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何人も生きている限り，病気，障害，失業，死亡など様々なリスクを一定の確率で負う．健康で
長生きしたいが，自分の寿命は知る由もなく，長生きすればするほど人の手を借りなければならず
生活は厳しくなる．これは「長生きリスク」ではなく「長生き事故」とも呼ばれる．年金や医療費
などの社会保障費も増加し，それは経済成長を妨げるのか，下支えに貢献するのか議論のあるとこ
ろであるが，年金や医療費の削減圧力は近年特に強い．日本の借金の膨大さがメディアで強く喧伝
されると，対応の厄介な優生思想という考えに染まった者は，社会保障費を使うものを排除しよう
とする行動に出る．極端な例として，思い出すことすら胸中苦しさを覚える「相模原障害者殺傷事
件」がある．

日本の公的年金は防貧的な程度であるが生涯支給が保証されている，しかし，少子高齢化による
先細り不安が扇動されると未納の若者が増える．そのような若者は受給資格を失うことになるが，
自らの障害リスクに対応する障害年金の存在も知らないし，年金の一部に自分の税が投入されてい
ること，つまり結果として将来損することも理解できていない．何歳まで生きるかわからないのに，
年金は自分で準備する「積立制度」がよいのか，若者から高齢者への仕送りともいえる「賦課制
度」がよいのか，あるいは「肩車型」扶養を迫られる現代の若者は損をすることになるのか，など
について正しく理解されていないと思う．将来の経済・社会状況は誰にも予測できず，自国中心主
義や石油を供給する中東の火種は世界を震撼する経済状態を招くかもしれない．そのとき預貯金の
価値は棄損され，生産物（現物）以外意味をなさなくなる．個人の力で備えることに限界のある生
活上のリスクに，世代を超えて社会全体で支えあう制度の必要性は，少なからぬ医師を含めた新自
由主義的勝ち組には理解が乏しいようである．

そして医療費増加については，その犯人捜しが数年前より始まり，ターゲットになったのが人工
透析である．財政当局は糖尿病性腎症の自己責任論，都市伝説のような英国の透析導入年齢制限説

（NHS 憲章は否定している）などを持ち出しては，メディアとともに透析医療費に圧力をかける．
医療政策において，財政主導か理念主導か，効率か公正か，ネオリベラル（新自由主義）かリベラ
ルか，そのせめぎ合いは今後も激しく続くであろう．そしてそれは診療報酬に直ちに反映される．
その点で診療報酬は思想であると思う．10％ 消費増税も間近であるが，日本人は租税抵抗が強い．
低負担・中福祉の状態から均衡ある中負担・中福祉へ移行できるだろうか．財源調達を以って誰が
無駄遣いしているのかという中傷合戦は止めたいものだ．誰もが社会保障の受益者となりうるとい
う制度設計は，世代間，所得階層間，病者・健康者間の対立を防止できると思う．これらの問題解
決には社会保障はなぜ必要なのか，公平・公正とは何か，を問う原理・理念にまで遡った教育は甚
だ重要と考える．厚生労働省の「社会保障の教育に関する検討会」は平成 26 年の現状報告的内容
で終了しているようである．再開と継続を望む．

巻　頭　言

透析医療費と社会保障教育

（公社）日本透析医会

常務理事　甲田　豊　　　　
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要　旨

糖尿病とは，インスリン作用不足による慢性の高血
糖状態を主徴とする代謝疾患群と定義されており，そ
の診断基準は日本糖尿病学会から示されている．すで
に糖尿病性腎症がわが国における透析患者の原疾患の
第 1 位となって久しいが，最近では，糖尿病性腎症を
原疾患としない糖尿病透析患者が増加している可能性
が示されている．ただし，このような患者の予後，糖
尿病診断の是非，さらにはその対策については不明で
あり，今後の課題である．

はじめに

糖尿病とは，インスリン作用不足による慢性の高血
糖状態を主徴とする代謝疾患群と定義されており1, 2），
その病態として，インスリン分泌低下とインスリン抵
抗性の両者が相まって発症する．単に高血糖を呈する
のみならず，腎症などの慢性血管合併症を引き起こす
ことが臨床上問題となる．平たく言うと，糖尿病とは，
血糖を下げるインスリンというホルモンが足りないた
めに血糖値が上がり，いろいろな余病を引き起こす病
気ということになる．

本稿では糖尿病診断の最近の動向について述べ，透
析医療における糖尿病診断の意義について私見を述べ
たい．

1　糖尿病の診断

糖尿病診断の手引きについては，上述の委員会報
告1）および糖尿病治療ガイド 2018-20192）を参照して
いただきたい．要約すると，一過性ではなく持続性の
高血糖を証明することで糖尿病と診断される．

具体的には，①早朝空腹時血糖値 126 mg/dL 以上，
② 75 g OGTT での 2 時間値あるいは随時血糖値が 200 

mg/dL 以上，あるいは③HbA1c 6.5％ 以上，のいずれ
かが日をおいた 2 回の検査で確認された場合，または
同日に測定された血糖値と HbA1c が上記の基準を満
たす場合に糖尿病と診断される．ただし，HbA1c 6.5

％ 以上のみの再現性の確認のみでは糖尿病と診断され
ず，少なくとも 1 回は，高血糖の証明が必須となる．

2　糖尿病の病型

糖尿病は，① 1 型糖尿病，② 2 型糖尿病，③その他
の特定の機序・疾患によるもの，および④妊娠糖尿病
の 4 型に分類される1, 2）．このうち最も多いのは 2 型
糖尿病である．

2 型糖尿病は，インスリン分泌低下やインスリン抵
抗性をきたす複数の遺伝因子に，過食，特に高脂肪食
や運動不足などの生活習慣や肥満が環境因子として加
わって発症するとされている．

1 型糖尿病は古典的に，主に自己免疫機序によって
膵 b細胞の破壊が起こり，比較的若年で，肥満や生
活習慣とは無関係に，急性の高血糖で発症し，直ちに
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インスリン治療を要する．ただし最近では，1 型糖尿
病の発症様式によって，上に述べた古典的な急性発症
1 型糖尿病3）に加え，劇症 1 型糖尿病4），緩徐進行 1 型
糖尿病5）の 3 亜型に分類される．いずれも日本糖尿病
学会から診断基準が発表されている3～5）．

その他の特定の機序・疾患による糖尿病とは，以前
は二次性糖尿病といわれたカテゴリーであり，遺伝因
子として遺伝子異常が同定されたものや，他の疾患，
例えば膵疾患や内分泌疾患によるもの，ステロイドな
ど，耐糖能異常をきたす薬剤の副作用としておこるも
のがある．妊娠糖尿病は，妊娠中にはじめて発見また
は発症し，糖尿病に至っていない糖代謝異常と定義さ
れ，妊娠時に診断された明らかな糖尿病は含まれない．
わが国の全国調査によると，妊娠糖尿病の頻度は 7～
9％ と推定されている‡1）．

3　透析患者における糖尿病診断

透析医療においては，すでに糖尿病性腎症がわが国
で透析を受けている患者および年間あたりの導入患者
の原疾患として第 1 位となっていることは周知の通り
である‡2）．

糖尿病性腎症患者の透析導入後の予後は，慢性糸球
体腎炎などに比べて明らかに不良である．一方，透析
患者のなかで，原疾患が糖尿病性腎症ではなく，糖尿
病の既往あるいは現在糖尿病を合併した患者も存在す
る．この中には，透析導入以前から糖尿病があったも
のの，透析に至った原疾患としては，腎硬化症と考え
られる場合や，透析導入後に糖尿病を発症したものな
どが含まれる．

日本透析医学会の統計調査によると，原疾患が糖尿
病性腎症であったものに糖尿病の既往，あるいは現在
糖尿病を合併した患者を併せると，全透析患者の 53.4

％ と過半数を占めることが明らかになった‡3）．さら
にこの割合が過去数年間で増加していることや，糖尿
病の合併がない透析患者に比べて，糖尿病合併透析患
者では，心筋梗塞，脳梗塞，四肢切断の既往が多いこ
とも併せて報告された．

この統計調査の背景には，透析導入後に糖尿病を新
規発症した患者が増加している可能性が示唆されてい
る．ただし，このような患者の予後，糖尿病診断の是
非，さらにはその対策については不明であり，今後の
課題である．
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要　旨

我が国における糖尿病患者数は増加の一途を辿り，
約 1,000 万人と推計されている．さらに，大きな特徴
は患者が高齢化してきていることである．したがって，
安易にインスリン分泌促進薬であるスルフォニル尿素
薬やインスリンにより血糖管理を薬物療法にて行うと，
重症低血糖が生じてくることが多くなってきた．つま
り，低血糖を起こすことなく，糖尿病腎症を含む血管
合併症の発症・進展阻止には HbA1c 7％ 未満を目指す
時代になってきた．そこで望ましい糖尿病治療薬が，
低血糖起こすことなく血糖管理ができる DPP-4 阻害薬
と SGLT-2 阻害薬に大きな期待がかかっている．実際
に，DPP-4 阻害薬は，維持透析糖尿病患者にも使用可
能である．また，SGLT-2 阻害薬であるエンパグリフ
ロジンとカナグリフロジンは，心血管疾患の既往のあ
る患者において心血管死，非致死的心筋梗塞，非致死
性脳卒中を，プラセボと比べて有意に低下させたこと
が示された．さらに興味あるのは，糖尿病腎症の進行
を阻止できることも示された．これら結果から，低血
糖を生じることなく厳格な血糖管理を目指せるだけで
なく，各都道府県の市町村で始まった「糖尿病性腎症
の重症化予防」の対策として，重要な臨床的意義を示
す可能性が出てきた．

はじめに

糖尿病腎症は，長期の糖尿病罹病期間の後に，微量

アルブミン尿にて発症し，持続性蛋白尿を呈する顕性
腎症，さらに慢性腎不全へと至る．目標は，早期腎症
の発症阻止，早期腎症から顕性腎症への進行阻止，顕
性腎症から透析療法期への進行遅延であり，病期に応
じた治療戦略が望まれる．目標達成には，厳格な血糖
および血圧コントロール，レニン-アンジオテンシン
系抑制薬の投与が有効である．治療効果の判定は，経
時的な腎機能低下の阻止および尿アルブミン，あるい
は尿蛋白量の減少によって判断できる．

顕性腎症においても，厳格な血糖および血圧コント
ロールを行い，生活習慣修正として食塩制限とたんぱ
く摂取の制限も行う．この病期の高血圧は治療抵抗性
であり，レニン-アンジオテンシン系阻害薬に加えて，
カルシウム拮抗薬あるいは少量の利尿薬を併用して目
標血圧 130/80 mmHg 未満を目指す．

本稿では，血糖管理を主体に，新たな糖尿病治療薬
そのものに血糖非依存性に腎保護作用があることも含
めて紹介したい．

1　診　断

糖尿病腎症の早期診断には，尿の検査が必須である．
まず，採尿して尿試験紙法にて尿蛋白が－から＋/－
であれば，たとえ初診の 2 型糖尿病患者であっても尿
アルブミンの定量が必須である．その値が，30～299 

mg/gCr であれば早期腎症，つまり糖尿病腎症第 2 期
であり，30 mg/gCr 未満であれば正常，つまり第 1 期
である．300 mg/gCr あるいは蛋白尿定量にて 0.5 g/
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gCr 以上であれば顕性腎症期，つまり第 3 期である．
第 4 期は，尿アルブミン値，あるいは蛋白尿の値がい
かなる値であっても推算 GFR 値（eGFR）＜30 ml/分/ 

1.73 m2 にて判定する（表 1）1）．
また，先に述べたアルブミン尿の値，あるいは蛋白

尿の値を経時的に診ていくことはきわめて重要である．
つまり，なんらかの治療を開始してから尿アルブミン

量か尿蛋白量が経時的に減少すると，それらの治療が
腎保護効果を発揮していることを知る事ができる．さ
らに，年間の eGFR 値の推移を診ることも忘れてはな
らない．通常，健常人においても 0.5～1 ml/分/1.73 

m2/年の腎機能低下があるが，腎症が発症・進展する
と年間 2 ml/分/1.73 m2，特に進行性に 5 ml/分/1.73 

m2 以上の腎機能低下を呈する糖尿病患者もいる．し

表 1　糖原病性腎症病期分類（改訂）注 1

病　期
尿アルブミン値（mg/gCr）

あるいは
尿蛋白値（g/gCr）

GFR（eGFR）
（ml/分/1.73 m2）

第 1 期
（腎症前期）

正常アルブミン尿（30 未満） 30 以上注 2

第 2 期
（早期腎症期）

微量アルブミン尿（30～299）注 3 30 以上

第 3 期
（顕性腎症期）

顕性アルブミン尿（300 以上）
あるいは

持続性蛋白尿（0.5 以上）

30 以上注 4

第 4 期
（腎不全期）

問わない注 5 30 未満

第 5 期
（透析療法期）

透析療法中

注 1：糖尿病性腎症は必ずしも第 1 期から順次第 5 期まで運行するものではない．本分類は，厚労省研究班の成績に基づき予後
（腎，心血管，総死亡）を勘案した分額である（URL : http://mhlw-grants.niph.go.jp/, Wada T. Haneda M, Furuichi K, Baba-
zono T, Yokoyama H, Iseki K, Araki SI, Ninomiya Y, Hara S, Suzuki Y, Iwano M, Kusano E, Moriya T, Satoh H, Nakamura, H, Shi-
mizu M, Toyama T, Hara A, Makino H;  The Research Group of Diabetic Nephropathy, Ministry of Health, Labour, and Welfare of 
Japan. Clinical impact of albuminuria and glomerular filtration rate on renal and cardiovascular events, and all-cause mortality in 
Japanese patients with type 2 diabetes. Clin Exp Nephrol. 2013 Oct 17.

　 　［Epub ahead of print］）
注 2：GFR 60 ml/分/1.73 m2 未満の症例は CKD に該当し，糖尿病性腎症以外の原因が存在し得るため，他の腎臓病との鑑別診断

が必要である．
注 3：微量アルブミン尿を認めた症例では，糖尿病性腎症早期診断基準に従って鑑別診断を行った上で，早期腎症と診断する．
注 4：顕性アルブミン尿の症例では，GFR 60 ml/分/1.73 m2 未満から GFR の低下に伴い腎イベント（eGFR の半減，透析導入）が

増加するため注意が必要である．
注 5：GFR 30 ml/分/1.73 m2 未満の症例は，尿アルブミン値あるいは尿蛋白値に拘わらず，腎不全期に分類される．
　 　しかし，特に正常アルブミン尿・微量アルブミン尿の場合は，糖尿病性腎症以外の腎臓病との鑑別診断が必要である．

【重要な注意事項】本表は糖尿病性腎症の病期分類であり，薬剤使用の目安を示した表ではない．糖尿病治療薬を含む薬剤特に腎
排泄性薬剤の使用に当たっては，GFR 等を勘案し，各薬剤の添付文書に従った使用が必要である．
 （2013 年 12 月　糖尿病性腎症合同委員会）

図 1　L 型脂肪酸結合蛋白（L-FABP）と心血管イベント・年間 eGFR 変化率
　近位尿細管に発現する L 型脂肪酸結合蛋白（L-FABP）尿中排泄量が，正常および微量アルブミン尿を
呈する 2 型糖尿病患者の腎機能低下・心血管疾患発症の予測因子（中央値 12 年）．

（文献 2 より）
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たがって，年間の eGFR 値の推移から，進行性と判断
されれば腎専門医との連携も必要となる．
「尿細管機能障害を伴う腎疾患」の早期診断に有用

な L 型脂肪酸結合蛋白（L-FABP）は，腎症の予後お
よび eGFR 低下リスクを知るマーカーである．図 1 に
示すように，1 回 L-FABP を測定して 3 分位に分け中
央値で 12 年コホート研究を行うと，L-FABP 値の高い
群は複合腎心血管イベントを将来発症するハイリスク
群であるとともに，年間 eGFR 低下速度も速いことが
明らかとなった．したがって，L-FABP 測定によって，
アルブミン尿と eGFR の推移に加えて，臨床的に重要
な情報を知る事ができる2）．

2　治　療

2-1　治療の基本

治療であるが表 2 に示すように，生活習慣の修正
（減量，運動指導，食塩制限，アルコールの過剰摂取
制限，禁煙指導）を基盤として，HbA1c＜7％ を目指
す厳格な血糖，および BP＜130/80 mmHg の血圧管理，
そして脂質異常があればその管理も重要である．また，
腎症の病期が進行すると吸着炭の処方，低たんぱく質
の食事指導に加えて，重炭酸ナトリウムの処方も腎機
能低下を遅延できる．

また，治療を行ううえで重要なポイントはチーム医
療の実践である．我々医師が外来で診察して糖尿病治
療薬を処方するだけでなく，様々な医療従事者（看護
師，管理栄養士，薬剤師，運動療法士，臨床心理士な
ど）が患者と顔を合わせてかかわりを持つことが，治
療の向上に繋がるとともに，患者の満足度を高める．
つまり，患者あるいは家族を含めて我々医療従事者が
同じ輪を構築することが重要であることも強調してお
きたい．本稿では，特に血糖管理の可能性を紹介した

い．

2-2　血糖管理

まず，血糖管理であるが，我が国では様々な治療手
段，つまりインスリン，GLP-1 受容体作動薬，経口血
糖降下薬によって加療することができる．糖尿病学会
から推奨されているように，経口血糖降下薬に関して
は個々の患者の病態に応じて，適切に薬剤を選択する
ようになっている．我々の施設での糖尿病患者の特徴
は，平均年齢が 65.6 歳であり，かつ 65 歳以上の高齢
者が 58％ を占め，いわゆる高齢化が進んである．さ
ら に，平 均 HbA1c 値 は 7.27％ で あ り，HbA1c＞7％
の患者が 62.3％ を占める．つまり，現状の治療では
なかなか 7％ 未満の HbA1c の達成は厳しいと言える．

さらに，厳格な血糖管理を目指すあまり，重症低血
糖にて入院する患者数も増加の一途を辿っている．低
血糖はブドウ糖内服，あるいは注射によって改善すれ
ばいいのか？ この 10 年ほどで明らかになってきた
ように，重症低血糖は，認知症の発症や悪化，さらに
は合併症の進展と心血管死のリスクを高めることが明
らかにされてきた．つまり，現状の治療法にて低血糖
を起こすことなく厳格な血糖管理を目指すべき時代に
なってきた．したがって，自己インスリン分泌（血清
C ぺプチド測定，24 時間尿 C ペプチド測定にて判定）
があれば，なるべくインスリン，あるいはインスリン
分泌促進薬（SU 薬，グリニド薬）をさけて治療する
ことが重要である．

2-3　DPP-4 阻害薬および SGLT-2 阻害薬

実際，すでに我が国における処方頻度がきわめて高
い DPP-4 阻害薬，また，SGLT-2 阻害薬はそれぞれ単
独では低血糖も生じることなく，厳格な血糖管理を目
指せる薬剤である．

我々の行った 1 型糖尿病モデルマウスの実験では
（1 型糖尿病に DPP-4 阻害薬の保険適応はない），血糖
の改善は見られないが，最後の 4 週間だけリナグリプ
チンで治療を行うと腎線維化が顕著に改善することを
見出した（図 2）3）．つまり，血糖非依存性に DPP-4 阻
害薬であるリナグリプチンに腎保護効果を発揮する可
能性を見出した．つまり，他の低血糖を生じることの
ない経口糖尿病治療薬と組み合わせることによって，
厳格な血糖管理とともに腎保護効果も期待できると考

表 2　糖尿病腎症の治療戦略

1. 生活習慣の改善
　 ● 減量，運動，食塩・アルコール制限，禁煙
2. 厳格な血糖コントロール（HbA1c＜7.0％）
3. レニン-アンジオテンシン系阻害薬（ACE 阻害薬，

アンジオテンシン II 受容体拮抗薬）の使用
　 ● BP＜130/80 mmHg になるよう増量
　　目標血圧値が達成できない場合
　 ● Ca 拮抗薬，利尿薬
4. スタチン/フィブラート，活性型ビタミン D
5. たんぱく質制限食，吸着炭，重曹
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えている．
さらに，SGLT-2 阻害薬は，血糖が改善するのみな

らず，体重の減少，尿酸値の減少，中性脂肪の低下，
HDL-C 増加，Ht 上昇に加えて，血圧の低下作用や異
所性脂肪蓄積の減少効果も有する薬剤である．我が国
における処方頻度は未だ 20％ 弱程度であるが，画期
的なエビデンスも 2015 年に発表された4）．つまり心血
管疾患の既往がほぼ 100％ 近い 2 型糖尿病患者に対し
て，プラセボとエンパグリフロジン 10 mg あるいは
25 mg が投与され，プラセボに比べて中央値 3 年間に
て非劣性のみならず，エンパグリフロジンの優越性が
明らかにされた．表 3-1，3-2 のように，糖尿病治療
薬のなかで世界で初めて画期的な成果として，心血管
死の抑制と総死亡の抑制効果とともに，3-point mace

（death from cardiovascular causes, nonfatal myocardial 

infarction, or nonfatal stroke）改善効果が明らかにさ
れた．もちろん，有害事象は性器感染症が治験データ
と同様に，プラセボに比べて優位にエンパグリフロジ
ン服用者で多かったとは報告されている．さらに，腎
症の重症度の症例数は少ないもののエンパグロフロジ
ンの腎保護作用も報告された5）．同様の結果が，カナ

表 4　糖尿病腎症の重症化予防対策のまとめ

1. 重症化予防には必須
　 ● 尿アルブミン値の増加を防く，eGFR 低下速度を抑制
　 ● 尿 L-FABP にて腎機能低下例を抽出
2. 糖尿病腎症の血糖管理
　 ● 残された血糖管理の課題：低血糖なく HbA1c＜7％
　 ● SGLT2i は，心・腎連鎖を克服できる可能性

図 2　DPP-4 阻害薬の効果
1 型糖尿病マウスの既に障害されている腎病変が，DPP-4 阻害薬投与で改善する．

　　（文献 3 より）

Control STZ 6M
STZ 6M
Linagliptin（5-6M）

×200

表 3-2　EMPA-REG OUTCOME の結果

● 主要評価項目の 3P-MACE（death from cardiovascular causes, nonfatal myocar-
dial infarction, or nonfatal stroke）は 14％ のリスク減少させた．

● 心血管死においても 38％ リスク減少させた．
● 非致死的心筋梗塞および非致死的脳卒中についても標準治療群との差は認め

られなかった．
● 総死亡は 32％ のリスク減少が認められた．
● 忍容性に関してはこれまでのデータ同様良好であった．

表 3-1　EMPA-REG OUTCOME の対象患者の概要

プラセボ
（N＝2,333）

エンパグリフ
ロジン 10 mg
（N＝2,345）

エンパグリフ
ロジン 25 mg
（N＝2,342）

心血管疾患の既往（％） 2,307（98.9） 2,333（99.5） 2,324（99.2）
脳卒中の既往  553（23.7）  535（22.8）  549（23.4）

文献 4 より．
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グリフロジンの臨床研究においても報告された6）．
以上，本日の講演内容を表 4 にまとめた．
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要　旨

糖尿病患者にとって腎症は自覚症状が少なく，治療
効果も実感しにくいので不適応を起こしやすい．した
がって，医師からの治療意義の説明，効果の説明が治
療意欲を維持する重要なポイントとなる．患者を脅す
ような説明ではなく，患者がその時点でやれることを
一緒に見つけていく，本人の選好や価値観を尊重する，
そのうえでポイントを伝えていくという医師―患者関
係が重要である．

1　はじめに

【症例 1】
音を立てて水を飲んでみたい．

頭の中はそればっかり．
明けても暮れても．

今でも後悔する．アホやったなと．

これは，糖尿病性腎症から透析に至った 50 歳代の

透析医療における Current Topics 2018（東京開催）

糖尿病・糖尿病性腎臓病を病む患者の心理と行動

石井　均　
奈良県立医科大学糖尿病学講座

key words：糖尿病性腎臓病，心理，行動，医師―患者関係

Psychological state and behavior in patients with diabetic kidney diasease
Department of Diabetology, Nara Medical University
Hitoshi Ishii

図 1　2 型糖尿病診断後の経過年数と腎症の進展
　　　　　　　　　　　　（UKPDS 74 より引用）
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方が，診察室で語られた言葉である．糖尿病をもつ人
の血糖コントロールの不良が続けば，何年か後には腎
症が進行し，透析に至る可能性があることは多くのエ
ビデンスが示している1）（図 1）．そのような科学的デ
ータを超えて，ひとり一人の患者の語りは大きな迫力
をもって，私たちの胸に届き，生き続ける．

糖尿病治療に関するエビデンスは，同時に，血糖
（および血圧）を適切にコントロールしていけば，腎
症の進行を予防すること，および回復させることも示
している2～4）（図 2）．これに基づいて，糖尿病患者に
は図 3 に示すような医学的論理で療養（自己管理）を
推奨される．もし，糖尿病をもつ人がこの論理に従っ
て療養を実行すれば，腎症進行リスクはかなり低くな
る（図 2）．医学的論理は，「科学的に正しいことは実
行される」という合理的人間の存在を前提としている．

しかしながら，糖尿病を原因とする腎症悪化，ある
いは人工透析導入者は統計的にも多く，また，冒頭の
ような経過を取る症例もいる．すなわち，糖尿病をも

つ人が必ずしも合理的な行動をするとは限らない―不
合理な行動あるいは治療不適応を起こすことになる．
それでは，どのような原因で治療不適応が起こるので
あろうか．

2　療養行動（自己管理行動，セルフケア行動）に 

　影響する要因

療養行動（食事，運動，薬物，その他）は大きく 3

つの要因の影響を受ける．環境（外的）要因，心理的
（内的）要因，結果要因である5）（図 4）．それらを構成
している要因のバランスによって，適切な行動をとる
か―とらないかが決まる．

外的要因とは環境からの刺激をいう．例えば，食べ
物やアルコールが身近にあるかどうか，家族が適切に
励ましてくれるかどうかなどである．

内的要因とは，どう考えるか，どう感じるかである．
糖尿病治療が自分にとって大切と思うかどうかなどで
ある．

図 2　糖尿病合併症は血糖コントロールの関係

DCCT 
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図 3　糖尿病治療の 3 原則：エビデンス―統計学の力
　　　　   （石井均．最新医学 2016）

糖尿病は放置すると合併症がでます

（細小血管）合併症は血糖コントロールで
予防できます

血糖コントロールは治療で改善できます

エビデンス

エビデンス合理的 

あなたは糖尿病です 
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結果要因とは，行動を起こした結果どのようなこと
が起こったかをいう．食事療法をして体重が減ったこ
となどであり，再びその行動が起こるかどうかに影響
力を持つ．

以下にそれぞれの要因について解説する．

2-1　環境（外的）要因

（1）　医療者―患者関係
医療者主導型の療養行動の一方向的伝達はライフス

タイルの改善への効果が高くない．また，指示内容を
守らせようと強制的な姿勢で臨むほど，血糖や血圧管
理がうまくいかないことが報告されている．逆に，患
者の考えを中心に据えて，相談によって療養法を組み
立てていくという患者中心型アプローチ（patient cen-

tered approach）の効果が高い．

（2）　家族（あるいは重要な他者）の影響
家族の結びつきが強いこと，互いに感情を素直に表

現できること，家族が支援してくれていると患者が感
じられることなどが糖尿病コントロールによい影響を
与える．腎症治療において，食事―例えば塩分制限―
に，家族の協力は大きな力となる．

（3）　糖尿病教育
「糖尿病を持ち治療していく主体は患者であるから，

患者が自己管理の最終的な決定者であり，結果に対し
て責任を持つ」という考え方に立脚し，解決能力をは
ぐくむ方法が考案され､ 効果をあげている．これをエ
ンパワーメント法（empowerment approach）とよん
でいる．

2-2　心理的（内的）要因

糖尿病やその治療に対する考え方や感情は，療養行
動の開始と維持に影響を与える．

（1）　考え方と知識
①　ヘルス・ビリーフ
a. 糖尿病の脅威に関する認識

ⅰ）　糖尿病の重大性（ここでは腎症とその進
行）の認識

ⅱ）　合併症へのなりやすさ（脆弱性：ここでは
腎症とその進行）の認識

これらが強いと療養行動が起こりやすい．
b. 糖尿病治療の有用性に関する認識

ⅰ）　治療の利益
ⅱ）　治療の障害

利益と障害の認識の強さ，およびその差（利益―障
害）が療養行動の程度と関連する．

図 4　糖尿病療養行動に影響する心理社会的要因
　　　　　　　　　　　  （文献 5 より引用）
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【症例 2】　40 歳代 2 型糖尿病，糖尿病性腎症 2 期
の患者の語り．
・症状ないので病気と思わない．
・職場の上司や同僚から食事に誘われると断れな

い．
・腎臓のことはわからない，甘くみている．
・ HbA1c 8％ 以上．

腎症の重大性，進行の危険性，治療の利益の認識が
不十分であって，しかも治療の障害となる誘いがしば
しばある（環境要因でもある）という症例である．腎
臓の機能やそれが障害されることの結果について理論
的に説明しても，なかなかイメージにつながりにくい
こと，自覚症状に乏しいことなどが，腎症の重大性や
リスクの認識の妨げになっていると思われる．

20 年以上前の古いデータであり，論文未発表のも
のであるが，腎症の時期と患者の腎症の有無の認識を
調べた結果を図 5 に示す．医療者側の説明不足の要素
ももちろんあるが，患者が腎症を意識することの難し
さを示している．最近の調査で，腎症の程度を患者の
糖尿病手帳にすべて記入されている施設においても，
腎症の認識が低いというデータが報告されていた（論
文未発表）．

②　セルフエフィカシー（self-efficacy：自己効力感）
特定の状況で，特定の行動を遂行できるという認識

を「自己効力感」と呼んでいるが，この認識の程度が
高いほど，その行動が起こる可能性が高い．症例 2 に
おいて，「職場の上司や同僚から食事に誘われると断

れない」と話しているが，これは自己効力感が低いと
いうことを示している．

（2）　感情
考え方や認識とともに，セルフケア行動に影響する

重要な要素は「感情」である．感情は「糖尿病に対す
る感情」，「治療に対する感情」，「周囲に対する感情」
の 3 要素に分けることができる．それぞれの要素につ
いての強い否定的感情は療養行動への障害となる．

2-3　結果要因

行動をすることによってもたらされる結果は，その
行動の開始や継続に影響する．

（1）　症状
療養によって自覚する症状が軽快したかどうか．

（2）　検査指標（生化学，生理学的指標）
療養の結果，血糖コントロール（血糖値），尿中ア

ルブミン量，尿蛋白，クレアチニン（eGFR），体重が
改善するか．

（3）　Quality of life（QOL）
糖尿病およびその治療の結果が，患者が通常行って

いる日常活動や社会的活動あるいは心理状態に及ぼす
影響がどうか．

腎症の治療は，利尿薬による浮腫や溢水の軽減を除
くと，症状が改善するという自覚に乏しい．また，検
査指標については，血糖以外はただちに改善するもの

図 5　糖尿病性腎症の病期と患者の認識
（石井均　天理よろづ相談所病院外来通院患者 400 名データ：論文未発表）
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ではなく，効果が実感しにくい．QOL も同様であり，
蛋白制限などはむしろ QOL を低下させる要因になる
可能性がある．

3　透析直前の心理

【症例 3】　50 歳代 2 型糖尿病．血清クレアチニン
6.5 mg/dl．透析直前症例の語り．
・悪いという実感はないです．クレアチニンが上

がっていると言われても危機感がない．
・怖がらせることを言われても自分は悪くならな

い方に入れる．喫煙で癌にならない人もいる．
浮腫が強かったけど歩けるし，一般人にもある，
朝にはましになっている．

・軽く軽く考えたい．

受け入れてしまうと大きな心理的混乱が生じること
を避けるために現実を認めない（否認 denial）という
心理反応を起こしている．しかし，いずれ身体症状が
強くなり，状態を受け止めざるを得なくなると，大き
な混乱（悲嘆 grief）が起こる．

4　糖尿病性腎臓病を病む患者の心理と行動 
　　　――　不適応が起こる理由

腎症進行の過程で治療への不適応がおこる心理的な
大きな理由として，臨床経験から筆者は以下の 3 点を
考えている．

1）　症状の欠如，生活への影響の少なさ．
2）　治療効果のわかりにくさ．
3）　治療効果の不確実性．

糖尿病を含めて腎臓病を病む患者の心理と行動につ
いての論文は乏しい．そのなかの一篇は腎臓病とその
治療への適応過程の課題を以下のようにまとめてい
る6）（表 1）．

5　医療者側の課題と医師―患者関係

先に，患者の治療不適応が起こる理由として 3 点を
挙げた．1）症状の欠如，生活への影響の少なさ，2）
治療効果のわかりにくさ，3）治療効果の不確実性で
ある．

近年，これらの中で，少なくともある時期までは治
療の効果（進行防止あるいは寛解）が明らかになって
きた．その指標は尿中アルブミン量である．糖尿病性
腎症の診断には尿中アルブミン測定が必須であり，こ
れが治療効果の指標になる．

しかしながら，この糖尿病腎症の診断と治療のカギ
となる尿中アルブミンの測定率が低い．

奈良県の調査では，糖尿病患者で年一回測定された
割合は 29％ である7）．明らかな腎症患者は適応外で分
母から除かねばならないが，それにしても低値である．
全国的にはもっと低いことが推定される．
「測定しても治療法は同じ」，「レセプト審査ではね

られた」などの意見を聞くことがあるが，正しく測定
条件を理解し，その意義を理解していただき，測定率
を上げることを提案している．

1）の自覚症状がすくないことも考慮すると，医師
からの治療意義の説明，効果の説明が重要なポイント
となる．決して患者を脅す（透析になりますよ）よう
な説明ではなく，患者がその時点でやれることを一緒
に見つけていく，本人の選好や価値観を尊重する，そ
のうえで医師として重視するポイントを伝えていくと
いう医師―患者関係が慢性腎疾患の治療においては重表 1　Process of adjusting to DKD（Diabetic 

Kidney Disease） : Three super-ordinate 
themes

（1）　Coming to an understanding over time
　（ⅰ）　No frame of reference, 
　（ⅱ）　Suddenly, reality hits you, 
　（ⅲ）　Struggling with acceptance.

（2）　Managing the impact of DKD 
　（ⅰ）　Asserting control, 
　（ⅱ）　Support from others, 
　（ⅲ）　Cognitive strategies（Denial）.

（3）　Facing the future 
　（ⅰ）　Uncertainty,
　（ⅱ）　Inevitable decline

文献 6 より改変引用．

表 2　慢性疾患における医師―患者関係

治療参加促進，自律性の支援，治療同盟
医師の指示を患者が順守する（パターナリズム―コンプライ
アンス）モデルは糖尿病治療に適しておらず，患者が積極的
に治療に参加し，自律性を持つことが血糖コントロールにつ
ながることが証明されている．

エンパワーメント（empowerment）
従来の糖尿病教育にみられた一方的な知識提供ではなく，患
者の自己管理能力を育て援助するというかかわり方．

患者中心アプローチ（Patient centered approach）
患者の選好，要求，価値観を尊重し，それに応えるようなケ
アを提供するという方針．
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要である5）（表 2）．
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要　旨

糖尿病は，インスリンの相対的/絶対的不足により
細胞内へのブドウ糖の取り込みが低下し，細胞障害が
惹起されることが特徴であり，糖尿病性腎臓病を呈し
た段階で心血管系を含めた様々な病変が進展している．
糖尿病（DM）合併症の進展予防には血糖管理と血圧
管理が有用であるが，透析導入時にはすでに病変が進
行しているため，これらの効果は明確ではなく，低血
糖あるいは低血圧の回避や感染症のリスクを念頭にお
いた管理が重要である．

はじめに

わが国の透析導入患者における原疾患の中で糖尿病
性腎症（diabetic nephropathy;  DN）の増加は著しく，
日本透析医学会（JSDT）の統計調査によれば，1998

年に慢性糸球体腎炎（CGN）を抜いて第 1 位となり，
この 10 年間は 43～44％ 台で推移している1）．その結
果，透析患者全体でも 2011 年に DN が第 1 位となり，
2016 年末では 33.8％ を占めるに至っている．DM 患
者に認められる典型的な DN の臨床経過は，微量アル
ブミン尿，顕性蛋白尿を経てネフローゼ症候群となり，
腎機能が低下して透析導入に至るわけだが，最近では
DM 治療の進歩やレニン・アンジオテンシン系阻害薬
の治療などで，顕著な蛋白尿を呈さずに腎機能低下が
進行する症例も稀ではなくなっている．このような症
例は，高血圧性腎硬化症も疑われるが，DN との境界

はあいまいであるため，これらを包括した概念として
糖尿病性腎臓病（diabetic kidney disease;  DKD）が提
唱されている．JSDT 統計調査における DN には，
DKD とすべき症例が相当数含まれていると思われる
ので，本稿では DKD に統一して扱うこととし，心疾
患や血管合併症を除いた DKD 透析患者の課題につい
て概説する．

1　糖尿病性腎臓病の病態的特徴

DM の基本的病態は，インスリンの相対的あるいは
絶対的不足により，細胞内へのブドウ糖の取り込みが
低下し，細胞障害が惹起されることにある．この細胞
障害は全身の各臓器で認められるため，DKD を呈す
る状態であるならば，神経障害や網膜症のみならず，
全身の大血管・末梢血管障害が進展し，重篤な併存症
を有する患者が多くなることも必然と言えよう．この
ような病態は，腎臓のみに臓器障害が限定されること
が主である CGN とは大きく異なっており，透析患者
の予後に関する臨床研究において，原疾患別の特徴を
検証するさいに DM と非 DM がしばしば比較される
所以である．したがって，DKD 患者の臨床的特徴を
把握し，問題点に対して適切に対応することは，DKD

患者の予後改善につながると考えられる．
透析患者の臨床的問題点を明確にするため死亡原因

に注目してみると，約 40％ が心血管合併症（心不
全・脳血管障害・心筋梗塞）で占められていることが
わかる．透析導入時点での冠動脈病変の有無を評価し
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た研究では，DKD 患者の約 80％ に病変が認められ，
非 DKD 患者と比較して圧倒的に多く，症状がない患
者でも同様であることが示されている2）．また，DKD

患者では，早期より心機能における拡張障害を認める
ことが多く，心不全を念頭においた管理が重要である．

わが国の透析患者の平均余命は，同性同年齢の一般
人口の平均余命と比較すると約半分である．また，原
疾患別に評価すると，DKD 透析患者の生命予後は非
DKD 患者に比して不良であることが示されている3）．
このような事実から，虚血性心疾患の適切な診断が重
要であり，様々なリスク因子を考慮しつつ，臨床症状
や心電図変化などで少しでも心血管系疾患が疑われた
ら，循環器専門医との連携を図り迅速に対応すること
が肝要である．

2　糖尿病性腎臓病の一般的予防策

DKD 患者の病態的特徴で述べたように，CGN 患者
とは異なり，透析導入となった時点で心血管系を含め
全身諸臓器に多くの合併症を有していることから，
DM を悪化させない，あるいは心血管系病変を合併し
ないための対策が重要となる．これまでに DM の合
併症予防策として多くの臨床研究がなされているが，
広くその有効性が認められている治療戦略が二つある．
それが血糖コントロールと血圧コントロールであり，
特に厳格な血糖管理が DM 患者の予後を改善するた
めの基本と位置づけられてきた．

例えば UKPDS など 1990 年代に発表された研究で
は，強化療法群は通常治療群と比較して，全死亡・
DM 関連死・細小血管症などを有意に低下させるとの
報告が多かった4）．わが国で行われた 2 型糖尿病患者
を対象とした Kumamoto Study でも，強化療法による
血糖コントロールにより，微量アルブミン尿から顕性
蛋白尿への進行が有意に抑制されることが示されてい
る5）．また，DN に対する進展防止策として高血圧治
療の有効性を検討した報告も多く，その結論として，
早期からの適切な降圧治療により腎症（アルブミン
尿）の発症・進展を抑制できるとしている4）．しかし
ながら，腎症の進行した DM 患者，ましてや DKD に
よる透析患者に対する血糖コントロール，あるいは血
圧コントロールの意義を RCT で明確に示した臨床研
究はいまだにないのが現状である．

3　血糖コントロールの意義と限界

DM に伴う合併症の予防策として最重要視されてい
るのは血糖コントロールであるが，腎機能が高度に低
下した DKD 患者に対するエビデンスは不足している
と言わざるをえない．そのような背景から，日本腎臓
学会が策定した「エビデンスに基づく CKD 診療ガイ
ドライン 2013」では，早期腎症での目標 HbAlc 値 7.0

％ 未満としたものの，腎機能低下例においては，厳
格な血糖コントロールが有効かどうかについては十分
なエビデンスがなく，明確な治療目標は定められてい
ない，としている6）．また，日本糖尿病学会の「糖尿
病治療ガイド 2016-2017」でも，合併症を予防するた
めの目標として HbAlc 値 7.0％ 未満を示しているが，
DKD 患者について詳記されておらず，低血糖の危険
性等を考慮して個別に目標値を設定する必要があると
している7）．これらの記載から推定されることは，積
極的な血糖コントロールによるメリットは，残念なが
ら DKD 患者あるいは DKD による透析患者では確認
できないため，強く勧めることはできないということ
であろう．

最近，血糖コントロール目標に関する議論が米国で
盛んになっている．これまで，成人患者を対象とした
各国のガイドラインでは，低血糖などの薬物有害事象
がない限り，軒並み 6.5～7％ 未満の目標値が主に推奨
されていた．しかし，2018 年に米国内科学会（APC）
が非妊娠成人の 2 型糖尿病ガイダンスを改訂し，ほと
んどの成人における目標 HbA1c 値は 7～8％ を推奨，
そして 80 歳以上の高齢者や比較的重度の基礎疾患を
合併する患者は，「HbA1c 目標の設定をしない」こと
を推奨したのである8）．さらに注目すべき事として，

「HbA1c 6.5％ 未満」に対しては治療強度を緩めるこ
とも推奨している．この背景には，HbA1c 7％ 以下を
達成しようとする治療において，死亡，体重増加，低
血糖，その他の有害事象のリスクが高まる可能性があ
ること，HbA1c 7％ 未満を達成したいくつかの臨床試
験で，全死亡や心血管死の有意な減少が見られなかっ
たこと，などがあげられる．

この APC ガイダンスに準拠した場合，透析患者の
DM 管理目標はあえて設定する必要がないことになる
が，本当にそれでよいのだろうか？ ここまで革新的
な記述を支持するだけの根拠はないが，従前より示さ
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れてきた厳しい管理目標の妥当性に懸念があることは
否めない．そこで，透析患者を対象とした観察研究に
着目してみたい．

図 1 は，透析患者の随時血糖値ならびに HbA1c と
全死亡率を示したものであるが，血糖管理不良で予後
が悪化するのは HbA1c 9％ を超えてからであり，そ
の一方で HbA1c が 6 ないし 7％ 以下でも悪化する U

字カーブが示されている．これは随時血糖値でも同様
であり，250 mg/dl 以上または 100 mg/dl 未満で予後
悪化を示している9）．これはあくまで観察研究である
ので目標値を明確に示唆するのもではないが，この透
析患者を対象として全死亡率を評価した研究をみると，
HbA1c 7～9％ 程度の血糖コントロールが無難なのか
もしれない．

日本透析医学会が策定した「血液透析（HD）患者
の DM 治療ガイド 2012」では，貧血やその治療のた
めに HbA1c では過小評価につながるため，グリコア
ルブミン（GA）を指標にすることを推奨しており，
随時血糖値で 180～200 mg/dl，GA で 20％ 未満を提
案している10）．ただし，心血管系イベントの既往歴を
有し低血糖傾向の場合は 24％ 未満を提案しており，
低血糖のリスクを回避しつつ生命予後の向上を目指し
た目標値を総合的に判断し設定すべき，としている．

CKD 患者の血糖管理にさいして，低血糖発作を経

験することは稀ではなく，DM 治療薬の中で禁忌ある
いは厳重注意となるものが多いのはそのためである．
低血糖発作は重篤な副作用として認識されており，生
命予後にも影響することがあることは前述の研究でも
推察できるが，高齢 DM 患者においては，低血糖発作
回数が増加すると認知症のリスクが高まるとの報告11）

もあり，透析医療従事者としては高齢の DM 透析患者
が増加していることから，このことは十分意識してお
いたほうがよいだろう．

以上から，すでに多くの病変を抱える DKD 透析患
者においては，過度な血糖コントロールは予後を悪化
させることにつながるリスクが高くなるため，ほどほ
どの血糖管理がよいようである．

4　血圧コントロールの意義と限界

次に，DM 合併症に対する第二の予防策である血圧
コントロールの有用性について考えてみたい．

高血圧治療は，DM 患者の微小血管障害の進展予防
として重要視されている治療戦略であり，様々な研究
において，早期からの適切な降圧により，腎症（アル
ブミン尿）の発症・進展を抑制できることはすでに認
知されている．問題は，この血圧コントロールにより
末期腎不全となった DKD 透析患者の生命予後を改善
できるのか，あるいは合併症を予防できるのか，とい

図 1　透析患者における血糖管理と生命予後との関係
　　　　　　　　　　   （文献９より）
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うことである．残念ながら，この命題に対して明確な
管理目標値を示す RCT は未だない．

透析患者全般に関しての診療指針として日本透析医
学会が策定した「血液透析（HD）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」では，
心機能低下のない安定した HD 患者での透析前血圧は
140/90 mmHg 未満としながら，あくまでもオピニオ
ンであり明確な根拠に基づくものではないとしている．
これを DKD 透析患者に絞り込んだ前出の「HD 患者
の DM 治療ガイド 2102」では，起立性低血圧に対す
る注意事項はステートメントとして明記されているが，
具体的な血圧管理目標値に関しては記載されていない．
臨床的には，間欠的な血液浄化療法である HD では，
透析という短時間の治療により急激な体液量の是正を
行うため，HD 前に高血圧であっても除水後の血圧低
下が問題となることが多い．このような特殊性から，
体液量がほぼ一定の通常の高血圧患者と同じように管
理目標を設定することは，事実上困難と言わざるをえ
ないのであろう．

血圧は，血管内のボリュームと血管抵抗により規定
される．このうち血管内ボリュームは，腎機能が良好
であれば体液量の是正により適正化されるはずである
が，透析患者ではこの体液量の是正を医療者が判断し

行わなければならない．心不全にもならず脱水でもな
い状態に維持することは必ずしも容易ではないが，
HD 後の血管内脱水による低血圧を回避できる適正体
重を維持することが重要である．また，血管抵抗を緩
和することでも血圧をコントロールすることができる
ため，薬物療法が重要となる．強力な血管拡張作用を
有するカルシウム拮抗薬は，体液量依存性の高血圧で
ある透析患者の治療として有効であるが，レニン・ア
ルドステロン系抑制薬もまた異なる機序として有力で
ある．残腎機能を有する HD 患者の場合，レニン・ア
ルドステロン系抑制薬による残腎機能保持を介して死
亡率を低下させるなどの報告12）もあり，総合的な観点
から投与する薬剤を決定することが重要であろう．

5　糖尿病網膜症

DM の 3 大合併症は腎症・網膜症・神経障害である
が，透析導入となった DKD 患者において増殖網膜症
の合併は高頻度であり，約半数がすでに視力障害を呈
している．増殖網膜症の進展防止には血糖コントロー
ルが重要であるが，生命予後の観点から厳格な血糖管
理が必ずしも最良と断言できないため，網膜症の管理
は容易ではない．また，体外循環を要する HD 患者で
はヘパリンなど抗凝固薬が必要なため，硝子体出血を

図 2　透析患者と一般住民における感染症死亡率およびその原因の比較
　　　　　　　（文献 13 より）
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含め網膜症の進展リスクとなりうる．このような問題
から，透析導入後も DM 網膜症が進展することを常
に念頭において，定期的な眼科専門医による診察を促
し，適切な治療のタイミングを逃さないよう配慮すべ
きである．

6　透析患者と感染症

わが国の維持透析患者の中で DKD が最も多いこと
はすでに述べた通りであるが，一般住民と比較して透
析患者の感染症死亡率が約 7 倍ときわめて多いとの報
告がなされているので，DKD に限定したことではな
いが紹介させて頂く．

この研究は日本透析医会の助成を得て若杉らがまと
めたものだが，図 2 のごとく，感染症死亡率はどの年
齢においても一般住民と比較して透析患者が高く，高
齢化するほど高率になることがわかる13）．また，その
死因は一般住民では肺炎が 80％ 以上と圧倒的に多い
のに対し，透析患者では肺炎とともに敗血症がきわめ
て高率であった．呼吸器感染症のみならず，多様な疾
患を基盤として敗血症に進展する危険性を透析患者が
有していることを示唆しており，透析管理において感
染症に対する早期対応の重要性を再認識していただけ
ればと思う．

7　透析患者と腎性貧血

腎性貧血は CKD における代表的合併症の一つであ
り，透析患者においては必発と言ってもよいほど高率
に認められる．貧血管理により臓器障害の進展を防止
し予後を改善しうるとの観点から，諸外国を含め腎性
貧血治療ガイドラインが策定されており，わが国でも
2015 年に 2 回目の改定がまとめられた．この中で，
HD 患者の治療目標としてヘモグロビン（Hb）値 10～
12 g/dl が示されている．しかし，年齢や原疾患によ
る層別解析等は行われておらず，DKD 透析患者につ
いて言及することは困難である．

この課題を明確にするため，Hanafusa らは，わが
国の HD 患者を対象に，高齢者における Hb 値および
DM の影響を検討した．その結果，75 歳未満では Hb

値＜10 g/dl，75 歳以上では Hb 値＜9 g/dl で死亡リス
クが悪化し，特に 75 歳以上では DM 患者で Hb 値低
下の影響が大きいことが示された14）．このことから，
高齢者の貧血管理はやや緩やかでも許容させるがその

下限は Hb 値 9 g/dl であり，DM 患者においては特に
注意すべき，と理解できそうである．今後，このよう
な研究が集積され貧血管理目標値を病態毎に提示でき
るようになることを希望している．

おわりに

DKD 患者数は増加しており，透析患者の半数を占
めるに至っている．おそらくこの傾向は今しばらく続
くであろうことから，DKD 患者の病態を理解し，予
後に影響を及ぼすリスクを減らす，あるいはできるだ
け早期に発見し適切な対応をする必要がある．残念な
がら，問題となる病変は透析導入時点ですでに完成し
ていることも少なくないが，その病変を進展させない
よう工夫する余地はまだ残されている．諦めない医療
者に支えられる患者や家族がいることを忘れてはなる
まい．
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要　旨

我が国のデータでは，透析患者の心臓死の主因は心
不全死であるとされている．この事実は，欧米諸国の
心臓死の主因が突然死，ないし致死性不整脈死が主因
であることと大きく異なっている．なぜこの違いが生
まれるかについては，明確な答えは出ていない．近年，
日本の透析患者を登録したいくつかの臨床研究の成果
を参考にすると，心不全死とともに突然死も高頻度で
あることが明らかとなってきた．今一度，透析患者の
心疾患について知識を整理する必要があるのかもしれ
ない．

はじめに

American heart association から “慢性腎臓病が心血
管疾患のリスク” であるとのステートメントが公表さ
れてから 15 年ほどが経過している．腎機能低下によ
る体内環境の変化は，多くの動脈硬化危険因子の集積
状態になる．Go らが，eGFR が低下するとともに，
心血管イベントのリスクが指数関数的に上昇すると報
告した1）事実は，その多くが冠動脈硬化に由来するイ
ベントが主であるかのごとく考えられていた．

しかし，近年の循環器診療の変化も寄与していると
考えられるが，透析開始時の有意冠動脈狭窄病変は減
少傾向になりつつある2）．この現象は，心筋梗塞後の
短期予後の改善3）に関連している可能性がある．一方

で長期予後の改善は期待したほど得られておらず3），
診療の変化による予後改善効果は，慢性腎臓病患者に
対しては限定的なものにとどまると言わざるをえない．
改めて末期腎臓病患者の心疾患の本態を再確認する必
要がある．

透析患者の心疾患の最近の動向について，特に心筋
梗塞と心臓突然死に焦点を当ててサマリーしてみる．

1　透析患者の心筋梗塞

透析患者に対する循環器診療は劇的に進歩した．
Renalism4）といわれた，腎臓病患者に対する積極的介
入治療の消極性も透析患者に対しては軽減していると
考えられる．一方で米国のレジストリーデータによれ
ば，透析患者の心筋梗塞数は増加している5）．さらに
興味深いことは，心筋梗塞のタイプが大きく変遷して
きている点である．

心電図変化から発症病態を分けたとき，すなわち
ST 上 昇 型（STEMI）の 心 筋 梗 塞 と 非 ST 上 昇 型

（NSTEMI）の心筋梗塞の二つのタイプに分けて考え
たとき，時代の変遷とともに大きな変化が確認できる．
米国のレジストリーデータを基に，1993 年から 2008

年までを 4 時代に分けて検証してみると，STEMI が
激減し，NSTEMI が激増している5）．昨今では，透析
患者の心筋梗塞の特徴は NSTEMI であり，非特異的
な心電図所見6）をとることが珍しくないと表現される
に至っている．
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2　主病名と副病名からみた心筋梗塞の特徴

同様に，米国のレジストリーデータは退院時の病名
コードから別の解析を行っている．いわゆる主病名と
して心筋梗塞であると診断された症例と，主病名は他
の疾患とされており，副病名として心筋梗塞と診断さ
れた症例の時代別の推移を同様に行っている．

興味深いことに，全心筋梗塞中の主病名心筋梗塞の
割合は時代とともに減少しており，逆に副病名の心筋
梗塞が激増している5）．このことは，一見，心筋梗塞は
減少しているとも捉えられかねないが，別の見方をす
れば，前項の記述と合わせて考えると，副病名の
NSTEMI が増加していることを意味している．捉え
方によっては，心筋梗塞に診断が困難な症例が増え続
けていると言えなくもない．さらにこの傾向を飛躍し
て解釈すると，入院時には診断できなかった心筋梗塞
が，入院後に顕在化し心筋梗塞だったと判明するケー
スが増えているのかもしれない．

3　症状，心電図所見からみた心筋梗塞の特徴

Herzog らは，心筋梗塞を起こした患者の特徴を，
透析患者と非透析患者の間で比較検討している6）．症
状では胸痛や胸部圧迫感ではなく，心不全症状，すな
わち呼吸苦や呼吸困難感を訴えることが多いことを示
している．ただしこの事実はすでに過去の論文でも確
認されており，その論文内では，腎臓病患者の呼吸器
症状は心筋梗塞と強く関連するものの，胸痛や胸部圧
迫感は心筋梗塞とは関連しないとしている7）．

一方，心電図所見でも両者には興味深い違いが報告
されている．STEMI は透析患者では少なく，NSTE-

MI が多いこと，そして非特異的心電図所見が半分を
占めるとされている6）．こういった，健常人とは異な
る所見が初期診断の遅れとなり，予後悪化につながっ
ている可能性は否定できない．

4　ST が上がらない心筋梗塞の背景は？

欧米のガイドライン8）をひも解いてみると，心筋梗
塞は発症病態から，Type 1 から 5 まで五つに分類す
ることが示されている．昨今，この中の Type 1 と 2

を比較する研究が相次いで報告されている9～13）．
Type 1 はいわゆる粥腫の破裂に起因する自然発症

の心筋梗塞と定義され，ST 上昇型の心筋梗塞をとる

ことも珍しくない．すなわち冠動脈の狭窄や閉塞と深
くかかわる心筋梗塞である．

一方，Type 2 の心筋梗塞は冠動脈の狭窄とは独立
して発症する心筋梗塞で，2 次的な要因により起こる
ものである．心筋酸素需給バランスの破綻によって発
症する心筋梗塞と定義されている．重度の高血圧やシ
ョック時，徐脈や頻脈性の不整脈時，あるいは呼吸不
全や貧血などが合併した時に発症するタイプと定義さ
れている．また左室肥大の潜在により，心筋酸素需要
が高まっている背景も Type 2 発症に良く認められる
傾向にある．つまり，心筋酸素需要が高まっている病
態に，供給が低下する誘因が加わって発症する 2 次的
な心筋梗塞である．この Type 2 心筋梗塞は，Type 1

に比し非 ST 上昇型の心筋梗塞をとることが高頻度で
あることが報告されている．非 ST 上昇型心筋梗塞を
示すことが多い透析患者と，非 ST 上昇型心筋梗塞を
示すことが多い Type 2 の心筋梗塞を結びつけて，透
析患者の心筋梗塞は Type 2 が多いと考えることは飛
躍しすぎであろうか．

5　心筋酸素需給バランスの破綻をきたしやすい背景

透析患者の約 7～8 割に左室肥大が合併することが
報告されている14）．心筋重量が多いことは，心筋が多
くの酸素を必要としていることを意味しており，左室
肥大は，心筋酸素需要が高くなる一つの心背景として
重要である．また，生理学の教科書には，心筋酸素需
要に関わる因子として，心収縮力，心拍数に加えて最
も重要な因子として壁応力が記載されている．壁応力
は左心室の内壁にかかる力のことで，左室内腔と左室
内圧が大きくなるほど壁応力も高まることがわかって
いる．

血液透析患者では，血液透析直前の壁応力が高まる
ことは想像にたやすい．体重過増加時に高血圧が加わ
れば内腔，内圧ともに高い状態となる．透析直前に高
頻度に心イベントが発症することも，この壁応力が高
まっていることも一因と考えられる．つまり，左室肥
大に加え，常に壁応力増加を繰り返して心筋酸素需要
が亢進している状態にあるのが血液透析患者の特徴で
ある．透析中には除水の影響もあり，血圧低下，ショ
ックを認めることも珍しくない．これらは酸素供給の
破綻につながる要因となりうる．さらに，透析患者の
死因の重要な因子である肺炎による低酸素血症や貧血
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も心筋への酸素供給が不利になる要因となる．すなわ
ち，透析患者の日常は心筋酸素需給バランスの破綻と
なりうる因子と常に隣り合わせであり，非常に不安定
な心筋であると言える．

また，透析中に心筋血流 PET を行った研究では興
味深いことが報告されている．冠動脈に有意狭窄病変
のない血液透析患者を対象に心筋血流を確認したとこ
ろ，透析中に約 30％ の血流量低下を認めている15）．
このような現象も，Type 2 心筋梗塞の一要因として
考えてもいいのかもしれない．しかしながら，現在ま
でに透析患者では健常人に比して Type 2 心筋梗塞が
高頻度であることを明確に証明した報告はない．

6　Type2 心筋梗塞の特徴

この項では，透析患者からはなれて，Type 2 心筋
梗塞の研究報告から一般的に言われているその特徴に
ついて触れてみる．

前述のごとく，Type 1 と Type 2 を比較した研究が
ここ数年散見される．Type 2 の心筋梗塞患者の特徴は，
Type 1 に比して高齢であること，胸痛が少なく呼吸
苦を訴えること，eGFR や Hb 値が低めであることが
報告されている．また，梗塞範囲は Type 2 のほうが
小さいこと，うっ血性心不全を合併することが多いこ
と，さらに，梗塞範囲が小さいにもかかわらず予後が
悪いことも報告されている13, 16）．Type 1 心筋梗塞がそ
の予防や治療指針が確立しているのに対し，2 次的に
発症する Type 2 心筋梗塞はその要因が多岐にわたる
ため，予防や加療方針が定まらないことも予後の悪い
一因かもしれない．また，Type 2 心筋梗塞は高齢者
を代表に，多くの基礎疾患が存在する可能性が高いこ
とも予後不良の一因かもしれない．

このような Type 2 の背景を確認してみると，透析
患者の心筋梗塞と多くの部分で一致するところが多く，
やはり，透析患者には Type 2 心筋梗塞が多いのかも
しれない．

7　冠血行再建後の心臓突然死

近年報告された我が国の透析患者を対象とした多施
設共同研究17）では，我々が認識している以上に心臓突
然死が多いことが示唆されている．この研究では，死
亡全体に占める心臓突然死の比率は 16％ と報告され
ており，約 10％ と報告されている心不全死よりも高

率であった．今後，我々は，心不全死と心臓突然死を
並行して対策する必要があるのかもしれない．

心臓突然死と最も結びつく病態は，健常人では急性
冠症候群といった虚血性心疾患であるが，透析患者に
おいても同様に，虚血性心疾患が心臓突然死と強い関
連があることが報告されている．しかしながら，透析
患者と健常人の虚血性心疾患と心臓突然死の関連の違
いは，冠血行再建後の成績に顕著に現れる．通常，健
常人においては冠血行再建後 5 年間の累積心臓突然死
の発症率は 2～5％ と言われている18, 19）．一方，透析
患者では，冠血行再建後 2 年間の累積発症率が 13％
と，著しく高率であることが報告されている20）．やや
飛躍した見解かもしれないが，冠動脈病変の再建が成
功したとしても，透析患者の心筋虚血は完全には解決
するわけではなく，したがって，高い心臓突然死発症
率が残存しているのかもしれない．

そこで，残りの紙面を利用して，透析患者の心臓突
然死について，最近の知見を簡単に概説しておく．

8　血液透析の周期と心臓突然死の関連

心臓突然死の病態を把握しようとするとき，いつ，
どのタイミングで高率に起こるのかを知ることは重要
な手がかりとなる．心臓死が中 2 日明けの日に多いこ
とは多くの論文が報告している21～23）．すなわち，月
水金のサイクルであれば月曜日に，火木土であれば火
曜日に心臓死が高率であることを示唆している．必然
的に心臓突然死も多いことは言うまでもない．このこ
とは，もっとも尿毒素が蓄積し体液過剰となる透析直
前に心イベントが多いと常識的に考えがちである．

Bleyer らは，血液透析サイクルと突然死のリスクを，
1 回の血液透析開始後から 12 時間ごとに区分けをし
て比較検討している24）．中 2 日直前の 12 時間が突然
死のリスクが最も高いことは過去の報告通りであるが，
興味深いことに透析開始から 12 時間，仮に透析時間
4 時間として，透析後 8 時間までの突然死のリスクが
高いことも指摘している．このことは，血液浄化によ
る短時間の電解質や pH の変化，除水による交感神経
亢進も致死性不整脈発症に関与している可能性を示唆
している．

