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前門の虎，後門の狼 173

2019 年 5 月 1 日より令和の新時代が始まりました．昭和の大半と平成に続く平和な世の中の続
くことを心から祈念しています．

令和の新時代とは異なり，5 月 19 日の総会・理事会を経て発足した日本透析医会の新体制は，5

人の新しい理事をお迎えしたものの，執行部は前期のまま踏襲し，次期の活動に臨むこととなりま
した．会長として，浅学菲才の身で，大変非力ではありますが，日本の良質な透析医療の維持・発
展のため，全力を傾けて努力する所存ですので，会員の先生方のご支援，ご援助をよろしくお願い
申し上げます．

新しい任期が始まりましたが，透析医療界には大きな問題が山積しています．実施が決定された
10 月からの消費増税については，医師会や厚生労働省への事前の働きかけにもかかわらず，見返
りは 10 円玉 1 枚の再診料の引き上げにとどまり，実質的な補填を得ることはできませんでした．
会員の先生方にはアンケート調査をお願いしていますが，増税負担の大きい透析医療機関にとって
経営上の重荷となることは間違いありません．来年 4 月の診療報酬改定についても，前回の改定時
期にみられた経済財政諮問会議からの，透析を名指しにした圧力は顕在化しなかったものの，経営
の安定化に資する改定は期待できず，適正化へ向けた様々な改定が懸念されます．

一方，一昨年来新たな問題点として浮上したのが透析廃水の水質です．とくに pH 基準を大きく
逸脱した廃水が多くの施設で公共下水道に垂れ流され，一部の下水管に損傷を与えている事実が判
明しました．これは明らかな法令違反で，施設の下水道利用が一時停止されたり，責任者は 1 年以
下の懲役，あるいは 100 万円以下の罰金に処せられる可能性があるばかりでなく，下水管の損傷が
原因で周辺道路や建物に損害を与えた場合は，現状復旧のみならず，その損害賠償義務を負う危険
性が指摘されています．廃水中和処理装置の設置と適切な保守管理が肝要となりますが，装置自体
安価ではなく，なによりもその設置スペースを確保できない施設が，とくに都市部のビル診に散見
されます．透析液水質管理確保のための特殊な洗浄液の使用などもその一因とされますが，基準が
達成できなければ透析医療そのものを実施できないか，オンライン HDF など高効率の治療が不可
能となり，治療水準の低下のみならず，経営への悪影響も懸念されます．

さらに，マスコミ報道を通じて世間にインパクトを与えた「公立福生病院事例」の影響が心配さ
れます．維持透析患者のバスキュラーアクセストラブルを契機に「医師が患者を死に誘導した」と
いった報道から，透析医療の在り方について，とくに倫理的側面から多くの意見が寄せられました．
誤解や偏見に基づく批判も多々ありましたが，透析医療に携わる者と，透析医療以外の医療従事者，
そして一般市民の問題の捉え方には大きな乖離のあることも痛感されました．透析患者は終末期患
者という世間の認識はその好例といえるでしょう．2014 年に日本透析医学会が作成した提言は，

巻　頭　言

前門の虎，後門の狼
――　令和の新時代を迎えて　――

（公社）日本透析医会

会長　秋澤忠男　　　　
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本来の終末期透析患者を念頭に置いたものでしたが，時代は変化し，協働意思決定（shared deci-

sion making;  SDM）と人生会議（advance care planning;  ACP）の概念を重視した「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」を厚生労働省が発表する時代となり
ました．「終末期でない患者の意思決定」について，どのようなプロセスが必要かなどを討議し，
ガイドラインを提示するという透析医学会を中心とする拡大倫理委員会には本会も参加して検討を
進めてまいります．しかし，透析医の責務は患者の長寿と安寧・尊厳の維持を目的に，最良の医療
を提供するという透析医会の基本的立ち位置は常に保持してゆく所存です．

厳しい状況に囲まれた令和のスタートとなりましたが，会員の先生方のご理解とご支援を再度お
願いして，巻頭言に代えさせて頂きます．
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要　旨

「治す医療」から「支える医療」への転換が進んで
いる．透析患者も地域の介護施設・在宅医療で，透析
を受けている以外の時間も地域で支えて行かなければ
ならない．厚生労働省は，2025 年（令和 7）を目途に，
高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで，
可能な限り住み慣れた地域で，自分らしい暮らしを人
生の最期まで続けることができるよう，地域包括ケア
システムの構築を推進している．高齢化の進展状況に
は大きな地域差が生じており，地域包括ケアシステム
の構築は，各市町村や都道府県が，地域の自主性や主
体性に基づき，地域の特性に応じて作り上げていくこ
とが必要とされている．透析医療も各地域で医療介護
を取り巻く環境や事情が大きく異なるが，透析医療機
関も積極的に地域包括ケアシステムの構築に参加し，
高齢者透析患者に地域で「支える医療」を実践してい
くことが重要である．

はじめに

日本は，世界でもトップクラスの長寿を実現したが，
すでに人口の 4 人に 1 人が高齢者という「少子高齢社
会」となっている．2060 年には人口の 5 人に 2 人が
高齢者となり，人口も 9,000 万人を割ると見込まれて
いる（図 1）．多くの高齢者は様々な疾患を抱えてい
るのが現状である．高齢者が可能な限り，住み慣れた
地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けられる
ように，医療や介護，生活支援などのサービスや住ま

いを一体的に提供できる体制，地域包括ケアシステム
の構築が進められている．また，戦後，医学や医療の
進歩および公衆衛生の向上などにより死亡の状況は急
激に改善され，1966（昭和 41）年には死亡数がもっ
とも少ない 67 万人となった．その後，人口の高齢化
を反映して死亡数は緩やかな増加傾向に転じ，2003

（平成 15）年に 100 万人を超え，2015（平成 27）では
死亡数 129 万人となっている．将来の推移を見てみる
と，死亡数は 2039 年に 167 万人とピークを迎えた後，
減少していくことが見込まれている．

透析患者も例外ではない．2017 年末時点での透析
患者 321,516 人について，男性は 208,870 人，女性は
112,646 人であった．平均年齢は 68.43 歳で，年々高齢
化している．最も割合が高い年齢層は男女とも 65～69

歳であった．年齢別患者数の経年推移をみると，導入
患者の高齢化を反映して 65 歳未満の患者数は 2012 年
から減少している．つまり，我が国の慢性透析患者数
の増加は，65 歳以上の患者数の増加によるものであ
ることがわかる．死亡数は 32,532 人であり，年々増
加している．

先述のように，高齢化によって，さらに複数の慢性
疾患を抱えながら地域で暮らす人が増加している．こ
のような変化に対し，「治す医療」から「治し，支え
る医療」への転換が求められている．それと同時に，
地域での生活を支えるためには，急性期後の長期ケア
にかかわる医療，介護，生活支援等の各種の多様なサ
ービスによって，住み慣れた地域での尊厳ある暮らし
の継続を支援していくことが，高齢者個人の生活の質

医療制度・医療経済

透析医療と在宅医療・介護連携への方向性

石田　治　
かわな病院

key words：地域包括ケアシステム，在宅医療，在宅死

Directionality to dialysis medical care and home care medical care cooperation
Osamu Ishida
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図 1　日本の人口の推移
（総務省「国勢調査」及び「人口推計」，国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計
人口（平成 24 年 1 月推計）：出生中位・死亡中位推計」（各年 10 月 1 日現在人口）厚生労
働省「人口動態統計」より）
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○日本の人口は近年横ばいであり，人口減少局面を迎えている。2060 年には総人口が 9,000 万人を
割り込み，高齢化率は 40%近い水準になると推計されている。

生産年齢人口（15～64 歳）割合

図 2　地域包括ケアシステム
（出典：平成 28 年 3 月　地域包括ケア研究会報告書より）
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の向上へとつながると考えられる．厚生労働省におい
ては，2025（令和 7）年を目途に，高齢者の尊厳の保
持と自立生活の支援の目的のもとで，可能な限り住み
慣れた地域で，自分らしい暮らしを人生の最期まで続
けることができるよう，地域の包括的な支援・サービ
ス提供体制，つまり地域包括ケアシステム（図 2）の
構築を推進している．

地域包括ケアシステムの定義は，2013（平成 25）
年 12 月に成立した「持続可能な社会保障制度の確立
を図るための改革の推進に関する法律」で，「医療，
介護，介護予防，住まい及び生活支援が包括的に提供
されるネットワークを作る」ように規定された．社会
保障制度を将来世代にしっかりと伝えるために，医
療・介護分野については，「病院完結型」から，地域
全体で治し，支える「地域完結型」へ転換する．受け
皿となる地域の医療・介護の基盤を充実させるととも
に，地域ごとに医療，介護，予防に加え，本人の意向
と生活実態に合わせて切れ目なく継続的に生活支援サ
ービスや住まいも提供されるネットワーク，すなわち

「地域包括ケアシステム」の構築を目指すとしている．

1　病院病床機能の分化・連携，在宅医療の整備�
 　　――　�地域包括ケアシステムとは

「治す医療」から「治し，支える医療」への転換を
図るため，病院医療の機能分化を進めるとともに，か
かりつけ医が参画した地域の在宅医療体制を整備する
必要がある．病気を治すというよりも，誰もがなんら
かの病気を抱えながら生活をするようになるなかで，
そういった人をどのようにケアしていくかに問題は移
行している．そのなかでも，急性期と連携した地域で
の在宅医療の果たす役割は非常に大きい．

在宅医療に求められている役割は次の四つの機能に
分けられる．

①　入院医療機関と在宅医療機関との協働による
「退院支援」

②　医師，歯科医師，看護師，薬剤師，リハビリ職
種等の多職種連携により，患者の疾患や重症度に
応じて，患者や家族の生活を支える観点からの緩
和ケアを含む医療の提供を行う「日常の療養生活
の支援」

③　在宅療養者の病状の急変時における緊急往診体
制や，入院機能を有する病院・診療所との連携推

進による「急変時の対応」
④　住み慣れた自宅や介護施設等の患者が望む場所

での「看取りの実施」
このように，在宅医療は，患者が住み慣れた地域で

暮らし続けるため，各段階における必要な医療を提供
することが期待されており，地域包括ケアシステムの
不可欠の構成要素と言える．

2　医療と介護の連携の推進

入院医療から在宅への円滑な復帰を可能とするため
には，医療・介護関係職種による包括的なケアのため
の協働・連携の体制を整える必要がある．在宅医療と
介護の連携については，それぞれを支える保険制度が
異なることなどにより，多職種間の相互の理解や情報
の共有が十分にできていないことなど，円滑に連携が
なされていないという課題があった．

在宅医療・介護の連携推進については，これまで国
の補助制度に基づき対応してきたが，2014（平成 26）
年の医療介護総合確保推進法による介護保険法の改正
により，在宅医療・介護の連携推進を，介護保険制度
の中で，市町村が地域の実情を踏まえて行う地域支援
事業（包括的支援事業）として，恒久的な制度として
位置付け，すべての市町村において取り組むこととし
た．これにより，地域における医療・介護の関係機関
が連携し，多職種協働により，在宅医療・介護を一体
的に提供できる体制を構築するために，市町村が主体
となり，地域の医師会等と連携しながら，地域の関係
機関の連携体制の構築を図ることとなった．

3　在宅医療の体制の整備

制度としての在宅医療の提供体制の整備は，高齢化
の進展や患者の受療行動の変化等を背景に，1992（平
成 4）年の第二次医療法改正において，「居宅」が医
療提供の場として位置付けられたことから始まる．

2006（平成 18）年の第五次医療法改正においては，
医療計画の記載事項に在宅医療の確保に関する事項を
追加し，また，同年の診療報酬改定では，在宅療養支
援診療所を創設するなど，在宅医療に関わるサービス
給付も段階的に拡充してきた．2014（平成 26）年に，
医療介護総合確保推進法に基づき，都道府県に「地域
医療介護総合確保基金」を設置し，これを活用して，
在宅患者の退院調整や急変時の入院受入整備等に資す
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る病院との医療連携体制の運営支援，在宅医療関係者
等で構成する多職種協働による「在宅医療推進協議
会」の設置・運営，在宅医療に取り組む病院関係者へ
の理解を深めるための「在宅医療導入研修」の実施等，
在宅医療の推進に必要な事業の支援を行っている．

このような流れの中，2018（平成 30）年度の診療
報酬と介護報酬の同時改定などで，2025 年を見据え
た中長期の政策の流れの一環としての位置付けを踏ま
え，地域包括ケアシステムや，効果的・効率的で質の
高い医療提供体制の構築に向けた改定が行われた．

具体的には，かかりつけ医の普及を図るためさらな
る要件緩和を行った．医師，看護師，社会福祉士等の
多職種が連携して入院環境を整えたり，看護計画を作
成する等，在宅医療や 24 時間対応等ができる医療機
関に高い報酬をつけるというように，かかりつけ医の
報酬を新設した．また，質の高い在宅医療・訪問看護
の確保を図るために，医療機関の実績に応じた評価を
行った．すなわち，十分な看取り実績を有する医療機
関を評価，休日夜間往診への評価を充実する，重症度
の高い患者に対する医学管理の評価などである．さら
に，患者が安心・納得して退院し，早期に住み慣れた
地域で療養や生活を継続できるように，積極的な退院
支援に対する評価を充実させるとともに，在宅復帰機
能が高い医療機関への評価の見直し等を行った．

4　住まい

地域包括ケアシステムでは，必要な住まいが整備さ
れ，本人の希望と経済力に照らして，高齢者のプライ
バシーと尊厳が十分に守られた住まいが確保されてい
ることが前提となる．この場合の住まいとは，実際に
暮らす建物と，その建物を取り巻く地域の様々なつな
がりと一体となったものを指す．建物としては，一般
住宅（持ち家・賃貸）の他に，家屋や家族の状況等の
理由により一般住宅での生活が難しい高齢者が入所・
入居する特別養護老人ホーム等の施設，有料老人ホー
ムやサービス付き高齢者向け住宅等も含まれる（図 3）．

急速に進む高齢化とともに，高齢の単身者や夫婦の
みで構成される世帯が増加しているが，高齢者がそれ
ぞれの状態に応じて必要な生活支援，介護等のサービ
スを利用しながら生活できるよう，様々な住まいの確
保が必要である．各施設でも透析患者の受け入れが可
能であるが，各種施設，医療介護の関わりが違うので
注意が必要である．医療保険は，すべて民間施設は在
宅扱いであるが，公的施設では医療保険の扱いが施設
によって異なっている．

4-1　サービス付き高齢者住宅

国土交通省と厚生労働省が所轄している高齢者向け

図 3　老人ホーム・介護施設の種類と特徴
　　 全ての施設で，透析患者の入所は可能．

（老人ホーム検索サイトみんなの介護（https://www.minnanokaigo.com）より）
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の「住宅」である．民間事業者などによって運営され
る介護施設であり，「サ高住」と言われる．安否確認
と生活相談のサービスが必須となっている．日中は，
看護師や介護福祉士といった指定の資格を持った担当
スタッフが常駐するが，夜間については，常駐は義務
付けられていない．住宅型有料老人ホームではストレ
ッチャー用エレベーター，スプリンクラー，汚物処理
室などの設置が義務付けられているのに対し，サ高住
では義務付けられていない．

4-2　住宅型有料老人ホーム

老人福祉法第 29 条により厚生労働省が所轄してい
る「介護施設」である．「入浴 ･ 排泄 ･ 食事の介護｣

「食事の提供｣「家事（洗濯 ･ 掃除）｣ を提供し，提携
する医療機関が主導する健康管理を行う．介護スタッ
フが常駐していないので，介護サービスは外にある事
業者（訪問介護や通所介護等）に依頼している．

4-3　介護老人保健施設

要介護高齢者にリハビリを提供し，在宅復帰を目指
す施設をいう．入所定員 100 人あたり最低 1 人の医師
が常駐し，利用者の医療ケアや健康管理，緊急時対応
などを行うことが義務づけられている．さらに看護師
も配置され，リハビリ・医療ケアが充実している．人
員配置については，法令によりかなり細かな制限が運
営者に課されている．医療保険利用に制限があり，透
析患者では，内服・注射薬，一部の管理料は請求でき
ない．

4-4　特別養護老人ホーム

介護保険の適用を受けながら利用できる公的な介護
施設で，「特養」という略称で呼ばれる．介護保険法
においては「介護老人福祉施設」と表記されている．
要介護 3 以上が対象で，一度入居すると最期まで入所
し続けることが可能である．施設内での医療行為には
制限があるが，透析医療も投薬，注射，管理料の請求
は可能である．

5　在宅死

年々死亡者が増加することは先に述べたが，死亡場
所の推移について見てみると，1951（昭和 26）年の
時点では「自宅」で死亡する者の割合は 8 割以上を占

めていた．その後「医療機関」で死亡する者の割合は
年々増加し，1976（昭和 51）年には「自宅」で死亡す
る者の割合を上回り，2014（平成 26）年では，「医療
機関」で死亡する者の割合が 77.3％ を占め，「自宅」
で死亡する者の割合は 12.8％ にまで低下している．

しかし，厚生労働省の終末期医療に関する調査（「終
末期医療に関する調査，高齢者の健康に関する意識調
査」平成 19 年度内閣府）では，自宅で療養して必要
になれば医療機関等を利用したいと回答した者の割合
を合わせると，60％ 以上の国民が「自宅で療養した
い」と書いていたとしており，また要介護状態になっ
ても，自宅や子供・親戚の家で介護を希望する人が 40

％ を超えている．このため，住みなれた環境ででき
るだけ長く過ごせるように，また望む人は自宅での看
取りも選択肢になるように，在宅医療や訪問看護の提
供体制の整備がすすめられている．年々高齢化してい
る透析患者も住み慣れた自宅で死にたいと希望する人
も増えてきている．

6　透析の見合わせ

日本透析医学会は 2017 年に，終末期患者への透析
中止の決定プロセスなどを盛り込んだ「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」をまとめた．透析の「非開始」「継続中止」とい
う言葉は避け，状況次第で開始や再開を検討するとの
意味を込め「見合わせ」という表現を用いている．

提言は医療チームが見合わせを検討する状況として
①　透析を安全に行うことが困難で，患者の生命を

著しく損なう危険性が高い場合
②　患者の全身状態がきわめて不良であり，なおか

つ患者の意思が明示されている場合や，家族が患
者の意思を推定できる場合

を提示し，医療チームが見合わせの方針決定を行うま
でのプロセスを示している．日本透析医学会の考えと
して「透析を行っている患者は終末期には含まないこ
と」を確認しているが，患者の状態は，透析に伴う合
併症等を含めて個々に判断していく事が重要としてい
る．2019 年，公立福生病院における透析患者の透析
中止についての報道後，福生病院から日本透析医学会
に調査依頼があり，調査委員会が立ち上げられ議論が
なされている．

厚生労働省は 2018 年に新たに「人生の最終段階に
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おける医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライ
ン」を公表し，協働意思決定（shared decision making;  

SDM）や人生会議（advance care planning;  ACP）の
重要性を指摘した．これまでの経過とあわせて，日本
透析医学会では提言に SDM と ACP，および終末期で
ない患者の意思決定プロセスなどを追加して提言を改
訂する時期にきていると判断している．提言ではなく，
標準的なプロセスを示すことを目的として，意思決定
プロセスを公表すべく，委員会「人生の最終段階にお
ける維持透析の開始と継続に関する意思決定プロセス
に関するガイドライン（案）作成委員会」を立ち上げ，
委員会では新たなガイドラインを 2019 年中に作成す
ることを目標としている．

7　当院での症例提示

当院での症例を提示する．
95 歳女性で腎硬化症から血液透析導入となり，透

析歴は約 10 年．透析導入後に転倒し，左大腿骨転子
部骨折受傷し，歩行困難，透析通院困難となり，介護
老人保健施設入所していた．

施設入所後，徐々に認知症症状も出現していたが，
常々「自宅に帰りたいと」と話していた．狭心症，僧
帽弁閉鎖不全症を合併し，1 年前から透析時の血圧低
下とともに胸部発作が頻発，さらに透析時に大声で叫
んだりして，安静を保つことができなくなった．その
ため 4 時間透析は困難となり，2 時間透析が限界とな
った．食事量も低下，ADL は著明に低下し，左足に
は軽度の打撲から皮膚潰瘍を形成し，細菌感染を伴い
褥瘡も形成された．

家族は，娘 1 人と特別養護老人ホームで介護職をし
ている孫と犬，猫であった．関連する医療チームで検
討したうえで，家族に透析見合わせを提案した．本人
の事前指示書などはなかったが，本人はしばしば自宅
に帰りたがっていた．家族も以前から在宅でのみとり
を希望された．認知症も高度となり，本人には判断能
力がなかったため，家族の同意で中止を決めた．家族
は，職場には介護休暇を申請し，退院前に看護師らが
自宅を訪れ，家族に介護方法などを指導し，女性は自

宅に戻った．自宅に戻り，施設入所時には見られなか
った安堵の表情で，家族やペットと過ごすことができ
た．当院から在宅診療と訪問看護を行い，痛みが出た
ときにはアセトアミノフェン座薬や塩酸モルヒネ処方
し，酸素化低下に対しては在宅酸素を導入し苦痛を和
らげた．最期は子どもや孫，ペットに見守られ，20 日
後に穏やかに永眠された．家族は透析見合わせをし在
宅で看取ることができ大変満足していた．

おわりに

「治す医療」から「支える医療」への転換が進んで
いるなかで，透析患者も地域の介護施設・在宅医療で，
透析を受けている以外の時間も地域で支えていかなけ
ればならない．しかし，一般の在宅療養支援診療所や
各施設では透析患者の在宅医療，入所を引き受けてく
れるところは多くない．そのために，透析クリニック
が在宅療養支援診療所となり，在宅医療を行うことも
必要になってくる．地域でそのような体制が取れれば，
患者の安心感，満足度は高いと思われる．透析クリニ
ックには，診療報酬の増収も見込めるが，24 時間体
制の訪問診療，看護などで施設，医療スタッフの負担
も大きい．

厚生労働省は，2025（令和 7）年を目途に，高齢者
の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで，可能
な限り住み慣れた地域で，自分らしい暮らしを人生の
最期まで続けることができるよう，地域包括ケアシス
テムの構築を推進している．高齢化の進展状況には大
きな地域差が生じており，地域包括ケアシステムの構
築は，各市町村や都道府県が地域の自主性や主体性に
基づき，地域の特性に応じて作り上げていくことが必
要とされている．透析医療も各地域で医療介護を取り
巻く環境や事情が大きく異なるが，透析医療機関も積
極的に地域包括ケアシステムの構築に参加し，高齢者
透析患者に地域で「支える医療」を実践していくこと
が重要である．

利益相反：申告すべきものなし．
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要　旨

2019 年「働き方改革関連法」が施行となった．残
業時間の削減，年次有給休暇の取得義務化，勤務時間
インターバル制度の新設，高度プロフェッショナル制
度などである．社会全体に大きな影響のある改革だが
医療業界も聖域ではなく，透析医療現場も例外ではな
い．超少子高齢化社会の中，自施設のあり方を見直す
良い機会であるともいえる．法令を順守するためには
勤務環境改善が必要であり，そのためのマネジメント
システムもある．自施設の取組を含め報告する．

はじめに

2019 年 4 月より「働き方改革関連法」が施行とな
った．1947 年の労働基準法（以下，労基法）制定以来，
70 年ぶりの大改革であり，長時間労働や過労死の防
止を目的として，罰則を設けてまで残業時間の上限規
則や年次有給休暇（以下，年休）の取得義務化を盛り
込んでいる．労働基準関係の法令違反をした企業名の
公表制度まであり，これまで長時間の残業をやむなし
としていた企業の人事担当者は戦々恐々としていると
言われる．

医療業界も例外ではない．医師の残業時間こそ，日
本医師会の働きかけで 1,860 時間という大幅に譲歩さ
れた結果となったが，その他の部分では病院や診療所
にも適応される部分がほとんどだ．これまで，労働の
問題に関して，「命を守る仕事だから医療は聖域」と
した考えを信じて疑わない職場が多かったと思われる

が，もはやそうはいかない時代となってしまった．
「働き方改革」の荒波に，医療業界もまさに飲みこま
れようとしているのである．

しかも，超少子高齢化社会となった現在，働き手は
少なくなり，高齢化した透析患者のケアにはさらに人
手が必要となっている．働き方改革関連法への対応だ
けでなく，これからの社会情勢の変化への対応の仕方
には，いまや医療機関の存亡すらかかっているといえ
る．では，そのような厳しい条件をつきつけられた
我々はいったいどうすればいいのだろうか．期待がか
かるのは「勤務環境改善」というキーワードだ．いわ
ゆる「現場からの働き方改革」ともいえる．

透析医療業界としても，適切な対応が望まれる．制
度が変わったからというだけで改革を安易に進めてし
まうのも好ましくない．2 年毎の診療報酬改定におい
て少しずつ条件が厳しくなる中，働き方改革への対応
を間違えると大打撃を受けるリスクもある．本稿では，
待ったなしの「働き方改革関連法」についての概要，
その対応策としての「勤務環境改善」について解説す
る．勤務環境改善に関しては，恐縮ながら自施設の取
り組みを紹介することとする．

1　働き方改革関連法の概要

働き方改革の要点としては
①　残業時間の上限規制
②　年次有給休暇の取得義務化
③　勤務間インターバル制度の新設
④　高度プロフェッショナル制度（今回は取り上げ

医療制度・医療経済
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中村秀敏　
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ない）
などがあげられる．しかも，今回の改定で罰則規定が
強化されている．

働き方改革の一環として，労働基準法の時間外労働
（残業時間）に関する部分が改正された．そもそも労
基法の原則では残業は禁止されている．36（サブロ
ク）協定を締結して労基署へ提出したうえで初めて

「月 45 時間，年間 360 時間」内での残業が認められる
のである．ただし，36 協定の例外として「特別条項」
が設けられていて実質的に残業時間の限度はなく，事
実上いくらでも残業をしても罰則はなかった．それが，
いわゆる「ブラック企業」が産まれてしまうゆえんで
ある．

しかし，今回の改正で残業時間の上限が法制化され，
①　年 720 時間以内
②　単月 100 時間未満
③　過去 2～6 カ月の平均がいずれも 80 時間以内
④　特別条項の適応は年 6 回まで

となった．同時に罰則も定められ，これを超過すると
6 カ月以下の懲役または 30 万円以下の懲役，または
30 万円以下の罰則が適応される可能性がある．

年休は，これまでは労務者から申請がなければ，使
用者側から取得させる義務はなかった．しかし今後，
年間 10 日以上の年休を付与される従業員に対しては，
使用者が年間 5 日以上の年休を取得させるよう義務付
けられることとなった．これまで年休は，労働者が取
得を希望する日を使用者に請求する必要があった．つ
まり何も請求してこない労働者に対しては，年休をな
かったことにできた．「職場に年休を取れる雰囲気が
ない」と泣き寝入りする人がいる職場も少なからずあ
った．

