかの大学病院，中核病院の病棟で腹膜透析，

そして血液透析が始まりました．誰が，どこの病院が最初に導入したのか，我こそはという発表もありまし

たが，現在，その特定は必ずしも容易でなく，また必要ないと思います．すでに，かなりの施設において，

急性腎不全の治療に試験的，研究的に試みられていましたので，慢性腎不全例への応用は可能であったと思

います．この時期に木下内科においても，腹膜透析，ついで血液透析が実施されました．この引き金になっ

たのは，米国の Univ. of Washington の Scribner らによる silastic teflon tube を用いたいわゆる “外シャント”

の導入であることは，誰もが知るところであります（Scribner B, et al. : The technique of continuous hemodi-

alysis. Trans Am Soc Artif Int Organs 6 : 88, 1960, Quinton W, et al. : Cannulation of blood vessels for prolonged 

hemodialysis. ibid. 8 : 315, 1962）． 

しかし，大学病院でこの試験的治療を継続することはきわめて困難な状況であり，木下先生は自ら市内の

信楽園病院（当時は教室関連の結核病院）の青池卓院長先生をお訪ねになり，透析医療の継続を依頼され，

青池先生の決断により同病院に透析機器が導入されました．この間の御苦労は，同行された講師笹川力先生

から伺っております．教室から高橋幸雄先生，ついで研究班リーダーの平澤由平先生が移られて，新潟，そ

して我国の透析医療の発展に寄与されたのであります．新潟大学でも大学紛争が起こり，医局も落ち着かな

い雰囲気でしたが，只 1 台の透析器の運転を医師だけで頑張っていました．昭和 54 年，木下内科最後の年

に 10 台の unit を備えた透析室が完成し，平成 10 年に血液浄化療法部が発足したのであります．

入局当時，第二内科の図書室にあった腎不全の専門書は The Treatment of Renal Failure（Merrill P, Grun 
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& Stratton, 1955），Uremia（Schreiner GE & Maher JF, Charles C Thomas, 1961），Clinical Disorders of Fluid 

and Electrolyte Metabolism（Maxwell MH & Kleeman CR, McGraw-Hll, 1962）の 3 冊でした．いずれの成書

にも，腹膜透析，血液透析の慢性腎不全への応用は期待するに留まっていましたが，Merrill の成書第 2 版

（1965）では，慢性腎不全の治療として詳しく述べています．教室での実体験も加わって，僅か 5 年の間の

革命的ともいえる進歩に感激したのであります．若い学究の皆さんには，是非ともこの優れた古典を一読し

てほしいと思います．臨床研究の厳しさ，素晴らしさを肌で感じてください．

この時代に腎臓病の診療，研究に参加できたことは，本当に幸せであったと思うとともに，御指導いただ

いた恩師木下先生，高校，大学のバレーボール部の先輩でもある平澤先生に感謝しています．
新潟大学名誉教授（新潟県）　
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﹁1. 中医協での意見陳述﹂  �   山㟢親雄　

2016 年春の日本透析医会セミナーでも触れましたが，日本透析医会は一度だけ，中医協でヒアリングを

受けたことがあります．その概要は，1999 年発行の日本透析医会雑誌 Vol. 14（3）に，意見陳述をした当時

の平澤由平会長が，「透析診療報酬の変遷と日本透析医会の歩み」の中で書かれています．加えて今回，こ

のことについて平成 10 年 3 月 20 日発行の「日本透析医会ニュース（号外）」の中で，専務理事の鈴木満先

生が言及していることを発見しました．

まず，「日本透析医会ニュース」ですが，私が常務理事に就任してからは，上記以外に，平成 5 年 7 月：

平澤会長就任時，平成 5 年 11 月：診療報酬改定要望書提出時，平成 6 年 4 月：人工腎臓点数に透析液や抗

凝固薬が包括された診療報酬改定に関する説明会（厚生省担当技官による）について発行されたのみで，そ

の後は発行が止まっています．このニュースは，雑誌（当時は必ずしも年 3 回発行されていたとは限らな

い）とは別に，新しい情報を会員に提供するために作られていたと思われ，今日ではインターネット経由で

提供される情報提供に該当するものでした．

さて，この中医協基本問題小委員会（平成 9 年 10 月 27 日開催）に指名されてのヒアリングは，透析分野

では改定財源となっていたダイアライザに関するもので，当時，X 線フィルムとダイアライザが，他の特定

医療材料に比較して R 幅（当時 25％）が大きいことと，ダイアライザそのものの実勢価格幅が大きいこと

について説明を求められたものでした．

平澤会長は，実勢価格差については，自由競争下での当然の結果であり，努力した施設ほど差益が大きく，

この差益があってこそ，技術料を補って，質の高い透析医療が提供できていることを力説しました．また，

当時のダイアライザ償還価格に関する分類は，I 型・II 型およびそれぞれの膜面積による 4 段階分類でした

が，すでに高機能（ハイパフォーマンス）ダイアライザが使用され始めており，これが高価であったことか

ら納入価にバラツキがあると指摘し，新しく III 型を分類すれば，ばらつきは縮小されると提案されました．

ところがこれに関して支払い側の委員より，そうなれば使用するダイアライザは III 型にシフトし，一層

医療費が膨らむ可能性があることと，もし導入するなら，参照価格制度を導入し，高価なものとの差額は患

者負担とする暴論も出たようです．これに対しては，生命予後から考えてもわが国透析医療が崩壊すると反

論されました．

また，米国では広く行われているダイアライザのリユースがわが国で行われていないことについても質問

があり，①安全でない，②透析効率が低下する，③再使用のためのコストがかかる，④新規に発生する病態

神田秘帖神田秘帖
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（発熱などを含め）の治療に余分な費用がかかる，⑤死亡相対リスクが 10％ 上昇するなどの根拠を基に，