9　心臓突然死の原因としての致死性不整脈

心臓突然死の原因は，いうまでもなく心室頻拍，心
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室細動（VF）といった心室性の頻脈性不整脈が原因
であると常識的に考えている節がある．血液透析患者
では，高率に潜在する心疾患に加えて，周期的に体液
や血行動態・電解質の変動がおこり，特に中 2 日直前
の体液や尿毒素の過剰な状態や高 K 血症，あるいは
その後の透析による急激除水による交感神経系の興奮，
透析後の低 K 血症や低 Ca 血症など，致死性不整脈を
きたしやすい環境が整っている．

近年，透析患者の心臓突然死の原因を探索する目的
で，植え込み型モニター（ループレコーダー）を用い
た研究の報告がなされ衆目を集めている25）．オースト
ラリアの血液透析患者 50 例を登録した本研究では，5

例の心臓突然死症例についてループレコーダーの解析
を行っているが，ほとんどの症例において死亡直前に
心室性頻脈性不整脈は確認されておらず，重篤な徐脈
性不整脈や心停止を呈していたとする報告である．少
数例報告ではあるが，当たり前と考えていた心室性頻
脈性不整脈が心臓突然死直前のモニター記録に認めら
れなかったことは，注目すべき点かもしれない．

透析患者の死亡解剖の症例報告では，洞結節や房室
結節の石灰化から重度の徐脈性不整脈により死亡した
ケースが散見される26）．今後は，透析患者の心臓突然
死を考えるとき，徐脈，刺激電動系の石灰化といった
観点から，臨床診療や研究を進めていく必要があるの
かもしれない．

10　透析前後と致死性不整脈の特徴

前述のごとく，中 2 日の透析直前と透析直後が心臓
突然死発症の高リスク時間帯であることがわかってい
る．それぞれの時間帯で起こる致死性不整脈に違いは
あるのだろうか．

Davis らは興味深い報告27）をしている．透析患者の
心停止の原因を VF と non-VF に分けて，その発症頻
度を透析前・中・後に分けて記載している．この報告
によれば，どちらの不整脈もその多くが血液透析中に
発症することである．もう一つの特徴は，VF は透析
後に偏り，non-VF は透析前に偏っていることである．
non-VF が仮に致死性の徐脈性不整脈と仮定したなら
ば，透析前に高頻度に認められる高 K 血症をその原因
として考えたくなる．実際に臨床現場では透析前に高
度の徐脈性不整脈を認め，その患者の K 値が異状高
値を示していることも珍しくない．また，透析患者の

死亡解剖の症例報告では，洞結節や房室結節の石灰化
から重度の徐脈性不整脈により死亡したケースが散見
される26）．今後は，透析患者の心臓突然死を考えると
き，徐脈，刺激電動系の石灰化といった観点から，臨
床診療や研究を進めていく必要があるのかもしれない．

一方，透析後の VF からは，やはり昨今報告が相次
いでいる，透析前後の K や Ca 値のシフトによる 2 次
性 QT 延長や交感神経興奮が誘因となり VT（Torsades 

de Pointes）VF からの心停止を考えたくなる．

11　血液透析と QT 延長

QT 延長症候群とは，心電図の QT 時間が通常より
も長くなる一連の病態，原因を包括した表現である．
QT 時間は心室筋活動電位持続時間に一致するが，そ
の心収縮後の再分極が遅延することによって，Tor-

sades de Pointes に代表される致死性の心室頻拍の発
症リスクを高める心臓疾患を意味する．

QT 時間の計測は，QRS 波の開始点から T 波終末点
を計測するが，QRS の開始点は比較的わかりやすいが，
一方で T 波の終末点の同定は容易ではない．実臨床の
現場での T 波の終末点の決定法は，医師や技師による
目視によるものと，コンピューターによるデジタル認
識法による．

QT 時間に最も影響を及ぼす因子として心拍数があ
る．したがって，その延長の有無は Bazett の式（QTC

＝QT/√RR）により心拍数の平方根で補正した QTC で
判断するのが一般的である．基準値は QTC（男性）：
350～440 msec，QTC（女性）：360～450 msec とされ
ている．なお最近の心電計は自動計測により QTC が
解析されていることが多い．個人的には，この数値を
スクリーニング目的で使用してもよいと考えている．

2 次性に QT 延長をきたし致死性不整脈を起こした
報告は多岐にわたる．大きく①薬剤性，②電解質異常，
③代謝異常，④心疾患，⑤徐脈，⑥中枢神経疾患に分
けることができる．また特に高齢の女性に生じやすい
ことも留意すべきである．この中でも，透析医療に深
くかかわる，K と Ca の電解質異常について簡単に触
れておく．

透析液の Ca 濃度，K 濃度と透析中の QT 時間を検証
した報告がある28）．透析液 K 濃度 2 および 3 mmol/L，
Ca 濃度 1.25，1.5，1.75 mmol/L のそれぞれの組み合
わせで血液透析を行った時の QT 時間の変化を検証し
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ている．透析液 Ca 濃度が下がるほど，また透析液 K

濃度が下がるほど QT 時間が延長することが示されて
いる．また，K，Ca ともに，4 時間の透析において，
そのバランスが負となるほど，QT が延長することも
確認されている28）．興味深いことに，透析前の患者の
Ca 値と透析液の Ca 濃度のギャップが大きいほど，心
臓突然死のリスクが高くなることも報告されており29），
今後は，心疾患が潜在するような突然死ハイリスク透
析患者においては，透析中の QT 延長をも意識した透
析液の選択が求められるのかもしれない．

おわりに

透析患者の診療をあえて健常人の考え方と分ける必
要があるのかについては，議論の残るところである．
ただし，多くの臨床実感や研究成果を紐解いてみると，
健常人とは分けて考えたほうがよい面もたくさん見え
てくる．特に，今回テーマにあげた心筋梗塞や心臓突
然死はその代表かもしれない．今まで当たり前と思っ
ていたアプローチでは解決しない問題が山積している
ことを肝に銘じなければならない．
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要　旨

第 23 回透析保険審査委員懇談会を平成 30 年 6 月 29

日（金），18～20 時，神戸商工会議所で開催し，100

名近い全国の透析審査委員が参加した．事前に行った
アンケート調査をもとに討論した内容をまとめた．

はじめに

この懇談会は毎年，日本透析医学会総会時に開催し，
全国の透析審査の地域間差異の是正に役立てることを
目的に行っているが，この懇談会は日本透析医会から
は干渉を受けない独立した自由な会であり，またその
さいの討論結果が，全国都道府県の社保・国保審査委
員会の独立姓を損なうものではないことを付記してお
く．

1　主要検討事項

例年通り診療行為別に討論を行った．なかには明確
な適否の結論が出なかった事例も多く，その場合の討
論経過をできるだけ詳しく報告する．

1-1　基本診療料

①　訪問看護指示料が査定となります．問い合わせ
をすると通院による療養が困難な患者に対し算定
するので，透析に月 13 回通院できているので査
定と言われました．透析は，送迎バスで外来通院
をしなくてはいけないレベルで自身で通院できる
状態ではありません．訪問看護指示が出せなくな

ると多くの患者が在宅で生活できなくなってしま
います．

②　透析患者の訪問看護指示書が査定されてくるが，
月に 13 回通院していても非透析日に訪問看護が
必要なケースがあるため考慮してもらいたい．例
えば，褥瘡処置やインスリン自己注射困難．

〔討論内容〕
透析に通院できるかどうかではなく，日常の状態で

判断すべきであり，一律に査定するのはおかしいとい
う意見が多数ありました．これに対して，県の担当者
から厚生局と相談したいとの答弁がありました．ただ
し，施設総管とか在医総管など在宅の管理料が必要か
否かについては，場合によって問題になってくる可能
性はあるとの意見もありました．

1-2　医学管理料

①　慢透と特定疾患療養管理料の併算定について，
国保の算定は認められたが社保は今後どうなるの
か．

〔討論内容〕
過去の懇談会でも様々議論され，当初少なかったが

最近では算定を認める都道府県が大半となっています．
これは併算定できるかという議論と同時に，主病は一
つなのか複数なのかという議論があります．厚生労働
省も複数の主病を容認しているが，高血圧および糖尿
病を原疾患とする慢性腎不全の場合は不可とする課長
通達があったとの報告もありました．ただし，その他
の主病を多数持つ透析患者では，大半の患者で併算定

医療制度・医療経済
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は可能と解釈されるとの意見が大半でした．しかし，
まだ一部の県では，主病は一つであり，現段階では併
算定は認めていないところがありました．

1-3　検査・画像

（1）　シャントエコー
①　透析患者に施行するシャント超音波検査は，支

払基金より「シャントに対する超音波検査は手術
とともに請求される場合のみ可」と通知があった
が，シャント機能低下時にはシャント超音波検査
は不可欠と考えているので，手術に至らない場合
でも算定できるようにしていただきたい．

②　シャントの狭窄部位や狭窄度合いを診断するた
め，時々超音波検査を行っていますが，ほとんど
査定されています．透析シャント狭窄という病名
に対しての超音波検査は，算定できないでしょう
か．

③　上肢シャント部に対する「断層撮影法による超
音波検査（350 点）」が「末梢血管血行動態（20

点）」に査定された．理由はシャント狭窄等によ
る診断のためとされた．透析患者特有の病名診断
による査定で平等性に欠けた審査内容と考えられ，
明確に納得できる理由を頂戴したい．

〔討論内容〕
シャントエコーの請求がここ 2，3 年かなり増加傾

向です．過去の懇談会では，シャント手術に伴い，そ
の適応や結果の評価を行うような場合には 350 点に加
え，ドップラー加算 200 点の合計 550 点を認めている
都道府県がほとんどでした．

シャントエコーの回数に関しては，手術前後でやっ
ても月 1 回としている県が多いようですが，一部の県
では手術当日も前後のエコー検査を認めているとのこ
とです．しかし，これは，手術当日は一連として認め
ていない県が多いようです．

また，連月～3 カ月に 1 回のスクリーニングで請求
してくる施設も少なくありませんが，これに関しては，
全例にやっているような場合は，末梢血管血行動態

（20 点）でもよいのではないか，一方で，頻回の PTA

を必要とするような症例を選んでやっている場合には，
基本的に認めてもよいのではないかとの意見がありま
した．この 20 点に関しては，検査法として意味がな
いとの意見も少なからずありました．これに対して，

審査上，症例を選択せずに全例に施行する施設を排除
する必要があってやっており，症例を選択してしっか
りと評価がされている場合は，ドップラー加算も認め
ているとのことでした．ドップラー加算に関しては大
半の県で認めているようです．

最近，エコー下穿刺も増えているようですが，穿刺
は人工腎臓手技料に含まれることから請求できないと
解釈され，認められないとの意見が大半でした．

（2）　レグパラ・パーサビブ・パルス療法関連検査
①　エテルカルセチド（パーサビブ）もシナカルセ

ト（レグパラ）と同様に使用開始後，3 カ月間の
Ca・P・PTH の測定・算定は認められてもよい
のではないでしょうか．また，PTH の測定は 3

カ月間を過ぎても認めてほしい．
〔討論内容〕
パーサビブは，発売時より医学会などから要望書を

提出していますが，まだ医科点数表の慢透の項に記載
されていませんでした．オルケディアもそうですが，
レグパラと同様，開始 3 カ月間の Ca，P，PTH の算
定は認めている県が大半のようです．レグパラからパ
ーサビブ，オルケディアへの切り替えの時も変更日か
ら 3 カ月は算定を可能とするかどうかについては，二
重の拡大解釈につながるので認めるのはいかがなもの
かとの意見もありましたが，認めている県も少なくな
いようでした．

また，パルス療法と違って開始から 3 カ月という制
限がついている件，およびパーサビブ，オルケディア
が医科点数表に記載されていない件については，医会
保険担当理事より，今後，厚生労働省に働きかけてい
きたいとの発言がありました．

②　副甲状腺機能亢進症に対し，パルス療法施行中
の患者に対し，PTH を月 2 回施行した場合，1 回
に減点されます．必要性もレセプトに記載して請
求していますがなぜでしょうか．

〔討論内容〕
2 回以上施行した場合に 1 回のみ慢透に追加で請求

できるルールですので，1 回への減点は当然だと思わ
れます．慢透でない出来高請求の場合は 2 回の請求の
必要性が認められれば，認めるべきだと思われます．



第 23 回透析保険審査委員懇談会報告 423

1-4　投薬・注射

（1）　CKD-MBD 薬
①　ロカルトロール静注＋パーサビブ静注について

疑義照会．VitD パルス＋パーサビブ静注の留意
点などはありますか．ガイドラインに準拠して使
用していますが，レグパラ内服をまず考えるべき
など治療法の優先順位等あるのでしょうか．

②　二次性副甲状腺機能亢進症の方にマキサカルシ
トール注とパーサビブ注を併用していることに関
し，理由を詳記するよう求められる事が数度あっ
た．ルールを決めていただきたい．

〔討論内容〕
ビタミン D2 種（経口を含め），レグパラとパーサ

ビブの併用は認められませんが，ビタミン D とレグ
パラ，パーサビブの併用は作用機序が異なり，問題な
いと思われます．むしろ，大半の患者で併用となって
いると思われます．

③　オルケディアは，添付文書上 1 mg から開始と
なっているが，高容量のレグパラからの切り替え
の場合，3 mg 以上での開始を認めてはどうか．

〔討論内容〕
用量効果比は，オルケディア 1 mg はレグパラ 12.5  

mg に相当するとされており，レグパラ 75 mg は，オ
ルケディア 6 mg に相当することからの提案と思われ
ます．添付文書上は 2 mg での開始は認められていま
すが，通常 1 mg 開始となったのは 2 mg 開始で低 Ca

血症が多かったためであり，高容量での開始は注意が
必要とは思われます．

しかし，レグパラ高容量からオルケディア 1 mg に
切り替えると，PTH，Ca の上昇をきたす可能性があり，
これは認める方向で考えているという意見がありまし
た．

また，逆にパーサビブは添付文書上 5 mg 開始とな
っていますが，2.5 mg での開始を査定している県は
ないようでした．

④　4 月より支払基金は，P 吸着剤は透析患者の 80

％ 以上に使用されるため，病名なしでも認める
ことにしたようですが，各県の対応はいかがでし
ょうか．

〔討論内容〕
支払基金の審査委員から，支部間差異をなくし収斂

すべきだとの考え方から本部決定したとの説明があり

ました．国保だけでなく，支払基金の審査員にも病名
なしで通すのは抵抗があるという意見が多くありまし
たが，支払基金は本部決定ですので査定はしないこと
になったようです．各県内の国保と対応が異なる事態
を避けたいということで支払基金と同様にするかどう
か，まだ対応を決めかねている国保が多いようです．

（2）　L カルニチン
①　L カルニチンの血中濃度の測定が本年より可能

となったが，使用基準が明確になっておらず，未
だに施設の大多数に使用している施設が見られる．
使用開始時には血中濃度が 20 以下なのか，40 以
下なのかも明確ではない．それとも臨床症状で決
めるべきなのか，他の都道府県でどのような取り
扱いをしているかご教示願いたい．

　　また，血中濃度の測定は 1 回/6 カ月ですが，
現在使用中の患者に対しどのように継続し，どの
ように減量していくのかご教示願いたい．

②　エルカルチンの投与につきまして，今回の改定
で，カルニチンの測定が保険適用されましたが，
エルカルチン投与開始にさいし，カルニチンの測
定が必須となるのでしょうか．

③　検査「遊離カルニチンおよび総カルニチン」に
ついて，平成 30 年 2 月 1 日付で保険適用となり
ました．同日に両方した場合の算定可否，適応病
名，検査間隔（期間）など留意点あればご教示下
さい．また，現状として SRL の検査方法は 1 項
目のみの対応はしておらず，カルニチン分画が代
用されるため 2 項目分の検査代となっている．併
算定できないのであれば持ち出しの検査となって
しまいます．

④　施設において，エルカルチンを大部分の患者に
使用している場合の取り扱いはどうすべきか（全
例認めるか？ 注釈が必要か？）．

⑤　エルカルチンを多数の患者に年余にわたり，週
3 回，継続投与している施設がある．返戻すると，
まだ ESA が減量できていない，倦怠感が残るの
で継続するとの返事．全例で貧血などの症状が改
善するわけではなく，そのような施設には査定も
している．

〔討論内容〕
カルニチンの血中濃度については，アシルカルニチ
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ンと遊離カルニチンの比率も重要であることから，2

項目認めるのが当然であると思われます．投与開始時
のカルニチン血中濃度には，明確な基準はありません
が，透析患者では 80～90％ 以上が基準値以下となり
ますので，この血中濃度だけで投与を開始するとなる
と大半の患者で投与が必要ということになります．

エルカルチンの適応はカルニチン欠乏症であり，カ
ルニチン欠乏とそれによる症候を確認して投与すべき
で，高用量を長期間投与することは避け，期待する効
果が得られない場合には漫然と投与を継続しないと記
載されています．漫然と多数の患者に年余にわたり週
3 回の投与をしている施設には，血中濃度や症候の確
認をすべきとする意見がありました．血中濃度と臨床
症状の相関や維持量，減量，中止の基準についても統
一見解がなく，各県でも対応に苦慮しているようでし
た．

一番の問題は，エルカルチンの薬価であるとの指摘
もありました．オプジーボで問題になりましたが，わ
が国では薬価を下げるシステムがなかったので，オー
ファン指定のときに出た薬価がそのまま適応拡大され
ても維持される．エルカルチンも 1,000 mg で 1,000 円
の薬価がついており，これが他のビタミン剤や鉄剤の
ような薬価ならば，これほど問題にはならないと思わ
れます．また，亜鉛（ノベルジン）についても，同様
に今後問題となる可能性も指摘されました．

（3）　アルブミン製剤，アミノ酸製剤，ブドウ糖
①　透析患者でのアルブミン静注について疑義照会．

高齢者で食事摂取が十分でなく経口栄養剤，脂質
製剤静注，アミノ酸製剤静注を行っても低アルブ
ミンが続き，透析中に低血圧が生じるケースです．
月 3 回までのアルブミン静注をやむをえず行って
いるが，何か留意点などありますでしょうか．

②　担癌患者の HD を行うさい，アルブミン製剤を
使用したところ，A 査定となった．（血清アルブ
ミン 1.4～1.7 g/dl で，HD 中の血圧保つためと注
記記載していたが）

〔討論内容〕
アルブミン製剤の適応は，Alb 値急性期 3.0，慢性

期 2.5 g/dl 以下で，胸腹水や循環不全を伴う場合との
内規があります．単なる栄養補給や血清アルブミン濃
度の維持のための使用は認めず，1 回 25 g，3 日間を

上限としています．各県もこのような基準でやってい
るようでした．Alb 値の記載と胸腹水や循環不全の病
名が必須と思われます．

③　腎不全にて透析中の患者へのエンシュア処方が
査定されています．高齢で，るいそうが強く，栄
養状態不良の患者に対して，体重増加・水分摂取
を抑制しながら改善をはかるためには必要です．
薬価の適応にも腎不全患者は対象とあります．禁
忌対象の末期腎不全の患者とは，透析導入前の末
期の患者と認識しています．

④　嘔吐・食欲不振による体重減少・終末期の透析
患者へ，栄養改善目的にてブドウ糖 50％，200 ml

施注したが査定された（入院・外来）．
※減点事由：D 判定　前各号の他不適当又は不必

要と認められるもの
〔討論内容〕
アミノ酸製剤やブドウ糖，経口栄養剤は，近年栄養

障害の患者が増加しており請求が結構みられますが，
病名があれば認めているようです．ブドウ糖単独の場
合，生食などと同様，手技料に包括されるとされて査
定された可能性があります．イントラリポスなどの脂
肪製剤については，高脂血症，DIC などで禁忌となっ
ていますが，高脂血症もスタチンなどでコントロール
されていれば容認している県が少なくないようでした．

（4）　静注プロスタグランジン製剤
①　パルクス連続投与は，何カ月認めるべきか．
②　静注プロスタグランジン製剤が切られることが

あるので注意しています．
〔討論内容〕
この問題も過去何度も議論されましたが，古い病名

や長期漫然投与は査定されることも少なくないようで
す．適応は，慢性動脈閉塞症における四肢潰瘍，安静
時疼痛（Fontaine 分類 III，IV に相当）や糖尿病性皮
膚潰瘍であり，糖尿病性皮膚潰瘍では，4 週間連日投
与し効果が認められない場合には他の適切な治療に切
り替えることと記載されています．原則として 1 カ月
までの県や 2 カ月を超えての長期連用は返戻または査
定という県もありますが，およそ半数の県では特に規
制していないようです．
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（5）　降圧剤
①　重症高血圧の治療のさいに降圧剤多剤併用が必

須となる．副作用，禁忌等の問題で，Ca 拮抗剤
の 2～3 剤併用が必要となる例もある．Ca 拮抗剤
の併用を認めてほしい．

〔討論内容〕
Ca 拮抗剤 2 剤はいかなる場合も認めない県が 1 県

ありましたが，大半の県は，Ca 拮抗剤以外の降圧剤
が投与され，重症，悪性，薬剤拮抗性などの病名・コ
メントがあれば 2 剤までは認めているようです．

（6）　サムスカ
①　透析患者に対するサムスカ治療は認められるか．

〔討論内容〕
eGFR＜15（多発性嚢胞腎），無尿では禁忌ですが，

尿量のある透析患者では禁忌とはなっていません．基
本的に透析患者の体液貯留は透析で是正するべきと考
え，認めていない県も少なくないようです．

（7）　ワーファリン
①　ワーファリン：不適当で査定．病名は「心原性

脳梗塞」「多発性脳梗塞」．再審査請求中．
②　ワーファリン処方の査定に関して：透析患者へ

のワーファリン処方が，「不適当又は不必要と認
め ら れ る も の」と し て，平 成 29 年 5 月 分（国
保）より突然査定されています．病名は，慢性心
房細動あるいは発作性心房細動の患者です．透析
患者へのワーファリンの適応については，医学的
にも議論のあるところと承知していますが，循環
器内科医へのコンサルトのうえ，PT-INR を厳密
に 1.6～2.0 程度へコントロールしながら処方して
います．ワーファリン処方についてのルールを明
確にしていただきたいと思います．

〔討論内容〕
ワーファリンは添付文書上禁忌となっており，コン

ピュータ審査で機械的にチェックされることが最近増
えています．しかし，代替薬がなく，必要と判断され
る場合には，禁忌薬剤でもほとんどの県が認めている
ようです．NSAIDs に関しても事務チェックかかりま
すが，事務と話し合ってチェックを外して頂いた都道
府県もあるようです．

（8）　緊急時ブラッドアクセス留置カテーテル
①　緊急時ブラッドアクセス留置カテーテル挿入手

技料が，「中心静脈注射用カテーテル挿入に準じ
て算定する」となっていることから，療養病棟は
注射項目が包括となっているため手技料は算定で
きない．ただし，カテーテル費用は，透析処置の
医療材料として算定していたが，平成 29 年 10 月
診療分から査定されるようになった．支払基金に
問い合わせたところ，医療材料においても透析処
置材料ではなく注射項目とするとのことだった．
手技料はともかく，処置で使用する医療材料なの
ですが，なぜ認められないのでしょうか．

〔討論内容〕
緊急時ブラッドアクセス留置カテーテル挿入は，

G005-2 中心静注用カテーテル挿入に準じて算定する
（平成 30. 3. 5 保医発）となっており，処置ではなく注
射項目となっているためであり，認めている県はあり
ませんでした．しかし，緊急時ブラッドアクセス留置
カテーテルは，処置に使用するものであり，処置料で
算定できるように保険局医療課に働きかけていきたい
と医療保険委員会委員より発言がありました．

②　長期留置カテーテルでウロキナーゼを漫然と投
与してくる医療機関があります．当県ではやむな
く月 3 回までは認めていますが，他県ではどのよ
うな取り扱いになっているのでしょうか．

〔討論内容〕
この問題は，2016 年にも討論されました．2 回まで

認めている県，1 回で十分との意見もありました．一
切認めない県もありました．認めている県でもその必
要性がわかるようなコメント，病名が必要との意見が
多数でした．漫然と継続的な使用は認められず，2 回，
3 回あたりで線を引き，それ以上は過剰ということで
査定している県が多いようでした．

1-5　処　置

（1）　下肢末梢動脈疾患指導管理加算
①　「下肢末梢動脈疾患指導管理加算（100 点）」は，

慢性維持透析を実施している患者全員に対し，評
価，指導管理を行っていることとなっていますが，
評価予定日以前に，急な転院等で評価ができなか
った場合は，1 人の患者ができなかったがために，
他の患者の点数も算定できなくなるのでしょうか．
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②　適時調査で下肢末梢動脈疾患指導管理加算の算
定要件として，全患者に評価しているかを詳しく
確認されました．

〔討論内容〕
維持透析患者全例にというのは，昨年，一昨年も本

懇談会で問題になりました．保険医協会の疑義解釈と
して，リスクの有無にかかわらず全例に算定，算定す
る患者を選択できないとなっています．しかし，転院
や短期入院の場合は継続的に透析を実施する医療機関
が算定するか，慢透と同様，両医療機関の話し合いに
より決めることになると思います．また，どうしても
下肢チェックを拒否する患者もいると思いますので認
めるべきとの意見がありました．また，この加算はす
べての患者の足に注目して診ましょうという趣旨で認
められたものであり，画一的に検査，チェックするの
ではなく，個々の患者の事情を踏まえて足の所見をカ
ルテに記載しておけば，問題はないとの意見もありま
した．

③　病院の適時調査のさいに，下肢末梢動脈疾患管
理加算の返還命令があった．理由は電子カルテ上
の記載者が医師ではなく看護師であったため．

〔討論内容〕
個別指導や適時調査では，この下肢末梢動脈に限ら

ず，指導管理加算の算定要件，カルテ記載を重点的に
チェックします．2 号用紙の医師の記載が必須となり
ます．

（2）　ESA

①　月に 14 回を超える透析に関して，エリスロポ
エチン・ダルボポエチンが過剰で査定されます．
診療報酬の点数表に認めるとありますが，「過
剰」として認めないのであれば，その理由を開示
して頂きたい．

②　他透析施設から転院した患者で，エポジン，ネ
スプの併用事例あり．

〔討論内容〕
以前も何度か議論されてきました．ルール上は算定

可能と思われますが，本来 14 回までの手技料に ESA

コストが包括されており，週 3 回製剤なら週 4 回目に
なる可能性があり，15 回目以降に月 1～2 製剤の高容
量のミルセラを請求してくる施設も少なくなく，認め
ていない県が大半のようです．

同月のレセプトに複数の ESA が使用されている場
合，ミルセラ投与日から 2 週以内，ネスプ 1 週以内の
他の ESA は認められません．

（3）　ダイアライザ
①　オンライン HDF＋フサンを施行．フサンの注

記を入力し，人工腎臓（その他）で算定したとこ
ろ，ヘモダイアフィルターが査定された．どのよ
うな算定の方法で提出したらよいか教えてくださ
い．

〔討論内容〕
オンライン HDF を人工腎臓（その他）で算定する

と HDF と理解されず，ヘモダイアフィルターが査定
されたものと思われます．算定法はこれで正しいと思
います．本年の改定から維持透析濾過加算 50 点を算
定することになったので，誤解されにくいと思います．
ただ，ヘモダイアフィルターが算定できるのは，人工
腎臓 1～4 で慢性維持透析濾過加算を算定した場合と，
人工腎臓 4 でのオフライン HDF となります．したが
って，慢性維持透析濾過加算の算定を忘れるとヘモダ
イアフィルターが査定される可能性があり，注意が必
要です．

②　凝血した場合，1 日に 2 本使用することがあり
ますが．この場合，1 本しか算定できないのでし
ょうか．また，患者都合で破棄した場合，算定は
できないでしょうか

〔討論内容〕
これも毎回のように出てきます．コメントがあって

も認めない県が多いようですが，少数の県では認めて
いるようでした．後者は認めている県はありませんで
した．

（4）　障害者加算
①　J038（注 3）障害者等加算の「エ」について，

最近，インスリン以外の注射を行っている透析患
者も増えており，インスリンを使用していなけれ
ば「エ」に該当しないとのことであるが，各委員
の意見を聞きたい． 

②　人工腎臓の障害者加算「エ」の適応を明確にし
て頂きたい．

③　人工腎臓の障害者加算（120 点/回）対象に「エ    

透析中に頻回の検査，処置を必要とするインスリ
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ン注射を行っている糖尿病の患者」の場合算定で
きますが，「ヒト GLP-1 アナログ製剤」はどのよ
うな判断になりますでしょうか．当該製剤も血糖
自己測定に基づく指導を行うために血糖測定器を
使用し，インスリン製剤の自己注射を行っている
ものに準じて血糖自己測定器加算を算定可とあり
ます．この場合でも加算を算定できるでしょうか．

〔討論内容〕
GLP-1 アナログ製剤は，血糖自己測定器加算は算定

可となっていますが，頻回に検査を必要とする障害者
加算に該当しないとのことで，算定を認めていない県
が大半のようです．

頻回の検査・処置に関しては明確な定義がありませ
ん．1 回ではなく，少なくとも 2 回以上でしょうか．
審査上はわかりませんので，指導のさいに問題となり
ます．これに関して明確なルールを定めている県はあ
りませんでした．

④　今回の改定を受けて 3 月頃より障害者加算の算
定が増加している．外来患者で心不全，透析アミ
ロイド，認知症，入院患者で心不全，胸水貯留，
認知症など算定基準があいまいな項目が多い．

⑤　障害者加算の算定に施設ごとのバラツキが大き
すぎる．

⑥　障害者加算について，高齢の認知症，糖尿病の
患者が増え，障害者加算が必要なケースが増えて
います．施設当たり何パーセントまで等，上限は
ありますか．

〔討論内容〕
障害者加算の算定率が地域，施設により大きなバラ

ツキがあるとの指摘が会計検査院よりあり，平成 28

年の改定時に問題になるかとの情報がありました．今
回の改定でも算定要件の検討の依頼が医会にありまし
たが，今回の処置料に関する大改定のうねりの中で，
結局，算定条件の厳格化なしの増点となっており一応
おさまっています．

しかし，今後また大きな問題となる可能性を秘めて
おり，算定要件を検討しておく必要があるかもしれま
せん．

（5）　CAPD

①　腹膜透析と血液透析を併施している場合，血液
透析にて来院時に出口部洗浄を行ったさいに使用

する生理食塩液の査定が多く見られます（国民健
康保険にて）．

〔討論内容〕
生理食塩液は，人工腎臓に包括されているため査定

されたものと思われます．最近，コンピュータ審査で
ヘパリンや生食がチェックされます．コメント記載す
れば認められると思われます．

（6）　その他
①　W ルーメンより透析している患者のヘパリン
（血液凝固）が減点されます．再審査で復活する
のですが，しないケースもあります．（W ルーメ
ンが必要な症状詳記記載あり）

〔討論内容〕
長期留置カテーテルの患者が増加し，コンピュータ

審査でヘパリン，生食が事務チェックされるため増加
しています．ヘパリンロック用のヘパリン，生食，シ
リンジ，消毒液は認めている県が多数でした．また，
創傷処置を請求してくる施設がありますが，出口部感
染などがあって処置をしているなど特別の理由がない
限り認められないと思います．

②　在宅透析の患者で 1 カ月に 25～27 回の透析を
施行している医療機関があり，請求もすべて認め
ています．当県では 1 カ月のダイアライザ分のみ
認めています．他の県の取り扱いをご教示くださ
い．

〔討論内容〕
質問者に確認したところ，ダイアライザ以外の透析

液，生食なども認めているようです．在宅血液透析で
回数や材料費の制限をしている県はありませんでした．
以前，ある県で透析回数に関して議論になりましたが，
在宅血液透析は頻回透析が可能な唯一の治療モードな
ので，ぜひ認めていただきたいとの意見が出されまし
た．

1-6　手　術

（1）　CAPD 関連
①　PD カテ抜去について，現在 PD カテ抜去を施

行したさいには，その都度厚生局へ内議し回答を
得て請求を行っているため，手術または処置項目
に PD カテ抜去術が新設されることを希望する．

〔討論内容〕
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県によっては，K-0003 創傷処理―筋肉，臓器に達
す る も の（長 径 10 cm 以 上）ま た は（長 径 5 cm 以
上～10 cm 未満）を適用しています．CAPD カテーテ
ル出口部変更術および長期留置カテーテル抜去術は，
K-0005 創傷処理―筋肉，臓器に達しないもの（長径 5 

cm 以上 10 cm 未満）を適用しています．各県でも同
様の対応のようでした．

（2）　シャント
①　シャント PTA の間隔を 3 カ月以上空けなけれ

ばいけないこと．
〔討論内容〕
これは 3 の要望事項にも多数みられます．
1）　手術は外保連マターである．
2）　3 カ月以上のしばりをなくすこととひきかえに

点数が大幅に下がる可能性がある．
3）　透析業界での方向性の合意形成ができていない．
以上の理由により，日本透析医会としてはこの点に

関して中医協，厚労省に要望事項は出していませんで
した．シャント PTA は 3 カ月に 1 回を 1 連として認
める考え方があったから，逆に点数を下げられなかっ
たので，3 カ月に 1 回はやむをえないとの意見，どこ
の施設も 10％ 程度は 3 カ月以内の PTA が必要な患者
がいるが，それでも現在の点数ならば損はないとの意
見が出され，今後もこれに関しては触れないことが得
策との意見が大勢でした．しかし，次のような情報提
供がありました．手術料は，外保連試案を元に改定が
行われるが，今回 K616-4 経皮的シャント拡張術・血
栓除去術が新設され，四肢の血栓拡張術よりかなり安
価なコストが出ていました．今回の改定では点数の見
直しがなかったものの，今後下げられる可能性があり，
そうなれば当然回数の件について厚労省に働きかけが
必要である．

2　今回の改定に関する問題点

2-1　施設基準による点数設定

①　今回の改定で，透析用監視装置の台数とそれに
対する患者数に応じた点数設定となった．同じ医
療行為を行っているにもかかわらず，患者数によ
って点数が下げられるのは不合理である．これを
布石に今後，他の医療行為も同様の点数設定にな
りかねない．診療報酬削減のためにあらゆる手段

を使う国のやり方は，医療を行っているものへの
侮辱であり，患者生命を脅かすものだと危惧され
る．

②　慢性維持透析 1, 2, 3 の設定については，都道府
県単位での透析施設数を把握したうえでの設定な
のでしょうか．地方は透析施設が少ないため，透
析監視装置 1 台あたり，3.5 人未満というのは公
的施設以外では厳しいところが多いと予想されま
す．当然，どの施設でも，点数の高い方法を選択
したいのは周知のごとくと思われますが，この考
え方は “要治療患者を引き受けなくてもよい” の
方向への指導なのでしょうか．“慢性維持透析 1

でいきます” という施設は，余裕があったとして
も透析依頼があっても「当院はいっぱいの状況で
す．」の “受け入れ拒否” の発生が危惧されます．

③　慢性維持透析に関わる施設基準で，患者数÷透
析ベッド数 3.5 以下の基準はおかしい．社会復帰
推進のため，火木土の夜間透析を行うと 4 となり，
処置料が減額されてしまう．

④　透析台数別に，その使用回数に応じて基本料金
がかわるのは暴挙である．工場での生産と異なり，
一人一人対応が異なり，いわゆるスケールメリッ
トなどの考えは医療に当てはまらない．

⑤　透析コストの複雑な変更，大幅な減算が問題点
であると考えます．

⑥　人工腎臓の届出が新しく加わり，施設基準管理
や事務処理に時間を要すことが多くなりました．
その割に一番点数が高い人工腎臓 1 を算定するこ
ととなっても，改定前よりも点数が下がり減収と
なっているため，せめて点数を維持してほしかっ
た．

⑦　今回，規模の大きな施設，治療の回転のよい施
設の透析手技料が下がった．多くの透析治療を必
要とする患者に医療を提供している施設に対して
適正な改定ではないと感じた．この改定では規模
を縮小する施設が増えて透析を近くで受けられな
くなる患者が発生するのではないか．

⑧　災害時に被災透析患者を数週間以上に渡り受け
入れるようなケースで，透析ベッド 1 台あたりの
患者数が増えて，その後 1 年に渡り，透析手技料
が下がってしまう恐れがある．

⑨　人工腎臓 1 の届出における施設基準が今回以上
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に厳しい内容とならず点数の評価を下げないでほ
しい．

⑩　新しく届出項目を設定するのであれば，施設基
準の解釈を曖昧なものとせず具体的に理解できる
内容としてほしい．

⑪　今回の改定で大きな見直しが行われ，施設基準
となり，点数が引下げとなった．患者への医療費
自己負担について影響はないが，患者数が多く，
回転率の高い透析クリニックなどでは，大きな減
収が予想され，人員などの環境に影響が生じるの
ではないかと懸念する．

⑫　透析機器台数に対しての患者数での点数設定の
ため，受け入れ患者数に制限が懸かってしまうの
ではないか．

⑬　透析監視装置台数に対する患者割合を増やして
ほしい．夜間透析を行っている医療機関にとって
は平成 30 年度改定での減点は厳しい．（どうして
も台数に対する割合が高くなってしまう）

⑭　人工腎臓に係る点数が減算されているのは疑問．
原因の多くは生活習慣病であり，その対策が整い
透析導入件数が減少傾向であれば理解できるが，
まだまだ効果がでない（透析患者が減っていな
い）なか，減算するのはあまりにも早計ではない
でしょうか．この度，医会の先生方が頑張ってい
ただいたお陰で「この程度」の減算ですんだと聞
きます．

⑮　効率よく透析を施行する病院・クリニックの点
数が低く設定されているのかはどのように解釈す
ればよいでしょうか．

〔医療保険委員会より〕
総じて，なぜこのような訳のわからない区分が診療

報酬に入ったのかという意見が多く，日本透析医会と
してもまったくその通りと思います．今後，撤廃に向
けて動いていきます．

支部長会において各都道府県に事前アンケートを行
いましたが，想定した以上に首都圏で 3.5 以上の施設
が出ていました．東京で 22 施設，神奈川でも 10 施設
が確認されています．また，東北地方のある施設では，
3.95 であり，あと 1 人患者が来たら，4.0 になってし
まうのでどうしたらよいのかというような悲痛な訴え
もありました．関東地方のグループ施設間で患者の移
動を行っているとの情報もありました．このように，

患者に不利益となるような影響が出ていることが確認
されましたので，この点数区分を撤廃する方向で動い
ていきたいと思います．

2-2　導入期加算・慢透加算

①　「導入期加算 2. イ. 区分番号「C102」在宅自己
腹膜灌流指導管理料を過去 1 年間で 12 回以上算
定していること」に対して基準が厳しい．

②　腹膜透析の実績のない医療機関にとってとても
厳しい改定となった．

③　療法選択外来の設置を導入期加算の必須条件と
するというのが，次期診療報酬改定における既定
路線であると聞いております（H30 年 4 月改定
の方向性をさらに進める形です）．

④　療法選択算定（100 点）の PD 療法説明案件，
移植療法説明案件の具体例，同じく導入期加算

（400 点）の移植説明案件が不詳不備です．
⑤　保存期腎代替としての CAPD をすすめるのは

おかしいのではないか．
⑥　導入期加算 2 の施設基準要件として，腎移植に

向けた手続きを行った患者への具体的なサポート
内容（相談内容など）が明記されておらず曖昧な
届出項目となっている．

⑦　慢性維持透析患者・外来医学管理料導入加算に
対する施設基準について，腹膜透析を施行できる
施設であるにもかかわらず，過去 1 年間に腹膜透
析患者がいないというだけで，加算が算定できな
いのはいかがなものでしょうか．

⑧　当院では，数百メートル離れた二つの施設で保
存期外来と透析専門クリニックを分けているが，
同じ建物ではないので，腎代替療法実績加算が算
定できないという解釈でしょうか．

⑨　腎代替療法説明外来自体への点数をつけていた
だきたい（透析に関する点数はありませんが）．

2-3　時間区分・長時間加算・夜間加算

①　HD 時間による診療報酬が頻回に変更されるの
が困る．

②　HD 時間の長さによる区別はコストに対して適
当であるのか．

③　患者希望で短時間となるケースも多々あるため，
長時間のみ有利になる改定はいかがなものか．
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④　6 時間以上の透析に対する評価が不十分．
⑤　オーバーナイト透析についてもそれなりの評価

を希望．
⑥　夜間透析の加算が少し上がったが，まだ不十分

である．
⑦　6 時間以上 HD を行った場合，長時間加算（150

点/1 回）が算定可能ですが，この場合 6 時間を
必要とした理由を摘要欄に記載する必要はありま
すか．

2-4　水質確保加算

①　水質確保加算の減点．無菌かつ無エンドトキシ
ンは重要であり，水質管理には検査費用や ETRF

の交換が必要．
②　水質加算 I がなくなったこと．
③　水質確保加算が一律 10 点になったので，以前

の 20 点に戻してほしい．

2-5　障害者加算

①　今回の改正で以前より要望していた障害者加算
や管理困難な患者への加算点が見直されてよかっ
たです．

2-6　その他

①　ダイアライザの償還も下がり，診療報酬も 30～
35 点減となり，水質も 10 点減となっていて，月
8％ の減収となる．

②　ダイアライザとヘモダイアライザの薬価差が大
きすぎる．

3　要望事項

今回も多数の要望が各都道府県支部から出されまし
た．以下，代表的な要望に関して診療行為別に記しま
す．医療保険委員会で協議し，次回改定要望の参考と
したいと思います．

3-1　基本診療料

①　DPC 入院において，JO38 人工腎臓 3 その他の
場合において，保険医療材料の算定を認めていた
だきたい．

②　入院の包括のため，新薬をはじめ，ロカルトロ
ールなどの点数が高いため考慮してほしい．

③　DPC・急性期病棟での算定は，人工腎臓（その
他）による分岐にて算定を行っていますが，地域
包括病棟では，人工腎臓（その他）算定時の材料
および薬剤が包括の対象となっているため，材
料・薬剤の出来高算定を要望します．

④　看護必要度の基準値をさげていただきたい．
⑤　地域包括診療料の要件のハードルはまだ高いよ

うに感じます．

3-2　医学管理

①　これ以上，慢性透析管理料・人工透析処置料を
下げないこと．

②　糖尿病合併症管理料 170 点について，糖尿病患
者に限らず透析患者も足病変に罹患するリスクは
高く，透析患者に対するフットケアが算定できる
ようにしていただきたい．

③　同一の保険医療機関において，同一月内に入院
と入院外が混在する場合，または人工腎臓と自己
腹膜灌流療法を併施している場合，慢性維持透析
患者外来医学管理料を算定できないことになって
おり，「安定した状態にある慢性維持透析患者」
に含まれる要件の緩和を要望致します．

④　別の疾患（肺炎等）にて撮影した胸部 X-P は，
写真診断・撮影も算定可にしてほしい．

3-3　検査・画像

①　パーサビブ投与時の Ca，P，PTH の検査につ
いて，医科点数表の慢透の文書にはエチルカルセ
チド（パーサビブ）の記載がなく，今回改定より
該当項目を選択しなくてはならなくなったため，
医科点数表に追加していただきたい．シナカルセ
ト同様に使用後 3 カ月間の Ca，P，PTH は認め
ていただきたい．

②　シャントエコーに対するドップラー加算の見直
し．

③　透析医療における感染対策の観点から，透析患
者に対する感染症検査（HIV・ATL など）の保険
適用を認めていただきたい．現在は，病院負担で
行っている．

3-4　投薬・注射

①　ノバスタン HI 注は，現在の適応が脳血栓とな
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っていますが，シャント血栓の溶解剤としても非
常に有効です．適応拡大をお願いします．

②　湿布と軟膏をできる限り多くほしがる患者にた
いしては，一定以上は自費にするなどの対応が必
要と思われる．当院では一定以上は自費にしてい
るが，他の医療機関との差が出てしまっている．

③　リクセル，パルクスなどの使用期間について明
文化を願いたい．

④　投薬 7 種制限の緩和．
⑤　内科医が 1 年間にわたり同一眠剤を同一処方で

処方したときにペナルティを課せられるのは理不
尽．患者にあった処方であれば問題ないはずであ
る．

⑥　副甲状腺機能亢進症治療薬は将来包括化しない
でほしい．

3-5　処　置

（1）　下肢末梢動脈疾患指導管理加算
①　下肢末梢動脈疾患指導管理加算について，管

理・指導に要する時間に対して評価が低い．
②　下肢末梢動脈疾患指導管理加算について，現在

月 1 回 100 点の点数となっていますが，下肢末梢
動脈疾患重症化予防のため，下肢の炭酸浴等も行
っており，保険点数の考慮もしくは下肢の炭酸浴
の保険点数化の検討をお願いしたい．

③　下肢末梢動脈疾患指導管理加算の評価をあげて
ほしい．

（2）　ESA

①　ESA は患者によって使用量が違うため出来高
に戻してもらいたい．

②　貧血の患者がとても多い．エリスロポエチンの
包括をなくしてほしい．

③　透析日のエリスロポエチン・ダルベポエチン製
剤の算定を可能にしてほしい．

④　人工腎臓の手技料に透析液，血液凝固阻止剤，
生理食塩液，エリスロポエチン製剤およびダルベ
ポエチン製剤の費用を包括していることに関し
て：前 3 項目（透析液，血液凝固阻止剤，生理食
塩液）は血液透析において必須の材料であり包括
を理解できるが，エリスロポエチン製剤は全例に
用いるものでなく，これを包括してしまうことに

常々疑問を感じている．現場でエリスロポエチン
の使い控えが起きて患者に被害が及んでいないか
と危惧する．また，腎性貧血同様に末期腎不全で
問題となる二次性副甲状腺機能亢進症に対しては，
静注ビタミン D 製剤や静注カルシミメティクス製
剤が算定できるのに，腎性貧血に対するエリスロ
ポエチン製剤が包括されてしまうのは整合性を欠
くと考えている．エリスロポエチン製剤のバイオ
シミュラーも普及している現在においては，手技
料に合併症治療薬の費用を包括するのはやめるべ
きと考える．

（3）　ダイアライザ
①　ダイアライザには血液回路を含むとなっており，

改定毎の引き下げによりダイアライザ・血液回路
の差額が狭まってきております．ダイアライザ・
血液回路を別とした価格の設定をお願いします．

②　ダイアライザとヘモダイアフィルターの償還価
格を引き上げてほしい．メーカーが新製品を開発
できるように価格に反映させてほしい．

③　人工腎臓用特定保健医療材料（回路を含む）に
ついて，ダイアライザと回路を合わせると保険点
数より実際の納入価格のほうが高くなっているた
め，次期改正にて保険点数の考慮をお願いしたい．

（4）　障害者加算
①　今後，高齢者増加が予想されている．認知症な

ど手のかかる患者も増加すると考えられるので，
障害者加算の点数を上げてほしい．

②　認知症のない高齢者も加算の算定をお願いした
い．

③　胸水，腹水貯留，末期癌合併の患者は，入院に
限らず外来でも算定できるようにしてほしい．

④　感染症患者の加算を新設してほしい．専用エリ
ア，専用透析装置，対応消毒剤，セーフティー針，
防護具，スタッフのワクチン接種など多くの対応
策をとる必要がある．

⑤　高齢者の透析導入が増えているため，導入する
さいのリスク等を考え，導入期加算とは別に加算
を検討してほしい．

⑥　近年，高齢者の透析導入，認知症関連の増加等，
現場の管理が非常に大変となってきている．認知



日本透析医会雑誌　Vol. 33　No. 3　2018432

症患者については障害者加算が算定できるように
はなってはいるが，ADL が低下している患者や
多くの疾患を抱え自立できない患者が増えており，
大変さだけが増えてきている．このような現状を
踏まえ点数に反映していいただきたい．

⑦　著しく透析困難な状況であるにもかかわらず，
可能理由から算定できない患者もいる．今回点数
はあがっているが，介助等が必要な患者等，具体
的算定可能範囲を広げてほしい．

⑧　患者の高齢化，合併症等による ADL の低下で，
通院困難者が増加している問題があるので，その
取り組みに関する加算を検討してほしい．（障害
者等の加算の該当項目へ ADL 評価点数での条件
追加等）

⑨　障害者加算の算定要件のひとつである末期癌の
合併について，末期癌の定義があまりないので，
例えばステージ IV 以上など，はっきりした条件
を示してほしい．

⑩　障害者加算に介護認定度を加えてほしい．認知
症ではないが，高齢や長期透析患者の身体介護を
要する患者に対する加算を新設してほしい．

（5）　CAPD

①　PD バッグ交換の適応拡大（ヘルパーにも許
可）と，併用療法の PD/HD の別施設での施行を
算定可能としたい．HIV 感染患者に加算をつけて
はどうか．

②　当院には，維持血液透析がなく，腹膜透析の併
用療法のさい，PD・HD が同一施設でもなくと
も保険請求ができるようにしていただけると助か
ります．

（6）　リハビリ
①　腎臓リハビリテーションに対する診療報酬をわ

ずかでもいいので認めてほしい．
②　慢性腎臓病および血液透析患者に対する腎臓リ

ハビリテーション加算を認めてほしい．現在は，
糖尿病透析予防指導管理料，高度腎機能障害患者
指導加算（100 点）である．

③　透析中の廃用予防運動器リハビリテーションに
対して，保険点数を認めていただきたい．

（7）　水質加算・慢性維持透析濾過加算
①　慢性維持透析濾過加算（50 点）の増点，通常

の血液透析とは異なり，特殊な機械を使用してい
るため，100 点位でもよいのではないか．

②　ETRF エンドトキシン捕捉フィルタの費用が請
求できるように加算を要望する．

③　水質加算を復活してほしい．
④　透析液水質確保加算の点数をこれ以上下げずに，

もう少し上げて頂きたい．水質管理の検査をする
にあたってコストがとてもかかるため，割に合わ
ないと感じている．

⑤　HDF 加算を 50 点から 100 点に増やしてほしい．

（8）　透析回数・時間区分
①　時間区分を 30 分ごとにしてほしい．
②　透析時間加算をやめること（ただし，最低の透

析時間のラインは設定する．4 時間以上など）．
③　血液透析の月当たりの回数を増していただける

と幸いです．週 4 回（中 1 日の透析）を必要とす
る方が多くはないですがいます．

④　15 回以上の透析手技料の算定の緩和（妊婦中
の患者しか認められていない）．

⑤　月の回数制限の撤廃．

（9）　その他
①　長期生存患者（例えば 30 年以上）に関する加

算を新設してほしい．
②　今後も透析関連，特に人工腎臓の点数を下げら

れると，診療を維持するものままならなくなるの
ではないかと危惧しています．

③　重症患者・導入期患者に対する加算をさらに手
厚くしてほしい．

④　フサン使用範囲の緩和（他院眼科等の指示で長
期使用）．

⑤　病棟と同様に，人数の定数（看護師，臨床工学
技士）を設けて，それに対し報酬があるべきでは
ないでしょうか．

3-6　手　術

①　PTA の短期入院の変動幅が大きすぎる．
②　AVG（人工血管を用いたアクセス）に，血管内

ステント挿入をしたさいの手技料を設けてほしい．
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③　シャント PTA　3 カ月以内の再手術時に手術費
はだめでも材料費は認めてもらいたい．

④　経皮的シャント血管拡張術の 3 カ月縛りを撤廃
すべきである．高齢透析患者が大部分を占めてい
る現在，動脈硬化のために内シャントの狭窄・閉
塞は頻繁に起こっている．シャントが閉塞した場
合に，医療現場では，前回の血管拡張術施行から
3 カ月目を待ち，その間はカテーテルを留置する
などして対応することも少なからず起きており，
留置カテーテルの管理のために多くの場合は入院
となっている．カテーテル留置に伴う合併症リス
クを負わせるばかりでなく，患者の生活を大きく
制限してしまっており，医療費ばかりでなく社会
的な損失も大きい．経皮的血管拡張術の手技料を
下げてでも 3 カ月縛りを撤廃し，日帰り手術でシ
ャント修復術を行った場合に加算ができるように
していくべきである．

⑤　PTA 算定の 3 カ月ルールについて，当院で維持
透析中の患者のシャントが閉塞し，肘部～腋窩静
脈の PTA が必要になりました．当院では治療困
難なためにセンターの血管外科に依頼しましたが，
2 カ月前に当院で PTA を施行しているため，2 カ
月前の当院のレセ請求を取り下げるように申し出
がありました．このような例は年間依頼 60 例で
1～2 例ありましたが，これまでこのような申し
出はありませんでした．他院で 3 カ月以内に PTA

を施行されていて，当院で追加 PTA を行った場
合，当院から他院に取り下げ申し入れを行ったこ
とはありません．お互い様と思っています．シャ
ント・PTA を多数依頼されているセンター病院，
シャント・PTA 専門医療機関はこのような問題を
どのように取り扱っておられるのでしょうか．提
案として，医療機関ごとに 3 カ月ルールを適応す
る，すなわち他施設からの依頼は 3 カ月ルールか
ら除外する，あるいは材料費は請求できるなど，
ルールを改変していただければ病診連携を脅かす
このような問題の解決になるのではないでしょう
か．

⑥　ブラッドアクセス適正管理加算．スコアリン
グ・圧測定・エコーでの評価や，週 5 日以上シャ
ント PTA やシャント手術が行える施設への加算．

⑦　シャント PTA の 3 カ月ルールにおける期間の

短縮．高齢化などに伴い，シャントトラブルも増
加し，シャントメンテナンスや再形成が困難にな
っています．特に，他院でのシャント PTA がう
まくいかず紹介された場合，3 カ月経過していな
いと対応が困難な場合があります．

3-7　その他

①　査定・減点理由について具体的に記載がないの
でわかりづらい．

②　高齢者他，ADL 低下による通院困難者の交通
費負担の増大が問題となる予想．介護保険では福
祉タクシー費用を賄いきれず，在宅療養のうえで
家族の負担が多大になっている．今後，要介護者
への通院費用支援が望まれる．現状では，併設の
施設へ入所せざるをえない患者が増える一方であ
る．

③　収入に応じて，ある程度の透析療法以外の患者
負担はやむをえないと考えます．

④　患者送迎費用を介護保険でまかなってもらいた
い．

⑤　透析に至る原疾患別に患者負担をさせるべきと
考える．特に自己管理をできない糖尿病性腎症の
患者は少なくとも何割かは負担をするべきだと思
う．

⑥　透析施設の今後の在り方（地域包括ケアシステ
ムとの連動性）を明確化してほしい．

⑦　福祉医療助成制度の変更についての説明がわか
りづらく，直近まで患者へ説明がはっきりできま
せんでした．

⑧　医療従事者の負担軽減につながる取り組みに対
し評価する仕組み，もしくは経営者側が負担軽減
をしないと損をするような仕組みをつくるべきと
考える．

⑨　消費税の取り扱いについて考慮してほしい．変
更点をわかりやすくあげてほしい．急激なマイナ
ス改定は避けてほしい．安全に透析医療を提供で
きる点数設定をしていただければと思います．

⑩　介護や看護の必要度加算．高齢者導入による介
護必要度に応じた加算．以前に比べ，明らかに車
椅子利用者が増加し，看護師やヘルパーまたは事
務員の負担が増加しています．また，合併症増加
による看護必要度が高い患者への加算もあればと
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願っています．
⑪　透析施設感染対策加算．感染対策委員会を設け，

肝炎や流行性感染症に対する勉強会を開催し，感
染対策を講じている施設への加算．プレフィルド
製品の積極的な導入．

⑫　身体障害者手帳申請において Ccr 値が 10 ml/分
以上，または血清 Cr 濃度が 8.0 mg/dl 未満であ
っても透析療法を必要とする患者がいるので，詳
しい病状詳記などを条件に認定していただきたい．
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要　旨

2018 年 3 月 14 日に「人生の最終段階における医
療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」（以
下「ガイドライン」と表記）が改訂版として厚生労働
省から公表された．さらに，2018 年度の診療報酬改
定では「国民の希望に応じた看取りの推進」の観点か
ら，看取りに関連した報酬の算定要件として，同ガイ
ドラインに沿った対応が追加された．ガイドラインに
沿った対応をとるためには，その前提にある考え方を
理解することが不可欠であるだろう．本稿では，ガイ
ドライン策定および改訂の前提にある倫理的な考え方
を明らかにする．

1　ガイドライン策定の社会背景

「ガイドライン」は，2007 年に策定された「終末期
医療の決定プロセスに関するガイドライン」の最新改
訂版である．このガイドライン策定の契機となったの
は，2006 年，富山県射水市民病院で起きた人工呼吸
器取り外し事件である．この事件では，終末期の患者
7 名から人工呼吸器を取り外した医師が書類送検され，
それをきっかけに，生命維持治療の差し控えと終了

（中止）をめぐる問題への社会的な関心が高まった．
同ガイドラインは，延命維持治療の差し控えや終了と
いう選択の可能性を視野に入れて策定されたものであ
る．その後，2016 年の同ガイドライン改訂では，名称

の「終末期医療」が「人生の最終段階の医療」へと変
更された．

策定から 10 年経って行われた今回の改訂では，さ
らにガイドラインの名称に「ケア」が追加された．在
宅医療や介護施設でのガイドライン活用を念頭におい
ての変更である．それ以外にも，今回の改訂では，い
くつかの点で変更が加えられている．具体的にどのよ
うな変更が加えられているのか，そして変更の前提に
はどのような倫理的な考え方があるのかを見る前に，
まず，これまでのガイドラインの改訂のなかで一貫し
て採用され続けている基本方針を確認しておきたい．
そのうえで，今回の改訂での主な変更点の一つとして
アドバンス・ケア・プランニング（advance care plan-

ning;  ACP，以下「ACP」と表記）の概念を取り上げ，
背景にある倫理的な考え方を解説する．

2　ガイドラインの基本方針

2-1　プロセス・ガイドライン

「ガイドライン」の名称「……のプロセスに関する
ガイドライン」の部分が表しているように，このガイ
ドラインは，いわゆる「プロセス・ガイドライン」で
ある．この点は，2007 年の策定以降今回の改訂に至
るまで変わることはない．プロセス・ガイドラインは，
同じ治療方針に関わるガイドラインでも，いわゆる

「診療ガイドライン」とは性質が大きく異なる．一般
に診療ガイドラインは，問題となる患者の症状や病態

医療制度・医療経済

2018 年 3 月改訂版「人生の最終段階における
医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」

――　背景にある倫理的考え方　――
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それぞれについて，エビデンスを基にして，推奨され
る医学的処置や治療方針が提示されるという形をとる．
これに対し，プロセス・ガイドラインでは，どのよう
なプロセスを経て治療方針を定めていくべきかが提示
される1）．

人生の最終段階にある患者の治療方針をめぐる問題
に関して　――　とくに延命治療の差し控えや終了という
選択肢が倫理的に許されうるのか否かの問題に関して
　――　かつて米国では，診療ガイドラインと同じタイプ
のガイドラインの策定をしようとする試みがあったも
のの，現在，米国を含め国際的に広く影響力をもって
いるのは，プロセス・ガイドラインである2～4）．

人生の最終段階の医療に関して，このように広くプ
ロセス・ガイドラインが重視される前提には，「人生
の最終段階の医療にあって重要なのは，一人ひとりの
患者が最期まで尊厳をもって自分らしくその人生を全
うすることができるよう，患者と家族をサポートする
ことだ」という考え方がある5）．そのようなサポート
のためには，患者の病態・病状に応じた一律の対応を
とることよりも，むしろ患者の病態・病状を踏まえつ
つも，さらに患者一人ひとりの生活スタイルやこれま
での生き方，また患者自身の考え方などを踏まえ，

「その患者」にとっての最善の個別的な対応をとるこ
とが重要となる．一定の意思決定のプロセスはそうし
た個別的な対応のために不可欠なものと位置づけられ
るのである．

したがって，一般にプロセス・ガイドラインにおい
て示されているのは，「患者がどのような病態・症状
になったら，延命維持治療の差し控えや終了が推奨さ
れるか」や「差し控えや終了を実施した医療者が免責
されるか」ではなく，むしろ「そうした選択肢を含め
た患者の治療方針を，どのようなプロセスを経て誰が
決めることが推奨されるか」である．

では，具体的にどのような決定のプロセスが推奨さ
れているのか．以下ではその点を，「ガイドライン」
の文章に即して，確認していきたい．

2-2　ガイドラインの基本方針

「ガイドライン」の基本方針は下記の 3 点にまとめ
られる1, 5）．

①　医療者側の判断は医師単独で行うのではなく，
医師だけで対応するのではなく，看護職やソーシ

ャルワーカーなど多職種を含めたチームによって
行うこと．

②　患者の意思を尊重すること．
③　患者本人と家族への緩和ケアを充実させること．
ここではこのうち②の基本方針に着目し，この方針

に基づいて具体的にどのようなプロセスが推奨されて
いるのかを，前提にある倫理的な考え方と併せてみて
いきたい．
「ガイドライン」冒頭「1　人生の最終段階における

医療・ケアの在り方」の①では，決定プロセスの基本
原則について次のように述べられている．

　「医師等の医療従事者から適切な情報の提供と
説明がなされ，それに基づいて医療・ケアを受け
る本人が多専門職種の医療・介護従事者から構成
される医療・ケアチームと十分な話し合いを行い，
本人による意思決定を基本としたうえで，人生の
最終段階における医療・ケアを進めることが最も
重要な原則である」

一部用語の変更はあるものの，この原則は 2007 年
の策定以降，一貫して採用されてきたものである．つ
まり，医療の方針を定めるプロセスにおいては，患者
の意思を尊重すること，さらに，その患者の意思が適
切な情報に基づいたものだと確認することが重視され
ている．これは，いわゆるインフォームド・コンセン
トの考え方を表している．1990 年代以降，日本に導
入されたこの考え方は，自由や自律と呼ばれる価値，
すなわち「誰しも自分の生き方を自分で決める自由を
認められなくてはならない」という仕方で表現される
価値を根拠としている．ただし，ここで求められるプ
ロセスは，いわゆる「説明と同意」と同じではない．