しかし，同法施行後は取得を請求する労働者はもち
ろん，取得を請求しない労働者に対しても，使用者が
その希望時季を聞き，指定して取得させなければなら
なくなったのである．使用者はこれらを実行できなけ
れば，30 万円以下の罰金が科せられる可能性がある．
もはや「従業員が年休を取ろうとしない」などの言い
訳は通用しなくなったのである．人員数がギリギリの
ところでなんとか回っている医療職場では，この改革
は死活問題となってしまう．

今回の関連法で「勤務間インターバル制度」が新設
された．勤務終了後に次の勤務開始までに一定以上の

休息時間を確保することを目的とした制度である．こ
の制度を適用し，例えば 11 時間のインターバルと設
定していたとしたら，前日 23 時に勤務終了した従業
員は，翌日 10 時までは勤務開始できないということ
になる．夜間透析を施行する透析医療機関において，
準夜勤の翌日に早出や日勤といった勤務のシフトを設
定することが困難になることが考えられる．

この制度は現在ではあくまで「努力義務」としての
扱いである．2018 年に実施された厚生労働省の就労
条件総合調査によると，この制度を導入している企業
は 1.8％ にとどまっており，89.1％ の企業が「導入予
定はなく検討もしていない」と回答している．しかし
EU ではすでに，勤務間インターバルを 11 時間以上
確保することが義務付けられている．今後もし医療機
関においても義務化となったら，夜間透析に関するシ
フト設定へ影響を及ぼすことは必至だ．

2　働き方改革の源流

「働き方改革」，雇用・労働政策のなかで，これほど
大きな政治課題となったテーマはかつてなかったとい
える．いまや，「働き方改革」に取り組んでいない上
場企業はないくらいで，企業経営に大きな影響を与え
ている．「働き方改革」は，人事部門にのみに収まる
問題ではなく，企業経営全体に関わる大きな課題だと
いえる．しかもこれは医療機関にもいえることで，医
療職対象の就職フェアなどに参加すると，どの医療機
関も「働きやすさ」を前面に打ち出してアピールして
いる．
「働き方改革」がこれほどまでに大きなテーマとな

った理由が，書籍『働き方改革 個を活かすマネジメ
ント』（日本経済新聞出版社）1）に解説されている．同
書には，五つの源流が集まって働き方改革が大河にな
っているとある．その源流とは，「賃上げ」，「長時間
労働の是正」，「第 4 次産業革命」，「人手不足」，「一億
総活躍」である．超少子高齢化の問題だけでなく，日
本の経済面，産業面，社会面といった様々な角度から
働き方改革が求められているがゆえ，これほどまでに
大きな流れになったとされている．

医療に関していえば，五つの源流のうち「長時間労
働の是正」と「人手不足」が大きく関係すると考えら
れる．現在の超少子高齢化社会という人口構造が，医
療現場の担い手に大きく影響を与えていることは，議
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論の余地がないであろう．さらに高齢化も少子化もさ
らに進むことが予想されているため，この傾向はいっ
そう厳しさを増すことが危惧されている．人手不足解
消を人材紹介会社に頼ってしまうと，不本意な形で経
営上の打撃を受けてしまう．

しかし今後，否が応でも医療業界での働き手が減っ
てしまうことが危惧されるなか，働き方改革の流れは
逆に考えてチャンスだともいえる．この働き方改革を
脅威と捉えるのではなく，むしろ我々の現場の問題点
をあぶりだし，ひとつひとつ解決していくための最大
の好機だとリフレーミングできるかが勝負の分かれ目
になりそうだ．その問題解決のためのキーワードとな
りうるのが「勤務環境改善」である．

3　勤務環境マネジメントシステムの概要

厚生労働省では平成 25 年度より「医療分野の『雇
用の質』向上プロジェクトチーム」を立ち上げ，取り
組みの基本方針ならびに具体策を打ち出した．「雇用
の質」向上に資するための「雇用の質」向上マネジメ
ントシステムの構築，ならびに好事例をひろく紹介す
るためのデータベースが構築された．平成 26 年 10 月
1 日には医療機関の勤務環境改善に関する改正医療法
の規定が施行され，各医療機関が PDCA サイクルを活
用して勤務環境改善に取り組む仕組み（勤務環境改善

マネジメントシステム）‡1）が導入された．
勤務環境マネジメントシステムとは，各医療機関に

おいて，「医師，看護師，薬剤師，事務職員等の幅広
い医療スタッフの協力の下，一連の過程を定めて継続
的に行う自主的な勤務環境改善を促進することにより，
快適な勤務環境を形成し，医療スタッフの健康増進と
安全確保を図るとともに，医療の質を高め患者の安全
と健康の確保に資すること」を目的として，各医療機
関のそれぞれの実態に合った形で，自主的に行われる
任意の取り組みである．

各医療機関においては，国が定めた指針や手引きを
参照して，他職種で構成する推進チーム等により，現
状の把握・分析・課題の抽出を行い，改善計画を策定
することが期待される．また，都道府県ごとに勤務環
境に取り組む医療機関を支援するための「医療勤務環
境支援センター」を設置し，医療労務管理アドバイザ
ー（社会保険労務士等）や医療経営アドバイザー（医
療コンサルタント等）が専門的・総合的な支援を行っ
ている．

勤務環境改善の意義として，医療の質の向上や経営
の安定化の観点から，医療機関が自らのミッションに
基づき，ビジョンの実現に向けて組織として発展して
いくことが重要だと考えられる．そのためには，各医
療機関において，医療従事者が働きやすい環境を整え，

図 1　四つの領域における取組メニュー
　　　　　　　　　　　　　  （参考 URL ‡1 から引用）
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専門職の集団としての働きがいを高めるように，勤務
環境を改善させる取り組みが不可欠である．医療従事
者，患者，経営にとって，三方よしとなる好循環を作
っていくことが重要だとされている．
「勤務環境改善支援センター」は各都道府県に設置

されており，各県の医師会館内に設けられていること
が多い．活動の一環として，定期的に勤務環境改善の
ための講演会，研修会やワークショップなどを開催し
ている．筆者もいくつかのセンターからお声がかかり，
講演に招聘されたことがある．どちらでも状況は切実
なようだ．センターでは相談も受け付けているので，
勤務環境改善を始めようとする時，または取組中に壁
に当たった時には支援を受けることもできる．

医療勤務環境改善システムでは以下の四つの領域に
おける取組メニューを設定している（図 1）．

①　働き方・休み方改善
②　職員の健康支援
③　働きやすさ確保のための環境整備
④　働きがいの向上
この図をみると，ただ単に残業を減らしたり，有給

休暇を取得させたりすれば，勤務環境を改善したこと
にはならないことがよく理解できる．もちろん人を増
やすことだけでは決め手にはならない．改善のために
は多面的な取り組みが必要であることがわかる．

ある調査によれば，日本は先進諸国の中でも労働生
産性が低いほうの国だという．しかも病院は他の産業
界の人から見たら，かなり労働生産性が低いと言われ
る．まだまだ医療業界では労働生産性が低く，勤務環
境改善を実践していくうえで労働生産性を意識してい
なければならない．ただ単に人員を増やすだけでは，
経営として成り立たないからである．勤務環境改善を
遂行する中で，同時に労働生産性を意識していくこと
が肝要だと考える．

4　小倉第一病院での取組みの紹介

小倉第一病院（以下，当院）は 1972 年開業，透析
黎明期時代での開業であり，透析医療中心の専門病院
として 46 年間続いている．入院病床は 80 床（地域一
般 32 床，医療療養 48 床）と中小規模病院である．当
院で治療中の透析患者は約 300 名である．しかし，中
小病院であること，専門病院であること，市内に総合
病院が多く病床過剰地域であることからも，看護師の

採用に苦労があった．それでも，さまざまな取り組み
によって「働きやすい病院」としての認識を確立して
きた．以下では，そのような様々な取り組みを紹介し
ていきたい．

4-1　有休完全取得の推進

以前は当院でも，有休の取得は進まなかった．「有
休をとってもいいよ」と呼びかけても取得率は増えな
い．どこの施設も同様かと推察するが，上司に有休取
得の申請をしづらい場の雰囲気があったのだろう．そ
こで，故名誉理事長は一計を案じ，「メモリアル休暇」，

「リフレッシュ休暇」という当院オリジナルの休暇制
度を制定した．後に，これが有休完全取得への起爆剤
となるのである．
「メモリアル休暇」とは，1 年に 1 回，誕生日や結

婚記念日を対象として，3 日間の連続指定休暇を取る
制度であり，休暇資金 1 万円が支給される．「リフレ
ッシュ休暇」も 5 日間連続指定休暇を取る制度であり，
1 万円の支給がある．「休暇はなくても仕方がない」
という人はいても「1 万円は要らない」という人はま
ずいない．すぐさま取得率 100％ となった．この制度
のおかげで休暇申請のハードルが下がり有休 100％ 取
得へつながったのである．

4-2　残業ゼロを生むラグビー型勤務シフト

2019 年は，ラグビーワールドカップがオリンピッ
クにさきがけて日本で開催される．当院には，このラ
グビーを思わせる勤務シフトが存在する．透析室の勤
務は，朝 5 時 45 分の早出以降，ほぼ 1 時間おきに出
勤者が増えていくというシフトだ．早出職員の勤務が
終了する 15 時以降は同様に 1 時間おきに退勤してい
く．ある時刻に一気にごっそりと帰るなら，仕事を残
して帰りづらく，残業をしてしまうことになる．その
点，少しずつ帰っていくシフトでは，残った仕事を後
に任せて帰りやすくなる．

このシフトだと，個人が高いパフォーマンスを発揮
できる時間帯がずれていくので，時間帯によってチー
ムのパフォーマンスが落ち込むことが少なくなり平準
化につながる．まさに，ボールを後方に次々とパスし
てつなげてゴールを目指すラグビーのように，仕事を
後方の出勤者にパスしてつなげていき，透析室勤務者
の残業はゼロとなった．20 種類以上もあって複雑な
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ように思えるが，残業なく退出できるため満足度は高
い．

当院はオーバーナイト透析を施行していないが，透
析室の稼働時間は早朝 6 時から深夜 25 時までと非常
に長い．そのためには 20 種類以上あるシフトを駆使
して人員を配置していくことが有効であった．幸い，
透析室には人員配置基準がない．患者の増減によって
臨機応変に配置人員数を変えたり，看護師と臨床工学
技士の割合を変えたりすることも可能である．今後も
患者の増減に合わせて，柔軟に体制を変更していくつ
もりである．

4-3　多職種連携の推進

透析室業務は，看護師と臨床工学技士のいずれも可
能な業務が混在する．当院では以前から透析室の業務
の多くの部分を看護師と臨床工学技士でオーバーラッ
プさせてきた．両職種が協力し合うことで，業務が効
率化し，安全な透析医療が遂行できている．またどち
らかの職種の一時的な人員不足も補完し合える利点も
ある．もちろん，どちらかしかできない業務もあり，
役割分担についても明確化しておりマニュアルもある．

また透析室のコーナーリーダーをあえて看護師では
なく臨床工学技士にも任せている．患者の治療につい
て医師の指示を受けることも担当する．そうすること
によって，主に医療機器を相手にする臨床工学技士に，
患者を診るという意識を高めてもらうような仕組みづ
くりをしている．患者の病態理解や検査数値の理解に
つながり，個人としてのスキルアップにもつながって
いる．

2016 年の診療報酬改定において，「下肢末梢動脈疾
患指導管理加算」が新設された．下肢救済における取
組にも多職種連携は必須である．当院では，透析専門
医，循環器専門医，形成外科医が連携して予防・治療
にあたっている．また，フットケア指導士を取得した
看護師が，足の観察や胼胝・鶏眼などのケアを行う．
臨床検査技師が，ABI，TBI，SPP を測定し異常があ
る場合には下肢動脈エコーも施行する．このように多
職種が連携することで下肢切断の予防を図っている．

多職種連携は，業務を効率化させるだけでなく，透
析医療の質の向上にも効果的である．当院では多職種
連携の推進を図るために，院内研修や学会への多職種
参加を推奨している．例えば日本腎臓リハビリテーシ

ョン学会に理学療法士や作業療法士だけでなく，看護
師，臨床工学技士，管理栄養士なども共に派遣してい
る．専門知識や視点の違う職種が一緒に学ぶことで，
相互に理解し合えることへとつながる．さらなる連携
の深まりが労働生産性を高める推進力となりうる．

4-4　医療クラークの採用

前述の独自なシフトにより透析室での残業はなくな
ったが，病棟の残業を減らすのには難渋した．ルーチ
ンワークの多い透析室に比べ，病棟の業務ははるかに
業務内容が複雑である．しかも，業務の中には看護師
免許を取得していなくてもできる雑務が数多くあり，
看護師としてのケアする時間を奪っていた．病棟看護
師は残業が多いことだけでなく，患者の不安を取り除
いたり，直接ケアをしたりする，看護師としての本領
を発揮できない時間が多いことにストレスを感じてい
た．

そこで，2014 年に医療クラークの採用を開始した．
入退院の書類準備，転院のさいの資料作成や封筒詰め，
物品補充，書類・検体の運搬など，医療クラークはそ
れまで看護師が担っていた業務の支援を請け負った．
患者入院時の看護師業務ひとつをとっても，19 項目
の中でも 5 項目は医療クラークが代行できるものだっ
た．入院業務はかなり時間を要するため，病棟看護師
の負担軽減効果は大きい．結果，病棟の残業もなくな
らないまでも大幅に減っている．

それだけでなく薬剤師や，介護福祉士，臨床工学技
士，臨床検査技師など他の職種の業務支援もこなして
くれるようになった．今や薬剤師や介護福祉士は医療
職種の中でも最も人材確保が難しい職種といっても過
言ではない．そのような職種の採用において大手の医
療機関や調剤薬局に戦いを挑むよりも，医療クラーク
による業務支援の仕組みを整えるほうが現実的である．
医療クラークは前述の多職種連携をさらに円滑にさせ
る効果もあり，勤務環境改善の切り札となっている．

4-5　グループウェア・eラーニング・タブレットで�

ICT を追求

グループウェアは，情報共有のための ICT ツール
であり，当院では 2004 年より導入した．各部署のパ
ソコンから，いつでも好きな時間に，業務連絡，院内
勉強会や外部研修の告知，福利厚生案内，出張報告な
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どの情報にアクセスできる．前述の多彩な勤務シフト
であれば，申し送りの時間を取りづらい．その分，各
自個別に情報にアクセスする必要があるので，このシ
ステムは便利である．また，情報伝達が正確，迅速か
つ省力化された．

例えば，日本透析医学会学術集会へ参加した職員は，
出張報告を画像入りのプレゼンテーションで作成し，
グループウェアで全職員に配信する．透析医療に関す
る最新の情報を誰でも知ることができる．透析患者や
職員にインフルエンザの発症者が出た場合には，即座
に配信される．ヒヤリハット，インシデントの情報も，
共有されることとなり，院内感染管理や医療安全にも
役立っている．また，育児休暇取得後の職員の復帰支
援にも有用である．

e ラーニング（図 2）は 2004 年から導入した．新人
看護師の基本業務，集合教育の補完に活用している．
看護基本技術や透析業務に関しては，すべて画像つき
のマニュアルとして作成し，紙媒体とともに配布する
タブレットでも学習できる．現場にも持ち込めるため，
不慣れな技術であればマニュアルを見て確認しながら
実施できるため，不安感が少なくなる．現在，マニュ
アル化された看護基本技術は透析用カテーテルや腹膜
透析の装置の操作方法も含め 56 種類と豊富である．

e ラーニングとして，現在採用しているシステムは，
パソコン，フィーチャー・フォン（いわゆるガラケ
ー），スマートホン，タブレットのいずれの端末から

でも受講ができ，いつでもどこでも学習ができる．テ
スト形式であり，受け身の研修のみではできない理解
度のチェックが可能である．受講管理機能があるため，
どの職員が受講していないかも一目瞭然であり，未受
講者への受講促進通達も容易である．

e ラーニングを集合教育の補完として利用すること
で，感染管理勉強会の受講率が 100％ となり，医療監
視対策としても有効であった．グループウェア同様，
空いた時間にアクセスできるので，業務を分断される
ストレスが少ない．2005 年に日本 e ラーニング大賞
を受賞し高い評価を受けている．2011 年からは新入
職員全員に iPad を配布し，e ラーニングとリンクさせ
たり動画での技術研修に活用したりしている．

4-6　職員を腰痛から救った身体介助術

介護職員の人員不足・腰痛対策を発端として，2008

年より岡田慎一郎氏提唱の「古武術介護」2）を導入し
た．筋力に頼った介助技術ではなく，相手の力を十分
に活用し，重心を寄せることで，身体に負担をかけな
い介助技術を発揮することができるというものだ．当
院は療養病棟を持っており，介助を要する透析患者が
多く長期入院している．病棟と透析室の搬送業務に介
護福祉士を採用しているが，介助業務における身体へ
の負担が問題となっていた．
「古武術介護」を導入したことで，腰痛持ちであっ

た介護職員は腰痛の不安がなくなり，介護福祉士の定

図 2　eラーニングの画面例
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着率が向上した．看護師にも介助技術が必要なので一
緒に研修に参加してもらった．既存の職員が一通り研
修を受け，現在は新入職員の全職種を対象に全 8 回×
90 分のシリーズとなっている．同じく腰痛防止目的
で，2012 年からはストレッチ教室も開催している．
介護福祉士の採用は非常に困難な状況と言われている
が，この 10 年間で介護福祉士の人員数は倍に増加し
た．

4-7　子育て支援とやりがい支援

子育て支援に関しては，保育所の設置，短時間正職
員制度など徹底して推進してきた．短時間正職員制度
は，通常の就業時間より短い勤務時間しか働けない人
にも正職員と同様の教育制度や福利厚生を適応する制
度で，当院においては入職 5 年目以降の職員に適応さ
れる．育児のためにフルタイムで働けない職員がこれ
まで活用してきた（実際には介護目的でも取得可能）．
制度利用者の満足度は高く，この制度の利用者での離
職者はこれまでない．

また，男性育児休暇も取得を推奨している．実質的
に数日であり，女性職員の約 1 年 1 カ月とは比べよう
もないが，それでも取得者の満足度は高い．男性育児
休暇を取得できる病院は現在でも少なく，そのためか
男性育児休暇を題材にした記事は，病院の SNS ペー
ジでの「いいね！」数も最多レベルを獲得する．2008

年には，北九州市から「ワークライフバランス表彰」
を受けた．「働きやすい病院」，「子育てしやすい病
院」としての認知度が上がり，採用にも効果があった．

一方，子育て支援とは関係ない層へ配慮し「やりが
い支援」も推進した．具体的には「資格取得手当」，

「学会発表手当」である．当院の指定した資格（慢性
腎臓病療養指導看護師，透析技術認定士，腎臓リハビ
リテーション指導士など）の取得や学会発表を達成す
ると，手当が支給される制度である．キャリアアップ
の達成感と，手当によるご褒美により満足度が向上し
ているものと考える．現在，当院指定の資格の取得数
は 60（対象資格 11）であり，年々取得者数は増加し
ている．
「やりがい支援」により，全体の学習レベルが向上

した．透析に関する外部研修は労務上自主参加となる
が，働き方改革の流れに逆らって毎年参加数が増えて
いる．知識が増えスキルが向上することは労働生産性

の向上を産む．スタッフと現場で一緒に仕事をしてい
て感じることは，「決断できずに迷っている時間」が
多いことである．知識があることで迷わないですみ，
労働生産性の向上が期待できる．お金をかけてでも

「学習し続ける組織」の構築は重要であると考える．

おわりに�
 　　――　チームの生産性を高めるものは？

考察のために，米グーグルが 2012 年に行った社内
の労働改革プロジェクト「プロジェクトアリストテレ
ス」‡2）の結果を引用する．研究は，グーグル社内に存
在する数百のチームの労働生産性が，どのような要素
によって決定づけられるのかを調査したものである．
その研究によると，「メンバーの学歴」「メンバーの外
交性」「チーム編成のあり方」「行動規準」など，統計
学的に有意となりえそうな様々な項目が，労働生産性
に寄与する因子とはならなかったのである．

さらに調査を追求した結果，見出された原因は，
「他者への心遣いや同情，あるいは配慮や共感」とい
ったメンタルな要素の重要性であった．心理学的用語
でいえば「心理的安全性」と呼ばれる安らかな雰囲気
をチームの中に育めるかどうかが成功の鍵なのだそう
だ．グーグルという，労働環境が良いことで有名な企
業ですらそうなのだ．ストレスフルな環境の医療現場
でなら，なおさら「心理的安全性」が渇望されること
は間違いない．

俯瞰してみると，この「心理的安全性」は，ひとつ
の制度で得られるものではないと考えられる．他者へ
の心遣いや配慮や共感が自然と生まれる職場というも
のは，様々な取り組みひとつひとつが折り重なって形
成された土壌があって初めて成り立つものだと考える．
振り返ってみると，これまで本稿で述べてきた勤務環
境改善の具体例の数々も，この「心理的安全性」を追
求するためのものだと言っても過言ではない．経営者
としてこれまで以上に意識していきたい．

勤務環境改善がただ単に残業を減らすためだけ，働
き方改革の法案を守るためだけの施策になってしまっ
ては残念である．この取り組みを通じて，経営者だけ
でなく職員各々が透析医療を通じてそもそも自分たち
が何をしていきたいのか，未来を見据えてどう向かっ
ていくべきかを考える良い機会とすべきである．本稿
が自施設のあり方をみつめ直すためのきっかけ，いく
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つかのヒントになったなら幸いである．

本文等について，特に利益相反はありません．
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要　旨

東京都では，従来，都区部と三多摩地域にそれぞれ
災害対策のためのネットワークが設置されていた．
2018 年 1 月に東京都透析医会が設立され，その主要
な取り組みとして災害対策が掲げられた．東京都内で
の様々な団体との連携の他，近隣他県との連携も進め
つつある．現在，Tokyo DIEMAS という災害情報の可
視化システムと，災害対策マニュアルの見直しを柱と
して，東京都における災害対策のインフラの整備に努
めている．

1　ネットワークの重要性

血液透析は週 3 回の治療を行わなければならず，さ
らに大量の水・電気が必要とされる．このため，災害
によって施設の損壊だけではなく，水・電気などのイ
ンフラが止まってしまった場合には，透析治療を行う
ことができない．こうして透析治療ができない期間が
長期化する場合には，透析治療を行うことができる施
設への患者の搬送が必要となる．

被災地域では，どの施設が透析が行えないのか，そ
の施設で何人の透析患者が透析を受けられないのか，
また，透析が行えない期間はどの程度になりそうかと
いう情報が収集される．被災していない地域では，受
け入れ可能な施設と受け入れ可能人数に関する情報を
収集する．こうした情報をいかに効率的に，速やかに

マッチングさせるかが，その後の患者搬送をスムース
に行うため，さらには安全に透析治療を継続するため
には必須である．

実際に，過去の複数の震災における経験から，日本
透析医会では，災害時情報ネットワークを立ち上げ，
震度 6 弱以上の震災時などを中心として運用を行って
いる‡1）．この災害時情報ネットワークは過去の震災
において有効性が確認され，厚生労働省などの行政も
含めて，災害発生時には最も重要な情報として，活用
されている．

施設で透析治療が不可能となる状況には様々な種類，
規模が存在する．特に，規模の概念はどのような支援
を行うかに不可欠である．例えば，数施設のみに限定
した被災では，全国規模のネットワークではなく，二
次医療圏など近隣の地域での支援がまず行われる．一
方，被災地域が広範な場合には地域外への搬送などを
含めた広域のネットワークを構築する必要がある．し
かし，広範な災害においても，それぞれの地域におけ
る被災状況の違い，施設・地域の特性を加味しなけれ
ばならず，比較的小さな組織が個別の対応をとるうえ
では必要とされる．特に東京都のような数多くの施設
が存在し，地域の特性も大きく異なるような地域では，
災害時情報ネットワークはこうした地域密着型の小さ
なネットワークを段階的に束ねていく，階層構造とな
ることが求められており，こうした階層構造により，
細やかな情報収集・対応，情報伝達が可能となる．

医療安全対策

東京都の災害対策医療の現状
――　東京都透析医会災害対策委員会の取り組み　――

花房規男　菊地　勘　川㟢路浩　酒井　謙　杉崎弘章　小川哲也　尾田高志　要　伸也　�
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2　東京都の特性

東京都は，首都機能を持つこと，人口が多いことが
重要な特徴である．特に 23 区（東京都区部：都区部） 

では，政治・経済をはじめとする様々な機能が集中し
ているため，東京都以外との人の往来が多い地域であ
る．通勤・通学だけではなく，出張等による一時的な
訪問者も多い特徴がある．東京都の全人口は 1,375 万
人で，我が国の人口の約 1 割をしめる．これは透析患
者にも当てはまり，2017 年末現在，東京都には 435 施
設の透析施設があり，30,159 人の透析患者が治療を受
けている．全国の透析施設は 4,413 施設，透析患者数
は 334,505 人であるから，東京都の施設・患者数とも全
国の約 1 割である．その他，東京都の中にも，都区部，
都区部以外の多摩地区（三多摩地域），さらには島嶼部
がある．人口の分布，インフラの状況，医療施設の分
布など，それぞれの地域で異なった特性を持っている．

このように，多くの透析患者が多くの施設で治療を
受けているため，災害時の情報伝達については不可欠
であり，実際に従来，都区部と三多摩地域には情報ネ
ットワーク組織があり，活動を行ってきたという歴史
がある．

3　東京都透析医会の設立

こうした東京都には，従来，日本透析医会の支部が
存在してこなかった．災害に対しては，先述の三多摩
と都区部に分かれた災害対策ネットワークが長年にわ
たって活動を行ってきており，それぞれが独自に日本
透析医会との連携を行う状況にあった．しかし，例え
ば，都心南部直下地震では，都区部での被災は大きい
が，三多摩地域の被災は比較的少ないことが予想され
ている1）．従来のネットワークでは，こうした場合の
都内の連携がとりづらい可能性が考えられた．

このような背景を基にして，東京都を包括的にカバ
ーする組織が必要とされてきており，その要請にこた
える形で，東京都全体を包括する組織として 2018 年
1 月に，日本透析医会の下部組織として東京都透析医
会が立ち上げられた．設立の経緯からも，東京都透析
医会の最も重要な事業が災害対策として定められた．