「NO」と回答されました．

臨席した鈴木専務理事の文章によれば，経済を優先し，医療の質を無視した質問に対し平澤会長は，「怒

りを込めて世界に冠たる透析医療の崩壊を阻止する意見陳述を展開した．」と書いておられます．

この後，医師会や保険局医療課長を訪ね，理解を求めながら，改定対応が行われました．

ちなみにこの改定（平成 10 年）で，在宅血液透析指導管理料が新設され，技術料の請求回数が 14 回まで

とされました．また平成 9 年に，改定のための日本透析医会側の資料として外来レセプトの集計が始まりま

した．これらについてはまたの機会に．
日本透析医会名誉会長/増子クリニック昴　



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 1　2017208

今回の支部だよりは，毎回同じ内容では飽きられて
しまいますので，少し趣向を変えて，透析医会に限ら
ず栃木県全体の紹介も含めながら筆をすすめていきた
いと思います．

1　栃木県ってどこにあるの？

栃木県は関東平野の北端に位置し，全国的には「栃
木県って，どこにあるの？」という程度の認知度のこ
とが多いようです．実際に，2016 年 47 都道府県別魅
力度ランキング（ブランド総合研究所発表）では第 46

位となっており，お隣の群馬県第 45 位，茨城県 47 位
と北関東 3 県で最下位を争っています．このことはバ
ラエティ番組の好ネタとなっており，「南東北の県」
などと「イジられる」ことが多い県です．昨秋行われ
た県知事選挙でもどうランキングを上げるか，が争点
となるほど地元では話題になっています．

一方，栃木県が全国一の生産量のものといえば，い
ちご，大麦，かんぴょうなどの農産物，工業製品では
カメラ用交換レンズ，歯科用機械器具など意外なもの
が全国第 1 位の出荷額を誇っています．このように，
目立たない県ではあるものの，県民はそれ相応の誇り
を持って暮らしています．

さてこの栃木県において，透析施設数は 74 施設を
数えており（日本透析医学会名簿による），県人口
196 万 8,400 人余から計算すると 26,600 人に 1 施設と
なり，全国平均の 29,372 人に 1 施設よりやや高密度
となっています．さらに県内には自治医科大学，獨協
医科大学の 2 医科大学があり，それぞれ腎臓内科・透

析部門が充実しています．これらのため，県内の透析
患者は充実した透析環境にあるといえるでしょう．

2　栃木県臓器移植推進協会による調査

毎年，日本透析医学会の調査では御苦労されている
施設も多いと思いますが，栃木県ではもう一つ公益財
団法人臓器移植推進協会による調査があります．これ
は，県内各透析施設の協力を得て，①慢性透析療法導
入時に報告書を提出してもらう，②年末には各透析施
設在籍者の実態調査を行う，というものです．煩雑な
ようですが，透析療法導入時のデータ，導入理由など
を提出していただき，当医会の目黒輝雄先生が委員長
を務める透析委員会において，年 1 回透析導入の適正
性を検討しています．

さらに年末の実態調査は，透析医学会の調査と類似
していますが，異なる点は患者の居住地と施設の所在
地，および公費負担状況を調査していることがあげら
れます．このため，透析患者の分布や移動が把握でき，
透析施設の過不足，夜間透析施設の過不足，患者の分
布の偏り，公費負担の状況などがよくわかるようにな
っています．これは医療政策立案上，非常に役立つ情
報であり，この調査の重要な点といえるでしょう．

またこの調査は透析医会でも率先して協力を呼びか
けているため，例年ほぼ全施設から提出されており，
透析施設と行政側との円滑な協力関係が築かれるため
の大切な礎となっています．

た　よ　り

栃木県支部だより

中川洋一

栃木県透析医会副会長
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3　栃木県支部の最近の活動

栃木県支部では，これまでに「新型インフルエンザ
対策」，公開市民講座「腎臓病患者の災害対策」など
いくつかのユニークな試みをしてきました．また平成

28 年も「透析関連の診療報酬改定について」，「全身
血管病と治療の進化」，メーカーとの共催では，肝炎
対策，腎性貧血，末梢動脈疾患などについての勉強会
を重ねています．

最近の試みとしては，平成 28 年 11 月 24 日の「HIV

医療講習会」があります（図 1 参照）．これは厚生労
働省がエイズ予防財団に委託し，透析医療従事者向け
に HIV 医療講習会を行うという趣旨のものですが，
日本透析医会より各支部に募集要項が送られてきたの
で，御存知の医会も多かったものと思います．栃木県
支部ではこれにいちはやく応募し，助成を得て講習会
を行いました．