しばしばインフォームド・コンセントは「説明と同
意」と訳されることがあるが，「説明と同意」といっ
た場合，通常イメージされるのは，医療者側が説明し，
患者側が同意を与えるプロセスであるだろう．しかし，
上記の文章に「……本人が多専門職種の医療・介護従
事者から構成される医療・ケアチームと十分な話し合
いを行い……」とあるように，「ガイドライン」が求
めるプロセスでは，医療者側だけが説明するのではな
く，患者の側も（時には家族が代わって），自身の生
活スタイルや考え方，希望など，治療方針の決定に影
響することについて説明し，さらに，患者と医療者の
両者が互いの説明を踏まえて，合意に向けて話し合い
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を行う．つまり，「ガイドライン」が推奨する決定の
あり方は，単に「患者が決めたことだから，医療者側
は受け入れる」というものではない．推奨されている
のは，医療者と患者とが「何が患者にとって最善の方
針か」を話し合い，決定の根拠（理由）となる事実や
考え方を共有したうえで，一緒に決定を導いていくこ
となのである．このような意思決定は一般に，「共同
の意思決定（shared decision-making）」と呼ばれてい
る6）．

当事者間の話し合いと合意を重視するという方針は，
患者の意思が明確ではない場合においても維持されて
いる．ガイドライン「2　人生の最終段階における医
療・ケアの方針の決定手続」の（2）では，本人の意
思の確認ができない場合の決定の手順が示されている．
簡単に述べるなら，それは「本人にとって最善の方針
が何であるかについて，〔患者〕本人の推定意思を考
慮しつつ，家族と医療・ケアチームが十分に話し合い，
合意を形成する」という手順である．つまり，患者の
意思が明確ではない場合には，患者に代わって，家族
の役割が重視されることになるのだが，ただその場合
でも，「ガイドライン」が推奨するのは「家族に決定
を委ねる」という決定のあり方ではない．「患者にと
って何が最善なのか」について医療者側と家族とが話
し合いを重ね，合意を目指していくという，共同の意
思決定のプロセスを経ることが推奨されているのであ
る．
「ガイドライン」では，患者が最期まで尊厳をもっ

て自分らしくその人生を全うするためには，このよう
な合意を目指した当事者間の話し合いのプロセスが不
可欠だと考えられている．したがって，もしある患者
について延命措置の差し控えや終了の方針が倫理的に
認められる（あるいはむしろ倫理的に推奨される）と
したら，その根拠はそうした方針がまさにこのような
プロセスを経て導かれたものだという点に求められる．

3　ACP 概念にまつわる議論と課題

次に，今回の改訂での主な変更点を見ていくことに
したい．厚生労働省は今回の改訂の主なポイントとし
て五つの点をあげている‡1）．ここでは，そのうち「心
身の状態の変化等に応じて，本人の意思は変化しうる
ものであり，医療・ケアの方針や，どのような生き方
を望むか等を，日頃から繰り返し話し合うこと（＝

ACP の取組）の重要性を強調」という点に注目して，
ACP の概念が登場した背景にある倫理的な考え方を
確認する．
「ACP（アドバンス・ケア・プランニング）」とは，

advance care planning の略語であり，患者と家族が医
療ケアスタッフと相談しながら医療とケアに関して意
思決定していくプロセスを指す7）．この概念は，事前
指示の欠点を補うものとして，近年，人生の最終段階
に関わる医療の様々な領域において注目されている．
ここでいう「事前指示（advance directive）」とは，意
思決定能力の低下や喪失に備えて，十分な能力がある
うちに自分の意思を，文書もしくは口頭により表示し
ておく方法のことである‡2）．

こうした事前指示の概念は，歴史的には 1970 年代
以降，自由や自律に対する個人主義的な理解を根拠と
して，米国を中心に発展，浸透してきたものである．
先に触れたように，自由や自律とは，「誰しも自分の
生き方を自分で決める自由を認められなくてはならな
い」という形で表現される価値であるが，より具体的
に何をもって自由と見なすのかについて，西洋社会の
伝統ではこれまで様々な解釈が出されてきた8）．

このうち特に米国でこれまで支配的だったのは，
「個々人が周囲の人間や社会（とくに国家）からの介
入を受けないで自分で決めること」をもって自由とみ
なす理解である．自由のこのような個人主義的な理解
に照らすなら，医療の方針を決めるのは，医療者でも
患者の家族でもなく，患者自身なのであり，人生の最
終段階における医療でもこの点は変わりない．人生の
最終段階にあって患者が自身で自分のことを決められ
ないという可能性があるのだとしたら，そうした場合
に備え「予め自分で決めておくこと（あるいは決めて
おいてもらうこと）」が，その人の自由が尊重される
ために不可欠である　――　事前指示の概念が発展してき
た背景にはこのような考え方の影響がある6）．

事前指示の概念が誕生した米国では，事前指示の法
的効力を認める法律がすべての州で設けられている9）．
日本では，そうした事前指示にまつわる法制度はない
が，例えば日本救急医学会・日本集中治療医学会・日
本循環器学会による「救急・集中治療における終末期
医療に関するガイドライン」‡2）や，日本医師会による

「終末期医療に関するガイドライン」‡3）のように，人
生の最終段階に関するガイドラインのなかには事前指



日本透析医会雑誌　Vol. 33　No. 3　2018438

示に言及しているものがある．
しかし他方で，事前指示に関して，これまでいくつ

もの課題が国内外において指摘されてきた6, 9, 10）．例
えば，自らの死期が近づいた時，人が冷静ではいられ
ず，これから先のことについて思い悩み，環境や症状
のわずかな変化でも気持ちや意思が揺れ動くことは当
然考えられることだろう．事前指示という方法では，
そうした変化に対応することができない可能性がある．
また，本人がせっかく事前指示書を作成したとしても，
その内容や作成した事実を家族が共有していなかった
場合，必要な時に事前指示書を発見できなかったり，
文書を読んでも家族が患者の真意を理解できなかった
りする可能性がある．その他にも様々な問題点が指摘
されているが，ACP はこうした事前指示の問題点を
補う形で，発展してきたものである．

事前指示を作成するさいに関心を向けられるのは，
例えば延命措置を継続するか否かといった，人生の最
終段階における医療のあり方に関する事柄が中心とな
るのに対し，ACP を行うさいに関心が向けられるの
はそうした事柄にとどまらない．2018 年 3 月に日本
医師会によって作成されたパンフレット「終末期医療 

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）から考え
る」では，ACP で話し合うことの例として，家族構
成や暮らしぶりといった患者の状況，これまでの暮ら
しで大事にしてきたこと等の患者の人生観や価値観，
そして，これから経験してみたいことや大切な人に伝
えておきたいことといった希望があげられている‡4）．

こうした ACP の理論的な根拠としてよく引き合い
に出されているのが，先に触れた「共同の意思決定」
という考え方である．この考え方は，自由に対する個
人主義的な理解を批判する議論のなかで形成され発展
してきたものであり，患者側と医療者側双方の話し合
いと合意形成を重視するという点に特徴がある．

例えば清水哲郎はこのような考え方を「情報共有―
合意モデル」という形で擁護している．彼によると，
医療者側は患者の身体とその生命に注目し，医学的な
見地から，患者に説明を行い，一定の選択肢を推奨す
る．しかし，どのような治療方針がその患者にとって
最善かということは，こうした医学的な情報のみに基
づいて決まるわけではない．問題となるその患者のこ
れまでの人生についての情報や，これからの生き方や
価値観についての情報も患者にとって最善の治療方針

を選ぶうえで重要な情報なのであり，これらは基本的
に患者の側から提供されるものである．そこで，情報
共有―合意モデルによると，患者側と医療者側とがお
互いに情報を提供し合い，それらを共有し，何がその
人にとって最善の治療方針であるかについて話し合う
ことを通じて，決定が導かれることになる11）．「共同
の意思決定」という言葉が指しているのは，このよう
なプロセスそれ自体なのである．

こうした共同の意思決定に基づくなら，ACP にお
ける話し合いの結果として事前指示書の作成が期待さ
れるにしても，より重要なのは，話し合うというプロ
セスそのものである．患者にとっては，日ごろから繰
り返し話し合うことによって，人生の最終段階の生き
方にまつわる自身の価値観や考え方を自覚し，治療方
針に関する自身の希望や意思を明確にしていくことが
可能になる．また，医療者や患者の家族からすると，
事前指示書では表しつくすことのできない患者の価値
観や考え方，希望を，繰り返しの話し合いを通じて共
有することができ，それによって，患者の意思が確認
できなくなった時でも，複雑な事態に柔軟に対応する
ことが可能になる．さらに，ACP によって，日常的
な医療やケアに対する患者とその家族の満足度が向上
するとも言われている9）．つまり，最終的に事前指示
書が作成されるかどうか，そして指示書通りに看取り
を行うかどうかといった問題とは別に，ACP のプロ
セスを踏むということは，それ自体で，患者の自由を
尊重することの表れと捉えることができる．

先に述べたように，「ガイドライン」が一貫して採
用してきた基本方針にはすでに共同の意思決定の考え
方が示されている．この点を踏まえるなら，今回の改
訂は，そのような従来からの基本方針をより明確，か
つ具体的に示す方向での改訂だと言ってよいだろう．
最新版ガイドライン「1　人生の最終段階における医
療・ケアの在り方」の①には，新たに下記のような文
言が追加される形で，ACP の考え方が示されている．

　「また，本人の意思は変化しうるものであるこ
とを踏まえ，本人が自らの意思を その都度示し，
伝えられるような支援が医療・ケアチームにより
行われ，本人との話し合いが繰り返し行われるこ
とが重要である．さらに，本人が自らの意思を伝
えられない状態になる可能性があることから，家
族等の信頼できる者も含めて，本人との話し合い
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が繰り返し行われることが重要である．」

4　透析医療での ACP の実践に向けて

人生の最終段階の医療に関して透析医療で提起され
る倫理的課題のひとつに「医学的には透析が有効であ
る患者に対し，透析開始を見合わせること（またはい
ったん開始した透析の継続を見合わせること）が倫理
的に許されるか否か」という問題がある．例えば，日
本医師会の「医の倫理について考える―現場で役立つ
ケーススターディ」では，こうした問題にまつわる事
例として，三事例があげられている‡5）．また，いく
つかの学術論文でも，このような問題に関わる事例が
紹介されている12～14）．

透析見合わせの是非をめぐっては，すでに 2014 年，
日本透析医学会から発表された「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」に
おいて一定の見解が示されており，それは，患者の意
思を基本としつつ，患者と医療チームとが共同の意思
決定を行うというプロセスを重視するものである点で，

「ガイドライン」が一貫して採用してきた基本方針と
一致する．すなわち，同提言に示されている見解とは，
患者と医療チームとが共同の意思決定のプロセスを通
じた結果としての透析見合わせであれば，そのような
方針は患者にとって最善の治療方針でありうるとする
見解だと言える．しかし，今回の厚生労働省のガイド
ライン改訂によって何より強調されているのは，透析
の見合わせの是非の問題が生じてから初めてガイドラ
インに則ったプロセスを踏むというよりも，むしろ，
そうした問題が生じる以前から，さらに，そうした問
題が生じる見込みがあるか否かとは関わりなく，個々
の患者の必要に応じて ACP のプロセスを踏むことの
重要性である．

近年，ACP の日常的な実践に向けて，研修プログ
ラムの開発・実施やツールの開発など，様々な取り組
みがなされている．透析医療に関しては，高齢 CKD

患者に特化した意思決定支援ツールが開発されており，
それを用いた ACP の実践も考えられる15）．こうした
様々な取り組みを通じて，今後 ACP 実践は広まるこ
とが期待される．

他方で，ACP の実践にあたっては様々な点で配慮
を必要とする．例えば，医療者側が ACP を急ぐあま
り，患者やその家族の受け入れ態勢が整っていない中

で，あるいは彼らとの信頼関係が十分形成されていな
い中で ACP が開始された場合，かえって ACP は患者
やその家族にとって害となる可能性がある．また，
ACP の実践は早すぎても遅すぎても十分な効果を得
ることはできず，適切なタイミングでの実施が重要だ
という指摘がある16）．具体的にどのように ACP を実
践していくのが適切なのかということは，まだまだ検
討の必要があるだろう．ただ，最後に今一度強調して
おくと，ACP を実践していくうえでの根幹をなすのは，
目の前にいるその患者

4 4 4 4

の意思を尊重し，それを通じて，
最期まで尊厳を保ちつつその人らしい

4 4 4 4 4 4

生をまっとうで
きるよう，個々の患者の生活を支えていこうという倫
理的な姿勢なのである．
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要　旨

我が国の高齢化は世界に例をみない速度で進行して
いる．このような状況下，わが国では近い将来，人口
構造が大きく変化して「超少子高齢化」社会がくる事
が予測されている．このような超高齢化社会の到来に
合わせて，今後，国が進めていこうとする診療政策に

「地域包括ケアシステム」がある．地域包括ケアシス
テムでは，各地域がその実状に合わせて地域の医療体
制を構築していく．その根本は，超高齢者を含む高齢
者の生活の場は地域の自宅であり，透析医療に関して
も在宅が前提となる．自宅から通院で透析を行う血液
透析は問題ないが，入院で血液透析を行っている高齢
者の患者も自宅へ戻ることが推奨される．

地域包括ケアシステムを考えれば，透析医療として
の在宅透析は最も推奨すべき透析方法であり，在宅療
法で自由度が高い腹膜透析（PD）は，今後，国が最
も推奨していく透析方法の一つとなりうる．その流れ
の一つとして，2016 年以後，重症者管理加算として，
PD 患者でも訪問看護管理療養費の算定日数制限が緩
和された．この流れも，地域包括ケアとして PD を積
極的に推奨しようとする厚生労働省の方向性に準じた
ものと思われる．

2018 年度の診療報酬改定では「II　新しいニーズに
も対応でき，安心・安全で納得できる質の高い医療の
実現・充実」の項目のトップの「1. 重点的な対応が
求められる医療の充実」の 6）として「適切な腎代替

療法の推進」が提示された．これは，これまでの診療
報酬では適切な腎代替療法を提供していなかったこと
を国が指摘している事を示している．特に別表として

「適切な腎代替療法推進の考え方」を明記している．
ここに明記されていることは「（2）日本は諸外国と

比べ，腹膜透析や腎移植が普及していない」，「（3）施
設の規模や，透析装置と患者数の比には，ばらつきが
あるが，同一の診療報酬となっている」とある．これ
に対応することとして，「腹膜透析や腎移植に資する
取り組みや実積等を評価」，さらに「血液透析の診療
報酬を，施設の効率性等を踏まえた評価となるよう適
正化」と明記した．これに準じた診療報酬の改訂が行
われている．今後の診療報酬改訂でもこの方向性は維
持されるものと思われる．

今回の診療報酬改定の基本は，あくまで「適切な療
法選択」を行うことにある．自己管理が可能で PD を
望む患者に PD を行うことは重要である．しかしなが
ら，自己管理が十分行えず，家族の負担になるような
場合には HD を選ぶことは当然の流れであろう．家族
の負担等も十分に考慮し，家族を交えた説明を行い，
最終的な療法を選択すべきである．

より良い日本の透析療法を維持し，最高の医療を患
者に提供できるよう，日本透析医学会と日本透析医会
は今後も協力し合い，透析医療のあり方を考えていく
事が重要であろう．

医療制度・医療経済

平成 30 年診療報酬改定における 
腹膜透析関連改訂内容の経緯

中元秀友
埼玉医科大学総合診療内科
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はじめに

内閣府の報告‡1）によれば，先進諸国の高齢化率の
比較で我が国は 1980 年代までは下位，90 年代にはほ
ぼ中位であったが，平成 17（2005）年には最も高い
水準となった．また，高齢化の速度について，高齢化
率が 7％ を超えてからその倍の 14％ に達するまでの
所要年数（倍加年数）によって比較すると，フランス
が 126 年，スウェーデンが 85 年，比較的短いドイツ
が 40 年，イギリスが 46 年であるのに対し，我が国は
昭和 45（1970）年に 7％ を超えると，その 24 年後の
平成 6（1994）年には 14％ に達している．このよう
に，我が国の高齢化は世界に例をみない速度で進行し
ている．地域別に高齢化率の今後の推移をみると，こ
れまで高齢化が進行してきた先進地域はもとより，開
発途上地域においても，高齢化が急速に進展すると見
込まれている（図 1）‡1）．

このような状況から，わが国では近い将来，人口構
造が大きく変化して「超少子高齢化」社会がくる事が
予測されている．今後，高齢者は急激に増加し，老年
人口は 2010 年の 2,948 万人から 2035 年には 3,741 万
人に，さらに 75 歳以上の後期高齢者人口は 2010 年の
1,419 万人から 2035 年には 2,278 万人に 1.6 倍に増加
する事が予測されている．このような「超少子高齢
化」に合わせて人口の減少も予測されており，対照的
に医療費や税金を負担する生産年齢人口の大幅な減少
が予測されている．

日本は世界で最も急速に高齢化が進行している医療
先進国である．その結果，わが国は現在すでに高齢化
社会に直面しており，今後は超高齢化社会が現実のも
のとなってくる．さらに，わが国では少子高齢化に伴
う生産年齢人口の減少に直面しており，それに伴い高
齢化社会に向けた医療のあり方が問題となっている．
しかしながら同様な現象は今後世界中で生じ，高齢化

図 1　近年の世界の高齢化率の推移
　　　　　　　　　　　　　　　（参考 URL ‡1 より）
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社会に伴う医療費の高騰は，今後，世界各地で問題と
なる可能性がある．わが国の未来は世界の医療の未来
を示すものと考えられている．

このような状況下，わが国の透析医療の特徴として
透析患者の高齢化，特に透析導入患者の高齢化が現実
に生じている．今後の透析医療を考える場合，透析患
者の高齢化は重要なポイントとなる．

1　超高齢化社会の到来と地域包括ケア

このような超高齢化社会の到来に合わせて，今後，
国が進めていこうとする診療体系の政策に「地域包括
ケアシステム」がある（図 2）．地域包括ケアシステム
という用語が初めて使われるようになったのは 2005

年の介護保険法の改定後であり，今後，少子高齢化社
会の進行に伴い予想される多くの問題を緩和するため
の方策であった．その手始めに，地域住民の介護や医
療に関する相談窓口である「地域包括支援センター」
の創設が打ち出されたのが最初であった．

その後，2011 年の同法改正（同法の施行は 2012 年
4 月より）では，条文中に「自治体が地域包括ケアシ
ステム推進の義務を担う」と明記され，システムの構
築が義務化された．2015 年の同法改正では，地域包括
ケアシステムの構築に向けた在宅医療と介護の連携推

進，地域ケア会議の推進，さらに新しい「介護予防・
日常生活支援総合事業」の創設などが取り入れられ，
国は地域包括ケアの推進にさらに力を入れている．
2018 年の診療報酬改定においても，今後の目指す医
療体制として「地域包括ケアシステムの推進」が明記
されており，今後の診療報酬改定も「地域包括ケアシ
ステムの推進」が前提となることが明らかである．で
は地域包括ケアとはどのようなシステムなのであろう
か？

地域包括ケアシステムとは，超高齢者が住み慣れた
環境である地域の自宅で，日常生活を送っていく事を
前提とするシステムである（図 2）‡3）．超高齢者は多
くの疾患を持病として持つ患者も多く，また自力での
生活維持が困難な患者も多い．このような高齢者を効
率よくサポートするために，家族，地域の医療機関，
介護施設，さらに自治体等が協力して状況に応じて助
け合いながら，サポートしていく事を目的としている．
特に「住まい」「医療」「介護」「予防」「生活支援」と
いった五つのサービスを一体的に提供できる体制を構
築しようとするものが，地域包括ケアシステムである．

地域包括ケアシステムは繰り替えし述べているよう
に，厚生労働省が強く推奨するシステムであり，各地
域がその実状に合わせて構築していくことを前提とし

図 2　患者や家族にシームレスな在宅療養サービスを提供（地域包括ケアネットワーク）
　　　　　　　　　　　　　　 （参考 URL ‡3 より一部改変）
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ている．その前提の根本は，超高齢者を含む高齢者の
生活の場は地域の自宅であり，在宅での治療が基本と
なる（図 2）．

透析医療に関しても，地域包括ケアシステムが前提
となる．したがって，今後の透析医療の基本は在宅が
基本である．自宅から通院で透析を行う血液透析は問
題はないが，入院で血液透析を行っている高齢者の患
者も自宅へ戻ることが推奨される．地域包括ケアシス
テムを考えれば，透析医療としての在宅透析は最も推
奨すべき透析方法であり，在宅療法で自由度が高い腹
膜透析（PD）は今後，国が最も推奨していく透析方法
となりうる．

2　本邦の透析医療の現状と問題点 
 　　――　2016 年 12 月 31 日現在の日本透析医学会統計調査より

図 3 には，日本透析医学会の統計調査委員会の結
果‡2）から，2016 年度末の本邦透析患者の現状を示す．
2016 年 12 月 31 日現在で 329,609 人の患者が透析を行
っており，2015 年 12 月 31 日と比較して 4,623 人（＋
1.4％）の増加であった．わが国の透析患者の特徴と
して現在なお着実に増加しているものの，その増加率
は減少している．その理由は，国民の高齢化に伴い透
析患者が高齢化していること，さらに導入理由が慢性
腎炎から糖尿病や腎硬化症に変化していることがある．

本邦の現状は，人口の高齢化に伴い透析患者の高齢
化も急速に進んでいる．日本透析医学会の統計調査報
告によれば，2016 年 12 月 31 日末現在‡2）で，新規透
析患者の導入時平均年齢は女性 71.19 歳，男性 68.57 歳，
男女合計では 69.20 歳と，女性は 71 歳を超え，全体

の導入期平均年齢も 70 歳に迫る状況である．維持透
析患者全体でも平均年齢は女性 69.61 歳，男性 67.34

歳，合計 68.15 歳に達している．透析導入の原因疾患
は 1998 年以後，糖尿病が第 1 位を占め，2016 年では
43.2％ が糖尿病，第 2 位の慢性腎炎は 16.6％ と減少
している．また第 3 位の腎硬化症が 14.2％ と着実に
増加している．糖尿病を原因疾患とする透析患者では，
心血管合併症等を有する比率が高く，糖尿病患者の増
加に伴い合併症を有する患者が増加していることも，
近年，透析患者の傾向といえる．一方，原因疾患の最
近の傾向として糖尿病の増加は鈍り，腎硬化症の比率
が急速に高まっているが，これは人口の高齢化による
ものと推測される．

本邦の透析患者数はすでに中国に抜かれたものの，
現在の対 100 万人あたりの透析患者数としては 2,596.7

人と世界で最も多く世界第 1 位である．これは本邦の
透析医療の成績が優れており，圧倒的に死亡率が低い
こと，さらに本邦の腎臓移植数が圧倒的に少ない事に
よるものと推測される．また本邦の特徴として，腹膜
透析（PD）患者数が少なく，2016 年 12 月 31 日現在
9,021 人であり，透析患者中での PD 比率は全透析患
者のわずか 2.7％ である．この比率は前年度に比べて
0.2％ 減少しており，この数年 PD 患者数の減少が続
いている．本邦の末期腎不全患者の腎代替療法の選択
は圧倒的に施設での血液透析であり，PD ならびに移
植患者が少ない事は本邦透析医療の特徴である．

3　わが国の透析医療費の変遷と現状

本邦で透析医療に対して健康保険が適応されたのは
昭和 42 年（1967）からである．初期には健康保険本人
に対しては 10 割給付であったが，健康保険家族には 7

割給付，国民健康保険では 5 割給付に制限されていた．
当時の自己負担は月に 10 万円以上の場合が多数あ

った．その後，昭和 48 年から自己負担の限度額が設
定されたものの，それでも毎月 15,000 円から 50,000 円
の支払いが必要であった．そのため，高額な医療費を
支払うために家を売る，借金をする，生活保護を受け
るために離婚する，などの実態が明らかとなり，昭和
46 年に透析患者による全腎協が組織され，医療費の
控除にむけて積極的な活動を行った．その積極的な患
者会の活動の結果，透析医療費に関しては月々 20,000

円を限度として国庫負担となった．現在では医療制度
図 3　我が国の慢性透析療法要約（2016 年 12 月 31 日現在）

　　　　 （参考 URL ‡2 より一部改変）
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をきちんと利用すれば（身体障害者申請など），ほと
んどの患者は自己負担なく平等に透析医療を受けるこ
とができる．このような制度は世界でも類がなく，き
わめて優れた医療保険制度と評価されている．

先に示したように，本邦の透析患者の死亡率は，欧
米と比べて圧倒的に低値である．本邦の透析患者の予
後が欧米に比べて格段に優れているのは，本邦の透析
医療レベルが高い事に加え，この保険制度によってす
べての透析患者が優れた透析医療を享受できるためと
考えられる．今後も本邦の良好な透析医療の成績を示
すためにも，この保険制度は維持すべき制度である．

しかしながら，高齢者の増加，さらに合併症を有す
る透析患者の増加等により，医療費が年々増加してい
る事も検討すべき重要な課題である．透析患者数が 30

万人を超えた現在で，透析医療費の総額は年間 1 兆 5

千億円以上と言われている．

4　これまでの本邦の診療報酬の変遷

このような医療環境の下，透析医療の診療報酬は
年々低下している．図 4 には本邦の透析医療費の変遷
を示す．

人工腎臓処置料は 2000 年以後確実に低下している．
さらに 2006 年には ESA が包括化され，透析の収益性

は一層悪化した．その後の診療報酬改定においても人
工腎臓処置料については減額であり，厳しい方向性が
認められてきた（図 4）．

以下に述べる 2018 年の改訂では，これまでの時間
区分に加えて，施設の規模，すなわち透析用監視装置
の台数，それに監視装置台数に対する人工腎臓算定人
数によって透析施設を三つに区分し，個々の診療報酬
を別途規定した．これは「施設の規模と効率性を踏ま
えた診療報酬体系」として新たな規定であった．算定
3 の施設，すなわち規模が大きく人工腎臓算定人数が
多い施設での診療報酬は 110 点から 125 点の減点であ
り，きわめて厳しい算定となった（図 5）．6 時間以
上の長時間透析への加算の新設，夜間・休日換算の増
額等があったものの，大規模施設にとって厳しい算定
状況となった．

それに比較して PD の診療報酬は，2010 年に導入
期加算が 100 点から 500 点に増額，さらに 2012 年に，
在宅自己腹膜灌流指導管理料は 3,800 点から 4,000 点
に増額された．さらに 2016 年の改訂では，訪問看護
管理療養費の算定日数の制限を緩和している．改訂以
前には訪問看護管理療養費の算定は月 12 日までを限
度としていた．これらの患者では，月 13 日以上訪問
看護を行っていたとしても，訪問看護管理療養費を算

図 4　2016 年診療報酬改定までの透析関連診療報酬の推移
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定できなかった．2016 年以後，重症者管理加算として，
PD 患者でも訪問看護管理療養費の算定日数制限が緩
和された．この流れも地域包括ケアとして PD を積極
的に推奨しようとする厚生労働省の方向性に準じたも
のと思われる．

5　平成 30 年度の診療報酬改定の基本方針

平成 30 年度の診療報酬改定が本年 3 月に発表され
た．今回の診療報酬改定の基本方針‡4）として以下の 3

項目が明確に示された（図 6）．

図 5　2018 年度診療報酬改定

図 6　平成 30 年度診療報酬改定の基本方針（概要）
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まず第 1 項目として「人生 100 年時代を見据えた社
会の実現」，第 2 項目として「どこに住んでいても適
切な医療・介護を安心して受けられる社会の実現（地
域包括ケアシステムの構築）」，さらに第 3 項目として

「制度の安定性・持続可能性の確保と医療・介護現場
の新たな働き方の推進」であった．この基本方針で驚
かされたことは，厚生労働省が人生 100 年を明確に示
した事である．これまでの「人生 80 年」から，一挙
に 20 年延長され「人生 100 年」となった．さらにこ
の「人生 100 年」は現実のものとして，「安定，さら
に持続的に国民に医療・介護を提供」できる診療体制
を組んでいくとの宣言，その基本的なシステムは「地
域包括ケアシステム」であることを明記した．

その診療報酬改定の基本方針に基づき，今回の透析
医療に関して具体的な方向性として，「きちんとした
療法選択説明を行う事」，さらに「PD ならびに移植
を実際に行っている透析施設の取り組みを評価する」
ことであった．この流れは，今後の透析医療の方向性
を明確に示したものであり，我々としても今後の透析
医療のあり方を考えていく基本となる．

6　平成 30 年度の診療報酬改定にみる透析医療費

2018 年 4 月に行われた診療報酬改定‡5）の概要を図

7 に示す．
今回の診療報酬改定では，「II　新しいニーズにも

対応でき，安心・安全で納得できる質の高い医療の実
現・充実」の項目のトップの「1. 重点的な対応が求
められる医療の充実」の 6）として「適切な腎代替療
法の推進」を提示されたことである．これは，これま
での診療報酬では適切な腎代替療法を提供していなか
ったことを国が指摘している事を示している．特に別
表として「適切な腎代替療法推進の考え方」を明記し
ている（図 8）．ここに明記されていることは「（2）日
本は諸外国と比べ，腹膜透析や腎移植が普及していな
い」，「（3）施設の規模や，透析装置と患者数の比には，
ばらつきがあるが，同一の診療報酬となっている」と
ある．これに対応することとして，「腹膜透析や腎移
植に資する取り組みや実積等を評価」，さらに「血液
透析の診療報酬を，施設の効率性等を踏まえた評価と
なるよう適正化」と明記した．これに準じた診療報酬
の改訂が行われている．今後の診療報酬改訂でもこの

図 7　平成 30 年度診療報酬改定の概要
（厚生労働省：平成 30 年度診療報酬改定について（平成 30 年 3 月 5 日）より一部改変）
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方向性が維持されるものと思われる．
今回の改訂について示す．まず一番の改訂ポイント

として，透析施設の規模によって人工腎臓処置料の診
療報酬の算定が大きく異なる事である．透析機器の台
数と，透析患者の回転数で 3 群に分け，最も小規模施
設「台数が一定以下，患者数一定未満」の「慢性維持
透析を行った場合 1」で 30～35 点（1.5～1.6％）の削
減，中規模の「台数が一定以上，患者数が一定の範囲
内」の「慢性維持透析を行った場合 2」で 70～80 点

（3.4～3.5％）の削減，最も大規模の「慢性維持透析を
行った場合 3」は，1 と 2 のいずれにも該当しない場
合に算定するもので 110～125 点（5.4～5.5％）の削減
であった．

一方，削減が多かったぶん加算は高額となり，さら
にいくつかの新たな加算が認められた．夜間・休日加
算は 300 点より 380 点に増額され，障害者加算は 120

点から 140 点に増額された．さらに 6 時間以上の長時
間透析に対して 150 点の新たな診療報酬が認められた．
これらの加算の増額は，今回の基本となる人工腎臓処
置料は減額でも，長時間透析や障害者加算，夜間・休
日加算などの透析を積極的に行うことで収益性は維持

されることを示している．しかしながらこれらの加算
算定条件は厳しく，加算を取れる患者数には限界があ
ることから，総合的な収益性は厳しくなったと言わざ
るをえない．

さらに今回の注目すべき加算として「腹膜透析や腎
移植に資する取り組みや実積等を評価」する事を明確
に示した加算が導入期加算である．導入期加算は，

「腎代替療法について患者に適切な説明を行うこと」
を施設基準に加えて，300 点の「導入期加算 1」に変
更された．さらに腹膜透析の指導管理実績や腎移植推
進の取り組み実績を要件として，400 点の「導入期加
算 2」を新設した（図 9）．これらはいずれも適切な療
法選択を推奨するための政策である．すなわち，現在，
本邦ではきわめて少ない PD，ならびに腎臓移植を積
極的に増加させようとした試みであり，本邦透析医療
の将来を物語る流れである．

さらに今回の改訂が真剣に PD および移植を推進し
ようとしている事実を示す項目として，「導入期加算
2」を算定できる施設では，すべての血液透析患者に
対して月 1 回 100 点の腎代替療法実積加算が認められ
たことである．すなわち PD ならびに移植に積極的に

図 8　適切な腎代替療法推進の考え方
（厚生労働省：平成 30 年度診療報酬改定について（平成 30 年 3 月 5 日）より）
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取り組んでいる施設に対して，別途の血液透析患者へ
の加算を認めたものである．PD を行っていることの
基準として，「過去の 1 年間に 12 回以上在宅自己腹膜
透析灌流指導管理料を請求していること」，移植を行
っていることの基準として「患者の希望に応じて適切
に相談に応じていること，かつ腎移植に向けて手続き
を行った患者が過去 2 年間に 1 人以上いること」であ
り，この基準は継続的に PD や移植に取り組んでいな
い限りは算定できないものである．この加算は，今後，
実際に PD 患者数や移植実施数が増加しない限りは認
められるものと推測される．さらに，施設の取り組み
状況が不十分であればこの算定はさらに厳しくなる可
能性がある．

その他にも，今回の診療報酬改定で大きな変化とし
て「腹膜透析を推進するため，腹膜灌流に係る費用の
入院料の包括を見直す（別途算定可）」が明記された
ことがある．これは，見直す入院料として「回復期リ
ハビリテーション病棟入院料，地域包括ケア病棟入院
料，特定一般病棟入院料」に関しては，腹膜透析の管
理料が別途算定できることを示す．これらの病棟は，
いずれも社会復帰をして地域包括ケアに結びつけるた

めの病棟である．国は PD 患者を今後の地域包括ケア
での管理を目的とし，高齢者末期腎不全患者の在宅で
のケアを前提とした方向性を示すものである（図 9）．

今回の診療報酬改訂で大きく変化したこととして，
今後はクリニックや地域の診療所でも PD，移植への
取り組みが推進されるものと思われる．

7　今回の診療報酬改訂に向けての日本透析医学会と 

　日本透析医会の連携

以前より指摘されている本邦の末期腎不全医療の特
徴として，腹膜透析（PD）患者数の比率が全透析患
者の 2.7％ と少ない事，さらに PD 患者数が年々減少
していることが指摘されている（図 3）1～6）．本邦の PD

患者数は 1980 年代に急速に増加したものの，被嚢性
腹膜硬化症（EPS）の危険性が報告された 1990 年代
以後はほぼ横ばいであり 10,000 人を超えていない．
本邦の PD 患者数の割合は永く 3％ 台を維持していた
が，この数年は 3％ 以下の状況であり，透析療法を行
っている国々の中で最も少ない．世界の PD 療法は 8

％ 程度を維持しており，香港やメキシコでは 30％ を
超えている．

図 9　腹膜透析や腎移植の推進に資する評価
（厚生労働省：平成 30 年度診療報酬改定について（平成 30 年 3 月 5 日）より一部改変）
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本邦で PD 療法が増加しない理由としていくつかの
可能性が指摘されている1～5）．一般的に言われている
理由は以下である．

①　本邦では HD 療法の成績がよく，また多数の
HD 施設があり，PD 療法のメリットが生きない
こと

②　医師，看護師ともに PD 療法の専門家が少なく
十分な教育が行われていないこと

③　そのため，患者に PD の情報伝達が十分に行わ
れていないこと

④　エビデンスが少ないこと
⑤　PD が医療施設において金銭的なメリットが少

ないこと
⑥　腹膜劣化のために PD の長期継続が難しいこと
⑦　合併症として被嚢性腹膜硬化症（EPS）の危険

性があること
⑧　在宅療法として PD のバックアップ体制が十分

でない
⑨　家族への負担がある
⑩　高齢者に向かない
しかしながら，本邦では 2000 年以後，世界に先駆

けてすべての PD 透析液が中性化され，腹膜への透析
液の影響は劇的に改善した．それに伴い PD の合併症
である EPS の危険性は減少した．また，金銭的にも
PD 療法は HD と遜色なく，また在宅療法として PD

への介護は認められている．PD 療法の残存腎機能維

持のメリット，さらに生活の質（QOL）維持のメリッ
ト，さらに満足度の高さはよく知られており，末期腎
不全療法としてもその地位，メリットはよく知られて
いる1～6）．

一方，腎移植患者が増加しないことも本邦の末期腎
不全医療の特徴である．その理由としてドナーの少な
さは知られているが，その他にも，末期腎不全の療法
説明が十分に患者側に伝わっていないこともその一因
と言われている．そのためにも患者教育，情報伝達の
重要性はよく知られている．

このような療法説明の重要性は，これまでにも日本
移植学会の先生たちと議論してきた．この議論は，国
会の参議院議員である秋野公造先生とも何度か議論を
していた．2017 年 7 月に秋野公造先生，日本移植学
会の湯沢賢治副理事長，聖マリア病院移植外科の谷口
雅彦医師と会談を持つ機会があり，「日本透析医学会
と日本移植学会が協力して厚生労働省へ療法選択外来
への診療報酬加算を要望できないか？」との議題が提
案された．患者の視点に立った療法選択を行うべきだ，
との考えであった．この件に関して，シンポジウムを
企画して共同意見として要望書を出す事で効果がある
のでは，との意見があった．

2017 年 10 月の日本腹膜透析医学会で，我々は，秋
野公造参議院議員と協力して 8 学会緊急シンポジウム
を企画し（図 10），療法選択外来への医療保険適応の
必要性を合意事項として結論した．8 学会とは日本透

図 10　第 34 回日本腹膜透析医学会緊急シンポジウム
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析医学会，日本透析医会，日本腎臓学会，日本臨床腎
移植学会，日本腹膜透析医学会，日本腎不全看護学会，
日本臨床工学技士会，さらに日本 HDF 研究会である．
8 学会合意のもと，療法選択外来や患者教育への診療
報酬加算の必要性を緊急シンポジウムの結論としてま
とめた．その結果を秋野公造参議院議員と連携して厚
生労働省に要望書として提出した．

その結果，平成 30 年度の診療報酬改定において，
「腹膜透析や腎移植は，血液透析に比べ，患者の QOL

が高いことから，透析医療に係る診療報酬において，
腹膜透析や腎移植の推進に資する取組みや実績等を評
価してはどうか．」と明記された．実際に導入期加算
を見直しただけでなく，患者に対する腎代替療法の説
明を要件化するとともに，腹膜透析の指導管理や腎移
植の推進に係る実積評価を導入し，腹膜透析や腎移植
の実積のある施設に対しては，腎代替療法実積加算

（月に HD 患者毎に 100 点を加算）を実現した．
さらに回復期リハビリテーション病棟，地域包括ケ

ア病棟，特定一般病棟の入院料における PD に係る費
用の包括を見直し，別途算定できるように変更した．
これらの改訂は，PD が地域包括ケア病棟や回復期リ
ハビリテーション病棟で広く行われる可能性を示唆し，
今後 PD 患者の在宅への移行を強く推進する力となる．
今後の診療報酬改定においても，この傾向は維持され
るものと思われる．

今後の超高齢化社会において，国は地域包括ケアに
あった PD 療法を強く推進していくことが明確に示さ
れた診療報酬改定であった．今回の診療報酬改定に関
しては，秋野公造先生との共著「やさしい腎代替療
法」7）に詳細に記載している．興味ある方は，参照し
て頂きたい．

おわりに 
 　　――　今後の診療報酬改訂に向けて

今回の診療報酬改定は，今後の高齢化社会において
透析医療のあるべき方向性を示している．高齢者医療
の基本は地域包括ケアシステムであり，透析医療もそ
の方向性を見ていくことは重要である．高齢者が自宅
で，地域の先生たちや介護施設と連携して生活を維持
していくのが基本となる．在宅透析として PD，さら
に移植のよい点を見直していく方向性は理解できる．
そのために患者に対して十分な療法説明を行い「適切

な療法選択」を行っていくことは重要である．
しかしながら今回の診療報酬改定の基本は，あくま

で「適切な療法選択」を行うことにある．自己管理が
可能で PD を望む患者に PD を行うことは重要である．
しかしながら，自己管理が十分行えず，家族の負担に
なるような場合には HD を選ぶことは当然の流れで
あろう．家族の負担等も十分に考慮し，家族を交えた
説明を行い，最終的な療法を選択すべきである．

よりよい日本の透析療法を維持し，最高の医療を患
者に提供できるよう，日本透析医学会と日本透析医会
は今後も協力し合い透析医療の方向性を考えていきた
い．
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要　旨

医師会をはじめ職能団体としての連盟は，公益団体
での活動が望ましくないと言われる政治活動（選挙運
動）を，すみ分ける形の政治団体として存在する．他
の医療職能団体と連盟が巧妙に連携を取りつつ，職域
拡大と社会貢献を図る中で，臨床工学技士の連盟は今
まで存在しなかった．チーム医療の推進に始まり，超
高齢化社会による社会構造の変化，テクノロジーの進
化により高度・複雑化する医療現場，働き方改革によ
る高度プロフェッショナル制度の創設など，チーム医
療の一員として，激変する時代に乗り遅れないよう，
2013 年 7 月に日本臨床工学技士連盟を創設した．政
治活動の知識・経験不足や財政困難な状況下で，どう
にか継続してきた 5 年間を振り返るとともに，時代に
対応した臨床工学技士としての進化と，資質向上を目
指す今後について，活動目標を設定した．

1　はじめに

臨床工学技士は国家資格として 1987 年に誕生し，
平成 29 年（2019 年）で 30 年を迎えた．現在では，
臨床工学技士の 95％ が血液浄化業務に従事しており1），
透析は最も縁の深い業務である．

公益社団法人日本透析医会の歴史を紐解くと，平成
27 年（2015 年）で 30 年が経過した2）とあり，臨床工
学技士は透析医療に携わる先生方の，背中を追いなが
ら道を歩んできた経緯が窺える．一方，30 年間の歴

史の中では，業である生命維持管理装置だけに留まら
ず，医療機器全般の保守管理と，診療補助業務の拡大
を図ってきた．工学的な技術の進化は凄まじく，医療
現場のいたる所で高度・複雑な医療機器が設置され，
医師や看護師が本来の臨床業務に集中するためには，
それら機器の専門家が必要であり，少なからず我々が
活躍できる場所であると考える．さらに，IT・IoT な
どの電子技術も台頭し，情報と技術がネットワークで
接続され，総合的なシステムの編成によって診療が成
立する時代となってきており，この分野においても，
安心・安全な診療行為を安定して実施可能にするため
に，我々が役に立ちたいと考えている．

しかし，現在でも臨床工学技士の知名度と社会的認
識はきわめて低いし，診療報酬として算定されている
技術料は 30 年経過した現在でも皆無に近い．いかに
意欲旺盛で技術や知識を身につけたとしても，医療機
関の経営に寄与する貢献ができていなければ，身分保
障においても不安材料となることは否めない．国民皆
保険である我が国の健康保険の一部は，年金同様の賦
課方式によって支えられており，国の歳入出にあたる
税金によって補われているため，税金の再分配によっ
て，診療報酬が補てんされているという論理が成立す
る．「政治とは，私たちが国家や社会について重要と
考えるものを，議会で決定される法律・条例や予算な
どにより決めていくということ」3）とある．それを決
定するのが政治となると，主権者である国民として積
極的に関るべきである．

医療制度・医療経済

日本臨床工学技士連盟の現況と展望

肥田泰幸　
日本臨床工学技士連盟

key words：臨床工学，医療安全，診療補助業務，超高齢化社会，第 4 次産業革命
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日本臨床工学技士連盟は 2013 年に創設された．職
能団体である公益社団法人日本臨床工学技士会の活動
が及ばない政治の領域を補う形で存在する．他の医療
職能団体もほとんどが同様な形態で活動を行っており，
先人に学びながら手探りで活動を行ってきた．その現
状と今後について展望を述べたい．

2　当連盟の目標

連盟創設当時の内閣であった安倍政権のアベノミク
ス 3 本の矢に習って，当連盟も三つの目標を掲げた

（図 1）．

2-1　質の向上（臨床工学技士の育成と教育の充実・ 

臨床工学技術と知識の向上）

まず強調したいことは，昨年まで臨床工学技士の養
成校に国公立大学は 1 校もなかったことである．今年

（2018 年），小松短期大学が 4 年制の公立小松大学と
して保健学部臨床工学科を開設したのが全国初である．
昨今，国公立大学の授業料値上げが話題となり，私立
大学との格差が以前ほどなくなったとはいえ，学費の
負担は一般家庭において大きな問題であり，優秀な学
生が学費の安い国公立大学へと流動しがちである．医
療技術職を目指す学生は，志望先として医療技術職全
体を包括的に捉えており，国公立大学に臨床工学技士
の養成校がなければ，他の医療技術職へと目標転換す
ることも数多く見受けられる．臨床工学を目指す意欲
の高い学生が経済的な理由で目標転換するのは，大変
残念なことである．

真面目で丁寧，勤勉で正直な国民性が作り出す自動
車産業や，電気・機械関連産業製品が，戦後我が国の
経済を支えてきたが，医療機器に関していえば国産は

決して多くない．政府は成長戦略として「医療機器産
業ビジョン」を掲げ，平成 15 年から取り組みを行っ
ている．これまで国内経済を牽引してきた代表的な産
業分野と同様，世界に誇る技術力に加え，医療界が求
めるニーズに対応して開発した医療機器は，疾病の診
断・治療等に使用されることにより，人々を健康にし，
生活の質の向上をもたらすとともに，社会の生産性の
向上，ひいては国力の増強にも寄与することから，高
い付加価値を兼ね備えた産業でもあると期待されてい
る4）とされる．学問においても，専門的知識と技術を
兼ね備えた人材の育成が求められるため，この分野の
教育強化を熱望すると同時に，今年度より開設された，
大阪大学大学院医学系研究科保健学専攻先進臨床工学
共同研究講座にも大きな期待を寄せる．

また，冒頭で述べた凄まじい電子技術の進歩に伴い，
利便性と生産性の向上を進めていく裏側で，その技術
を悪用するケースが見られるようになった．この問題
はサイバーセキュリティーと呼ばれ，あらゆる産業分
野で注視されるとともに，政府も内閣サーバーセキュ
リティーセンター（National center of Incident readi-

ness and Strategy for Cybersecurity;  NISC）を設置し
て対策を急いでいる．

この問題を医療環境で考えると，文章や画像など単
なるデータとしての情報だけでなく，ネットワーク接
続される医療機器のモニタリングや遠隔操作にまで影
響が及ぶため，例えば手術室や集中治療室など，高度
な医療機器や通信機器が複雑に絡み混在する医療現場
で，システマチックにかつ安全に運用されるためには，
総合的に管理できる人材が必要となる．これらは過去
に存在しなかった新しい技術であるため，現状では教
育も対策も整備されているとは言い難い．さらにネッ

図 1　日本臨床工学技士連盟の目標
出典：日本臨床工学技士連盟（2018 年）

意欲の担保
・臨床工学技術の診療報酬への反映

・他職種との報酬乖離是正

・臨床工学技士の育成と教育の充実

・臨床工学技術と知識の向上質の向上

・医療機関への適正配置

・臨床工学技士需給計画の策定数の確保
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トワーク接続は世界規模で進んでいるため，縁もゆか
りもない外国人から，ハッキングや遠隔操作にさらさ
れるリスクがあるため，世界を視野に入れた対策を行
わなければならない．諸外国では陸・海・空軍に加え
て，宇宙軍やサイバー軍の装備が進められていて，我
が国は出遅れていると耳にする．もちろんここまでく
ると，臨床工学技士ごときが力になれるとは思ってい
ないが，医療業界の中ではこれらの問題に対し，比較
的近しい立ち位置にいると認識し，日常的な現場レベ
ルの対策でお手伝いできればと思っている．

2-2　数の確保（医療機関への適正配置・臨床工学技術

需給計画の設定）

2018 年現在，臨床工学技士の国家資格の累計取得
者数は 43,550 名で，近年は約 2,000 名の新たな資格取
得者が誕生している（図 2）．そのうち業務に従事し
ている者の数が 20,379 名と約半数である‡1）．1988 年
から 5 年間，現任者救済措置として，無資格者が国家
資格を取得するための移行期間が設定されたさいに，
他の医療技術職がダブルライセンスという形で取得を
目指した経緯が，資格取得者数と業務従事者数が乖離
している要因のひとつだと思われる．

それでは臨床工学技士は充足しているのか？ 医師
や看護師はその数が医療法に規定されているため，そ

の規定に基づいた充足率として厚生労働白書‡2）等に
適時掲載されている．その他の医療職種については，
看護補助者と管理栄養士を除いて “適当数” としか載
っておらず‡3），基準がないため，充足しているのか
評価が難しい．歴史的経緯や経済情勢など時代背景が
あるにせよ，医療機関で実業務を行う当事者としては
“適当数” とは寂しい限りである．チーム医療が推進さ
れ医療行為も多種多様に展開されるようになり，工学
的な技術も応用されるようになったうえ，情報ネット
ワークやシステム全体の安全を確保する観点から捉え
ると，もはや医師や看護師だけで医療が成立するとは
言い難く，従事者数だけで充足率を評価するのではな
く，診療が滞りなくまっとうに成立するという観点か
ら評価されたい．

事実，血液浄化分野においては，前述のとおり臨床
工学技士のほとんどが業務に深く携わっており，人数
の面でも技術の面でも大きく貢献している実態がある．
また，集中治療室や手術室においては，高度で複雑な
機器が最も集約されて使用される環境であり，工学分
野の基礎知識を学んだ臨床工学技士の存在があって相
応しいと考える．その意味では 2014 年（平成 26 年）
の診療報酬改定において，特定集中治療管理料の施設
基準として，専任の臨床工学技士が，常時，院内に勤
務していることが明記されたことは，我々にとって歴

図 2　臨床工学技士有資格者数の推移
出典：公益社団法人日本臨床工学技士会（2018 年）
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史的な改正となった．法定人員や施設基準に規定され
るということは，そのまま身分保障にもつながること
になり，労働者側の観点からも重要な問題となる．ま
さにこのあたりは政治的な力学が働く案件であると認
識する．

2018 年における連盟会員登録は 1,699 名である（図

3）．公益社団法人日本臨床工学技士会の会員数が同
時期に 19,221 名であるため，入会率は 8.8％ となる．
決して高い入会率とは言えないが，母体を組織する年

齢分布（図 4）と，近年の参議院通常選挙の年齢別投
票率‡4）を照し合せると（図 5），この伸び率は健闘し
ているとは言えないか．予算や政策がより多くの意見
によって優先順位をつけ決定されるとなると，数の確
保は絶対的な条件である．しかし，2013 年 7 月に連
盟を創設し，全国行脚で普及啓発活動を続けたが，反
応は芳しくない．必要性は理解しているものの政治活
動を敬遠する風潮は，当連盟に限らず，我が国全体の
空気とも感じられる．なぜ，主権者である一国民とし

図 3　日本臨床工学連盟会員数の推移
出典：日本臨床工学技士連盟（2018 年）
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てその権利を遂行し，自らがより良い国創りに貢献す
る行動を起こさないのか．様々な要因が考えられるが，
筆者は根深い政治への懐疑的な先入観が根底にあると
考える．雑音に流されず，この国の主権者であり主人
公である自覚をしっかりと持ち，特にこれからを担う
若者の，政治への積極参加を期待する．

2-3　意欲の担保（臨床工学技術の診療報酬への反映・

他職種との報酬の乖離是正）

三つめの目標を意欲の担保とした．内閣府の「我が
国と諸外国の若者の意識に対する調査」‡5）によると，
日本の若者（満 13 歳から満 29 歳まで）のうち，「将
来に希望がある」と答えた人は 61.6％ にとどまり，7

カ国の比較で見ると，アメリカとスウェーデンは「希
望がある」が 9 割以上，英国・韓国・フランス・ドイ
ツも 8 割以上を占めていて，日本が最も低い割合だっ
た．希望と意欲は直結する心理であり，年齢が若い層
で構成されている当会にとって，若者に意欲が感じら
れないとなれば致命的である．

政治学者の施光恒氏は，「日本人は，自立性・主体
性を欠き，同調主義である．個が確立しておらず，集
団主義的であり，政府などの権威に依存する傾向も高

い．こうした日本人の悪しき人間類型を改造し，欧米
のような自立した個人にしなければならない．（中略）
グローバル化が喧伝される中，欧米型自立性の理念を
無批判に受け入れ，構造改革戦略を選択してきた結果，
日本社会が苦境に陥った」と論説している5）．主張さ
れる理念が影響しているかは定かではないが，若者に
限らず，日本社会の個人至上主義は明らかに進展して
いるように思う．終戦までは天皇のために，戦後は家
族のためにとなんらかの核を中心に集団を形成し，調
和を形成してきた日本人が，馴染まない欧米型自立性
の進展に己を見失い，迷走しているような気がする．

団体活動で結果を出すには，数が必須条件である．
その必要性を唱え必死に啓発活動を行っても，せいぜ
い共感するところまでで，協力行動まで発展すること
はきわめて困難である．まさに，日本型同調主義と欧
米型自立主義の迷走によって，自立性・主体性の欠如
が進展したことが影響しているように思う．会員登録
を依頼すると，まず，何のメリットが得られるのかと
インセンティブを問われる．それは一個人との見返り
であって，すべての臨床工学技士や医療業界，社会全
体の視野でとらえていないことが寂しい．J. F. ケネデ
ィの「国が何をしてくれるかではなく，自分が国に何

図 5　参議院通常選挙年代別投票率
出典：総務省目で見る投票率（2017 年）
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ができるかを考えなさい」が回想される．
ただ，臨床工学技士に与えられている診療報酬は皆

無に等しく，他職種とのバランスも整っていない．チ
ーム医療の一員として臨床業務に従事する中で，社会
保障の一翼を担い税の再分配という観点からも，他職
種との乖離を少しでも縮めたいと願い，その結果から
個々の意欲向上につなげる活動を積極的に行いたい．

3　これまでの活動

2013 年 7 月に創設された当時は，会員数は疎か資
金もゼロ，知識もゼロという無いない尽くしでのスタ
ートだった．資金に関しては政治資金規正法によって
厳しく管理されているし，縁も所縁もない国会議員や
中央官庁との渉外は困難を極め，蔓延している政治へ
の懐疑的先入観も手伝って，その後も強い逆風を感じ
ながらの活動であった．その中で唯一可能な活動は，
わずかな人脈を通じて接点を持った，国会議員へのロ
ビー活動であった．手探りで活動を進める中，徐々に
議員主催勉強会や各党主催の政策懇談会への参加依頼
が届くようになった．2014 年 2 月に，当時の佐藤茂
樹厚生労働副大臣との面談が実現したのもその一つで，
特定集中治療管理料の施設基準として，臨床工学技士
の名称が明記されたことの一助となった．

並行して組織力の向上を目指し，全国展開を進める
中で都道府県独自の活動も活発となり，2018 年 5 月
24 日に「臨床工学技士の資質向上を求める議員連
盟」が自民党に創設されることとなった（図 6）．臨
床工学技士は，「医師の指示の下に，生命維持管理装
置の操作及び保守点検を行うことを業とする者をい

う．」と法律で定められており，医師抜きに臨床工学
技士は語れない．議員連盟の役員として，医師の先生
方にも多数名を連ねて頂いたことは，本当に有り難い
ことである（表 1）．

4　これからの方針

4-1　医師の働き方改革に伴う業務負担軽減

政府が進める働き方改革の高度プロフェッショナル
制度において，医師はその中心である．志望者の減少
が著しく，危機的状況にあると危惧される外科領域で
は（図 7），労働時間の短縮に必要な対策として，Phy-

sician Assistant（PA），Nurse Practitioner（NP），特
定看護師といった医師と看護師の中間職種の創設によ
る，抜本的なタスクシフトが期待されている（図 8）．
麻酔科領域でも同様の期待がされており，高度複雑な
医療機器が混在している，治療分野の領域で，工学的
な基礎知識を学んだ臨床工学技士が， 医師の負担軽減

図 6　臨床工学技士の資質向上を求める議員連盟設立総会
　　　  出典：日本臨床工学技士連盟（2018 年）

表 1　臨床工学技士の資質向上を求める
　　　　  議員連盟役員名簿

氏　名 役　職 衆　参

野田　毅 会長 衆議院議員
麻生太郎 顧問 衆議院議員
尾辻秀久 顧問 参議院議員
河村建夫 顧問 衆議院議員
細田博之 顧問 衆議院議員
鴨下一郎 顧問 衆議院議員
田村憲久 顧問 衆議院議員
武見敬三 顧問 参議院議員
吉田博美 顧問 参議院議員
丸川珠代 顧問 参議院議員
木村義雄 会長代行 参議院議員
羽生田たかし 副会長 参議院議員
橋本　岳 幹事長 衆議院議員
福岡資麿 幹事長代行 参議院議員
後藤茂之 幹事長代理 衆議院議員
古川俊治 幹事 参議院議員
石井みどり 幹事 参議院議員
冨岡　勉 幹事 衆議院議員
大家敏志 幹事 参議院議員
中西健治 幹事 参議院議員
福山　守 幹事 衆議院議員
三ッ林裕巳 幹事 衆議院議員
今枝宗一郎 幹事 衆議院議員
大隅和英 幹事 衆議院議員
安藤高夫 幹事 衆議院議員
国光あやの 幹事 衆議院議員
自見はなこ 事務局長 参議院議員
鬼木まこと 事務局次長 衆議院議員

（敬称略）
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の役に立つことを願っている．

4-2　地域包括ケアと在宅介護

医療は目前に迫る超高齢化による社会情勢の波をも
ろに受ける．税と社会保障の一体改革が平成 25 年 12

月に成立し，地域包括ケアが推進されるなかで，医療
機器を装着したまま，医療・介護を必要とする対象者
も増加している．医療の発達によって生まれた医療的
ケア児‡6）も話題となっており，今後，医療や介護の

観点からみて整備がされていない環境の中で，医療や
介護が行われることも予想される．物理的な環境整備
と医療行為のコーディネーターとして，臨床工学技士
をぜひ活用していただきたい．

4-3　第五次医療法改正に伴う医療機器の安全対策

平成 19 年 4 月に施行された第 5 次医療法の改正
で‡7），医療安全の確保が明確に示された．これにより，
医療機器の保守点検に関する計画の策定，および保守

図 7　外科後期研修を選択した医師数の推移
　　　　　　　　　　　　   （日本外科学会集計）
　　　　　　　　　　　　   出典：日本外科学会（2014 年）
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図 8　外科医の労働時間の短縮に必要な対策
（平成 24 年度日本外科学会会員の労働環境に関するアンケート調査）

　　　　  出典：日本外科学会（2012 年）
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点検がより強化されるよう推奨されたが，医療法改正
前後における点検実施状況（図 9）では，未だに評価
に値する実施割合とは言えない．これは，中小の医療
機関で臨床工学技士の配属がない施設が多く存在する
ことが影響している．外部委託で賄う医療機関も見受
けられるが，臨床工学技士の適正配置を行うか，大規
模病院との地域包括的な連携を強化することが，安全
対策として望ましい．

また，自動車の車検制度のような法規制は医療機器
には存在しないため，劣化した脆弱な状態で生命維持
管理装置が使用されることも起こりうる．少なくとも
機器の機能に障害が生じた場合に，生命や健康に重大
な影響を与えるおそれがある高度管理医療機器につい
ては，車検制度に匹敵する法の規制を望みたい．

4-4　医療機器産業ビジョンと医工連携事業

政府の成長戦略として掲げられた医療機器産業ビジ
ョン4）に触発され，高度な技術により精密な工業製品
を開発した企業による，医療機器業界への参入が盛ん
である．真面目で丁寧，勤勉で正直な国民性が作り出
す製品は，ものづくり日本の基幹産業として世界に誇

る技術であって，これに関する取り組みは，医工連携
事業として全国各地で盛んである．しかし，その技術
が生かされるためには，専門的知識と医療現場での豊
富な経験が実用的な製品開発の近道となる．ここでも
両者のコーディネーターとして，臨床工学技士の活用
をお願いしたい．

4-5　サイバーセキュリティー対策

インターネットなど通信インフラの整備により，利
便性は飛躍的に向上している．IT から IoT へ，そし
て IoHT（Internet of Health Things）へと利用の拡大
が図られる状況は，末端機器が通信機能を装備したシ
リンジポンプやペースメーカーなどの医療機器であっ
て，一方的に情報を吸い上げるモニタリング機能に加
え，双方向通信を可能にした遠隔操作をも実現してい
る．その一方で，その技術を悪用した事例が報告され
ており‡8），性急な対策が求められている．対策には
高度な知識と専門性を必要とするが，同時に人海戦術
でしかなしえない実用レベルでの対策も実在するため，
微力でも貢献できる方策を会として積極的に検討して
いる．

図 9　医療法改正前後における点検実施状況の変化
　法改正後は，多くの機器で実施割合が増加していた．特定機器以外は改正後も実施割合
が低く，50％ 以下も認めた．大阪府内の全病院（約 550 施設）が対象．回収率…2005
年：70.1％，2010 年：47.7％．

（「大阪府：病院における医療機器の使用及び保守点検状況等に関する調査結果報告書」か
ら編集）
出典：公益社団法人日本臨床工学技士会（2010 年）
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5　おわりに

現在，第 4 次産業革命‡9）の入口はすでに通過してい
る時代と考える．AI やビッグデータというキーワード
を毎日のように耳にし，過去の三度の産業革命とは根
本的に異なる革命と言われ6），近未来に社会が激変す
る様相は想像にやすい．スーパーコンピューターが処
理速度を飛躍的に向上させ，従前とは比べ物にならな
い速さでデータを分析し‡10），製品を完成させる．世
界中がネットワークで接続され，一瞬にして情報が拡
散され，テクノロジーの進化に法律が追いつかない状
況下で，激しい国際競争の波にさらされる．資本主義
が終焉を遂げ，価値主義へ変遷し，お金という概念が
必要なくなるという説もある7）．農業や工業，電気・
ガス・水道などのインフラ，情報通信・金融・運輸・
小売・サービスなど，すべての産業に影響を及ぼし効
率化が図られることで，倫理観，価値観，道徳観や人
生観も変化していくだろう．世界規模での変化になる
ため，資本主義 vs 社会主義，クローバリズム vs ナシ
ョナリズムの思想など，国の在り方までも問われる時
代である．飛躍してしまったが，決して他人事ではす
まない現実が目の前に訪れていると思う．