東京都透析医会の発足直後から災害対策委員会が設
置され，活動を開始した．図 1は東京都透析医会が発
足した後の組織図と，図 2, 3はそれぞれ東京都透析医
会が発足する前後の，災害時の情報伝達の経路の変化
を示す2）．コンセプトとして，施設との連携は従来の都

図 1　災害時透析医療ネットワーク（東京都透析医会発足後）

日本透析医会
災害ネットワーク

全
国

都
内

2
次
医
療
圏

北多摩北部
ブロック

北多摩南部
ブロック

北多摩西部
ブロック

西多摩
ブロック

南多摩
ブロック

区中央部
ブロック

区西南部
ブロック

区南部
ブロック

区西部
ブロック

区北西部
ブロック

区北東部
ブロック

区東部
ブロック

東京都透析医会
災害対策委員会

東京都区部
災害時透析医療
ネットワーク

三多摩腎疾患治療医会
災害時透析医療
ネットワーク

東京都
臨床工学技士会
災害対策委員会



東京都の災害対策医療の現状 191

区部と三多摩のネットワークが担い，従来，各ネット
ワークが担ってきた対外的な情報連携について，災害
対策委員会が担うということとした．施設の窓口を変

更することは，施設・ネットワークの双方に大きな負
担を強いることとなり，災害発生時の混乱の原因とな
ることが予想されるからである．このような組織図を

図 2　災害時の透析医療情報連絡系統図（東京都透析医会発足前）
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図 3　災害時の透析医療情報連絡系統図（東京都透析医会発足後）
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作ることにより，施設からの窓口を変更することなく，
都区部と三多摩との連携をとることが可能となった．

一方，対外的な連携については，行政・医療者のみ
ならず，後で述べるようなインフラ，企業連合との関
連も形成していった．その結果，行政・医療者につい
ては，従来の東京都福祉保健局との関連だけではなく，
東京都臨床工学技士会，関東の各県の医療者・行政と
の連携を図り，有事のさいの情報伝達で重要な平時か

ら顔の見える関係の構築を進めることが可能となった．
一方，インフラについても，水道，電気は欠くべから
ざるものであり，東京都水道局，東京電力パワーグリ
ッドとの連携を進めることとした．また，災害時には，
施設・インフラが稼働していても，医療器具・薬剤の
確保なくして透析治療は行えない．こうした考えで企
業連合の設立を働きかけ，その企業連合との関連も構
築している．

表 1　委員会委員

役　割 氏　名 所　属 職　種

東京都透析医会会長 安藤亮一 武蔵野赤十字病院副院長 医師
委員長 花房規男 東京女子医科大学 医師
担当幹事 菊地勘 下落合クリニック 医師
副委員長 酒井謙 東邦大学医療センター大森病院 医師
副委員長 杉崎弘章 府中腎クリニック 医師
委　員 小川哲也 東京女子医大東医療センター 医師
委　員 尾田高志 東京医科大学八王子医療センター 医師
委　員 要伸也 杏林大学　腎臓内科 医師
委　員 田島真人 東京都立広尾病院 医師
委　員 本田浩一 昭和大学医学部内科学講座腎臓内科部門 医師
東京都透析医会事務局 大坪茂 東都三軒茶屋クリニック 医師
委　員 岡本裕美 東邦大学医療センター大橋病院 臨床工学技士
委　員 安部貴之 東京女子医科大学 臨床工学技士
委　員 川㟢路浩 神奈川工科大学 臨床工学技士
委　員 今井早良 日本赤十字社医療センター 看護師
委　員 上田聰美 腎内科クリニック世田谷 看護師
委　員 松岡由美子 上野透析クリニック 看護師
委　員 吉盛友子 独立行政法人国立病院機構　災害医療センター 看護師

表 2　災害対策委員会の主な取り組み

月　日 イベント

2018 年 1 月 20 日 東京都透析医会設立
5 月 災害対策委員会設置
5 月 11 日 東京都福祉保健局保健政策部訪問
6 月 20 日 第 1 回　災害対策委員会
6 月 29 日 第 19 回 日本透析医会災害時情報ネットワーク会議
9 月 2 日 第 2 回　災害対策委員会
9 月 2 日 第 1 回　東京都透析災害対策セミナー
9 月 6 日 東京電力　災害時透析医療の連携会議
9 月 11 日 東京都水道局　災害時透析医療の連携会議
10 月 16 日 第 3 回　災害対策委員会
11 月 29 日 第 4 回　災害対策委員会（特別講演：島嶼部災害対策）
12 月 25 日 Tokyo DIEMAS（緊急時透析情報共有マッピングシステム）運用開始

2019 年 1 月 12 日 第 5 回　災害対策委員会，第 2 回東京都透析医会講演会
1 月 15 日 埼玉県庁図上訓練見学
1 月 17 日 関東 1 都 3 県　災害時透析確保に係る広域連絡会議
2 月 21 日 第 1 回　東京都透析関連企業連絡会議
3 月 26 日 第 6 回　災害対策委員会
4 月 24～25 日 平成 31 年度関東臨床工学技士協議会 災害時情報伝達訓練
6 月 4 日 第 7 回　災害対策委員会
6 月 28 日 第 20 回　日本透析医会災害時情報ネットワーク会議
9 月 8 日 第 2 回　東京都透析災害対策セミナー



東京都の災害対策医療の現状 193

このように，オール東京で災害対策を進めるため，
委員の構成を検討した．医師のレベルでは，都区部と
三多摩との連携をとることを最大の目的として考えた
ため，それぞれのネットワークで中心的な役割を果た
してきた先生方に委員を依頼した．また，副委員長は
それぞれのネットワークのリーダーの先生方に依頼を
行った．災害時には臨床工学技士の力がなくしては情
報伝達・治療を行うことは困難と考え，すでに災害対
策委員会が立ち上がっていた東京都臨床工学技士会に
委員の派遣を依頼した．東京都臨床工学技士会では，
すでに Google map を活用した施設の可視化の試みが
なされてきていたこともあり，これがのちに述べるマ
ッピングシステムの構築に大きな影響があった．島嶼
部は都区部・三多摩とは大きく災害の種類・対応が異
なる．このため，長年，島嶼部の透析医療に従事して
きた田島委員に参画を依頼した．以上のような考えで，
コアとなる委員は表 1に示すように決め，災害対策の
陣容が整った．

東京都透析医会災害対策委員会は，東京都における
透析にかかわる医療者・機関の全員参加型の災害対策
を進めることを目的としている．従来のネットワーク
の横をつなぐ組織として機能するとともに，日本透析
医会をはじめ，東京都内では東京都等の行政との関連，
さらには電力・水道といったインフラとの連携窓口と
して機能するべく位置付けられた．また，近隣の県と
の連携の窓口としての機能ももつこととなった．
表 2には，今までの災害対策委員会の取り組みを示

すが，委員の多大なる尽力で，様々な方面との連携，

セミナーの開催，Tokyo DIMEAS の運用等が行われて
きたことがわかる．

4　東京都で想定される災害

東京都で想定される災害として最も重要なのは，こ
れから 30 年以内に 70％ の確率で発生するとされてい
る首都直下型地震である．しかし，それ以外にも様々
な災害が発生する可能性があり，こうした様々な災害
を対象とする必要がある．

4-1　震　災

関東平野は，図 4に示されるように，複雑にプレー
トが入り組んだ構造を示しており，特にフィリピン海
プレートの界面が浅い位置にある関東南部において，
その影響が大きい．このようにして起こる首都直下型
地震は，平成 25 年に表 3に示すような 19 の地震に大
別された．このうちで，都心南部直下地震の被害が大
きいことが想定されており，内閣府の首都直下地震対
策検討ワーキンググループの推計によると，地震の揺
れによる全壊家屋が 17.5 万棟，死亡者最大 1.1 万人，
火災による消失家屋 41.2 万棟，死者最大 1.6 万人と推
計されている1）．

これをもとにした，安部委員による推計では，
15,000 人が平素の施設で透析を受けられなくなる可能
性があり，インフラを集中させても 7,000 人の患者が
都区部で治療が受けられず，三多摩地域，都外へ搬送
する必要がある（第 46 回 日本血液浄化技術学会学術
大会，2019）．このため，我々の災害対策委員会が第

図 4　関東周辺のプレート
　　 （文献 1 より引用）
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一に想定するべき災害は，首都直下型地震である．こ
のため，過去の震災の事例を基にして，震災に対する
対策を第一にとってきている．

しかし，その他にも，水害・台風，雪害，パンデミ
ック，NBC などの様々な災害に見舞われる可能性が
想定されている．例えば，水害で荒川・江戸川が同時
に氾濫すると，江東 5 区（墨田，江東，足立，葛飾，
江戸川）では，2 週間程度水が引かない可能性があっ
て，この時には，250 万人の一般住民の移送が検討さ
れている3）．透析患者もこの中には数多く含まれるこ
とが想定されていて，対応が求められる．いずれの場
合にも情報の内容は異なるが，根幹となる情報伝達の
経路は共通としてシステムを構築している．

4-2　島嶼部での災害

島嶼部では，災害の種類が都区部・三多摩と異なる
とともに，移送手段も大きく異なる．直近では，2013

年 10 月の大島の台風による土石流災害が思い出され
る．

現在，約 60 人の透析患者が島嶼部で透析治療を受
けている．都区部・三多摩では情報は施設から得られ，
それを集約し行政が対策を考慮するが，島嶼部では，
逆に行政から，都立広尾病院等の受け入れ施設に直接
連絡が入るシステムとなっている．また，実際の患者
搬送についても，ヘリコプター等の航空路が使用され
る．このため搬送にかかる時間の問題，また天候に左
右される問題がある．

4-3　東京都の特殊性

東京では，近隣県からの通勤・通学者，さらには日
本全国との人の行き来が多い．このため，東京都での
災害発生は，東京以外に在住していて，偶然災害発生
時に東京にいた患者への対応も必要とされる．この場
合，様々な避難形態が生じうるが，避難所に避難する
可能性を第一に考え，避難所からの情報をいかに抽出
するかが課題として存在する．都区部では，各行政区
が避難所の運営に当たるが，区の温度差があることも
事実であり，東京都庁を中心として，行政区への働き
かけを行う必要がある．また，災害の基本である自助
努力として，透析患者に自身が透析患者であることを
避難所の中で表明することを平素から周知することも
求められる．

一方，他の地域で災害が発生し東京に取り残される
パターンも生じうる．特性からはこうした患者は都区
部に取り残される可能性が高いと考えられ，都区部災
害対策ネットワークが現状では担当している．

5　東京都透析医会災害対策委員会の現在までの�

　取り組み

表 2 には，現在までの災害対策委員会の取り組みを
示した．

2018 年 5 月に設立された東京都透析医会災害対策
委員会（以下委員会）が初年度に行ってきた内容とし
ては，組織・システムの構築であった．こうした組
織・システムの構築としては，大きく，①委員会内で

表 3　首都直下のM7クラスの地震

地震のタイプ 想定される地震

都区部直下の地震 都心南部直下地震（Mw 7.3）
都心東部直下地震（Mw 7.3）
都心西部直下地震（Mw 7.3）

首都地域の中核都市等の直下の地震 千葉市，市原市，立川市，川崎市，東京
湾，羽田空港，成田空港，さいたま市，
横浜市の各直下地震†

プレート境界の地震 茨城県南部地震（Mw 7.3）
茨城・埼玉県境地震（Mw 7.3）

主要な活断層に想定する地震 関東平野北西縁断層帯の地震（Mw 6.9）
立川断層帯の地震（Mw 7.1）
三浦半島断層群主部の地震（Mw 7.0）
伊勢原断層帯の地震（Mw 6.8）

西相模灘（伊豆半島東方沖）の地震 西相模灘の地震（Mw 7.3）

†　さいたま市直下，横浜市直下は Mw 6.8，それ以外はいずれも Mw 7.3
（文献 1 より改変）
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の取り組み，②東京都内での連携，③近隣県との連携
に分けられる．

委員会内での取り組みとしては当面は震災対策を中
心に据え，災害時の情報共有をいかに有効に行えるか
という点を主眼に，初年度は，Google map を利用し
た災害時情報ネットワークの構築と，東京都福祉保健
局が公表している災害時マニュアルの見直しを二つの
大きな柱として据え，それに向けた話し合いを進めて
いった．さらに，看護師の関与もすすめた．

東京都内での連携としては，行政の連携として東京
都福祉保健局との協力体制の構築，水道・電気のイン
フラとの連携，さらには透析関連企業との連携を開始
した．また，Google map を用いたシステムでは，東
京都臨床工学技士会との密接な連携をとってきた．

近隣県との連携としては，埼玉透析医会の雨宮先生
に，2018 年の災害時情報ネットワーク会議で連絡を
とり，その後，群馬県・栃木県との連携も行った．

5-1　委員会内での取り組み

委員会内での取り組みとして特筆すべきは，Tokyo 

DIEMAS とマニュアルの見直しである．

（1）　Tokyo DIEMAS

従来，日本透析医会では，災害時透析情報ネットワ

ークが運営されてきた‡1）．今までの震災において，そ
の情報の正確さ・適時性などから，行政も含めた情報
源として広く活用されてきている．一方，実際の災害
支援を考えたさいに，施設の所在地を正確に把握する
ことは非常に重要である．例えば，日本透析医学会の
施設名簿でも，リストの位置と実際の施設間の距離は
必ずしも同じではない．リストで近接している施設が
近いとは限らず，リスト上では離れていても実際には
近い施設，特に行政区をまたいだ場合にはこうしたこ
とが起こりうる．施設の位置関係は，実際の支援を行
うさいにその経路を決めるうえで大きな意義を持つ．

こうした問題点を基にして，東京都臨床工学技士会
では，Google map を利用して，その上に施設を表示
する試みを行ってきた．東京都臨床工学技士会として
も，実際の施設の登録においては，施設長の理解が必
須であるということから，東京都透析医会発足直後か
ら，災害対策委員会へのアプローチが行われた．委員
会としても大変重要な情報であるということで，委員
会の主要な事業として，施設の表示を継承し，委員と
して参画した東京都臨床工学技士の災害対策委員のメ
ンバー，神奈川工科大学の川崎委員が可視化のアプリ
ケーションの開発に取り組んできた．

まずは，平時の情報の登録を念頭にしたシステムの
開発を行い，いくつかの修正を含めて正式に 2018 年

図 5　Tokyo�DIEMAS
（参考 URL ‡2 より改変）
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12 月 25 日に図 5に示すようなシステムの運用を開始
した‡2）．年末から運用を開始し，徐々に登録施設数を
増やし，2019 年 5 月 20 日現在で，264 施設，全施設
の中の 61.3％ の登録が得られている．

また，このシステム名について委員の中で討議を行
い，最終的に緊急時透析情報共有マッピングシステム

（Tokyo Dialysis Information in Emergency MApping 

System;  Tokyo DIEMAS）と決定した．略語である
DIEMAS の前の Tokyo には，今後，同様のシステム
が他の地域でも拡大することを願っての命名である．

Tokyo DIEMAS に登録可能な情報を表 4に示すが，
大きく平時の登録情報と，有事のさいに登録する情報
がある．ベッド数，スタッフ数，患者数などは平時の
情報を有事にも利用することとし，有事に入力する情
報を最低限としているのがポイントである．また，日
本透析医会の災害時情報ネットワークが原本であるの
で，有事には二つの場所に入力することが求められる．
しかし，Tokyo DIEMAS に入力するデータを，日本
透析医会の災害時情報ネットワークと共通にすること，
また，ブラウザのブックマーク機能を利用することで，

Tokyo DIEMAS に情報を入力したのち，数クリック
で日本透析医会の災害時情報ネットワークに情報が転
記できるような設定となっている．

Tokyo DIEMAS の動作モードは，大きく平常時のモ
ードと，災害等が発生した有事のモードに分けられる．
有事の定義を表 5に示したが，東京都内のある程度の
範囲で，複数の透析施設で透析が不可能となったとい
う状況を考えている．一方，東京以外で災害が発生し
たさいに，どのような条件下で災害時のモードに切り
替えるか，今後の検討が必要と考えている．

（2）　マニュアル
東京都福祉保健局では，災害時における透析医療活

動マニュアルを作成しており，今回の見直しから東京
都透析医会もかかわることとなった．マニュアルの初
版は平成 9 年に作成された2）．このマニュアルは，東
京都福祉保健局が策定しているが，従来は都区部ネッ
トワーク，三多摩のネットワークがその詳細な内容に
ついて協力し策定していた．

このマニュアルは，大きく東京都全体としての災害

表 4　Tokyo�DIEMAS登録情報

区　分 内　容

平時に収集する情報
スタッフ（医師，臨床工学技士，看護師，事務） 氏名，電話・FAX 番号，メールアドレス，各スタッフの人数
患者関連 患者数（担送・護送患者数），透析条件カードの有無
施設関連 連絡手段，透析室階数，ベッド数，送迎有無（規制除外車両の

有無）
インフラ 自家発電有無，井戸水使用の有無，貯水槽（有無，容量，設置

階数，汲み上げポンプの有無）
透析装置 台数（日機装，ニプロ，東レ，JMS，その他），血液回路径

災害時に収集する情報
透析可否 透析可能・不可能
被災状況 被災有無，建物，ライフライン，装置
CAPD 治療可否，受け入れ人数，対応装置
透析要請 患者数（担送，護送含む），移動方法，移動手段
受入 受入れ可能患者数，貸出可能ベッド数
ボランティア 医師，臨床工学技士，看護師，移動方法

表 5　有事の定義

要　因 発動基準

環境要因 東京都内で震度 6 弱以上の地震が発生した場合
東京都内で継続的に降水量が一定量を超える場合
関東地方で大津波警報が発令された場合
広範囲にわたり複数施設が透析実施不可能となった場合

組織要因 政府が何らかの原因で非常事態宣言を発令した場合
東京都が何らかの原因で緊急事態宣言を発令した場合
東京都透析医会会長または災害対策委員長が災害対応を宣言した場合



東京都の災害対策医療の現状 197

時の透析医療確保に向けた対策，透析医療機関の災害
対策マニュアル，さらには透析患者用マニュアル（防
災の手引き）の三つに分けられている．

このうちで，東京都全体としての情報伝達経路につ
いては，図 6に示したように，東京都透析医会の発足
によって一部変化した．また，災害時の運用について
も，Tokyo DIMAS の稼働によって変更が生じている．
こうした最近の変化を中心として，マニュアルの見直
しが必要とされている．このほかにも，患者向けのマ
ニュアルも含め，現状に合わない部分が出てきている．
このため，こうした細かい点についても見直しを行っ
ている．現在，ワーキンググループを立ち上げ，分担
して見直しを図っている．

あくまでも，このマニュアルは東京都福祉保健局が
まとめているため，今回の改定の主体は福祉保健局と
なるが，東京都透析医会としては，こうした福祉保健
局の改定のための基礎資料の提供を行う予定としてい
る．当初は，2019 年 3 月末をめどとしていたが，To-

kyo DIEMAS を有事のさいにどのように活用するかと
いう点が確定していなかったため，期日を見直し，本
年度中の見直し，改定を目指している．

（3）　看護師の委員会への参画
透析療法における看護師の役割は臨床工学技士とと

もに大きい．このため，看護師の連絡会議（東京都災
害時透析看護の会）を作成し，看護師の視点から，
様々な課題を検討していく予定としている．この会は
あくまでも看護師主導で動く分科会となっており，東
京都臨床工学技士会の災害対策委員会と同様の立ち位
置となることが望まれている．立ち上げにさいしては，
東京都透析医会，東京都臨床工学技士会がサポートを
行っているが，今後は東京都臨床工学技士会同様に独
立した組織として活動し，災害に関連して医師，技士，
看護師それぞれの職種の組織が密接に連携することを
目指している．実際には 4 人の看護師が中心になって
活動しているが，この 4 人はいずれも東京都透析医会
の災害対策委員としても活動している．

5-2　東京都内での連携

（1）　都区部・三多摩ネットワークとの連携
先に述べたように，施設との直接の連携は各ネット

ワークであり，各ネットワークとの連携は最重要課題
である．

都区部は昨年，代表世話人が酒井・菊地両代表世話
人に代わり，ネットワーク自体の活動も変わりつつあ
る．都区部ネットワークは七つのブロックに分かれて
おり，そうしたブロックを束ねる形で都区部ネットワ
ークが成り立っている．各ブロック内での会議，ブロ

図 6　Tokyo�DIEMAS災害時運用

東京都透析医会
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ック長の会議をもとにして，平時の対策がとられてい
る．ブロック内では，情報伝達の詳細な経路を策定し
ており，施設との密な連携がとられている．東京都透
析医会としては，各ブロックの会議に参加して，東京
都全体で行われている取り組みについて解説を行い，
理解を得るとともに，目下の Tokyo DIEMAS の平時
の登録を依頼している．

三多摩には，五つのブロックが存在し，都区部と同
様の取り組みが行われている．従来，年 1 回，MCA

無線を用いた情報伝達訓練が行われてきている．2019

年になって，代表世話人が尾田代表世話人に交替とな
り，東京都透析医会との連携もより緊密な関連がとら
れることが期待されている．

（2）　行政との連携
東京都において，透析患者の災害対策は，長年にわ

たって，東京都福祉保健局疾病対策課が担当してきて
いた．そのため東京都透析医会の発足，都区部ネット
ワークの代表世話人の交代を機に，委員会発足当初の
2018 年 5 月に面会を行った．

この面会において組織・体制が変更となったことの
説明，透析についての説明，さらには協力の依頼を行
った．その後も，後で述べるような近隣県との連携や，
災害対策セミナーなどをはじめ様々な機会に連携・会
合を持っている．

避難所は区市町村の管轄となっている．避難所にお
ける透析患者の確認は非常に重要な点であるが，東京
都として，こうした区市町村への依頼を行う立場でも
ある．各ネットワークのブロックと，区市町村の窓口
との連携がスムースに取られるためにも，東京都との

連携を密にとる必要がある．
災害時には，東京都では，災害対策本部が設営され

ることが決まっている．災害対策本部は，都知事直属
で，福祉保健局とは別組織となる．現時点では，透析
医療者はこうした災害対策本部への参画は行わないが，
今後，災害対策本部への透析医療関係者の参画ができ
るように働きかけを行っている．

（3）　インフラストラクチャー
水道・電気については，いずれも透析にはなくては

ならない．過去の報告においても，図 7に示すように，
電気の復旧は比較的早い段階で行われるが，水道の復
旧には比較的時間がかかることが知られている4）．こ
のため，水の供給が透析施行の可否を決定していた．

東京都では，一部の行政組織を除いて，東京都水道
局が水道の供給を行っている．東京都水道局には，災
害対策担当部門が総務部総務課危機管理統括担当とし
て存在する．この部門が透析医療にかぎらず，災害発
生時の水の供給について担当している．東京都透析医
会が連携をとりはじめる直前から，透析施設への災害
時の水供給を念頭においたアンケートを行う予定であ
った．水道局とは 2018 年 9 月に面談を行い，後に示
す Tokyo DIEMAS の平時の調査においても，こうし
た調査項目を網羅することができた．

電気については，東京都は東京電力の管轄となって
いる．東京電力は，東京電力ホールディングス株式会
社のもと，東京電力フュエル＆パワー（燃料・火力発
電事業），東京電力パワーグリッド（一般送配電事業
など），東京電力エナジーパートナー（小売電気事業
など）の子会社に分かれて発電から電力販売までを担

図 7　電気，水道，ガスの復旧率推移
　　　　　 E：停電　W：断水　G：都市ガス

1995：阪神・淡路大震災　2011：東日本大震災　2016：熊本地震
　　　　　 （文献 4 より）
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当している．この中で，送配電事業を行っており，電
力供給に直接関連する「東京電力パワーグリッド」と
の連携を開始した．

2018 年 9 月に東京電力パワーグリッドを訪問した．
透析に関する情報提供を行うとともに，基本的に，電
力と水との違いの情報提供を受け，電力は貯めること
ができないこと，需要と供給とのバランスを取ること
が必要であること，施設単位の供給はできないため，
施設単位の対策としては自家発電装置を備えることが
必要となることなどの情報を得た．

東日本大震災のさいの計画停電時には，電力供給の
停止が透析治療の実施に影響を与えた．東京電力とは，
平時の情報のみだけではなく，こうした有事のさいの
電力供給の情報について，事前の情報の共有を目指し
ている．

（4）　透析関連企業
実際の透析を行うためには，医療器材，透析液をは

じめとする薬品の供給が不可欠である．特にビル診で
は，スペースの関係などから，最低限の備蓄としてい
る施設もある．こうした背景を基にして，災害時にど
のように物流を確保するかについて，医療機器メーカ
ー，製薬企業，卸売り企業の連合体（東京都透析関連
企業連絡会議）を形成した．

第 1 回の会合は，2 月 21 日に，24 社 42 人の参加を
もって開催された．基本的には，企業主導の会とする
予定としており，扶桑薬品工業株式会社が代表世話人
となり，中外製薬株式会社，ニプロ株式会社，株式会
社メディセオがそれぞれ世話人となった．今後の具体
的な活動については，現在検討を行っている途上では
あるが，今年中に第 2 回の開催が予定されており，東
京都透析医会との連携をとるため，オブザーバーとし
て委員が参加することを予定している．

（5）　総務省
情報の伝達が，災害時においては非常に大きな課題

となる．このため，情報の伝達経路をどのように確保
するかは，水・電気と並ぶ重要なインフラストラクチ
ャーである．

東日本大震災時には，電話での連絡が困難であった
ことを記憶されている人も多いと思われるが，こうし
た災害時の電話など情報伝達経路について，特に携帯

電話を担当している総務省関東総合通信局防災対策推
進室との連携も開始した．今後，災害時の通信経路の
確保について，専門的見地からの意見がえられること
が期待されている．

（6）　啓発活動
東京都の災害対策においては，患者・医療関係者に

対する啓発活動が最も重要である．
現在の目標としては，都区部・三多摩の各ネットワ

ークでのブロック単位での情報伝達経路の確立，東京
都全体としては，東京都透析医会の取り組みを理解し
てもらい，Tokyo DIEMAS について平時の施設情報入
力を完了した施設を増やしていくことである．一方，
透析患者自身へは，東京都の取り組みとともに災害発
生時に取るべき行動を啓発することが求められる．

前者については，都区部ネットワークを中心として，
酒井・菊地両代表世話人の下で，ブロック長会議を定
期的に開催し，ブロックとして何を行う必要があるか
という点について共有を図るとともに，各ブロックで
の定例会を開催し，ブロック単位での災害対策の取り
組みを進めている．一方，東京都全体の啓発として，
東京都透析医会，両ネットワーク，東京都臨床工学技
士会の共催，東京都福祉保健局の後援を受け，2018 年
9 月に菊地幹事が中心となり，東京都透析災害対策セ
ミナーを開催した．1 月からの東京都透析医会の発足
の経緯から，現状・展望を共有し，活発な討議が行わ
れた．施設の医療者のみならず，行政も含め約 600 人
の参加者があった．2019 年も 9 月 8 日に第 2 回セミ
ナーを予定している．