この講習会では，エイズ拠点病院の済生会宇都宮病
院腎臓内科の大久保泰宏先生の全面的な協力を得て，
HIV 陽性の腎不全患者の医療について，病診連携，維
持透析がスムーズに行えるように企画しました．これ
まで本県では，HIV 陽性透析患者はエイズ拠点病院で
維持透析が行われることが通例でしたが，この講習会
を契機に HIV 医療への理解がさらに深まり，病診連
携がスムーズになることが期待されます．

4　さいごに

日本透析医会栃木県支部（栃木県透析医会）は，84

％ と高い加入率を誇り，良質な透析医療を提供する
ために日夜奮闘を続けています．「栃木県ってどこに
あるの？」などと言わず，全国の透析医会の先生方に
は暖かく見守っていただければ幸いです．図 1　HIV 医療講習会案内状

１８：２０    　～　２１：００ 
１８：００ ～ 
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はじめに

透析医療は，大量の水と電気の安定した供給が保障
されて成り立つ医療である．このことから，透析医療
は災害に対し特別に脆弱であり，災害対策の重要性が
高いということは認識されている．その一方で，過去
の大規模災害から日本透析医学会の学術調査報告がな
されていること，日本透析医会の災害時情報ネットワ
ークの公共性が上がったこと，また透析医療が世間に
理解されつつあり，支援体制や技術も進み，充実して
いる医療でもあるといえる．

災害の原因としては地震，津波，風水害等の「自然
災害」と，事故や人災等の「人為災害」とに分けられ
る．幸いにも三重県は過去半世紀にさかのぼり，大規
模災害は発生していないが，甚大な被害が予想される
災害に，今後発生が危惧されている南海トラフ巨大地
震があげられる．三重県は震度 7 の強震範囲に含まれ
るとされており，地震と津波で甚大な被害が想定され
ている．

透析医療における災害対策としては，自助，共助，
公助の考え方に基づいて，個々の施設における具体的
な災害対応と，個々の施設では対応不可能な規模の災
害対応の二つに分けられる．過去の大規模災害を教訓
に各施設により色々な対策が施されているが，一方で
地域内，さらには広域的な対策を考えることも重要で
ある．

本稿では，武内病院（以下，当院）および三重県に
おける災害対策の取り組みについて述べる．

1　当院の変遷

当院における血液透析の開始は 1971 年と，県内で
は三重大学医学部附属病院に次ぐ歴史を持っている．
透析ベッド数は当初はわずか 2 床だったが，その後
70 床まで増床し，さらに平成 18 年 5 月に新しい人工
腎センターを開設したのを機に 120 床に増床し，県内
最大の規模となっている．建設当初から災害に強い人
工腎センターを目指し，設計に携わり，発生が危惧さ
れている南海トラフ巨大地震に備える目的で災害時の
体制を整えてきた．このような背景から，三重県の災
害時透析医療の拠点病院としての強い使命感がある．

2　当院における災害対策の取り組み

施設は，免震構造により耐震性を強化した．設備に
関しては，水処理装置はアンカーボルトで壁固定に，
透析液供給装置はゲルパッドで床固定している．配管
については多少の揺れでも破損しないようフレキシブ
ル配管を使用している．透析装置とベッド，その他セ
ンター内のすべてのキャスター付き機器のキャスター
は免震構造のためロックしている．水，電力等のライ
フラインについては上水道，井戸水の両方を供給可能
とし，平時から井戸水を使用している．自家発電装置
も非常事態に備え設置している．地震による被害を少
しでも軽減できるよう緊急地震速報機も設置している．
透析患者の移送目的に，災害時における医療および救
護活動を用途として車両 5 台の災害時緊急通行車両事
前登録も行った．

た　よ　り

三重県支部だより
――　三重県における災害時透析医療　――

武内秀之

三重県支部支部長
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資材に関しては，全透析患者の 2 週間分を備蓄して
おり，万が一，県内の他の透析施設が稼働困難になっ
た場合でも透析患者を受け入れられるよう準備してい
る．

透析患者との連絡手段として，災害用伝言ダイヤル
171，Yahoo! メールを使用しており，患者教育に関し
ては，毎月，災害用伝言ダイヤル 171 の再生訓練と
Yahoo! メールを透析患者とその家族の携帯電話へ配
信し，返信で応えてもらっている．その他には，日頃
から県外の親族や知人宅近隣の透析施設の把握をして
もらっている．また，透析中はベッド柵を使用し，発
災時にはベッド柵に掴まり頭部を布団で覆うように，
自宅では FM ラジオの受信準備をしておくように教育
している．

スタッフ教育に関しては，透析患者と同様に毎月，
Yahoo! メールのスタッフ用メールへ安否確認のメー
ルを配信し，返信で応える訓練を行っている．スタッ
フは，市内で震度 5 強以上の地震が発生した場合，本
人，家族，近親者に被災がないことを確認後，自発的
に来院することを促している．勤務中の発災直後の行
動としては，揺れが収まるまでは先ず自身の安全確保，
それと同時に大声で透析患者の動揺軽減を図るよう教
育している．平時からは，透析装置とベッド，その他
センター内のすべてのキャスター付き機器のキャスタ
ーロックの確認，名刺サイズにラミネートされた災害
時行動マニュアルをスタッフ全員が携帯し確認するよ
う教育している．