これまで臨床工学技士は，透析患者数の増加ととも

に，透析医会の先生方の指導を受けながら，血液浄化
業務と共に道を歩んできたと言っても過言ではない．
今後，透析患者数は横ばいになり，その後減少に転じ
ると予想されている一方で，臨床工学技士の輩出は継
続する（図 10）．我々もまた大きな転換期を迎えてい
る．第 4 次産業の波は決して “凪” ではないが，これ
まで得た知識と経験を活かしつつ，世界で唯一の “臨
床工学” という学問を究め，視野を拡大した診療補助
業務と医療安全に貢献し，幸せな国民生活の一助にな
る存在でありたいと心から願っている．引き続き先生
方の格別な指導，ご鞭撻をお願いしたい．

最後に，小生のような者に，歴史と権威ある日本透
析医会雑誌へ投稿の機会を与えていただき，誠にあり
がとうございました．心より感謝申し上げ，稿を閉じ
させていただきます．
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要　旨

第 19 回日本透析医会災害時情報ネットワーク会議
は，各都道府県災害時情報ネットワーク関係者など
99 名が出席し，特別講演を行ったのち，昨年度の活
動報告および今後の活動方針について議論した．

特別講演では，「日本透析医会埼玉県支部の設立ま
で」と題して，さいたま赤十字病院腎臓内科部長，　
雨宮守正先生にお話しいただいた．

引き続き，2017 年度における JHAT 活動報告，医
会各支部活動報告，および災害時情報ネットワーク活
動報告があった．

2018 年 9 月 1 日に行った災害時情報伝達訓練では，
直接本部ホームページに入力いただいた施設，および
都道府県または地域で独自に行った訓練の参加施設数
は，42 都道府県で計 1,947 施設となり，昨年を上回る
参加施設数であった．

はじめに

2017 年は，4 度発生した震度 5 強以上の地震による
被害は少なかったが，2017 年 7 月に福岡県筑豊・筑後
地方および大分県全域に発生した豪雨水害と，2018 年
2 月に発生した福井県の豪雪被害など，地震被害より
もむしろ豪雨・豪雪による被害が透析施設に深刻な被
害をもたらした．

風水害等においては，地震時とは異なった対応が求
められることも経験し，これら治療に影響を及ぼす災
害に備えて，日本透析医会では組織的支援活動が円滑

に行えるよう，これまでの経験も踏まえて組織形態を
構築中である．

本稿では，2018 年 6 月に開催された第 19 回日本透
析医会災害時情報ネットワーク会議のおもな内容と，
同年 9 月 1 日に実施した情報伝達訓練の結果について
報告する．

1　第 19 回災害時情報ネットワーク会議報告

第 19 回日本透析医会災害時情報ネットワーク会議
は，日本透析医会災害時透析医療対策委員会の山川智
之委員長の司会で開催された（表 1）．本会議には全
国都道府県災害時情報ネットワーク担当者をはじめ，
関係各位 99 名が出席した．

以下，会議内容について報告する．

1-1　特別講演

特別講演は，「日本透析医会埼玉県支部の設立ま

医療安全対策

第 19 回災害時情報ネットワーク会議 
および情報伝達訓練実施報告

森上辰哉＊1　岡田直人＊1　山川智之＊2

＊1  日本透析医会災害時情報ネットワーク　＊2  日本透析医会災害時透析医療対策委員会　

表 1　会議プログラム

Ⅰ　特別講演
「日本透析医会埼玉県支部の設立まで」
 さいたま赤十字病院腎臓内科部長　雨宮守正
Ⅱ　報告事項
　1. JHAT 活動報告 JHAT 事務局　森上辰哉
　2. 支部活動報告 各支部代表
　3. 平成 29 年度活動報告
Ⅲ　協議事項・その他
　1. 平成 30 年度活動計画
　2. 第 19 回情報伝達訓練等実施について

全国都道府県災害情報ネットワーク担当者等，関係各位 99 名
が出席
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で」と題して，さいたま赤十字病院腎臓内科部長，雨
宮守正先生にお話しいただいた．その講演要旨を示す．

（1）　講演要旨
埼玉県では医会支部を作る以前から災害対策はあり，

行政も保健所を中心にマニュアルを作成していた．東
日本大震災発生時には支援することを近隣の施設に声
掛けしたが，具体的活動はあまり行われず，実際には
栃木，東京および千葉などでの支援が実施された．基
幹病院で働いているにもかかわらず，支援に携われな
かったことに無力感を感じつつ，この経験を契機にそ
の意識はさらに高まった．

以来，埼玉県の災害対策は，連携をとって顔の見え
る関係作りを埼玉県の透析医会，透析医学会および臨
床工学技士会で進めてきた．具体的な活動内容は県内
ブロック毎の最低年 1 回の活動報告，MCA 無線導入
による連絡網の構築，患者情報を各自携帯するように
啓蒙することなどであった．

ブロック分けについては，それぞれのブロックの中
に基幹病院を置き，そこの代表の先生にブロックを管
轄していただく仕組みを作った．これらの中で重要な
ことは，窓口の一本化を進めることと行政の介入であ
る．行政の介入については，担当者の短期交代や，た
て割り行政の仕組みが障壁となり，連携は難しい．そ
こで，まずは事前に骨組みをつくっておき，あとから
行政に旗を振ってもらう方向で活動を続けた．

それ以外の対応としては，県に対して強い発言力の
ある県医師会の透析担当の災害対策委員に登用いただ
き，患者会には署名を集めるなどの方法で県知事に直
訴していただいた．また，行政を動かさなければなら
ないので，さいたま市の保健所長，消防署長，または
市議会議員に会い，透析医療の災害対策の必要性を説
明した．約 2 年間そんな活動を地道に進めていたが，
ようやく県知事から透析災害コーディネーターの任命
状が下りることになった．

医療災害対策部門である，医療整備課が中心となり
県の災害時透析医療確保マニュアルを作って継続的に
災害対策をすることになった．マニュアルでは県内を
災害拠点病院がある七つのブロックに再編成を行い

（図 1），各ブロックの代表には災害拠点病院の先生を
任命した．マニュアル作成委員会は，県行政関係およ
び県内医療団体代表者などをメンバーとした（表 2）．

マニュアルについて一番重要なことは，埼玉県の透
析災害対策は県の政策だということである．演者が透
析担当のコーディネーターであることと，対策は県の
政策として遂行されることを，保健所や各医療機関に
周知していただく活動を行った．

情報収集については，埼玉県は基本的には広域災害
救急医療情報システム（Emergency Medical Informa-

tion System;  EMIS）を用いることになっているが，
EMIS だけでは透析に関する情報源としては非常に不
安定なので，それ以外に災害時情報ネットワークや

図 1　県内のブロック分け
（赤字は災害拠点病院）

県で任命：やる気，フットワーク，知名度，医師会，根回し力，住所，
補佐官の有無などで人選

第 5 岡
　　　深谷日赤

第 4 埼玉医大
　　　国際医療センター

第 3 総合医療センター
　　　　さやま腎
　　　　志木駅前

第 1 さいたま日赤
　　　自治医大
　　　済生会川口

第 7 獨協越谷
　　　春日部嬉泉

第 6 済生会栗橋
　　　久喜総合

第 2 上尾中央
　　　北里メディカル
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MCA 無線を用い，県と共有する準備を進めている．
本災害対策委員会は，埼玉県透析医学会または埼玉

県透析医会の完全な下部組織ではなく，「埼玉県透析
災害対策協議会」という名称で運営開始されたところ
である．今後の課題は，とにかく対患者への対策も未
整備であるし，周囲との連携を取って顔の見える関係
づくりが重要である．

1-2　日本災害時透析医療協働支援チーム（JHAT） 

活動報告（森上辰哉：JHAT 事務局）

現在 JHAT では，約 200 名の隊員登録があり，これ
ら登録者を中心に養成研修会を開催（年 2 回）してい
る．登録隊員の内訳は，47 都道府県中 14 県でまだ登
録していない県があるので，47 全都道府県に担当者
を配置することを目標とする．

JHAT の活動は全国組織となるが，地域での活動も
非常に重要である．現在，北海道の JHAT の隊員が自

主的に地域の団体との交流を深め，関係を密にしてい
く活動を行っている．医療関連企業への説明や正式な
参画の方法について，第 3 回の JHAT 隊員研修会に合
わせてメーカーの方々を呼んで説明会を行った．

また，JHAT のホームページを充実させ，有事のさ
い に は JDMS（JHAT Disaster Management System）
というシステムが起動する．その中では派遣希望者一
覧，状況一覧，活動報告，マップ類が確認できるよう
にプログラムされている（図 2）．これらを用いて情
報共有を図り，効率的な支援活動に繋げていく．

JHAT 研修会については，第 3 回が本年 7 月 14，15

日に大阪で開催され，第 4 回が来年 2 月 23，24 日に
名古屋で開催予定である．研修内容は隊員の 3 大業務
である視察隊（先遣隊）による被災地の情報収集業務，
医療業務支援，および支援物資供給のコーディネート
を行うことに加えて，これら JDMS の活用方法につ
いて研修する．

［JHAT 活動報告に対するコメント①］（北海道 JHAT

隊員：真下泰氏）
北海道の隊員は 10 名登録している．看護師の隊員

が中心になり戸澤先生の協力を得て，技士会と看護関
連学会と戸澤先生を中心に立ち上げて活動していく準
備をしているところである．

表 2　マニュアル作成委員会

● 埼玉県医療整備課
● さいたま市消防局代表
● 保健所代表
● 県医師会常任理事
● 埼玉県透析医会会長
● 埼玉透析医学会会長
● 埼玉県臨床工学技士会代表
● 各ブロックリーダー
● 透析災害医療コーディネーター

図 2　JHAT 隊員専用情報伝達システム
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1-3　平成 29 年度活動報告（森上辰哉委員）

（1）　第 18 回災害時情報ネットワーク会議
昨年のネットワーク会議は，特別講演として東北大

学の宮崎真理子先生にご講演いただいた．その他の報
告事項として JHAT の活動報告，支部活動報告，およ
び平成 29 年度の災害時情報ネットワークの活動報告
を行った．本会議関係各位 78 名の参加をいただいた．

（2）　第 18 回災害時情報伝達訓練
災害時情報伝達訓練の参加施設は 43 都道府県で，

総参加数は 1,915 施設であった．

（3）　平成 29 年度の災害時情報伝達活動
平成 29 年度に災害時情報ネットワークが稼働した

災害は 6 件あった（表 3）．福岡県の豪雨被害，本年
2 月の福井県の豪雪以外は地震が 4 件あった．これら
の地震は 4 件とも震度 5 強であり，大きな被害はなか
った．一方，大雨や豪雪時には患者の通院など，交通
障害が発生した．これらが今後考えていかなければな
らない新たな問題点となった．

1-4　協議事項

（1）　災害時情報ネットワーク活動開始基準（震度） 

見直しの件（山川智之委員長）
災害時情報ネットワークは最大震度 5 強で立ち上げ

るルールでやってきたが，これまでの実績から震度 5

強で被害があったケースはなかった（表 4）．震度 5

強ではほとんど透析施設の被害自体がない．まして医
会レベルでコーディネーションが必要な状況にはなっ
たことがない．ちなみに先日の大阪府北部地震も最大
震度 6 弱であった．被災ありの書き込みが 6 施設あり，

透析ができなくて支援透析を実施したが，この程度が
実際に複数の施設が被災して透析に影響があるような
状況ではないか．

これらの実績を踏まえて，今年度より，災害時情報
ネットワークの立ち上げ基準を震度 6 弱に引き上げる
ことを提案させていただく．

［コメント①］　（赤塚東司雄副委員長）
震度 5 強で実際に被災があったのは 1978 年の宮城

県沖地震のみである．そのときの仙台市内の被害は 1

件だけで，それ以降では震度 5 強未満では被害が出て
いない．

［採択］
災害時情報ネットワーク活動開始基準（震度）につ

いて，これまでの震度 5 強から震度 6 弱に引き上げる
ことが会議出席者賛成多数で採択された．今年度より
適用する．

1-5　平成 29 年度各支部活動報告

【福島県】
1. 平成 29 年度第 1 回福島県透析医療災害対策連絡

協議会（福島腎不全研究会）
①　各地区活動報告
②　第 4 回福島県透析医療災害対策連絡会議災害時

情報伝達訓練計画案
2. （公社）日本透析医会第 18 回災害時情報伝達訓

練
3. 第 4 回福島県透析医療災害対策連絡会議災害時

情報伝達訓練
①　MCA 無線を用いた情報伝達訓練
②　衛星電話を用いた情報伝達訓練

表 3　平成 29 年度災害時情報伝達の実施

● 2017 年 6 月 20 日
　大分県豊後水道で震度 5 強の地震
● 2017 年 6 月 25 日
　長野県南部で震度 5 強の地震
● 2017 年 7 月 5 日
　福岡県筑豊・筑後地方および大分県全域に大雨特別警報発令
● 2017 年 7 月 11 日
　鹿児島県で震度 5 強の地震
● 2017 年 9 月 8 日
　秋田県内陸南部で震度 5 強の地震
● 2018 年 2 月 5 日～
　福井県の豪雪による交通障害

表 4　震度 5 強以上の地震アナウンス

過去 5 年間（2013 年度～2017 年度）で災害時情報
ネットワークにてアナウンスした件数
　震度 5 強：12 回
　震度 6 弱：5 回
　震度 7：1 回
震度 5 強で書き込みがあった件数　　被災有り：0
　　　　　　　　　　　　　　　　　被災無し：244
震度 6 弱で書き込みがあった件数　　被災有り：1
　　　　　　　　　　　　　　　　　被災無し：257
震度 7 で書き込みがあった件数　　　被災有り：5
　　　　　　　　　　　　　　　　　被災無し：845
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③　FAX を用いた情報伝達訓練
4. 第 1 回合同情報伝達訓練〈宮城・山形・福島〉
（衛星回線利用）

各県事務局
・福島県立医科大学附属病院臨床工学センター
・JCHO 仙台病院臨床工学部
・天童温泉矢吹クリニック

コーディネーター：星総合病院医療技術部臨床工学
科　氏家憲一

オブザーバー：東北大学病院腎・高血圧・内分泌科    

宮崎真理子
5. 平成 29 年度第 2 回福島県透析医療災害対策連絡

協議会（福島腎不全研究会）
①　第 4 回福島県透析医療災害対策連絡会議災害時

情報伝達訓練結果報告
②　第 1 回合同情報伝達訓練〈宮城・山形・福島〉

結果報告
6. 第 2 回合同情報伝達訓練〈宮城・福島〉（衛星回

線利用）
各県事務局

・星総合病院医療技術部臨床工学科
・JCHO 仙台病院臨床工学部

コーディネーター：星総合病院医療技術部臨床工学
科　氏家憲一

オブザーバー：東北大学病院腎・高血圧・内分泌科    

宮崎真理子
7. 研究会「災害時の透析医療を考える会」開催
福島県では，毎年 2 回開催される福島腎不全研究会

にあわせて福島県透析医療災害対策連絡会議を行い，
各地区での災害対策についての報告と，年 1 回開催さ
れる災害時情報伝達訓練の結果報告を行っている．

毎年 9 月 1 日に開催される（公社）日本透析医会災
害時情報伝達訓練にあわせて，年 1 回の MCA 無線を
用いた災害時情報伝達訓練と衛星電話を用いた災害時
情報伝達訓練，FAX を用いた災害時情報伝達訓練を
行った．

平成 29 年 9 月 1 日の日本透析医会災害時情報ネッ
トワーク情報伝達訓練に合わせ，被災地から被災地外
への情報発信を想定した衛星回線を利用した三県合同
情報伝達訓練を行い，他県の情報を日本透析医会災害
時情報ネットワークへ書き込む訓練を行った．

平成 30 年 3 月 9 日，宮城県災害時情報伝達訓練と，

福島県県中地区災害時情報伝達訓練に合わせ，2 県合
同の地域外情報伝達訓練を行った．

【茨城県】
平成 29 年 2 月に日本透析医会災害時情報ネットワ

ークへの未登録施設に対し，その原因を精査するため
アンケート調査を茨城県臨床工学技士会により実施し，
その集計結果をまとめた．回収率は 64％ で未回収は
14 施設であった．回答内容は，g-mail の確認・意識
不足・確認忘れが最も多く，ついで登録手順の理解不
足であった．その他には，マンパワー不足，アドレス
の不備などの回答が得られた．今後，各施設の環境整
備をお願いすることとした．

平成 29 年 4 月，茨城県庁保健予防課により，県内
の人工透析医療機関への災害の備えについてのアンケ
ートが実施され，茨城県内のすべての透析医療機関の
施設，患者，従事者の実態を確認，データ更新が行わ
れた．

平成 29 年 9 月 1 日，防災の日に茨城透析医災害対
策連絡協議会と（一社）茨城県臨床工学技士会で災害
時情報ネットワーク訓練を行った．参加施設 55 施設
であり，平成 28 年の 47.9％ から 59.8％ の増加による
参加率であった．引き続きの参加登録を推進すること
とした．

平成 29 年 10 月 5 日に茨城県庁において，定例の茨
城県保健福祉部災害対策マニュアルに基づく「災害時
における透析医療に関する検討会議」が開催された．
会議では，前述の防災訓練の報告と参加率向上に向け
た取り組みの協議，未登録施設へのアンケート結果の
報告がなされた．また，新たに災害対策マニュアルに
記載された日本災害時透析医療協働支援チーム JHAT

についての周知が行われた．
県保健福祉部より，災害時における情報共有の観点

から，クリニック規模の透析施設においても広域災害
救急医療情報システム EMIS の登録を推進していきた
い旨の説明があった．今後，茨城透析医災害対策連絡
協議会として日本透析医会災害時情報ネットワークを
主体とした EMIS の併用を検討することとなった．

【栃木県】
1. 栃木県災害時情報ネットワーク訓練（2017 年 9

月 1 日）
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2. 関東臨床工学協議会災害時情報伝達訓練（2018

年 4 月 28 日）
1 都 6 県（栃木県，埼玉県，千葉県，茨城県，群馬県，

神奈川県，東京都）で訓練を行った．
〈訓練の内容〉
東京都臨床工学技士会より依頼を受けて，東京都全

域と神奈川県川崎市の支援透析を行うという内容で，
災害時情報ネットワーク，メーリングリスト，Skype

などを併用して訓練を行った．
〈結果〉
受け入れ可能人数：491 人，参加施設数：35 施設

【埼玉県】
本年度より，埼玉県透析災害対策協議会として埼玉

支部を設立した．埼玉支部の特徴は，行政との密接な
協力関係である．

本年度の活動として，まずは県の企画する 9 都県市
合同災害訓練に透析部門として参加した．また，3 カ
月に一度，県からの司令で EMIS を使用しての災害連
絡訓練を行っている．

協議会が企画または参加する訓練としては，3 カ月
に一度の MCA 無線による県内の連絡訓練，臨床工学
技士会が企画する関東地方の 1 都 6 県災害連絡訓練が
ある．

埼玉県は行政指導により七つのブロックに別れてい
る．各々のブロックでは独自に運営会議，講演会や親
睦会などを企画しており，なかでも，さいたま市・川
口市・戸田市のエリアでは，水道局より給水車を派遣
していただき，合計 7 カ所の施設で給水訓練を行った．

その他，協議会企画ではないが，15 社のメーカー
や卸で構成する埼玉腎不全医療資材研究会がある．

【千葉県】
1. 災害対応
活動なし．
2. 災害時情報伝達訓練
①　関東臨床工学技士協議会災害時情報伝達訓練
本年度から神奈川県臨床工学技士会が加わり，関東

1 都 6 県すべての技士会が集結したことで，「関東臨
床工学技士協議会災害時情報伝達訓練」と名称を改め
た．訓練は，4 月 28 日に県内の 84 施設（参加率：
50.6％）が参加して行われ，茨城県から千葉県への透

析要請は 3 施設 147 名で，受け入れは順調に実施する
ことができた．

②　日本透析医会と同時災害時情報伝達訓練，9 都
県市合同防災訓練

9 月 1 日に実施した日本透析医会と同時災害時情報
伝達訓練は，県内の 113 施設（参加率：71.1％）が参
加して行われ過去最高の参加率になった．また，同日
に行った DMAT との 9 都県市合同防災訓練では，急
性期血液浄化の患者 1 名の情報伝達がスムーズに実施
できた．

今回の訓練で透析患者の受け入れ態勢について次の
ような問題点が発生した．透析要請は施設単位で発生
するため多くの患者受入れが必要となる．しかし，受
入れ側は通常の治療体制での受入れを想定しているた
め，余った座席での数名程度の受入れ情報しか入って
こないことが明らかになった．今後，災害時の受入れ
側の態勢についても検討する必要があると考えられた．

3. その他
①　6 月 28 日，千葉県健康福祉部医療整備課主事

と面会を行い，災害時情報ネットワークの活動と
関東臨床工学協議会災害時情報伝達訓練の結果報
告を行った．

②　7 月 19 日，DMAT との情報交換会を日本医科
大学千葉北総病院 1 階会議室で開催し，県庁で行
う訓練に参加し，ネットワークをつないでいくこ
ととした．

【東京都】
東京都の災害時透析ネットワークとしては，区部で

は 7 ブロックで構成された東京都区部災害時透析医療
ネットワーク（4 月より秋葉隆，飯野靖彦両代表世話
人から酒井謙，菊地勘両代表世話人に変更となった）
が，多摩地区では，5 ブロックで構成された多摩腎疾
患治療医会災害時ネットワーク（要伸也理事長，杉崎
弘章災害対策委員長）があり，それぞれがネットワー
クを通じて活動している．

2018 年 1 月に東京都透析医会が設立されたのを契
機に，東京都透析医会の事業として，都区部と多摩地
区の両ネットワーク，および東京都臨床工学技士会の
委員より構成された東京都透析医会災害対策委員会

（花房規男委員長，菊地勘担当幹事）が組織され，東
京都としての災害時ネットワークのまとまりが形とし
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てできてきた．
本年 9 月 2 日に東京都透析災害対策セミナーを，東

京都透析医会をはじめとした各団体の共催で予定して
いる．東京都透析医会災害対策委員会，三多摩腎疾患
治療医会，都区部災害時透析医療ネットワークの三者
と東京都との連絡体制も構築しはじめている．

【神奈川県】
2016 年に神奈川県透析医会を設立し，2017 年 11 月

に第 1 回総会を災害対策をテーマに，日本透析医会山
川常務理事を特別講演演者に招聘して開催した．その
さい，神奈川県内で各地区の災害対策の進捗状況に大
きな差異があることが判明した．特に遅れている川崎
市では，4 月に行政，医師会，透析施設が参加する川
崎市透析災害対策会議を設立し，遅ればせながら災害
対策を進めているところである．本年 11 月に予定さ
れている第 2 回総会で神奈川県内各地区の災害対策の
進捗状況を報告し，神奈川県全体の災害対策について
議論する予定である．

【長野県】
当会災害時救急透析医療対策検討委員会は平成 29

年 7 月 30 日，平成 29 年 11 月 18 日と 2 回開催され，
主に平成 29 年 9 月 1 日開催の第 18 回長野県透析医会
災害時情報伝達訓練について議論がなされた．

昨年度の訓練参加施設は過去最高 74 施設（非会員
施設 11 施設を含む）であった．訓練は北信地区を被
災設定として実施したが，情報伝達がスムーズにいか
ず終了時間が大幅に遅れてしまったことや，タイムテ
ーブル・案内文書がわかりにくいとの意見もあったた
め，反省点を次年度に活かしたい．

また，「災害緊急時透析情報カード」については要
望があればその都度配布している．なお，以前より着
手していたマニュアル「災害時透析の対策（2017 年
11 月改訂）」が完成し，会員施設 63 施設に配布した．
災害時にはもちろんのこと，平時からいつでも多くの
スタッフや透析患者に参考にしてもらえるような内容
となっている．今後も必要に応じて改定していく．

【富山県】
9 月 1 日の災害時情報伝達訓練において，富山県の

参加施設は富山県全体で 42/42 施設（100％）であっ

た．毎年，テーマを明確にして改善に繋がるように訓
練を行っている．平成 29 年度は，①すべての透析施
設で入力情報の定義を統一する，②施設内でまとめた
情報を正確に入力する，の 2 点とした．事前に「富山
県透析医会災害時情報ネットワーク送信入力マニュア
ル」を各施設に配布し，また，あらかじめ地域ごとの
被災状況を設定しておき，被災状況に応じた情報発信
を依頼した．しかし，入力内容が乏しい施設や設定内
容とは異なった内容を入力している施設もあり，全施
設が的確な情報を入力できるような体制作りを検討す
ることとなった．

また，平成 30 年 3 月 11 日に第 12 回富山県透析医
会講演会を開催し，一般演題 2 題の他に，JHAT 本部
事務局長の神奈川工科大学の山家敏彦教授に「JHAT

の活動と被災地連携のあり方」と題して特別講演をし
ていただいた．

【奈良県】
奈良県では過去に大きな震災はないが，台風による

水害は多く経験している．最近では平成 23 年の台風
12 号による奈良県南部の豪雨災害で死者行方不明 12

名の大災害となり，橋の倒壊などにより透析患者が透
析施設へ行けず，防災ヘリで被災していない病院へ搬
送された経験がある．このような状況を踏まえて，透
析施設と県当局は災害時における透析災害対策を検討
し，県内の透析施設のネットワークを構築してきた．

また，奈良県南部はほとんどが山間部であり，この
地区で透析を施行している患者は隣の和歌山県で透析
している方もあり，正確な透析患者数が把握できてい
なかった．そのため，まず山間部 7 村での正確な透析
患者数を把握した．その後，平成 30 年 1 月 15 日に通
信網の確立のために各村役場より奈良県庁への衛星携
帯電話の通信訓練を実施し，被災時の迅速な連絡体制
を構築した．

【島根県】
2018 年 4 月 9 日午前 1 時 32 分に島根県大田市を震

源とする最大震度 5 強の地震が発生した．午前 8 時 34

分に岡山県災害時情報管理者より情報確認のメールを
頂き，9 時には震源近くの透析施設を有する大田市立
病院，大田姫野クリニックの被災状況を報告．10 時
には厚生労働省へ県内の被災状況を報告した．10 時
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20 分には島根県担当者より大田市近辺（大田市立・
大田姫野・邑智病院）の透析施設の被災はないことを
確認し，島根県透析医会事務局へメールにて状況報告
を行った．

後日，当日の対応を振り返ると，災害ネットワーク
への登録が島根県の 32 施設中 14 施設しかできていな
かったため，メーリングリストの整備の目的で，臨床
工学技士の担当者宛にメーリングリストの内容の更新
作業を依頼した．また，7 月には災害ネットワーク登
録訓練を予定している．

【岡山県】
1. 新規事項
今年度よりスマートフォンを用いた災害対策システ

ムの開発に着手している．システムは透析施設，職員，
患者，透析関連企業を対象とし，専用のスマートフォ
ンアプリより，被災状況や不足資材を岡山県透析災害
対策本部に送信するものである．3 月 20 日に一部透
析施設に対して説明会を行い，現在テスト運用を開始
している．来年度中には岡山県内の透析施設で運用開
始できるように準備を進めている．

2. 継続事項（毎年）
①　岡山県透析関連企業連絡会議（5 月 25 日）
主にスマートフォンシステムの内容に関する協議を

行った．
②　情報伝達訓練（8 月 31 日）
中国 5 県を対象とし，既存の Web システムによる

情報収集を行った．
③　役員三者懇談会（10 月 19 日）
県腎協，県庁，透析医部会による，災害時の対応の

協議を行った．
④　中国 5 県合同透析医療災害対策会議（11 月 4 日）
・各県の活動状況の報告
・岡山県は，主にスマートフォンシステムの内容の

説明を行った．
⑤　岡山県透析施設防災責任者会議（11 月 16 日）
県内の透析施設の防災責任者に対して，スマートフ

ォンシステムの内容の説明を行った．

【広島県】
広島県では，平成 16 年 8 月に広島県災害時ネット

ワークメーリングリストを作成した．同年より，中国

地区合同透析医療災害対策会議が立ち上げられ，この
会議が中心となって，中国ブロック 5 県合同ホームペ
ージが開設されている．

平成 27 年 7 月，広島県の透析災害対策を強化する
ため，広島県透析連絡協議会傘下に災害対策会議を設
置した．災害対策会議では，県下の全透析施設（98

施設）を対象とし，現状把握のための透析災害対策ア
ンケートを実施し，同時に施設情報の更新と防災責任
者（実務担当コメディカルスタッフ）の選定を依頼し
た．また，広島県担当者に面会し透析災害対策への取
り組みを報告，広島県からは災害対策会議との具体的
連携を推進することについて合意を得た．

8 月 31 日に行われた第 18 回災害時情報伝達訓練
（日本透析医会）では，広島県は全登録 92 施設のうち
39 施設の参加で，参加率 42.4％ であった．11 月 4 日
には，第 14 回中国地区合同透析医療災害対策会議を
開催した．

【高知県】
1. 高知県透析医会名簿改訂（施設担当者，メール

アドレス更新）
定期的に更新を行い，施設の情報把握も行っている．
2. 高知県内透析患者実態調査（2017 年 4 月）
前年に引き続き，高知県とともに透析施設毎に患者

の実態調査を行い，施設単位での自力通院，車いす搬
送，寝たきり患者数の把握をした（施設単位での詳細
は非公表）．これをさらに行政単位での居住地域毎に
振り分け，災害時に搬送などの対応必要患者数の基礎
データとして把握した（公表，2018 年度も継続）．

3. 平成 29 年度災害透析コーディネーター連絡会
（2017 年 7 月 18 日開催）

2015 年度から，高知県内を 5 ブロックに分け，ブ
ロック毎に災害透析コーディネーターを 2～3 名を設
置している（高知県知事よりの委嘱）．

①　高知県内透析患者実態調査結果（2017 年 4 月）
について

②　災害透析コーディネーターの連絡網について
③　災害透析研修会・情報伝達訓練について
上記について検討を行った．なお，各ブロックコー

ディネーターは，担当ブロックでの災害対策支部の検
討会に参加もしている．

4. 災害時情報伝達訓練に参加（2017 年 9 月 1 日）
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日本透析医会の災害時のネットワーク利用に慣れ，
発災時に施設毎に入力可能な人員を増やすように指導
している．本年は 40 施設中 33 施設の参加にとどまっ
た．

5. 平成 29 年度高知県災害透析研修会の開催（2017

年 11 月 5 日）
高知県と共同で研修会を開催した．
①　「JHAT の活動と南海トラフ巨大地震への模索」

日本災害時透析医療協働支援チーム（JHAT）本
部事務局長/神奈川工科大学工学部臨床工学科教
授　山家敏彦先生

②　「南海トラフ地震時の透析医療体制情報伝達訓
練」
机上型シミュレーション訓練

6. 第 44 回高知県透析研究会の開催（2018 年 2 月
25 日）

災害対策として，透析医療従事者向けに特別講演を
行った．

「透析医療の災害対策」
医療法人社団赤塚クリニック院長　赤塚東司雄先生

【福岡県】
2017 年 7 月 5 日に発災した九州北部豪雨において，

福岡県朝倉市の森山内科が断水のために，入院透析患
者 10 名を除く 69 名の外来透析患者を，周辺の 12 施
設に転院させざるをえなくなった．福岡県透析医会は
森山内科と頻回に連絡を取り合い，さらに日本透析医
会災害時情報ネットワーク，厚生労働省健康局癌疾病
対策課，福岡県庁医療指導課，福岡県医師会とも情報
共有を行い，スムーズな患者転院，自衛隊による迅速
な給水に貢献する事ができたと思っている．

災害翌日に連絡が取れない患者が数名いたが，県庁
医療指導課を介して福岡県保健福祉事務所を通じて安
否確認をすることができた．これらはひとえに，日頃
の行政との連携，日本透析医会災害時情報ネットワー
クの使用訓練，福岡県透析医会会員間の連絡網の構築
が役に立っているものと考える．なお，詳細は日本透
析医会雑誌第 33 巻 1 号に掲載している．

【長崎県】
平成 29 年度の長崎県の災害は特に目立ったものは

なく，災害ネットワークを働かせた事例はなかった．

災害の日に例年通り訓練のみ実施した．

【大分県】
1. 平成 29 年 7 月九州北部豪雨災害
大分県下で透析不可能に至る施設の損害はなく，透

析不可能患者の発生もなかった．立地条件が幸いした．
2. 大分県透析施設災害対策マニュアル
公益財団法人大分県臨床工学技士会，大分県腎臓病

協議会，大分県透析医会，大分県人工透析研究会の 4

団体が中心となり，大分県福祉保健部健康づくり支援
課の協力を得て完成した．大分県を七つの地区ブロッ
クに分け，地区毎に取りまとめ医療機関と責任医師，
担当者を決めた．アクションカードや患者カードを作
成し，各施設の状況に応じて活用することにしている．

3. ネットワークへの入力訓練
「日本透析医会災害時情報ネットワーク」と大分県

の「おおいた医療情報ほっとネット」への入力訓練を
行った．

【宮崎県】
1. 施設間の連絡網に関して
臨床工学技士会と連携して災害時の情報収集とトリ

アージを行う．
現在，防災メールを利用した透析メール（携帯電話

メール）による患者，家族，スタッフへの情報伝達網
を整備した．施設のメルアド収集に加え，施設責任医
師の携帯電話番号を収集中．

2. ライフラインに関して
大規模施設へ出向き大規模災害時の水対策の必要を

説明し，地下水プラントの建設を提案．さらに行政へ
そのための補助を請願した．

3. 連絡手段に関して
停電時や携帯電話の輻輳発生に備え，非常用連絡手

段として IP 無線の配備を行っている．現在，県全施
設の約 1/3 施設が購入．

4. 対行政に関して
宮崎県庁と年に数回，透析医療における災害対策に

ついて話し合いを行っている．
内閣府主催の広域防災訓練（平成 30 年 8 月）では，

災害対策本部でのシミュレーションに透析医会として
参加予定．

5. 大規模災害時発生時の対応
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透析患者受け入れ要請に備え，隣県透析医会とワー
キンググループの結成を目指していく．

【鹿児島県】
当支部は平成 29 年度の災害活動として，7 月 11 日

に発生した鹿児島湾を震源地とした震度 5 強の地震，
8 月 7 日の台風 5 号，8 月 24 日に発生した鹿児島湾を
震源地とした震度 4 の地震，9 月 19 日の台風 18 号の
被害状況収集を実施した．

また，9 月 1 日に日本透析医会主催の災害時情報伝
達訓練に参加し，当支部では 25 施設が訓練に参加し
た．大規模災害に備えて，事業継続計画（BCP）も随
時更新中である．

その他，平成 30 年 3 月 6 日に鹿児島県医師会主催
の第 4 回災害医療講習会で，講師として，「災害時の
人工透析患者への支援体制について」というテーマで，
鹿児島県透析医会の災害時情報ネットワークシステム
や災害対策本部の活動について報告をしている．

【沖縄県】
1. 取り組み
沖縄県ではこれまで県の災害医療マニュアルが未策

定であったが，平成 29 年 4 月に「沖縄県災害医療マ
ニュアル」を策定．沖縄県透析医会は検討会議から参
加し，災害時医療体制・組織図への透析医会の立場・
役割を明示した．

2. 災害時情報伝達訓練・沖縄県総合防災訓練
平成 29 年 9 月 1 日「第 18 回災害時情報伝達訓練」

書き込み訓練，および 9 月 2 日「県総合防災訓練（北
部圏域 12 市町村）」に透析医会北部ブロックが参加．

「災害時情報伝達訓練」では 63 施設中 37 施設の書き
込みがあった．

3. 災害報告
台風を含め災害による透析施設への被災はなかった．
4. その他
①　平成 29 年 8 月 31 日，沖縄県透析医会，沖縄県

技士会，沖縄県保健医療部地域保健課の三者が参
加した第二回沖縄県透析災害対策連絡協議会を開
催．

②　県内透析施設による災害訓練の実施．平成 29

年 9 月 2 日，災害時拠点病院の県立南部医療セン
ターを中心に，5 透析施設で，透析施設のクロノ

ロジー型災害訓練を行った．
③　沖縄透析医会主催で，平成 29 年 10 月 19 日に，

熊本中央病院の有園健二先生を招き「熊本地震の
現状と課題」，沖縄赤十字病院救急部部長・沖縄
県災害医療コーディネーターの佐々木秀章先生に

「沖縄県の災害対策の現状について」と題した講
演をしていただいた．

④　平 成 30 年 1 月 7 日，沖 縄 県 主 催，災 害 医 療
ACT 研究所による「災害医療コーディネーター
研修」へ沖縄県透析医会より 2 名参加．

［支部活動報告追加発言］　（山川智之委員長）
本年 6 月 18 日に発生した，大阪府北部地震は最大

震度 6 弱であったが，被災の規模としてはそれほど大
きなものではなかった．やはり都市直下地震というこ
とで話題になったが，交通が大混乱して出勤できない
人が続出したのが大きな問題であった．

施設被害については，結果的に 6 施設で当日透析が
できずに他施設に支援透析をお願いした．透析施設の
密度が大きい大都市大阪に地震が起これば，たとえ震
度 6 弱程度の地震でも被害がこの程度（6 施設）は起
こると考えられる．ただ，この程度の地震であっても
情報収集は大変だということをあらためて確認した．
今後は臨床工学技士会とも連携して，情報収集体制の
精度を上げていきたい．

［支部活動報告に対するコメント①］（福井県透析医
会：宮崎良一先生）

福井県の豪雪時，2 月 6 日から約 1 週間が一番大変
で，福井県には約 1,600 人の透析患者がいるが，アン
ケートの集計（回収率約 95％）で，106 人の方が一番
ひどかったのは水曜日（2 月 7 日）であった．そのと
き，6.2％ の患者は透析できず，大部分は透析日をシ
フトして翌日に回して週 3 回やる形と，週 2 回透析で
やることで対応した．幸いなことに，豪雪に伴い亡く
なった患者は 1 人もいなかった．

［支部活動報告に対するコメント②］（東京都透析医
会：花房規男先生）

東京都にも医会支部がなかったが，本年 1 月に東京
都透析医会が発足して，日本透析医会の支部というこ
とで活動を開始した．
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会長は安藤亮一先生に就任いただき，主要な事業の
一つとして災害対策委員会を立ち上げ，第 1 回の委員
会を 6 月に開催した．従来，東京都に区部ネットワー
クと三多摩のネットワークがあり，また都臨床工学技
士会との連携とりながら委員会を立ち上げている．

［支部活動報告に対するコメント③］（愛知県透析医
会：大田圭洋先生）

愛知県は透析医会の災害対策委員会でいろいろと新
たな世代交代をして活動を始めているが，情報を多重
化する目的でビジネストランシーバを導入した．
［コメント③に対する追加発言①］（愛知県透析医

会：伊藤功先生）
民間施設の加入率は 85.3％ と，かなり参加してい

ただくことができた．公立の総合病院については，設
立母体の自治体などの問題もあり参加率は若干低いが，
それでも全体で約 75％ の参加率であった．

ビジネストランシーバのコストは月 2,200 円で，導
入初期費用は 7～8 万円だが，そのうちの約半分の補
助金を出した．

現時点では使っていないルートなので，輻輳はほと
んど起きない．

［支部活動報告に対するコメント④］（東京都透析医
会：菊地勘先生）

災害対策セミナーを東京都の福祉保健局などの協力
もいただき活動している．

特に東京都は日本の 10 分の 1 程度の透析患者がお
り，物流や機材が問題になるので，東京透析医会や区
部ネットワークで，ダイアライザや水などを配送でき
るシステムを構築した．

1-6　平成 29 年度活動計画

森上辰哉委員から，平成 30 年度の活動計画（表 5）
について報告があった．

例年通り日本透析医学会開催期間に合わせて開催す
る災害時情報ネットワーク会議，9 月 1 日の災害の日
に行う情報伝達訓練，および災害発生時に災害時情報
伝達活動を開始する．

災害時情報共有体制の整備について，昨年に引き続
き行っていく．

JHAT 活動についても，今年は隊員養成研修会第 1

回目を実施したが，引き続き第 2 回目，第 3 回目，そ
して制度の立法化を含む，公的機関への働きかけを行
っていきたいと考えている．

また，日本透析医会が担当者に 16 台配置していた
衛星携帯電話は使い勝手の悪さがはっきりしてきたこ
と，他の連絡手段もかなり進歩してきたこと，さらに
維持費の問題が大きかったので，日本透析医会の常任
理事会に諮ったところ，更新しない旨が決議された．

本年 5 月をもって衛星電話は災害時情報ネットワー
クから外す形になったことをご了承いただきたい．

［活動計画に対する質問①］（秋田泌尿器科クリニッ
ク，能登宏光先生）

秋田県の場合は医会支部がなく，秋田腎不全研究会
があり，大学を中心に県の臨床工学士会と連携し，行
政も含めて災害ネットワークマニュアルを作っている．
九つのブロックを作り，そこに一つずつ入っている基
幹病院がブロックを統括して有事のさいはまとめる役
割を担う．

まずは地域内でなんとか対処し，それが駄目なとき
は本部に連絡して，本部からほかの地区に連絡する形
をとる．

実際の訓練では，ある地区が震度 5 強で被災したと
想定し，被災の程度を洗い出してそれをほかの地区が
まとめるという訓練を行っている．

一昨年は日本透析医会の訓練に参加していたが，昨
年は秋田県独自の訓練に参加して，日本透析医会の訓
練には参加しなかった．

もし震度 6 強程度で被災した場合は，国が直接動く
という認識である．このような場合，国から日本透析
医会へ情報伝達されるのか．
［質問①の回答］（山川智之委員長）
現在，国（厚生労働省）においては，がん・疾病対

策課が透析に関する災害対策を受け持つ部署というこ
とになっている．さらに各都道府県の透析に関する部

表 5　平成 30 年度活動計画

● 第 19 回災害情報ネットワーク会議
● 第 19 回情報伝達訓練
● 災害時情報伝達活動
● 災害時情報共有体制の整備について
● 日本透析医療災害支援チーム「JHAT」の準備活動について
（隊員養成研修会の実施）

● その他
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署と連携して対応する仕組みになっている．その仕組
みの中で，日本透析医会の災害時情報ネットワークが
ひとつのツールとして位置づけられる．

また，例えば EMIS は総務省管轄なので，直接日本
透析医会とつながらないが，少なくとも厚生労働省管
轄で行っている透析の災害対策では，災害時情報ネッ
トワークを使わなくていいという見解は出ないと思う．
［質問①に関するディスカッション］
能登：そういった意味ではなく，透析医会が実際に

災害が起こったときに動きだすので掲示板を秋田でも
利用したらどうかと話したら，まず秋田単独の訓練で
実際動いているので，もし県内で処理できないような
ときは，行政を通じて情報提供をいただく方向で考え
ている．

山川：行政が責任を持って透析の災害状況に関して
情報収集するということか．

能登：行政が責任を持つという意味ではなく，行政
も動き，秋田県の災害ネットワークの中で一緒に関係
を持っているところの部署が国に働きかけるのではな
いかということをお聞きしたい．

山川：現実問題として，例えば一昨年の熊本地震や
先般の大阪北部地震の場合は，国が直接被害状況を日
本透析医会に求めてくる．これは別に医会の支部でな
くてもいいし，誰かが責任を持ってとりまとめて国と
情報共有できればよい．

［活動計画に対する質問②］（宮城県 JCHO 仙台病
院，木村朋由先生）

コーディネーターの件でお伺いしたい．昨年 2 回，
宮城県は全施設の訓練を行ったが，それと同時に隣県
の山形，福島と合同で訓練を行った．

そのさい，宮城県の取り決めとしては，県内の全施
設をまとめるのは県の拠点病院の JCHO 仙台病院が行
い，他県や行政とは東北大学がコーディネーターで連
絡をとるという分担をしているので，各県の合同の訓
練のときは山形，福島とは東北大学がコーディネータ
ーとして連絡を取る形でやろうとした．

しかし，もともと臨床工学技士の連絡網はかなり強
固なものがあり，その強固な連絡網では宮城県は JCHO

が連絡を取ることになっているので，今回，事務局は
従来どおり JCHO 仙台が受け持ったことになった．宮
城県でのコーディネーターの役割は，行政や他県との

情報交換をやろうと立ち上げたが，それぞれの県では
異なる．
［質問②に関するディスカッション］
山川：各都道府県の状況が医会支部のないところも

含めて違いがかなりあり，日本透析医会レベルでコー
ディネーターはこういう役割だということを，まだき
っちりとフィックスしにくい段階かと考えている．そ
れらを踏まえて，臨床工学技士会のネットワークと連
携を先行させていただいたが，今後検討させていただ
く．

木村：現状発災時には，隣県からは JCHO 仙台に連
絡がくることが予想されるので，今回は JCHO 仙台が
受け，これらの情報を JCHO 仙台から東北大学に送る
形にしたが，東日本大震災のとき情報が一番錯綜した
のが問題となったので，受け手がいっぱいになってし
まうと大変になってしまうので統一したかった．実際
他県と連絡を取ったら，いきなり統一されていないと
いう実情に当たってしまった．

山川：発災時にこれらのことを意識して連絡するの
は難しいのでは．どちらかといえば，県内でどこに連
絡が入ってもうまく機能するようになる形のほうがい
いように思う．

2　第 19 回情報伝達訓練実施報告

平成 30 年 9 月 1 日（土曜日）に第 19 回情報伝達訓

表 6　災害情報伝達訓練参加施設数

実施回 実施年月日 参加都道府県数 参加施設数

第 1 回 2000 年 7 月 7 日 18 99
第 2 回 2001 年 7 月 6 日 23 190
第 3 回 2002 年 9 月 3 日 19 131
第 4 回 2003 年 9 月 3 日 25 275
第 5 回 2004 年 9 月 2 日 28 488
第 6 回 2005 年 9 月 1 日 29 614
第 7 回 2006 年 8 月 31 日 35 601
第 8 回 2007 年 9 月 4 日 32 743
第 9 回 2008 年 9 月 2 日 41 902
第 10 回 2009 年 9 月 1 日 42 1,151
第 11 回 2010 年 9 月 1 日 40 1,180
第 12 回 2011 年 9 月 1 日 42 1,249
第 13 回 2012 年 8 月 31 日 45 1,440
第 14 回 2013 年 8 月 30 日 41 1,564
第 15 回 2014 年 9 月 1 日 41 1,574
第 16 回 2015 年 9 月 1 日 44 1,658
第 17 回 2016 年 9 月 1 日 47 1,959
第 18 回 2017 年 9 月 1 日 43 1,915
第 19 回 2018 年 9 月 1 日 42 1,947
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練を実施した．方法は例年通り，地域における情報伝
達網を活用して，地域情報伝達用ホームページまたは
本部ホームページ［http://www.saigai-touseki.net/］
に施設情報を登録した．結果は以下の通りである．

①　参加施設数
参加施設は，直接本部ホームページに入力いただい

た施設，および都道府県または地域で独自に行った訓
練の参加施設を加えると，42 都道府県で計 1,947 施設
となり，昨年度の 1,915 施設を上回る参加施設数であ
った（表 6，表 7）．

②　状況

訓練中，熊本県支部の入り口が複数出現する不具合
が発生したが，大きな支障はなく訓練を続行できた．
今回の不具合については，管理会社に早急に対応して
いただいた．

その他，支障なく訓練を実施できた．

おわりに

日本透析医会災害時透析医療対策委員会担当理事の
戸澤先生より以下の内容の閉会挨拶があった．
「先般，政府の地震調査委員会から今後 30 年以内に

震度 6 弱以上の揺れの確率が発表された．全国ですべ
て発生確率は上がった．日本中どこの地区においても，
いつ来るかわからないということを自覚し，十分な備
えと対策を今後とも練っていただきたい」と締めくく
った．

ここ数年，豪雨・豪雪被害など災害が頻繁に発生し
ており，これらにともなう交通障害等，新たに明るみ
になった被害の形態も，日本透析医会として今後対応
していかなければならない．

文　　献

1） 森上辰哉，岡田直人，山川智之，他：第 18 回災害時情報
ネットワーク会議および情報伝達訓練実施報告．日透医誌    

2017； 32：460-471．

表 7　都道府県別参加施設数

北海道 ＝ 14 富山県 ＝ 40 島根県 ＝ 18
青森県 ＝ 0 石川県 ＝ 17 岡山県 ＝ 62
岩手県 ＝ 9 福井県 ＝ 1 広島県 ＝ 67
宮城県 ＝ 59 山梨県 ＝ 32 山口県 ＝ 30
秋田県 ＝ 0 長野県 ＝ 71 徳島県 ＝ 18
山形県 ＝ 28 岐阜県 ＝ 29 香川県 ＝ 17
福島県 ＝ 71 静岡県 ＝ 19 愛媛県 ＝ 0
茨城県 ＝ 68 愛知県 ＝123 高知県 ＝ 19
栃木県 ＝ 44 三重県 ＝ 25 福岡県 ＝146
群馬県 ＝ 0 滋賀県 ＝ 2 佐賀県 ＝ 10
埼玉県 ＝133 京都府 ＝ 51 長崎県 ＝ 10
千葉県 ＝115 大阪府 ＝ 92 熊本県 ＝ 76
東京都 ＝ 88 兵庫県 ＝ 42 大分県 ＝ 44
東京都（三多摩）＝ 63 奈良県 ＝ 4 宮崎県 ＝ 0
神奈川県 ＝ 61 和歌山県＝ 20 鹿児島県＝ 23
新潟県 ＝ 19 鳥取県 ＝ 20 沖縄県 ＝ 47



透析医療におけるリスクマネジメント 475

要　旨

作業を進めるにあたり，効率性を追求するための工
夫や変更は歓迎すべきことである．しかし，経験に基
づくそれら作業改善が思わぬ問題を引き起こすことが
ある．作業変更に伴い検討すべき観点の一部が見落と
されているからである．確認を忘れやすい三つの観点，
①効果の evidence を確認していない，②現状把握・
理解を怠っている，③予見・予測を怠っている，のそ
れぞれについて，社会で発生したトラブル事例を紹介
しながら考えてみたい．

1　はじめに

多様な状況の中での作業では，経験に基づく適応的
な作業変更が効率性アップにつながり，作業軽減につ
ながることも少なくない．しかし，その妥当性を吟味
することなく，経験を妄信し，思い込みでローカルル
ールとして採用することには危険が伴う．よかれと思
った工夫が事故につながることは少なくない．経験に
基づく作業変更の提案自体は歓迎すべきことだが，そ
のさいに確認すべきことがいくつか存在するのである．

2　観察は理論負荷的

他での経験を生かそうとするとき，あるいは何か工
夫をしようとするとき，忘れてならないことがある．
我々は常に対象全体を把握しているのではなく，ある
側面から対象を観察し認識しているにすぎないという

前提である．
科学哲学では，1900 年代に論理実証主義が定着して

おり，「先入観念にとらわれない注意深い観察が科学
知識を生み出す」という考え方が基本にあった．しか
し，ハンソンは「人は，経験や知識に基づいて対象を
観察するものであり，観察は理論負荷的である」と異
論を唱えた1）．図 1 で示すように，人は様々な知識や
経験を通して対象を理解しようとする．ある知識を基
にした認識枠組みにより対象を円で把握すると，「球
か？」あるいは「円柱か？」と考えるが，さらに異な
る観点から三角形に見えれば，「円錐か？」と理解が
変わる．複数の側面，すなわち複数の経験知識を基に
観察することで，対象の理解度はより正確度を増すこ
とになる．それは同時に，少ない経験を基にするとき
には，様々な可能性を想定しないと，思い込みで勝手
な解釈をしてしまうリスクがあることを示唆している．

医療安全対策

透析医療におけるリスクマネジメント
――　効率性追求に潜む罠　――

田中健次　
電気通信大学大学院情報理工学研究科

key words：効率性，作業変更，エビデンス，現状把握，予測

Risk management in dialysis medicine：Pitfall in efficiency pursuit
Graduate School of Informatics and Engineering, University of Electro-Communications
Kenji Tanaka

図 1　対象を把握する認識枠組みは知識や経験に依存

対象

認識枠組み
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3　確認を忘れやすい三つのポイント

これまでに産業界や医療界で発生した，経験に基づ
く判断の失敗によるトラブル，作業変更や新規方法の
導入時に発生したトラブルを調べてみると，その要因
には，大きく三つの検討忘れが浮かび上がってくる

（図 2）．
①　効果の evidence を確認していない
②　現状把握・理解を怠っている
③　予見・予測を怠っている
これらについて，考えてみたい．

3-1　効果の evidence を確認していない

医療事故報告書の原因の欄には，「ダブルチェック
をしているにも関わらずスルーしてしまった」という
記述がしばしば見られ，その対策に「3 重チェックを
採用する」という方法が採られることも少なくない．
しかし，チェック回数を増やすことで真に効果が得ら
れるのか，どの程度検討されているのだろうか．実際，
確認の多重化を増すことが必ずしもエラー発見に効果
を上げるとは限らないことが，我々の研究室実験で確

かめられている2）．図 3 は，確認の多重度を増やした
ときのエラー発見率を示す．多重度 3 とは，3 人によ
る確認を意味する．図の折れ線は，多重度 1（1 人）
での実発見率データ 65％ をベースに，独立性を仮定
した多重効果の計算値と実験値との比較を表している．
思い込みに惑わされることなく，真の効果根拠を確認
して作業変更を採用しなければ，この例のように逆効
果になることさえありえる．

とはいえ，効率性や確実性を上げるために新しい対
策を導入するさい，実験で検証することが難しいこと
も多いだろう．その場合には，シナリオ分析で効果を
確認することが一つの方法である．現実に起こりえる
状況を順を追って想定し，そこで有効に働くことを確
認するものである．下記はそれを怠った事故例である．
【操作場内での新幹線暴走事故】
1997 年，操作場に入った新幹線が，停止位置で止ま

ることなくレール止めを突き進み，市道を通り越して
隣接する土地まで暴走し停止するという信じ難い事故
が発生した（図 4）．強制的に外から停止させる ATC

装置が設置されていたが，そのセンシング 装置がレー
ル終端の 3 m 手前に設置されていた．たとえ ATC 装

図 2　経験を基に効率性向上を目指した変更

変更積み重ねた
経験

効率性
向上

（1）効果の確認

（2）現状理解 （3）予見・予測

・使用状況（使用者・方法）
・周囲の環境

・回避できなくなるリスク
・新たに発生するリスク

図 3　確認の多重化によるエラー発見率の変化
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置が働いても，強制的に止めるまで 30 m は必要な装
置である．なぜ 3 m 手前に設置したのか，シナリオ分
析をすれば回避できた誤りである．

シナリオ分析は頭の中で考える方法のため，容易に
できるが限界もある．実際，想定上は働くはずであっ
た安全装置が働かなかった事故例として，下記がある．
【エスカレータでの挟まれ事故】
神奈川の某スーパーのエスカレータの脇には，頭を

挟むことを防ぐためのアクリル板が吊り下げられてい
た．しかし，それにもかかわらず，少年が頭を挟んで
重症を負う事故が 2007 年に発生した．調査の結果，
アクリル板が短すぎたことが原因と判明した．手すり
より 20 cm 以上長く設置することが建築基準法で義務
付けられていたが，5 cm しかなく，効果を発揮しな
かったのである（図 5）．

装置を付けると働くものと思い込んでしまうが，そ
れが真に効果のあることを確かめるためには，検証が
必要である．実際にその装置が働く場面を設定し，上
記の事故例であれば頭を出してその効果を確かめるべ
きだった．そのさい，利用者層を考え，子供，高齢者

とあらゆるケースを実験で確かめることが望まれる．

3-2　現状（状況）把握・理解を怠っている

経験上うまくいっている方法を水平展開し採用しよ
うと考える姿勢は評価すべきものである．しかし，採
用する場の状況が経験上の状況と同じであることを確
認することが必須となる．他の病院，他の部署での成
功例を水平展開する場合も同様である．

そのさい，次の二つの観点に着目すべきであろう．
第一に，使用状況（使用者・使用方法）が経験上の場
合と同じか．使用者層が変われば，同じ方法が必ずし
も効果があるとは限らない．例えば，大人に効果のあ
る対策が，身長の低い子供にも有効な対策になるとは
限らない．
【自動回転ドアに挟まれた事故】
2004 年，六本木のビルで，大型自動回転ドアに子

供が挟まれ死亡する事故が発生した．監視センサが付
いていたが，高さ 120 cm の場所に設置されていたた
め，身長 117 cm の子供をキャッチできなかったので
ある．

大人が使用しているビルであれば問題ない高さでも，
複合施設的なビルで子供が出入りするビルであれば，
センサの位置を変更するなどの検討が必要となる．使
用者層が変われば，安全対策にも変更が必要であるこ
とを示唆する事故と言える．

さらに，使用方法に変化はないか，水平展開のさい
に注意が必要となる．次に示す横浜で発生したマンシ
ョン傾斜の事件が示唆的である．
【マンション傾斜問題】
2007 年に完成した横浜のマンションが 2015 年に傾

斜し始めていることが発見された．調査した杭の 28

図 4　新幹線暴走事故
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図 5　エスカレータでの鋏まれ事故
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本中 6 本が強固な地盤に届いていないことが判明，さ
らにその事実を知りながら隠し通し，データ改ざんで
ごまかしていた（図 6）．

この背景には，過去にも別の複数の建築物件で同様
の改ざんによる隠蔽をしてきたが事故が発生したこと
はない，という根拠のない経験則があったとみられる．
マンションはすべて形状や使用形態が異なり，1 階に
店舗や自動車のディーラーが入ることすらある．マン
ションの重量はすべて異なるため，それらを考慮しな
い経験則はまったく意味をなさない．

第二に，使用環境，すなわち周囲の環境は同じ，と
いう点も重要な確認点となる．同じ機器でも，周囲に
新しい機器が置かれたために，効果が出なくなること

がある．
【JR 新幹線での信号故障】
1974 年，東京-品川間にある，車両基地につながる

出庫線との分岐ポイント手前で，こだま号が ATC 装
置により自動停止した．信号が青信号に変わったが，
前方のポイントが出庫線に繋がっていることに気づい
た運転手が出発を見合わせて事故を防いだ．青信号は
誤信号だった．

誤信号の原因は，変電室の 2 階に設置された信号機
器が，変電室にて発生した磁場による誘導電流により
誤信号を発したものとわかった（図 7）．1964 年の信
号機器設置時から 10 年間はまったく発生しなかった
現象がなぜ発生したのか．その後の調査で，新たに変
電室に接続された洗浄機の排水ポンプ室配電盤に進相
コンデンサが使われ，それが影響したものと判明した．
信号機器そのものには何の変化もなかったが，周囲の
電気系統に新たな接続が生まれ，その影響で誤信号が
発信したものである3）．

間接的な相互作用は予測が難しいが，これまでとは
異なる周囲環境が存在する場合には，その影響の可能
性を考える癖をもつことが望まれる．

3-3　予見・予測を怠っている

三つ目は最も見落とされやすい観点と言えるかもし
れない．検討している作業変更に伴うリスク発生の予
測である．一口に予測と言っても，大きく二つの場合
に分かれる．

第一に，これまで回避していたリスクが，作業変更
により回避できずに発生する可能性である．作業変更

図 6　マンション傾斜問題
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図 7　新幹線での信号故障事故の発生原因
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が効率性アップに効果があっても，変更前の現作業方
法では回避できていたリスクが発生するようになるの
は問題である．
【患者誤認事故①】
1999 年，大学病院にて患者誤認事故が発生した．

毎朝の手術室への患者搬送において，従来は看護師 1

人が患者 1 人を搬送する慣習だったが，軽くなったス
トレッチャー，2 人を同時に運べる広いエレベータの
整備により，エレベータからは患者 2 人を 1 人の看護
師が同時搬送し，1 人は病棟に戻るという効率的方法
が日常化し始めていた．このため，2 人の患者を手術
室入り口で手術室看護師に順番に渡すさいに，患者が
入れ替わってしまったのである．

患者 2 人を同時に搬送することで，患者が入れ替わ
るリスクが発生することを予想できなかったのか，皆
がやっていることだから，と予想すらしなかったのか，
あるいは予想はしたが確認さえ行えば回避できるとの
思い込みにはまり込んだのだろうか．1 人を搬送する
ことで回避していたリスクを踏まえて，2 人を同時搬
送する方法を選ぶか否かを検討すべきだった．

第二に，作業変更により新たに発生するリスクの可
能性を予測することも重要となる．
【患者誤認事故②】
上記の患者誤認事故後，リストバンドを使った患者

確認方法が広まったが，リストバンドの使用を開始す
るにあたり，新たに発生した問題がある．リストバン
ドの付け間違いである．導入時には多くの患者のバン
ドを作る必要があり，一度に作成したため，患者に装
着するさいに別の患者のバンドを付けてしまった．そ
の間違いに気がつかず，バンドのみを信じて別の患者
に投与すべき薬を投与し続けていたという事故である．

当初は，バーコードのみで名前の明記がなかったた
め，一度装着すると，それが本人のものか否かは見た
目ではわからなかった．今では必ず名前が印刷されて
おり，看護師が正しい装着を確認できると同時に，患
者自身も自分の名前を確認することができる．最近で
は，生年月日もあり，顔写真を付けているものもある．

新たなリスクの発生を予測するのは簡単ではないが，
大事なことは発生するリスクを予見しようとする姿勢
をもつことである．シングルチェックをダブルチェッ
クに変更する場合でも，1 人で 2 回確認する方法に比
較し，2 人で確認する方法を選択すると，2 人目を探し，
依頼し，呼び寄せる時間が必要になり，病院全体では
想像以上に多くの時間が費やされる．さらに 2 人目の
協力者には作業中断が発生し，そこに新たな作業省略
などのリスク4）が生まれる．

新しい機器の導入では，機器による効率性向上が期
待され，その効用にのみ目が向けられがちだが，接続
誤りや不完全な接続などの新しいトラブル（接点事
故5））が発生する可能性を予測することも必要である．