患者向けの取り組みとしては，2019 年 3 月 10 日に
は，都区部ネットワークが主催とし，区民公開講座が
行われ，東京都の取り組みが紹介された．今後，自助
を進める取り組みとして，患者向けの講座を定期的に
開催していきたい．

さらに，2019 年 4 月の日本血液浄化技術学会での
シンポジウムでは，透析難民（災害時に透析ができな
い患者）を出さないことを目的として，医療者，行政，
インフラの代表者が集まりシンポジウムを行った．第
1 回目の試みであり，十分なシミュレーションはでき
なかったが，特に行政・インフラの災害に対する備え
についての知識が共有することが可能であった．
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5-3　近隣県との連携

東日本大震災でも，被災県から被災地域外への患者
搬送が行われたように，甚大な被害が想定される首都
直下型地震では，東京のみで被災者の透析治療を行う
ことは不可能である．一方，他の近隣県で発生した災
害においても，東京で被災患者を受け入れる必要があ
る．

昨年の透析医会総会期間中に開催された，日本透析
医会第 19 回災害時情報ネットワーク会議の席で，埼
玉県の雨宮先生と会い，埼玉県との連携を取るという
ことで意見の一致を見た．まず，2019 年 1 月の埼玉
県の防災訓練見学の後，埼玉県，群馬県，栃木県の 3

県でおこなってきた会議に，東京都からも透析医会，
福祉保健局の双方から参加し，第 1 回災害時の透析医
療確保に関する広域連携会議が 2019 年 1 月 17 日に開
催された．この会議においては東京都の災害対策の現
状を説明するとともに，有事のさいの連携について意
見が交わされた．また，臨床工学技士会では，従来，
毎年 4 月に「関東臨床工学技士協議会災害時情報伝達
訓練」として災害対策訓練を行ってきていた．この訓
練にさいして，2018 年は東京都透析医会からは施設
への協力を要請するにとどまったが，2019 年は To-

kyo DIEMAS の入力も都区部災害対策ネットワークの
区西部ブロックで併せて行った．

6　今後の課題

現状の東京都透析医会の取り組みを紹介してきたが，
実際にはまだ取り組むべき点が数多く存在する．

①　多岐にわたる内容
委員の担当を決定して分担を行っている．こうした

役割分担を進め，小委員会・ワーキンググループを立
ちあげ，それぞれの内容について進めていく必要があ
る．

②　交通に関連する課題
災害時には，環状 7 号線以内は通行禁止，7 号線か

ら 8 号線の間は，都心から離れる方向のみが通行可能
となる．患者・医療器材などの輸送をどのように確保
するか．災害時通行可能な規制除外車両の申請を進め
ていくために，各施設の現状を把握するとともに，福
祉保健局・公安委員会との連携を図る必要がある．

③　患者の参加
災害時の基本である，三助（自助，共助，公助）の

うち，最も重要な自助をいかに啓発していくかについ
て，患者の視点は欠くことができない．こうした患者
の視点を委員会にぜひとも取り入れていきたい．実際
には様々な制約が存在することが予想されるため，そ
れを解決することが必要とされている．

④　活用方法
システム・連携体制以外にそれをどのように活用し

ていくかについて，医療者・行政・インフラ・企業・
患者それぞれが習熟していく必要がある．災害発生時
には多くの人数が被災する．どのようにして大人数の
透析患者の透析治療を確保できるかが課題である．
Tokyo DIEMAS も発足したばかりで，情報をいかに収
集し，それを実際の避難に活用できるか．実際の被害
を想定したシミュレーションを繰り返し行うことで，
問題点・課題の抽出を行っていく必要がある．

7　おわりに

東京都の災害対策の取り組みについて述べてきた．
現在のシステムとなって 1 年ではあるが，委員の尽力
でシステムの構築には大きな成果が得られた．しかし，
まだまだ課題は多く，それを速やかに解決していきた
い．明日にも起こるかもしれない災害に対して，拙速
にはならないように，しかしスピード感をもって委員
会一同進めていきたいと考えている．

利益相反なし．
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要　旨

2018 年，東京都下水道局より透析関連団体に対して
「酸性排水の影響による下水道管の損傷事例」の指摘
がなされた．日本透析医学会，日本透析医会，日本臨
床工学技士会の 3 団体は，この指摘を緊急かつ重大事
案として受け止め，透析排液管理ワーキンググループ
を立ち上げ，対応策の検討，全国の透析医療機関への
啓発活動を行っている．本稿では問題の経緯，透析排
水に関する問題点について述べた．

1　問題の経緯

1-1　下水道管損傷事故発生

2017 年 11 月，東京都 23 区内の医療モールビルに
て排水のつまりが発生したと医療機関から東京都下水
道局に通報があり，下水道局が調査したところ下水道
取付管下部の損傷が確認された（図 1, 2, 3）．医療モ
ールビル内の透析クリニックの排水調査を行ったとこ
ろ，週 3 回，pH 2～5 の酸性排水のピークが確認され
た（図 4）．この結果，透析終了時に行う酸洗浄剤に
よる酸性排水が下水道管損傷の原因と推定された（図
5）．

これを受けて東京都下水道局は，東京 23 区内の全
透析施設の下水道施設を緊急点検したところ，およそ
30％ の施設で下水道管の損傷が確認された（図 6, 7）．
下水道管の損傷がみられた透析施設の排水 pH を連続
測定したところ，pH 5 以下の酸性排水のピークが確

認された（図 8）．

1-2　東京都内透析施設の実態調査

2018 年春，東京都下水道局より日本透析医学会，
日本透析医会，日本臨床工学技士会に報告，相談があ
り，日本透析医学会学術委員会 ISO 対策ワーキンググ
ループで対応を協議した．3 団体はこの事態を緊急か
つ重大事案として真摯に受け止め，協調して対応する
ことになった．実態把握の必要性から，東京都下水道
局の依頼により，3 団体連名による東京都内全透析医
療機関の排水に関するアンケート調査を 2018 年秋に
実施した．都内 441 施設に送付し，332 施設（73.2％）
より回答があった．結果の詳細は本号に「透析システ
ムからの排水に関する調査報告」として掲載したが，
60％ をこえる施設で排水は未処理であった（表 1）．

1-3　3団体および行政の対応

アンケート調査の結果の概要については，東京都下
水道局から関連省庁（国土交通省，厚生労働省），東
京都医師会に昨年末に報告がなされた．3 団体は厚生
労働省医政局と協議し，2019 年 1 月末に会誌，ホー
ムページ上に会告を発出，厚生労働省，国土交通省，
日本医師会からも事務連絡が発出された（透析医会雑
誌 34 巻 1 号）．これを受けて 3 団体は，対応策の検討
および全国の透析医療機関に対して啓発していく必要
があるため，日本透析医学会内に 3 団体の代表を含む
ワーキンググループを設置した．

医療安全対策

透析医療機関の排水問題

宍戸寛治　
日本透析医会/日本透析医学会透析排液管理ワーキンググループ/川崎クリニック

key words：透析排水，下水道管損傷，酸性排水，消毒剤・洗浄剤，中和処理装置

The problem of drainage related to dialysis treatments
Kanji Shishido
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図 1　下水道施設損傷事故（発生 1）

図 2　下水道施設損傷事故（発生 2） 図 3　下水道施設損傷事故（発生 3）

図 4　当該医療モールビルの排水調査（pH測定） 図 5　下水道管底部の損傷原因
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図 6　下水道施設緊急点検

図 7　点検結果

図 8　pH連続測定結果
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［透析排液管理ワーキンググループ］
委員長：峰島三千夫（日本透析医学会）
委　員：宍戸寛治（日本透析医会）
　　　　友　雅司（日本透析医学会）
　　　　内野順司（日本臨床工学技士会）

1-4　透析関連排水に関する勧告の発出

2019 年 3 月に第 1 回ワーキンググループ会議が，3

団体の理事長・会長，厚生労働省，東京都下水道局，
日本医療機器テクノロジー協会が出席して開催された．
後述するような問題点は存在するものの，中和処理装
置の設置，適正な消毒剤・洗浄剤の使用，適正な排水
管理の必要性の 3 点では全参加者で意見が一致したた
め，4 月 1 日に 3 団体連名の勧告を発出した（図 9）．

今後，この勧告の内容を具体化した透析排水管理マ
ニュアルを作成していく予定である．また，本件の周

知，啓発のため，日本透析医会では 5 月 19 日の総会，
研修セミナーで緊急特別企画として「透析排水管理に
関する諸問題」のセッションを開催した．他に医工学
治療学会（2 月），ハイパフォーマンスメンブレン研
究会（3 月），血液浄化学会（4 月），日本臨床工学会

（5 月），東京都臨床工学会（6 月），日本透析医学会（6

月）など 3 団体に関連する学会，研究会で特別企画を
開催した．今後も全国の研究会，講演会でも開催して
いく予定である．

2　透析排水に関する問題点

東京都のアンケート調査，下水道局の報告，中和処
理装置メーカー・医療機器メーカーの報告などから，
以下の問題点があげられる．

表 1　東京都内透析施設の排水に関するアンケート調査

1　透析排水を未処理と回答した施設は 200 施設（63.5％）
2　未処理と回答した施設中
　　・透析排水に基準があることを知らない施設は 38 施設（19.3％）
　　・水素イオン濃度の基準があることを知らない施設は 62 施設（31.0％）
　　・排水温度の基準があることを知らない施設は 102 施設（51.0％）
3　排水基準を遵守するための準備（複数回答可）
　　現状のまま　　　　　　39 施設（19.6％）
　　方法不明　　　　　　　64 施設（32.1％）
　　スペースが無い　　　　90 施設（44.7％）
　　費用の捻出が難しい　　82 施設（41.2％）
　　その他　　　　　　　　26 施設（12.6％）

図 9　透析排水に関する勧告
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2-1　装置のサイズ・スペースの問題

中和処理装置が大きく，既存の施設では設置スペー
スの確保が困難であり，また設置コストが高い．

現在，各社でよりコンパクトで安価な装置を開発中
のようである．また，既存のシステムを利用し，透析
液 B 液を用いた簡便な処理方法もある．これは 1998

年に神戸市で今回と同様の下水道管の損傷が発生した
さいに開発され，現在も稼働中とのことである．ワー
キンググループでも追試したが，酸性排水の中和に関
しては十分可能であり，設置コスト，ランニングコス
トも高くないようである．

2-2　中和処理装置の処理能力を超える酸洗浄剤の使用

東京都下水道局の報告では透析排水 pH 1～2 と，か
なり強酸性の排水が少なからず確認されている．また，
中和処理装置を設置している施設でも pH 5 以下の酸
性排水が認められた．これは処理装置のメンテナンス
不良の可能性もあるが，中和処理装置の処理性能は
pH 3～10（11）とされており，処理能力を超える酸洗
浄剤が使用されている可能性がある．これらの事象は
過酢酸，クエン酸だけではなく酢酸を使用している施
設でも認められており，希釈倍率など所定の方法を逸
脱して使用されている可能性がある．

ワーキンググループでは，「原則としてメーカー推
奨の洗浄剤・消毒剤を使用し，pH＜〇.〇の薬剤は推
奨されない．やむを得ず使用する場合は十分な排水管
理により下水道法，自治体条例基準内の排水が保てる
ように透析機器安全管理委員会で検討して判断するこ
と」などの規制案を検討している．また，中和処理装
置（システム）設置後も排水モニタリング（排水 pH

測定等）を継続し，適正な排水管理を行う必要がある．

2-3　希釈すれば問題はないという誤解

東京都のアンケート調査でも「〇倍に希釈してい
る」「ビルの共同配管に排水している」などの記載が
多く，希釈すれば問題はないという誤解が根強くある．
pH を 1 上昇させるためには 10 倍希釈，2 上昇させる
ためには 100 倍希釈が必要であり，希釈では対応不可
能である．

2-4　透析医療機関の排水のみによるものか

下水道施設の損傷が当該医療機関の酸性排水が原因
と断定可能だろうか．

下水道施設の損傷は敷設年数，酸性排水にさらされ
ている期間に依存し，過去の入居者や他の入居者（共
同配管の場合）の問題もあり，原因者の断定は容易で
はない．したがって，原因者負担の復旧費用（下水道
法第 18 条）や損害賠償請求のさいには議論の余地は
ある．しかし，損傷はなくても下水道法，自治体条例
で定めた基準を逸脱した排水が確認された時点で違法
状態であり，当局から指導，行政処分を受ける可能性
があり，透析排水管理は必須である．

3　おわりに

以上，透析医療機関の排水問題の経緯，透析排水に
関する問題点について述べた．これはすでに関連省庁

（厚生労働省，国土交通省），医師会でも大きな問題と
なっており，下水道管損傷による道路陥没などが発生
すれば非常事態となる．透析医療機関はこの問題を緊
急かつ重大事案として真摯に受け止め，対応しなけれ
ばならないと考える．
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要　旨

昨年，東京都下水道局（下水道局）より「酸性排水
の影響による下水道管の損傷事例」の指摘があり，日
本透析医学会，日本透析医会，日本臨床工学技士会で
透析排液管理ワーキンググループ（WG）を立ち上げ
対応策等の検討を実施している．下水道局から 3 団体
に対し「透析システムからの排水調査」の依頼があり，
現状を把握するために都内にある 441 透析施設に対し
調査を実施した．その結果，323 施設から回答があり，

透析排水を未処理が 200（63.5％）施設あることが分
った．結果の概要は，下水道局より東京都医師会，関
連省庁（厚生労働省，国土交通省）に報告がなされた．
現在，WG を中心に本調査結果を踏まえ対策等に着手
している．

はじめに

昨年，東京都下水道局（以下，下水道局）より透析
関連団体に対して「酸性排水の影響による下水道管の
損傷事例」の指摘がなされた‡1, ‡2）．日本透析医学会

実 態 調 査

透析システムからの排水に関する調査報告

内野順司＊1,�2　峰島三千男＊1,�3　友　雅司＊1,�3　宍戸寛治＊1,�4　本間　崇＊2　中元秀友＊3　
秋澤忠男＊4　
＊1  日本透析医学会学術委員会透析排液管理ワーキンググループ　＊2  日本臨床工学技士会　＊3  日本透析医学会　＊4  日本透析医会

key words：透析排水，酸性排水，下水道管の損傷，排水基準，水素イオン濃度

A survey for drainage related to dialysis treatments
Junji Uchino, Michio Mineshima, Masashi Tomo, Kanji Sishido, Takashi Honma, Hidetomo Nakamoto, Tadao Akizawa

表 1　透析システムからの排水に関する調査（1）

設問
1. 貴施設の経営形態は？
2. 透析患者数と透析装置台数は？ （　　　　　　　　　）名，（　　　　　　　　）台
　　そのうちオンライン HDF の患者数（　　　　　　　　　　）名，I-HDF の患者数（　　　　　　　　　　）名
　　透析液供給装置の台数（　　　　　　　　　　　）台，設置後の使用年数（　　　　　　　　）年，
　　個人用透析装置の台数（　　　　　）台
3. 夜間透析実施の有無　有り，無し
4. 回答者の職種は？　①　医師，②　臨床工学技士，③看護師，④事務職員，⑤その他
5. 透析排水に何らかの処理を行っていますか？　①行っている，②未処理
6. 設問 5 で②と回答された方にお尋ねします．
　　透析施設からの排水には排水基準があることを知っていますか？
　　①　知っている　②　知らない　③　その他（具体に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
7. 下水道の排水基準で，特に透析施設に関連するもので水素イオン濃度（東京都 23 区の場合 PH 5～9 以内）があることを知って
いますか？

　　①　知っている　②　知らない　③　その他（具体に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
8. 下水道の排水基準で，特に透析施設に関連するもので排水温度（東京都 23 区の場合 45℃ 未満）があることを知っていますか？
　　①　知っている　②　知らない　③　その他（具体に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
9. 今後下水道の排水基準を遵守するため何らかの準備を行う予定がありますか？ （複数回答可）
　　①　現状のままで行うつもりは無い
　　②　行うつもりであるが方法が不明である
　　③　行うつもりであるが設置のためのスペースが無い
　　④　行うつもりであるが費用の捻出が難しい
　　⑤　その他（　　　　　　　）
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（JSDT），日本透析医会，日本臨床工学技士会の 3 団
体は，この指摘を緊急かつ重大事案として真摯に受け
止め，協調して対応することとなった．具体的には，
本 3 団体メンバーからなる透析排液管理ワーキンググ
ループ（WG）を立ち上げ，下水道局，日本医療機器
テクノロジー協会等の協力を得ながら会議を開き，対
応策等の検討を実施している．

一方，下水道局から昨年 3 団体に対し「透析システ
ムからの排水調査」の依頼があり，現状を把握する必
要性から，東京都内にある透析施設 441 施設（23 区
内：321 施設，以外：120 施設）に対し速やかに調査
を実施した．本報告はその調査の概要を示すものであ
る．

1　調査方法

2018 年 10 月 15 日～11 月 15 日の期間に「透析シス
テムからの排水に関する調査」を行った．対象は JSDT

施設会員に所属する東京都内の透析施設（441 施設）
で，施設長宛に調査表を発送し，地域，施設形態，施
設の規模，夜間透析実施状況，回答者の職種，透析排
水処理の有無，排水基準の認知，今後排水基準を遵守
する準備，装置の消毒，酸洗浄の方法と種類，回数，
濃度，その他意見について回答を得た．調査表の内容
を表 1, 2, 3に示す．

2　結　果

回答は 323 施設から得られ，回収率は 73.2％ であ

表 2　透析システムからの排水に関する調査（2）

設問
全ての方で回答して下さい．
10. 透析液供給装置と末端の透析装置の消毒法の種類，実施回数，および濃度は？ （複数回答可）
①　次亜塩素酸ナトリウム（商品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　ppm）　（実施回数：　　　回/週）
消毒開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
②　塩素系消毒剤　（商品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　％）　（実施回数：　　　回/週）
消毒開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
③　過酢酸系消毒剤（商品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　％）　（実施回数：　　　回/週）
消毒開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
④　熱水消毒（　　　　　　　　　　℃）　（実施回数：　　　回/週）
　　　　消毒開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
⑤　熱湯クエン酸消毒（　　　　℃）　（実施回数：　　　回/週）
消毒開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
⑥その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

表 3　透析システムからの排水に関する調査（3）

11. 透析液供給装置と末端の透析装置の酸洗浄法の種類，実施回数および流す時間は？ （複数回答可）
①　酢酸（商品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　％）　（実施回数：　　　回/週）
酸洗浄開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
②　過酢酸系洗浄剤（商品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　％）　（実施回数：　　　回/週）
酸洗浄開始（　　　　：　　　　）～　終了（　　　　：　　　　）
③　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

12. 透析液供給装置と末端の透析装置の酸洗浄の頻度は？
　　　①　3 回/週
　　　②　2 回/週
　　　③　1 回/週
　　　④　その他（　　　回/週　　　　　　　　　）

13. その他排水処理に関してご意見をお願い致します．
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った．地域については，下水道局が管轄する 23 区内
237（73.4％），23 区以外 86（26.6％）であった（図 1）．
以下の集計では，設問毎に回答数が異なるため占有率

（％）は設問毎に算出した．
［問 1］

施設の経営形態は，私立診療所 182（57.1％），私立
病院 59（18.5％），私立大学 24（7.5％），私立総合病
院 22（6.9％）で全体の 90.0％ を占めていた（図 2）．

［問 2］
開院からの年数を示す（図 3）．透析患者数は合計

25,046 名で（図 4），その内，オンライン HDF 7,492 名，
I-HDF 2,649 名であった．使用している透析装置の合

図 1　地　域
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計台数は 10,280 台であった（図 5）．
［問 3］

夜間透析の実施の有無は，無し 151（46.9％），有り
171（53.1％）であった（図 6）．

［問 4］
回答者の職種は，臨床工学技士 277（86.3％），医師

31（9.7％），事務職員 9（2.8％），看護師 3（0.9％），
その他 1（0.3％）であった（図 7）．

［問 5］
「透析排水に何らかの処理を行っていますか？」に

図 4　［問 2］透析患者数
透析患者数は合計 25,046 名で，その内，オンライン HDF 7,492 名，I-HDF 2,649 名であった．
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ついては，未処理 200（63.5％），行っている 115（36.5

％）であった（図 8）．

以下の設問は［問 5］で未処理と回答した施設に限
定する．

［問 6］
「透析施設からの排水には排水基準‡3）があることを

知っていますか？」について，知っている 155（78.7

％），知らない 38（19.3％），その他 4（2.0％）であっ

た（図 9）．
［問 7］

「下水道の排水基準で，特に透析施設に関連するも
ので水素イオン濃度（東京都 23 区の場合 pH 5 を超え
9 未満）があることを知っていますか？」について，
知っている 130（65.0％），知らない 62（31.0％），そ
の他 8（4.0％）であった（図 10）．
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図 7　［問 4］回答者の職種
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200

150

100

50

0
未処理

200（63.5%）

行っている

施
設
数

115（36.5%）

n=315

図 9　［問 6］透析排水に何らかの基準があることを知っていますか？

200

150

100

50

0
1：知っている

155（78.7%）

施
設
数

2：知らない

38（19.3%）

3：その他

4（2.0%）

n=197

（未処理と回答した施設）



透析システムからの排水に関する調査報告 211

ので排水温度（東京都 23 区の場合 45℃ 未満）がある
ことを知っていますか？」について，知っている 97

（48.5％），知らない 102（51.0％），その他 1（0.5％）
であった（図 11）．

［問 9］
「今後下水道の排水基準を遵守するため何らかの準

備を行う予定がありますか？ （複数回答可）」につい
て，①現状のままで行うつもりは無い 39（19.5％），

②行うつもりであるが方法が不明である 64（32.0％），
③行うつもりであるが設置のためのスペースが無い 90

（45.0％），④行うつもりであるが費用の捻出が難しい
82（41.0％），⑤その他 26（13.0％）であった（図 12）．

以下の設問はすべての施設での回答を示す．
［問 10］

「透析液供給装置と末端の透析装置の消毒法の種類，

図 10　［問 7］水素イオン濃度の基準
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図 12　［問 9］排水基準を遵守するための準備（複数回答）
グラフ内で（　）の前に記載してある数値は施設数を表す．
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実施回数，および濃度は？ （複数回答可）」について，
①次亜塩素酸ナトリウム 219（67.8％），②塩素系消毒
剤 99（30.7％），③過酢酸系消毒剤 82（25.4％），④熱
水消毒 52（16.1％），⑤熱湯クエン酸 8（2.5％），⑥そ
の他 22（6.8％）であった（図 13）．

［問 11］
「透析液供給装置と末端の透析装置の酸洗浄法の種

類，実施回数および流す時間は？ （複数回答可）」に
ついては，①酢酸 152（47.1％），②過酢酸系洗浄剤
119（36.8％），③その他 46（14.2％）であった（図14）．

図 13　［問 10］消毒方法（複数回答）
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図 14　［問 11］酸洗浄方法（複数回答）
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表 4　［問 13］その他排水処理に関する意見①

・今回のアンケートより，今後は透析排水基準にも注目しようと思う．
・排水処理装置を置くスペースがないです．今後メーカーさんの開発により小スペース装置が実現できれば即設置を考えたいと思

います．
・今後，BOD，COD の管理はどうなるのでしょうか．難しい部分も出てくると思います．
・排水システムのアンケートなのにそれに対しての設問が少ないのはなぜでしょう．消毒だけでなく，中和槽の有無や pH の確認，

感染症患者に対しての排水処理のアンケートの方が重要だと思います．
・全部個人用のため透析液供給装置はありません．透析装置洗浄後，低濃度次亜（2～3 ppm）で RO 水ライン洗浄（7 回/週）施

行．
・個人用透析装置は 1 台ごとに稼働状況が異なるので，透析，水洗，酸洗，消毒のタイミングが異なります．相互に希釈し合って

いる利点があります．また，酸洗する日を 3 群に分けて，午前・午後の 2 群に分けると 1 日当たりの排水への総負荷は 1/6 にな
ります．そして 6 倍に希釈されます．また，各装置が時間差をもって活動していることにもご留意ください．

・推奨される処理方法の資料を紹介していただけるとありがたいです｡
・消毒開始時間は定時で定めておりません．そのため日々開始時間は異なっております．薬液を使用する時間は①40 分，②90 分

です．前後で洗浄です．
・現在，当法人で洗浄剤の中和装置導入検討中．
・当院では，pH 調整・温度低下等を行い，排水を行っていますが，クリニック（自社ビルテナント）では排水・配管を気にせず

洗浄・消毒を行っている施設が多いと思う．法規制が必要と思われる．
・排水処理は必要と思いますが，ビル診なので現状では無理かと．

表 5　［問 13］その他排水処理に関する意見②

・当院も 2018. 8 月末に調査が入り，下水道局と話の場を設けました．テナントで入っているため，設置場所，費用，工事で少々
難航していますが，前向きに進めて参ります．

・設問 6 のところでコメントの記載があります．①昭和 40 年代後 50 年代始めに東京湾がコレラ菌で汚染される事件があり，鶴見
川から流れ込んでいることが分かり，②その元が透析施設の浄化槽からの流出と判明した．③浄化槽はブドウ糖など栄養成分が
豊かでコレラ菌が大量に培養されたためである．④保健所から洗浄槽を使用せず直接放流せよとの指示があった．

・熱水消毒に興味はあるが，金銭（コスト）的に困難．
・下水道の排水基準を知らない者が多く，不明なことが多々あると思います．
・排水はビルの共同配管へ排出．
・排水処理に規制を○○とする予定ならば，すべての施設で実行可能な方法を教示してください．
・pH を 5～9 未満にするには現状難しい．消毒効果が発揮できなくなる．
・法人内他施設では排水処理装置を導入しており，当施設でも検討中である．
・ヘモクリーンも 1 剤のみの洗浄法で施行．原液を RO 水にて 90 倍希釈して使用しているため，pH 水質基準はクリアーしている

と思い，他の排水処理はしておりません．
・当クリニックの開院時に，排水処理について，特に話がなかったので，このままでよいものだと思っていました．また，今後，

下水排除基準をクリアしてないようであれば，排水処理装置の設置を考えなければいけませんが，どのような形で下水排除基準
の測定等を進めていけばよろしいですか？

・pH 中和装置を設置しています．透析施設を開設する時，透析機械メーカーより，しっかり説明を受けたのが良かった．

表 6　［問 13］その他排水処理に関する意見③

・透析排水中和処理装置 DNR 使用中．排水に対して常に意識しております．よろしくお願いします．
・助成金を出して欲しい．
・当施設は下水排除基準の平均排水量 50 m3/日未満に当てはまります．BOD に関しての基準はありませんが透析液排液量は少数