訓練に関しては，年 1 回，日曜日に人工腎センター
の全スタッフが出勤し，スタッフが透析中のそれぞれ
の役を演じて行っている．

3　三重県における災害対策の取り組み

三重県においては，平成 19 年に厚生労働省通達
「災害時の人工透析の提供体制の確保について」があ
ったが，確立されていなかったため，同年より三重県
透析施設災害対策委員会を立ち上げ活動を開始した．

地域ネットワーク体制の構築として，まず，透析施
設間・行政との情報網として災害時メーリングリスト

（三重県版）を利用した情報伝達・情報共有手段を構
築しており，定期的に模擬訓練を行っている．また，
自然災害発生時には被害有無の情報収集や情報共有の
呼びかけなどを行っている．日本透析医会災害時情報

ネットワークの年 1 回の災害時情報伝達訓練への参加
も積極的に行っている．

通信手段の整備として，当院において衛星電話の確
保，災害時有線電話の登録，市との連携要請で行政防
災無線の設置など複数の通信手段を配備しており，県
内透析施設へも衛星電話の確保，災害時有線電話の登
録を呼びかけ，衛星電話を確保する施設は増加傾向に
ある．

前述の災害時緊急通行車両事前登録は県内透析施設
へ紹介し，複数の施設で登録がなされている．

マスコミュニケーションへの働きかけとして，地元
のラジオ局である FM 三重との協力で，大規模災害
発生時，県内透析施設の状況や透析患者に対するメッ
セージ等の緊急放送をしてもらうよう連携をとってい
る．また，地元の NHK 津放送局を訪問し，大規模災
害発生時，テロップの表示依頼をしている．

行政との連携においては，平成 19 年 3 月に三重県
透析施設災害対策委員会と三重県臨床工学技士会の協
力のもと作成された「災害時の透析マニュアル」を東
日本大震災で得られた教訓を踏まえ改定した．その他，
水の確保，給水車の配備の依頼に水道局を訪問等，災
害対策を進めてきた．

平成 16 年度以降，内閣府主催の総合防災訓練が毎
年全国で実施されているが，「平成 25 年度 総合防災
訓練における広域医療搬送訓練」が，政府と連携し，
南海トラフの巨大地震を想定した広域医療搬送の実動
訓練として三重県で初めて実施された．その中の，そ
の他の検討事項として「透析患者等のバス移送」訓練
が組み込まれたため，行政，三重県透析医会，三重県
臨床工学技士会，患者会，他医師等透析医療スタッフ
が参加協力をし，災害時の透析マニュアルに基づきコ
ーディネートし，透析患者の受け渡しと透析材料の物
資支援を行った．

実際に広域搬送が必要な透析患者が多数いた場合，
集合場所の設定，搬送し透析終了後の帰路や宿泊等の
問題，また必要最低限の透析条件がわかるカルテや患
者カード等の患者情報はどうするのか問題点があげら
れる．これら問題点においては，いずれも行政との連
携，施設間との連絡が非常に重要となる．行政とも今
後，協議を重ねて検討していく必要がある．施設間の
連絡においては，大規模災害発生時に多様な通信イン
フラが失われる可能性があるため，何重もの情報共有
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手段を可能な限り準備しておくことが望ましいと考え
られる．

4　後方支援としての三重県の対応

幸いにも近年，三重県（東海地区）は大規模災害は
発生しておらず，東日本大震災において三重県は最大
震度 3 を観測し，県内透析施設において被害はなかっ
た．発災 3 日目からは，メーカーの工場，倉庫が被害
を受け，物資の製造，出荷に支障があることがわかっ
てきたため，県内透析施設へ物資の在庫確保の確認と
呼びかけを行った．それ以降は，被災地域の透析施設
の被害が定かでなく，透析患者を地域で収容できず県
外へ移動することが予想されてきたため，受け入れ態
勢について日本透析医会より「透析患者受け入れ可能
数調査（①入院透析で受け入れ可能数，②外来透析で
宿泊可能で受け入れ可能数，③外来透析で宿泊は未定
の受け入れ可能数）」の依頼があった．そのため，県
内透析施設へ確認をとると同時に，行政へ県営住宅等
の宿泊施設の提供依頼と移動，移送の依頼をしたが，
被災地からの受け入れ依頼と実績はなかった．その他，

三重県臨床工学技士会から日本臨床工学技士会の支援
物資供給センターへ物資支援を，災害義援金は三重県
臨床工学技士会と三重県看護協会から協力をしている．

先般の熊本地震においても，三重県臨床工学技士会
から日本災害時透析医療協働支援チーム（JHAT）の
支援物資供給センターへ物資支援を，災害義援金は三
重県看護協会から協力をしている．