4　さいごに

効率性追求は望ましい姿だが，上記で示したように，
経験を活用するさいには経験してきた状況との違いに
注意しつつ，作業変更に真の効果があり，新しいリス
クが発生しないことを確認した後に，作業変更を導入
すべきであろう．そのさい，ローカルルールとしての
クローズドな変更・採用ではなく，オープンな場で変
更提案することで，三つの観点に見落としがないこと
を多くの目でチェックし，フォーマルな作業として定
着させるべきであろう．

なお本稿での事例の多くは拙書5）にて解説したもの
であり参考にされたい．
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要　旨

長崎県透析医会として長崎県透析施設の末梢動脈疾
患の現状と下肢末梢動脈疾患指導管理加算の現況のア
ンケート調査を行った．

透析患者の生命予後に大きく関わっている末梢動脈
疾患（peripheral arterial disease;  PAD）の重症化予防
のためには，多職種によるフットケアが重要で，PAD

を如何に早期に診断し，適切な治療のために専門医療
機関とどのように連携してゆくかが課題であると考え
られた．

はじめに

透析患者の高齢化および糖尿病性由来の透析患者の
増加により末梢動脈疾患の頻度が増加しており，透析
患者の四肢切断率も経年的に増加している．重症下肢
虚血で切断術を余儀なくされた場合には，その予後は
きわめて不良であることが報告されている1）．特に透
析患者においては膝関節以下の末梢に病変がみられ，
特徴として高度の石灰化を伴うことが多く，特に糖尿
病透析患者は非糖尿病患者より PAD 発症が高いこと
が明らかになっている2）．したがって，PAD の早期発
見および早期治療介入のためにフットケアが重要であ
ることが認識されてきた3）．2016 年新設された下肢末

梢動脈疾患指導管理加算は，すべての人工透析患者の
足を日頃からチェックし，重症度が高い虚血がみられ
る人をスクリーニングして，下肢救済を行う専門病院
へ紹介することにより算定が可能となった4）．

このことを踏まえて，長崎県透析医会として長崎県
透析施設の末梢動脈疾患の現状と下肢末梢動脈疾患指
導管理加算の現状のアンケート調査を行ったので報告
する．

1　アンケート調査項目

今回行ったアンケート調査項目を以下に示す．
維持透析患者数（2017 年 12 月末）
・切断歴のある患者数：足趾切断人数，下腿切断人

数，大腿切断人数
・フットケア：定期的に施行，症状のある患者のみ，

施行していない
・フットケアの職種：医師，看護師，多職種，その

他
・フットケア指導士（学会認定）：在籍，不在
・下肢血流検査方法（複数回答）：ABI，TBI，SPP，

血管造影，その他
・下肢血流障害疑い時の紹介先（複数回答）：循環

器内科，血管外科，整形外科，形成外科，皮膚科
・末梢動脈疾患の治療歴：血管内治療，バイパス術

実 態 調 査

長崎県透析施設における末梢動脈疾患の現状
――　アンケート調査結果から　――

原田孝司＊1　前田兼徳＊2　宮崎正信＊3　西野友哉＊4　大坪俊夫＊5

＊1  長崎腎病院　＊2  前田医院　＊3  宮崎内科医院　＊4  長崎大学病院腎臓内科　＊5  光晴会病院

key words：末梢動脈疾患，重症下肢虚血，フットケア，血管内治療，バイパス術

Peripheral arterial disease in hemodialysis patients ―from questionnaire in Nagasaki―
Nagasaki Kidney Hospital
Takashi Harada
Maeda Clinic
Kanenori Maeda
Miyazaki Medical Clinic
Masanobu Miyazaki
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・下肢末梢動脈疾患指導管理加算の算定：算定して
いる，算定していない

2　アンケート結果

アンケートを送付した透析施設数は 59 施設で回答
施設は 32 施設で回収率は 54.2％ であった．回答施設
の総透析患者数は 2,547 名であった．

切断歴がある患者数は 84 名（3.3％）で，その内訳
は足趾切断：37 名（44％），下肢切断：25 名（30％），
大腿切断：22 名（26％）であった．切断歴で一番多
かったのは，足趾切断であり，次に下肢切断であった

（図 1）．
フットケアを施行している対象患者は，定期的に全

員に施行している施設が 23 施設（72％），症状がある
患者に施行している施設が 7 施設（22％），施行して
いない施設が 2 施設（6％）であった（図 2）．多くの
施設が定期的にフットケアを行っていた．

フットケアを行っている職種は，看護師が 18 施設
（58％），多職種が 10 施設（32％），医師が 18 施設（10

％）であった（図 3）．看護師のみならず多職種がフ
ットケアを行っていた．

フットケア学会が認定しているフットケア指導士が
在籍している施設は，5 施設（16％）のみで多くの施
設には在籍していなかった（図 4）．

施行している下肢血流検査方法（複数回答）は，
ABI が 23 施 設（45％），SPP が 9 施 設（17％），血 管
造影が 7 施設（14％），TBI が 7 施設（12％），その他

図 1　切断歴のある患者数（複数回答）
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下肢切断
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大腿切断
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図 2　フットケア
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図 3　フットケアの職種
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図 4　フットケア指導士（学会認定）
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図 5　下肢血流検査方法（複数回答）
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であった（図 5）．
下肢血流障害が疑われた時の紹介先（複数回答）は，

血管外科が 23 施設（33％），循環器内科が 21 施設
（31％），形成外科が 13 施設（19％），皮膚科が 7 施設
（10％），整形外科が 5 施設（7％）であった（図 6）．

末梢動脈疾患の治療歴（複数回答）は血管内治療が
93 例（3.7％），バイパス術が 18 例（0.7％）であった．

下肢末梢動脈疾患指導管理加算の算定に関しては，
算定している施設は 17 施設（52％），算定していない
施設は 16 施設（48％）であった．約半数が指導管理
加算を算定していた（図 7）．

3　考　察

今回のアンケート調査の結果から明らかになったこ
とは，透析患者の切断歴がある患者の頻度は 3.3％ で
あり，菊池らが報告している東京都における下肢切断
既往の有病率の 3.3％ と一致した5）．

切断歴がある患者では，足趾切断が一番多く，下肢
の温存を図っていることがうかがえた．

フットケアを施行している対象患者は，全員に施行

している施設が多いことより多くの施設が定期的にフ
ットケアを行っていた．

フットケアを行っている職種としては，看護師のみ
ならず多職種がフットケアを行っていた．フットケア
学会が認定しているフットケア指導士が在籍している
施設は少なく，今後フットケア指導士が増加すること
が望ましいと考えられた．

施行している下肢血流検査方法は，ABI が多かった
が，透析患者は血管石灰化が強いことを考慮すると，
SPP の活用が望まれる．下肢血流障害が疑われた時の
紹介先は，血管外科，循環器内科が多く，まずは血管
内治療やバイパス治療の適応を検討し，整形外科およ
び形成外科には最終的な切断の依頼となっていた．

末梢動脈疾患の治療歴は，血管内治療が多く，バイ
パス術が少ないのは，透析患者の PAD は石灰化が強
く，特に末梢のバイパス術施行が困難な例が多いと考
えられた．

2016 年新設された下肢末梢動脈疾患指導管理加算
の算定に関しては，すべての人工透析患者の足を日頃
からチェックし，重症度が高い虚血がみられる人をス
クリーニングして，下肢救済を行う専門病院へ紹介す
ることが算定基準になっているが，算定している施設
が約半数に留まっていた．地域によっては管理加算申
請施設数に差があり，専門医療機関とどのように連携
してゆくかが課題であると考えられた．

まとめ

透析患者の生命予後に大きく関わっている PAD の
重症化予防のための多職種によるフットケアの重要性
を認識し，PAD をいかに早期に診断し，適切な治療
法を選択し，下肢切断に至る患者の減少に努めること
が急務であると考えられた．

今回，長崎県の透析施設：59 施設にアンケートを
お願いし，以下の 32 施設から回答を頂いた．ここに
深く感謝申し上げます．

アンケート協力施設（順不同）
長崎済生会病院，井上病院，長崎みなとメディカル

センター，和仁会病院，大石共立病院，虹ヶ丘病院，
新里クリニック，長崎大学血液浄化センター，川冨内
科，しもまえ泌尿器科クリニック，佐世保総合医療セ
ンター，まつお内科医院，横山内科医院，前田医院，

図 6　下肢血流障害疑い時の紹介先
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算定していない
48％

算定している
52％



長崎県透析施設における末梢動脈疾患の現状 483

田中クリニック，すみれ腎クリニック，宮崎病院，原
口医院，諫早総合病院，黒木医院，くすもと内科クリ
ニック，市立大村市民病院，長崎医療センター，浦ク
リニック，五島中央病院，柿添病院，平戸市民病院，
西海医療センターさいかいクリニック，平井内科医院，
波佐見病院，泉川病院，長崎腎病院，長崎腎クリニッ
ク．
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要　旨

亜鉛は多くの生命現象に関与する必須微量元素であ
り，欠乏時には多彩な症状を呈する．「亜鉛欠乏症の
診断基準」における血清亜鉛値に従えば，当院の CKD

および HD 患者の半数が亜鉛欠乏症に該当した．CKD

患者では亜鉛は鉄よりも ESA 抵抗性と強く関連し，
HD 患者では亜鉛と ESA 抵抗性の負の関係は TSAT に
より修飾された．また，HD 患者の血清亜鉛値と瘙痒
の程度に弱いながらも負の関係が認められた．亜鉛製
剤を治療介入することにより，種々の症状や合併症の
予防・改善に繋がることが期待される．

はじめに

カルシウム（Ca）およびリン（P）はヒトの必須多
量元素であるものの，腎機能が廃絶した血液透析

（HD）患者において，高 Ca 血症および高 P 血症は予
後不良因子となる．現在では，骨・ミネラル代謝異常

（CKD-MBD）診療ガイドライン1）の浸透，線維芽細胞
増殖因子 23（FGF23）の発見，新薬ラッシュの影響
もあり，Ca・P 代謝は CKD-MBD における一大関心
事となっている．また，必須少量元素であるマグネシ
ウム（Mg）も，日本人 HD 患者における死亡リスク
や骨折リスクとの関係が明らかにされ，衆目を集めて
いる．さらには，必須微量元素である鉄（Fe）も，
腎性貧血治療ガイドラインにおいて，「赤血球造血刺

激因子製剤（ESA）低反応性の原因と考えられる因
子」の「造血に必要な要素の不足」に位置づけられる
とともに2），ヘプシジンの発見や Fe 含有 P 吸着薬の
上市も手伝い，熱い視線が注がれている．

亜鉛は，ヒトにおいては Fe の次に多い必須微量元
素である．腎性貧血治療ガイドラインでは，「ESA 低
反応性の原因と考えられる因子」の「その他の因子」
に分類されてはいるものの2），意外にも腎不全医療従
事者からはあまり着目されず，マイナーなミネラルと
して受け止められてきた感がある．そのような中，20

種類以上存在するとされる亜鉛トランスポーターの機
能解明に加え，2016 年に日本臨床栄養学会より「亜
鉛欠乏症の診断基準 2016」が発表され3），2018 年には

「亜鉛欠乏症の診断基準 2018」へと改訂されている4）．
さらには，2017 年に酢酸亜鉛製剤の適応疾患が「低
亜鉛血症」に拡大されたことも加わり，今後は亜鉛に
も脚光が当たるものと予想される．

本稿では，亜鉛の生理作用や体内動態を概説後，当
院の慢性腎臓病（CKD）および HD 患者における血
清亜鉛濃度分布の実態，ならびに ESA 抵抗性との関
係を中心に紹介する．

1　亜鉛の生理作用

亜鉛は原子番号 30 の第 12 族の遷移金属である．亜
鉛イオン（Zn2＋）は正四面体型の四つの配位座を有
する二価陽イオンであり，ヒスチジンのイミダゾール

臨床と研究

保存期慢性腎臓病および血液透析患者における 
血清亜鉛濃度測定の意義

永野伸郎＊1, 2　伊藤恭子＊1　筒井貴朗＊1　
＊1  日高病院腎臓病治療センター　＊2 東京女子医科大学東医療センター

key words：血清亜鉛濃度，亜鉛欠乏症，血清鉄濃度，ESA 抵抗性，瘙痒症

Clinical significance of measurement of serum zinc levels in patients with chronic kidney disease and hemodialysis
Kidney Disease and Dialysis Center, Hidaka Hospital
Nobuo Nagano
Kyoko Ito
Takaaki Tsutsui
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環の窒素（N）やシステインのチオール基の硫黄（S）
と配位することで，タンパク質の立体構造を安定化さ
せる．実にヒト遺伝子の約 1 割が亜鉛結合ドメインを
コードしており，約 2,800 個のタンパク質が生体内で
亜鉛と結合することが推定されている5）．亜鉛は 300

種類以上の酵素に加え，ホルモン，サイトカイン，転
写調節因子の DNA と結合するジンクフィンガータン
パク質の構造の安定化や活性発現に必須となる4）．

活性中心に亜鉛を有する亜鉛酵素は，反応別に，①
DNA・RNA ポリメラーゼ，②ペプチダーゼ，③アルカ
リフォスファターゼ，④炭酸脱水素酵素，⑤脱水素酵
素に大別できる．ホルモンではインスリンを例にあげ
ると，インスリンの 6 量体形成に亜鉛は必須であり，
貯蔵，分泌，インスリン抵抗性にも関与する．また，
ステロイドや甲状腺ホルモンなどの核内受容体ファミ
リーや，造血幹細胞・造血前駆細胞の増殖維持にかか
わる転写因子 GATA2，ならびに赤血球・巨核球の分化
を誘導する転写因子 GATA1 は，いずれもジンクフィ
ンガー構造を有する．さらに最近では，細胞内の Zn2＋

自体がシグナル伝達物質として働くことや，標的分子
の機能を制御することも次第に明らかにされている．

2　亜鉛の体内動態

2-1　体内分布

成人の亜鉛含量は 1.5～3 g であり，筋肉（60％），
骨（20～30％），皮膚・毛髪（8％），肝臓（4～6％），
消 化 管・膵 臓（2.8％），脾 臓（1.6％），そ の 他（～1

％）の順で分布する4）．血液中の亜鉛は少量であり，
赤血球（80％），血清（20％），血小板・白血球（3％）
に分布し，血清中では大部分（60～80％）がアルブミ
ン（Alb）と，残りは a2- マクログロブリン，トラン
スフェリン，クエン酸などと結合して存在する4）．

血中の亜鉛の多くが Alb と結合するため，当院の解
析においても，血清亜鉛値は，ネフローゼ症候群（ネ
症）患者でより低値となること6），CKD および HD 患
者で血清 Alb 値と正相関すること6, 7），HD 患者よりも
血液透析濾過（HDF）患者でより低値であることを
認めている7）．一方，亜鉛は赤血球に多く含まれてい
るため，溶血血清では測定上，高値となる．HD によ
り亜鉛は少量ながら喪失するものの8），血清亜鉛値は
HD 前に比較して HD 後に上昇するという現象は，溶
血などを介した赤血球由来の亜鉛が一部加味されてい

る可能性が考えられている9）．

2-2　摂　取

亜鉛は，牡蠣，牛肉，レバー，魚介類，穀類，豆類，
種実類，チーズなどに多く含まれている．日本人の摂
取推奨量は，成人男性；10 mg/日，女性；8 mg/日と
されているが，実際の摂取量は推奨量よりもやや低値
となっている4）．また，CKD 患者では，タンパク制限
食下で亜鉛摂取不足になるとともに，HD 患者では，
健常者よりも亜鉛摂取量が少ないことに加え，病院給
食の「透析食」に含まれる亜鉛含量は特に男性におい
て不足している．

当院の HD 患者において，血清 Alb 値および P 値
が低亜鉛血症を予測する独立した因子であるという結
果が得られており，血清亜鉛値は食事摂食量や栄養状
態を反映しているとも考えられる7）．一方，亜鉛欠乏
が味覚障害の原因になることはよく知られているた
め4），味覚障害により食欲が低下し，さらなる亜鉛欠
乏をきたすという悪循環も想定される．海外の研究で
は，HD 患者への亜鉛補充により，血清亜鉛値の上昇
とともに，蛋白異化率（PCR），エネルギー摂取量，
血清コレステロール値，血清中性脂肪値，小児におい
ては Body Mass Index（BMI）が上昇することが報告
されている10～13）．

2-3　吸　収

亜鉛の吸収率は 20～40％ である4）．摂取した亜鉛
は，主として十二指腸および空腸の粘膜上皮細胞管腔
側に発現する亜鉛トランスポーター（ZIP4）により
細胞内に取り込まれ，門脈血管側に発現するトランス
ポーター（ZnT1）により血中に入る．ZIP4 タンパク
は亜鉛吸収の律速となり，zip4 欠損マウスは胎生致死
となることからも，亜鉛は胎仔発育に必須であること
が再確認できる14）．また，ZIP4 発現は，亜鉛欠乏食
で高発現し，亜鉛補充で速やかに減少する．

穀類や豆類に含まれるフィチン酸，Ca，食物繊維，
タンニン，アルコールや亜鉛をキレートする薬剤によ
り，亜鉛の吸収が阻害される4）．一方，肉類や魚類に
多く含まれる動物性タンパク質（ヒスチジン，グルタ
ミン），クエン酸，ビタミン C は亜鉛の吸収を促進す
る4）．我々は，亜鉛の吸収に影響することが知られて
いる薬剤ならびに影響する可能性が推察される薬剤と，
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CKD および HD 患者の血清亜鉛値との関係を解析し
たが，関連性のある薬剤は認められていない6, 7）．

2-4　排　泄

腸管吸収されなかった亜鉛に加え，膵液，胆汁，腸
粘膜細胞由来として，摂取量とほぼ同量の亜鉛が糞便
中に排泄される（5～10 mg/日）4）．一方，尿中排泄量
はきわめて少なく，健常者で 0.5 mg/日であるため，
腎機能が低下しても P のように血中濃度の上昇には
つながらない．また，発汗によっても尿中排泄量とほ
ぼ同量の亜鉛が喪失するため，過度のスポーツにより
亜鉛欠乏性貧血を呈することがある4）．

亜鉛のバランススタディーの結果，健常者ではポジ
ティブバランスであるのに対し，HD 患者では便中亜
鉛排泄量が増加しているため，ネガティブバランスに
なることが示されている8）．その原因として，経口亜
鉛負荷試験により，HD 患者においては膵液や胆汁に
よる亜鉛の腸管分泌が亢進しているのではなく，腸管
吸収が低下していることが明らかとされている15）．

3　亜鉛欠乏による症状

「1　亜鉛の生理作用」で述べた通り，亜鉛は生命現
象に必須のミネラルであるため，欠乏時にはあらゆる
器官や組織で多彩な症状を呈する．亜鉛欠乏時には，

図 1　亜鉛欠乏で生じる主な臨床症状
（ノーベルファーマ（株）の図版を基に加筆改変）

 1．皮膚炎
 2．脱　毛
 3．褥　瘡
 4．貧　血
 5．味覚障害
 6．性腺機能不全
 7．食欲低下
 8．下　痢
 9．糖代謝異常
10．発育障害
11．骨粗鬆症
12．創傷治癒遅延
13．易感染性
14．免疫能低下
15．胸腺萎縮
16．膠原病
17．アルツハイマー病
18．癌

食欲が
ない

味が
わからない

身長の
伸びが悪い

風邪を
ひきやすい

傷が
治りにくい

性欲が
ない

脱毛

貧血口内炎

下痢

皮膚炎

元気が
ない

表 1　日本臨床栄養学会ミネラル栄養部会による「亜鉛欠乏症の診療指針 2018」における「亜鉛欠乏症の診断基準」

1. 下記の症状/検査所見のうち 1 項目以上を満たす
　1）臨床症状・所見　 皮膚炎，口内炎，脱毛症，褥瘡（難治性），食欲低下，発育障害（小児で体重増加不良，

低身長），性腺機能不全，易感染症，味覚障害，貧血，不妊症
　2）検査所見　　　　 血清アルカリフォスファターゼ（ALP）低値
　　　　 注： 肝疾患，骨粗鬆症，慢性腎不全，糖尿病，うっ血性心不全などでは，亜鉛欠乏であっても低値を示

さないことがある．
2. 上記症状の原因となる他の疾患が否定される
3. 血清亜鉛値　　　　3-1：60 ng/dL 未満：亜鉛欠乏症
　　　　　　　　　　 3-2：60～80 ng/dL 未満：潜在性亜鉛欠乏
　　　　　　　　　　 3-3：80～130 ng/dL：基準値
　　　　　　　　　　 血清亜鉛は，早朝空腹時に測定することが望ましい
4. 亜鉛を補充することにより症状が改善する

Probable：亜鉛補充前に 1. 2. 3. を満たすもの．亜鉛補充の適応になる．
Definite（確定診断）：上記項目の 1. 2. 3-1. 4 をすべて満たす場合を亜鉛欠乏症と診断する．上記項目の 1. 2. 3-2. 
4 をすべて満たす場合を潜在性亜鉛欠乏症と診断する．

下線部分は「亜鉛欠乏症の診断基準 2016」3）には記載がなく，新たに加筆された部分．「3-3：80～130 ng/dL：基準値」は文献 4 を
基に著者が加筆．
文献 4 を一部改変．
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亜鉛酵素の活性が低下するとともに，タンパク合成全
般が低下するため，タンパク合成が盛んで，かつセル
サイクルの速い細胞・臓器で障害が生じやすい．主な
症状を図 1 および表 1 に示す．

4　亜鉛欠乏症の診断基準

日本臨床栄養学会のミネラル栄養部会が策定した
「亜鉛欠乏症の診療指針 2018」では，「亜鉛欠乏症の
診断基準」が公表されている4）（表 1）．この中では，
血清亜鉛値の測定が最も広く用いられている．血清亜
鉛値には日内変動があり，午前から午後に 20％ 程度
低下すること，食後に低下すること，ストレスにより
増加することが知られているため，早朝空腹時の採血
が推奨されている4）．一方，我々の検討では，CKD お
よび HD 患者において，採血時間帯と血清亜鉛値との
関係は認められていない6, 7）．これらの患者群では，
亜鉛の日内変動が減弱・消失している可能性や，もと
もと血清亜鉛値が低値であるために差が認められにく
い可能性などが考えられる．
「亜鉛欠乏症の診断基準」では，亜鉛酵素の一つで

ある血清アルカリフォスファターゼ（ALP）低値を亜
鉛欠乏の指標として推奨している3, 4）．一方，当院の低
亜鉛血症を呈する CKD および HD 患者において，血
清 ALP 値の低下は認められず，むしろ HD 患者では
上昇が認められており，これらの患者において，ALP

は亜鉛欠乏の指標とはならないと考えられる6, 7）．ま

た，システマティックレビューにおいても，ALP は
亜鉛状態の有用なマーカーではないことが指摘されて
いる16）．したがって，「亜鉛欠乏症の診療指針 2018」
では，2016 年版にはなかった「肝疾患，骨粗鬆症，
慢性腎不全，糖尿病，うっ血性心不全などでは亜鉛欠
乏であっても血清 ALP は低値を示さないことがある」
という注釈が追記されている4）．

5　CKD 患者と亜鉛

CKD 患者では，CKD ステージの進行と並行して血
中亜鉛値が低値となり，腎機能（eGFR）と血清亜鉛
値は正の単相関関係を示すことが報告されている17）．
その理由として，CKD 下での腸管吸収低下，タンパ
ク制限食下での亜鉛摂取不足，ネ症では尿中への喪失
などが関与すると考えられている．また，血清亜鉛値
は，赤血球数，ヘモグロビン（Hb）値，ヘマトクリ
ット，網状赤血球数と正相関することや，亜鉛補充に
より血清亜鉛値が正常化するとともに，Hb 値が上昇
することが報告されている17）．

当院の CKD 患者の解析では，血清亜鉛値から判定
した亜鉛欠乏症患者の割合は 50％ であり（図 2），
CKD の進行例やネ症の患者割合が多かった6）．重回帰
分析の結果，血清亜鉛値を説明する正の因子は Alb お
よび Hb であった．興味深いことに，ESA 抵抗性指数
は鉄代謝マーカーとはなんら関連しないのに対し，血
清亜鉛値が高ければ ESA 抵抗性指数は低くなるとい

図 2　当院の CKD 患者および外来維持 HD 患者の血清亜鉛値の分布
　日本臨床栄養学会ミネラル栄養部会による「亜鉛欠乏症の診療指針 2018」における「亜
鉛欠乏症の診断基準」8）に当てはめた場合の各患者割合．
　（文献 6 および 7 を一部改変）
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う負の単相関関係が認められた（図 3）．

6　HD 患者と亜鉛

HD 患者の血清亜鉛値は，CKD ステージ 5 よりも高
値であることが報告されており17），その理由として，
HD 導入によりタンパク制限食が解除されることが考
えられている．しかしながらメタアナリシスによって
も，HD 患者の血清亜鉛値は健常者よりも低値である
ことが示されており18），その原因は先述の通りである．

腎性貧血治療ガイドラインにおいて，亜鉛は，
「ESA 低反応性の原因と考えられる因子」の「その他
の因子」に分類されている2）．実際に，血清亜鉛低値
の HD 患者に対し，亜鉛製剤の投与により，血清亜鉛
値の上昇に付随した貧血の改善や ESA 抵抗性の低下
が報告されている19～22）．

当院の HD 患者の解析では，血清亜鉛値から判定し
た亜鉛欠乏症患者の割合は 51％ と CKD 患者とほぼ
同様であった7）（図 2）．血清亜鉛値は，年齢，性別，
BMI とは関連せず，透析歴が長くなると低値となり，

HD 療法よりも HDF 療法の患者でより低値であった．
また，HDF 療法，P 低値，Alb 低値は亜鉛欠乏症の独
立したリスク因子であることが判明した．

一方，ダルベポエチンアルファ（NESP）抵抗性指
数は，血清 Fe 値との間に負の単相関関係が認められ
たのに対し，血清亜鉛値との間に有意な関係は認めら
れなかった7）（図 4）．すなわち，HD 導入を境に，ESA

抵抗性に対する亜鉛と鉄の重要性が交代（保存期では
鉄よりも亜鉛が，HD 期では亜鉛よりも鉄が強く関
与）する可能性が示唆された．その原因として，

①　CKD 進行過程で，亜鉛欠乏は鉄欠乏に先んじ
る可能性

②　早朝空腹時採血の結果ではないため，血清亜鉛
値が体内亜鉛量を正確に反映していない可能性

③　HD 患者では HD による溶血で赤血球から亜鉛
が供給され，造血に使われた可能性

④　HD 患者のほうが CKD 患者よりも ESA 投与量
が多量

⑤　亜鉛の ESA 抵抗性は鉄の充足度に影響を受け

図 3　CKD 患者における血清亜鉛値および血清鉄値とHb 値および ESA 抵抗性指数との関係
　ESA 抵抗性指数＝4 週間当たりの ESA 処方量合計（ng）/（Hb 濃度（g/dL）×体重（kg））
で算出．便宜的に NESP とエポエチンベータペゴルの 4 週間当たりの投与量換算比を等
価と仮定し，ESA 抵抗性指数として併合して解析．Spearman の順位相関係数．
　（文献 6 を一部改変）
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る可能性
⑥　HD 患者では亜鉛よりも鉄が造血の律速となる

可能性
などが考えられた．

そこで，⑤の可能性を探るため，トランスフェリン
飽和度（TSAT）および血清フェリチン値を三分位に
分けて，血清亜鉛値と NESP 抵抗性指数との関係を
解析した．その結果，TSAT の第 2 三分位群で，CKD

患者と同様の有意な負の単相関関係が認められ（表

2），亜鉛の ESA 抵抗性は鉄の充足度に影響される可
能性が示された．今後のより詳細な検討が課題である．

7　亜鉛補充療法

亜鉛欠乏症は，亜鉛を豊富に含む食材を摂取する食
事療法だけでは改善しない場合が多く，亜鉛補充療法
が必要となる4）．従来，亜鉛欠乏症に対する亜鉛介入
時には，「胃潰瘍」を保険適応疾患としたポラプレジ
ンク（プロマック®）が用いられてきた．一方，先天
性銅（Cu）代謝異常症である「ウィルソン病」治療薬
として用いられていた酢酸亜鉛製剤（ノベルジン®）
の保険適応疾患が，2017 年に「低亜鉛血症」に拡大
されている．したがって，「亜鉛欠乏症の診療指針

図 4　HD 患者における血清亜鉛値および血清鉄値とHb 値および NESP 抵抗性指数との関係
　C および D は文献 7 の再解析結果．文献 7 では，NESP 抵抗性指数＝月間 NESP 処方量
合計（ng）/Hb 濃度（g/dL）で算出したが，図 3 との整合性をとるため，ここでは NESP
抵抗性指数＝月間 NESP 処方量合計（ng）/（Hb 濃度（g/dL）×ドライウエイト（kg））で
算出．Spearman の順位相関係数．
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表 2　鉄充足度別にみた血清亜鉛値と NESP 抵抗性指数との単相関関係

第 1 三分位 第 2 三分位 第 3 三分位 第 1 三分位 第 2 三分位 第 3 三分位
TSAT（％） 12.1

（9.3～15.7）
22.5

（19.9～25.2）
35.1

（31.2～43.1）
フェリチン値

（ng/mL）
19.4

（13.9～28.4）
55.8

（43.8～68.6）
147.5

（107.9～200.7）

例数（人） 139 132 130 例数（人） 131 133 138
相関係数（r） －0.050 －0.239 0.053 相関係数（r） －0.167 0.022 －0.061
p 値 　0.556 　0.006 0.547 p 値 　0.057 0.802 　0.477

　文献 7 の追加解析結果．NESP 投与患者において，TSAT（左）および血清フェリチン値（右）を三分位に分けて，血清亜鉛値と NESP 抵抗性指数との単
相関関係を解析．有意差が認められた項目を灰色で示す．Spearman の順位相関係数．
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2018」4）を参考にしながら，より多くの亜鉛欠乏患者に
容易に亜鉛を介入できる時代が到来したといえよう．

ここで留意すべきは，亜鉛は Cu の腸管吸収を抑制
するという点である．Cu 欠乏では，亜鉛欠乏と同様
に貧血が生じることや，神経障害が生じるため，亜鉛
投与中には血清亜鉛値とともに，血清 Cu 値を経時的

（数カ月ごと）に測定することが必要である4）．

8　将来展望

CKD および HD 患者は慢性炎症および酸化ストレ
ス下におかれている．抗酸化作用を有するスーパーオ
キサイド・ディスムターゼ（SOD）は亜鉛酵素である．
また，亜鉛は細胞性免疫能の維持に必須であり，亜鉛
欠乏により易感染性となる．さらには，培養細胞系へ
の亜鉛添加は炎症性サイトカインの産生を抑制するこ
とや，健常者や HD 患者に亜鉛を介入することにより，
血中 C 反応性タンパク（CRP）や炎症性サイトカイン
が低下することが示されている23～25）．

基礎試験ではあるが，高 P 条件下の培養血管平滑
筋細胞の石灰化や26），Klotho/腎不全/ビタミン D3 負
荷マウスの血管石灰化が亜鉛補充により抑制されるこ
とが報告されている27）．また，HD 患者において，亜
鉛補充により血清ホモシステイン値が減少すること
や28），血清亜鉛値と骨吸収マーカーが負の相関を示す
ことより29），亜鉛が石灰化を含めた心血管疾患を予防
する可能性も考えられる．以上より，亜鉛補充は生活
の質（QOL）や日常生活動作（ADL）を改善するの
みならず，HD 患者の死因の上位を占める感染症や心

血管疾患に対しても保護的に働く可能性が期待される．

おわりに

CKD および HD 患者は様々な症状や合併症を呈し
ており，それらの多くに亜鉛欠乏が潜在していると推
定される．一例として，我々は HD 患者の痒みの程度
を Visual Analogue Scale（VAS 値）で評価した結果，
弱いながらも血清亜鉛値と痒みの程度との間に有意な
負の単相関関係を認めている（図 5）．また，亜鉛補
充により，HD 患者の瘙痒症が改善することも示され
ている30）．したがって，なんらかの症状と亜鉛欠乏と
の関係が疑われる場合は，まず血清亜鉛値を測定し，
60 あるいは 80 ng/dL 未満の場合は亜鉛製剤を投与後，
症状の改善を確認してみることが推奨されている8）．
そのさいには，亜鉛補充により，当該症状以外の様々
な症状が改善する可能性もあることを念頭に置くべき
である．

CKD および HD 領域における亜鉛研究の今後の発
展を期待しながら稿を閉じる．

COI 開示
永野伸郎； 協和発酵キリン，鳥居薬品（講演料）他の
共著者は開示すべきものなし．
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要　旨

血液透析患者の貧血治療における鉄管理基準値は
ヘモグロビン（Hb）上昇，赤血球造血刺激因子製剤

（ESA）減量を主眼にして検討されてきており，安全
性が担保されたものではない．鉄は生体に不可欠だが，
強い毒性を持っており，生体内で厳密な調整を受けて
いる．

鉄代謝を尊重した至適鉄状態の検討が，安全かつ良
好な鉄利用効率をもたらす鉄管理に繋がると考えられ
る．当院における至適鉄状態の検討では，日本透析医
学会が示した鉄補充療法の基準より低い血清フェリチ
ン値を示した．

はじめに

腎性貧血とは，赤芽球系細胞の増殖・分化を促すエ
リスロポエチン（EPO）産生能低下を原因とする貧
血である．1990 年から遺伝子組換えヒトエリスロポ
エチン製剤（rHuEPO）が，さらに，現在では長時間
作用型 ESA も投与可能となり，EPO 補充という意味
において，血液透析患者の貧血治療は大きな進歩を遂
げている．しかし，残念ながら Hb 合成に必須の鉄に
おいて，至適鉄状態が不明のままである．

鉄は生体にとって諸刃の剣で，生命活動において必
要不可欠の元素であると同時に高い毒性も有する．

本稿では血液透析患者における安全かつ有効な鉄管
理を目指し，至適鉄状態について再考したい．

1　生体の鉄代謝

1-1　総　論

鉄は生命の起源から生命維持システムに組み込まれ
ていたが，地球上に酸素が出現すると，酸素と結びつ
いて，酸素を全身に運搬するという，エネルギー産生
の重要な役割を担うようになった．その代表が Hb で
あり，長い進化の過程を経て獲得したのが，現在の生
体における鉄代謝である．

生体内の総鉄量は 3～5 g で，約 70％ が Hb，骨髄，
網内系マクロファージなど網内系に存在し，約 30％
弱が肝臓や脾臓にフェリチンとして，残りはミオグロ
ビンとして筋肉内に貯蔵されている．そして，1 日の
鉄の出納は 1～2 mg とわずかな量で，腸管からの吸
収に対して，排泄は皮膚，腸管粘膜細胞の脱落により
生じるのみである．つまり，鉄代謝は積極的な排泄経
路を持ち合わせておらず，半閉鎖回路の形態を取って
いる．

したがって，血中への鉄供給は，網内系マクロファ
ージからの再循環や，肝細胞からの補充といった体内
の鉄の再利用により大部分が賄われており，腸管上皮
細胞からの吸収はごく一部ということになる．そして，
これらの細胞から血中への鉄供給はフェロポルチンを
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介してのみ行われ，その量を調節しているのが，ヘプ
シジン 25 という肝臓で産生されるペプチドである．
フェロポルチンにヘプシジン 25 が結合するとその結
合体は分解され，フェロポルチンが再合成されるまで
の 2～3 日間は細胞からの鉄供給が停止するのである．

ヘプシジン 25 の産生は鉄シグナル，炎症性シグナ
ルで亢進し，造血シグナル，低酸素シグナルで抑制さ
れる．したがって，過剰鉄や炎症状態はヘプシジン 25

の上昇を招き，体内に十分量の鉄を所有しているにも
かかわらず血中へ鉄の供給ができない，いわゆる，鉄
の囲い込み状態となる（図 1）．

一方，鉄の細胞への取り込みは，主に三価鉄＋トラ
ンスフェリン（Tf）結合体が，細胞表面に発現された
トランスフェリン受容体（TfR1）と結合して行われ
る．細胞の中で三価から二価に還元された鉄はミトコ
ンドリアに輸送され，Hb 合成，エネルギー産生，酵
素反応等の生命維持システムに使われる．

ヘプシジン 25 でのコントロールは個体レベルでの
鉄量調節になるが，鉄制御蛋白-鉄反応エレメント系
と呼ばれる細胞内レベルでの調節機構もあり，鉄は生
体内で厳密な制御を受けている．

1-2　造血と鉄の再循環

造血に使用される鉄の 90％ は網内系の再循環によ
って賄われている．脾臓や肝臓で網内系マクロファー
ジは古くなった赤血球を捕捉，貪食する．細胞内で
Hb を分解，鉄を取り出し，フェリチンとして貯蔵し
たものを必要に応じて血中に供給するという仕組みで
ある．

フェロポルチンを介して血中へ輸送された二価鉄は，
血清中のセルロプラスミンにより酸化され，イオンの
ままでは毒性が高いため，Tf に結合して存在する．
Hb 合成は前赤芽球に始まり網赤血球で終わるが，主
には赤芽球で行われている．1 時間に 1.0 mg の鉄が
これらの細胞に TfR1 を介して取り込まれ，ヘム鉄の
合成に使われる．血清鉄は 3～4 mg と体内鉄総量の
1/1,000 にすぎず，Hb 合成には安定した鉄の再循環が
必須と考えられる（図 1）．

2　鉄による毒性

鉄は生体にとっては必須の微量元素であるが，わず
かな量でも non-transferrin bound iron（NTBI）や labile 

iron pool（LIP）のような自由鉄が存在すると，Fen-

ton 反応により，活性酸素の中で最も毒性の高いヒド
ロキシラジカルを産生し，酸化ストレスを惹起する．

図 1　生体の鉄代謝
　腸管上皮細胞，網内系マクロファージ，肝細胞から血中への鉄供給はフェロポルチンを介して，
赤芽球，肝細胞への鉄の取り込みはトランスフェリン受容体 1（TfR1）を介して行われる．ヘプ
シジン 25 がフェロポルチンに結合することにより，フェロポルチンは分解される．したがって，
血中への鉄供給はヘプシジン 25 により規定される．
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また，多くの病原体は増殖に鉄を要するため，過剰鉄
状態では繁殖しやすい環境になる．これまでも，過剰
鉄が心血管障害，悪性腫瘍，肝障害，感染症に関与し
ている報告が見られている．

血液透析患者において静脈内投与による鉄補充療法
が推奨されていたが，静注鉄剤自体に毒性の高い二価
鉄が 0.8～12.2 ％ 含有されていること1）や，静注鉄剤
投与による自由鉄誘導2, 3），advanced oxidation protein 

product（AOPP）や 8-OHdG の酸化ストレスの惹起な
どの報告4, 5）がある．また，高容量の鉄剤投与による好
中球貪食の低下6），200 mg/月を超える静注鉄剤投与
による感染リスクの増加7）などの報告もある．

現在，日本で承認されている静注鉄剤は含糖鉄しか
ないが，この鉄含有量は 40 mg であり，血清鉄の 10

倍になる．厳密にコントロールされている鉄代謝に対
して，この量を短時間で投与することが生体にとって
有益か疑念が残る．我々の検討では酸化ストレスは測
定できていないが，含糖鉄を透析後に 40 mg 投与した

群では持続投与した群と比較し，有意なヘプシジン
25 の上昇が見られ，1 週間後の TSAT は低くなってい
た（図 2）．静注鉄剤投与の用法，用量には検討の余
地があり，投与量も最小限に留めたほうが良いと思わ
れる．

3　現在の鉄管理とガイドライン

現在，鉄管理基準の指標としてガイドラインで推奨
されているのは，血清フェリチンとトランスフェリン
飽和度（TSAT）である．しかし，貯蔵鉄の指標とな
る血清フェリチンは慢性炎症，感染症，悪性腫瘍等で
高値を示すため，過大評価に陥る可能性がある．また，
利用可能な鉄の指標となる TSAT も炎症や栄養状態の
影響を受けやすく，日内変動もあり，絶対的な評価に
ならない．

血液透析患者の鉄管理は議論を残すところであるが，
血液透析患者自体が炎症や低栄養などをきたしやすく，
現在指標とされる血清フェリチンや TSAT に影響を及

図 2　静注鉄剤 1 回投与の比較
静注鉄剤 40 mg ワンショット群では，1 日後に有意なヘプシジン 25 の上昇を認めた．各群 n＝5．

（文献 16 を改変）
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ぼしやすい病態であること，それに加えて ESA の使
用が解明を難しくしていると思われる．欧米でのガイ
ドラインでは，Hb 上昇，ESA の減量を指標に鉄管理
基準値を作成しているが，血清フェリチン≧500 ng/

mL の鉄過剰状態でも静注鉄剤にて Hb 上昇を認める
報告もあり8），Hb の上昇反応が必ずしも鉄補充が必
要な状態とは言えない．

2015 年度版の日本透析医学会のガイドラインは過
剰鉄の弊害を考慮し，かつ，「血清フェリチン 100 ng/

mL 以上の症例では脳・心血管系合併症，感染症のリ
スクが上昇する」という Kuragano らが行った前向き
観察試験での結果9）を受けて，「ESA 投与下で目標 Hb 

値が維持できない患者において，血清フェリチン値＜
100 ng/mL かつ/または TSAT＜20％ の場合，鉄補充
療法を推奨/提案する．」と鉄補充療法の基準を示し
た．そして，「血清フェリチン値≧300 ng/mL となる
鉄補充療法は推奨しない．」と併記された．これは，
KDIGO が「TSAT≦30％，血清フェリチン≦500 ng/

mL」で貧血の改善や ESA 減量を望む場合に鉄剤投与
を推奨していることに比べると低い管理基準値となっ

ている．
しかしながら，Eschbach らの検討では，ESA 未使

用ではあるが，血液透析患者の腸管からの鉄吸収は健
常人とほぼ一致しており，血清フェリチンが 60 ng/

mL でほぼ 0％ となった10）．日本鉄バイオサイエンス
学会おいて，健常人の絶対的鉄欠乏の基準値が血清フ
ェリチン＜12 ng/mL であることを考えると，血清フ
ェリチン 100 ng/mL で鉄補充が必要なのか，まして
や 300 ng/mL まで許容範囲であるのかは疑問が残る
ところである．

4　至適鉄状態と予後の検討

至適鉄状態とは，長期安全性の担保が絶対条件と考
える．我々は後ろ向き観察研究ではあるが，ESA 使用
した 125 例の外来血液透析患者で 10 年予後を検討し
た．結果，「TSAT≧20％ かつ血清フェリチン 30～80 

ng/mL」群で最も予後良好で，「TSAT＜20％」の群で
予後不良となった11）（図 3）．

TSAT に関しては，韓国の 879 人の血液透析患者の
前向き観察研究から，TSAT 20～40％ が心血管系，死

図 3　Kaplan-Meier 生存曲線法
　10 年予後をみた生存曲線では「TSAT≧20％ かつ血清フェリチン 30-80 ng/mL」群で
最も予後良好で，「TSAT＜20％」の群で予後不良となった．
TSAT（％），s-ft； serum ferritin（ng/mL）

（文献 11 より）
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亡のリスクが低いというデータが出ている12）．
一方，血清フェリチンの検討では，前向き観察研究

として Kuragano らの報告の他，韓国の 946 名の血液
透析患者を対象とした研究で，血清フェリチンの中央
値が 80.4 ng/mL の群で心血管系と死亡のリスクが最
も低いという報告もある13）．加えて，後ろ向き観察研
究ではあるが，「血清フェリチン＜100 ng/mL」群で
予後良好であった報告14）や，JDOPPS の 2,606 名のデ
ータを用いた研究で，CRP＜0.3 mg/dL の症例におい
て，死亡，心血管系の入院のリスクが最も低かったの
は，それぞれ「血清フェリチン 50～99 ng/mL」，「血
清フェリチン＜50 ng/mL」と低めの血清フェリチン
群であった報告もある15）． 

これらの研究から，やはり予後を考えると炎症を抑
え，「TSAT≧20％ かつ血清フェリチン＜100 ng/mL」
でコントロールするのがよいのではないかと思われる．

5　至適鉄状態と造血の検討

rHuEPO を使用した血液透析患者において，良好な
鉄利用効率を呈する鉄状態を探知すべく，Hb と網赤
血球ヘモグロビン含量（CHr）を指標に鉄状態との関
係を検討した．

当院では，先に行った Hb，CRP，IL-6，ヘプシジン
25 を用いた検討から「血清フェリチン＜60 ng/mL か
つ TSAT≧20％」を理想的鉄状態と考え16），鉄補充療
法は必要最小限かつ生理的な経口投与を第一選択とし
た鉄管理を行ってきた．静注鉄剤は鉄過剰状態でも
Hb を上昇させるため，その使用下において Hb 値は
生理的な鉄代謝を反映しているとは言い難い．当院の
検討では「血清フェリチン＜90 ng/mL かつ TSAT≧

20％」群は「血清フェリチン≧90 ng/mL かつ TSAT

＜20％」群に対して 46.75 倍と有意に高い Hb≧10 g/

dL の達成率を示した17）（表 1）．そして，日本透析医学
会の 14 万人のデータでも，血清フェリチン＜100 ng/

mL かつ TSAT≧20％ で Hb 値は高値であった．
また，CHr はごく直近の造血に使用された鉄量を

鋭敏に，他の因子に修飾されることなく反映すると考
えられる．さらに，ある鉄量までは，CHr は鉄量に
依存するが，鉄量が一定以上に達すれば，CHr は増
加しない事が報告されている18）．つまり，CHr が増加
しない状態では造血における鉄量が充足していると考
えられる．

我々の検討では，血清フェリチン＞50 ng/mL と
TSAT＞24％ で，CHr は血清フェリチン，TSAT には
ほとんど影響されない結果となった．さらに，CHr と
ヘプシジン 25 の関係では，ヘプシジン 25≦20 ng/mL

では CHr はヘプシジン 25 と正の相関を示したが，ヘ
プシジン 25＞70 ng/mL では逆に負の相関を示した

（投稿中）．対象の CRP は低く抑えられていることから，
ヘプシジン 25 は鉄量に依存していると考えられる．ヘ
プシジン 25≦20 ng/mL に対応する鉄量では造血に対
する鉄量が不足しているが，ヘプシジン 25＞70 ng/mL

に対応する鉄量では鉄の囲い込みが生じている可能性
が示された．ちなみに，ヘプシジン 25 と血清フェリ
チンは強い相関を取り，ヘプシジン 25 が 20，70 ng/

mL に相当する血清フェリチンは 60，155 ng/mL であ
った．

これら検討から，至適鉄状態は日本透析医学会のガ
イドラインで示された値よりも低めの管理がよい可能
性が示唆された．

表 1　ロジスティック回帰モデル
「Ferritin≧90 ng/mL かつ TSAT＜20％」群を reference とし，各群の Hb≧10 g/dL となる
オッズ比を検討した．オッズ比は「Ferritin＜90 ng/mL かつ TSAT≧20％」群で 46.75 と最
も高くなった．

Variables No. of
Patients

No. of
Hb≧10g/dL （％）

Univariable analysis

Unadjusted
Odds ratio 95％ CI P-value

Ferritin TSAT
≧90 ＜20 15  4（26.7）  1.00
≧90 ≧20 65 46（70.8）  6.66 （1.88-23.54）  0.003
＜90 ＜20 38 30（78.9） 10.31 （2.58-41.19） ＜.001
＜90 ≧20 90 85（94.4） 46.75 （10.89-200.70） ＜.001

Ferritin （ng/mL），TSAT（％）　 CI;  confidence interval
文献 17 より．
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しかし，我々の検討はいずれも単施設での後ろ向き
観察であり，ESA として HuEPO 使用時の検討しかで
きていない．長期間作用型 ESA では HuEPO と比較し
て造血時に必要な鉄量が多く，ESA 投与間隔の中で血
清フェリチンや TSAT の変動が大きいこと，ヘプシジ
ン 25 の抑制が強いことが報告されており19, 20），今後，
さらなる検討が必要と思われる．

6　経口鉄剤の安全性

ヘプシジン 25 による調節のため，経口による鉄摂
取では不要な鉄吸収は生じない，いわゆる，mucosal 

block と言われているが，疑問を投げかけるデータが
存在する．

アフリカ，バンツー族では 100 mg/日以上の長期鉄
摂取により，鉄沈着症を発症している．また，クエン
酸第二鉄内服で平均血清フェリチン 500 ng/mL，
TSAT 30％ 以上の症例において，血清フェリチン，
TSAT ともに上昇を認めた報告もある21）．これらの報
告において，ヘプシジン 25 の上昇は明らかであり，
mucosal block にも限界があることを示唆している．

ラットの研究で，mucosal block は十二指腸のみで
しか起こらないことが示された22）．つまり，空腸以下
まで到達した鉄は鉄充足状態であっても，吸収される
可能性が十分にある．ヒトでも同様のことが起こって
いるのかもしれない．また，経口鉄剤や 200 mg/日を
超える鉄サプリメント摂取による死亡リスク上昇の報
告もある9, 23）．

おわりに

生体内の鉄代謝の大きな特徴は「半閉鎖回路である
こと」，「厳密な制御を受けていること」である．鉄は
生体にとって，必須の元素である反面，毒性も高い．
当院の検討は，血液透析患者の至適鉄状態は日本透析
医学会のガイドラインが示した鉄管理基準よりも低い
可能性を示した．Hb 上昇，ESA 減量のみを求めて，
生体にとって不利益な鉄剤投与が行われないよう，安
全性，鉄代謝を考慮した早急な至適鉄状態の検討が必
要と思われる．

COI 開示：開示すべきものなし．
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要　旨

慢性腎臓病患者において，FGF23 は尿中リン排泄
を促すことにより高リン血症の出現を防ぐ一方，活性
型ビタミン D 産生の抑制を介して二次性副甲状腺機
能亢進症の発症・進展に関与する．FGF23 は PTH 産
生を抑制する作用も有するが，腎不全患者では副甲状
腺における FGF 受容体-Klotho 複合体の発現低下の
ため，著しい高値を示す FGF23 によっても PTH 分泌
は抑制されない．FGF23 は総死亡リスク，心血管リ
スクにも強い相関を示すことが複数報告されているが，
近年，この相関を説明する機序として，FGF23 に左
室肥大の惹起に代表されるさまざまな off-target ef-

fects があることが示され，注目を集めている．

はじめに

腎臓はリンを尿中に排泄することに加え，活性型ビ
タミン D（1,25-dihydroxyvitamin D;  1,25（OH）2D）の産
生臓器として，腸管でのカルシウム，リン吸収や骨代
謝の維持にも深く関与している．このため，慢性腎臓
病（chronic kidney disease;  CKD）患者では，腎機能
の低下とともに，高リン血症，1,25（OH）2D 低下，二
次性副甲状腺機能亢進症などのミネラル代謝異常を生
じ，骨病変や血管石灰化を介して生命予後に深刻な影
響がもたらされる．このような病態は CKD に伴う骨・
ミネラル代謝異常（CKD-mineral and bone disorder;  

CKD-MBD）と総称され，その管理は CKD 患者の予

後改善を図るうえで最も重要な課題の一つとされる1）．
CKD-MBD の病態には，腎機能低下に伴う種々の代

謝異常が複雑に関与しているが，近年，fibroblast 

growth factor 23（FGF23）とその共受容体を構成する
Klotho に関する知見が糸口となり，われわれの病態
理解は大きく前進した．本稿では，CKD-MBD の病態
における FGF23 と Klotho の役割について，近年の知
見を交えて概説する．

1　FGF23-Klotho 系の発見

FGF23 は骨細胞によって産生される液性因子で，
元々は細胞の分化や増殖を調節する FGF ファミリー
の最後のメンバーとして同定された2）．その後，この
因子が X 染色体優性低リン血症性くる病（X-linked 

hypophosphatemic rickets/osteomalacia;  XLH）3）などの
低リン血症性疾患の原因因子であることが明らかとな
った．

FGF23 は，近位尿細管の 2a 型および 2c 型ナトリ
ウム-リン共輸送体の発現を抑制することにより，尿
中へのリン排泄を促す．さらに，1a-hydroxylase 発現
を抑制するとともに 24-hydroxylase 発現を促進する
ことにより，腎臓での 1,25（OH）2D を抑制する4）．
FGF23 がこのような生理作用を発揮するためには，
標的臓器の細胞に FGF 受容体とともに Klotho の発現
が必要となる5）．

Klotho は元々，その変異マウス（kl/kl マウス）が
血管石灰化や骨病変，寿命の短縮など老化を示唆する
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表現型を示したことから，ギリシャ神話の生命の糸を
紡ぐ女神 Klotho にちなんで名付けられた6）．しかし，
FGF23 ノックアウトマウスが kl/kl マウスと同様の表
現型を示したことが契機となり，FGF23 がその生理
作用を発揮するうえで Klotho が必須の因子であるこ
とが明らかとなった5）．kl/kl マウスが老化に類似する
表現型を示すのは，現在では Klotho 発現の著しい低
下のために FGF23 の生理作用が十分に発揮されず，
高リン血症，1,25（OH）2D 上昇を生じることが主因で
あると考えられている7）．Klotho は腎臓や副甲状腺体
など，限られた組織に発現していることから，Klotho

発現は FGF23 の臓器特異性を決定すると考えられて
いる．

2　CKD-MBD における FGF23-Klotho 系の役割

CKD 患者では，ステージ進行とともに PTH 分泌が
亢進する．このような病態は二次性副甲状腺機能亢進
症と呼ばれ，腎機能低下に伴う高リン血症，1,25

（OH）2D 産生低下，そしてこれらの結果としての低カ
ルシウム血症のために，PTH 分泌が刺激されると理
解されてきた8）．これらの要因の中で，高リン血症と
低カルシウム血症は CKD 末期に至るまで出現しない
ことから，早期における二次性副甲状腺機能亢進症の
発症には 1,25（OH）2D 低下が中心的役割を果たしてい
ると考えられる．従来，このような 1,25（OH）2D 産生
の低下は腎萎縮に伴う 1a-hydroxylase 低下によるもの
と考えられてきたが，実際には，1,25（OH）2D 濃度の
低下は非常に早期の段階から出現することが観察され
ており，腎萎縮のみではこの時期の 1,25（OH）2D 濃度
の低下を説明することはできない．また高リン血症も
1a-hydroxylase 活性を抑制することが知られているが，
早期の段階では高リン血症もまだ出現していない．

このため，CKD 早期から 1,25（OH）2D 濃度が低下
する本質的な病態はなにか，ということは長らく不明
であったが，近年，FGF23-Klotho 系に関する知見が
糸口となり，病態理解は大きく前進した．さまざまな
研究グループにより多くの成績が発表され，現在，
CKD-MBD における FGF23-Klotho 系の役割は以下の
ように理解されている．

すなわち，CKD 患者では，腎機能低下に伴うリン
排泄量の低下を代償するため，早期から FGF23 分泌
は亢進しており，この作用により血清リン値は正常範

囲に保たれる．しかし FGF23 は，同時に腎臓での
1,25（OH）2D 産生も抑制するため，これが早期からの
1,25（OH）2D 低下と PTH 分泌亢進の要因となる9, 10）．
実際，CKD ラットに抗 FGF23 中和抗体を用いて FGF 

23 作用を阻害すると，リン蓄積に対する代償機構が
消失し，高リン血症が顕在化する一方，1,25（OH）2D

低下は改善し PTH 産生は低下する11）．CKD ステージ
がさらに進行すると，FGF23 や PTH によるリン排泄
促進は限界を迎え，血清リン値が上昇し始めるととも
に，腎臓での 1,25（OH）2D 産生もさらに低下するため，
CKD 末期には高リン血症と二次性副甲状腺機能亢進
症がより顕著になると考えられる12）．

3　二次性副甲状腺機能亢進症と FGF23 抵抗性

CKD 患者では，FGF23 は 1,25（OH）2D 産生を抑制
することにより，二次性副甲状腺機能亢進症の発症に
関与するが，その一方，FGF23 は副甲状腺細胞の
Klotho-FGFR 共受容体を介して直接的にも作用し，
PTH 合成・分泌を抑制する13）．すなわち，FGF23 は
間接的には 1,25（OH）2D 産生抑制を介して PTH 分泌
を促進するが，直接的には PTH 分泌を抑制する．し
かし実際には，CKD 患者では腎機能低下とともに上
昇する FGF23 によって PTH 分泌は抑制されない．特
に透析患者では，腎臓での 1,25（OH）2D 産生は廃絶し
ており，1,25（OH）2D 低下を介する間接的作用は消失
するにもかかわらず，著しい高値を示す FGF23 は
PTH 分泌を抑制しえない．

このような二次性副甲状腺機能亢進症の FGF23 抵
抗性には，副甲状腺細胞における Klotho-FGFR 共受
容体の発現低下が関与している可能性が考えられてい
る14）．CKD ラットを用いた検討でも，副甲状腺の
Klotho-FGFR 共受容体の発現は低下しており，FGF23

を投与しても PTH 分泌が抑制されないことが示され
ている15）．以上の知見より，腎不全患者では FGF23

は著しい高値を示すが，Klotho-FGFR 共受容体の発
現低下による FGF23 抵抗性のために PTH 分泌は抑制
されないと考えられている．

近年，遺伝子改変マウスを用いた検討において，副
甲状腺細胞特異的に Klotho をノックアウトしても
PTH 分泌は影響を受けなかったことが示され16），副
甲状腺細胞における Klotho の役割に改めて大きな関
心が向けられている．しかし，副甲状腺細胞特異的に
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カルシウム受容体（calcium-sensing receptor;  CaSR）
と Klotho をダブルノックアウトすると，CaSR 単独で
ノックアウトした場合と比較し，PTH 分泌と副甲状腺
過形成が大きく亢進したことが示されている17）．すな
わち，CaSR による調節を排除した状況では，FGF23

による PTH 分泌抑制が顕在化したものと考えられる．
別のグループの検討では，通常の状態では FGF23 投
与により PTH 分泌は抑制されるが，低カルシウム血
症の状態では FGF23 を投与しても PTH 分泌は抑制さ
れなかったことが示されている18）．

以上の知見より，FGF23 は Klotho-FGFR 共受容体
を介して PTH 分泌を確かに抑制するが，細胞外カル
シウム濃度の変化は CaSR を介してより強力に PTH 分
泌を制御するため，FGF23 が及ぼす影響は相対的に弱
いものと考えられる．腎不全患者ではさらに Klotho-
FGFR 共受容体の発現が低下するために，著しい高値
を示す FGF23 によっても PTH 分泌は抑制されないと
考えられる．一方，CaSR による PTH 分泌制御はよ
り強力であるために，副甲状腺細胞における CaSR 発
現が低下した状況にあっても，CaSR 作動薬は効果的
に PTH 分泌を抑制することができると理解される．

4　FGF23 と心血管リスクの関連性

CKD-MBD の病態における役割に加え，近年，
FGF23 の血中濃度が CKD 患者の総死亡，心血管イベ
ントのリスク上昇に関連することが相次いで報告され
ている．最初に報告されたのは透析導入患者を対象と
する検討で，透析導入時の FGF23 値の上昇が血清リ
ン値にかかわらず，死亡リスクの上昇と非常に強く関
連することが示された19）．同様の報告は保存期 CKD

患者を対象とする検討でも示され，やはり血清リン値
とは独立した関連性が示された20）．

以上の結果より，FGF23 値は血清リン値よりも鋭敏
なリン代謝マーカーとなるという仮説が当初提唱され
た．すなわち，血清リン値が正常範囲にあっても潜在
的なリン過剰状態にある患者が存在し，FGF23 によ
ってこのような患者を検出して治療を行うことにより，
死亡リスクを低減できるかもしれない，という見方で
ある．

しかしその後，FGF23 は Klotho を発現しない細胞
にも非特異的に作用し，さまざまな off-target effects

を示すことが基礎研究で示され，FGF23 値と心血管

リスクとの関連性を説明するものとして注目を集めて
いる．このような FGF23 の off-target effects の中でも
代表的なものが心筋細胞への作用であり，FGF23 が
左室肥大を惹起することが報告されている21）．しかし，
近年，心筋梗塞モデルや心肥大モデル22）で FGF23 産
生が亢進していることが示され，従来の想定とは因果
関係が逆であった可能性も考えられている．

FGF23 は他にも，貧血，免疫不全，炎症を惹起す
ることも示されているが，このような作用が実際の患
者においても存在するのか，あるいは臨床的に意味の
ある作用なのかどうかは未検証の問題である．近年，
低リン血症性くる病に対する抗 FGF23 抗体の臨床応
用が始まっており，これを透析患者に用いることの是
非も議論されている．基礎研究の知見を臨床に橋渡し
するためには，未だ多くの課題が残されていると考え
られる．

5　分泌型 Klotho の役割

Klotho の主たる役割は，膜蛋白として FGF23 の共
受容体を形成することであるが5），細胞外ドメインが
遊離することにより，分泌型 Klotho として血中を循
環していることが知られている．分泌型 Klotho はホ
ルモンとして生理作用を発揮すると考えられており，
リン再吸収抑制，カルシウム再吸収促進，insulin-like 

growth factor-1（IGF-1）シグナル抑制，Wnt シグナル
抑制23），transforming growth factor-b1（TGF-b1）シグ
ナル抑制，腎線維化抑制，血管石灰化抑制24），FGF23

分泌促進25）など，その多面的作用は枚挙に暇がない．
さらに近年，分泌型 Klotho も膜型 Klotho と同様に，

FGF 受容体と複合体を形成し FGF23 の共受容体とな
ることが示された26）．この発見は，分泌型 Klotho の
存在下ではすべての細胞が FGF23 の標的となること
を意味する．しかし，この細胞実験で用いられた分泌
型 Klotho の濃度は生理的血中濃度の約 2,000 倍であ
り，このような現象が実際に体内で起こっているかど
うかは未だ明らかではない．

このように分泌型 Klotho の作用解明が進む中，CKD

における役割にも関心が向けられている．CKD モデ
ルマウスでは，免疫沈降とウェスタンブロッティング
を組み合わせた方法により，分泌型 Klotho が低下し
ていることが報告されている24）．しかし，ELISA 法で
分泌型 Klotho を測定した検討では，必ずしも CKD 患
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者で分泌型 Klotho の血中濃度は低下しているわけで
はなく，透析患者でも軽度の低下に留まることが示さ
れている27～29）．腎臓は分泌型 Klotho を産生するだけ
でなく，尿中に排泄する役割も担っていることから30），
腎機能低下は分泌型 Klotho の産生と排泄の両方に影
響を及ぼすものと考えられる．