ベッドの為大した影響はないと思われます．また pH に関しても洗浄は 1 回 70 L 程度ですが，この中には洗浄前に配管内に貯留
した透析液と混合した薬液が大半で，注入時間等を考慮すると影響を受けていない薬液は配管の長さと径から当施設では約 100 
L 程度と推定されます．またこの薬液も原液ではなく RO 水と希釈されている為，配管腐食に対する影響はないと思われますが
いかがでしょうか．ご教示いただけますと幸いです．

・問 11 の質問の詳しい洗浄方法です．月水金：前水浚 30 分，次亜 35 分，待機 30 分，後水洗 60 分　火木土：前水洗 30 分，過酢
酸 35 分，一晩封入です．

・当院の場合，透析排水，汚水，雑排水を一度混合槽に貯めてから公共下水道へ流しています．途中の状況や時間経過までは把握
していませんでした．

・現在，当施設においては排水処理システム導入に関して設置費用及びランニングコスト等の問題から導入が厳しく，今後の課題
として検討することを検討している．

・問 12．④その他でのコメント：2 台の透析液供給装置のうち，1 台は上記のとおり金土日以外は消毒と酸洗を同時施行．もう 1
台は活性次亜 Na 使用のため，特に酸洗日は設定しておりません．

以上 29 意見
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［問 12］
「透析液供給装置と末端の透析装置の酸洗浄の頻度

は？」については，①3 回/週 146（49.2％），②2 回/

週 100（33.7％）③1 回/週 24（8.1％），④ そ の 他 27

（9.1％）であった（図 15）．

「問 13」のその他排水処理に関しての意見は，29 件
寄せられた（表 4, 5, 6）．

おわりに

本アンケート結果の概要については，下水道局より
東京都医師会，関連省庁（厚生労働省，国土交通省）
に昨年末に報告がなされた．現在，3 団体としては前
述の WG を中心に，本調査結果を踏まえた対策等に
着手しているところである．

最後に，本調査にご協力いただいた東京都内に所属
する日本透析医学会施設会員の担当者の方々に深謝す
る．

本論文は日本透析医学会，日本透析医会，日本臨床
工学技士会 3 団体の共同事業であり，日本透析医学会
雑誌 2019 年 7 月号に同様の内容を投稿済みである．

利益相反：筆頭著者に報告すべき COI はない．

参考URL

‡1） 東京都下水道局「透析医療機関の皆様へ（平成 31 年 1 月
25 日）」http://www.gesui.metro.tokyo.jp/topics/index.html

（2019/5/14）
‡2） 東京都下水道局「酸性の薬品を使用されている方へ」
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‡3） 東京都下水道局「事業場排水　水質規制のあらまし　下水

排除基準（東京 23 区内）」http://www.gesui.metro.tokyo.jp/

contractor/pdf/e0801b9729b0cb9a64814f8194a0ac732c73960f.
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要　旨

【目的】　要介護高齢透析患者の増加で，終の棲家と
しての介護関連入居施設（以後，入居施設）の重要性
が増す一方，入居を必要とする透析患者の入居施設へ
の受入れは進んでいない．そこで入居施設が抱く不安
や諸問題を理解し，介護と医療の連携改善を図る目的
で，透析患者入居の実態と入居施設の意識を調査した．
【方法】　福岡県内の全入居施設（特養，老健，介護

療養型医療施設，特定施設〈介護付老人ホーム，ケア
ハウス，軽費老人ホーム〉，認知症グループホーム，
住宅型老人ホーム，サ高住）2,418 施設に対し，アン
ケートを行った．
【結果と考察】　アンケート回答率は全体で 79％，と

くに特定施設では 91.4％ と高く，透析患者の受入れに
対する意識の高さが示唆された．過去 5 年間に透析患
者の受入れの経験がある入居施設は 33.5％ であった
が，特定施設では 60.7％，住宅型老人ホーム 51.4％，
サ高住 52.5％ に対し，特養は 24.6％，ほかの施設 13

％ 未満で，受入れ率に大きな差を認めた．また，透析
医療機関が経営する入居施設は，その他にくらべ有意
に高かった．受入れを困難にする要因は通院支援と患
者急変時への対応に対する入居施設側の不安感であっ
た．透析患者の受入れを経験した入居施設では，受入
れ後の印象が想定より悪化したのは 18.5％ のみで，
90％ は今後も受入れたいとした．逆に未経験入居施
設での受入れ意向は 30％ に留まった．透析に関する
知識や経験不足が影響すると思われるが，透析に関す

る勉強会の希望が 41.5％，透析の見学の希望が 47.7％
と関心が高い結果であった．受入れの経験入居施設で
も，透析施設との連携に解決困難な問題があった施設
が約 13％ あり，透析施設側で見落としやすい問題が
多数指摘された．真摯な対応により解決可能な問題も
多いと思われる．
【結語】　今回の調査結果から透析患者の入居受入れ

を促進するための対策として，透析施設による勉強会
の開催などの積極的な啓発活動，ケアマネージャーを
含めての密な相互連絡，患者急変時対応の指導や連携
強化の工夫，送迎を含めた通院支援などが必要と考え
られる．

はじめに

透析医療現場の患者高齢化と介護問題は年々大きな
課題となりつつある1～4）．昨今の家族構成の変化によ
り，独居あるいは老老介護の高齢透析患者の増加など
により，有料老人ホームなど介護関連入居施設での生
活の割合が次第に増加している5, 6）．終生医療を担当
する透析医療機関にとって，終の棲家として家族の代
わりを担う場合もある介護関連入居施設スタッフとの
連携構築はさらに重要さを増すであろう7, 8）．

大規模災害や新興感染症の発生時のみならず，年中
無休で患者・患者家族と透析スタッフが密に連絡を取
り合い，急変時には基幹病院と診療所の連携も求めら
れ，さらに介護問題が絡む時代となった．透析施設と
介護施設との相互連携は非常に大切だが，介護側には
透析患者に対する様々な不安感や先入観が大きく存在

実 態 調 査

日本透析医会介護委員会報告
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表 1　アンケート調査表（平成 30年（2018 年）8月 15 日現在）
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するのが現実で，患者を受入れる体制が整いにくい状
況がある．高齢者医療を担当する行政側にも，透析医
療と介護施設間の諸問題に関する調整不足が否定でき
ず，今後の大きな課題である地域包括ケアの推進が機
能しにくくなっている．結果的に，介護施設に入居を
希望する透析患者に不利益が生じている現状を改善し
ていかなければならないと考える．

2014 年以降，我々は福岡県における介護関連実態
および予後等の調査を本誌に報告し続けてきたが，い
ずれも透析医療機関側の視点での調査であった2～6）．
重要であるはずの介護施設側の視点ではこれまで調査

できておらず，今回は介護側に対し「透析患者受け入
れ状況，医療側との連携の実態，透析患者に対する意
識」等のアンケート調査を行った．

1　対象および方法

透析患者が長期入居可能な福岡県内の全介護関連入
居施設のうち，県に登録されている全施設を対象に
2018 年 8 月にアンケート用紙（表 1）を郵送した．

対象となった介護関連入居施設は，介護老人福祉施
設（特養）406（回答数 338，回答率 83.3％），介護老
人保健施設（老健）180（同 132，同 73.3％），介護療

表 2　施設類別調査結果の概要

総　合 特　養 老　健 介医型 特定型 認知型 住宅型 サ高住

調査施設数 2,418 406 180 71 245 673 646 197
回答施設数 1,914 338 132 50 224 517 510 143
回答率（％） 79.2 83.3 73.3 70.4 91.4 76.8 78.9 72.6

Q1　県内地域別　回答施設数
福岡地区 668 110 41 20 93 145 194 65
北九州地区 550 99 40 11 69 152 153 26
筑豊地区 266 49 17 10 30 92 49 19
筑後地区 430 80 34 9 32 128 114 33

Q4　入居自己負担金　月額別
12 万円未満 832 207 106 46 30 209 203 31
16 万円未満 811 123 22 4 106 260 221 75
20 万円未満 228 8 4 0 71 48 68 29
24 万円未満 36 0 0 0 15 0 15 6
24 万円以上 7 0 0 0 2 0 3 2

Q5　看護師　勤務状況別
常時いる 558 105 123 48 91 56 111 24
常時ではない 1,014 232 9 2 131 268 295 77
通常いない 342 1 0 0 2 193 104 42

Q6　経営母体　透析関連性別
同じ敷地内で 42 1 17 5 3 4 6 6
別の離れた場所で 103 15 11 3 19 21 27 7
行っていない 1,769 322 104 42 202 492 477 130

Q7　現在，透析患者を受入れ中か
血液透析のみ 419 57 9 0 90 33 171 59
腹膜透析のみ 5 0 1 1 0 0 1 2
両方受入れ中 10 1 0 0 0 0 8 1
受入れてない 1,480 280 122 49 134 484 330 81

Q8　過去 5 年間，受入れ経験有りか
血液透析のみ 605 81 15 2 128 62 244 73
腹膜透析のみ 6 0 0 1 2 0 3 0
両方受入れ中 28 2 2 0 6 1 15 2
受入れてない 1,275 255 115 47 88 454 248 68

特養：介護老人福祉施設
老健：介護老人保健施設
介医型：介護療養型医療施設
特定型：特定施設入居者生活介護（介護付有料老人ホーム，ケアハウス，軽費老人ホーム）
認知型：認知症対応型共同生活介護
住宅型：住宅型有料老人ホーム
サ高住：サービス付き高齢者住宅
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養型医療施設（介医型）71（50，70.4％），特定施設入
居者生活介護（特定型）245（224，91.4％），認知症対
応型共同生活介護（認知型）673（517，76.8％），住宅
型有料老人ホーム（住宅型）646（510，78.9％），サー
ビス付高齢者住宅（サ高住）197（143，72.6％）であ
る（表 2）．特定型には，介護付き有料老人ホーム 200，
ケアハウス 8，軽費老人ホーム 16 が含まれるが，ケア
ハウスと軽費老人ホームは，県に特定施設として登録
がなされている施設のみに限定される．特定施設 3 タ
イプは，類似の介護サービスを提供しているため包括
して登録されており，我々も特定型として包括して調
査をした．

施設長または施設管理者により記入された用紙を
FAX 回答してもらい，研究統括者がデータ点検後に
ID 番号をふり施設名を匿名化し，その後エクセル表
内にデジタルデータ化し，データ解析を行った．統計
解析は主に |二乗検定にて行い，p＜0.05 を統計的有
意とした．

2　結　果

2-1　施設類別比較の概要

アンケート調査を行った県内 2,418 の介護関連入居
施設のうち，79.2％ にあたる 1,914 施設より有効回答
を得た．施設類別に Q1～8 に関する比較の概要を表

1 に示す．福岡県は医療行政上，地理的に福岡・北九
州・筑豊・筑後の 4 地区に区分されることが多い．人
口 153 万人の福岡市を中心に都市部人口が比較的多い
福岡地区 668 施設，人口 95 万人の北九州市を中心に
都市部人口が比較的多い北九州地域 550 施設，人口 12

万人の飯塚市を中心に比較的都市部人口が少ない筑豊
地区 266 施設，人口 30 万人の久留米市を中心に比較
的都市部人口が少ない筑後地区 430 施設が含まれる．
4 地区で施設類別数を比較したが，大きな地域差はな
かった．

入居費用に関して，特養，老健，介医型は特定型，
認知型，住宅型，サ高住に比べて安く，月額 16 万円
以上の比較的高額な入居施設の割合は特定型，住宅型，
サ高住に多いなど，やや施設類別で違いがみられた

（p＜0.001）．
看護師の勤務状況に関しては，特養，老健，介医型，

特定型において比較的高率に配置され，認知型，住宅
型，サ高住においては通常勤務していない割合が高い
など，やや施設類別で違いがみられた（p＜0.001）．

介護施設の経営母体は全体の 92.4％ で透析医療と
の関連はなく，同じ敷地内で透析が可能な介護施設は
わずか 2.2％ であった．老健は経営母体が透析を行っ
ている割合が比較的高率であるが，他は透析医療を行
っているか否かは施設類別での差は特に認めなかった．

図 1　施設別現在および過去 5年間の透析患者受入れ施設割合
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2-2　施設類別透析患者入居受入れ割合

現在の血液透析および腹膜透析を合わせた透析患者
入居受入れ施設割合は全体の 22.7％，過去 5 年間の受
入れ経験施設数は 33.4％，5 年より前も含めると 37.5

％ であった（以下，特に断りがない場合，受入れ経
験ありは過去 5 年間を示す）．施設類別に現在と過去
5 年間の透析患者受入れ状況を図 1示す．

最も受入れが多いのは特定型で，現在 40.2％，過去
5 年間に 60.7％ が受入れを経験しており，サ高住，住
宅型が 5 年間受入れ率で 52.4％，51.4％ と続く．特養
は現在 17.2％，過去 5 年間に 24.6％ が経験しているが，
老健，認知型，介医型の受入れ率は低く，5 年受入れ
率で各々 12.9％，12.2％，6.0％ と続く．上位 3 位ま
でと 4 位以下には明らかな有意差を認める（p＜0.05）．

また，透析医療機関と経営的に関連性がある介護施
設と無関係の施設を比較すると，関連がある施設の 5

年間受入れ経験率は 55.2％ であるのに対し，無関係の
施設は 31.6％ と明らかな差を認めており（p＜0.001），
すべての施設タイプでこの傾向がある（図 2）．受入
れ率の低い特養，老健，介医型においても，透析施設
の関連施設においては無関係の施設よりも受入れ率の
割合が有意に高くなることより，経営母体が透析を行
っているかどうかは患者受入れ率に大きな影響を与え
ていると考えられるが，認知型では 20％ と受入れ率

は比較的低い．

2-3　過去 5年間の透析患者受入れ経験別�

介護施設全体の概要

介護施設全体で，過去 5 年間の透析患者受入れ経験
の有無別に比較した概要を表 3示す．

所在地に関して 4 地区間の差はないものの（p＝
0.055），立地状況に関しては，低人口密度地域にてや
や受入れ経験率が低い（p＝0.013）．しかし，県内での
地域差が特に大きいとは認められない．介護施設入居
費の月額の比較では，入居費用が高い施設ほど透析患
者の受入れ経験率が高い傾向が認められた（p＜0.001）．
看護師の勤務状況をみると，看護師が常時勤務してい
る割合が高いほど受入れ経験率が高かった（p＝0.001）．

2-4　透析患者の入居受入れを困難にしている主な理由

透析患者の受入れを難しくしている主な要因を単一
回答で調査し，施設類別に，また 5 年間の受入れ経験
の有無別を表 4に示す．なお，不安感無（受入れが困
難という認識は特にない）とその他の理由は分けて検
討した．

特養，特定型，住宅型，サ高住では急変不安と送迎
問題の占める割合が高かった．老健と介医型では，急
変不安と送迎問題の割合もある程度あったが，全体お

図 2　経営母体の透析関連性別・施設類別過去 5年間の透析患者受入れ率

50.0

39.3

25.0

72.7

20.0

81.8
84.6

55.2

23.3

5.8
2.4

59.4

11.8

49.3 49.2

31.6

0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80
85
（％）

特養 老健 介医型 特定型 認知型 住宅型 サ高住 全体

2.15 6.78 10.42 1.22 1.69 1.66 1.72 1.75

透析施設の関連施設 透析と無関係の施設

比率
（関連/無関連）



日本透析医会雑誌　Vol. 34　No. 2　2019220

よび受入れ経験なし施設において，制度問題の割合が
最も高かった．認知型は全体としては医療対応を主な
理由とする割合が 25.7％ と高いのが特徴的であった．
受入れ経験の有無別にみると，全施設において受入れ
経験があると，不安感無の割合が明らかに多かった．
また，不安感無の割合は，受入れ経験率の高い特定型，
住宅型，サ高住において高かった．受入れを困難にし
ている要因を複数回答でも訊ね，各理由の割合を複数
回答と主要単一回答で比較した（図 3）．複数回答で
も最も大きな要因は送迎問題で，次に急変不安が続い
た．

2-5　受入れ経験の有無別透析患者入居受入れ等に�

関する介護施設の意向

透析患者の入居受入れや透析施設の見学や勉強会期
待などの介護施設側の意向を，過去 5 年間の受入れ経
験別に比較した（表 5）．

透析患者の受入れ意向を比較すると，経験あり施設
ではより積極的に受入れ意向を示しているのに対し，
経験なし施設では積極的な受入れは少なく，現状での

受入れは困難とする施設が圧倒的に多かった（p＜
0.001）．透析方法による受入れの意向を比較すると，
経験あり施設でも腹膜透析は血液透析と比較し受入れ
困難の傾向がみられ，経験なし施設では両方法の違い
をあまり理解していない施設も比較的多いなど，差異
が認められた（p＜0.001）．

透析医による勉強会や講演会への期待に関しては，
経験なし施設では受入れ予定がないので不要とする回
答が多い一方，比較的多くの施設が普段から定期的な
勉強会や講演会を期待している意向が示された．しか
し，期待はするものの毎日の業務が多忙で参加する余
裕がないという介護施設ならではの意見も少なくなか
った（p＜0.001）．透析施設見学の希望に関しては，
経験あり施設ではすでに見学経験がある場合が比較的
多い．経験なし施設では希望しないとする回答が最も
多かった．一方で，受入れ要請がある場合はもちろん，
受入れ要請の有無にかかわらず，透析施設を見学して
みたいとの意向も示された（p＜0.001）．

通院支援に関しての感想としては，経験あり施設の
多くで通院支援があれば受入れは現在より増えるであ

表 3　過去 5年間の受入れ経験別施設全体の概要

経験有り
施設数　

経験無し
施設数　

比
（有/無）

％
（有/総数）

Q1　施設の所在地域はどこですか？
福岡地区 240 428 0.56 35.9
北九州地区 190 360 0.53 34.5
筑豊地区  88 178 0.49 33.1
筑後地区 121 309 0.39 28.1

Q2　施設の立地はどれに当てはまりますか？
大都市の比較的市街地  98 215 0.46 31.3
大都市の周辺地域 181 310 0.58 36.9
中小都市の市街地 163 277 0.59 37.1
人口密度が少ない地域 197 473 0.42 29.4

Q4　毎月の自己負担の総額は？
12 万円未満 223 609 0.37 26.8
16 万円未満 288 523 0.55 35.5
20 万円未満  99 129 0.77 43.4
24 万円未満  23  13 1.77 63.9
24 万円以上 　6 　1 6.00 85.7

Q5　施設内に看護師はいますか？
常時いる 213 345 0.62 38.2
いるが，常時ではない 337 677 0.50 33.2
通常いない  89 253 0.35 26.0

Q6　経営母体は透析医療を行っていますか？
同じ敷地内で透析を行っている  22  20 1.10 52.4
別の離れた場所で行っている  58  45 1.29 56.3
行っていない 559 1,210 0.46 31.6
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ろうと回答したのに対し，経験なし施設では増えない
であろう，あるいはどのような通院支援の方法がある
のか具体的によく知らないとする回答も比較的多く，
違いがみられた（p＜0.001）．

2-6　過去 5年間に受入れ経験ありの施設における感想�

および問題点

過去 5 年間に透析患者を受入れた経験がある 639 施
設（Q11～14 では未回答の空欄が 5 施設にみられた
ため，総数は異なる）に限定して，受入れたさいの感

表 4　施設別・5年間の受入れ経験別受入れ困難の主な理由
（％）

特　養 老　健 介医型 特定型 認知型 住宅型 サ高住

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

全
　
体

受
入
れ
経
験
あ
り

経
験
な
し

施設数 338 83 255 132 17 115 50 3 47 224 136 88 517 63 454 510 262 248 143 75 68

5 年受入れ経験率 24.6％ 12.9％ 6.0％ 60.7％ 12.2％ 51.4％ 52.4％

受入れ困難な理由

急変不安 23.4 30.1 21.2 26.5 52.9 22.6 18.0 66.7 14.9 26.8 29.4 22.7 15.1 30.2 13.0 22.3 30.2 14.1 26.6 22.7 33.3

知識不足 3.6 0 4.7 3.8 0 4.3 4.0 0 4.3 4.0 0 10.2 7.2 4.8 7.5 4.5 3.8 5.2 4.2 2.7 6.3

食事管理 1.5 1.2 1.6 0 0 0 0 0 0 3.1 2.9 3.4 5.6 4.8 5.7 6.3 4.2 8.5 9.1 9.3 9.5

感染不安 0 0 0 0.8 0 0.9 0 0 0 0 0 0 0.4 0 0.4 0.6 0.4 0.8 0.7 0 1.6

送迎問題 47.3 45.8 47.8 12.9 17.6 12.2 16.0 0 17.0 40.2 42.6 36.4 24.8 27.0 24.4 20.8 19.1 22.6 18.2 24.0 12.7

医療対応 8.3 0 11.0 2.3 0 2.6 10.0 0 10.6 4.0 0.7 9.1 25.7 1.6 29.1 9.8 3.8 16.1 5.6 0 12.7

職員理解 7.1 4.8 7.8 9.1 0 10.4 6.0 0 6.4 3.1 2.2 4.5 9.7 4.8 10.4 5.9 4.2 7.7 1.4 0 3.2

制度問題 1.5 2.4 1.2 41.7 5.9 47.0 32.0 0 34.0 0.9 1.5 0 1.9 0 2.2 6.1 3.4 8.9 4.9 5.3 4.8

不安感無 7.4 15.7 4.7 3.0 23.5 0 14.0 33.3 12.8 17.9 20.6 13.6 9.7 27.0 7.3 23.7 30.9 16.1 29.4 36.0 23.8

急変不安：急に悪化した際の対応をどうするか心配
知識不足：透析患者のことをよく知らないので心配
食事管理：食事管理が難しそうで対応が難しい
感染不安：他の方に（他の方から）感染しそうで心配
送迎問題：透析施設へ送迎問題での対応が難しい
医療対応：看護師や医師が居ないので受入れをしない方針
職員理解：スタッフ全員の理解が得られないと難しい
制度問題：その他，介護保険制度上の諸問題で困難が生じる　　　　
不安感無：受入れが困難という認識は特にない

【網かけ種類の定義】
■（列内　最多）
■（列内　2 位）
■（列内　3 位）

図 3　受入れ困難な理由（複数回答要因と主要要因）の割合
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想および問題点の有無を比較した（表 6）．
非透析入居者との医療面や介護面の問題の多さの比

較を訊ねたが，透析患者も他の入居者と同じだったと

いう答えが 42.9％ と最も多かった．その反面，やや
介護面より医療面での問題が多かったと感じている傾
向がみられた．予想と比較し実際に受入れたさいに問

表 5　5年間の受入れ経験別透析患者受入れに関する意識調査

経験あり
施設数（％）

経験なし
施設数（％）

Q9　透析患者の受入れをどう考えますか？
積極的に 189（29.6） 65（ 5.1）
消極的だが 163（25.5） 144（11.3）
軽度なら 176（27.5） 128（10.0）
中等度以上なら 44（ 6.9） 45（ 3.5）
現状では難しい 67（10.5） 893（70.0）

Q10　透析方法で差が出ますか？
血液透析なら 316（49.5） 141（11.1）
腹膜透析なら 4（ 0.6） 22（ 1.7）
両方受入れたい 162（25.4） 130（10.2）
両方とも難しい 66（10.3） 762（59.8）
両方の違いを知らない 91（14.2） 220（17.3）

Q17　透析医による勉強会を期待しますか？
普段から定期的な勉強会や講演会などを期待する 151（23.6） 220（17.3）
実際に患者が入居時に具体的な説明があればよい 318（49.8） 249（19.5）
受入れ予定がないので，特に必要ない 36（ 5.6） 495（38.8）
期待するが，勉強会や講演会に行く余裕がない 134（21.0） 311（24.4）

Q18　透析施設の見学を希望しますか？
見学したことがあり，実際を知っている 204（31.9） 155（12.2）
受入れ有無にかかわらず，見学したい 137（21.4） 253（19.8）
受入れ要請があれば，見学したい 143（22.4） 357（28.0）
必要性は感じないので希望しない 155（24.3） 510（40.0）

Q19　透析施設への通院支援に関し，どのように考えますか？
通院支援があれば受入れは増えると思う 502（78.6） 550（43.1）
通院支援サービスがあっても増えないと思う 72（11.3） 234（18.4）
どのような通院支援があるのか良く知らない 65（10.2） 491（38.5）

表 6　過去 5年間に受入れ経験有りの施設が感じた問題点

施設数 割合（％）

Q11　他の方と比較して透析患者に問題はありましたか？
他の方と同じだった 272 42.9
他より医療面で問題が多かった 166 26.2
他より介護面で問題が多かった  49  7.7
医療面も介護面も問題が多かった 147 23.2

Q12　初めて受入れた時の不安に比べて？
予想通りだった 181 28.5
予想よりも問題は少なかった 263 41.5
予想よりも問題は大きかった 117 18.5
もともと不安を抱いていなかった  73 11.5

Q13　透析患者に特別な配慮をしましたか？
特に配慮したことはない 102 16.1
様々な面でかなり配慮した 191 30.1
医療面で特に配慮した 106 16.7
介護面で特に配慮した  42  6.6
精神面で特に配慮した  25  3.9
食事面で特に配慮した 169 26.7

注）　Q11～13 に若干の未回答があり，合計 639 ではない．



介護関連入居施設側からみた透析患者や透析医療に関する意識および実態調査 223

題が多かったかを訊ねたが，予想よりも問題が少なか
ったとした施設が 41.5％ と最も多く，予想通りだった，
あるいはもともと不安を抱いていなかったとした回答
まで合わせると全体の 81.5％ であった．予想より問
題が大きかったとの回答は 18.5％ であった．他の入
居者に比べ特別な配慮を要したかを訊ねたが，特に配
慮をしなかったとの回答は 16.1％ に留まり，食事面
を中心に様々な配慮を入居中に要したとの回答が多か
った．

2-7　過去に受入れ経験がある施設が感じた�

施設連携での問題点

過去 5 年間，およびそれ以前を含めて透析患者の受
入れ経験があるとする介護施設と透析施設の連携にど
の程度の問題があったかを訊ねた（表 7）．過去に受
入れしたものの連携に問題を経験した施設では，残念
ながら以後の受入れをしなくなる場合もありうるため，
過去 5 年間に受入れ経験を有する施設の他に，5 年よ
り前を含めて受入れ経験有り（Q14 にて⑤と回答し
た施設以外）と回答した 718 施設（過去 5 年間では
639 施設）まで拡大して検討を行った．