おわりに

透析医療は水，電力，資材等が不可欠であり，透析
患者も治療が中断されると生命に関わるため，透析医
療スタッフは地震の被害を最小限にとどめるために
様々な対策をあらかじめ施しておく必要があり，発災
時には最大限迅速な対応が求められる．施設における
災害対策も重要だが，平時から県内透析施設や行政機
関の地域内ネットワークにおける情報共有・支援など
の連携体制の強化を図ると同時に，仕組みを確立して
おくことが望ましいと考えられる．また，今後は近隣
県など広域の透析施設との連携体制を構築する必要も
あると考えられる．
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大分県での最初の血液透析は，昭和 45 年 3 月 10 日，
健康保険南海病院（現独立行政法人地域医療機能推進
機構南海医療センター）で行われました．透析患者は
増加の一途をたどっており，平成 26 年末の県下の透
析患者数は 3,884 人です（日本透析医学会の統計調査）．

大分県透析医会の沿革と活動内容の詳細を正確に述
べることはできませんが，私が透析に従事し，大分県
透析医会にお世話になるようになってから（平成 10

年前後）の経緯を，出席した会議の議事録を基に述べ
ます．

大分県透析医会の初代会長は故工藤寛昭先生でした．
全国的にも早い時期から日本透析医会の役員を務めら
れました．より良い透析を行うために透析医療機関の
組織作りを行い，健全な病院運営ができるように尽力
されたと聞いています．一方，平成 7 年 1 月 17 日の
阪神・淡路大震災が起こってからは，その教訓を生か
すために，大分県福祉保健部と協議し，災害時の体系
的救護活動が展開できる体制作りと集団災害医療が円
滑に行われることを目標として，「大分県透析医会防
災対策」をまとめられました．平成 10 年 11 月の大分
県透析医会総会で採択されましたが，当時の透析医療
機関数は 55（透析医会加入施設 27）でした．その後，
全国各地で大地震や大水害が起こりました．大分県で
は大きな災害はなかったのですが，「南海トラフ」「大
地震・大津波」「火山噴火」等に関して，透析医会の
会議でもきちんとした対策を講じる必要があるとの機
運が高まってきました．

工藤先生の逝去後は，清瀬隆先生が会長に就任され

ました．透析診療に関わる制度の是正・適正化はもち
ろん，新型インフルエンザ対策にも奔走され，透析患
者へのワクチン接種が滞りなく行われるようになりま
した．また，大規模災害時対策に精力的に取り組まれ
た結果，大分県福祉保健部，大分県臨床工学技士会，
大分人工透析研究会，大分県地域保健協議会，大分県
医師会との協力体制はより緊密になりました．

平成 27 年 4 月からは私が会長を引き継ぎました．
県支部の活動方針は変わりません．日本透析支部長会
や透析審査委員懇談会の結果を支部会員の皆様へ報告
し，九州透析医会へ出席し県支部の実情を報告し，情
報交換を行っています．昨年 4 月には，熊本・大分地
震がありました．大分県の被害は熊本県ほどではあり
ませんでしたが，2 施設で水の供給が止まりました

（幸いにすぐに復旧しましたが）．一刻も早く大分県支
部として，災害時の具体的対策を作り上げねばと痛感
いたしました．

平成 28 年度の大きな進展は，大分県を七つの地区
ブロックに分けて，各ブロックで開催された「災害時
における人工透析医療提供体制の確保に関する連絡会
議」が開催されたことです．行政（大分県福祉保健
部：保健所）主催の会議ですが，臨床工学技士会と透
析医会も連携し，連絡網を確立して情報共有を行い，
大規模災害時に備えることを目的としています．少し
ずつではありますが遅ればせながら体制が整いつつあ
ります．

透析医会には，①より良い透析医療のための制度を
確立・維持するための提言を行い，②医療安全や感染

た　よ　り

大分県支部だより

亀川隆久

大分県透析医会会長
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対策を講じること，③災害時にも透析継続可能な体制
を作り上げること，が求められています．私は，災害
時に備え，患者への情報提供や，透析医会・臨床工学
技士会・行政間の連絡網（おおいた医療情報ほっとネ
ット等）の整備と活用に取り組みたいと考えています．

現在の日本透析医会加入施設は 25 施設です．県の
調査では災害時人工透析提供施設数は 73 ですので，
加入率は 34％ です．会員が増えて，日常の診療と災

害時の対応が円滑にいくようにすることが努力目標で
す．県内の透析関係機関と連携・協力し，さらに，九
州透析医会や日本透析医会と協働していきたいと思い
ます．

以上，私個人の断片的な記録と記憶を基に，県支部
のこれまでの活動内容を報告し，県支部会員の増加と
体制を整えることが目標であることを述べて県支部だ
よりとします．
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本稿では，前号で報告後平成 28 年 11 月 25 日，12 月 16 日，平成 29 年 1 月 27 日，3 月 3 日に開