このように，現状では，CKD における分泌型 Klotho

に関するデータは未だ確定的ではなく，その全容解明
にはさらなる研究が望まれる．分泌型 Klotho にはリン，
カルシウム代謝への影響の他，血管石灰化や FGF23

分泌に影響するとの報告もあり，CKD-MBD の病態に
なんらかの関与がある可能性は十分考えられる．今後
さらなる研究により分泌型 Klotho の CKD-MBD にお
ける役割が明らかになることを期待したい．

おわりに

CKD-MBD の病態における FGF23-Klotho 系の役割
について最新の知見を解説した．近年の研究成果によ
り，FGF23-Klotho 系は CKD-MBD の病態において非
常に重要な役割を担っていることが明らかとなった．
しかし，FGF23 の off-target effects の臨床的意義，分
泌型 Klotho の役割など，未解明の課題も多く残され
ている．今後，この分野の研究がさらに進展し，新た
な治療標的の開発，CKD 患者の予後改善につながる
ことを期待したい．

利益相反自己申告：駒場大峰：協和発酵キリン（講演
料，寄附講座）
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要　旨

近年，onconephrology という概念が提唱された．
透析患者が罹患する悪性腫瘍のうち，多発性骨髄腫は
他の固形癌とは異なり，透析患者では見逃しやすい癌
のひとつでもあり，いかに日々の定期検査の結果など
から骨髄腫を疑えるかが課題でもある．特に透析導入
して間もない患者では，腎不全の原疾患として骨髄腫
を一度は評価すべきである．治療は新規薬が使用可能
だが全人的なアプローチも重要である．

1　はじめに

透析の診療を行う医師の中でも，その多数と考えら
れる腎臓内科は数ある診療科の中でも癌との接点が少
ない科である．しかしながら，現代社会において，「2

人に 1 人は癌に」とメディアでも騒がれているように，
超高齢化社会に突入したわが国では，癌医療はすでに
どの診療科においても避けられず，透析医療において
も腎癌を筆頭に癌を合併した透析患者を経験すること
は多くなっていると考えられる．そのため，近年，新
たに「oncology」と「nephrology」を組み合わせた
onconephrology という概念が提唱され1），慢性腎臓病
と癌医療という分野が注目されるようになった．今回
はその中でも血液悪性腫瘍である多発性骨髄腫（multi-

ple myeloma;  MM）と腎不全・透析との関連や，検
査値の見方および診療アプローチについて解説する．

2　透析患者と癌罹患率

わが国における一般人口の死亡原因の第 1 位は悪性
腫瘍であるが，2016 年末における透析患者の死亡原
因の第 1 位は心不全（25.7％）で，悪性腫瘍は感染症
についで第 3 位の死亡原因であり，ここ数年は透析人
口死亡者の 9％ 台で推移している2）．しかし，癌に罹
患した透析患者が心不全や感染症で死亡する場合も多
く，決して透析患者が一般住民に比して癌になりにく
いというわけではない．

我が国の透析患者の癌罹患率を前向きに調査した大
規模な研究は，海津ら3）の報告のみと考えられ，この
研究によれば，一般人口に対する透析人口の癌罹患率
の標準化罹患比は，男性で 1.07，女性で 1.41 であり，
一般人口に比べて透析患者の癌罹患率は高いことがわ
かる（表 1）．また男女ともに若年の透析患者において，
その傾向が強いため，一般的に癌は高齢者の病気と思
われがちであるが，透析患者においては，若年層の悪
性腫瘍スクリーニングが重要と考えられる．なおこの
海津らの研究では，さらに透析導入後に癌と診断され
るまでの期間とその患者数も調査しており，導入半年
未満で癌と診断される患者が圧倒的に多く，癌と診断
された患者における 1 年目での癌の累積発症率は 44.7

％ と報告されている．つまり透析患者で癌が発症し
やすいという解釈よりは，透析導入前の段階から癌が
発症していることが多いとも捉えることができる．こ
のため，各クリニックにおいて，導入患者が紹介され
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た場合は，癌を示唆する所見や訴えがないか一度は再
確認することも重要であろう．

わが国の 2016 年の導入患者における原疾患の第 1

位は，糖尿病性腎症が 43.2％ であるが，一方で今回
のテーマである多発性骨髄腫はわずか 0.4％ である2）．
しかしながら，癌を罹患した透析患者においては，標
準化罹患比の部位別でみると（表 1），男性では腎癌
についで，意外にも MM の標準化罹患比が高いこと
がわかる．我々にとっては，癌といえば腎・尿路系や
消化器系の癌を想定したスクリーニングを行うことが
多いと考えられるが，透析患者の癌スクリーニングに
おいては，今後は MM も念頭に置いていただきたい．

3　多発性骨髄腫とは

MM の診断基準を表 2 に示す4）．日々，透析業務に
携わっていれば，この診断基準がいかに腎臓病とかか
わりが強いか気づかされるのではないだろうか．血清
カルシウム（Ca）や骨に関しては，CKD-MBD として，
貧血は腎性貧血として，腎障害に関しては述べるまで
もなく，日常的に定期検査で評価している項目ばかり
である．これらは各症状の頭文字をとって CRAB 症状

（hypercalcemia，Renal insufficiency，Anemia，Bone 

lesion）とも呼ばれる．現在は骨髄腫診断事象と総称
され，新たに表 2 の CRAB の下に表記されているバ
イオマーカーが診断基準に追加された．その中でも血
清遊離軽鎖（free light chain;  FLC）は感度が非常に高

表 1　血液透析導入患者における前向き調査での癌罹患率の標準化罹患比

部　位 40～64 歳 65 歳～ 全　体

男性 全癌 1.90（1.67-2.14）＊ 0.93（0.86-1.00） 1.07（1.00-1.14）＊

胃 0.79（0.49-1.15） 0.67（0.54-0.81） 0.68（0.57-0.82）
結腸 2.11（1.39-2.97）＊ 0.72（0.54-0.93） 0.93（0.74-1.15）
直腸 0.66（0.27-1.23） 0.61（0.39-0.89） 0.63（0.42-0.87）
肺・気管支 1.09（0.62-1.69） 0.45（0.35-0.58） 0.52（0.41-0.64）
肝 2.15（1.39-3.07）＊ 0.76（0.55-1.01） 1.00（0.78-1.26）
腎 6.75（4.23-9.85）＊ 2.89（2.10-3.82）＊ 3.59（2.77-4.51）＊

膀胱 0.55（0.07-1.52） 1.30（0.91-1.76） 1.21（0.86-1.63）
前立腺 1.15（0.53-2.02） 0.61（0.46-0.77） 0.65（0.50-0.80）
骨髄腫 4.24（0.88-10.22）＊ 3.22（1.84-4.98） 3.35（2.01-5.01）＊

女性 全癌 2.23（1.79-2.66）＊ 1.28（1.13-1.43）＊ 1.41（1.27-1.56）＊

乳房 0.88（0.44-1.47） 0.80（0.45-1.23） 0.83（0.55-1.17）
子宮 1.58（0.68-2.84） 2.20（1.32-3.29）＊ 1.97（1.30-2.78）＊

＊P＜0.05
文献 3 より引用．

表 2　多発性骨髄腫の診断基準

以下の 2 項目を満たす
　①骨髄のクローナルな形質細胞≧10％
　②以下の骨髄腫診断事象の 1 項目以上を満たす

骨髄腫診断事象
　・臓器障害（従来の CRAB 症状）
　　C：高カルシウム血症：血清カルシウム＞11 mg/dl
　　R：腎障害：クレアチンクリアランス＜40 ml/ 分
　　　　　　　   or  血清クレアチニン＞2 mg/dl
　　A：貧血：ヘモグロビン＜10 g/dl もしくは正常下限より 2 g/dl 低い
　　B：骨病変：溶骨性病変が 1 カ所以上（X 線，CT，PET-CT）
　・進行するリスクが高いバイオマーカー
　　〇骨髄のクローナルな形質細胞≧60％
　　〇血清遊離軽鎖（FLC）比（腫瘍性 FLC と非腫瘍性 FLC の比）≧100
　　　　ただし腫瘍性 FLC は 100 mg/L を超える
　　〇MRI で局所性の骨病変（径 5 mm 以上）＞1 個

文献 4 より引用．
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い保険適用のある検査であり，MM を疑う場合は積極
的に検査する．

軽鎖には l鎖と m鎖があり，重鎖と軽鎖でできた完
全型の免疫グロブリンとは別に余分に 40％ 産生され
るのが FLC である．MM では軽鎖のどちらか片方が
異常に産生される特徴があるため，これらの比（l/m：
基準値 0.26～1.65）をみることで，スクリーニングを
行う．また血清 b2 ミクログロブリン（b2-MG）が異
常高値を示すのも特徴であり，かつ予後因子でもある
ため5），疑う症例では評価すべきであるが，腎不全で
は同検査値はすでに高値を示すため，腎不全だけで説
明がつく値かどうか，検査値の妥当性を慎重に評価す
る．

4　多発性骨髄腫の病態と全身症状

MM は他の固形癌とは異なり，全身疾患としての側
面をもち，CRAB 症状以外にもあらゆる全身症状を呈
する（図 1）．MM の病態は骨髄の形質細胞が異常に
増殖し（＞10％），その形質細胞が M 蛋白という役に
立たない免疫物質（抗体）を通常 1 種類のみ単増殖性
に産生する．患者の主訴は多岐にわたることから，最
終的な診断に至るまでに時間がかかり，発見が遅れる
傾向にある．M 蛋白がアミロイドを形成するパター

ンの場合，もともと高血圧の患者が低血圧傾向になり，
心不全も悪化し，透析困難症の一因にもなりうる．

5　多発性骨髄腫と腎障害の関係

MM の診断基準の「R」で規定されているように，
腎障害は重要な合併症であり，MM と診断された時点
で 20～50％ の患者は腎障害を合併しているとされて
いる6, 7）．腎障害の病態の典型例は，尿細管に円柱を
形成する円柱腎症（骨髄腫腎とも呼ばれる）であり，
急性腎不全で発症する症例が多く，MM 診断時に約
10％ の患者はすでに透析が必要ともされている8）．そ
のほかにも AL 型アミロイドーシスや軽鎖沈着症，直
接的な腫瘍浸潤，高 Ca 血症による腎障害など MM の
腎不全の原因は多岐にわたる．

腎障害は，MM の予後規定因子ともされており，従
来，腎不全患者の生存率は 1 年未満ともいわれ9），治
療選択肢が少なく，診断されても無治療となる例も少
なくなかった．しかし 2000 年代になると新規薬が相
次いで登場し，その予後は腎不全患者であっても 3 年
以上に改善され10），今もなお MM の予後は改善傾向
で，慢性疾患化しつつある．ただし診断時の腎不全の
程度が悪いほど，早期死亡率も高まるため11），いかに
腎不全が早期の段階で MM と診断し治療介入できる

図 1　多発性骨髄腫の病態と多彩な全身症状
　　　　　　　　　　　　　（筆者作図）

貧血

易感染性

腎障害

末梢神経障害

過粘稠度症候群

貧血

神経障害

電解質異常

C R A B臓器障害

意識障害

悪心・嘔吐 心不全/高血圧

心不全/低血圧
肝不全/難治性下痢
出血傾向（紫斑など）
突然死（不整脈）

病的骨折
骨痛

高Ca血症

白血球
　　減少

免疫グロブリン
の低下

骨髄造血
能の破綻

血小板
減少

血小板機能異常
凝固異常

異常増殖した
形質細胞

（Myeloma cell）破骨細胞↑

AL型アミロイドーシス
骨代謝異常

M蛋白血症

出血傾向↑
粘膜出血
消化管出血
紫斑

視力低下
頭痛・めまい
意識障害・痙攣

BenceJones protein
(free light chain)B

C R

A



透析患者に潜む多発性骨髄腫とその診療アプローチ 507

かが重要である．また，MM やアミロイドーシスな
どの M 蛋白疾患が原因で透析となった患者の生存率
は中央値で 18.3 カ月と一般的な透析患者より有意に
悪く，その主な死因は悪性腫瘍（34.4％），心血管疾
患（18％），感染症（13.3％）と報告されている12）．

6　実際の症例からみた検査値のポイント

【症例】　70 歳代，男性
【病歴】　X-15 年に糖尿病と診断，加療開始され，

同時期に IgGm型 MGUS（monoclonal gammopathy of 

undetermined significance）も指摘．X-7 年前に糖尿病
性腎症由来の腎不全で血液透析を導入され，近医で通
院維持透析となる．X-3 年に骨髄検査を行ったさいに
は形質細胞 10％ 未満で再度 MGUS と診断．X-1 年冬
頃より徐々に貧血が進み，エリスロポエチン製剤抵抗
性で Hb 7 g/dl まで低下し，胃カメラで胃粘膜の発赤
を認めたため，X 年 5 月に消化管出血疑いで当院紹介
となった．
【検査値（透析翌日）】　Na：133 mEq/L，K：4.4 

mEq/L，Cl：97 mEq/L，Ca：8.5 mg/dl，P：4.5 mg/

dl，BUN：36 mg/dl，Cr：4.93 mg/dl，b2-MG：44.8 

mg/L，TP：10.9 g/dl，Alb：2.5 g/dl，iPTH：176 pg/

ml，CRP：1.02 md/dl，Fe：90 ng/dl，TIBC：186 ng/

dl，Ferritin：300 ng/ml，WBC：2410 /nl，RBC：190

×104 /nl，Hb：6.5 g/dl，Plt：8.8×104 /nl，MCV：
109 fl.

本症例は，MGUS の既往，および透析患者という
だけでは説明できない血清 b2-MG の異常高値，TP と
Alb 値の乖離，骨髄抑制および治療抵抗性の貧血の進

行（CRAB の「A」）を認めた．骨髄検査では形質細胞
が 30％ 以上増殖しており，血清 IgG は 6 g/dl を超え，
それ以外の免疫グロブリンはすべて抑制されていた．
また血清 FLC の l/m比は 110/3,150＝0.03 と異常比で
あり，MM の診断に至った．しかし発見時点ですでに
末期の MM であり，診断後 3 カ月後に亡くなった．

なお透析患者では前述した血清 b2-MG の妥当性と
いう難しさ以外にも，続発性副甲状腺機能亢進症によ
り，CRAB の「C」である Ca 値が上がりにくい背景も
あり，「A」の貧血が進んでも腎性貧血と考えられてし
まうため，腎機能正常者に比べ CRAB 症状の判断が難
しく発見が遅れがちとなる．表 3 に透析患者の検査値
のポイントを示す．該当する項目が複数あれば，MM

を鑑別にいれて検査を行い，疑わしい場合は専門医へ
の紹介を検討いただきたい．

7　多発性骨髄腫の治療適応

MM は前段階として，臓器障害がなく，M 蛋白量
や形質細胞の増殖が少ない MGUS から，M 蛋白量や
形質細胞は MM 同等レベルに増殖しているが，CRAB

症状を満たさないくすぶり型骨髄腫へと進展し，最終
的に MM へと進展するとされている13）．なお化学療
法の治療適応となるのは，原則，CRAB 症状を伴う
MM のみとされる．つまり他の固形癌と異なり，腫
瘍量が増大しているだけでは治療適応にはならないと
ころがポイントである．ただし最近では，くすぶり型
骨髄腫の段階でも表 2 のバイオマーカーの基準を満た
す場合は，ハイリスク症例として治療介入が検討され
始めている．

表 3　透析患者における多発性骨髄腫（MM）を見分けるポイント

【透析患者で MM を疑う参考所見】
　・治療抵抗性の貧血
　・血清 TP と Alb 値の乖離
　・血清 b2MG＞40 mg/dl
　・血清 Ca 値の絶対的もしくは相対的高値
　　（ビタミン D および Ca 製剤に非依存性，長期臥床がない）
　・病的骨折や骨痛（骨粗鬆症のみでは説明不可）
　・過去の M 蛋白血症の指摘

【MM を疑う場合に行う追加検査】
　血清 FLC 検査，血清免疫電気泳動，血清免疫固定法，
　免疫グロブリン（IgG/IgA/IgM 値のバランスの異常がないか）
　全身骨 CT もしくは MRI，骨髄検査（専門医レベル）

複数該当する場合や 1 つでも該当し MM が否定できない患者は，表の追加検査
もしくは血液専門医などの総合病院へ紹介を検討する．

（筆者作成）
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MGUS から治療が必要な MM およびアミロイドー
シスへの進展率は 1％/year であるが，くすぶり型骨
髄腫からの進展率は最初の 5 年間では 10％/year であ
り，その 15 年間の累積進展率は 70％ を超えている13）．
そのため，前述した症例のごとく，過去に M 蛋白血
症の指摘がある透析患者では，最低でも年に 1 度以上
は，骨髄腫への進展がないか再評価すべきである．

8　透析患者に対する治療アプローチ

MM の治療は，一般的に年齢が 65 歳未満であれば，
末梢血幹細胞移植が優先されるが，透析患者の場合は
臓器障害が高度と判定されるため，移植治療が実施さ
れることは稀であり，メインは化学療法となる．

MM 由来の透析患者は，一般的な透析患者よりも透
析離脱率は有意に高く（特に円柱腎症が原因の場合），
これは新規薬が登場した近年においてその傾向が特に
強いため12），保存期腎不全の期間が比較的短い患者や
円柱腎症による急性腎不全で導入された患者の場合は，
あきらめず積極的な化学療法を検討いただきたい．表

4 に示す通り，透析患者においても MM の新規薬は
使用可能であり，作用機序が異なる新規薬を併用した
り，従来薬であるシクロフォスファミドやメルファラ
ン，デキサメサゾンなどと併用した doublet や triplet 

therapy を行う6）．しかしながら，臨床試験での重度腎
不全患者のエビデンスは n 数が非常に少なく，主な患
者層は円柱腎症による急性腎不全が原因のフレッシュ
な重度腎不全患者（透析含む）で，なおかつ臨床試験
の厳しい基準に適応した，いわばエリート腎不全患者
でのエビデンスである．そのため，目の前の MM に
罹患した透析患者の年齢やフレイルの程度，社会背景，
心血管イベントの既往などを考慮し，化学療法に耐え
られるエリート患者かどうかを適切に評価し，透析医
と血液専門医との密接な連携医療が必須となる．なお
実臨床では表 4 に示した量よりも低用量もしくは投与
スケジュールの調整も検討し，忍容性を確認してから
dose up するほうがより安全と考えられる．

また，患者・家族の心理的側面や死生観も十分配慮
し，進行抑制を目標にした比較的マイルドな化学療法
の選択や，緩和医療への転換も視野に入れたインフォ
ームドコンセントも必要となる．特に透析自体はすで
に延命治療という側面を併せ持つ治療であり，特殊な
心理環境下で患者は生活しているため，告知後の癌に
対する受容段階も適切に評価することは忘れてはなら
ない．

表 4　骨髄腫の新規薬の通常用量および腎不全患者での用量設定

薬剤（商品名） 投与経路 通常用量 重度腎障害 透析患者 透析性

第 1 世代
IMiDs

サリドマイド
（サレド®）

内服 100 mg/日 100 mg/日 100 mg/日 不明

第 2 世代
IMiDs

レナリドマイド
（レブラミド®）

内服 25 mg/日 15 mg/隔日
（慎重投与）

5 mg/日
（慎重投与）

あり

ポマリドマイド
（ポマリスト®）

内服 4 mg/日 4 mg/日
（慎重投与）

4 mg/日
（慎重投与）

あり

第 1 世代
PI

ボルテゾミブ
（ベルケイド®）

皮下注
（注射）

1.3 mg/m2 1.3 mg/m2 1.3 mg/m2 可能性
あり？

第 2 世代
PI

カーフィルゾミブ
（カイプロリス®）

注射 27 mg/m2（＋Rd）
56 mg/m2（＋d）

27 mg/m2（＋Rd）
56 mg/m2（＋d）

27 mg/m2（＋Rd）
56 mg/m2（＋d）

不明

イキサゾミブ
（ニンラーロ®）

内服 4 mg/日 4 mg/日
（慎重投与）

4 mg/日
（慎重投与）

なし

抗 SLAMF7
抗体

エロツズマブ
（エンプリシティ®）

注射 10 mg/kg 10 mg/kg 10 mg/kg なし

抗 CD38
抗体

ダラツムマブ
（ダラザレックス®）

注射 16 mg/kg 16 mg/kg 16 mg/kg 不明

2018 年 9 月現在の国内の添付文書および国際骨髄腫ワーキンググループによる報告6）からの推奨量をもとに作成．ただし，年齢およびフレイルの程度
や多臓器合併症を考慮した上で減量や投与間隔の調整は必要であり，特に慎重投与の記載の薬剤は開始時は減量も考慮し安全性を確認しながらの使用
が望ましい．なお表の投与量は原則は 1 回もしくは 1 日あたりの用量であり，投与スケジュールなどはガイドラインなどを確認いただきたい．
IMiDs：immunomodulatory drugs，PI：proteasome inhibitor，SLAMF7：signaling lymphocyte activation molecule family member 7，＋Rd：Revlimid

（Lenalidomide）＋dexamethasone 併用時，＋d：dexamethasone 併用時
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9　まとめ

MM は透析患者における癌スクリーニング検査に
おいて鑑別にあげるべき疾患である．患者の訴えや
日々の定期検査だけでも MM を疑うことは可能であ
る．新規薬のほとんどが透析患者でも使用可能である
が，治療に耐えうる状況か，そして患者の受容段階を
適切に評価し，全人的なアプローチをすべきである．

COI

講演料：ヤンセンファーマ株式会社
　　　　セルジーン株式会社
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要　旨

わが国では急速な高齢化が進んでおり，それに伴い
認知症患者も増加している．一方で，末期腎不全患者
は認知症の合併の頻度が高い．当院は長期療養目的で
入院になる維持血液透析患者が多く，高率に認知症を
合併している．今回，入院時の認知症の程度と生命予
後について検討した．新規入院慢性透析患者 102 例を
対象に，厚生労働省による認知症高齢者の日常生活自
立度に従って入院時の認知症のランクを調べた．生命
予後をエンドポイントとし，認知症の程度が及ぼす影
響をコックス比例ハザードモデルにて解析した．平均
年齢 77.7±9.5 歳，平均透析歴 5.9±6.8 年でランク IV

以上 80 例，ランク III 以下 22 例であった．平均観察
期間 465±539 日で，観察期間中に 64 例の死亡を認め
た．単変量解析において，ランク IV 以上と血清アルブ
ミン値が有意差を示し，それぞれリスク比 2.03（1.35～
3.43），P＜0.001，およびリスク比 0.53（0.34～0.81），
P＝0.003 であった．認知症の程度と血清アルブミン値
での多変量解析でも，ランク IV 以上はリスク比 2.02

（1.34～3.42），P＝0.004 と，血清アルブミン値とは独
立した死亡のリスク因子であった．入院時ランク IV

以上の認知症を合併する透析患者は，生命予後が不良
であった．

緒　言

わが国では急速な高齢化が進んでおり，2025 年以
降には団塊の世代が 75 歳以上の後期高齢者になり，4

人に 1 人が 75 歳以上という超高齢社会が到来する．
そして，高齢者の増加に伴い認知症患者も増加してお
り，末期腎不全患者は認知症の合併が多いといわれて
いる1～3）．また，海外にて認知症は生命予後と関連が
あることも報告されている3, 4）．一方，当院は長期療
養目的で入院になる患者が多く，認知症を合併した患
者が多い．そこで入院時の認知症の程度と生命予後に
ついて検討した．

1　対象・方法

2009 年 12 月から 2017 年 10 月の新規入院血液透析
患者のうち，認知症の分類等のデータを調べられた
102 例を対象に，入院時の患者背景，生化学，血算値
を調べた．また，厚生労働省による認知症高齢者の日
常生活自立度に従って，入院時の認知症のランクを調
べた．

すべての原因による死亡をエンドポイントとし，生
命予後に対する危険因子の解析にコックス比例ハザー
ドモデルを使用し，入院時の各パラメーターにおいて
解析した．

また，認知症の程度で群分けし，生命予後をカプラ
ンマイヤーで解析し，ログランク検定で比較した．

臨床と研究

血液透析患者の入院時の認知症の程度と 
生命予後の関連

葛原信三＊1, 2　大坪　茂＊1, 2　川地慧子＊1, 3　井上英行＊3　伴野麻悠子＊1, 4　曽我明日華＊1, 4

小林園実＊1, 4　葛原敬八郎＊5　梶本克也＊6　新田孝作＊1　
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データは平均±SD で示し，連続変数の比較にはス
チューデントの t 検定を使用した．二群間の定性的変
数間の比較はカイ二乗検定を使用して行った．解析は
JMP 5.1 を使用し，カプランマイヤーは Stat view を使
用して作図した．P 値 0.05 未満を有意とした．なお，
本研究は関川病院の倫理委員会にて審査を受け，承認
を得た．

2　結　果

102 例中，認知症のランク IV 以上は 80 例で，ラン
ク III 以下は 22 例であった．平均観察期間は 465±
539 日で，観察期間中に 64 例の死亡を認めた．

表 1 に患者全体と認知症のランク別の患者背景を示
した．全体で男性 49 例，女性 53 例で，平均年齢 77.7

±9.5 歳であった．平均年齢はランク IV 以上で 78.5±
8.8 歳，ランク III 以下で 74.6±11.5 歳と，ランク IV 以
上で高い傾向を示したが有意差には至らなかった（P

＝0.084）．透析歴はランク IV 以上で 6.7±7.3 年，ラン

ク III 以下で 3.2±3.6 年とランク IV 以上で有意に長期
であった（P＝0.035）．原疾患は糖尿病性腎症がどの
群でも最多であった．ランク IV 以上では経過中 59 例

（73.8％）に死亡例を認めたのに対し，ランク III 以下
では 5 例（22.7％）と有意にランク IV 以上では死亡例
が多かった（P＜0.0001）．採血結果は両群に差は認め
なかった．表 2 に死因別分類を示した．最も多かった
のが心血管病関連死で 33 例，ついで感染症の 26 例で
あった．ランク III 以下では感染症による死亡が最多
で，ランク IV 以上では心血管病による死亡が最多で
あった．

図 1 にランク III 以下とランク IV 以上のそれぞれ
の生存曲線を示した．ランク IV 以上で有意に生存率
が低値であった（P＝0.001）．

表 3 に死亡に対するコックス比例ハザード分析を示
した．単変量解析において，ランク IV 以上が死亡に
及ぼす影響はリスク比 2.03（1.35～3.43），P＜0.001

であった．また，血清アルブミン値はリスク比 0.53

表 1　患者背景

Total
（n＝102）

ランク IV 以上
（n＝80）

ランク III 以下
（n＝22） P value

Gender（M/F） 49/53 39/41 10/12 NS
Age（year） 77.7±9.5 78.5±8.8 74.6±11.5 NS
Duration of HD（year） 5.9±6.8 6.7±7.3 3.2±3.6 0.035
Primary Cause of ESKD, n（％）
　Chronic glomerulonephritis 9（8.8） 7（8.8） 2（9.1）
　Diabetic Nephropathy 46（45.1） 37（46.3） 9（40.9）
　Nephrosclerosis 31（30.4） 23（28.8） 8（36.4）
　Unknown and others 16（15.7） 13（16.3） 3（13.6）
Death, n（％） 64（62.7） 59（73.8） 5（22.7） ＜0.0001
Albumin（g/dL） 3.1±0.7 3.1±0.7 3.2±0.6 NS
Urea nitrogen（mg/dL） 47.5±21.3 47.3±21.2 48.4±22.3 NS
Creatinine（mg/dL） 5.76±2.51 5.75±2.46 5.79±2.74 NS
Uric acid（mg/dL） 5.6±1.8 5.5±1.8 6.0±1.6 NS
Sodium（mEq/L） 136±4.7 136±5 136±4 NS
Potassium（mEq/L） 4.3±0.9 4.4±0.9 4.2±0.7 NS
Chloride（mEq/L） 100±6 100±5 100±7 NS
C-reactive protein（mg/dL） 2.28±4.13 2.61±4.55 1.00±0.24 NS
Hemoglobin（g/dL） 11.2±7.9 11.4±8.8 10.3±2.4 NS

HD：hemodialysis，ESKD：end stage kidney disease
Mean±SD

表 2　死因原因

死　因 Total
（n＝64）

ランク IV 以上
（n＝59）

ランク III 以下
（n＝5）

感染症，n（％） 26（40.6） 22（37.3） 4（80.0）
心血管病，n（％） 33（51.6） 32（54.2） 1（20.0）
悪性腫瘍，n（％） 4（6.3） 4（6.8） 0（0）
その他，n（％） 1（1.6） 1（1.7） 0（0）
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（0.34～0.81），P＝0.003 で，アルブミン低値は死亡に
対する危険因子であった．単変量解析で有意差を認め
た認知症の程度と血清アルブミン値での多変量解析で
も，ランク IV 以上はリスク比 2.02（1.34～3.42），P

＝0.004 と，血清アルブミン値とは独立した死亡のリ
スク因子であった（表 4）．さらに年齢，クレアチニ
ン，糖尿病性腎症の合併を加えた 5 因子での多変量解
析でも，認知症ランク IV 以上はこれらの因子とは独

図 1　認知症の程度別生命予後

ランクIII 以下
ランクIV以上
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表 3　死亡に対するコックス比例ハザード分析（単変量）

Hazard Ratio（95％ CI） P value

Age（year） 1.01（0.99～1.04） NS
Duration of HD（year） 1.00（0.96～1.03） NS
Dementia（IV≤） 2.03（1.35～3.43） ＜0.001
Diabetic Nephropathy（presence） 0.98（0.76～1.26） NS
Albumin（g/dL） 0.53（0.34～0.81） 0.003
Urea nitrogen（mg/dL） 1.01（0.99～1.02） NS
Creatinine（mg/dL） 1.00（0.91～1.11） NS
Uric acid（mg/dL） 0.93（0.79～1.09） NS
Sodium（mEq/L） 0.98（0.94～1.04） NS
Potassium（mEq/L） 1.02（0.75～1.37） NS
Chloride（mEq/L） 0.96（0.92～1.00） NS
C-reactive protein（mg/dL） 1.05（0.99～1.10） NS
Hemoglobin（g/dL） 1.04（1.00～1.06） NS

表 4　死亡に対するコックス比例ハザード分析
　　　　　　　（多変量：認知症＋アルブミン）

Hazard Ratio（95％ CI） P value

Dementia（IV≤） 2.02（1.34～3.42） ＜0.001
Albumin（g/dL） 0.55（0.35～0.83） 0.004

表 5　死亡に対するコックス比例ハザード分析
（多変量：年齢＋アルブミン＋クレアチニン＋糖尿病性腎症 + 認知症）

Hazard Ratio（95％ CI） P value

Age（year） 1.01（0.98～1.04） NS
Albumin（g/dL） 0.45（0.27～0.73） 0.0010 
Creatinine（mg/dL） 1.11（0.97～1.28） NS
Diabetic Nephropathy（presence） 1.01（0.77～1.33） NS
Dementia（IV≤） 2.01（1.32～3.44） 0.0005 
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立した死亡に対する危険因子であった（表 5）．

3　考　察

血液透析患者において，入院時ランク IV 以上の認
知症を合併する透析患者は生命予後が不良であった．
透析患者の脳血管性認知症は，糖尿病や高血圧に伴う
動脈硬化や透析中の急激な血圧の変動と関与している
といわれている5）．さらに，冠動脈を含む全身性の ath-

erosclerotic calcification は認知症の進行に関与すると
報告されている6）．近年，韓国より，認知症は虚血性
の脳心血管イベントと生命予後に関連していることが
報告されている7）．さらに，腎不全患者において，尿
毒物質による神経障害により認知症が進行している可
能性もいわれている．今回，我々は，認知症の程度が
進行している患者は生命予後が悪いことを確認し，死
因としとてランク IV 以上の患者では心血管病関連死
が最多であった．

また，透析療法は脳虚血および浮腫につながる急速
な血圧および浸透圧の変化を引き起こすことがあり，
その反復暴露により，認知症が進行する可能性も指摘
されている8）．そのため，透析歴が長くなると認知症
が進行すると考えられている．一方では透析によって
アミロイド bが除去されることが示されており，透析
療法自体がアルツハイマー病の予防になっている可能
性も報告されている9）．剖検にて脳組織内のアミロイ
ド b沈着は同年齢では透析患者のほうが非透析患者に
比し少ないという報告もある10）．透析によって認知症
の進行が抑えられたという報告もある11, 12）．われわれ
の検討では，認知症のランク IV 以上の患者の透析歴
はランク III 以下に比較して長期であった．

本研究の限界としては，単施設での検討であり，認
知症の原因疾患としてアルツハイマー病や脳血管性認
知症などの分類ができなかったことや，長谷川式など
の細かな分析ができなかったことがあげられる．

結　語

入院時ランク IV 以上の認知症を合併する透析患者
は生命予後が不良である．

利益相反：申告すべきものはない．

この研究の要旨は第 63 回日本透析医学会総会にて
発表した．
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要　旨

維持透析患者における尿毒素の血中濃度や透析によ
る除去効率を明らかにし，透析患者特異的な病態に関
与する尿毒素を同定するため，キャピラリー電気泳動
質量分析（CE-MS）にて，維持透析患者 11 名の血清
中の代謝性物質濃度を網羅的に測定し，非透析慢性腎
臓病（Chronic Kidney Disease;  CKD）患者の血中濃
度と比較した．検出された 122 物質のうち 38 物質で，
透析前において CKD stage G5 より有意な蓄積が認め
られた．逆に 23 物質は透析前後とも CKD stage G5 よ
り有意に低値であった．保存期 CKD 患者と比較し有
意に蓄積または欠乏していたこれらの物質は，透析患
者特異的な病態に関与している可能性があると考えら
れた．

1　目　的

維持透析患者は，貧血，骨ミネラル代謝異常，心血
管系疾患などの合併症の発症が長期予後を悪化させる
要因となっている．これらの病態に尿毒素の関与が想
定されてはいるが1, 2），透析患者における各種尿毒素の
血中濃度はほとんど知られておらず，また透析患者の
代謝動態が保存期腎不全患者と比較しどのように変化
しているのかもほとんど明らかになっていない．質量
分析をはじめとした測定技術の進歩に伴い，透析患者
を含む CKD 患者における様々な代謝性物質の血中濃

度に関する報告も増えてきてはいるものの3～7），定性
的あるいは半定量的な測定系であるものも多く，正確
な血中濃度に関する情報は未だ少ないのが現状である．

本研究は，維持透析患者の透析前後の代謝性物質の
血中濃度を CE-MS にて網羅的に測定し，これを同一
の測定系で算出した非透析 CKD 患者の血中濃度8）と
比較することで，透析患者における代謝性物質のプロ
ファイルを明らかにし，透析患者に特異的に蓄積する
尿毒素および代謝性物質を同定することを目的とした．
加えて，透析により除去され欠乏に陥りやすい物質を
明らかにすることで，生体に有益な代謝性物質や栄養
素の喪失が透析患者の病態に関与している可能性を検
討した．また透析前後の血中濃度を比較し除去率を算
出することで，透析により除去されやすい物質とされ
にくい物質を明らかにし，現行のダイアライザーの尿
毒素除去の特性および課題を明らかにすることも目的
とした．

2　方　法

標準的な血液透析（IV 型 PS 膜ダイアライザーにて
週 3 回，各 4 時間）を施行中の 11 名の患者（女性 6

名，男性 5 名．平均年齢 61.8±6.3 歳，平均透析期間
8.1±8.2 年）の血液透析前後の血清を採取し，キャピ
ラリー電気泳動質量分析（CE-MS）にて 500 種以上
の代謝性物質の血中濃度を網羅的に測定し8～10），結果
を，以前われわれが報告した非透析 CKD 患者（stage 
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G3：11 名，stage G4：17 名，stage G5：13 名）の血中
濃度8）と比較した．特に CKD stage G5 の平均血中濃
度と透析前の平均血中濃度を比較することで，透析患
者に特異的に蓄積，または欠乏する物質を同定した．

さらに各物質の除去率を算出し，透析による血中濃
度の変動のプロファイルを網羅的に明らかにした．加
えて透析により各物質が有意に除去されたかを検討し
た．除去率は 1－（平均透析前濃度/平均透析後濃度）

で算出した．CKD stage G5 の血中濃度と，透析前お
よび透析後の血中濃度の比較には Dunnet 検定を用い，
透析前後の比較には paired t 検定を用いた．また，
Benjamini-Hochberg 法にて多重比較の調整を行い，
false discovery rate（FDR）＜0.05 を有意とした．

本研究はヘルシンキ宣言に基づき計画し，東北大学
倫理委員会の承認を受け行われた．

表 1　CKD stage G5 患者と比較し透析患者で有意な蓄積を示した 38 物質

血清中濃度（nM）
除去率

CKD stage G5 透析前 透析後

A

N-acetylneuraminate N.D. 13.37±4.12 6.01±1.66 55.1％††

adipate 0.87±0.47 2.17±0.82 1.57±0.47 27.9％††

benzoate N.D. 49.03±21.93 41.70±24.01 15.0％
fumarate 1.40±0.58 2.65±0.69 2.58±0.42 2.5％
malonate 1.91±0.32 3.82±0.68 4.06±0.54 －6.1％
decanoate 2.87±2.68 5.18±1.45 6.71±1.99 －29.6％††

ADMA 0.65±0.10 2.84±0.83 1.52±0.38 46.7％††

tyrosine 19.29±7.26 37.15±7.84 31.72±7.01 14.6％
glutamate 32.52±13.86 56.49±18.25 72.59±29.74 －28.5％
glycerophosphorylcholine 3.33±1.00 6.46±1.93 13.61±4.12 －110.8％††

B

phthalate 0.19±0.06 0.62±0.65 0.08±0.17 87.1％
N-acetylglutamate 0.60±0.18 1.26±0.55 0.31±0.19 75.6％††

gluconate 37.72±14.35 59.78±12.66 14.98±5.42 74.9％††

trans-aconitate 3.40±1.27 9.08±4.62 2.51±0.81 72.4％††

pimelate 1.54±0.61 8.31±8.07 2.58±2.72 68.9％††

glycerophosphate 1.46±0.52 2.47±1.42 0.83±0.11 66.3％††

saccharate 0.55±0.66 10.45±15.10 2.96±4.04 65.9％
hippurate 31.67±19.89 179.45±152.46 63.47±51.48 64.6％††

2-isopropylmalate 0.35±0.22 1.12±0.59 0.43±0.17 61.1％††

N-acetylaspartate 1.26±0.47 3.07±1.04 1.29±0.35 57.9％††

glutarate 3.52±1.55 9.50±1.62 4.26±1.04 55.2％††

citramalate 2.60±0.91 5.28±4.18 2.66±1.31 49.6％†

cis-aconitate 5.01±1.12 9.23±1.97 4.77±1.17 48.3％††

3-indoxyl sulfate 65.57±33.84 134.30±49.18 95.88±35.95 28.6％††

ophthalmate 0.51±0.24 1.04±0.38 0.27±0.12 74.1％††

S-adenosylhomocycteine divalent 0.18±0.04 0.71±0.29 0.24±0.10 66.7％††

trimethylamine N-oxide 59.13±28.10 159.91±69.00 58.48±38.66 63.4％††

creatinine 365.49±84.78 724.76±149.62 329.32±86.25 54.6％††

7-methylguanine 0.25±0.11 0.47±0.21 0.22±0.14 52.7％††

N-acetylglucosamine 3.19±0.70 6.05±1.07 3.08±0.60 49.1％††

indole-3-acetate 3.55±0.59 11.33±4.79 6.70±2.66 40.9％††

sarcosine 2.70±0.59 4.44±1.08 2.68±0.69 39.6％††

cytosine 0.39±0.13 0.74±0.36 0.45±0.21 38.6％††

5-oxoproline 35.72±7.10 50.12±11.55 32.33±5.52 35.5％††

C

isethionate 9.53±2.26 17.45±4.14 5.23±2.15 70.0％††

c-butyrobetaine 2.70±0.42 4.87±0.88 1.87±0.48 61.6％††

N-f-acetyllysine 0.61±0.10 0.87±0.11 0.46±0.09 46.8％††

1-methyladenosine 0.35±0.06 0.45±0.07 0.28±0.04 38.1％††

A：透析前後とも有意に高値を示した 10 物質．B：透析前は有意な蓄積を示したが，透析後は同程度まで減少した 24 物質．C：透析前は有意な蓄
積を示したが，透析後は有意な低値を示した 4 物質．
透析により有意な血中濃度変化が認められたかを paired t-test により検定し，有意差を認めた物質は†（p＜0.05）および††（p＜0.01）で示した．
N.D.：検出限界未満，ADMA：asymmetric dimethylarginine
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3　結　果

3-1　透析患者に有意に蓄積する物質

検出された 122 物質のうち，38 物質が透析前にお
いて CKD stage G5 患者と比較し有意な血中濃度高値
を示した（表 1）．多くの物質は透析により CKD stage 

G5 と同程度，もしくは CKD stage G5 より低値にまで
血中濃度が低下していたが，10 物質（N-acetylneuram-

inate, adipate, benzoate, fumarate, malonate, decanoate, 

asymmetric dimethylarginine（ADMA）, tyrosine, glu-

tamate, glycerophosphorylcholine）は，透析後におい
ても，CKD stage G5 と比較し有意な高値を示した（表
1　A）．透析患者は非透析 CKD 患者と比較し，これ
らの物質に常に高濃度で暴露されている可能性が示唆
された．

3-2　透析患者において有意に減少する物質

透析患者特異的な病態は尿毒素の蓄積だけではなく，
生体に有益な物質の欠乏でも起こりうるとの仮説のも
と，透析患者において有意に低値となる物質の同定も

行った（表 2）．透析前後ともに CKD stage G5 より低
値を示す物質として 23 物質が同定された．このうち
9 項目（oxamate, 4-hydroxy-3-methoxybenzoate, hep-

tanoate, 2-hydroxyoctanoate, pentanoate/3-methylbu-

tanoate, allantoin, piperazine, 5-methyltetrahydrofolate, 

butanoate）は，透析患者では，透析前後とも検出限
界未満であった．

3-3　透析患者に特異的な物質

非透析 CKD 患者と維持透析患者の代謝性物質のプ
ロファイルの相違をより明確にするため，同定した物
質を，①非透析 CKD 患者における eGFR 低下との相
関，および，②透析患者における蓄積および減少，の
2 項目で 6 グループに分類し表 3 に示した．eGFR と
の相関は，われわれが以前 41 名の CKD 患者を対象に
行った解析8）を用いた．

グループ A～C は透析患者で有意な高値を示した物
質であり，グループ A に分類された 26 項目は非透析
患者と透析患者ともに蓄積傾向を示し，透析患者にお
いて有意に高濃度を示した物質である．グループ B の

表 2　CKD stage G5 患者と比較し透析前後ともに有意な低値を示した 23 物質

血清中濃度（nM）
除去率

CKD stage G5 透析前 透析後

N-acetyl-b-alanine 12.26±2.69 5.72±3.65 2.15±1.61 62.4％††

mucate 9.83±4.25 5.89±3.79 2.94±1.78 50.0％††

lactate 1157.84±606.72 443.01±177.55 415.96±151.39 6.1％
succinate 15.44±4.39 11.81±1.60 11.14±1.77 5.7％
citrate 122.37±37.39 86.84±30.98 82.99±20.73 4.4％
pelargonate 5.94±0.89 4.51±0.61 4.72±0.86 －4.5％
homoarginine/N6-N6-N6-trimethyllysine 4.52±1.65 2.93±0.67 0.87±0.28 70.3％††

o-acetylcarnitine 8.84±2.30 3.89±2.57 1.19±0.64 69.5％††

SDMA 2.70±0.96 0.77±0.10 0.47±0.06 38.7％††

lysine 182.11±39.37 127.47±28.22 89.61±13.98 29.7％††

methionine sulfoxide 2.55±0.43 1.94±0.44 1.37±0.17 29.6％††

histidine 82.03±18.25 65.60±13.62 49.04±8.50 25.2％††

glutamine 565.78±86.35 523.76±60.64 399.95±40.11 23.6％††

methionine 25.15±8.36 18.20±4.50 15.53±3.32 14.7％

oxamate 5.61±3.41 N.D. N.D. N.A.
4-hydroxy-3-methoxybenzoate 449.21±91.23 N.D. N.D. N.A.
heptanoate 1.46±0.14 N.D. N.D. N.A.
2-hydroxyoctanoate 0.54±0.35 N.D. N.D. N.A.
pentanoate/3-methylbutanoate 8.52±2.77 N.D. N.D. N.A.
allantoin 24.61±4.92 N.D. N.D. N.A.
piperazine 24.23±2.44 N.D. N.D. N.A.
5-methyltetrahydrofolate 1.11±0.36 N.D. N.D. N.A.
butanoate 7.43±2.06 N.D. N.D. N.A.

透析により有意な血中濃度変化が認められたかを paired t-test により検定し，有意差を認めた物質は††（p＜0.01）で示した .
N.D.：検出限界未満．N.A.：検出限界未満のため除去率算出不能．SDMA：symmetric dimethylarginine
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10 項目は非透析 CKD 患者では eGFR が低下しても有
意な変化を認めなかった物質であり，透析患者特異的
に蓄積する傾向があると言える．グループ C の 4 項
目は eGFR の低下により減少するものの，透析患者に
おいては非透析患者のような減少は認められなかった
物質である．

次に，透析前後ともに低値だった項目をグループ
D～F に分類した．グループ D は非透析 CKD 患者に
おいて eGFR の低下に伴い蓄積する項目である．これ
らの物質は CKD stage G5 と比較し蓄積が軽度である
ことが示唆された．グループ E は非透析患者では明
らかな変動を示さず，透析患者で有意に低値を示した
物質であり，これらの物質は透析患者で特異的に減少
しやすい傾向があると考えられた．グループ F に分
類された lactate は eGFR の低下とともに減少傾向を
示し，透析患者では CKD stage G5 よりさらに低値を
示した物質である．

3-4　除去率

除去率は物質ごとにさまざまな値（87.1～－260.1

％）を示したが（表 1, 2 および data not shown），122

項目中 70 項目は透析により有意な血中濃度の低下を認
めた．しかしながら 47 項目は透析前後で有意な除去
を認めず，さらに 5 物質（decanoate, laurate, 4-meth-

yl-2-oxopentanoate, glycerophosphorylcholine, trypto-

phan）は透析により血中濃度の有意な上昇を認めた．

4　考　察

本研究は透析患者特異的な病態に関わる尿毒素の同
定を第一の目的とした．CE-MS による網羅的測定に
より，透析前において非透析 CKD 患者に対して有意
に高濃度を示す 38 物質を同定した．これらの物質は
非透析 CKD 患者より高濃度になりうることから，透
析患者特異的な病態に関与する可能性があると考えら
れた．

表 3　透析患者特異的に蓄積および減少する物質

CKD stage G5 と比較した，透析患者における透析前血中濃度

高　　値 低　　値

e
G
F
R
の
低
下
に
伴
う
変
化

↗

グループ A：透析患者において有意に蓄積した 26 物質
adipate＊, malonate＊, ADMA＊, phthalate,
N-acetylglutamate, gluconate ,
trans-aconitate, pimelate, hippurate,
2-isopropylmalate, N-acetylaspartate,
glutarate, citramalate, cis-aconitate,
3-indoxyl sulfate, isethionate,
ophthalmate, trimethylamine N-oxide,
creatinine, 7-methylguanine,
N-acetylglucosamine, indole-3-acetate,
cytosine, c-butyrobetaine,
N-f-acetyllysine, 1-methyladenosine

グループ D：透析患者において有意に低濃度を示した 8 物質
N-acetyl-b-alanine, succinate,
citrate, SDMA, methionine sulfoxide,
oxamate†,
4-hydroxy-3-methoxybenzoate†,
allantoin†

→

グループ B：透析患者特異的に蓄積した 10 物質
N-acetylneuraminate＊, benzoate＊,
fumarate＊, decanoate＊,
glycerophosphorylcholine＊,
glycerophosphate, saccharate,
S-adenocylhomocysteine divalent,
sarcosine, 5-oxoproline

グループ E：透析患者に特異的に減少した 14 物質
mucate, pelargonate,
homoarginine/N6-N6-N6-trimethyllysine,
o-acetylcarnitine, lysine, histidine,
glutamine, methionine, heptanoate†,
2-hydroxyoctanoate†,
pentanoate/3-methylbutanoate†,
piperazine†, 5-methyltetrahydrofolate†,
butanoate†

↘
グループ C：eGFR の低下に伴い減少するが，透析患者
では減少しない 2 物質
tyrosine＊, glutamate＊

グループ F：eGFR の低下に伴い減少し，透析患者でより低濃
度を示した 1 物質
lactate

　非透析 CKD 患者との比較で有意差を認めた 61 物質を，透析患者における血中濃度と，非透析 CKD 患者における eGFR との相関（文
献 8）をもとに 6 グループに分類した．
↗：eGFR の減少とともに蓄積する物質，→：eGFR と相関を示さなかった物質，↘：eGFR の減少とともに減少する物質．
＊：透析前後とも CKD stage G5 と比較し高濃度を示した物質．†：透析前後ともに検出限界未満だった物質．
ADMA：asymmetric dimethylarginine，SDMA：symmetric dimethylarginine．
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尿毒素は一般的に，非透析 CKD 患者において腎機
能の低下とともに蓄積する代謝性物質（腎不全物質）
のうち生体に対し毒性を持つものと定義される．しか
しながら本研究において，eGFR の低下と有意な相関
を示さなかった物質の中でも，維持透析患者に有意に
蓄積する物質があることが明らかとなった（表 3 グル
ープ B）．特に N-acetylneuraminate および benzoate は
非透析 CKD 患者では CKD stage G5 においても測定
検出限界未満であった．これらの物質は透析患者特異
的な腎不全物質と言えると考えられた．一方，表 3 グ
ループ A に分類される物質は，非透析 CKD 患者にお
いて eGFR の低下とともに蓄積する物質であり，非透
析 CKD 患者と透析患者に共通した腎不全物質である
と言える．

本研究で同定した物質の大半は生理的な機能が明ら
かとなっておらず，透析患者において有意な蓄積を示
した物質が，実際に尿毒素として病態に関与するかを
明らかにするためにはさらなる検討が必要である．し
かしながら，維持透析患者において高濃度を示した
38 物質のうち，hippurate，3-indoxyl sulfate，ADMA，
trimethylamine-N-oxide，indole-3-acetate な ど は 毒 性
が報告されており，尿毒素として分類されている11～14）．
またわれわれは，trans-aconitate が腎機能の低下とと
もに蓄積し in vitro および in vivo で毒性を示すことを
報告している15）．維持透析患者はこれらの尿毒素に
CKD stage G5 患者より高濃度でさらされており，病
態の形成にこれらの尿毒素が関与している可能性が考
えられる．

本研究では，維持透析患者において有意に低濃度を
示す 23 物質も同定した．表 3 のグループ D に示した
8 物質は，腎機能の低下とともに蓄積する腎不全物質
のうち，透析患者において有意に低濃度を示した物質
である．これらの中で SDMA は，心血管障害との関
連および単球における酸化ストレス産生などが報告さ
れている16）．維持透析患者は非透析 CKD 患者と比較
し SDMA の毒性が低減している可能性がある．また，
透析患者において低濃度を示した物質においては，欠
乏による悪影響も考慮する必要がある．表 3 のグルー
プ E に示した 14 物質は，非透析 CKD 患者では腎機
能の低下に伴う有意な変化はなく，透析患者特異的に
減少を認めた物質である．これらの欠乏も透析患者に
おける病態に関与している可能性があると考えられる．

例えば 5-methyltetrahydrofolate は血中を循環する葉酸
の主要な誘導体であり，DNA 合成や細胞分裂に深く
関わる補酵素であるが17），透析患者では透析前後とも
に検出限界未満であった．血中葉酸濃度の低下がただ
ちに葉酸欠乏を反映するわけではないものの18），本結
果は維持透析患者が葉酸欠乏に陥りやすい可能性を示
唆していると考えられた．

また butanoate（酪酸）は炭素数 4 の短鎖脂肪酸と
して知られている．短鎖脂肪酸群は腸内細菌叢によっ
て産生され，特に butanoate は colonocyte の主要な栄
養源であることが報告されている19）．維持透析患者は
butanoate 産生酵素を持つ腸内細菌叢が減少している
という報告があり20），本結果は透析患者における腸内
細菌叢の変化を反映している可能性が考えられる．そ
の他の短鎖脂肪酸では，炭素数 6 の hexanoate の血中
濃度は CKD stage G5 と同程度であり，透析による血
中濃度の変動も認められなかったが（data not shown），
炭素数 5 の pentanoate/3-methylbutanoate（表 2）およ
び 炭 素 数 7 の heptanoate（data not shown）は，bu-

tanoate と同様に，透析患者においては透析前後とも
に検出限界未満であった．短鎖脂肪酸は colonocyte の
維持だけでなく抗炎症作用，抗腫瘍作用，抗菌作用な
ど生体に有益な多彩な機能が報告されており21），本結
果は維持透析患者において短鎖脂肪酸の欠乏が病態に
関与する可能性を示唆するものと考えられた．

本研究では各物質の除去率も算出した．今回行った
CE-MS の対象となる物質の分子量は 500 未満であり，
アルブミンなどに結合しないフリーの状態で存在すれ
ば，理論上ダイアライザーを容易に通過し，透析によ
り除去される．したがって，本研究で得られた除去率
は各物質の蛋白結合能をある程度反映しているものと
考えられる．例えば，3-indoxyl sulfate（インドキシル
硫酸）は蛋白結合型の尿毒素として知られており，除
去率は 28.6％ と比較的低値を示した．一方，可溶性

（非蛋白結合型）の尿毒素として知られる guanidino-

succinate の除去率は 76.7％ と高値であった（data not 

shown）．しかしながら，透析後の組織から血中への
物質の再分布なども血中濃度の変化に影響を与えるこ
とが示唆されている22, 23）．本研究では透析液排液の解
析は行っておらず，透析による正確な除去量を算出す
ることは不可能である．透析による代謝性物質除去の
プロファイルを明らかにするためにはさらなる検討が
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必要である．

5　結　論

維持透析患者の透析前後の血清を CE-MS を用いて
網羅的に測定することにより，非透析 CKD 患者と比
較し有意に蓄積する 38 物質，および有意な減少を認
める 23 物質を同定した．透析患者において有意に蓄
積した 38 物質のうち 10 物質（N-acetylneuraminate, 

adipate, benzoate, fumarate, malonate, decanoate, 

ADMA, tyrosine, glutamate, glycerophosphorylcho-

line）は，透析後においても CKD stage G5 と比較し
有意に高濃度であり，透析患者はこれらの物質に常に
高濃度でさらされていることが示唆された．また透析
患者において有意に蓄積した 38 物質中 10 物質（表 3

グループ B），および有意な減少を認めた 23 物質中
14 物質（表 3 グループ E）は非透析 CKD 患者におい
て有意な変動を示さなかったことから，これらは透析
患者に特異的な変化であることが示唆された．これら
の物質の蓄積および欠乏が透析患者特異的な病態に関
与している可能性があると考えられた．

本研究は，維持透析患者における病態および尿毒素
の動態の特異性を明らかにするだけでなく，より高効
率に尿毒素を除去し，かつ有益な物質の漏出を防ぐ新
規ダイアライザーの開発のためにも非常に有益な情報
となりうると考えられた．

平成 25 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であり，二重投稿と
なることを避けるため，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

天然型ビタミン D は健常人のヘプシジンを減少させ，
保存期 CKD 患者の PTH を抑制する．96 名の維持透
析患者に対してコレカルシフェロール 9,000 単位/週
とプラセボの RCT を行い，貧血と CKD-MBD への影
響を調べた．コレカルシフェロールはヘプシジンを抑
制しなかったが，ビタミン D に関わる遺伝子多型に
よらず，25（OH）D，1,25（OH）2D 濃度を上昇させ，活
性型ビタミン D 製剤の投与量を減らした．

緒　言

血液透析療法は，末期腎不全患者の生命予後を大き
く改善する優れた治療法であるが，依然として心血管
疾患や骨・ミネラル代謝異常など合併症の克服が重要
な課題である．各種薬剤や外科的な介入が行われてい
るが，さらなる対策が必要である．これらの合併症の
発症や進展，ビタミン D や赤血球造血刺激因子製剤
などの薬剤の効果については個人差が大きく，環境要
因とともに遺伝的な背景が関与していると考えられる．
さらに近年の透析関連医療費の増大から，費用対効果
の視点も含めた管理方法が必要とされている．

ビタミン D3 は，コレステロールが生合成されるさ

いの代謝産物である 7 デヒドロコレステロール（コレ
ステロールの 1 段階前の代謝物）に紫外線が照射され
ることで起こる光化学反応と，その後の体温によって
起こる熱異性化反応によって生成され，この反応は皮
膚表面で進行する．このビタミン D3 は，肝臓で代謝
を受けて 25 水酸化ビタミン D［25（OH）D］となった
のち，さらに腎臓で代謝されて強力な活性体である
1,25 水酸化ビタミン D［1,25（OH）2D］へと変化する．

従来，25（OH）D は腎臓で活性化を受けて 1,25（OH）2 

D になる前の前駆体にすぎないと考えられてきたが，
弱いながらもビタミン D 受容体との結合能をもち，
1,25（OH）2D に比し，非常に高い濃度で血中に存在して
いることから，慢性腎臓病（CKD）における 25（OH）
D 欠乏が骨・ミネラル代謝異常（MBD）の進展に関
与している可能性がある1）．実際，血清 25（OH）D 濃度
と PTH には負相関の関係があり2），保存期 CKD 患者
に対する天然型ビタミン D の投与は PTH を抑制す
る3, 4）．これは，副甲状腺細胞に 1a水酸化酵素が存在
し，細胞内で 25（OH）D が 1,25（OH）2D に変換され，
これが局所の VDR を刺激し，結果的に PTH を抑制す
ることで説明される5）．

天然型ビタミン D には動物性のビタミン D3（コレ
カルシフェロール）と植物性のビタミン D2（エルゴ
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カルシフェロール）が存在する．ヒトが効率的に利用
できるビタミン D は大部分がビタミン D3 である．エ
ルゴカルシフェロールよりコレカルシフェロールのほ
うが PTH の抑制作用は強い6）．天然型ビタミン D 製
剤は，活性型ビタミン D 製剤より高 Ca 血症をきたし
にくいという特性を持っている．海外では，天然型ビ
タミン D 製剤は，活性型ビタミン D 製剤より安価で
ありよく使われている．本邦では，活性型ビタミン D

製剤が医薬品として二次性副甲状腺機能亢進症に対す
る適応があり頻用されている一方で，天然型ビタミン
D は適応となっておらず，患者に処方できず，市販の
サプリメントの購入を推奨することも一般的に行われ
ていない．血液透析患者におけるエビデンスは乏しい
ものの，二次性副甲状腺機能亢進症における臨床的有
効性を評価するに十分値すると考えられ，KDIGO ガ
イドラインにおいても臨床試験による検証が推奨され
ている7）．

さらに最近の報告で，天然型ビタミン D がヘプシ
ジンの産生を抑制することが基礎研究と健常人におい
て示された．機序としては，1,25（OH）2D がビタミン
D 受容体を介してヘプシジンの転写活性を抑制すると
考えられている8）．ヘプシジンは肝臓で産生される鉄
代謝を調整するホルモンである．細胞（肝細胞，腸
管）内の鉄は，鉄輸送膜蛋白であるフェロポルチンに
より血清中に供給される．ヘプシジンはフェロポルチ
ンの鉄輸送を制御しており，ヘプシジンの増加は鉄を
細胞内に囲い込む．なお，ヘプシジンは鉄負荷により
上昇し9），炎症性サイトカインの IL-6 により著明に亢
進する10）．またエリスロポエチンはヘプシジンを抑制
する11）．腎不全患者では炎症の存在や腎排泄能の低下
からヘプシジン濃度が上昇しており，主要な合併症で
ある腎性貧血の増悪因子として知られている．

腎性貧血は患者の身体活動性や生活の質を低下させ
ることから，赤血球造血刺激因子製剤（erythropoiesis 

stimulating agents;  ESA）によって治療が行われてい
るが，ヘプシジン濃度が高いことによって鉄が囲い込
まれ機能性鉄欠乏を呈することで，ESA 治療に対し
て抵抗性を示すと考えられている．この抵抗性のため
に健常人と同程度まで貧血を改善させるためには大量
の ESA が必要となり，かえって心血管疾患の発症が
増加することが示されており12, 13），腎性貧血治療にお
ける大きな問題点となっている．透析患者に対する天

然型ビタミン D の投与によって血中ヘプシジン濃度
を低下させることができれば，ESA に対する抵抗性
が軽減し，ESA の投与量が減少することによって，
より安全な治療の実施や医療コストの減少が可能とな
りうる．

1　目　的

上記の背景から，我々は血液透析患者を対象として，
天然型ビタミン D の一種であるコレカルシフェロー
ルの貧血，および骨代謝マーカーに対する効果を検討
する多施設共同・二重盲検・ランダム化比較試験を実
施した（CHAMBER 試験：Clinical Trials.gov 登録番
号 NCT02214563）．

この試験では，貧血や骨ミネラル代謝異常に関連す
る項目を詳細に調査しつつ参加者をフォローアップし
た．そこで，この試験に参加した患者を対象として，
東北メディカル・メガバンク機構との共同研究によっ
て，日本人に特徴的な塩基配列を持つ約 67.5 万カ所
の一塩基多型（SNP）の中から，二次性副甲状腺機能
亢進症（SHPT）の進展度に関わる遺伝子，および天
然型ビタミン D に対する反応に関連する遺伝子を明
らかにすることも目的とした．これにより，将来的に
予後や薬剤に対する反応の予測に基づいた最適な個別
治療の提供を目指した．