連携に特に問題がなかったとの回答が 65.6％（過去
5 年間では 65.1％）と最も多かった反面，二度と受入
れしたくないような問題や，なかなか解決しない問題
が透析施設との間であったとの回答が併せて 718 施設
中 95 施設，13.2％（過去 5 年間では 639 施設中 81 施
設，12.8％）にあった．

2-8　連携に大きな問題があったと回答した 95施設に�

限定した比較

過去 5 年間，およびそれ以前を含めて透析患者の受
入れ経験があるとした 718 施設のうち，Q14 にて透析

施設との連携に，③の「問題があり，なかなか解決し
なかった」，または，④の「二度と受け入れたくない
ような問題があった」と回答した 95 施設を対象に，
718 施設を母集団として比較検討を行った（表 8）．

施設類別では，認知型および住宅型にて連携に大き
な問題があった施設割合がやや大きかったものの，全
718 受入れ経験あり施設との割合比較での有意差は認
められなかった（p＝0.306）．また，施設所在地や立
地状況にも有意差は認められなかった（各 p＝0.564，
p＝0.713）．施設内の看護師の勤務状況にも有意差は
認められなかった（p＝0.106）．透析施設との関連性
では，経営母体が透析を行っている施設では連携に関
する大きな問題は少なかった（p＝0.044）．

連携に大きな問題があった施設では，将来的に積極
的に受入れたいとする割合は減り，現状では受入れは
難しいと回答した施設が多かった（p＜0.001）．連携に
大きな問題があった施設では，入居した透析患者の問
題の大きさが他の入居者のものと同じだったとする割
合は少なく（p＜0.001），医療面と介護面，特に医療面
での問題が多かったと回答した施設が多かった（p＜
0.001）．これらの連携に関する問題の大きさは，受入
れ前の予想に比べて大きかったとする施設が多かった

（p＜0.001）．連携に大きな問題があったとする施設は，
たとえ通院支援があったとしても介護施設での透析患
者の受入れが増えるだろうとの回答は少なく，増えな
いだろう，あるいは通院支援をどのように利用できる
かよく知らないとする割合が高かった（p＜0.001）．

2-9　透析施設との連携に関し介護施設から寄せられた�

意見

今回の調査では，最初に示したアンケート用紙にあ
るように，番号や記号を選択させる形式であったが，

表 7　過去に受入れ経験有りの施設が感じた施設連携での問題点

過去 5 年間に受入れ
　 経験あり†1

5 年より前を含み受入れ
 経験あり†2

施設数 割合（％） 施設数 割合（％）

Q14 　透析施設との連携に問題はありましたか？
　　①特に問題はなかった 413 65.1 471 65.6
　　②問題があったが，途中で解決した 140 22.1 152 21.2
　　③なかなか解決しない問題があった 71 11.2 77 10.7
　　④二度と受入れたくない様な問題あり 10  1.6 18  2.5

③および④の合計回答割合 81 12.8 95 13.2

†1　Q14 では若干の未回答があり，合計は 634．
†2　Q14 で経験なしとした施設を除く 718 施設．
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表 8　過去に受入れ経験を有する施設の連携問題に関する意識調査

A†1：③④回答施設 B†2：経験有り施設 割合 A/B
施設数 （100％）95 （100％）718 13.2％

Q1　施設の所在地域はどこですか？
　　①福岡地区 （43.2％）41 （37.0％）266 15.4％
　　②北九州地区 （26.3％）25 （29.2％）210 11.9％
　　③筑豊地区 （15.8％）15 （14.3％）103 14.6％
　　④筑後地区 （14.7％）14 （19.4％）139 10.1％
Q2　施設の立地はどれに当てはまりますか？
　　①大都市（福岡・北九州）の比較的市街地 （15.8％）15 （15.7％）113 13.3％
　　②大都市の周辺地域 （33.7％）32 （27.7％）199 16.1％
　　③中小都市の市街地 （22.1％）21 （24.7％）177 11.9％
　　④その他：比較的人口密度が少ない地域 （28.4％）27 （31.9％）229 11.8％
Q3　施設のタイプは？
　　①介護老人福祉施設 （11.6％）11 （13.4％）96 11.5％
　　②介護老人保健施設 （1.1％）1 （3.1％）22  4.5％
　　③介護療養型医療施設 （0％）0 （0.3％）2 0％
　　④特定施設入居者生活介護 （18.9％）18 （20.9％）150 12.0％
　　⑤認知症対応型共同生活介護 （15.8％）15 （12.7％）91 16.5％
　　⑥住宅型有料老人ホーム （46.3％）44 （38.4％）276 15.9％
　　⑦サービス付き高齢者向け住宅 （6.3％）6 （11.3％）81  7.4％
Q5　施設内に看護師はいますか？
　　①常時いる （24.2％）23 （32.5％）233  9.9％
　　②いるが，常時ではない （64.2％）61 （53.3％）383 15.9％
　　③通常いない （11.6％）11 （14.2％）102 10.8％
Q6　経営母体は透析医療を行っていますか？
　　①同じ敷地内で透析を行っている （0％）0 （3.3％）24 0％
　　②別の離れた場所で行っている （4.2％）4 （8.9％）64  6.3％
　　③行っていない （95.8％）91 （87.7％）630 14.4％
Q9　透析患者の受入れをどう考えますか？
　　①要介護度によらず積極的に受け入れたい （12.6％）12 （28.6％）205  5.9％
　　②要介護度によらず消極的だが受け入れたい （28.4％）27 （24.7％）177 15.3％
　　③要介護度による（軽度なら受入れる） （21.1％）20 （26.5％）190 10.5％
　　④要介護度による（中等度以上なら受け入れる） （7.4％）7 （6.3％）45 15.6％
　　⑤現状では受入れは難しい （30.5％）29 （14.1％）101 28.7％
Q11　他の方と比較して透析患者に問題はありましたか？
　　①他の方と同じだった （11.6％）11 （42.1％）302  3.6％
　　②他の方よりも医療面で問題が多かった （37.9％）36 （26.5％）190 18.9％
　　③他の方よりも介護面で問題が多かった （5.3％）5 （8.2％）59  8.5％
　　④他の方より医療面も介護面も問題が多かった （45.3％）43 （23.3％）167 25.7％
Q12　初めて受入れた時の不安に比べて？
　　①予想通りだった （21.1％）20 （27.4％）197 10.2％
　　②予想よりも問題は少なかった （21.1％）20 （40.5％）291  6.9％
　　③予想よりも問題は大きかった （52.6％）50 （21.0％）151 33.1％
　　④もともと不安を抱いていなかった （5.3％）5 （10.7％）77  6.5％
Q13　透析患者に特別な配慮をしましたか？
　　①特に配慮したことはない （10.5％）10 （15.7％）113  8.8％
　　②様々な面でかなり配慮した （51.6％）49 （30.1％）216 22.7％
　　③医療面で特に配慮した （12.6％）12 （16.6％）119 10.1％
　　④介護面で特に配慮した （6.3％）6 （6.7％）48 12.5％
　　⑤精神面で特に配慮した （2.1％）2 （3.5％）25  8.0％
　　⑥食事面で特に配慮した （27.4％）26 （27.4％）197 13.2％
Q16　受入れ困難な理由（主要要因）はなんですか？
　　①急に悪化した際の対応をどうするか心配 （40.0％）38 （29.1％）209 18.2％
　　②透析患者のことをよく知らないので心配 （12.1％）2 （2.5％）18 11.1％
　　③食事管理が難しそうで対応が難しい （6.3％）6 （5.2％）37 16.2％
　　④他の方に（他の方から）感染しそうで心配 （1.1％）1 （0.1％）1 100％
　　⑤透析施設へ送迎問題での対応が難しい （33.7％）32 （29.1％）209 15.3％
　　⑥看護師や医師が居ないので受入れをしない方針 （4.2％）4 （1.8％）13 30.8％
　　⑦スタッフ全員の理解が得られないと難しい （12.1％）2 （3.3％）24  8.3％
　　⑧その他，介護保険制度上の諸問題で困難が生じる （5.3％）5 （3.5％）25 20.0％
　　⑨受入れが困難という認識は特にない （5.3％）5 （25.3％）182  2.7％
Q19　透析施設への通院支援に関し，どのように考えますか？
　　①通院支援サービスがあれば，入居施設での受け入れは増えると思う （53.7％）51 （77.2％）554  9.2％
　　②通院支援サービスがあっても透析患者の受入れは増えないと思う （23.2％）22 （11.7％）84 26.2％
　　③どのような通院支援サービスがあり，どう利用できるのか良く知らない （23.2％）22 （11.1％）80 27.5％
†1　大きな連携問題があったと回答した 95 施設（Q14 で③④）限定
†2　過去 5 年より前を含めた経験有り 718 施設（Q14 で①②③④）全体
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多くの施設が回答用紙の欄外にコメントを記載してい
た．その貴重な意見を一部抜粋して表 9に掲載する．

3　考　察

高齢透析患者の介護問題は全国的な重要課題で，
我々も様々な実態調査を行い報告してきた．自宅外居
住患者の実態に関して昨年報告したが，社会情勢や国
の施策は大きく変化し，高齢透析患者を支える家族の
力は弱くなり，身体的，精神的，経済的にも住み慣れ
た家庭で生活を続けていくことが難しいと感じる患者
が増えている．一方，様々な理由で介護関連施設への
入居受入れがスムーズに進まない事例も多く，2017

年の実態調査では，介護関連施設で暮らす患者が 3.4

％，医療機関で退院の目途がたたない長期入院患者が
4.8％ 存在すること6, 7），2014 年から翌年にかけ新規の
介護施設入居率が年間で 0.86％ あること3）などを示し
た．長期入院患者の中には介護施設に入居するほうが
好ましい社会的入院も少なくないと思われ，透析医療
側と介護施設側の連携をさらに進めて対応していく必
要があると思われる．

現在の透析患者入居受入れ施設は全体の 22.7％，過

去 5 年間の受入れ経験施設数は 33.4％ であった．さ
らに 5 年より前に受入れを経験した施設を含めると
37.5％ であった．施設類別でみると 5 年間の受入れ経
験率に大きな差があり，最も受入れ率が高いのは特定
型で，サ高住，住宅型が続く．特養，老健，認知型，
介医型の受入れ率は低く，上位 3 位までと 4 位以下に
は明らかな有意差を認める．受入れ率には，介護施設
の類別の他，施設の経営母体が透析を行っているかど
うか，受入れ経験の有無，透析に関する知識の多寡，
管理者やスタッフの考え方など種々の要因が複雑に関
与してくると思われる．

施設類別の受入れ経験率に大きな差が認められたの
は，上記要因のなかでも，類別の特徴の違いが大きな
影響を与えていることが考えられる．特養，老健，認
知型，介医型の受入れ率が低い理由として，特養，老
健，認知型において入居者の病態や要介護度要件など
の基準がより厳密である点，入居者を医療機関に送迎
するさいには，原則として，介護施設側が行うべきな
どのグレーゾーン規定が特養や認知型にはある点，老
健では医療費の多くが包括化され入居期間にも原則制
限がある点，介医型に関しては病床機能や要件を含め

表 9　透析施設との連携に関する介護施設からの声（一部抜粋）

1. 連絡帳に体調変化等を記入し透析施設に持たせるが，返事がもらえない．不明な点は電話して連携を密
にとるようにしているが，なにかと医療面での連絡が大変なことが多い．

2. 透析施設が他の病院の受診日程を決め「この日に受診させてください」と一方的に言われるが，そう簡
単に連れて行けない．

3. 体調悪化しても認知症を理由に入院可能な病院が少なすぎる．介護側でやっと探して入院させたことも
ある．透析施設まかせにしようとは思わないが，困難な状況でも介護側に色々提言する位の責任は持って
ほしい．悩ましい経験から不安が大きく，受入れを考えられない．

4. 当初は「急な体調悪化時の受入れも大丈夫」と言われていたが，実際にお願いしたさいには拒否された．
5. 特養では送迎が介護サービスの一環として行われる介護保険制度上の問題もあり，仮に家族の協力を得
ることができても制度上グレーゾーンで，問題視される場合もある．

6. 送迎のさい，到着後の透析室内での体重測定後にベッドに寝かせるまで介護スタッフが行うよう要望さ
れたが，そこまで行うことはなかなか困難．

7. 食事方法の指示や指導があいまいで，アドバイスを期待したが難しかった．
8. 家族に渡すべき印鑑や書類を渡されるが，家族はあまり来ないので介護施設側としては困る．入居施設
ではあるが家族の代理ではないので，直接家族に電話連絡等をしてほしい．

9. 薬の処方や変更のさい，理由を介護側にも教えて欲しい．患者を通じては伝わりにくいので．
10. 認知症などで安定剤を投薬しての透析後に覚醒の悪い状況で戻ってくる．その後まともに食事も入らな
い．電話相談するが，「透析を安全に行うため仕方ない」と言われて困った．

11. 患者本人の病識の低さが一番の問題で，振り回されることが多い．家族に相談しても理解してくれず，
気苦労が多い．

12. 認知症患者などで透析時間帯にベッドサイドで同席するよう要望がある．時間も長く，付き添いしない
場合は透析できないと言われても困る．

13. 各透析施設により患者の取扱い，連携の考え方や対応に差が大きいことは相当なストレス．
14. 周辺医療機関の対応拒否的な意識が変わらなければ，介護施設での受入れ困難の問題はなかなか解決し
ないと思う．

15. 医師や看護師が居ない施設も多く，医療機関との違いを理解して配慮いただきたい．
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変化の過渡期にある点などが考えられる．受け入れ困
難の原因として，老健と介医型において制度問題が最
も多かったこともこれらと関連しているであろう．

ただ，透析医療機関と経営的に関連性がある介護施
設においては，受入れ率が低い特養，老健，介医型に
おいても，無関係の施設よりも受入れ率が高くなる傾
向があることより，経営母体が透析を行っているかど
うかは大きな影響があると考えられる．その理由とし
て，透析患者に対する知識が豊富で不安感が少ないこ
と，親しい関係の透析患者の受入れに関連施設として
可能な限り積極的に対応しようとする責任感などが考
えられる．しかし，その施設数が 7.6％ と非常に少な
いために受入れ数が増えない現状がある．

予想にやや反し，所在地に関して県内 4 地区間の差
はなく（p＝0.055），立地状況に関しても低人口密度
地域にてやや受入れ経験率が低かった（p＝0.013）も
のの，地域差が特に大きいとは認められず，立地は受
入れ率に大きな影響はないと考えられる．

看護師は特養，老健，介医型，特定型において比較
的高率に配置されているが，認知型，住宅型，サ高住
においては通常勤務していない割合も高い．また老健，
介医型には医師の配置基準もある．このように，看護
師や医師配置の高率な施設においてさえ受入れ率が低
いことより，受入れ率に与える看護師や医師の有無の
影響はあまり大きくないと思われる．

入居費用に関しては特養，老健，介医型が比較的安
く，特定型，住宅型，サ高住には比較的高額な施設が
多い．入居費別の比較では高い施設ほど受入れ率が高
く，受入れ経験率の差は経済的理由ではないと思われ
るが，現実には費用が安い施設タイプほど待機者が多
く，問題を多く抱えると不安視される透析患者が後回
しにされている懸念もある．むしろ，高くても入居を
希望する透析患者が多いことを示しているのではと思
われる．

受入れを困難にする理由として様々なことがあげら
れるが，全体として最も高率であったのは送迎問題で，
次は急変不安であった．透析施設への通院は以前より
問題になっている7）が，2014 年の調査で，75 歳を過
ぎると自力通院率は半数以下となることを示し，何ら
かの通院支援が必要となる実態を示した2）．また，
2017 年の調査で，透析患者の自宅外居住の理由として，

「通院が困難」の割合が 38％ と高率であり，通院問題

で自宅外居住となる可能性が大きいことを示した6）．
現在，透析施設への通院は透析施設の送迎サービスや
介護施設のスタッフ送迎などにより行われている場合
が少なくない．これら両施設の人的負担や経済的持出
しによる努力にもかかわらず，依然として透析患者の
施設受入れが送迎問題により妨げられていることが今
回判明した．これに関しては各施設の努力にも限界が
あり，行政にも規制緩和を含めたなんらかの働きかけ
を行っていく必要があろう．

次に多かったのは急変のさいの対応に関する心配で
あった．これは，透析患者の問題点の多さへの懸念を
施設が経験的に，あるいは先入観で抱いているのが大
きな要因ではないかと考えられる．今回，介護施設か
ら寄せられた声にも同様な意見が少なくなかった．し
かし，実際にはどこに居住していても急変は起こりう
ることであり，また透析患者に限ったことではない．
これは，施設側に透析医療に関する啓蒙を行ったり，
問題が起こった時に透析施設側で真摯な対応を行って
いく必要がある．

施設別にみると，受け入れ困難の要因に違いがみら
れた．これらは受入れ率と同様，回答した責任者や管
理者の考えや各施設の現状にも左右されるだろうが，
先述した施設類別の特性，例えば入居対象者の違い，
介護保険上の規制，医師や看護師の勤務状況，スタッ
フの充実度などに影響を受けると思われる．特定型，
住宅型，サ高住では受入れ経験率が高いため送迎問題
はある程度対応できている可能性が高く，急変不安が
より高い割合を占めた．老健と介医型では制度問題が
最も多く，特徴的である．これら施設での介護保険に
よる規制などが，受け入れ率が低い理由として影響し
ているものと思われる．認知型では経験なし施設で医
療対応が最も多いのが特徴的である．慣れているとは
いえ，認知症対応に加え透析患者では医療的な問題点
が多いと予想されるため，医師や看護師なしでは対応
できないとの不安があるのかもしれない．通院問題が
解決しても対応が容易ではなく，認知症を有する透析
患者の問題が今後さらに増大する懸念がある．

受入れ経験有無別の比較では，経験あり施設ではよ
り積極的に受入れ意向を示しているのに対し，経験な
し施設では消極的な傾向がみられ，現状での受入れは
困難とする施設が圧倒的に多かった．透析医による勉
強会や講演会への期待に関しては，経験なし施設では
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受入れ予定がないので不要とする回答が多く，透析施
設見学の希望に関しても経験なし施設では希望しない
とする回答が最も多かったが，まずは関心の度合いを
高める努力なども透析側には必要であろう．

介護施設側の透析患者への印象は，受入れ経験あり
施設に限定すると，予想より問題が少なかったとした
施設が最も多く，もともと不安を抱いていなかった，
あるいは予想通りと回答したものを合わせると全体の
81.5％ で，透析側の予想よりも悪くないのではないか
と思われる．もちろん，他の入居者に比べ特に食事面
を中心に様々な配慮を要したとの回答が大半で，医療
面や介護面の問題の多さも他の入居者と同じだったと
いう答えが最も多かった．多くの施設が介護面より医
療面での問題が多かったと感じており，急変したさい
の対応を心配する心理も理解できる．多くの施設でこ
れら問題点を乗り越え透析施設と連携をとりながら問
題を解決していったものと思われる．

意向調査で，受入れ経験なし施設では血液透析と腹
膜透析の違いを理解していない，どのような通院支援
があるのかよく知らないなどの知識不足と思われる割
合も高かったが，比較的多くの施設が透析施設見学や
透析医による定期的な勉強会の開催を期待している意
向が示され心強い．未経験に知識不足が加わるとさら
にハードルが高くなるので，透析医療機関側からも積
極的に啓発活動を地道に続けていくことが大切と思わ
れる．受入れ困難という認識がない不安感無の割合は，
受入れ経験率の高い特定型，住宅型，サ高住において
多く，過去に受入れ経験があると，全施設において不
安感無の割合が明らかに多いことを考えると，受入れ
を経験してもらうことが受入れ困難という認識を減ら
す有用な方法と考えられる．

さらに，受入れ経験のある施設が抱えた問題点を把
握し改善していくことも大切で，その中でも連携問題
が特に重要と思われる．そのため，5 年間に限らず，
それ以前に受入れを経験したとする施設を含めて 718

施設で検討した．透析施設との連携に特に問題が無か
ったとの回答が 65.6％ と予想以上に多かった反面，
二度と受入れしたくないような大きな問題や，なかな
か解決しない問題があったとの回答を併せると，13.2

％（95 施設）が非常に大きな連携問題を経験してい
た．特に入居中に生じた医療的な問題で介護施設が困
っているさいに透析側が丁寧な対応をすることが強く

求められていると思われる．「介護施設は医療施設で
はないことを理解してほしい．家族の代わりではな
い」などという切実な意見があり，介護側と透析側の
連携構築の重要性を再認識させられた．一度このよう
な悩ましい不幸な問題を経験してしまうと，将来的に
積極的に受入れたいとする割合は減り，現状では受入
れは難しいと回答した施設が多かったのも理解できる．
介護施設から寄せられた意見に真摯に耳をかたむけな
がら，透析医療機関側としてもできるだけの配慮をす
る必要がある．

上記のように，受入れの要否に関し様々な要因が浮
かび上がってきた．また，入居待機者が多い施設の場
合には，透析患者が敬遠され優先度が下がってしまう
という現実も残念ながら存在する．

これらを解決していくために，行政，透析側，患者
およびケアマネージャー，介護側が相互連携しながら，
問題解決に取り組んでいく必要がある．それにより，
相当数の介護施設が今現在は消極的であっても次第に
受入れ対応が可能になると思われる．そして，一度受
入れてもらえ，充分に連携をとれば，次へつながるこ
とが期待され，今後の介護施設と透析医療機関の関係
もスムーズになり，将来的な不安が減少すると思われ
る．

おわりに

介護度の悪化から施設入居を余儀なくされる透析患
者が非常に増えており，介護関連入居施設の役割と意
義はますます増大していくと思われる．透析医療機関
と介護入居施設が充分に理解し協力してより良き相互
連携を構築していくことが地域包括ケアの理念に近づ
け，さらに患者の利益となるので，日本透析医会とし
ても今回の調査結果や介護現場の意見を全国の各透析
施設と情報共有し，国の施策にも役立つよう努めてい
きたい．
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要　旨

骨 髄 異 形 成 症 候 群（myelodysplastic syndrome;  

MDS）は造血幹細胞のレベルで生じた遺伝子異常に
よって起こる腫瘍性疾患であるが，高齢者に好発し難
治性である．透析患者に MDS を合併した場合は非透
析患者の場合と同様に，高リスク群と低リスク群に層
別化したうえで診療方針が決定される．低リスク MDS

合併の透析患者ではサイトカイン療法が考慮されるが，
最適なエリスロポエチン受容体作動薬（erythropoiesis-

stimulating agent;  ESA）の種類と投与法はまだ確立
しているとは言えない．透析患者に MDS を合併し，
ESA 製剤の有用性を報告した症例は数少なく，断定
的結論は得られていないが，これまでの報告から類推
すると，長時間作用型 ESA 製剤に利がありそうであ
り，症例の蓄積が必要である．

はじめに

我が国の透析導入患者の平均年齢は 69.40 歳であり，
年々上昇傾向にある1）．このような透析人口の高齢化
は，高齢者に多い疾患を合併する土壌となる．MDS は，
多発性骨髄腫とともに高齢者に多く発生する造血器疾
患であり，多発性骨髄腫ほどではないにせよ，透析患
者に時にみられ，貧血を増悪させる原因となりうるた
め，注意を要する．このような状況に鑑み，透析患者
に MDS を合併した時の注意点，診断法および治療法
について概説する．

1　MDSの病態

MDS は，造血幹細胞のレベルで生じた遺伝子異常
によって起こるクローン性疾患であり，造血器腫瘍の
ひとつである．その結果として，

①　造血細胞の異形成（形態学的異常）
②　無効造血による血球減少
③　前白血病状態（ある頻度で急性白血病に移行す

る）
という特徴を有する．欧米の疫学研究では，有病率は
人口 10 万人あたり 3 人と推計されており，発症年齢
の中央値は 70 歳である．厚生省特定疾患特発性造血
障害調査研究班の全国調査によると，わが国における
有病率は 1991 年の時点では 10 万人あたり 2.7 人であ
るが，人口の高齢化や診断法の向上によって次第に増
加傾向にある．

診断時の臨床症状の多くは血球減少に基づくもので，
特異的なものはない．血球減少の程度にもよるが，貧
血症状に加えて，皮膚・粘膜の点状出血や鼻出血など
の出血症状がみられる．白血球あるいは好中球は減少
が著しければ感染症のリスクが増し，肺炎や敗血症を
きたしやすくなるが，異形成を伴う好中球は貪食能，
殺菌能の低下を伴い，必ずしも好中球が減少していな
くても，患者は易感染状態にあると考えられる．身体
所見では，急性白血病へ進展しつつある例では脾腫を
認めることがあるが，それ以外の患者では貧血と出血
症状以外に特異的な所見をみることは稀である．

血液検査では，血球減少に加えて末梢血の各血球形

臨床と研究

透析患者の骨髄異形成症候群（MDS）と 
サイトカイン療法
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態異常がみられることがある．すなわち，好中球の顆
粒減少，偽ペルゲル核異常（pseudo Pelger-Huët anom-

aly）などが鏡顕により検出される．ときには末梢血
中に小型巨核球や幼若好中球（芽球を含む），赤芽球
などが観察されることもある．生化学検査では特異的
なものはないが，急性白血病へ進展しつつある例では
血清 LDH の増加（LDH3 優位）が認められる．骨髄
検査では，先述した好中球系の形態異常や小型巨核球
に加え，赤芽球系にも異常が認められる．

2　MDSの診断と病型分類

確定診断のためには骨髄検査が必須である．表 1‡1）

に厚生労働省特発性造血障害に関する調査研究班が策

定した平成 28 年度改訂の MDS（不応性貧血）診断
基準を示す．

この基準では，必須基準で急性骨髄性白血病や慢性
骨髄単球性白血病などの他の造血器腫瘍や非造血器腫
瘍を除外したうえで，骨髄塗抹標本上の血球異形成の
確認と MDS 特有の染色体異常の検索を求めている．
注意すべきことは，骨髄異形成を骨髄穿刺検査による
塗抹標本の観察に供することであり，骨髄生検標本で
は十分な異形成の確認はできない．

MDS で高頻度に変異がみられる遺伝子として
SF3B1，TET2，SRSF2，ASXL1，DNMT3A，RUNX1，
U2AF1，TP53，EZH2 があげられるが，これらの後天
的なクローン変異は健常高齢者でも認められることが

表 1　不応性貧血（骨髄異形成症候群）の診断基準
（厚生労働省�特発性造血障害に関する調査研究班（平成 28年度改訂））

1. 臨床所見として，慢性貧血を主とするが，ときに出血傾向，発熱を認める．症状を欠くこともある．
2. 末梢血で，1 血球系以上の持続的な血球減少を認めるが，骨髄異形成症候群（不応性貧血）の診断の際の血球減少とは，成人で，
ヘモグロビン濃度 13 g/dL 未満（男性）または 12 g/dL 未満（女性），好中球数 1,800/nL 未満，血小板数 15 万/nL 未満を指す．
特に 1 系統のみで，軽度の血球減少［10 g/dL＜Hb＜13g/dL（男性）/10 g/dL＜Hb＜12 g/dL（女性），1,500/nL＜好中球数＜
1,800/nL，10 万/nL＜血小板数＜15 万/nL］の場合には，これが骨髄異形成症候群（不応性貧血）に由来するかどうかを慎重に
判断する必要がある．