催された計 4 回の常任理事会の内容のうち主なものをお伝えするとともに，日本透析医会の主な活

動についてご報告します．

1. 日本透析医会公募研究助成

日本透析医会は，例年，腎臓病，腎不全医療研究者に対する研究助成を行っておりますが，平成

28 年度の公募研究助成については，29 件の応募があり，1 月 27 日開催の研究助成審査委員会にお

いて，厳正，慎重に審査した結果を受けて，15 課題について助成することとし，3 月 3 日開催の理

事会に諮り，15 件総額 1,800 万円の助成が決定されました．詳細はホームページに掲載しておりま

す．

2. 日本透析医会研修セミナーについて

日本透析医会では，平成 29 年 5 月 21 日（日）に日本透析医会総会と同時開催で，東京・品川コ

クヨホールにて日本透析医会研修セミナー透析医療における Current Topics 2017（東京開催）を開

催します．テーマは「高齢者透析療法を再考する」と題し，増え続ける高齢者の透析医療に関する

諸問題について 6 演題をご発表いただくことになっております．総会とあわせ多数の会員の参加を

お待ちしております．また今年の秋の研修セミナーは行われず，平成 29 年 10 月 21 日に，日本透

析医会創立 30 周年記念講演会を開催予定にしております．詳細につきましては後日ご案内させて

頂きます．

日本透析医会常務理事

た　よ　り

常任理事会だより

山川智之



216

学 会 案 内

第 91 回　北海道透析療法学会学術集会
 開催日：平成 29 年 5 月 14 日（日）
 会　長：伊丹儀友（医療法人友秀会伊丹腎クリニック）
 会　場：札幌コンベンションセンター（北海道札幌市）
 連絡先：〒060-0001
  北海道札幌市中央区北 1 条西 7 丁目 3 番地　
  おおわだビル 2 階
  TEL　011-261-2033
  URL　http://www.dotoseki.net/gakujyu.html

第 27 回　東京 PD 研究会
 開催日：平成 29 年 5 月 20 日（土）
 当番幹事：岡戸丈和（東京医科歯科大学附属病院　
  血液浄化療法部）
 会　場：東京医科歯科大学 M & D タワー
  鈴木章夫記念講堂（東京都文京区）
 連絡先：〒113-8519
  東京都文京区湯島 1-5-45 東京医科歯科大学
  附属病院　血液浄化療法部内
  TEL　03-5803-5664

第 27 回　日本臨床工学会 
平成 29 年度公益社団法人日本臨床工学技士会総会
 開催日：平成 29 年 5 月 20 日（土）～5 月 21 日（日）
 学会長：野沢義則（八戸市立市民病院）
 会　場：リンクステーションホール青森（青森市文化
  会館）・ホテル青森（青森県青森市）
 連絡先：学会事務局
  八戸市立市民病院　臨床工学科内
  〒031-8555
  青森県八戸市大字田向字毘沙門平 1
  E-mail　aorinkou@gmail.com
  URL　http://convention.jtbcom.co.jp/jace27/ 
  　　　index.html

第 60 回　日本腎臓学会学術総会
 開催日：平成 29 年 5 月 26 日（金）～5 月 28 日（日）
 総会長：伊藤貞嘉（東北大学大学院医学系研究科内科 
  病態学講座腎・高血圧・内分泌学分野）
 会　場：仙台国際センター，東北大学百周年記念会館 
  （宮城県仙台市）
 連絡先：運営事務局
  一般社団法人日本腎臓学会内
  〒113-0033
  東京都文京区本郷 3-28-8　日内会館
  TEL　03-5842-4131　　FAX　03-5802-5570
  E-mail　jsn60@umin.ac.jp
  URL　http://jsn60.umin.jp/

第 52 回　日本小児腎臓病学会学術集会
 開催日：平成 29 年 6 月 1 日（木）～6 月 3 日（土）
 大会長：楊　國昌（杏林大学医学部小児科学教室）
 会　場：京王プラザホテル（東京都新宿区）
 連絡先：学術集会事務局　
  杏林大学医学部　小児科学教室
  〒181-8611
  東京都三鷹市新川 6-20-2
  TEL　0422-47-5511　　FAX　0422-47-8184
  URL　http://mt-ecs.jp/jspn52/

54th European Renal Association-European  
Dialysis and Transplant Association Congress

 開催日：平成 29 年 6 月 3 日（土）～6 月 6 日（火）
 会　場：Madrid，Spain
  URL　http://web.era-edta.org/54th-era-edta- 
  　　　congress-madrid-2017
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学 会 案 内

第 62 回　日本透析医学会学術集会・総会
 開催日：平成 29 年 6 月 16 日（金）～6 月 18 日（日）
 会　長：中元秀友（埼玉医科大学総合診療内科）
 会　場：パシフィコ横浜（神奈川県横浜市）
 連絡先：運営事務局　
  株式会社コングレ内
  〒102-8481
  東京都千代田区麹町 5-1　弘済会館 6 階
  TEL　03-5216-5318　　FAX　03-5216-5552
  E-mail　jsdt2017@congre.co.jp
  URL　http://www.congre.co.jp/62jsdt/

第 92 回　日本医療機器学会大会
 開催日：平成 29 年 6 月 29 日（木）～7 月 1 日（土）
 大会長：加納　隆
  （埼玉医科大学保健医療学部医用生体工学科）
 会　場：パシフィコ横浜　アネックスホール
  （神奈川県横浜市）
 連絡先：一般社団法人日本医療機器学会　事務局
  〒113-0033
  東京都文京区本郷 3-39-15
  TEL　03-3813-1062　　FAX　03-3814-3837
  URL　http://www.jsmi.gr.jp/connection/