2　方　法

CHAMBER 試験のデザインは多施設共同無作為化
二重盲検プラセボ対照群間比較試験である．

週 3 回の維持透析を受けている血液透析患者で，
ESA の投与を受けている患者を対象とした．除外基
準は，①エポエチンベータペゴルを投与中（エポエチ
ンベータペゴル自体がヘプシジンを長期間抑制するた
め），②天然型ビタミン D を内服中，③高 Ca 血症（補
正 Ca≧10.5 mg/dL）の合併，④経静脈的に鉄剤を投
与中，とした．基準を満たした患者を，「コレカルシ
フェロール 3,000 単位・週 3 回投与群」「プラセボ・
週 3 回投与群」「コレカルシフェロール 9,000 単位・
月 1 回投与群」「プラセボ・1 回投与群」の 4 群に，
コレカルシフェロール群とプラセボ群がそれぞれ 2：
1 となるように無作為に割り付けた．

背景因子に関しては，天然型ビタミン D 群（コレ
カルシフェロール群）とプラセボ群別に，頻度分布や
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基礎統計量を求めた．またカテゴリー変数に関しては，
カイ二乗検定もしくは Fisher の正確検定，正規分布
の連続変数に関しては t 検定，非正規分布の連続変数
に関しては Wilcoxon の順位和検定を用いた．

試験開始 3 カ月，6 カ月後の 25（OH）D，1,25（OH）2 

D 濃度，試験開始 2 日後，3 カ月後のヘプシジン濃度，
血清インターロイキン 6（IL-6），TNFa濃度，試験期
間中の血清カルシウム，リン，intact PTH 濃度，ESA

抵 抗 性 指 数（erytropoietin resistance index;  ERI）変
化率，6 カ月後の BAP，TRACP-5b 濃度を評価した．
各評価項目について，割付け群と，各項目の登録時デ
ータを共変量とした一般化線形モデルを用いた．

また，ビタミン D に関連する遺伝子の解析に関し
ては，文書にて同意を得た．CHAMBER 試験参加者
96 名から提供された末梢血約 2 mL を研究委託先の東
芝ヘルスケア社に送付し，抽出した DNA を用いて

「ジャポニカアレイ®」により，約 67.5 万カ所の一塩
基多型（SNP）に関して解析を行った．結果は共同研
究契約を締結する東北大学東北メディカル・メガバン
ク機構に送られ，全ゲノム構造を疑似的に再構成した．
SNP としては，特に一般人口においてビタミン D 結
合蛋白と関連している遺伝子（rs7041, rs12512631, and 

rs2282679），肝臓におけるビタミン D の水酸化酵素で
ある CYP2R1 と関連している遺伝子（rs10741657 and 

rs2060793），1,25（OH）2D の代謝酵素である CYP24A1

と関連している遺伝子（rs2209314），およびビタミン
D 受容体と関連している遺伝子（rs11568820）に注目
し，これらの遺伝子の Allele と，①SHPT の進展度，
および，②コレカルシフェロールの効果との関連を以
下のように検討した．

①　SHPT の進展度に関連する SNP の同定
ベースラインデータを用いて，各症例の年齢・性

別・透析歴・血清カルシウム・血清リン・シナカルセ
ト投与量から予測される PTH 値を求め，これと実際
の PTH 値との比を SHPT の進展度として，各 SNP の
頻度との間の相関を横断的に検討した．

②　コレカルシフェロールの効果に関連する SNP

の同定
ヘプシジン，ESA 抵抗指数，骨代謝関連マーカー

（intact PTH, BSAP, TRACP-5b），25（OH）D に対するコ
レカルシフェロールの効果を各 SNP で層別化して検
討し，SNP の有無によって効果が修飾されるかどうか
を検討する．

3　結　果

計 96 人の患者がエントリーされ，コレカルシフェ
ロール・週 3 投与群に 32 人，月 1 投与群に 30 人，プ
ラセボ群に 34 人がランダムに割り付けられた．3 カ
月までに 3 人，3 カ月から 6 カ月までに 4 人が脱落し
た．エントリーされた患者の年齢は中央値 67 歳で，
男性が 64％ を占めており，透析歴は中央値約 5 年で
あった．

ベースラインの血清 25（OH）D 濃度は低く，症例全
体で 11（8～14）ng/mL であった．ビタミン D 受容体
と関連している rs11568820 の T allele は血清 25（OH）D

濃度が 12％ 高いことと関連していたが，他の Allele

と血清 25（OH）D 濃度の間には有意な関連は認められ
なかった．なお，rs11568820 と血清アルブミン濃度に
は有意な関連は認められなかった．また SHPT の進展
度と，いずれの遺伝子の SNP とも有意な関連は認め
られなかった．

各群における投薬開始後の 25（OH）D 濃度の推移は，
表 1 の結果であった．

ベースラインの 25（OH）D 濃度はプラセボ群のほう
が有意に高値であった（P＝0.01）．ベースラインの値
で補正すると，25（OH）D 濃度は，天然型ビタミン D

群でプラセボ群に比べ 3 カ月後（P＜0.001），6 カ月後
（P＜0.001）ともに有意に高値であった．血清 25（OH）

D 濃度に対する天然型ビタミン D の効果と各 SNP と
の関連を検討したところ，いずれの SNP とも関係な
く同様の上昇が認められた．

1,25（OH）2D 濃度の結果を表 2 に示す．
1,25（OH）2D 濃度も，天然型ビタミン D 群のほうが

プラセボ群より 3 カ月後（P＝0.03），6 カ月後（P＝

表 1　25（OH）D 濃度の推移

ベースライン
（ng/mL）

3 カ月後
（ng/mL）

6 カ月後
（ng/mL）

天然型ビタミン D 群 10（8～12） 24（20～28） 23（20～29）
プラセボ群 12（10～15） 13（11～17） 13（12～16）
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0.01）ともに有意に高値となった．天然型ビタミン D

群では，血清カルシウム，リン濃度や PTH，BAP，
TRACP-5b は有意な変化は認めなかった．しかし，6

カ月時点で活性型ビタミン D の使用量が減少した患
者は天然型ビタミン D 群で有意に多かった（天然型
ビタミン D 群 31％，プラセボ群 10％，P＝0.02）．

ヘプシジン濃度は，表 3 の結果であった．
ベースラインのヘプシジン濃度で補正すると，2 日

後時点では，天然型ビタミン D 群のほうがプラセボ
群に比べ有意に高かった．3 カ月後時点では有意差は
消失した．月 1 投与群，週 3 投与群ともにヘプシジン
は抑制されなかった．3 カ月後時点で天然型ビタミン
D 群のヘモグロビン濃度，TSAT，フェリチン，炎症
性サイトカインである TNFa，IL-6 はプラセボ群と有
意な差はなかった．ベースラインで補正した解析では，
6 カ月時点ではヘプシジンは天然型ビタミン D 群で有
意に低値であった（P＝0.04）が，ESA 投与量のベー
スラインからの変化率で補正すると，この関係は有意
ではなくなった．またヘプシジンと ESA 投与量の変
化率は有意な負相関を示した（P＝0.01）．また，ERI

のベースラインからの変化率は天然型ビタミン D 群
のほうが高い傾向であった（P＝0.07）．

4　考　察

健常人での結果とは異なり，透析患者ではコレカル
シフェロールは投与 3 日後のヘプシジンを抑制しなか
った．Meredith らも，小児の保存期 CKD 患者に対し
てコレカルシフェロール（4,000 単位/日）を投与した
が，本研究と同様にヘプシジンは減少しなかったと報
告している14）．この研究と本研究の結果からは，健常
人で見られた天然型ビタミン D のヘプシジン抑制効
果は，CKD 患者においては認められないと考えられ

る．この結果の理由にはいくつかの可能性が考えられ
る．CKD 患者では残腎機能の低下に伴う近位尿細管
での 25（OH）D の活性化の低下が想起される．これは
健常人との大きな違いである．本研究でコレカルシフ
ェロールを投与した患者の透析歴は約 5 年であるが，
血清 1,25（OH）2D 濃度が上昇していることからは，内
分泌学的な観点からも残腎機能の存在が示唆された．
しかし，統計学的に有意な差ではあるものの，その上
昇度は低く，そのためにヘプシジンが抑制されなかっ
た可能性は残る．

一方で，Bhupesh らは，CKD stage 3, 4 の患者に対
してカルシトリオール 0.5 ng/日を 6 週間投与したが
ヘプシジンは減少しなかったと報告しており15），1,25

（OH）2D が臨床的に十分に上昇しても CKD 患者では
ヘプシジンが抑制されない可能性もある．具体的には，
CKD 患者においては慢性炎症や鉄剤投与9）等の様々
な要因により複合的にヘプシジンが強く誘導されてお
り，この環境下では 1,25（OH）2D による抑制効果が認
められないのかもしれない．Miskulin らは，透析患者
の RCT でエルゴカルシフェロールは ESA 量も CRP

も減らさなかったと報告している16）．Miskulin らの研
究ではヘプシジンは測定されていないが，少なくとも
エルゴカルシフェロールによる炎症反応の改善を介し
た ESA 抵抗性の改善効果は否定的であり，ヘプシジ
ンも減少していないと推測される．

本研究でも TNFaや IL-6 の有意な減少は認めてお
らず，慢性炎症が抑制されなかったことも，天然型ビ
タミン D 投与によるヘプシジン抑制効果が観察され
なかった原因の可能性がある．また，月 1 投与群でも
週 3 投与群でも結果は同様であり，月 1 投与群では
9,000 単位/週相当量を 1 回で投与していることを考え
ると，コレカルシフェロールの 1 回投与量を増やして

表 2　1,25（OH）2D 濃度の推移

ベースライン
（ng/mL）

3 カ月後
（ng/mL）

6 カ月後
（ng/mL）

天然型ビタミン D 群 15（10～20） 17（14～20） 14（13～20）
プラセボ群 14（9～21） 15（10～18） 13（10～17）

表 3　ヘプシジン濃度の推移

ベースライン
（ng/mL）

2 日後
（ng/mL）

3 カ月後
（ng/mL）

6 カ月後
（ng/mL）

天然型ビタミン D 群 23（5～43） 15（6～31） 22（9～50） 22（4～41）
プラセボ群 18（8～54） 13（2～25） 18（9～42） 20（14～42）
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もヘプシジンの抑制効果はないことが示唆された．
天然型ビタミン D がヘプシジンを抑制しなかった

他の理由として，維持透析患者ではヘプシジンの値が
ESA により修飾された可能性がある．既報でも，維持
透析患者において，ESA 投与によりヘプシジンは減少
し，ヘプシジン濃度とエリスロポエチン投与量は負相
関するという報告もある17）．本研究においても，6 カ
月後時点ではコレカルシフェロール群でヘプシジンは
有意に低いが，エリスロポエチン抵抗性指数（ERI）
はむしろ高い傾向であった．すなわち，ESA の投与量
は多かった．ESA 投与量の変化率で補正すると両群間
のヘプシジンの有意差はなくなるため，6 カ月時点で
のヘプシジン低下はコレカルシフェロールの効果では
なく，ESA 増量に伴うものと考えられる．TSAT，フ
ェリチンは有意な変動はなく，ERI 増悪の原因として
鉄欠乏は否定的であった．

天然型ビタミン D の投与は透析患者の貧血管理に
関しては利点が示されなかったが，SHPT の管理を同
等に維持しつつ活性型ビタミン D の投与量を減らし
たことは特筆すべきである．天然型ビタミン D は活
性型ビタミン D より安価であり，透析医療の医療費
を減少させることが期待される．今後，本邦でも天然
型ビタミン D 製剤が上市され治療の選択肢が増える
ことが期待される．

遺伝子多型に関しては，rs11568820 の T allele はベ
ースラインの高い 25（OH）D 濃度と関連していた．体
内に存在するビタミン D には，摂取した食物由来の
ものと日光暴露により皮膚で合成されたものと 2 種類
が存在し，いずれも肝臓で 25（OH）D に代謝される．
つまりは，25（OH）D は栄養状態と屋外での活動度を
反映する．栄養状態に関しては，血清アルブミン濃度
と rs11568820 の SNP は関連を認めなかった．そこで，
身体的活動度に rs11568820 の SNP が関連していたと
いう仮説を立てた．

活動度に関連する機序としては，ビタミン D の筋
への作用が考えられる．筋にも VDR が発現しており，
ビタミン D は筋力を増強させる18）．つまりは，血清
25（OH）D 濃度が高いと筋力が増強する．それによっ
て，活動度が上昇し日光暴露が増え，さらに血清 25

（OH）D 濃度は上昇すると考えられる．この血清 25

（OH）D 高値と筋力増強の相乗効果が，rs11568820 の
T allele をもつ患者では，より強く発現されている可

能性が考えられる．rs11568820 の T allele の表現型は
明らかではないが，rs11568820 の G＞A 変異が高い
VDR 転写活性と関連していると報告されている19）．
そこから類推すると，rs11568820 の T allele があると，
VDR の転写活性が強くビタミン D の筋への作用が発
現しやすい可能性が考えられる．一方，健常人での既
報では，rs11568820 の C＞T 変異と 25（OH）D 濃度は
関連を認めていない20）．CKD 患者は健常人よりフレ
イルの側面が強いことから21），本研究では 25（OH）D

の筋力への作用が観察しやすかった可能性が考えられ
る．この点も，rs11568820 の SNP が活動度と関連し
ているという上記の仮説と矛盾しない．

5　結　論

透析患者で頻度の高いビタミン D 欠乏症に対する
天然型ビタミン D を用いた介入は，ヘプシジンを抑
制しなかった．しかし，ビタミン D 代謝に関わる遺
伝子多型によらず一定の血清 25（OH）D 濃度を上昇さ
せ，活性型ビタミン D の使用量を節約できる効果が
あると考えられる．一方で，SHPT の進展や天然型ビ
タミン D による骨代謝マーカーの効果に対して，こ
れらの遺伝子による有意な影響は認められなかった．

平成 27 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果は，原著論文として他誌に投稿中であり，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．なお，一部の内容は American Soci-

ety of Nephrology Kidney Week 2016 にて発表した．
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要　旨

血液透析システムから分離した好気性の従属栄養性
グラム陰性桿菌でかつ通性低栄養性汚染細菌の中から，
とくに非凝集性の Pelomonas saccharophila A5 株を選
抜し，その殺滅のための加熱処理および過酸化水素処
理感受性を調べた．本菌は大腸菌や透析液汚染菌の
A2 と A4 株よりも双方の処理に感受性で，45℃，40 分
の加熱処理で生存数が 2 桁低下，0.02％，30 分の過酸
化水素処理で 3 桁低下した．両処理によって発生する
損傷菌を，二つの方法による二重平板法で計数した．
一つ目の方法は，殺菌処理した細菌細胞が処理後の培
養時に発生する過酸化水素に感受性となる損傷菌であ
る．R2A 培地に含まれるピルビン酸ナトリウム（NaP）
の濃度（0.03％）を低下させて過酸化水素の発生を評
価した．0.005％ と 0.01％ に低下させた場合，加熱処
理では通常濃度のものと変わらず，後培養時に細胞あ
るいはその近傍で発生するとみられる過酸化水素に対
する消去能低下に由来する損傷菌は生じないとみられ
たが，消毒目的で添加した過酸化水素による処理では，
NaP の添加濃度が 0.005％ と 0.03％ との間で明らかな
差が現れた．もう一つの方法は，平板培地中の塩化ナ
トリウム（NaCl）感受性化で判定した細胞質膜（内
膜）損傷と，デオキシコール酸ナトリウム（NaDC）
感受性化で判定した外膜の損傷による損傷菌の発生で

ある．グラム陰性細菌の細胞表層損傷が，内膜と外膜
のどちらに強く現れるかを検討した．この化合物感受
性化による損傷菌発生の評価法によれば，45℃ 加熱
処理では 0.5％ NaCl 感受性化損傷菌は少なく，0.01％
NaDC 感受性化損傷菌が 2 桁近く出現すること，0.02

％ 過酸化水素処理では 0.5％ NaCl 損傷菌は 1 桁ほどあ
り，0.01％ NaDC 損傷菌でも 2 桁近く生じることが判
明した．さらに，45℃ 加熱と 0.02％ 過酸化水素の併用
処理では顕著な相乗殺菌効果が得られ，多くの NaCl

損傷菌とさらに多くの NaDC 損傷菌の発生が示された．
透析汚染菌においては殺菌処理はもちろん，これら選
択能をもつ化合物への感受性も高いことが明らかとな
り，その従属低栄養性の特徴に鑑み，損傷菌発生に着
目した検出計数法および制御法の開発が期待される．

はじめに

血液透析は 2016 年末現在，日本において約 32 万人
が受けており，今後の高齢化社会では一層増加するも
のと推測されている．我が国ではこの透析液はその設
備をもつ医療機関で調製され，日本透析医学会などの
関係学会・団体のガイドラインに従って配管や製造装
置についてその定期的な清浄化・無菌化への努力がな
されている．しかし，それでも生残菌が検出されるケ
ースがあり，その科学的な制御方法の開発が急務であ
る1）．
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殺菌・消毒処理の定期的な実施にもかかわらず生残
菌が検出される例においては，いくつかの要因が考え
られる．最も有力なものとしては，透析液の製造・送
達システム内付着菌によるバイオフィルムの生成が想
定される．細菌の付着やバイオフィル形成は，一般に
その種々の殺菌処理に対する抵抗性を高めることが知
られており2～4），ひとたび固着した場合にはその根絶
が困難になりがちである．大薗ら5）は，とくにシステ
ムのインストール時からの混入細菌のバイオフィルム
の存在の可能性を指摘している．冨岡ら6, 7）も，単離
された透析液汚染細菌が凝集性やバイオフィルム形成
性の特性を持つことを示している．

その別の要因として，殺菌処理後の生残菌検出に関
わる損傷菌の存在があげられる．これまでに大腸菌な
ど多くの細菌の加熱や薬剤処理によって損傷菌が生じ，
殺滅しきれずに生残し，通常の検出法ではそれらの一
部が検出されず，のちになって問題を誘起する可能性
がある8～11）．とくに透析液汚染菌には従属栄養細菌の
中でも低栄養細菌（貧栄養細菌）のものが主体で，健
常菌でも発育が遅いうえに損傷すると回復にさらに時
間を要し，検出が不能あるいは遅れがちとなる．また
低栄養細菌には通常の濃度の構成分を含む培地では発
育できないが，それを 100 倍，1,000 倍に希釈したか
なり低栄養条件の培地で発育できる偏性低栄養性のも
ののほかに，これら希釈培地と希釈無しの原液培地の
双方で発育可能な通性低栄養細菌の存在が知られてい
る12, 13）．このような低栄養細菌が損傷を受けたときに
は，栄養要求性や阻害性化合物感受性がさらに強くな
る可能性がある．このような低栄養細菌における損傷
菌発生については，蛍光染色法によってこれを検出し
た大薗ら14）の報告を除き，著者らの知る限りこれまで
検討例はあまり見当たらない．

前報15）において，著者らはグラム陰性で凝集性透析
液汚染細菌の Caulobacter vibrioides A2 と Sphingomo-

nas koreensis A4 の加熱と過酸化水素への感受性につ
いて検討した．その感受性の評価では，それらの細菌
の凝集性に鑑みて Takano and Tsuchido16）の提唱によ
る液体培地使用の発育遅延解析法により生残性を検討
した．しかしこの方法では，損傷菌を含む場合に生残
性を過小評価することになるため，その後 Tsuchido17） 

が提唱した差分後培養法ではこの方法とともに生残数
計数に損傷菌蘇生強化措置を導入した強化平板法を併

用し，これら二つの後培養法で得た生存値の差によっ
て損傷菌数を求める手法が出されている．この強化法
としては，発育培地の栄養性の向上（アミノ酸，ビタ
ミンや天然培地などの添加）や抗酸化対策（NaP の添
加）があげられる．

またその一方で，従来からの古典的な損傷菌計数法
として，非凝集性の細菌にしか適用できないが，非選
択培地と選択培地を用いる二重平板法がある．この場
合の選択原理は，比較的高濃度の塩化ナトリウムやデ
オキシコール酸などの阻害性化合物への感受性化であ
り，非損傷菌，損傷菌および死菌をそれぞれの選択法
に基づいて求める評価法である．

今回は，透析液汚染菌の加熱と過酸化水素による殺
菌処理後，どのような損傷菌がどの程度発生するのか，
その特性を明らかにするため，差分後培養法としての
二重平板法の利用によって評価することを試みた．

1　方法と材料

1-1　使用菌株と培地および菌懸濁液の調製

既報6）研究で使用してきたグラム陰性人工透析液汚
染細菌 5 株のうち，非凝集性でかつ比較的増殖速度が
大きい株を使用することとし，Pelomonas saccharo-

phila A5 株を選定した．この菌の保存用 Reasoner’s 

Assay no.2 agar, pH7.0（以下 R2A）培養平板から 1 白
金耳を 5 ml の Reasoner’s Assay no.2 broth, pH 7.0（以
下 R2B）を含む 180 mm 試験管に接種し，30℃ で 16

時間前培養した（OD650 は 0.06 付近で対数増殖期後期
に相当）．その 2 ml を 18 ml の R2B 培地を含む 100 ml

容フラスコ中，30℃ で 24 時間本培養した（OD650 は
0.14 付近で定常期前の直線期に相当）．これを集菌，
50 mM リン酸カリウム緩衝液（pH 7.0，以下 KPB）
で 2 回洗浄して濃縮し，新鮮 KPB に懸濁後，OD650 が
約 0.3 になるよう KPB で希釈した．

1-2　添加化合物

過酸化水素，ピルビン酸ナトリウム（NaP），塩化
ナトリウム（NaCl），デオキシコール酸ナトリウム

（NaDC）は和光純薬株式会社製のものを使用した．
一部の実験ではカタラーゼ（和光純薬工業社製）も用
いた．化合物の濃度はすべて最終濃度で，％（w/v）
で表わした．
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1-3　加熱処理

前報14）と同様に，9 ml の KPB を含む 100 ml 容フラ
スコを予め各所定温度に予熱しておき，それに上記の
菌懸濁液 1 ml を注入して加熱処理を開始した．経時
的に試料 0.5 ml を採取し，KPB で 10 倍に希釈して氷
上で冷却した．初発生菌数は実験ごとに変動するが，
6×107～1×108 の範囲である．

1-4　過酸化水素処理

前報14）と同様に，各最終濃度となるよう調製した過
酸化水素水（市販 30％ 液を適宜作製）を含む KPB 9 

ml 入りの 100 ml 容フラスコを予め 30℃ に保温して
おき，それに上記のように調製した菌懸濁液の 1 ml

を注入した．処理中，経時的に試料 0.5 ml を採取し，
0.1％ ピルビン酸ナトリウム溶液で 10 倍に希釈して殺
菌反応を停止した．初発生菌数は前項と同様である．

1-5　併用処理

上記 1.3 と 1.4 の併用による処理で，過酸化水素処
理時の温度を高温にして行った．

1-6　生存菌と損傷菌の計数

健常菌および死菌の測定では R2A 寒天（日本製薬製，
pH 7.0～7.4）平板を用いた．損傷菌計数のための損傷
菌検出原理を添加ピルビン酸ナトリウム（以下 NaP）
の濃度差とする場合には，その濃度を変化させた平板

（R2A/NaP）を調製した．この場合，NaP は市販の
R2A に 0.03％（w/v）含まれているため，NaP 以外の
各組成成分を個別に入手し，これに低濃度（0.005, 

0.01, 0.03％）の NaP（無菌ろ過）と寒天を添加した．
なお R2A 培地の組成は，0.05％ ペプトン，0.05％ 酵
母エキス，0.05％ カザミノ酸，0.05％ ブドウ糖，0.05

％ 可溶性デンプン，0.03％ リン酸一水素カリウム，
0.005％ 硫酸マグネシウム（7水塩）である．また阻害
剤感受性化による損傷菌の計数には塩化ナトリウム

（NaCl）とデオキシコール酸ナトリウム（NaDC）を
それぞれ添加した R2A 平板（それぞれ，R2A/NaCl，
R2A/NaDC）も用いた．試料を表面塗抹した平板を，
30℃ で静置培養した．コロニー計数は培養 4 日後に
行い，計数値はコロニー形成単位（CFU）で表わした．
カタラーゼ添加平板の調製においては，個別調製培地
を使用し，NaP は除いた．

各実験は少なくとも 2 回繰り返して再現性を確認し
た．ただ，各回の結果の全体的な傾向はほぼ類似して
いたが，生存数の値は回ごとに全体的に変動したため
典型的な結果を採用した．

2　実験結果

本研究では，透析汚染菌の殺菌・消毒の目的で比較
的低温の加熱と過酸化水素処理を行い，それらによる
損傷菌の発生の程度と計数を，二重平板法に基づいて
行った．さらに両処理の併用殺菌効果も検討した．

2-1　加熱および過酸化水素感受性

使用した P. saccharophila A5（以下 A5 株）の加熱処
理と過酸化水素処理耐性を調べた．当初，処理条件は
損傷菌の発生と最終的な両処理の併用を考慮して比較
的温和な効果を示すよう，加熱では 43～45℃ で 20 分，
過酸化水素では 0.005～0.02％，20 分とした．R2A 培
地における平板法によって得た生存性の結果をそれぞ
れ図 1 と図 2 に示した．この結果から，半桁～1 桁程
度の生残数低下を示した，45℃，40 分の加熱処理と
0.02％，30 分の過酸化水素処理を以降の基本処理条件
に設定した．

次に，この設定処理条件下での生残数低下の経時変
化を調べた．45℃ での加熱処理，0.02％ の過酸化水
素処理とも処理時間とともに生残数は低下したが，そ
の生残曲線はともに上に凸の形状を示した（図 3）．
以下，この生残菌のうちどれくらいの割合を損傷菌が
占めるのか，損傷菌の発生について検討した．

図 1　P. saccharophila A5 の熱感受性
　異なる調製 R2A 培地中，30℃ で 24 時間発育させた細胞を，
リン酸緩衝液中 43～45℃ で 20 分間加熱処理した．〇：構成成
分個別調製培地，●：市販培地
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2-2　ピルビン酸ナトリウム依存性蘇生法による損傷菌

別途大腸菌で報告18）している NaP の細胞内で発生
した過酸化水素の消去による損傷菌蘇生効果を本菌に
ついても検討するため，その濃度を変化させて生残性
を調べた．市販の R2A 培地には 0.03％ の NaP が含ま
れており，通性低栄養細菌とみられる A5 株は NaP が
含まれていないとほとんど発育できない．したがって，
培地内の NaP の濃度が低下すると，本来これに依存
する損傷菌の一部は発育が低下することが期待される．
また逆に，この含有濃度以上に上げた場合には，大腸
菌でその存在が認められた17）ように，殺菌処理後の後
培養過程で発生する 2 次損傷によって，最終的に死菌
集団に含まれる潜在的な損傷菌が復活できるようにな
って，結果的に生残菌数が通常濃度での生菌数よりも

増加する可能性もありうる．
この実験を行うためには，市販の R2A 培地中の

NaP を除き，新たに低濃度の NaP を添加する必要が
ある．そこで，R2A 中の各成分を入手，混合して調整
した自家調製培地で A5 株の熱耐性を調べたところ，
図 1 に示すように，やや差があるもののほぼ市販の培
地と同様な結果が得られた．

そこで，NaP 濃度を 0.005, 0.01, 0.03％ と変化させ
た R2A 平板上での A5 株の 45℃ での加熱処理と，0.02

％ の過酸化水素処理後の生存性を検討した．加熱処理
の結果を図 4 に，過酸化水素処理の結果を図 5 に示す．
これらの結果から，加熱処理ではほとんどその存在は
認められないが，一方の過酸化水素処理では 0.005％
NaP 添加培地で生存性が低下したことから，NaP 依

図 3　P. saccharophila A5 の加熱（45℃）処理および過酸化水素（0.02％）処理による
死滅の経時変化

2

3

4

5

6

7

8

9

0 20 40 60 80
2

3

4

5

6

7

8

9

0 20 40

A B

45℃加熱時間（min） 0.02%過酸化水素処理時間（min）

生
存
数
（
対
数
） 

生
存
数
（
対
数
） 

図 2　P. saccharophila A5 の過酸化水素感受性
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液（12,000 U/ml）塗布（〇）または 0.03％ NaP 混合 R2A 平板
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存的な蘇生を示す損傷菌が生じることが示唆された．
なお，NaP の添加効果は，カタラーゼ（1,200 U/ml）
によってもほぼ同等の効果が得られた（図 2）．

2-3　塩化ナトリウムおよびデオキシコール酸ナトリウム

感受性化法による損傷菌

ほぼ同等の殺菌効果を示す 45℃，40 分の加熱処理と
0.02％，30 分の過酸化水素処理について R2A と R2A/

NaCl および R2A/NaDC の 2 種類の寒天培地を併用す
る二重平板法によって NaCl 感受性化損傷菌と NaDC

感受性化損傷菌を計数した．
図 6 に示すように，NaCl の濃度をそれぞれ変動さ

せた平板培地上での CFU は，加熱処理では無添加培
地で約 1 桁低下，NaCl 0.5％ 添加培地でそれよりさら

に少し低下，過酸化水素処理では無添加培地で約 1 桁
半低下，同濃度 NaCl 添加培地でさらに 1 桁程度低下
した．したがって，無添加培地と NaCl 添加培地との
CFU 差が NaCl 感受性化損傷菌数に相当する．0.6％
NaCl および結果は示さないが，それ以上 1％ までの
NaCl 濃度添加培地では未処理菌でもまったく発育で
きなかった．

NaDC 添加培地の場合は，図 7 に示したように，加
熱処理では無添加培地で約 1 桁低下，NaDC 0.005％
添加培地でそれよりさらに約 1 桁低下，0.01％ 添加で
もさらに約 2 桁低下し，過酸化水素処理では無添加で
約 1 桁半低下，NaDC 0.005％ 添加培地でそれよりさ
らに約 1 桁低下，0.01％ では同じく約 2 桁低下した．
これらの結果に基づき，NaDC 感受性化損傷菌の数を

図 4　P. saccharophila A5 の 45℃ での熱死滅に対する R2A 平板培地中のピルビン酸ナ
トリウムの濃度の影響
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図 8　P. saccharophila A5 の加熱処理（A）と過酸化水素処理（B）およびそれらの併用
処理（C）による平板培地中の 0.5％ 塩化ナトリウムおよび 0.0075％ デオキシコー
ル酸ナトリウム感受性化

加熱処理は 45℃，過酸化水素処理は 0.02％．各バー内の数字は処理時間．
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無添加培地と NaDC 添加培地との CFU 差から求める
ことができる．0.02％ と 0.05％ の NaDC では未処理
菌の CFU も低下し，加熱および過酸化水素処理菌で
は損傷菌も検出不能となった．

2-4　加熱および過酸化水素併用処理効果

加熱処理と過酸化水素処理との併用における A5 株
の死滅と損傷について検討し，結果を図 8 に示した．
この場合，対照となる加熱単独および過酸化水素単独
処理は生存数低下があまり生じない温和な条件とする
ため，加熱温度と過酸化水素濃度は上述の基本処理条
件と同一にしたが，処理時間を共に 10 分間の処理と
した．そしてこれらの併用処理の場合は処理時間を 2

分と 4 分の短時間とした．
検討の結果，これらの併用処理によってきわめて短

時間に生残数が低下し，相乗的な殺菌効果が確認され
た．NaCl 感受性化損傷菌と NaDC 感受性化損傷菌と
も，加熱単独処理による発生は軽微であるが過酸化水
素の場合は明確に現れ，併用処理では前者の損傷菌で
相乗的な損傷作用の増大が認められるとともに，後者
の損傷菌の発生はさらに顕著となった．

3　考　察

血液透析液汚染菌の特徴については既報論文6）で報
告したが，ここで用いた P. saccharophila A5 も前報14）

と本研究の結果から，加熱や過酸化水素などの殺菌処
理に対して大腸菌など通常の細菌よりも弱い傾向が示
された．透析液は窒素源を含まないため，これに対し
て飢餓状態にあるとみられ，通常細菌の飢餓状態では
高栄養条件下よりも殺菌処理への抵抗性が上昇するこ
とが想定されるが，本菌ではそれでもなお抵抗性が低
いとみられる．単離浮遊状態では殺菌処理に感受性で
あることから，定期的な殺菌消毒処理でも生残する場
合にはその特性が指摘されているように，透析システ
ム内ではバイオフィルムを形成して生息しているもの
と推察される．

他の透析液汚染菌も同様とみられるが，A5 株は従
属栄養性かつ低栄養性とみられる．既報6）実験で示し
た通り，これらの汚染菌は通常濃度の nutrient broth

でも発育可能なことから，高低双方の栄養条件下で発
育可能な通性低栄養性細菌12）とみられる．低栄養細菌
の別の特性として，イオン強度に感受性であることが

知られている19）．本研究においても，A5 株は大腸菌
が十分発育できる 0.6～1％ 程度の NaCl 濃度ではまっ
たく発育できないこと（図 6）はこの特性によるもの
と推察される．

NaP はリステリアやカンピロバクターなどの一般的
な食中毒細菌用の市販培地に添加されており，大腸菌
などでも補添された培地が市販されているが，その目
的は培養とそれに伴う種々の操作過程で発生する過酸
化水素の消去にあると考えられる20）．岩田ら21）は，大
腸菌の加熱損傷菌の天然培地平板上への NaP 添加が
蘇生効果を高めることを報告しているが，A5 株でも
市販 R2A 培地中の NaP が含有 0.03％ の濃度では健常
菌では十分であっても損傷するとこの濃度や，さらに
低濃度の NaP では，抗酸化能が不十分となって発育
不能となる可能性が想定される．本研究ではこの想定
に基づいて検討したが，本菌の加熱処理ではこの濃度
差による損傷菌発生は見出せなかった．一方の過酸化
水素処理では NaP の濃度差による生存の差が認めら
れ，これは損傷菌自身のもつ消去能の低下が原因の一
つとみられた．なお，NaP は過酸化水素と直接反応す
る捕捉剤であるが，適用過酸化水素濃度の 0.02％ は処
理後の希釈液中に含有させた反応停止用の 0.1％ NaP

により消去されるはずで，後培養時の R2A 平板上で
の NaP は処理後に発生する過酸化水素による損傷を
消去しているものと推測される．

グラム陰性細菌である A5 株は細胞質膜と外膜をも
ち，健常菌では双方の膜は物質透過性を適正に制御し
ている．しかし，それらが殺菌処理によって損傷する
と，NaCl は細胞質膜を透過できるようになり，NaDC

は外膜透過性となる．本研究結果において，NaCl 感
受性化で検知した損傷菌は，その 0.5％ の濃度におい
て実質的な殺菌効果が現れる程度の過酸化水素処理で
はある程度発生することが認められたが，加熱処理で
は比較的軽微であった．一方の NaDC 感受性化につ
いては，0.01％ の濃度で加熱，過酸化水素双方の処理
とも NaCl 以上に明確な差が現れ，外膜損傷の発生が
強く示唆された．このことから，調べた条件下では，
A5 株の加熱処理では大腸菌とはやや様相を異にして
細胞質膜よりも外膜のほうの損傷が顕著であり，過酸
化水素による損傷は双方の膜で生じる可能性が示唆さ
れた．加熱処理によって外膜のブレッビング（風船状
構造形成）とその後の膜胞化による遊離現象は大腸菌



日本透析医会雑誌　Vol. 33　No. 3　2018534

で Katsui ら22）が報告しているが，過酸化水素による細
胞表層損傷はあまり知られていない．外膜にはエンド
トキシンであるリポ多糖が含まれていることから，細
胞が死滅しても外膜に損傷が発生するとすれば，エン
ドトキシンを遊離させる可能性があり留意すべき点と
言える．

加熱と過酸化水素の相乗殺菌効果は広く知られてい
る23～25）が，透析液汚染菌の A5 株でも併用による明ら
かな死滅促進が確認された．これに伴い，定量的な比
較はできないが，NaCl と NaDC 感受性化も短時間の
処理で上昇し，外膜と細胞質膜双方の損傷の拡大化が
生じていると推察される．この結果は，透析汚染菌の
制御にこれらの併用処理が有効である可能性を示唆し
ており，人工透析システムにおけるそれらの付着菌や
バイオフィルムを対象とした併用殺菌の効果検証が期
待される．

本研究は，平成 28 年度日本透析医会の研究助成を
受けて行われた．関係各位に謝意を表する．

利益相反：本研究における申告すべき COI はありま
せん．

訂　正

本研究で使用した A5 株（Pelomonas saccharophila 

A5）は，初期の研究の研究報告（日本透析医会雑誌，
28 （1），181-197，2013 年）の表 5 内の同定結果欄内で，
前報で用いた A4 株（Sphingomonas koreensis A4）と入
れ替わっていることが判明した．お詫びして訂正する．
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要　旨

血液透析システムの微生物汚染は，機器が医療機関
に納品される以前から存在するバイオフィルムに由来
する．培養法では，洗浄消毒によりいったん菌の検出
が陰性化するが，数時間～数日で同一菌種・株の菌が
再度分離されるようになる．これはメーカーが推奨す
る洗浄消毒法ではバイオフィルム内の菌叢は完全には
殺滅されず，一過性の培養不能な損傷菌が一過性に誘
導されたためである．一方，DNA 蛍光染色を用いる
と，洗浄消毒後も総菌数や生菌数には変化がないこと
から，同法は損傷菌の存在を推定し適正に汚染度を評
価しうる可能性が示された．

序

通常，透析液・透析用水中の微生物汚染は，R2A 培
地か TGEA などの標準寒天培地を用いた生菌数試験の
コロニー形成数で評価される．さらに同じ試験法を用
い「菌が検出されないこと」で超純粋透析液およびオ
ンライン血液透析ろ過（HDF）補充液の無菌性を保証
している1）．洗浄消毒は，エンドトキシン捕捉フィル
ター（ETRF）による膜ろ過と共に透析液製造系の清
浄度の維持に不可欠とされ2），菌数の低減に寄与して
いる．しかし一旦菌が陰性となった部位から再度菌が

検出された場合，汚染源を考慮して対処されることは
少ない．

これまでの検討で，透析液製造とメンテナンスなど
の機器取扱いで汚染防止操作が順守されると，ETRF

上流側の非滅菌（バイオバーデン）部透析液から分離
される菌の種類と株が年単位で固定すること3），納品
時の透析機器にすでに存在する菌が年単位で分離され，
その起源が配管壁のバイオフィルムであること4）を証
明した．今回，バイオフィルムの存在を踏まえたうえ
で，バイオバーデン部から分離される菌の動向と血液
透析システムに対して行われた洗浄消毒とを併せて検
討し，消毒による水棲菌損傷が検査結果に与える影響
を観察した．

目的：培養法による菌の検出に洗浄消毒が影響して
いるか検討した．

1　方法と材料

1-1　透析用水・透析液の採取と通常培養4）

埼玉県内の利根川水系の施設 A，都内の三園-三郷
水系および金町-三郷水系の施設 B・C の，バイオバ
ーデン部の透析用水・透析液を，透析終了後洗浄直前
に清潔操作で採取した．三施設とも日常的な透析液製
造やメンテナンスを汚染防止操作で清潔に行ってい
る5）．今回観察の対象とした施設 A の中央供給装置～
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患者監視装置末端部は，透析終了後 90 分水洗置換し
たあと，週 4 日次亜塩素酸 200 ppm・週 3 日過酢酸
300 ppm で 60 分洗浄し，翌朝まで 8 時間消毒薬を滞
留させた．施設 B の逆浸透（RO）装置は週 1 回，後
に週 2 回 Ao（80℃ 換算-秒）値 900 で熱水洗浄を行
いその前後の経過を追い，施設 C で連日行われている
RO タンク下流の次亜塩素酸 10 ppm 封入夜間滞留前後
の経過を，施設 A で年 4 回行われる RO モジュール以
下の過酢酸（PAA，ミンケア：DVS，東京）450 ppm

消毒前後の経過を追った．
採取後直ちに z50 mm フィルター（ミリフレック

ス：Merck Millipore Japan, Tokyo）でろ過し（メンブ
レンフィルタ法：MF 法），ろ過後同量の滅菌蒸留水
で洗浄した後に，専用の R2A 培地上に密着させた．
初回通水時など生菌数が多いことが予測される場合に
は R2A 培地に直接塗抹した．培地を転倒・遮光して
25℃ の恒温室の中で培養した．出現したコロニーの
数と色調・性状を培養開始後 3・7・10・14 日目と経
時的に観察し，グラム染色の結果と併せて記録した6）．

1-2　全菌検索

培養系との対比のためにジアミノフェニルインドー
ルカルボキサマイド（DAPI）を用いた菌の直接染色
を行った4）．検体採取後すぐに 3 ml を注射用水（大塚
製薬工場，徳島）で均一にろ過できる容量（10 ml 前
後）にして，z37 mm のフィルター（クォリティーモ
ニター，Pall Japan，東京）でろ過した．同量の注射
用水で洗浄してからフィルターを取り出し，遮光・室
温で 1,000 倍希釈した DAPI 試薬（Dortide，同仁化学，
熊本）を透過し 5 分染色後，裏面を水洗した．遮光し
たまま 4％ パラホルムアルデヒド（PFA：和光純薬，
大阪）で固定し，風乾後，UV 励起下 460 nm 波長を
蛍光顕微鏡（Microphoto-FXA：Nikon，大阪）で観察
した．

観察の汎用化を考え，微生物迅速測定装置（バイオ
プローラ：光洋産業，東京）とその染色キットを用い
る方法も行った．菌が損傷を受けている場合，通常の
二重染色ではヨウ化プロピジウム（PI）の染色性が強
くなり，DAPI による総菌数を死菌数が上回る問題が
ある7）．そこで採取した検体 3 ml を専用のフィルター
でろ過後，DAPI 染色で総菌数を計測してから同じフ
ィルターを PI 染色し，陽性数の比から死菌数を割出

し，両者の差から生菌数を算出する二段染色法を行っ
た．

1-3　菌種・菌株の同定3, 4）

培養後培地を BSL2 の施設に移送し，コロニーの形
状ごとに釣菌し，R2A 培地で 2～3 代継代して純化を
確 認 し た．菌 の ゲ ノ ム DNA を 精 製（QIAMP DNA 

mini kit, QuiAgen, Hilden, Germany）し，16SrRNA 遺
伝子解析用ユニバーサルプライマー（E coli 8F および
1510r）8）を用いて PCR で増幅した．得られたバンドを
精 製（Nucleospin gel and PCR clean-up, Machery-Na-

gel, Duren, Germany）後，5’ 側の 8F Primer を用い，
自動解析装置（Applied Biosystems 3730 DNA analyser, 

Fostercity, CA, USA）で塩基配列を決定した．～810 塩
基が解析され，DDBJ BLAST および NCBI GenBank 

Blast を用いて塩基配列を系統解析し，配列の相同性
（Maximum Identification）が 99％ 以上で菌種を，90

％ 以上で菌属を判定した．さらにその候補の中から
各菌種・属の Bergey’s Manual 上の記載と培養中の性
状が最も一致したものを選択した．

パルスフィールドゲル電気泳動法（PFGE : Bio Rad, 

Hercules, CA, USA）による制限酵素処理ゲノムの遺伝
子型（genotype）の相同性から菌株を同定した．2014

年 3 月～17 年 8 月の間に単離した菌を－40℃ でストッ
クし，再度培養後アガロースゲル中に包埋し，リゾチ
ームおよび Protease K で溶菌後，制限酵素（Spe I, 

New England Biolabs Japan，東 京）で 処 理 し た．
PFGE で展開し DNA 断片のバンドパターンの偏位が
3 バンド未満の場合，同一の菌株と判定した．ゲノム
パターンから判定して，経時的観察と合わせてその菌
の起源を推定した．

2　結　果

2-1　透析機器の Performance Qualification （PQ）期の

分離菌の起源

新規に納品された透析監視装置の上流に UF 膜を設
置し，洗浄液・透析液から菌が検出されない条件で初
期洗浄を行った．臨床に使用を開始してからは，日常
工程の Performance Qualification（PQ）として，4 週
毎にメンブランフィルター法による培養を行うと，26

台中 15 台から菌が分離された9）．その後 60～80 週観
察を継続すると，いずれも搬入後初期洗浄時の 103～
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104 CFU/ml から 10－2～100 CFU/ml に減少した．一旦
菌が分離し始めると，陽性が 20 週以上継続するもの
が 2 台認められた（図 1 左 a-1，a-3）が，多くは一
過性であった．

台ごとにコロニー性状が一定で，分離菌で最も多か
ったものはコロニーが赤色の Methylobacterium 属（図
1 左 a-1，a-2）で，他にベージュの Pelomonas saccha-

rophila が 1 台，黄色の Bradyrhizobium 属が 2 台から
分離された．いずれの菌も初期洗浄時（0 週）と長期
経過後に分離されたものとで制限酵素処理をした遺伝
子パターンが同じで，機器納品時に観察された菌と同
一の株と考えられた（図 1 右）．菌が年余に渡り継代
生存していくことを示していて，透析液の流れる配管
壁に，駆逐されないバイオフィルムとして存在してい
ることが想定4）される．なお設置後，初期洗浄開始時
の数時間を除きエンドトキシン活性は常に定量限界未
満であった．

2-2　洗浄消毒前後の培養法によるコロニー形成数と

DNA 蛍光染色による菌数の推移

図 2 左は，Ao（80℃ 換算時間-秒）900 で熱水洗浄
を土曜日に施行する前と翌月曜日，および次の熱水洗
浄処理前と経時的に観察したものである10）．翌週の初
めには培養法で陰性となったが，次の洗浄前にはまた
菌が分離された．どちらも Delftia acidvorans で同一の
菌種であった．膜ろ過した検体を DAPI 染色し，蛍光
顕微鏡を用いて観察した全菌検索では，100～200 

cells/ml と変化が見られなかった．菌株の確認のため
に行った Spe I 処理した遺伝子の PFGE 法によるバン
ドパターンは一致し，両者は同じ遺伝子を持つ同一の
菌であった．つまり新たに汚染が生じたのではなく，
培養法では菌が見え隠れしたと考えられる．

同様に，RO タンクに夜間低濃度（10 ppm）次亜塩
素酸封入を行った場合，採取時間を朝から消毒をする
直前に変更すると菌が分離されるようになった．RO

タンク後の透析用水を，消毒前・翌朝・翌日消毒前で
連続計測した（図 2 右）．朝一番の採取検体では生菌
は分離されなかったが，消毒直前は両日とも陽性で菌

図 1　透析監視装置の納品後初期洗浄（Installation Qualification）から臨床使用中（Per-
formance Qualification）までの ETRF1 次側の透析汚染菌数の推移とその起源

左：0～80 週の培養法によるコロニー形成数の推移と分離菌種．どの装置も納品時の汚染
が最も高度であったが，台ごとに推移は異なった．PQ 期に分離された菌は納品時にも観
察されていた．矢印：PQ 期の試料採取時期．
右：PFGE 法による制限酵素処理ゲノムの遺伝子型の相同性．どの台も納品時と長期経過
後に分離された菌の PFGE で展開したゲノム DNA 断片のバンドパターンが同一，もしく
は偏位が 3 バンド未満（a-4）であり，同一の菌株と判定した．
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種も同一，PFGE 法による菌株も同一であった．しか
し DAPI 蛍光染色での菌数は 20～30 cells/ml と一定
であり，生菌数の変動とは乖離した．

2-3　洗浄消毒前後の培養法によるコロニー形成数と

DAPI/PI 二段染色による総菌数・死菌数の推移

自動計測により蛍光染色による菌数の定量性を向上
させる目的で，膜ろ過した検体を，DAPI 染色で総菌
数を測定した後に PI で染色して死菌数を計測する二

図 2　洗浄消毒前後の培養法によるコロニー形成数（MF）と DNA 蛍光染色（DAPI）に
よる菌数の推移

左：熱水洗浄前後・次回熱水洗浄前．右：次亜塩素酸（NaClO）封入前・翌朝水洗後・翌
日封入前．便宜的に培養陰性を 0.01 にした．
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図 3　洗浄消毒前後の培養法によるコロニー形成数と DAPI/PI 二段染色による総菌数・
死菌数の推移

左：熱水洗浄前後・次回熱水洗浄前．右：過酢酸（PAA）洗浄前・3 日後・10 日後．便宜
的に培養陰性を 0.01 にした．
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段染色法を採取後直ぐに行い，消毒の菌への影響を見
た．熱水洗浄で末端コンソールの Ao900 に設定した
透析用水を，熱水洗浄直前・水洗冷却後および次の熱
水洗浄前で採取した（図 3 左）．熱水洗浄直後は培養
陰性となったが，DAPI による総菌数はむしろ増加傾
向にあった．PI による死菌数も増加傾向にあり，洗
浄直後が最多となっているが，両者の差で見た生菌数
は横ばい～増加傾向にあり，洗浄後の溶液中の菌数と
培養によるコロニー形成数には乖離が見られた．この
ケースも洗浄前後で検出された菌のコロニー性状は同
等で，前後の菌種・菌株も同一であった．

過酢酸（PAA）による洗浄消毒は日曜日に施行し，
毎水曜日の採取で消毒前週，翌週，翌々週の観察で，
消毒後に同様のコロニー形成の消失が見られた．推移
は DAPI で 1/3，生菌数で 1/5 に低下し，その後，同
等に復帰する唯一異なる推移パターンを示した．しか
し前後の菌種は Caurobacter leydie3）で，PFGE による
菌株は同一であった．

3　考　察

日常的な透析液製造やメンテナンスを汚染防止操作
で行うと5），バイオバーデン部の透析液・透析用水か
ら分離される細菌は，機器納品時と同一の菌種でかつ
遺伝子型で見た菌株も同一（図 1）のものが年単位で
確認された．この事象は，透析用水供給装置からベッ
ドサイド供給装置まで，どのメーカーの機器4）でも観
察され，汚染は機器納品時に既に存在するバイオフィ
ルムを起源としている（図 4）と考えられる11）．

透析液・透析用水中から分離される菌はその配管壁
のバイオフィルムから出立（departure），あるいは出
芽（budding out）したものであり，菌数が少ないた
め確率論的に培養法によるコロニー形成が陽性となる
場合とならない場合が生じた4）と考えられる．この状
況の推定には，バイオバーデン管理として，生菌数の
他に菌の種類を見る必要があるが，生化学法ではいわ
ゆる従属栄養菌は同定できず，当研究で採用した 16S

リボゾーム DNA の相同性の検討は汎用性に乏しい．
近年，外部検査会社で質量分析（MALDI-TOFI：

BML，川越）を用いて水棲菌を同定し，生菌数と一
緒に結果が報告されるようになった．同一菌種であれ
ば，新たな汚染ではなく汚染源が配管内のバイオフィ
ルムであることが推定可能となり，対処の選択に有力
な情報を与えてくれると思われる．

一方，消毒前後でコロニー形成数は変動し消毒前の
状態に回復した（図 2, 3）．これも前述のように（図
1），菌の殺滅により検出されなくなったとも考えられ
るが，半日～数日で状態は回復する．そこで DNA 染
色法を，迅速法としてのみならず菌数（生菌数）を別
の角度から評価する方法として同時に行った．低濃度
次亜塩素酸封入（図 2 右）・熱水洗浄（図 2 左・図 3

左）ともその前後で DAPI 総数に大きな変化はなく，
消毒直後のみ蛍光法での陽性数とコロニー形成数の差
が拡大した．PAA 消毒では死菌が cluster 形成する傾
向にあり7）総菌数，DAPI-PI の差による生菌数とも減
少したが，前後の菌種菌株は同一であった（図 3 右）．

今回の検討は，洗浄消毒後・消毒薬を水洗し，RO

図 4　配管内バイフィルムと消毒損傷菌の起源
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水で完全に置換あるいは常温になるまで放置して透析
用水として使用可能な状態となってから行っており，
配管内の溶液中に消毒薬は残っていない（図 4）．つ
まり，バイオフィルムがこれらの洗浄・消毒の影響を
受ける部位にあったために菌が修飾を受けて培養不能
となったと考えられる．DAPI 単独，もしくは DAPI-

PI の二段染色の併用で，菌が殺滅に至らず一過性の
培養不能な損傷状態であることを明らかにすることが
可能となった．

各機器の取扱説明書に記載されている洗浄消毒法の
順守が推奨1）されている．これは試験菌懸濁法12）とい
う浮遊菌に対する消毒薬の効果比較のための試験を根
拠にしている．比較的低濃度・短時間で芽胞形成菌も
殺滅するが，この方法では機器から菌は駆逐されな
い11）．経験則で行われている対応に限界を迎えた理由
の一つは，配管内の菌叢がバイオフィルムであるとい
う認識に欠けていることにあると考えられる．

次亜塩素酸は 15 時間かけても 100 nm 以上のバイ
オフィルムの深部まで進達せず13），PAA も高分子ポ
リマー製の部品の劣化を理由に，化学滅菌薬としての
濃度が許容されない．熱水洗浄も，松尾ら14）の報告以
降広く導入されたが，厳格な製造工程の清潔管理を基
に施行した結果であることはあまり知られていない．
Ao 値 3,000 を滅菌同等と扱うのも浮遊菌に対するもの
であり，24 時間連続で 80℃ 以上が維持されている製
薬工場の注射用水でも成り行きで温度が低下すると菌
が検出されるようになる15）のは，バイオフィルムとし
て存在するからである．壁在の菌叢に日常的に洗浄消
毒を行うことで，爆発的な菌数の増加を防いでいる．
しかし，いわゆる CIP（cleaning in place，配管系を分
解せず設置したままで洗浄消毒する方法）では，バイ
オフィルムの形成を完全に防ぐことも形成されたバイ
オフィルムを根絶することもできない2）．

現在多くの施設でプライミングや返血用の補充液・
オンライン補充液として ETRF を透過した透析液を
数～数十リッター患者に投与している．ろ過法による
滅菌12）を模しているが，ETRF を 6 カ月再生利用する
うえに，分子分画 6,000 前後以上でもエンドトキシン
捕捉と称し，全ろ過（デッドエンドフロー）で本来の
クロスフローで用いていない11）．ろ過後に菌の漏出は
ないとしても，ろ過前のバイオバーデン部の汚染が透
析液の質に影響を及ぼす16）．AJKD の Editorial で，日

本のエンドトキシン測定法の精度をどう正すか指摘を
受けた17）のと同様に，生菌数試験も見かけ上の培養不
能に惑わされない大量輸液としての精度管理18）が必要
である．

本来，迅速法である DNA 蛍光染色法を併用するこ
とで，消毒損傷の有無を見ることが可能になると思わ
れた．

本研究は，平成 28 年度透析医会公募研究助成によ
ってなされた．

利益相反：本研究における申告すべき COI はありま
せん．
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要　旨

慢性腎臓病における血管石灰化は，生命予後を左右
する重要な合併症である．慢性腎臓病における高リン
血症は，血管平滑筋細胞を骨様の細胞に形質変換させ
ることで石灰化を進行させることが知られているが，
慢性炎症に伴う NF-lB 経路の持続的活性化も病態に
関与している可能性がある．今回，我々は，血管平滑
筋細胞特異的 NF-lB 抑制マウスとコントロールマウ
スのそれぞれに慢性腎臓病を誘導して，血管石灰化の
状態を検討した．大動脈の石灰化を検討したところ，
コントロールマウスでは慢性腎臓病，かつ高リン食給
餌時に血管石灰化が認められた．一方で，血管平滑筋
細胞特異的 NF-lB 抑制マウスでは，コントロールマ
ウスと比較して血管石灰化が減弱していた．この変化
は，平滑筋分化マーカー，骨分化マーカーの発現の変
化としても確認された．これらの結果は，平滑筋細胞
における NF-lB 経路の活性化が血管石灰化に重要な
役割を果たすことを示している．

1　目　的

慢性腎臓病では，メンケベルグ型と呼ばれる動脈中
膜の石灰化が高頻度に認められ，心血管病の発症・進
展に関与することが知られている1）．動脈中膜におけ
る石灰化が血管壁の硬化をもたらすことで，血流の脈
波速度は上昇し，また収縮期高血圧が生じる．これら
の変化は左室肥大や心筋虚血を誘導し，結果として心

血管イベントが生じる．
これまでの研究によって，慢性腎臓病に伴う高リン

血症は血管石灰化に重要な役割を果たすことが判明し
ている2, 3）．高リン刺激が血管平滑筋細胞を骨様の細
胞に形質変換させるメカニズムによって血管石灰化が
進行する．

分子レベルで見ると，平滑筋細胞では高リン刺激に
よって，SM a-actin，SM22aといった平滑筋分化マー
カーの発現が低下し，代わりに Runx2，osteopontin，
alkaline phosphatase といった骨分化マーカーの発現
が誘導される．我々もこれらの変化を培養血管平滑筋
細胞，および慢性腎臓病モデルのラットで確認してお
り，転写因子 KLF4 がこれらの変化に関与することを
報告している3）．さらに，慢性腎臓病患者や動物モデ
ルを対象とした研究によって，高リン血症治療薬は血
管石灰化の進行を減弱させることが示されている4～6）．

これらの知見は，慢性腎臓病において，高リン血症
が血管石灰化の強力な促進因子であることを示してい
る．しかし，高リン血症は末期腎不全にきわめて近い，
高度に腎機能の低下した状態でようやく認められる7）．
疫学的に，慢性腎臓病の早期段階から血管石灰化病変
および心血管合併症が有意に多く認められる点を考慮
すると，高リン血症以外の因子も石灰化病変形成に強
く関与していることが推察される．

NF-lB は，免疫系細胞だけでなく多くの種類の細胞
に分布している転写因子である．tumor necrosis fac-

tor-aや interleukin-1bといったサイトカインの刺激に
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反応して炎症のシグナルを伝達する役割を果たしてい
る．慢性腎臓病患者では，これらのサイトカインの血
清濃度が高値を示すことが知られている8）．高サイト
カイン血症が NF-lB 経路の持続的活性化を誘導する
ことで，血管に慢性炎症状態をもたらしている可能性
がある．しかし，血管局所におけるそのような慢性炎
症と血管石灰化との関連については，これまでのとこ
ろ報告がない．

最近，我々は，細胞特異的に NF-lB 経路を抑制す
ることが可能なマウスを作製した9, 10）．例えば，この
マウスを利用して血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制
マウスを作製すると，血管傷害に対して新生内膜形成
が減少するという結果が得られた9）．これは，内膜肥
厚型動脈硬化に対して NF-lB が重要な役割を果たす
ということを示唆している．また，腎臓のポドサイト
特異的に NF-lB 経路を抑制したマウスでは，アドリ
アマイシン腎症におけるアルブミン尿が有意に抑制さ
れた10）．これらの結果は，細胞特異的な NF-lB 抑制マ
ウスを用いることで，細胞局所における NF-lB の疾
患への関与を解析できることを示している．

今回，我々は，血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制
マウスに慢性腎臓病を引き起こした場合，コントロー
ルマウスと比較して，大動脈における血管石灰化がど
のように変化するかを検討することとした．通常のマ
ウスは血管石灰化に抵抗性を示すために，マウスのバ
ックグラウンドを C57BL/6 から DBA/2 に変更するこ
とで検討を行った11）．

2　方　法

血管平滑筋細胞特異的に Cre recombinase を発現す
るマウスと Cre-LoxP システムにより NF-lB を持続的
に抑制可能な IlBDN を過剰発現するマウスのそれぞ
れを，8 世代以上のバッククロスによって，遺伝的背
景を C57BL/6 から DBA/2 に変更した．変更後にそ
れらを交配することで，血管平滑筋細胞特異的 NF-lB

抑制マウスを作製した．同腹の陰性マウスをコントロ
ールマウスとした．血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制
マウスとコントロールマウスのそれぞれに，慢性腎臓
病を誘導し，そのうえで 2％ リン含有餌（高リン食）
を給餌した．誘導から 10 週間後にマウスを屠殺し，
血管の石灰化を検討した．

3　結果と考察

コントロールマウスにおいて慢性腎臓病を誘導しな
い場合，正リン食（1％ リン含有餌）を投与しても，
高リン食を投与しても，いずれにおいても血管石灰化
は認めなかった．慢性腎臓病を引き起こした場合でも，
正リン食の給餌では血管石灰化を認めなかった．しか
し，慢性腎臓病を誘導して，かつ高リン食を給餌した
場合，高度な血管石灰化が生じた（図 1）．一方，血
管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制マウスでは，慢性腎
臓病を誘導して，かつ高リン食を給餌した場合，血管
石灰化は認められたものの，石灰化の程度は有意に減
弱するという結果が得られた．

図 1　高リン食を給餌した慢性腎臓病マウスにおける血管石灰化像
　コントロールマウス（Ct）と血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制マウス（SM-IlBDN＋）のそ
れぞれに，慢性腎臓病を誘導して高リン食を給餌した．A：大動脈における Alizerin Red 染色
と von Kossa 染色を示す．Bar：200 nm．B：大動脈の石灰化面積．＊P＜0.05，コントロール
マウスと比較した．高リン食（HPD）．
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さらに，血管における平滑筋分化マーカーの変化，
骨分化マーカーの変化を検討した．慢性腎臓病を誘導
して，かつ高リン食を給餌したコントロールマウスで
は，平滑筋分化マーカーである SM a-actin と SM22a

の発現が低下しており，骨分化マーカーである Runx2，
osteopontin の発現が亢進していたが，慢性腎臓病を
誘導して，かつ高リン食を給餌した血管平滑筋細胞特
異的 NF-lB 抑制マウスでは，これらの変化は減弱し
ていた（図 2）．

これらの結果は，高リン食が慢性腎臓病において血
管石灰化を誘導する重要な因子であることを再確認す
る結果であるが，同時に血管平滑筋局所における
NF-lB による炎症経路も，血管石灰化に重要な役割を
果たしていることを示している．平滑筋における炎症
病態をコントロールすることで，慢性腎臓病における
血管石灰化を制御できる可能性を示唆した．

平成 28 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果の一部は，原著論文として「Journal of the 

American Heart Association」に投稿したため，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．なお，原著論文は平成 29 年 11 月に下
記論文11）として公表された．
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はじめに

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）とは，
①腎障害を示唆する所見（検尿異常，画像異常，血液
異常，病理所見など）の存在，②GFR 60 mL/分/1.73 

m2 未満のいずれか，または両方が 3 カ月以上持続する
ことにより診断される．現在，CKD 患者が 1,330 万人
といわれ，そのなかでも stage G3b より高度な約 150