3. 骨髄は正ないし過形成のことが多いが，低形成のこともある．

A. 必須基準（FAB 分類では，1），2）が，WHO 分類では，1）～4）が必須である）
1）　末梢血と骨髄の芽球比率が 30％ 未満（WHO 分類では 20％ 未満）である．
2）　血球減少や異形成の原因となる他の造血器あるいは非造血器疾患が除外できる．
3）　末梢血の単球数が 1×109/L 未満である．
4）　t（8;  21）（q22;  q22），t（15;  17）（q22;  q12），inv（16）（p13q22）または t（16;  16）（p13;  q22）の染色体異常を認めない．

B. 決定的基準
1）　骨髄塗抹標本において異形成が，異形成の程度の区分で Low 以上である．
2）　分染法，または fluorescence in situ hybridization（FISH）法で骨髄異形成症候群が推測される染色体異常を認める．

C. 補助基準
1）　骨髄異形成症候群で認められる遺伝子変異が証明できる．（例，TET2 遺伝子変異，DNMT3A 遺伝子変異，ASXL1 遺伝子変

異，SF3B1 遺伝子変異，TP53 遺伝子変異など）
2）　網羅的ゲノム解析で，ゲノム変異が証明できる．
3）　フローサイトメトリーで異常な形質を有する骨髄系細胞が証明できる．

診断に際しては，1.，2.，3. によって骨髄異形成症候群（不応性貧血）を疑う．
A の必須基準の 1）と 2）（WHO 分類では 1）～4）のすべて）を満たし，B の決定的基準の 1）（WHO 分類では 1）または 2））を
満たした場合，骨髄異形成症候群（不応性貧血）の診断が確定する．
A の必須基準の 1），2）（WHO 分類では 1）～4）のすべて）を満たすが，B の決定的基準により，骨髄異形成症候群（不応性貧血）
の診断が確定できない場合あるいは典型的臨床像（例えば輸血依存性の大球性貧血など）である場合は，可能であれば C の補助
基準を適用する．補助基準は骨髄異形成症候群（不応性貧血），あるいは骨髄異形成症候群（不応性貧血）の疑いであることをし
めす根拠となる．
補助基準の検査ができない場合や疑診例（idiopathic cytopenia of undetermined significance（ICUS）例を含む）は経過観察をし，
適切な観察期間（通常 6 カ月）での検査を行う．

注 1　ここでの WHO 分類とは，WHO 分類第 4 版改訂版を指す．
注 2　骨髄異形成症候群（不応性貧血）と診断できるが，骨髄障害をきたす放射線治療や抗腫瘍薬の使用歴がある場合は原発性としない．
注 3　ヘモグロビン濃度は高齢者の場合は男性 12 g/dL，女性 11 g/dL 程度まで病的意義が明らかでないことがある．また，好中球数には人種差があり

日本人の健常人では 1,800/nL 未満が相当数観察され，1,500/nL（程度）までは病的意義が明らかとは言えない可能性がある．さらに，血小板も 10
万/nL（程度）までは病的意義が明らかでないことがある．

注 4　骨髄異形成症候群（不応性貧血）の末梢血と骨髄の芽球比率は FAB 分類では 30％ 未満，WHO 分類では 20％ 未満である．
注 5　FAB 分類の慢性骨髄単球性白血病（CMML）は，WHO 分類では骨髄異形成症候群（不応性貧血）としない．
注 6　WHO 分類第 4 版改訂版では，典型的な染色体異常があれば，形態学的異形成が骨髄異形成症候群（不応性貧血）の診断に必須ではない．
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あることから，これら MDS に関連した遺伝子変異が
存在するだけでは MDS の診断には十分でないとされ
ている．

MDS であることが明らかになったら，病型診断と
予後予測が行われる．MDS は多様な病型の総称であり，
各病型ごとの治療法や予後が大きく異なる．MDS の
病型分類は末梢血および骨髄の芽球比率，環状鉄芽球
比率，単球実数，Auer 小体の有無から分類する FAB

分類が長く用いられてきたが，近年ではこれらに血球
減少と異形成の系統数，染色体異常を加味した WHO

分類が用いられることが多い．2017 年に改訂された
WHO 分類第 4 版2）で示された各病型は表 2のとおり
である．非常に煩雑な分類であるため，ここでは分類
のための基準は割愛するが，わが国においても汎用さ
れている．

一方，MDS は免疫病態が強く関与するものや腫瘍
としての性質が非常に強いものがあり，前者は免疫抑
制薬が奏功する一方，後者は抗腫瘍薬の使用や造血幹
細胞移植が選択される．一般的には，急性白血病に移

行するリスク因子の多寡によって高リスク群と低リス
ク群に層別化したうえで治療法の選択が行われる．こ
の層別化に用いられるのが改訂国際予後スコアリング
システム（revised International Prognostic Scoring Sys-

tem;  IPSS-R）である（表 3, 4）3）．この予後層別化表
で Very low と Low を低リスク，High と Very high を
高リスク，Intermediate は他の因子を加味して考慮す
る．こうして分類されたリスク別に日本血液学会が治
療アルゴリズムを作成した4）．図 1に示す通り，低リ
スク群に対する治療は保存的治療，免疫抑制療法，薬
物療法，同種造血幹細胞移植が，高リスク群に対する
治療はこれらに加えて多剤併用化学療法が考慮される．

表 2　MDSのWHO分類（2017 年改訂 第 4版）

1. 1 系統に異形成を伴う骨髄異形成症候群（myelodysplastic syndrome with single lineage dysplasia, MDS-SLD）
2. 多系統に異形成を伴う骨髄異形成症候群（myelodysplastic syndrome with multilineage dysplasia, MDS-MLD）
3. 環状鉄芽球を伴う骨髄異形成症候群（myelodysplastic syndrome with ring sideroblasts, MDS-RS）
　　myelodysplastic syndrome with ring sideroblasts with single lineage dysplasia, MDS-RS-SLD
　　myelodysplastic syndrome with ring sideroblasts with multilineage dysplasia, MDS-RS-MLD
4. 単独の del（5q）を伴う骨髄異形成症候群（myelodysplastic syndrome with isolated del（5q））
5. 芽球増加を伴う骨髄異形成症候群（myelodysplastic syndrome with excess blasts, MDS-EB）
　　myelodysplastic syndrome with excess blasts 1, MDS-EB1
　　myelodysplastic syndrome with excess blasts 2, MDS-EB2
6. 分類不能型骨髄異形成症候群（myelodysplastic syndrome, unclassifiable, MDS-U）
　　myelodysplastic syndrome, unclassifiable, with 1％ blood blasts
　　myelodysplastic syndrome, unclassifiable, with single lineage dysplasia and pancytopenia
　　myelodysplastic syndrome, unclassifiable, based on defining cytogenetic abnormality
7. 小児骨髄異形成症候群（childhood myelodysplastic syndrome）
　・小児不応性血球減少症（refractory cytopenia of childhood, RCC）

Swerdlow SH, Campo E, Harris NL, et al. eds : WHO classification of Tumours of Haematopoietic and lymphoid Tissues Revised 4th ed. 
Lyon, France : IARC Press, 2017;  98-120.

表 3　MDSの予後判定のための改訂国際予後スコアリングシステム（IPSS-R）

予後因子の配点 0 0.5 1 1.5 2 3 4

核　型 Very Good ― Good ― Intermediate Poor Very Poor

骨髄芽球比率（％） ≦2 ― ＞2～＜5 ― 5～10 ＞10 ―

Hb（g/dL） ≧10 ― 8 以上
10 未満

＜8 ― ― ―

血小板数（×103/nL） ≧100 50～＜100 ＜50 ― ― ― ―

好中球数（×103/nL） ≧0.8 ＜0.8 ― ― ― ― ―

表 4　IPSS-R による予後層別化

リスク群 点　　数

Very low ≦ 1.5
Low ＞1.5～3
Intermediate ＞3～4.4
High ＞4.5～6
Very high ＞6
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3　MDSに対するサイトカイン療法

低リスク MDS は，原則として血球減少が軽度で自
覚症状のない場合は無治療で経過観察する．貧血によ
り息切れ，めまい，頭痛などの症状を有する患者には
ヘモグロビン 7～8 g/dL を目安に赤血球輸血を行うが，
輸血依存は MDS 患者の生命予後と QOL を悪化さ
せ5～7），鉄過剰による臓器障害も問題になる．

MDS では造血幹細胞のエリスロポエチン感受性低
下，相対的減少が貧血の一因と考えられ，ESA による
治療が開発された．低リスク MDS に対し，ダルベポ
エチンアルファ初期投与量を 60，120，および 240 ng

の 3 群で比較した日本と韓国の共同臨床試験が行われ，
240 ng 投与群で major および minor response が 33.3

％ に認められた8）．この結果を踏まえて，2014 年 12

月に MDS の貧血に対するダルベポエチンアルファ
240 ng 週 1 回の投与が保険承認され，現在，わが国で
は MDS に対する唯一のサイトカイン療法薬となって
いる．

ESA 製剤の治療対象については，エリスロポエチン
の MDS に対する有効性を検討した 2003 年の論文で，
低リスク MDS，血清エリスロポエチン濃度が 500 

mIU/mL 未満，輸血必要量 2 単位/月以下の症例に有
効率が高かったと報告された9）．現在，環状鉄芽球性
貧血ではない症例で，血清エリスロポエチン濃度が
500 mIU/mL 以下の場合には，ダルベポエチンアルフ
ァが適応となっている．

一方，顆粒球コロニー刺激因子（granulocyte-colony 

stimulating factor;  G-CSF）に つ い て は，低 リ ス ク
MDS に対して ESA 製剤と併用投与すると，相加的効
果と QOL の改善が認められるとの報告があるが10），
急性骨髄性白血病への進展を促進させる懸念もあり，
その使用は慎重にならざるをえない．

4　透析患者におけるMDSの治療

透析患者における MDS の合併に関する明らかな統
計は存在しない．少なくとも，臨床試験が成立するほ
どの発生数はなく，非透析患者の MDS に対する治療
法との差異については明確なものはない．したがって，
透析患者における MDS の治療については，非透析患
者と同様に低リスク群と高リスク群に分けて検討され
る．血液透析中の MDS に対して同種造血幹細胞移植
を施行し成功したとの症例報告はあるが11），現実的に
は制約が多いうえに合併症のリスクが高いと考えられ，
一般には困難である．透析患者の MDS に対するアザ
シチジン療法は少数の報告ではあるが，概ね問題なく
施行でき，一定の奏功も得られるようである12～16）．

透析患者における MDS のサイトカイン療法は，や
はり少数の報告しかないが，ESA 製剤の種類や投与量
の違いによる治療効果について参考になる記述がある．
もともと，非透析患者の MDS では ESA 製剤のうちダ
ルベポエチンアルファしか保険適応でないのに対し，
透析患者では，すべての ESA 製剤が使用可能である
という点が異なっている（表 5）．また，投与法・投
与量も，透析患者に対するダルベポエチンアルファが，
初回が 20 ng 静脈内投与，維持期および他の ESA 製

図 1　骨髄異形成症候群の治療アルゴリズム

高リスク

同種移植
実施不可能

同種移植
実施可能

臨床症状
なし

臨床症状
あり

経過観察 免疫抑制療法※

サイトカイン療法
蛋白同化ステロイド※

レナリドミド（5q-症候群）
（アザシチジン）
※国内未承認

アザシチジン

アザシチジン不応
5q欠損

レナリドミドも
候補

同種造血幹細胞移植

低リスク

骨髄異形成症候群
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剤からの切り替えでは 15～60 ng 静脈内投与であるの
に対し，MDS では 240 ng 皮下投与である．

調べられる限りでは，透析患者における MDS に対
して ESA 製剤が投与された最初の報告は，Ohshima

らが 2005 年に発表した症例である17）．この報告では，
進行性の腎不全に対し，透析導入後に骨髄異形成症候
群と診断されたが，エポエチン投与により約 6 年にも
わたって貧血が改善したとしている．2010 年には，
エポエチンベータで改善がみられなかった MDS 合併
透析患者の ESA 製剤をダルベポエチンアルファに切
り替えたところ，貧血の改善と輸血量の減少がみられ
たとの報告がなされた18）．

さらに，エポエチンベータペゴル（continuous eryth-

ropoietin receptor activator;  CERA）を使用した MDS

合併透析患者の症例報告が 2 件発表された．ひとつは，
当初ダルベポエチンアルファで治療された MDS 合併
透析患者の貧血改善効果が 12 カ月後に失われ，CERA

に切り替えたところ，再びヘモグロビンの上昇をみた
というものであった19）．MDS に対する ESA 療法中に
貧血改善効果が低下し，消失することはしばしば経験
されるが，その原因が造血幹細胞のエリスロポエチン
感受性低下にあるとすれば，ESA 製剤の種類変更に
よってなぜ効果の回復がみられるのか判然としない．
ダルベポエチンアルファ単回皮下投与の半減期である
46.73±19.74 時間（ネスプ添付文書）に比べて CERA

単回皮下投与の半減期は 140～154 時間（ミルセラ添
付文書）と長く，こうした半減期の相違が影響してい
る可能性がある．

もうひとつの論文では，当初エポエチンカッパで治
療された MDS 合併透析患者に貧血改善効果が乏しか
ったため，CERA を上乗せ投与したところ，貧血の改
善が得られ，輸血依存から離脱した20）．この症例では
短時間作用型 ESA 製剤と長時間作用型 ESA 製剤の相
乗効果は必ずしも断定できないが，CERA が 50 ng/週
と少ない投与量で有効性を得ていること，CERA 併用

により血清フェリチン値とトランスフェリン飽和度が
低下し，鉄代謝が改善していることからその可能性な
しとしない．ただ，短時間作用型 ESA 製剤と長時間
作用型 ESA 製剤の相乗効果は MDS 非合併の透析患者
で報告があり21～24），MDS に対する治療において有用
であるというわけではないようである．

おわりに

透析が導入される患者と MDS 発症患者の年齢層は
概ね一致しており，わが国における急速な人口の高齢
化において，今後症例が増えていくことが予想され，
まれなことではなくなるかもしれない．低リスク MDS

合併の透析患者ではアザシチジン療法などとともにサ
イトカイン療法が考慮されるが，最適な ESA 製剤の
種類と投与法はまだ確立しているとは言えない．現時
点では透析患者に MDS を合併し，ESA 製剤の有用性
を報告した症例は数少なく，こうした症例における
ESA 製剤の使い分けについては，さらなる症例の蓄
積が必要である．

著者の COI（conflicts of interest）開示：本論文発表内
容に関連して特に申告なし．

文　　献

1） 政金生人，谷口正智，中井　滋，他：わが国の慢性透析療
法の現況．透析会誌　2018； 51（1）：1-51．

2） Hasserjian RP, Orazi A, Brunning RD, et al. : Myelodysplas-

tic syndromes. Swerdlow SH, Campo E, Harris NL, et al. eds. 

WHO classification of tumours of haematopoietic and lym-

phoid tissues. Lyon : IARC, 2017;  98-106.

3） Greenberg PL, Tuechler H, Schanz J, et al. : Revised interna-

tional prognostic scoring system for myelodysplastic syn-

dromes. Blood 2012;  120（12） : 2454-2465.

4） 日本血液学会編：造血器腫瘍診療ガイドライン 2018 年版．
2018； 145．

5） Malcovati L, Porta MG, Pascutto C, et al. : Prognostic fac-

tors and life expectancy in myelodysplastic syndromes classi-

表 5　各病態とESA製剤の保険適応

保存期 CKD 血液透析 腹膜透析 MDS

エポエチンアルファ ○ ○ ○ ×
エポエチンベータ ○ ○ ○ ×
エポエチンカッパ × ○ ○ ×
ダルベポエチンアルファ ○ ○ ○ ○
エポエチンベータペゴル ○ ○ ○ ×



日本透析医会雑誌　Vol. 34　No. 2　2019234

fied according to WHO criteria : a basis for clinical decision 

making. J Clin Oncol 2005;  23（30） : 7594-7603.

6） Jansen AJ, Essink-Bot ML, Beckers EA, et al. : Quality of life 

measurement in patients with transfusion-dependent myelo-

dysplastic syndromes. Br J Haematol 2003;  121（2） : 270-274.

7） Caszzola M, Malcovati L : Myelodysplastic syndromes - cop-

ing with ineffective hematopoiesis. N Engl J Med 2005;  352

（6） : 536-538.

8） Jang JH, Harada H, Shibayama H, et al. : A randomized con-

trolled trial comparing darbepoetin alfa doses in red blood cell 

transfusion-dependent patients with low- or intermediate-1 risk 

myelodysplastic syndromes. Int J Hematol 2015;  102（4） : 401- 
412.

9） Hellström-Lindberg E, Gulbrandsen N, Lindberg G, et al. : A 

varidated decision model for treating the anaemia of myelodys-

plastic syndromes with erythropoietin + granulocyte colony-

stimulating factor : significant effects on quality of life. Br J 

Haematol 2003;  120（6） : 1037-1046.

10） Kelaidi C, Beyne-Rauzy O, Braun T, et al. : High response 

rate and improved exercise capacity and quality of life with a 

new regimen of darbepoietin alfa with or without filgrastim in 

lower-risk myelodysplastic syndromes : a phase II study by the 

GFM. Ann Hamatol 2013;  92（5） : 621-631.

11） Choi HS, Kin SY, Lee JH, et al. : Successful allogeneic stem-

cell transplantation in a patient with myelodysplastic syndrome 

with hemodialysis-dependent end-stage renal disease. Trans-

plantation 2011;  92（6） : e28-29.

12） Ham JC, Hoogendijk-van den Akker JM, Verdonck LF : A 

hemodialysis patient with higher-risk myelodysplastic syn-

drome treated with standard-dose azacytidine. Leuk Lympho-

ma 2012;  53（12） : 2521-2522.

13） Guluc S : Azacytidine in an AML patient under hemodialysis. 

Onkologie 2012;  35（Suppl 6） : 123.

14） Hiraga J, Nishimura H, Kurata H, et al. : A hemodialysis pa-

tient with myelodysplastic syndrome treated with azacytidine 

［abstract］. Ann Oncol 2014;  25（Suppl 5） : Abstract P1-21-3.

15） 吉弘知恭，牟田　毅，青木健一，他：維持透析中の高リス
ク骨髄異形成症候群における azacytidine の有効性と有害事
象．臨床血液　2016； 57（8）：1004-1010．

16） 尾松　卓，宇高憲吾，柴田泰伸，他：腹膜透析中に発症し

た骨髄異形成関連変化を伴う急性骨髄性白血病（AML-MRC） 

に対する azacytidine 療法．臨床血液　2017； 58（12）：2369- 
2374．

17） Ohshima M, Ubara Y, Tagami T, et al. : Long-term erythro-

poietin therapy improves response in myelodysplastic syn-

drome. Therapeutic Apheresis and Dialysis 2005;  9（4） : 362- 
366.

18） 鈴木康紀，酒井　謙，大谷隆俊，他：ダルベポエチンの積
極的使用により輸血量の軽減が得られた骨髄異形成症候群合
併透析患者の 1 例．透析会誌　2010； 43（12）：993-997.

19） Ikenoue T, Naito H, Kitamura T, et al. : Epoetin b pegol（con-

tinuous erythropoietin receptor activator, CERA）is another 

choice for the treatment of anemia in myelodysplastic syn-

drome : a case report. J Med Care Rep 2017;  11 : 296.

20） 友松秀哲，長町誠嗣，堀切つぐみ，他：骨髄異形成症候群
を発症した血液透析患者へ短時間作用型 ESA とエポエチン
ベータペゴル併用投与により輸血依存性を離脱した 1 症例．
透析会誌　2018； 51（3）：235-242.

21） 友松秀哲，寺本好告，堀切つぐみ，他：短時間作用型 ESA

とエポエチンベータペゴル併用による Hb 変動の抑制効果．
臨牀透析　2015； 31（3）：357-361.

22） Ozasa H : Transient combination therapy with continuous 

erythropoietin receptor activator（CERA）and epoetin kappa 

for treatment of renal anemia in hemodialysis patients. Prog-

ress Med 2013;  33 : 599-605.

23） Shimamatsu K : Effect of occasional epoetin use in combina-

tion with a stable darbepoietin dosage on anemia management 

in hemodialysis patients. Clinicoecon Outcomes Res 2014;  6 : 

531-535.

24） Shimamatsu K, Inamasu H : A safe and easy introduction of 

darbepoietin-alpha in patients receiving maintenance hemodi-

alysis and epoetin monotherapy : A “half-and-half” combination 

therapy. Curr Ther Res Clin Exp 2013;  74 : 5-8.

参考URL

‡1） 骨髄異形成症候群の診断基準と診療の参照ガイド 改訂版
作成のためのワーキンググループ「骨髄異形成症候群診療の
参照ガイド　平成 28 年度改訂版」http://zoketsushogaihan.

com/file/guideline_H28/04.pdf（2019/5/14）



高尿酸血症と腎疾患の関連 235

要　旨

高尿酸血症は，内皮細胞障害，メタボリックシンド
ロームなどを介して慢性腎臓病（CKD），心血管疾患

（CVD）に関連すると考えられる．高尿酸血症は CKD

の発症と関連しており，また CKD 患者において高尿
酸血症は腎障害進展と関連している．尿酸降下療法は
腎障害進展抑制に有効であるとされている．血液透析
患者の高尿酸血症に関しては，血清尿酸値が栄養指標
の一つであるとの側面を持っていることから，キサン
チンオキシダーゼ阻害薬による高尿酸血症治療は血清
尿酸値低下を期待するより，その抗酸化作用による内
皮機能障害の改善を期待して使用することになる．

はじめに

尿酸の大部分が腎臓から排泄されることから，尿酸
排泄が低下する慢性腎臓病（CKD）では高尿酸血症
が認められることが多い．これまで CKD にみられる
高尿酸血症は腎機能低下（尿酸排泄低下）に伴って出
現する二次的なもので特段の対策は不要であるとも考
えられてきた．しかし最近の研究成績から，高尿酸血
症は痛風の基礎病態であるばかりではなく，高血圧や
CKD，心血管疾患（CVD）と密接に関係することが
わかってきている．

本稿では高尿酸血症と CKD の関連を中心に考察し，
また血液透析患者の高尿酸血症の取扱についても詳述
する．

1　高尿酸血症とCKDとの関連

1-1　疫学研究

Iseki らは日本人のコホート研究において，血清尿
酸値高値と腎機能低下への進展（血清クレアチニン値
の上昇）は有意に関連しており1），また女性において
高尿酸血症（6.0 mg/dL 以上）は末期腎不全進展の危
険因子であることを示している2）．さらに Iseki らは
一般住民を用いた 10 年間の観察研究から，血清尿酸
値の変化量は eGFR の変化量と逆相関していることを
示し，GFR の維持には尿酸の正常化が重要であると
報告している3）．Kamei らは，2008 年と 2010 年に特
定健診を受けた日本人 165,847 人（29～74 歳，男性 40

％，16 都道府県からのデータ）を用いた研究から，
正常範囲内での軽度尿酸値上昇が eGFR 低下に有意に
関連していることを示している4）．

一方，高尿酸血症と腎疾患との関連をみると，IgA

腎症に関して，著者らは高尿酸血症（血清尿酸値 7.0 

mg/dL 以上）が IgA 腎症の腎機能予後に関する危険
因子であると報告しており5），さらに Syrjanen らは，
高中性脂肪血症と高尿酸血症（血清尿酸値：男性＞
7.6 mg/dL，女性＞5.5 mg/dL）は IgA 腎症進行の危
険因子であるとしている6）．また糖尿病に関しては，
Ficociello らは，355 人のアルブミン尿のある 1 型糖
尿病患者を 4～6 年間観察し，血清尿酸値は早期 GFR

低下と有意に関連すると報告している（OR 1.4;  95％ 

CI, 1.1, 1.8）7）．また，Cosmo らは，腎症を認めない
20,142 人の 2 型糖尿病患者を 4 年間観察し，軽度の高
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尿酸血症は CKD 発症のリスクであると報告してい
る8）．腎硬化症については，Momoki らは腎生検で確
定診断のついた腎硬化症患者 45 人において，高尿酸
血症（血清尿酸値 8.0 mg/dL 以上）と腎イベント（50

％ 以上の eGFR 低下または ESRD）の関連を検討し，
高尿酸血症は腎硬化症の腎予後の予測因子であると報
告している9）．
図 1に示すように，Zhu らは，血清尿酸値と CKD

の発症について検討した 15 のコホート研究（総数
99,205 人）を用いたメタアナリシスにおいて，血清尿
酸値 1 mg/dL の上昇は CKD の発症を 1.22 倍上昇さ
せることを報告している．さらに血清尿酸値と CKD

の発症については 60 歳未満では有意な関連がみられ
たが，60 歳以上では関連が見られなかったと報告し
ている10）．

したがって，一般集団および各種疾患においても，
高尿酸血症は CKD の発症・進展と関連していると考
えられる．

1-2　高尿酸血症治療による腎疾患進展抑制（介入研究）

（1）　高尿酸血症治療と腎障害
Goicoechea らは，CKD 患者（CKD ステージ G3）

にアロプリノール 100 mg/日の上乗せ治療を行い 24

カ月観察し，腎疾患進展の抑制（図 2）と心血管リス
ク，および入院リスクの改善をもたらしたと報告して
いる11）．さらに Goicoechea らは，この研究をもう 5 年
間継続した臨床試験の結果から，アロプリノール投与
群はコントロール群に比して累積腎イベント（透析導
入，Cr の倍加，eGFR の 50％ 以上低下）の有意な低
下を認め（図 3），アロプリノールの長期治療は CKD

図 1　血清尿酸値とCKD発症に関するメタアナリシス
　　　　　　　　　　 RR：相対危険度，SUA：血清尿酸
　　　　　　　　　　 （文献 10 より引用）
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の進展を抑制し，心血管リスクも減少すると報告して
いる12）．