第 5 回　日本腎栄養代謝研究会学術集会・総会
 開催日：平成 29 年 7 月 1 日（土）～7 月 2 日（日）
 会　長：北島幸枝（東京医療保健大学医療保健学部医
  療栄養学科）
 会　場：はまぎんホール　ヴィアマーレ
  （神奈川県横浜市）
 連絡先：日本腎栄養代謝研究会事務局代行
  株式会社プランニングウィル内
  〒113-0033
  東京都文京区本郷 4-1-5 石渡ビル 6F　
  TEL　03-6801-8084　　FAX　03-6801-8094
  E-mail　jsrnm@pw-co.jp
  URL　http://www.jsrnm.jp/meeting.php

第 26 回　日本腎不全外科研究会
 開催日：平成 29 年 7 月 8 日（土）～7 月 9 日（日）
 当番世話人：小口健一（医療法人社団望星会望星病院）
 会　場：虎ノ門ヒルズフォーラム（東京都港区）
 連絡先：事務局　医療法人社団望星病院
  〒330-0075
  埼玉県さいたま市浦和区針ヶ谷 1-8-14
  URL　http://www.mtoyou.jp/rfs26/

第 28 回　日本サイコネフロロジー研究会
 開催日：平成 29 年 7 月 22 日（土）～7 月 23 日（日）
 会　長：伊丹儀友（伊丹腎クリニック）
 会　場：ホテルさっぽろ芸文館（北海道札幌市）
 連絡先：運営事務局　マイス株式会社
  〒060-0041
  札幌市中央区大通東 7 丁目 18 番地 2
  EAST7 ビル 7 階
  TEL　011-280-8008　　FAX　011-280-4000
  E-mail　contact@jspn28.hkdo.jp
  URL　http://jspn28.hkdo.jp/
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１. 本誌は（公社）日本透析医会の機関誌として年 3 回以上

発行する．

２. 投稿者は当会の会員とする．ただし，当会々員以外の

者であっても広報委員会の承認を得た場合にはこの限り

でない．

３. 本誌の内容は総説，特集，原著，Letter to the Editor，

その他とする．

４. 著作権の保護

  投稿者は，本誌に掲載する著作物に関する一切の権利

を，（公社）日本透析医会に譲渡する．

５. 原稿は

　　〒101-0041
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　　　　　　（公社）日本透析医会事務局

　　に，原本 1 部，コピー 2 部及び原稿データ（図表含む）

を収録した電子記憶媒体を簡易書留便で郵送する．もしく

は，電子投稿（電子メール：info@touseki-ikai.or.jp）する．

６. 掲載原稿の採否及び順位は広報委員会で決定する．

７. 編集の都合により，原文の論旨を変えない範囲内で著

者に訂正を求めることがある．

８. 校正は初校のみ著者が行い，誤植の訂正程度にとどめ，

版の組みかえになってはならない．再校以後は広報委員
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９. 原則として掲載料は無料とする．別刷は 30 部までは無

料とし，それ以上は著者の実費負担とする．

10. 掲載原稿（図表などを含む）は原則として返還しない．

11. 原稿執筆の要領は次のとおりとする．要領に合わない

場合は著者に修正を求める．

⑴　原稿の長さは，その都度広報委員会で決定する．

⑵　原稿は邦文とし，横書き，口語体，平仮名，当用漢字，

現代仮名使いを使用する．

①　原著は要旨，緒言，対象・方法，結果，考察，結語，

文献の形式とする．

②　総説，特集については最初に要旨を記載する．

③　いずれの場合も簡略化題名及び 5 語以内のキーワ

ードを記載する．

④　原著，学術論文には題名，著者名，所属に英文を

併記する．

⑶　図はレタリングしたものとする．邦文の標題を図は

下方に，表は上方につける．写真は図とする．カラー

写真は原則として著者の実費負担とする．
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諾を得てその出典を明らかにする．

⑸　図表の挿入箇所は原稿用紙の右欄外に朱書する．

⑹　外国人名，地名，薬品名は原語またはカタカナを用い，

明瞭な活字体とする．
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⑻　学会に既に発表している場合には，その旨を末尾に

記載する．

⑼　引用文献数は 30 以内とし，本文の引用箇所に順次番

号を付し，本文の末尾に一括して，次の形式に従い引

用順に記載する．

①　書籍は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」

として省略する．）著者名：論文名．編者名．書籍名．

所在地：出版社名，発行年（西暦）； 頁（始頁-終頁）の

順に記載する．

　（例）　浅野　泰：透析低血圧の病因．長澤俊彦，河

辺香月，伊藤克己，他編．Annual Review 腎臓 1998．

東京：中外医学社，1998； 148-153．

②　雑誌は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」

として省略する．）著者名：論文名．雑誌名　発行年

（西暦）； 巻：頁（始頁-終頁）の順に記載する．

　（例）　Manto A, Cotroneo P, Marra G, et al. : Effect of 

intensive treatment on diabetic nephropathy in patients 

with type I diabetes. Kidney Int 1995;  47 : 231-233.