万人が透析予備軍と認識されている．

1　CKD 患者における慢性炎症

透析患者の予後を規定する因子の一つとして，慢性
炎症に関連した栄養障害1）があり，protein energy wast-

ing（PEW）と呼ばれている．PEW に陥ると生命予後
が不良であり，心血管疾患や感染症も増加する2）．実
際に血液透析患者を含む CKD 患者では，炎症マーカ
ーの CRP，IL-6 高値がしばしば観察され3），我々の検
討でも，CRP，アルブミン，BMI が心血管予後，生命
予後を予測する因子と報告し，その因子数が増えると
より予後が悪くなることを観察している4）．CKD 患者
における慢性炎症は克服すべき重要な課題であるが，
そのメカニズムについては不明な部分が多い．

1-1　CKD 患者と塩分

CKD 患者の食塩摂取量の推奨量は 6 g/日である．
CKD 患者は減塩が守られていないことも多く，腎排
泄も低下していることから Na が蓄積しやすい状態に
ある．腎不全患者の食塩摂取過多は血圧上昇に関連し

ていることはよく知られているが，近年 Na が皮膚軟
部組織に蓄積し，かならずしも摂取した Na が排泄さ
れているわけではないといったことが示された．さら
に，高血圧患者や血液透析患者の下腿の皮膚や筋肉に
Na＋が蓄積しているという報告や，高塩分摂取は Na＋

の蓄積に伴い，局所浸透圧の刺激でリンパ管新生や免
疫応答がおきているといった報告がされている5）．今
日まで，腎不全状態における塩の臓器毒性に関しては，
ほとんど研究がされていない．

1-2　食塩負荷と炎症の関係

我々は食塩負荷が全身性あるいは局所の炎症の惹起
に関わっているのか，その進展メカニズムはなにかを
検討した．

腎不全マウスを作製し，1％ 食塩液を使用する群
（腎不全/塩群）と水道水の群（腎不全/水群）で群分
けを行い，4 週間後に解析した．血圧，腎機能，血清
IL-6 は正常腎機能群に比較して増加しているものの，
両群に有意な差は認めなかった．しかし腎不全/塩群
では，心臓，腹壁や大動脈周囲に有意なマクロファー
ジ浸潤を伴い，IL-6，MCP-1，Tonicity-responsive en-

hancer-binding protein（TonEBP）mRNA も有意に増
加していた．この機序として，腎不全における高食塩
摂取は，高浸透圧（high-tonicity）下で誘導される
TonEBP を介して局所のマクロファージ浸潤を誘導す
る TonEBP-MCP-1 pathway の関与を報告した6）. 腎不
全の予後を規定する炎症は，腎不全に加え，塩分負荷
に密接に関連することを明らかにした．臨床的にこの

愛知医科大学腎臓・リウマチ膠原病内科
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説を支持するように，CKD 患者の皮膚に蓄積してい
る Na 濃度は心重量と相関していることが示された7）．

今後，塩分制限は，血圧，循環動態だけでなく，炎
症といった観点からも考えていく必要があると考える．

2　高齢化と assisted PD

国民の高齢化とともに，透析患者の高齢化も顕著で
ある．これに伴い通院困難な血液透析（HD）患者は
増加しており，透析のため長期入院を余儀なくされる
場合も少なくない．厚生労働省が在宅療法を推進する
なか，高齢者の透析医療も在宅療法を中心に検討する
と，腹膜透析（PD）は高齢者に適した透析方法との
見解をもつ医師が多い．

近年，高齢者において在宅で PD を行い，家族と一
緒に幸福で充実した老後・終末期を迎えることができ
たという報告が多くみられる．実際，筆者らも PD 継
続中の後期高齢者（80 歳代，90 歳代）を診療し，そ
のような経験を持つことで PD の有用性を実感してい
る．工夫次第で高齢者の ADL，QOL の改善も期待が
できる．本人が PD を自己管理できない時，このよう
な形の “assisted PD” を行うことが，近年，世界的に
提唱されている．しかしながら，本邦においては as-

sisted PD を継続するためにはまだまだ克服すべき点
が多いと考える．以下にその点につき述べる．

2-1　高齢者対策のサポートシステム，地域連携の確立 

assisted PD が成功するためには，多種職連携がキー
ワードとなる．訪問看護師，在宅医師，病院看護師・
スタッフ，介護士の連携がなければ在宅で診ることは
難しい．現時点では，介護士のバッグ交換は認められ
ていないので，訪問看護師の役割が最も重要となる．

我々が行った愛知県訪問看護ステーションへのアン
ケート調査では，PD の看護経験を持っている看護師
は 30％ に満たない．PD に対応できる訪問看護ステー
ションを調査，平成 25 年度から教育セミナーを開催
し，平成 27 年度から名古屋大学のホームページ上で
その対応可能な施設リストを一般公開とした．PD を
ケアできる訪問看護ステーションは限られており，患
者にとって適切なステーションを探すことにしばしば
苦労がある．本リストを参考にすることで，患者・患
者家族と情報共有ができ，腎代替療法選択時にも PD

紹介が容易となり，さらに，PD には地域におけるサ

ポート体制があるという情報発信にもつながった．訪
問看護ステーションのモチベーションアップ，体制作
りの強化等のメリットがあることも確認された．

2-2　教　育

下記にとりあげるような様々な方面への教育が重要
となる．

（1）　訪問看護師への教育
訪問看護ステーションが，PD の受け入れをできな

いと答えた理由として，PD 教育をうける場がなく適
切に対応できるか心配であるためというのが最も多い
理由であった．教育セミナー，病院との間の勉強会を
実施する必要性が明らかになり，名古屋地区では関連
病院とともに繰り返して行っている．

（2）　高齢者へのバッグ交換における教育の問題点，
高齢者のためのツールの作成と共有

高齢者の PD 導入時に安全に効率的に指導するため
の患者教育補助ツールの開発を関連病院と連携して行
ってきた．高齢者は，なかなか手技を覚えることがで
きないことがある．高齢者は手技を記憶するのではな
く，1 手技 1 枚のツールで確認しながらバッグ交換を
することのほうが確実で安全であることを確認した．
また，適切なツールの開発，使用により，導入期にお
ける医療スタッフ，患者の負担軽減が期待され，普及
への促進が期待される．

（3）　病院スタッフへの教育
この問題は，PD の普及という点と直結すると考え

る．PD を取り入れている病院とそうでない病院，PD

を実施しても脱落が多い施設，トラブルに対して的確
な診断・治療ができている施設とさまざまである．透
析導入病院において PD の経験がないため導入を回避
される場合もあり，チーム医療である PD をすすめる
ためには，医師のみならずスタッフ全体の教育，啓発
活動が重要となる．

2-3　在宅療法へのモチベーションを高めるための 

啓発活動

慢性腎臓病（CKD）という言葉が浸透したように，
PD を利用してより多くの高齢者を在宅で治療する as-
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sisted PD の概念も社会へ広めていく必要がある．一
般医師にこのような治療法，治療体系があることを知
ってもらうため，講演会，書物，雑誌，マスコミを通
じて広く紹介していくことが重要となる．一般市民向
けに市民公開講座で取り上げることも有用な手段と考
える．

2-4　行政への提言と連携

厚生労働省への情報提供，共有は重要である．本年
までに，厚生労働省科学研究，日本医療研究開発機構

（AMED）に 6 年間継続して他大学病院と共同研究を
行っている．筆者はこのプロジェクトに参加している
が，これらを通じての提言，連携を重ねている．

2-5　企業への提言

今日使用されている PD の医療機器の中で，高齢者
に使用勝手が悪いものが存在している．高齢者に優し
い PD 用品とはいいがたいものもある．これらの改善
を進めることも assisted PD 普及に繋がっていくこと
が期待される．

おわりに

本講演では，慢性腎臓病対策と腎不全医療の注目点，

問題点につき概説した．
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はじめに

2007 年に CKD 診療ガイドが発表され，腎専門医へ
紹介するタイミングの一つとして「eGFR＜50」が提
唱された．このことが徐々に世間に浸透してきたこと
は画期的な出来事ではあるものの，紹介を受けた側の
われわれ腎専門医は，相変わらず透析阻止のための決
定打を持ち合わせていない．

今回われわれは，長年取り組んできた保存期教育入
院プログラムと，ESA（赤血球造血刺激因子製剤）の
腎保護効果につき検証したので報告する．

1　当院での取り組み

1-1　現在までの経緯

私達の病院では，前身である国立佐倉病院時代の
1987 年に腎教育入院プログラムを発足させ，2004 年
に現病院へと移譲後も「CKD 教育入院」として継続
している．

1-2　CKD 教育入院プログラム

当院のプログラムは基本 2 週間を入院期間とし，入
院中は医師・看護師・栄養士・薬剤師がそれぞれの立
場から，腎の基本事項，腎保護に必要な生活の知恵，
急性増悪予防のためのコツ等を，独自の資料およびビ
デオを活用しつつ，患者レベルに応じた教育を行って
いる．また実際の腎臓食を食べて慣れ，日々の飲水量
と尿量のバランスを体感会得してもらうことにも注力
している．

2　CKD 教育入院の実態

2004 年 3 月から 2017 年 6 月までの間，1,212 名の
新規教育入院を施行した．その内訳は男性 839 名，女
性 373 名で，ともに 60～70 歳代に多く分布し，原疾
患は DM28％，高血圧 39％，腎炎 16％ であった．原
疾患ごとに集計すると，

①　入院時 eGFR（ml/min）：DM19.4，高血圧 25.7，
腎炎 21.8

②　入院前 1 年以上のデータが判明している症例で
の eGFR 年間減少速度（DeGFR/年）は DM－10.0，
高血圧－4.3，腎炎－4.1

だった．

3　腎保護効果の検証

3-1　CKD 教育入院による腎保護効果

上記症例群に CKD 教育入院を施行し，その後 1 年
以上観察しえた 558 例での教育入院後 DeGFR/年は，
DM－5.5，高血圧－1.5，腎炎－2.2 と，いずれも入院
前の減少速度に比して有意な抑制効果がみられた．

これらを模式的に表現すると図 1 のようになる．い
ずれの疾患においても，教育入院をさかいに腎機能低
下速度が抑制されることが視覚的にみてとれる．さら
に模擬計算を試みると，eGFR＝5 で透析導入になる
と仮定した場合，DM では自然経過のままだと eGFR

が低下し始めた時点から 9.5 年で透析導入になるはず
だが，現状では eGFR＝19.4 の時点で教育入院が介入
することでその後の低下速度が減少し，10.7 年で透析

聖隷佐倉市民病院
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導入に至る．つまり，差し引き 1.2 年分透析導入を遅
らせることが可能となった．仮に教育入院の介入を
eGFR＝50 時点に早められたとしたら，透析導入まで
の期間は 13.1 年へと延長できる．つまり，差し引き
3.6 年分の得が生じる．同様の計算を腎炎で当てはめ
てみると，現状で 3.5 年，eGFR＝50 へ早めれば 9.2 年，
高血圧にいたってはそれぞれ 9.3 年，20.2 年の延長が
得られ，実質上存命中の透析回避が可能になるであろ
う．

3-2　ESA による腎保護効果

当院での CKD 教育入院施行例のうち ESA を使用し
た 342 例を用いて，使用後の Hb 値による腎生存率の
差違を検証した（図 2）．ESA 開始後の Hb g/dl 推移
を＜10，10～11，11～13 の 3 群に分け，ESA 開始時
点での CKD Stage ごとに腎生存率を検討した．その

結果，Stage 3 では腎生存率に明確な差違はみられな
かったが，Stage 4，5 においては，ESA 開始後の Hb

が 10～11 よりも 11～13 で推移した群で腎保護作用が
より効果的であることが判明した．

3-3　CKD 教育入院効果と ESA 効果の独立性

以上，CKD 教育入院と ESA の腎保護効果をそれぞ
れに示したが，実際には両療法が混在する場合が多く，
CKD 教育入院独自の効果を検証するのはむずかしい．
そこで図 3 に示す方法で検討した．すなわち

①　教育入院前 1 年以上にわたる eGFR 推移が追跡
でき

②　教育入院後 1 年以上の経過ののち ESA を使用し
③　その後 1 年以上の経過にわたり Hb11～13 g/dl

で推移した症例
を用い，それぞれの期間での DeGFR/年を比較した．

図 2　ESA 使用による腎保護効果
　CKD 教育入院施行例のうち ESA を使用した 342 例で，その後の Hb 値（g/dl）推移に
よって腎生存率に差違が生じるかを検討．
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この条件を満たす症例は 31 例にすぎなかったものの，
図 4 で示すように，ESA の使用前にすでに eGFR の低
下速度を抑制しており，CKD 教育入院は独自の腎保
護効果を持つものと考えた．

4　CKD 教育入院の問題点と今後の課題

2018 年 4 月「腎臓病療養指導士」がスタートし，
いわゆる多職種連携によるチーム医療で腎保護を目指
す動きが活発化した．しかし，新しい資格制度を創設
しようとも，各職種からメンバーを参集させようとも，
実効性のある中身に作り上げていく道筋は容易ではな
い．当院ではすでに 30 年以上にわたりこの課題に取
り組んでいるが，いまだ納得できるシステムの完成に

至っていない．患者それぞれの年齢・知識レベル・生
活様式，さらには氾濫するマスメディア情報によって
組み込まれてしまった患者の先入観や誤解を察知し，
かたや年々入れ替わるコメディカルスタッフの練度・
患者対応力など多岐にわたる不均質性を克服し，チー
ム全体で患者個々に対するニュアンスを共有し，外来
通院においても患者の軌道修正に適正な指導力を発揮
できるか，など難題山積である．

この人文学的要素に満ち満ちた分野ではあるが，日
本中の腎施設がそれぞれの環境や事情に応じた独自の
手法を編み出し，1 人でも多くの患者が透析回避につ
ながることを願ってやまない．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊

図 3　教育入院効果の検討（1）
　教育入院前①，教育入院後②，ESA 開始後③のいずれの期間も 1 年以上を満たす例で
の eGFR の推移を検討．

1 年以上

教育入院
eGFR ml/min

ESA 開始後Hb11～13（g/dl）で推移

1年以上 1年以上

① ② ③

年

0
－1
－2
－3
－4
－5
－6
－7
－8
－9

eGFR/年
－4.3±3.7

p=0.0057 ns

①
－1.5±2.8
②

－1.9±2.0
③

図 4　教育入院効果の検討（2）
図 3 で示した①，②，③期間中の DeGFR/年を比較（n＝31）．
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血液透析（HD）にはバスキュラーアクセス（VA）
が必要不可欠である． HD 患者は，穿刺が上手くいく
と透析が終わったように感じる反面，穿刺や血管痛に
悩む患者も存在する．問題となる穿刺痛について，当
院の透析スタッフによる，リドカイン ･ プロピトカイ
ン配合クリーム（エムラ® クリーム）を用いた効果に
ついて紹介する．

VA トラブルは透析効率低下をはじめ，HD 患者の
最多入院の原因でもあるため，早期発見，治療が重要
な鍵となる．私は，VA 作製・管理に携わって 38 年が
経過し，長期 HD を見据えて，可能な限り一側肢を用
いるというポリシーで，VA に対応してきた．平成 15

年 4 月にあさおクリニックを立ち上げ，平成 17 年末
までの VA 管理は，手術 2,281 件，PTA は 7,084 件を
数え，スタッフと共に日々スキル向上に努めてきた．

VA 管理については，STS（シャントトラブルスコア
リング）が，透析スタッフの経験や技術に差があって
も簡便に VA を評価できる秀逸なモニタリングツール
と考え，STS を活用し，独自の評価項目を加えて，あ
さおクリニック改訂 STS の普及に努めてきた．STS 3

点以上で医師の診察を行った結果，VA トラブルの早
期発見，治療につながり，緊急手術・PTA が大幅に
減少した．STS をはじめとして，VA トラブルへの対応，
すなわち VAIVT，外科的修復，人工血管適応か，個々
の患者特性や ADL，経済面をも考慮に入れて行って

きた私の VA 管理について述べる．
また，透析患者における貧血管理はきわめて重要で

ある．貧血の進行は，患者の QOL・ADL の低下だけ
でなく，死亡率の上昇にもつながることが知られてい
る．1990 年に ESA（erythropoiesis stimulating agent）
が登場し，貧血治療に革新をもたらした．その後，
2011 年にヒトエリスロポエチン（rHuEPO）をポリエ
チレングリコール（PEG）で修飾した，エポエチンベ
ータ ペゴル（CERA）が上市された．静脈・皮下投与
ともに 150 時間を超える半減期を有し，4 週に 1 回の
投与で Hb 値改善が可能とされた．しかし，本邦の
HD センターでは月に 2 回臨床検査を行っており，Hb

値に即した ESA 投与が可能である．
そこで，独自のアルゴリズを作成し，4 週に 1 回の

半量を 2 週に 1 回の CERA 投与を開始し，3 年にわた
り観察してきた．その結果，非常に良好な Hb 値コン
トロールを得ることができた．一方で，Hb 値が上限
値を超えた際に CERA を休薬すると，その後の立ち上
がりが悪くなる症例を経験し，2 週に 1 回の CERA 投
与は可能な限り休薬を避けるほうがよいと思われた．
本年，CERA に 12.5 ng という少量規格が加わり，ア
ルゴリズムで休薬が必要な症例でも，休薬せずに少量
投与が可能となった．2 週に 1 回の CERA 投与による
良好な貧血管理への期待についても述べる．

あさおクリニック

各支部での特別講演   講演抄録

私が行ってきた透析管理
――　バスキュラーアクセスから貧血まで　――

前波輝彦　

平成 30 年 7 月 26 日/鹿児島県「鹿児島県透析医会学術講演会」　

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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平成 30 年度（第 29 回）熊本県透析施設協議会スタ
ッフ講習会が，済生会熊本病院において，熊本県透析
施設協議会主催，熊本県臨床工学技士会と熊本県腎不
全看護研究会の共催により開催されました．臨床工学

技士と看護師を中心に 154 名が参加し，講義内容に即
した基本的な設問を集めたプレテストから始まり，2

回の休憩と昼食をはさんで，8 人の専門家からそれぞ
れの分野における透析治療について講義を受けました

熊本赤十字病院腎センター

各支部での特別講演   講演抄録

平成 30 年度（第 29 回）熊本県透析施設協議会 
スタッフ講習会報告

宮田　昭

平成 30 年 7 月 29 日/熊本県「平成 30 年度（第 29 回）熊本県透析施設協議会スタッフ講習会」　

図 1　プレテスト風景 図 2　受講風景

図 3　心理カウンセラーによる講義
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（図 1〜3）．
講義内容は表 1 のとおりでした．
今回の講習会は血液透析治療に関することばかりで

なく，慢性腎不全の療法選択を適切に行うよう治療法
のメリット・デメリットに関する講義から始まりまし
た．このセッションでは，慢性腎不全の進行をできる
だけ抑制する努力が重要であることから始まり，腹膜
透析，血液透析，在宅透析，そして腎移植までの一連
の治療についての概論と療法選択について講義が行わ

れました．
また，例年行われている臨床心理士によるロールプ

レーイングの手法を用いた（時として困難を認める）
透析患者さんとのコミュニケーションの重要性と，透
析医療従事者の心の在り方について参加者に学んでも
らいました．主に講義形式で，また一部参加型で，日
曜日の日中一日を費やして非常に熱心な講習会となり
ました．終了時には終了証の授与とポイントの付与が
行われました．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊

表 1　講義内容

講義①　慢性腎不全の療法選択（9：30～9：55）
　熊本赤十字病院腎センター看護師　橋本亜紀（はしもとあき）先生
講義②　検査結果の見方と合併症～循環器～（9：55～10：20）
　熊本大学附属病院腎臓内科　桒原孝成（くわばらたかしげ）先生
講義③　腎性貧血（10：35～11：00）
　国立病院機構熊本医療センター腎臓内科　梶原健吾（かじわらけんご）先生
講義④　透析患者の栄養（11：00～11：25）
　熊本中央病院栄養科　村岡まき子（むらおかまきこ）先生
講義⑤　バスキュラーアクセス（11：25～11：50）
　熊本市民病院腎臓内科　宮中　敬（みやなかけい）先生
講義⑥　透析患者さんとの接し方　――　コミュニケーションロールプレイ（12：50～14：20）
　くまもと心理カウンセリングセンター　岡崎光洋（おかざきみつひろ）先生
講義⑦　透析患者に使う薬の知識（14：35～15：00）
　済生会熊本病院薬剤部　柴田啓智（しばたあきとも）先生
講義⑧　抗凝固剤・ダイアライザー（15：00～15：25）
　済生会熊本病院臨床工学科　吉田　豊（よしだゆたか）先生
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1　しっかり透析

当院では，平成 20 年の開院以来，透析時間の延長
と高血流，そしてオンライン HDF を「しっかり透析」
と位置づけて透析診療を行ってきた．目標とする透析
時間は 5 時間以上であり，血流量（以下 QB）は 300 

mL/min 以上としている．しっかり透析は，透析量を
増加させることで貧血やミネラル代謝などのデータを
改善させているが，高血圧の是正についての効果も優
れている．

当院に通院し血液透析を受けていた 52 名に対して，
24 時間血圧計を用いて家庭血圧の測定を行い，透析
時間，QB，Kt/V を群分けして，収縮期血圧と降圧薬
の服用数について検討した．透析時間別の収縮期平均
血圧では，4 時間以下群に比べ 24 時間，及び昼間に
て有意に 5 時間群の収縮期平均血圧が低く，降圧薬内
服数でも 5 時間群が優れている結果であった．また，
高血流になるほど収縮期平均血圧は低く，Kt/V が高
くなると収縮期平均血圧は有意に低くなっていた．降
圧薬内服数では，Kt/V 低値群で多剤内服患者数の割
合が高く，内服無しの患者が少なかった．

今回の検討では 30 分の時間延長でも血圧を改善さ
せていた．QB も上げると高血圧は改善した．長時間
透析が優れていることは知られているが，5 時間程度
の透析時間でも透析量を上げることで高血圧が改善す
る可能性があると思われた．

2　リンの出納を考える

透析患者に適切だと考えられている蛋白摂取量は，
標準体重 1 kg 当たり 1.0～1.2 g と考えられている．60 

kg の患者で 1.0 g/kg の蛋白摂取量とすると，1 日 60 

g，1 週間で 420 g の蛋白摂取量となる．蛋白 1 g に含
まれるリンは約 15 mg であり，1 週間で 420 g×15 mg

＝6,300 mg のリンが摂取される．リンの吸収率は 60

～80％ なので，6,300 mg の 70％ である 4,410 mg のリ
ンが 1 週間で摂取されると仮定する．4 hr QB 250 mL/

min の透析条件では，1 回 1,000 mg，週 3 回の透析で
3,000 mg のリンが除去される．つまり，4,410 mg－
3,000 mg＝1,410 mg のリンが体内に蓄積する．これに
対し，5 hr QB 400 mL/min の透析条件では，1 回 1,400 

mg，週 3 回の透析で 4,200 mg のリンが除去される．
4,410 mg－4,200 mg＝210 mg であり，4 hr QB 250 

mL/min の透析条件に比べリンの体内へ蓄積する量は
大幅に少なくなる．

ここで，4 hr QB 250 mL/min の透析条件で血清リン
値が正常な患者では，週当たりのリン摂取量は 3,000

÷0.7＝4,286 mg となる．蛋白摂取量に換算すると，1

週間の蛋白摂取量が 286g となり，1 日 40 g となって
くる．これは，60 kg の患者では体重 1 kg 当たり 0.67 

g のリン摂取量となり，適切と考えられる蛋白摂取量
よりかなり少なくなってくる．つまり，4 時間透析で
リン吸着薬を内服せずに血清リン値が正常な患者は，
自己管理がよいのではなく食べられていない可能性が
あるということを考慮すべきである．

すずきクリニック

各支部での特別講演   講演抄録

しっかり透析とオンライン HDF

鈴木一裕　

平成 30 年 8 月 4 日/大阪府「大阪透析医会講演会」　
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3　オンライン HDF の臨床効果

オンライン HDF 療法の臨床効果として，川西らは，
①除去効率の増加，②透析液清浄化，③透析低血圧の
防止，④生命予後の向上をあげている．透析液清浄化
はオンライン HDF に特有なものではない．ESHOL 

study では，HD 群と比較して，オンライン HDF 群で
30％ 死亡リスクが低下したと述べている．しかし，
ESHOL study ではオンライン HDF 群で後希釈オンラ
イン HDF を行っているため，HD 群より血流が高く，
補液量分の総透析液流量も多くなっており，高血流と
透析液流量の増加がオンライン HDF 群の生存率を高
めた可能性は否定できない．

最近の検討では，高置換液量のオンライン HDF が
HD よりも生命予後がよいという論文が散見される．
しかし，オンライン HDF を行えば HD よりも生命予
後がよいというエビデンスはないと考えている．オン
ライン HDF は低分子蛋白を積極的に除去する事がで

きて，その効果により様々な愁訴が改善できる治療法
である．オンライン HDF はそのターゲットをきちん
と決めて行う事で患者愁訴が軽減できる治療法であり，
その使い方が重要である．

4　高血流オンライン HDF

前希釈オンライン HDF は，ヘモダイアフィルタ内
に血液が流入する前に希釈されるため，溶質濃度が低
下し，拡散を用いた溶質クリアランスは低下する．ま
た，透析液の一部を補液に使用するために，総透析液
流量を一定にすれば透析液流量は減少して拡散効率は
低下し，小分子量物質の除去能は低下してくる．その
ため，前希釈オンライン HDF では通常の HD 以上に
QB を増加させる意義があり，可能な症例は高血流で
行うべきである．

以上，しっかり透析とオンライン HDF について要
点をまとめた．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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﹁私が受けたい透析医療は「在宅血液透析」﹂  �   富田耕彬　

2016 年末の透析医学会の統計では，全国の透析患者数は約 33 万人弱ですが，このうち在宅血液透析患者

数はいまだ 633 人で，わずか 0.2％ にしかすぎません．私のいる滋賀県の透析患者数は 3,183 人ですが，こ

のうち在宅血液透析患者数は 30 人で，ほぼ 1％ に近く，比率からすると全国 1 位です．欧米ではかなりの

患者さんがこの治療法を選択していますが，残念ながら日本ではなかなか広まりません．何故でしょう．

日本人の気質としてよく言われるものにパターナリズムというものがあります．これは日本語でいうと親

権主義といって，たとえば治療のために病院などへ行ったとき，説明を受けた後に治療法を医者などと一緒

に考えるのではなく，先生にすべてお任せしますといった具合に，他力本願的に行動することが多いようで

す．自分の生命に関わることなのに自分で判断せず，いまだに，すべて医者任せにしてしまう人が多いのが

実情です．

日々の透析医療に関しても同じです．透析ベッドに横になって，そのままシャント肢を投げだせば，すべ

てのことはスタッフがやってくれる，開始から終了までただベッドで横になっているだけでいい，そう考え

ている患者さんは少なからずおられます．

透析液の清浄化，O-HDF など，確かに近年の透析技術の向上は素晴らしいものですが，1 回 4～5 時間で，

週 3 回の透析医療を受けるだけでは長期透析合併症は避けられません．10 年，20 年と経過するうちに全身

にアミロイドが沈着し，骨がもろくなる，あるいは全身の関節痛が現れたりして，やがて歩けない状態にな

ります．それ以外にも，血管の動脈硬化が進み，狭心症や心筋梗塞などの命に関わる心臓病，あるいは脳卒

中なども起こりやすくなります．こうしたことを避けるには，長時間で，しかも中 2 日を作らないような透

析療法が必要です．

（医）富田クリニックでは，本院と第二富田を合わせて 230 名の透析患者さんのうち，現在 20 名の方が在

宅血液透析を実践しておられますが，このうち実に 17 名もの方が夜間の睡眠時間を利用したオーバーナイ

ト透析をしています．

具体的には 1 日の仕事や家事が終わったあと，夕食やお風呂，あるいは家族との団らんなどをゆっくりと

過ごした後で，夜の 10～11 時ごろに透析を開始，朝の 6～7 時ごろに終了します．寝ている間に透析するの

で，体感する透析時間は 1 時ぐらいに短く感じるとのこと．また，ゆっくり時間をかけて透析するので透析

中に血圧が下がることはなく，終了後の倦怠感もなく，元気で仕事に出かけることが可能です．昼間に十分

な時間がとれるので，ほとんど健常人のように活動できるなど利点がたくさんあります．
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生き生きと生活されている実際の患者さん方を見ていると，これ以上の治療法は腎移植以外にはないと，

いつも実感しています．仮に私の腎臓が悪くなるようなことがあれば，私自身はためらいなくこの在宅血液

透析を選択します．自由度の高い，活気のある日常生活を送ることが可能で，しかも将来の合併症を減らす

ことができるのをなにより知っているからです．私が受けたい透析医療は「在宅血液透析」だと，声を大に

して言いたいです．
富田クリニック（滋賀県）　
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﹁「君の膵臓をたべたい」で思い出した 
　ある急性膵臓炎患者さんとの出会い﹂  �   佐中　孜　

「君の膵臓をたべたい」，今，この衝撃的なタイトルの単行本が話題になっている．2017 年は映画にもな

った．翌年の 8 月 19 日にはテレビ初放映も行われたという．住野よるという小説家のデビュー作とのこと

である．相当多数の人々の心を捕まえたのだろう．2016 年の本屋大賞 2 位に輝き，累計発行部数は 200 万

部を超えたとか．

ここで，この小説の読後感や衝撃的なタイトルの意味を論じるつもりはない．率直に思い出したのは，今

から 30 年以上前に経験した急性膵炎のある患者さんの治療にまつわる一部始終である．断っておくが，こ

の患者さんに「君の膵臓をたべたい」と言われたわけではない．ただし，この患者さん御自身はフランス料

理，イタリア料理，ホルモン焼きは相当お好きであったようで，今更確認はできないが，いわゆるシビレと

呼ばれるウシ，ヒツジ，ブタの膵臓はお好きだった可能性がある．

この当時，私自身が在籍していた東京女子医科大学腎臓病総合医療センターにおいて，急性腎不全合併あ

るいは基礎病態として慢性腎不全を有した患者の急性膵炎 12 例を経験しており，これらをもとにして 3 編

の論文にまとめている．それらのうちの 1 例がこれから紹介する思い出の患者さんである．年齢，性別はあ

えて伏せることにする．

思い出の患者さんは相当の多忙と大食大酒をきっかけとして悪心，嘔吐，腹痛が出現．近医にて，血清ア

ミラーゼ値 2,307 IU/l の急性膵炎と診断されていたが，第 3 病日より，乏尿となり，急性腎不全として当院

に転院し，私が受け持ち医となったものである．当院入院時の検査成績は，白血球増多症，貧血，高血糖，

高 LDH 血症，高尿素窒素血症，低 Ca 血症，代謝性アシドーシスなど Ranson’s score で評価すると 7 点が

つき，多臓器不全を合併した重症型急性膵炎であることが示唆されていた .

当然のことながら，型のごとく絶飲，絶食，経静脈栄養とし，蛋白分解酵素阻害薬，抗生物質の投与とと

もに，血液透析療法が開始された．しかしながら，まもなく，確かに血清尿素値は低下したものの，血清ア

ミラーゼ値は上昇の兆しさえも認められ，悪化傾向さえ認められた．

壊死性膵炎であり，いずれ腹膜炎を含む感染症も合併し，膵嚢胞も形成するようになると直感した私達は，

直ちに腹腔洗浄も兼ねて腹膜灌流法を追加，ないしは，単独実施に変更，それも今で言うところの 1 日 24

時間，20～30 L 電解質液による洗浄潅流で，50～60 日間に及ぶ連続的，持続的な腹膜灌流である．結果は

無論，目論み通りで，本法によって汎発性腹膜炎を惹起することなく，1 日 2,000～18,000 単位のアミラー
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ゼが除去され，血清アミラーゼ値も正常値へと回復したのである．

その後，小規模ながらも膵炎の再発もあったし，腹膜灌流排液の血性化，黄疸の出現もあったが，膵嚢胞

に対する後腹膜ドレナージ，さらには，胆嚢痩造設術などを経て，約 9 カ月後に無事退院の運びとなった．

この間，文字通り一般病室を ICU にみたてての濃厚治療であった．

患者さん御自身もさぞ辛くも不安な日々だったと推察するが，寡黙で，弱音を吐くことのない，この方の

作品の主人公通りの方だったのを思い出す．作品名も敢えて伏せることにする．ご家族の方々も本当にしっ

かりした方々だった．付き添いの方（性別が判別できるので，ここでは敢えてこのように表現する）はほぼ

毎日，患者さんを静かに擦ったり，退院に備えてなのか手仕事をなさっていた．検査値をはじめとする病状

に対する私の説明にも的確にご理解下さっていたこともあらためて思い出し，感謝もし，感心している．

退院時に患者さんが私達に送ってきた V サインも，本文を書きながらあらためて鮮明に思いだす．

その後，今日に至るまで，本患者さんのような重症型急性膵炎を診察する機会もなくなったのか，20 年

以上遭遇していないような気もする．薬剤の進歩，生活習慣の健全化もさることながら，今回思い出として

紹介した経験については経過図，CT 画像も添えて 3 編の論文にまとめているので，これらが役に立ったと

自惚れてもみたい．また，CAPD が在宅医療としての普及の緒についたのが 1964 年であったことを思うと，

わずか 2 年後にその特性を他疾患に適用した我々の先見性，応用力に対しての自画自賛をお許しいただける

とすれば，望外の幸せと言わざるをえない．

この方の作品の主人公の生き方に感化された若者も多いのではないかと思うと，当時の若者が「君の膵臓

をたべたい」の主人公と奇しくも同世代だということにも何か繋がりを感じる．重症型急性膵炎に対する治

療法としての持続的腹膜灌流法を後世に伝えることができたのもこの患者さんのお陰かもしれない．

最後に，今回紹介した患者さんの社会的な背景，年齢，性別，発表論文名は敢えて申し述べませんでした．

本文を最後までお読みになられた方には秘密厳守をお誓い頂いたうえで，内緒にお伝えしますので，ご対面

のさいには耳打ちして下さい．
江戸川病院（東京都）/メディカルプラザ市川駅（千葉県）　
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﹁腎臓医となって 46 年間を振り返って 
　　――　何故，チーム医療による腎機能改善外来を始めたのか？　――　﹂   

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�   海津嘉蔵　

私は，昭和 47 年日本大学医学部，昭和 51 年同大学大学院を卒業し，同大学第 2 内科（当時大島研三教

授）で腎臓病学の臨床と研究を始め，現在，なお現場に身をおいております．早いもので，卒業後 46 年目

になります．私の腎臓医としての，この 46 年を振り返り，“ひとりごと” を語ってみたいと思います．

従来，腎臓病は心臓病や消化器疾患のように，それほど注目される病気でも，そして派手な病気でもあり

ませんでした．有病率も低い疾患でした．当時，米国には nephrologist という存在はあったものの，我国で

は認知されておらず，診療科としても内科の中の一部の存在でした．その腎臓病が我国で，そして，世界で

も大きく注目されるようになったのは何故でしょうか？ それは腎臓病学に素晴らしい発見があったわけで

もなければ，治療法の開発でもありません．その主な理由は，慢性腎不全患者数とそれに伴い医療費が急増

しているからです．しかも，原疾患の糖尿病性腎臓病と高血圧性腎臓病患者が増加しているので，今後も，

腎不全患者がなお増え続け，医療費がかかり，財政が圧迫されるようになると予想されるからです．

患者数と医療費の増加，確かにこれは重要な事で看過できません．日本腎臓学会は CKD という名称を採

用し，eGFR を導入しました．国や自治体は特定健診に CKD を入れ，早期発見のシステムを作りました．

また，保健師による受診勧奨を始めています．

では，それだけで腎不全患者は減るのでしょうか？ 多くの腎臓病治療薬，ESA，活性型 VD3，ACE-I，

ARB，リン吸着薬，糖尿病治療薬等，多くの有力な治療薬が登場したにもかかわらず，一向に腎不全の患者

が減少しないのは何故でしょうか？

上述の疑問を以前から持ち続けていた私は，2004 年，“腎臓医が充分に CKD を治療できていないから，腎

不全患者が減らない” という仮説を立て，自分の腎臓医としての力量を検証するという意味も含めて，当時，

社会保険横浜中央病院において腎機能改善外来を開設しました．チーム医療という手法を導入し，治療目標

を立て，安全かつ厳格に目標を達成する事を目指しました．可能な限り 24 時間蓄尿してもらい，24 h Ccr・

1 日尿蛋白量・食塩摂取量・蛋白質摂取量等を参考に，家庭血圧や服薬記録をみて，医師が指示を出し，看

護師 ･ 栄養士 ･ 薬剤師等がチーム医療で患者と家族を指導し，患者自らを自分の主治医にするという外来

（腎機能改善外来）であり，診療を開始したのです．

恐らく日本で初めて CKD 診療にチーム医療を取り入れた外来であり，この考えは 2008 年に創立された第
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1 回日本 CKD チーム医療研究会（於：品川プリンスホテル）として松尾清一先生（当時日本腎臓学会理事

長）の協力のもと具体化され，現在も続いています．

横浜での 9 年間の腎機能改善外来の治療成績を第 56 回日本腎臓学会シンポジウムで発表しました．血清

クレアチニンが 8 mg/dl に到達するまでの期間を非糖尿病性 CKD は 8 年 11 カ月，糖尿病性 CKD では 2 年

6 カ月遅延させると推定されました．この結果は，少なくとも私自身の今までの CKD の外来治療が充分で

なかった事を示しています．この研究は RCT ではありませんし，患者数も限られていますので，単に 1 施

設の 1 人の医師の介入成績にすぎません．学術的エビデンスレベルとしても低いのです．しかし，この小さ

な試みから得られた結果は，腎臓医が，今以上に厳格な治療を行えば，CKD の進行を阻止できることを示

しています．そして，それを達成するには，①患者の自己管理力向上とチーム医療の必要性，②保存期 CKD

の治療をする腎臓医と患者指導力をもったスタッフの存在，③通常の CKD 外来診療の構造的改革が必要で

あることが読み取れると思います．

かかる診療方式は大病院よりも，むしろ，小さなクリニックのほうがよいと考え，平成 28 年，定年を契

機に CKD 外来診療専門クリニックを開業しました．この施設は，チーム医療を実施するために設計し，集

団指導のための講堂も備えています．まだ，充分，機能しているとは言えませんが，治療成績の結果を出す

べく，スタッフと一緒に頑張っているところです．このような外来は経費がかかり，経営的には採算がとれ

ません．国は CKD 進行阻止の目標達成に最も核心の部分に充分な支援を考えてみるべきでしょう．

さて，腎臓医となって 46 年を経た今，CKD 診療についての思いをまとめると，それは盆栽作りに似てい

ると思えてまいりました．盆栽作りは，毎日の天気を肌で感じつつ，木の状態を観察し，木の意思と我思い

との折り合いをつけながら，長期にわたり枝葉を丹念に手入れして，ある形を作り上げます．CKD ガイド

ラインがあれば誰でも治療できるわけではありません．ガイドラインを参考に，個々の症例で異なった対応

が必要となる．すなわち，盆栽作りと同様，各々，細やかな観察と折り合いをつけた加療が必要です．諦め

て手を抜けば，たちまち枯れてしまう（透析になってしまう）といえます．

私は，CKD 治療は内科医らしい治療と思っています．CKD は全身性疾患であり，内科の知識と診療力が

必要とされます．そして，患者との信頼関係を基礎として成立するものであります．

そして，透析予防に最も大切な事，今，喫緊に求められている事は腎臓医の CKD 診療のあり方を抜本的

に見直し，メディカルスタッフとチーム医療を組む体制を構築する事であると確信しています．

こんなに長い年月を経てやっとわかってきた自身の非力さを実感しつつ，オフタイムなく働いている毎日

です．

透析医ならぬ腎臓医の 46 年を振り返ってのつぶやきでした．今後とも宜しく御指導ください．
新北九州腎臓クリニック（福岡県）　
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﹁6. 悲願の日本透析医会法人化﹂  �   山㟢親雄　

神田秘帖 3 で，都道府県透析医会連合会（以下連合会）の発足について，昭和 53 年 12 月に，“日本透析医

会” 発起人会が東京で開催され……としましたが，「昭和 53 年 12 月 02 日，那覇で開催された第 22 回日本透

析研究会で，設立説明会が開催された（長谷川辰寿：愛知）．」という一文を発見しました．これこそが設立

準備のための最初の会議であったと思われ，訂正します．

さて，連合会当初の目的であった昭和 56 年 06 月の診療報酬改定対応が不首尾であったことにより，連合

会の執行部再編，活動見直しが内部的に提起されたことは必然だったと思われます．昭和 57 年 4 月 18 日の

総会では，透析医療の本質に立脚した事業展開，社団法人化を第一の目標とするなどが会員に提示され承認

されました．

早速，同年 07 月 22 日には法人設立準備委員会が開催され，法人化のための精力的な活動が始まりました．

また，将来の法人化を目指して，組織の名称が日本透析医会とされ，その事業活動の一部として日本透析医

会雑誌の発行が始まりました．

昭和 60 年 10 月 30 日発行の Vol. 1（No. 1）では連合会から日本透析医会への推移が，昭和 63 年 03 月 20

日発行の Vol. 2（No. 3）通算 6 号は法人化記念特集号とされ，稲生綱政会長が「私の日記帳より」と題して，

法人化までの 60 回以上に及ぶ会議と関係団体との折衝について回顧録を執筆され，また平澤由平副会長は，

社団法人日本透析医会誕生までの歩みと題し，折衝の具体的内容や，問題点とこれからの事業について詳細

に述べておられます．さらに鈴木満常務理事は，具体的な委員会活動について書かれており，災害時救急透

析医療委員会がここから始まったことと，維持透析における薬剤や医療材料，および定期検査の適正かつ標

準的な使用，および実施について述べておられます．後者についてはその後，診療報酬上での包括へつなが

っており，すでにこの時点から問題になっていたものと推測します．

いずれにしましても，連合会時代から始まった法人化運動は，幾多の紆余曲折を経たのち，最終的には，

日本医師会の了解と，厚生省の承認が鍵となっていました．

まず，最初の花岡日本医師会会長との面談では，活動実績が不足しているうえに組織率 60％ の低さが問

題とされ，併せて，限られた透析医ではあったがいくつかの不祥事に関与したことを反省し，今後こうした

ことが二度と生じないような自浄作用を持つことと，透析医の地域医師会への参加が求められました．ほぼ

4 年を経て，日本医師会の提示した問題の解決に努力したことが認められ，昭和 62 年 02 月 03 日付で日本

透析医会の法人化について，当時の羽田春兎会長名で承認され，賛同が得られたことになりました．

神田秘帖神田秘帖
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一方，厚生省との折衝では，昭和 60 年 04 月 02 日付の厚生省保健医療局結核難病課窪木外造課長より連

合会平澤由平会長あてに，法人化のためには

①　会員の組織率を 80％ 以上とし，地域偏在がないようにすること

②　今後の事業実績等を報告すること

③　（社）日本医師会と随時協議し，できるだけ早い時期に（社）日本医師会の同意を得ること

という 3 条件が提示されました．最終的には，昭和 63 年 3 月 20 日付の保健医療局結核難病感染症課による

日本透析医会の法人化についての見解では，

①　会員組織率について，60 年 04 月 765 人（58.8％）が 61 年 10 月 1,160 人（89.1％）と改善されたこと

②　日本透析医会雑誌の発行など事業実績報告を継続していること

③　日本医師会の同意済み

が確認され，

①　法人化に長年努力してきたこと

②　法人化 3 条件を満足するに至ったこと

③　今後，腎不全対策を推進するにあたり，腎不全の予防及び腎移植の推進を含め，同会に参加する透析

医の協力を確保することが必要・不可欠であることから，同会の申請を受け，認可手続きを進めること

としたい

という文書連絡があり，昭和 62 年 07 月 21 日付け厚生省収健医 171 号で，斎藤十朗厚生大臣名で，社団法

人日本透析医会の設立を民法（明治 29 年法律第 89 号）第 34 条の規定により許可する旨の設立許可証書が

提示されました．

ちなみに，58 年 8 月から始まった法人基金としての預託金の募集は，昭和 62 年 03 月 31 日現在で

210,980,000 円に達していました．

ここに，昭和 58 年以来の悲願であった社団法人日本透析医会が設立されました．

ちなみに，神田秘帖は公式記録（日本透析医会雑誌）にはない，事務局保管の文書を中心に執筆してきて

おり，今しばらくはこれを続けるつもりでいます．次号では，法人化前後で取り組まれた臨床工学技士誕生

について書きます．
日本透析医会名誉会長/増子クリニック昴　
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北海道透析医会会長を長年お務めになられた偉大な
透析医の重鎮，大平整爾先生は平成 29 年 9 月 5 日ご
逝去されました．非常に残念であり，今もそれが実感
として湧いてはきていません．北海道透析医会は平成
30 年 1 月 25 日，ホテルオークラ札幌で臨時役員会と
総会を開催し，この会で私は，大平先生の後任として，
北海道透析医会の会長に選任されました．この重責を
担えるか憂慮いたしますが，昔から励ましていただい
た大平先生のお言葉を思い出しながらできる限り職責
を全うしたいと考えます．

1　北海道における透析医療の歩み

本邦の透析の歴史では昭和 30 年頃に人工腎臓が臨
床使用されたようです．北海道の黎明期では，昭和 34

年に，北海道大学医学部第一外科で膜型人工内臓にお
ける体外循環の研究が始まり，同年，札幌医科大学麻
酔科でコルフ型人工腎の試作と透析による中毒治療の
研究が行われ，また同年，北海道大学医学部泌尿器科
で木本外科式人工腎による急性腎不全の治療が行われ
ました．その翌年には北海道大学医学部第一外科で，
ポータブル型人工腎臓の試作と急性腎不全への臨床応
用が行われております．まだこの頃は長期使用のバス
キュラーアクセス（VA）はなく，治療は急性期疾患
に対してだけでありました．

世界の透析と VA を見ると，Kolff が急性腎不全に対
して回転式ドラム式人工腎臓を用いて治療に成功した
のは，1945 年（昭和 20 年）でした．当時は VA とし
ては長期に使用するものがなく，手術により四肢の適

当な動・静脈を露出し，カテーテルを留置して施行す
るものであり，長期の治療は不可能でした．その後 15

年経過した 1960 年（昭和 35 年），Quinton と Scribner

により，長期に VA として使用可能な外シャントが発
表されました．これにより慢性腎不全に対する長期透
析が可能となり，それが本邦でも応用されるようにな
りました．外シャントは血栓を形成しやすいため頻回
の血栓除去が必要とされ，また抜去や感染の危険性が
高いのが欠点でした．1966 年（昭和 41 年）にその欠
点を克服した Brescia と Cimino の内シャントが発表
され日本でも応用されるようになり，現在の血液透析
療法の隆盛を招きました．

経済的には自費でしか受けられなかった血液透析が，
本邦では昭和 43 年に健康保険適応となり，多くの末
期腎不全の患者の救命，生存が可能となりました．そ
れを受けるべく同年，旭川市で石田病院が，札幌では
北辰病院が透析室を開設しました．さらに昭和 45 年
には岩見沢市立病院，昭和 46 年には札幌市で渡井医
院，また市立三笠病院，および札幌市立病院の透析施
設が開設されております．その後も増加数は若干減少
したものの透析患者の増加に伴い，現在も開設されて
いるところがあります．

北海道透析医会は昭和 54 年に発足し，初代会長は
渡井医院を開設された渡井幾男先生（昭和 54 年～平
成元年），二代会長は猪野毛健男先生（平成元年～平
成 6 年），三代会長は今忠正先生（平成 6 年～平成 25

年），四代会長は大平整爾先生（平成 26 年～平成 29

年）の諸先生が歴任されてきました．私で平成 30 年，

た　よ　り

北海道透析医会の現況

久木田和丘

北海道透析医会会長
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五代になります．

2　北海道透析医会の活動

2-1　熊本地震と胆振東部地震

北海道透析医会では近年は年に 1 回の総会のほか，
外部講師を招請し，札幌市透析医会と合同で学術講演
会を開催しております．最近は平成 30 年 8 月 25 日，
熊本県透析施設協議会の宇土中央クリニック院長，久
木山厚子院長をお迎えし，平成 28 年 4 月 14 日と 16

日に発生した最大震度 7 の熊本地震の顛末についてお
話を伺いました．

そのお話では，電源の復活は 2 時間であったこと，
水要因（断水，水質汚濁）は 3 日で回復したとの事で
した．地震発生後 2 日目には日本透析医会を通じて，
福岡県から必要であればそちらでの透析を引き受ける
と連絡があったことは心強かったようです．厚生労働
省も近年は災害に対して敏感な対応をし，4 月 17 日
に給水船が熊本港に到着し，透析施設に優先的に給水
がされたとのことでした．

ところが，あろうことかその講演会の 12 日後の 9

月 6 日，午前 3 時 8 分に北海道でのちに胆振東部地震
と名付けられた地震がおきました．就寝中でありまし
たが札幌も突然の大揺れ，ギョットして起き上がりあ
わてて箪笥を抑えました．箪笥の転倒を心配して布団
を居間に移しました．北海道勇払郡厚真町が震源との
テレビの情報で病院の崩壊はないと考えました．まも
なく停電．久木山厚子先生のお話の中に，ライフライ
ンで重要な位置を占める電気の事がありましたが，2

時間で復旧したと聞いており，病院は自家発電で持つ
だろうという計算をしていました．しかし，朝 7 時過
ぎ病院に行くとまだ停電が続いており，少々計算が狂
っていたことを知りました．東日本大震災の事も思い
出されました．

2-2　東日本大震災の記憶

東北地方太平洋沖地震と気象庁より名前をつけられ
た災害は，その後，津波被害と原子力発電所被害も加
わり，地震とは別に，政府は東日本大震災と名前をつ
けました．

平成 23 年 3 月 11 日，金曜日，地震当日，私は東京
で会議があるため東京モノレールに乗っていましたが，
午後 2 時 48 分整備場駅で停車いたしました．モノレ

ール列車の横揺れがあり「あー揺れているな」程度し
か思いませんでしたが，一部の人たちはあわてて駅に
降り立ちました．半分くらいの人たちはまだ座席に座
ったままで，本を読んだりしていました．1 週間ほど
前に娘のいる岩手で地震があったので，携帯電話をか
けましたがつながりません．メールで「地震あり，そ
っちは大丈夫？」と入れておき，これは届くようでし
た．札幌の自宅への携帯もつながらず，メールで安否
を聞くと盛岡は停電，ただ事ではないようです．数分
たってもモノレールは動かず，乗務員の指示で駅に降
ろされました．駅も高いところにあるので階段をおり
て改札口の近くまで降りましたが，人が多かったため
一時的にと駅外に出してくれました．その後は東京の
多くの帰宅難民に混ざって歩き回りました．日帰りの
予定でしたから午後 7 時 30 分の航空券がとってあり
ましたが，モノレールもストップのままで空港へも行
けません．モノレールの改札口には閉鎖中の知らせが
貼ってあったままでした．どこも宿泊できる場所はあ
りませんでした．

当日歩くこと 15,000 歩，またモノレールの天王洲
アイル方向に行きました．午後 8 時頃第一ホテル東京
にたどり着きました．レストランでわずかに残ってい
たものを注文し，そのままフロントの椅子で座りこん
でいました．しばらくして，ホテルのスタッフが宴会
場で横になってもよい旨教えてくれ，シーツと毛布を
貸してくれ一夜を明かしました．幸い次の日は帰宅で
きました．自分の事はその程度でした．しかしその後
のニュースで，大震災であることが少しずつわかって
きました．

阪神淡路大震災後，いろいろな所でその対応策が考
えられていましたが，透析に携わっている私は，透析
患者のことを考える必要がありました．大平整爾先生
と札幌市透析医会会長戸澤修平先生，そして当院の古
井秀典先生と話し合いを行い，北海道透析医会，札幌
透析医会，北海道透析療法学会が合同してその件につ
いて至急対策を練りました．東北大学で宮崎真理子先
生たちが寝る暇もなく，1 回 2 時間の透析で，ほぼ 1

日中透析を回しているとの情報が入りました．戸澤先
生が日本透析医会と密接に連絡を取り，多くの患者を
北海道に受け入れることとし，その後 80 名の透析患
者を自衛隊機で緊急避難として空輸し，札幌市内の透
析施設に送り届けました．
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2-3　胆振東部地震のその後

東日本大震災の記憶から，今回の胆振東部地震にお
いても，停電が長引けば緊急避難の要請が必要かとも
思っていました．幸いなことに約 40 時間で少しずつ
停電は解決し，なんとか透析難民は出さずにすみまし
た．今回は，断水は少なく 9 月のあまり寒くないこと

が不幸中の幸いでした．
日本透析医会は透析患者の安全確保に全力をささげ

るべく活動を行っています．また透析患者の不利益に
対しても対策を講じています．北海道透析医会もその
趣意に同調して活動していけるよう努力したいと考え
ます．
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本稿では，前号で報告後，平成 30 年 7 月 27 日，9 月 28 日，10 月 19 日（9 月は Web 会議）に開

催された計 3 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. 災害対応について

今年は災害が大変多く，透析医療に影響を与えた災害も少なくありませんでした．
①　2018 年 6 月 18 日　大阪府北部地震．7 施設が一時的に透析不能となる．
②　2018 年 7 月 6 日～　平成 30 年 7 月豪雨．岡山，広島の施設が大きな被害．
③　2018 年 9 月 4 日～　平成 30 年台風 21 号．大阪，兵庫で停電が多発．
④　2018 年 9 月 6 日　北海道胆振東部地震．広域停電により北海道のほぼすべての透析施設が

影響を受ける．
⑤　2018 年 9 月 30 日～　台風 24 号．愛知，静岡で停電．
それぞれ，日本透析医会は行政と連携しながら，災害対応にあたってまいりました．被害状況，

対応の詳細につきましては，2019 年 4 月発刊予定の日本透析医会雑誌 34 巻 1 号でご報告させて頂

く予定です．
その中でも平成 30 年 7 月豪雨災害は，広島県，岡山県を中心に透析医療に大きな被害をもたら

しました．これを踏まえ，東日本大震災，熊本地震と同様，日本透析医会として支援金を募りまし

たところ，関係各方面より多大なご支援を賜り総額 53,461 千円の支援金をお預かりさせていただ

きました．支援金の配賦については，現地視察なども参考に，被災施設の修繕に多額の費用を要す

ることを勘案，岡山県医師会透析医部会，広島県透析連絡協議会に厚く配分させていただくことに

なりました．詳細につきましては，ホームページをご参照ください．
2018 年 10 月 2 日には健康局がん・疾病対策課長および担当者と面談させて頂き，行政と医療者

が連携した透析医療の災害対策の今後の方向性を中心に意見交換させて頂きました．

2. 支部設立について

9 月の常任理事会において日本透析医会群馬県支部および福井県透析施設ネットワークより，ま

た，11 月の常任理事会において琵琶湖透析医会より支部設立についての申請があり承認されました．

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
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現時点での支部のない県は二つ（鳥取，愛媛）となりました．

3. 日本透析医会研修セミナーについて

2018 年 11 月 11 日に仙台・江陽グランドホテルにて，研修セミナー「透析医療における Current 

Topics 2018（仙台開催）」を開催しました．テーマは「今日の透析療法―抱える諸問題と解決への

模索―」としました．多数の方に参加頂きありがとうございました．
来年度は，春は 2019 年 5 月 19 日（日）に総会と東京で同時開催，2019 年秋は 11 月 3 日（日），

熊本での開催を予定しております．
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学 会 案 内

第 17 回　日本フットケア学会年次学術集会
 開催日：2019 年 2 月 9 日（土）～2 月 10 日（日）
 会　長：佐藤元美
  （新城市民病院腎臓内科・人工透析センター）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
 URL：http://www.mtoyou.jp/footcare17/index.html

第 9 回　透析運動療法研究会
 開催日：2019 年 2 月 10 日（日）
 大会長：森山善文（医療法人偕行会 名古屋共立病院  
  ウェルネスセンター）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
 URL：http://www.exercise2019.jp/index.html

第 52 回　日本臨床腎移植学会
 開催日：2019 年 2 月 13 日（水）～2 月 15 日（金）
 会　長：仲谷達也（大阪市立大学大学院医学研究科  
  泌尿器病態学）
 会　場：ナレッジキャピタル コングレコンベンション 
  センター（大阪府大阪市）
 URL：http://www.congre.co.jp/52jscrt/index.html

日本医工学治療学会第 35 回学術大会
 開催日：2019 年 2 月 22 日（金）～2 月 24 日（日）
 大会長：金子岩和（東京女子医科大学臨床工学部）
 会　場：御茶ノ水ソラシティカンファレンスセンター
  1F，2F（東京都千代田区）
 URL：http://jste35.jp/

The 24th International Conference on Advances in 
Critical Care Nephrology（AKI & CRRT 2019）
 開催日：2019 年 2 月 26 日（火）～3 月 1 日（金）
 会　場：Manchester Grand Hyatt
  （San Diego, California）
 URL：http://crrtonline.com/crrtconference/

第 3 回　日本 CKD-MBD 研究会学術集会・総会
 開催日：2019 年 3 月 2 日（土）
 会　長：宮本賢一（徳島大学医科栄養学科）
 会　場：御茶ノ水ソラシティカンファレンスセンター
  （東京都千代田区）
 URL：http://ckdmbd.jp/meeting/index3.html

第 92 回　大阪透析研究会
 開催日：2019 年 3 月 3 日（日）
 代表者：高橋延行（関西医科大学香里病院）
 会　場：大阪国際会議場（大阪府大阪市）
 URL：http://plaza.umin.ac.jp/odm/

第 9 回　日本腎臓リハビリテーション学会学術 
　　　集会
 開催日：2019 年 3 月 8 日（金）～3 月 10 日（日）
 大会長：武居光雄（医療法人光心会 諏訪の杜病院）
 会　場：B-ConPlaza（別府国際コンベンションセンタ 
  ー）（大分県別府市）
 URL：http://www2.convention.co.jp/9jsrr/
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学 会 案 内

第 34 回　日本ハイパフォーマンス・メンブレン 
　　　 研究会
 開催日：2019 年 3 月 9 日（土）～3 月 10 日（日）
 会　長：水口　潤（川島病院）
 会　場：日本消防会館　ニッショー・ホール
  （東京都港区）
 URL：http://www.hpm-net.jp/01_news.html

国際腎臓学会（the ISN World Congress of  
Nephrology）
 開催日：2019 年 4 月 12 日（金）～4 月 15 日（月）
 会　場：Melbourne, Australia
 URL：http://www.isnwcn2019.org

第 107 回　日本泌尿器科学会総会
 開催日：2019 年 4 月 18 日（木）～4 月 21 日（日）
 会　長：市川智彦
  （千葉大学大学院医学研究院泌尿器科学）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
  名古屋学院大学白鳥学舎クラインホール
  （愛知県名古屋市）
 URL：http://www.congre.co.jp/jua2019/index.html

第 46 回　日本血液浄化技術学会学術大会・総会
 開催日：2019 年 4 月 19 日（金）～4 月 21 日（日）
 大会長：村上　淳（東京女子医科大学臨床工学部）
 会　場：御茶ノ水ソラシティカンファレンスセンター
  （東京都千代田区）
 URL：http://46thjstb.jp/

第 116 回　日本内科学会総会・講演会
 開催日：2019 年 4 月 26 日（金）～4 月 28 日（日）
 主宰会長：長谷川好規（名古屋大学呼吸器内科学分野）
 会　場：ポートメッセなごや（愛知県名古屋市）
 URL：http://www.naika.or.jp/meeting/116-info/
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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. 執筆者は当会の会員とする．ただし，当会々員以外の

者であっても会誌編集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

  執筆者は，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

　　東京都千代田区神田須田町 1-15-2 淡路建物ビル 2F

　　　　　　（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会誌編集委員会で決定する．

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，

頁数の変更（増減），図版の移動をしない．再校以後は会

誌編集委員会において行う．

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，それを超える分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，原則として原著，総説は 12,000 字，

短報は 3,200 字までとし，図表 1 枚につき 400 字を減ず

る．ただし，会誌編集委員会から依頼した原稿はこの

限りではない．

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．なお，末尾には利益相反状況を

明記する．

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　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．カラー写真の印刷にかかる費用は原則と

して著者の実費負担とする．

⑷　図表の引用の場合は，著者が出版社の承諾を得てそ

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．

⑺　度量衡は CGS 単位とし，km，mm，ℓ，㎗，㎖，kg，g，

mg，mEq/ℓ，mg/㎗ などを用い，数字は算用数字（1，2，

3 など）を用いる．

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）
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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.

pdf（2009/2/12）

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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33 巻（2018 年）も最後の 3 号が発刊されました．今回も恒例のカレントトピックス，実態調査
報告，臨床研究などいずれも著者の方々渾身の報告です．忙しいこととは存じますが，会員の皆様
には是非ご一読くださいますようお願い申し上げます．

また，今回の 33 巻 3 号では診療報酬改定に関する報告もございます．最近の診療報酬改定は
年々，厳しくなってきていますが，本年の診療報酬改定では効率的施設運営に対する評価が通常と
は真逆になり，困惑している先生方が多いのではないでしょうか．特に看護師，臨床工学技士など
人的資源を含む医療資源が限られ，住民，患者さんの高齢化が著しい田舎では，透析医療の安全性
が損なわれ，透析治療が破綻，崩壊しかねない危うい改定です．

我々透析にかかわる医療者の倫理性が疑われた結果なのでしょうか？ いずれ，社会保障審議会
医療保険部会および医療部会，中央社会保険医療協議会のメンバーの皆様には，厚生労働省保険局
医療課医療指導監査室編集の「保険診療の理解のために」に記載されている医療法の目的「医療を
受ける者の利益の保護及び良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を図り，もつて国民
の健康の保持に寄与する」を思い起こしてもらいたいものです．

会誌編集委員　佐 藤 壽 伸　

編 集 後 記
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