　　雑誌名は略名で（外国雑誌は World Medical Periodi-

cals，邦文雑誌は日本医学雑誌略号表を用いて）記載

する．但し種々の学会の「予稿集」は，引用文献と

しては認められない．（抄録が学会誌の一部として公

表されている場合は可）

③　インターネット上の資料は，著者名等「タイトル」

URL（アクセス日時）の順に記載する．

　（例）　厚生労働省「医薬品の薬価収載等について」

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/01/dl/s0114-7a.
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12. 研究倫理

⑴　臨床研究の場合は，世界医師会によるヘルシンキ宣

言を基礎とし，「人を対象とする医学系研究に関する倫

理指針」等，文部科学省・厚生労働省の倫理指針に準

拠していることを原則とする．また施設の倫理委員会

より承認を得ていることを論文中に明記する．

⑵　動物実験の場合は，施設のガイドラインに準拠し承

認を得ていることを論文中に明記する．

⑶　診療報酬制度で認められていない治療法を用いた臨

床研究についてはその旨及び患者の同意を書面により

得たことを論文中に明記する．

13. 利益相反

  著者は論文の研究について利益相反状況を開示しなく

てはならない．自己申告による COI 報告書（別紙 1）を

提出する．
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自己申告による COI報告書 
 

著 者 名：  

 

論文題名： 

 

（前年１年間（１月１日～12月 31日）の利益相反状態を記載） 

（本COI申告書は申告日より 3年間保管されます） 

 

（申告日）       年    月    日 

 

 

申告者 （署名）                             ○印  

ご署名欄は直筆でお願い致します        

項  目 
該当の 

状況 
有であれば、著者名：企業名などの記載 

①役員、顧問等の報酬額  
 １つの企業・団体から年間 100万円以上 

有 ・ 無  

②株式の利益 
 １つの企業から年間 100 万円以上、あるいは当該株式の 5%以上保有 

有 ・ 無 

 

③特許使用料 
 1 つにつき年間 100 万円以上 

有 ・ 無 

 

④講演料 
 1 つの企業・団体からの年間合計 50 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑤原稿料 
 1 つの企業・団体からの年間合計 50 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑥研究費・助成金などの総額 
1つの企業・団体からの研究経費を共有する所属部局（講座、分野あるい

は研究室など）に支払われた年間総額が 200 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑦奨学（奨励）寄付金など総額 
1 つの企業・団体からの奨学寄付金を共有する所属部局 （講座、分野あ

るいは研究室など）に支払われた年間総額が 200万円以上 
有 ・ 無 

 

⑧企業などが提供する寄附講座 
（企業などからの寄附講座に所属している場合に記載） 

有 ・ 無 

 

⑨研究、著作等とは無関係な旅費、贈答品などの受領 
1 つの企業・団体からの年間 5万円以上  

有 ・ 無 

 

別 紙 １ 

※ 必ず封筒に「自己申告による COI報告書在中」とご記入の上、「親展」でお送りください。 

※ 必ず封筒に著者名（差出人名）を明記してください。 
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地球規模で気象環境などが様変わりしているのでしょうか，昨年（2016 年）も災害の多い年で
した．寺田寅彦先生の名言「天災は忘れた頃に，やってくる」はあやふくなり，天災は忘れずとも
確実にやってくるようです．災害の発生する度にその地の透析治療が継続できるのだろうかが懸念
されるのですが，このところ，透析医会や技士会の災害情報システムが次第に素早く機能するよう
であり，きわめて速やかに種々の情報が提供されるようになりました．関係各位の努力が実って，
良質の情報伝達システムが構築されてきているのであろうと思います．災害弱者である維持透析患
者を支援する全国的な規模の官民共同の組織ができつつあることは真に喜ばしく，「備えあって，
憂いのない」一層の改善を切望いたします．新年 2017 年はアメリカに新大統領が誕生して政情波
乱含みですが，総じて穏やかな 1 年であることを切望いたします．

喫緊の課題に一つの解決・改善策が提示されても，その施策が効用の他に新たな問題を醸し出す
ということが日常臨床で皆無ではありません．医療の有意性は，①患者・家族の満足感，②医療者
の有意義なことをやっているという達成感，③費用対効果（経済性）を主要な項目として評価され
るのでしょうが，「一つ一つの治療に生理学的な効果があっても患者全体に益するものでなければ
意味をなさない」ことを銘記しつつ，腎機能代替療法へ考察を及ぼすべきでありましょう．

さて，透析医会の会員諸兄にお届けいたしますのは会誌 32 巻 1 号で，透析医療に関わるきわめ
て広範囲な話題が取り上げられております．2016 年 11 月 6 日，広島市で開催された本会主催の研
修セミナーには 200 余名の参加者があり，盛会でした．セミナーの地方開催が根付いてきているこ
とを喜びたいと思います．広島セミナーの関係論著をご一読ください．

練達の医師が精魂込めた論著はいずれも読み応えがありますので，一刻お時間を割いてお目通し
くだされば幸いです．そのうえで，お気に召した・気になる論文に率直なご意見とご感想をお寄せ
いただきたいと存じます．かくすれば QOJ（Quality of Journal）が向上すること，間違いありませ
ん．

2017 年は「公益社団法人日本透析医会」の創設 30 周年の節目の年に当たります．礎を築いた先
輩諸氏の苦労に思いを馳せながら，一歩前進する気概を互いに持ちたいと祈念いたします．

広報委員　大 平 整 爾　

編 集 後 記
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