Whelton らは，新規キサンチンオキシダーゼ阻害薬
であるフェブキソスタット治療の長期腎機能に及ぼす
効果を検討し，フェブキソスタット治療による尿酸低
下効果が高いほど腎機能の悪化が抑制され，または腎
機能が安定化することを示している13）．彼らはこれら
の成績から血清尿酸値 1 mg/dL の低下は eGFR 1 mL/

min の改善に相当すると推定している．また Shibaga-

ki らは，CKD ステージ G3b～5 の患者 70 人に対して

フェブキソスタットを 24 週間投与したところ，CKD

ステージ G3b の患者においてフェブキソスタット投
与により eGFR の改善を認め，血清尿酸値の減少は
eGFR の維持に関連していたとしている14）．

Hosoya らは，痛風患者を含む CKD ステージ G3 の
患者を対象に，新規キサンチンオキシダーゼ阻害薬で
あるトピロキソスタット 160 mg 群（62 人）とコント
ロール群（61 人）とを 22 週にわたり比較するランダ
ム化比較試験を行った結果，トピロキソスタットは血
清尿酸値を 45％ 低下したが，eGFR には有意な変化を

図 2　血清尿酸値低下とCKD進展抑制
　　　　　　　　　　　　　　（文献 11 より作図）
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図 3　アロプリノール治療とCKD進展
　　　　　　　　　　　　　　（文献 12 より引用）
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図 4　CKD患者での尿酸降下療法の効果（メタアナリシス）
　　　　　　　　　 SUA：血清尿酸，ESRD：末期腎疾患
　　　　　　　　　 （文献 16 より引用）
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図 5　アロプリノール治療中止による効果（CKD患者，non�DM）
ACEI：アンジオテンシン変換酵素阻害薬，ARB：アンジオテンシン受容体拮抗薬

　   （文献 17 より作図）
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示さなかった．しかしトピロキソスタットは尿アルブ
ミン排泄量を 33％ 低下させたと報告している15）．

以上より，アロプリノール，フェブキソスタット，
トピロキソスタットなどのキサンチンオキシダーゼ阻
害薬による治療は腎障害進展を抑制する可能性がある
と考えられる．
図 4に示すように Wang らは，腎障害進展抑制にお

ける尿酸降下療法の効果を検討した 11 論文（総数
753 人）を用いたメタアナリシスにおいて，尿酸降下
療法（アロプリノール 9 論文，ラスブリカーゼ 1 論文，
ベンズブロマロン 1 論文）は血清クレアチニンの減少，
eGFR の上昇に関連していると報告しており，尿酸降
下療法は腎機能進展抑制に有効である可能性を示唆し
ている16）．

（2）　高尿酸血症治療中断と腎障害
逆に，CKD において高尿酸血症治療を中断すると

血圧，腎機能にどのような影響を及ぼすかについて検
討した Talaat らの研究を図 5に示す17）．CKD におい
てアロプリノールによる高尿酸血症治療を中断すると，
中断 2 週間後の血圧はレニン・アンジオテンシン

（RA）系抑制薬の服用群では上昇を示さなかったが，
RA 系抑制薬の非服用群においてだけ有意な上昇を示
していた．しかし中断 12 カ月後の血圧にはプロトコ
ールに従った降圧薬の増量により各群において差異は
みられていない．一方，血清クレアチニン値は，治療
中断 12 カ月後において，RA 系抑制薬の非服用群にお
いてのみ有意な上昇を示していた．このことは，高尿
酸血症は CKD における高血圧・腎障害の進展に重要
であり，さらにその機序として RA 系亢進が重要な役
割を演じていることを示唆している．

2　高尿酸血症とmetabolic�syndrome との関連

高尿酸血症は生活習慣病やその集簇である metabol-

ic syndrome（MetS）と密接に関連していることが知
られている．血清尿酸値は内臓脂肪面積と正相関を示
し，MetS の構成要素数が増加するほど上昇すること
が知られている．一般的に，MetS と高尿酸血症が関
連する機序としては，内臓脂肪蓄積に伴う尿酸産生の
亢進とインスリン抵抗性による腎での尿酸の排泄低下
などが考えられている．Nagahama らは，4 年間の住
民コホート研究において，高尿酸血症は高血圧や MetS

の発症と関連することを示している18）．このことは高
尿酸血症と MetS は相互に関連し合っていることを示
している．さらに，Thomas らは，MetS と CKD の発
症に関するメタアナリシスにおいて，MetS は CKD の
発症に有意に関連することを報告している（オッズ比 

1.55（1.34～1.80））19）．
高尿酸血症と高血圧・腎疾患との関連についてのヒ

トでの臨床成績をまとめると図 6のようになる．すな
わち高尿酸血症，インスリン抵抗性（高インスリン血
症），高血圧は三者間で密接に関連している．高尿酸
血症・高尿酸尿症と腎でのインスリン抵抗性を表して
いる酸性尿は尿路結石，痛風腎（痛風による腎障害）
に結びついてくる．また高尿酸血症は RA 系の亢進を
介して高血圧，CKD の発症・進展に関わってくると
考えられ，さらに CKD の発症・進展には高尿酸血症
と酸性尿の両者の合併も関連してくる可能性がある．

3　高尿酸血症とCKDとの関連機序

高尿酸血症は血管内皮細胞障害を引き起こすとの成
績が報告されてきている．Kang らは，尿酸はヒト血

図 6　高尿酸血症と高血圧・腎疾患との関連（ヒト）
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管平滑筋細胞（HVSMC）およびヒト臍帯静脈内皮細
胞（HUVEC）の C-reactive protein（CRP）産 生 を 促
進することを示し，またこの尿酸による CRP 産生は
有機陰イオントランスポーター（OAT）阻害薬である
プロベネシドにより阻害されることから，CRP 産生に
は尿酸が OAT を介して細胞内に入ることが必要であ
ることを示している．

これらを踏まえて Yu らは，尿酸が内皮細胞障害を
示す機序を以下のように提唱している20）．図 7に示す
ように HUVEC において，尿酸は OAT を介して細胞
に取り込まれ，活性酸素産生を誘導し，これが局所の
RA 系の活性化，アンジオテンシン II 産生につながる．
細胞内での尿酸による活性酸素産生およびアンジオテ
ンシン II 産生の両者は内皮細胞の老化やアポトーシス
への進展に関連するとしている．この成績は血漿中で

は抗酸化作用を示すとされる尿酸が，細胞内に取り込
まれると内皮細胞障害を起こすことを示しており，こ
のことは尿酸が抗酸化作用を示すと同時に，高尿酸血
症では内皮細胞障害因子でかつ心血管危険因子でもあ
るという 2 面性をもっていることを説明している．

また Jalal らは，高尿酸血症が CKD の発症・進展に
関与する機序として，内皮細胞障害に加えて，炎症，
酸化ストレス，レニン・アンジオテンシン系亢進など
からくる動脈硬化を介する GFR の低下が重要である
としている（図 8）21）．

4　痛風・高尿酸血症治療における目標血清尿酸値

4-1　痛風関節炎治療における目標血清尿酸値

血清尿酸値を低く維持するほど痛風結節の縮小速度
は速く，12 カ月以上，血清尿酸値を 6.0 mg/dL 以下

図 7　尿酸による内皮細胞障害の機序
　　　　　　　　　　　　　　 （文献 20 より引用）
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図 8　高尿酸血症がCKDの発症・進展に関与する機序
　　　　　　　　　　 （文献 21 より引用）
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に維持できた痛風患者は，6.0 mg/dL 以上であった患
者に比して，膝関節中の尿酸の蓄積量が有意に低下し
て痛風関節炎も起こりにくくなることが知られている．
また Shoji らは，尿酸降下薬が投与された痛風患者 267

例についての後ろ向き研究において，再発作を起こし
た患者の血清尿酸値の平均は 7.0 mg/dL であったのに
対して，再発作のなかった患者の血清尿酸値の平均は
6.4 mg/dL で，その半数は 6.0 mg/dL 以下に維持され
ていたと報告している22）．

これらのことから，「高尿酸血症・痛風の治療ガイ
ドライン第 2 版」では，痛風患者において尿酸結晶を
溶解除去して痛風関節炎の再発を防止するためには，
尿酸の体液中での溶解限界と考えられる 6.4 mg/dL よ
りも低い，血清尿酸値 6.0 mg/dL 以下を治療目標とす
るとされている23）．

4-2　CKDにおける目標血清尿酸値

前述したように，高尿酸血症を伴う CKD 患者に対
する高尿酸治療は腎障害の進展抑制に有効であると考
えられている．しかし CKD における目標血清尿酸値
については，これまで明らかではなく，痛風関節炎治
療における目標血清尿酸値である 6.0 mg/dL 以下を準
用してきた．

最近 Chang らは，propensity score matching を用い
た CKD 患者の解析を行い興味深い報告を行ってい
る24）．彼らは傾向スコア分析を用いて，交絡因子をマ
ッチさせた CKD 症例を検討し，2 年間で eGFR が 30

％ 減少するリスクを腎機能低下の指標として生存時

間解析を行っている．図 9に示すように，時間平均血
清尿酸値 6.0，6.5，7.0 mg/dL のいずれの境界値でも，
尿酸低値群が高値群と比較して有意に生存率が高いと
いう結果であった（各々，p＝0.004，p＝0.007，p＜
0.001，log-rank 検定）．その中で，最も低い時間平均
血清尿酸値である 6.0 mg/dL の境界値において，6.0 

mg/dL 未満ではほとんど腎機能低下を示していない
が，6.0 mg/dL 以上では有意に腎機能低下をきたすこ
とから，CKD の進展を遅らせるための血清尿酸値の
管理目標値とし 6.0 mg/dL 未満とすることを推奨して
いる．

本研究は retrospective な研究であるが重要な示唆を
与える研究であり，CKD における暫定的な目標血清
尿酸値として 6.0 mg/dL 以下として良いと思われる．

4-3　痛風・高尿酸血症治療における目標血清尿酸値の

下限

最近，高尿酸血症ばかりではなく，血清尿酸低値が
腎機能低下と関連しているとの成績が出てきている．

Kanda らは，4,188 人の地域住民のコホート研究か
ら，高尿酸血症・低尿酸血症は腎機能低下と関連（U

カーブ）していると報告している．また Matsukuma

らは，1,218 人の IgA 腎症患者において，血清尿酸値
は末期腎不全と関連しているが，特に女性においては
高尿酸血症・低尿酸血症が有意に末期腎不全と関連し
ていたとしている（J カーブ現象）25）．さらに，Ue-

dono らは，48 人の健康成人において，イヌリンおよ
びパラアミノ馬尿酸クリアランス試験を用いて腎内血

図 9　CKD患者における目標血清尿酸値
　　　　　　　　　　　　　 TA-UA：時間平均血清尿酸値
　　　　　　　　　　　　　 （文献 24 より引用）
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行動態パラメーターの検討を行い，軽度の高尿酸血
症・低尿酸血症は共に腎輸入細動脈血管抵抗上昇（腎
機能低下）と関連していたと報告している26）．

一方，血清尿酸値と心血管リスクの関連については，
本態性高血圧患者において血清尿酸値と心血管リスク
を検討した臨床研究である PIUMA study において，
血清尿酸値は心血管リスクや総死亡と関連しており，
この関連は高尿酸血症のみならず低尿酸血症でも見ら
れ，いわゆる J カーブ現象が見られると報告されてい
る．

血清尿酸はパーキンソン病，アルツハイマー病，筋
萎縮性側索硬化症のような神経変性疾患を予防する可
能性があることから，EULAR（ヨーロッパリウマチ
学会）の「痛風ガイドライン 2016」では長期にわた
る目標血清尿酸値としては 3 mg/dL 未満は推奨しな
いとしている27）．以上のように，尿酸の持つ抗酸化作
用が神経変性疾患に及ぼす好影響と，高尿酸血症・低
尿酸血症が共に腎機能低下に関連しているとの成績も
出てきていることから，現在のところ治療目標血清尿
酸値の下限としては 3.0 mg/dL 以上が妥当であると
考えられる．

5　血液透析患者における高尿酸血症対策

5-1　末期腎不全患者における痛風発作状況

腎機能が低下すると高尿酸血症が認められるように
なり，腎機能が廃絶している透析患者では多数の患者
が高尿酸血症を呈している．しかし腎機能低下と高尿

酸血症の程度は必ずしも相関するものではないとされ
ている．その理由として腎機能低下例では，

①　残存ネフロン当たりの尿酸クリアランスが増加
する

②　尿酸の腎外排泄（腸管排泄）が亢進する
③　尿酸の産生低下がみられる

などが考えられている．
尿酸は難溶性の物質であるために，高尿酸血症が持

続すると，関節腔内（痛風関節炎），皮下組織，腎，
尿路などに沈着することが知られている．欧米の報告
では，鉛中毒による腎障害や多発性嚢胞腎を除けば腎
不全に伴う二次性高尿酸血症では痛風関節炎の発症頻
度が低いとされている．本邦における末期腎不全時の
痛風発作に関して調査した著者らの成績では，図 10
に示すように，末期腎不全患者における痛風関節炎発
作頻度は，透析導入 2 年前までは腎機能正常の高尿酸
血症患者と同程度であったが，それ以降は減少し，特
に透析導入後は激減していることが明らかとなってい
る28）．このことは，透析患者における高尿酸血症治療
に関して有益な情報を与えている．

5-2　透析患者における高尿酸血症対策

前述したように，末期腎不全患者における痛風関節
炎発作頻度は，腎不全が高度になるにつれ減少し，特
に透析導入後には激減していたことが明らかとなって
いる．透析導入後の痛風発作が激減することは，末期
腎不全患者単球の炎症性サイトカイン産生能の低下に

図 10　末期腎不全患者における痛風発作頻度
　　　　　　　　　　　　　 （文献 28 より引用）
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加えて，透析導入により体内尿酸プールが減少するこ
とが主な要因であると考えられる．したがって，透析
患者においては，高尿酸血症があるにもかかわらず痛
風発作頻度は非常に低いので，痛風発作を抑制するた
めに高尿酸血症対策を行う必要性は低いと考えられる．

そこで問題になるのは透析患者における高尿酸血症
と心血管疾患・全死亡との関連である．Dialysis Out-

comes and Practice Patterns Study（DOPPS）に参加し
ている 6 カ国からの 5,827 人の血液透析患者のデータ
を用いて，血液透析患者における尿酸値と全死亡，お
よび心血管死亡の関連について検討した結果，血液透

析患者では，一般人とは異なり，尿酸値が高いことが
全死亡や心血管死亡が低いことと関連していたとされ
ている．また図 11に示すように，Park らは，一般人
と異なり血液透析患者では血清尿酸値低値は全死亡と
関連している（特に低蛋白摂取患者において）と報告
しており，血清尿酸値は栄養指標の一つであるとして
いる29）．

したがって，血液透析患者では，生命予後の改善を
目的として尿酸降下療法を行う必要性は低いと思われ
る．Tsuruta らは，血液透析患者におけるフェブキソ
スタット治療に関して興味深い報告を行っている30）．

図 11　血清尿酸値と全死亡（HD患者）
　　　　　　　　　　　　　　 （文献 29 より引用）
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図 12　フェブキソスタット治療と内皮機能（HD患者）
　　　　　　　　　　　（文献 30 より引用）
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彼らは血液透析患者において少量のフェブキソスタッ
トは尿酸値および酸化ストレス（MDA-LDL）の低下
と内皮機能（血流依存性血管拡張反応，FMD）の改
善をもたらすと報告している（図 12）．このことから，
血液透析患者での高尿酸血症治療（フェブキソスタッ
ト治療）は，尿酸降下作用ではなく抗酸化作用を期待
して使用することになると思われる．

おわりに

高尿酸血症は，内皮細胞障害，MetS などを介して
CKD・CVD に関連すると考えられる．特に高尿酸血
症は CKD の発症・進展と密接に関連することがわか
っており，2018 年 12 月に発刊された「高尿酸血症・
痛風の治療ガイドライン第 3 版」においても，「腎障
害を有する高尿酸血症の患者に対して，腎機能低下を
抑制する目的に尿酸降下薬を用いることを条件付きで
推奨する」とされている．血液透析患者の高尿酸血症
に関しては，血清尿酸値が栄養指標の一つであるとの
側面を持っていることから，キサンチンオキシダーゼ
阻害薬による高尿酸血症治療は，血清尿酸値低下を期
待するより，その抗酸化作用による内皮機能障害の改
善を期待して使用することになる．

利益相反：講演料（帝人ファーマ）
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要　旨

本邦では，高齢化の進行に伴い，独居高齢者の増加，
介護者不足，医療費増大に加え，在宅医療支援システ
ム整備の遅れ，医療格差が社会問題化している．これ
らの問題の解決策として在宅医療や遠隔医療に期待が
高まっている．

我々は，高度在宅医療の一つといえる腹膜透析にお
いて，遠隔医療を実践している．また，昨今の技術革
新により，情報が社会に活用されず氾濫している状況
である．このため，人工知能（artificial intelligence;  

AI）を活用し，膨大な情報を実践に役立つように解析
することが今後の在宅医療の発展につながると考える．
よって，我々は AI を活用した在宅医療や遠隔医療の
近未来モデルを腹膜透析領域で構築することを目指し
ている．

緒　言

現在，高齢化が急速に進行している（図 1）．これに
よると，30 年前には 10％ 程度であった 65 歳以上人口
は，20 年後には 35％ 以上となると予想されている．
また同時に平成 25 年人口動態調査によると，自宅で
の死亡は 10 数 ％ と低率に低下してきている一方，平
成 24 年度高齢者の健康に関する意識調査（内閣府）
によると，自宅での最期を希望する高齢者は 54.6％ に
も上る状況である．このような状況を打開するために，
現在，在宅医療や遠隔医療に向ける社会の期待は増加
の一途をたどっているといっても過言ではない．

現在，我々は，高度在宅医療の一つである腹膜透析
において，遠隔医療を実践している．さらに，在宅医
療や遠隔医療に AI を活用することで，超高齢化社会
にも適応できる近未来の新たな医療体系の構築を目指
している．現状と問題点を考察し，実現可能な未来の
医療形態変革モデルを示したい．

1　対象・方法・結果

1-1　サイバー空間における医療連携体の構築

我々はクラウドサービスを利用して，患者家族を支
えるサイバー空間における支援体制，医療連携体（Pri-

mary Care Keio Community;  PKC）（図 2）を確立して
いる1）．この連携体では患者情報はクラウドに集約し
ている．クラウドにアクセスすることで，PKC 構成員
はリアルタイムに，またはそれぞれの都合のよい時間
に，患者に関する生きた情報（画像や動画情報など）
を共有できることとなる．さらに，この生きた情報を
基に連携体構成員の教育教材の作成も行い，人材不足
に対応できる人材教育も，同時に担っている．

この連携体での情報共有を基盤に，慶應義塾大学倫
理審査委員会承認（2014-373）のもと，視力障害や認
知症，心不全で通院に著しい困難が生じている 13 名
を対象に，慶應義塾大学病院で遠隔外来を実践した．
効果の検証目的に実施した聞き取りの結果を図 3に
示す．

臨床と研究

AI アシストによる透析療法
――　遠隔医療と腹膜透析　――

鷲田直輝＊1,�3　青柳左近＊2　内山清貴＊3　葛西貴広＊1　伊藤　裕＊3
＊1  国際医療福祉大学医学部腎臓内科学講座　＊2  呑龍クリニック　＊3  慶應義塾大学医学部腎臓内分泌代謝内科

key words：人工知能，遠隔医療，高齢化社会，在宅医療，腹膜透析

Dialysis therapy with artificial intelligence;  telemedicine and peritoneal dialysis
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図 1　高齢化の推移と将来推計
　赤線の折れ線グラフが示すように，65 歳以上の全人口に占める割合が急速に増加し，今後もその傾向がつづくことが
わかる．（内閣府平成 29 年版高齢社会白書（全体版）より引用）

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

4.9 5.3 5.7 6.3 7.1 7.9
9.1

10.3
12.1

14.6

17.4
20.2

23.0

26.6 27.3
28.9

30.0
31.2

32.8

35.3
36.8

37.7 38.0 38.1 38.4

昭和 25
（1950）

30
（1955）

35
（1960）

40
（1965）

45
（1970）

50
（1975）

55
（1980）

60
（1985）

平成 2
（1990）

7
（1995）

12
（2000）

17
（2005）

22
（2010）

27
（2015）

28
（2016）

32
（2020）

37
（2025）

42
（2030）

47
（2035）

52
（2040）

57
（2045）

62
（2050）

67
（2055）

72
（2060）

77
（2065）

309 338 376 434 516 602 699 776 892 1,109
1,301

1,407
1,517

1,734
1,768

（13.9%）

7,656
（60.3%）

1,578
（12.4%）

1,691
（13.3%）

1,768
（13.9%）

1,747 1,497 1,428
1,522 1,681 1,643 1,424 1,258 1,154 1,1335,017

5,517
6,047

6,744 7,212
7,581

7,883
8,251

8,590
8,716

8,622
8,409

8,103
7,629 7,656（60.3%）

7,406 7,170 6,875 6,494 5,978 5,584 5,275
5,028

4,793 4,529

8,411
9,008

9,430

12,693

9,7449,430
9,921

10,467

11,194
11,706

12,105
12,36112,557

12,69312,77712,80612,70912,69312,532
12,254

11,913
11,52211,092

10,642
10,192

9,744
9,284

8,808

2,979
3,012

2,843
2,553

2,515
2,722

2,751
2,603

2,249
2,001 1,847

1,752 1,680 1,589

0
0

0
0

0

5
7

4
33 13 23 48 98 145

1,578
（12.4%）1,507 1,407

1,321
1,246

1,194
1,138

1,077
1,012

951
898

107 139 164 189 224 284107 139 164 189 224 284 366 471 597 717 900 1,160 1,407
1,613 1,691（13.3%）

1,872 2,180 2,288 2,260 2,239 2,277
2,417 2,446 2,387 2,248

（万人） 実績値

総人口

（%）

（年）

75 歳以上 65～74 歳 15～64 歳 0～14 歳 不詳

推計値
45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

高齢化率（65 歳以上人口割合）（右目盛り）

図 2　我々の構想のコンセプト
　我々が構築する在宅医療支援システムの概要を示す．クラウドサービスを活用して，患者情報共有を各医療職間で高度
なレベルで可能とする．また APD が患者監視ロボットとなり，患者や連携体とのコミュニケーションを可能とする．
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1-2　AI アシストによるロボット患者見守りシステムの

構築

AI は大量のデータを瞬時に，また様々な角度から解
析することを得意としている．そのため AI を駆使す
れば，確度の非常に高い分析，さらには未来予測がで
きる可能性がある．我々のクラウドを用いたシステム
と AI による解析を加えたビッグデータを融合するこ
とを目指している．これにより治療介入を早め，発症
予防や重症化予防が可能となる．このように AI が家
族，介護者，医療者の活動をアシストする仕組み（こ
れを我々は ‘AI アシスト’ と呼ぶ）を確立する．

図 2 の連携体において，患者と繋がっている，また
は寄り添って存在する自動腹膜装置（automated peri-

toneal dialysis;  APD）に AI を搭載し，腹膜透析装置
としてだけでなく，患者見守りロボットとしての機能
を担わせる．腹膜透析中は患者見守りロボットが患者
と直接つながっていることで得られる情報，体温や患
者の体動などをモニターし，危険域の察知があれば，
その情報をクラウドに送信する．患者は，クラウドに
送信された情報を得た連携体構成員からのフィードバ
ックを受け取り確認できる．このような双方向性のコ
ミュニケーションを可能とする．

AI アシストの一段階として，AI の解析による体重
予測モデルの確立を目指している2）．また自宅血圧計，
体重計，体温計などからの情報を AI が即時に解析し，
対象者毎の危険域の推定から，その警告を上記の PKC

に報告するシステムの確立を急いでいる．

2　考　察

PKC というサイバー空間での連携体の構築におけ
る問題としては，情報漏洩の危険性がある．情報漏洩
をいかに防ぐかという課題が常にあげられる．我々の
PKC では，virtual private network を回線として，イ

ンターネット回線とは接続しないことや，2 重の ID，
パスワードの設定，テンポラリークラウドの設置など
の対策を施した．将来的には，電子カルテとの連携が
可能となれば，さらにシームレスな連携となり，効率
的な情報構築，交換が可能になると考えられる．そう
なれば，さらに個人情報の漏洩が最重要課題となるた
め，今後も継続的に対策を強化，開発していく必要が
ある．

遠隔外来に対する実際の患者，家族の所感としては，
総じて良い結果であったが，図 3 にも示されている通
り，検査や注射の実施法，さらに，それにまつわる医
療行為の担い手の問題があげられている．非観血的な
腹膜透析の手技，腹膜透析液の注排液手技についても
介護者には許可されていないといった問題がある．

最後に AI について，我々のシステムではまだ準備
段階のため，具体的にデータを示すことはできなかっ
た．しかし，人間には感知できない特徴や危険察知と
それへの警鐘をならす手段として有用であることは経
験でき，将来の人材不足，超高齢化社会の救世主とな
る可能性があり，今後も継続的に検証を進めていく予
定である．

結　語

高齢化社会を迎えるにあたり，施設医療より在宅医
療が有用であるケースが増加することが予測される．
しかし，在宅医療を支援する体制は，まだ十分といえ
ない．人材不足とは，従来はフィジカルな空間での問
題であったが，技術革新から今後はサイバーな空間で
の補足も夢物語ではなくなっている．AI による効率
的な在宅医療支援体制の構築を急がねばならない．

利益相反については特記すべきことなし．なお，本
論文における内容は第 63 回日本透析医学会学術集会

図 3　PKC・遠隔外来に対する所感（患者・家族の声）
　遠隔医療に対する参加者の所感を示す．総じて良い所感があったが，同時に医療行為の
実施が遠隔医療では時間的にも空間的にも困難であり，関連の法整備も必要と考えられた．

（遠隔外来参加者への聞き取りからの抜粋）

長所 短所

待ち時間がなくて，疲れなかった．
家族に迷惑をかけずに済んだ．
顔をみて，話ができた．
（家族）出口部観察とかバッグ交換を動画に
とって残せるので，診察時間が短くてよい．

注射が打てない．
検査は病院でないとできない．
症状が強いときは，やっぱり不安である．
体重や血圧を打ち込むのが面倒である．
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にて発表した．
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要　旨

我が国では急速に高齢化が進展しており，加齢に伴
い腎機能は低下するため，今後しばらくは，透析導入
患者数は減少しないことが予想されている．超高齢社
会における透析患者の高齢化も必発であり，その対策
が急務である．高齢透析患者では，高齢者特有の生理
機能の変化や併存疾患による嚥下機能の低下だけでな
く，食欲低下からのエネルギー不足や腎不全特有の
様々な要因が加わることで，protein energy wasting

（PEW）と呼ばれるたんぱく質やエネルギーの貯蔵が
減少している状態を招く．したがって高齢透析患者で
は栄養状態を適格に評価し，適切なタイミングで栄養
介入することが必要である．経口栄養補助（oral nu-

trition supplement;  ONS）は栄養状態の改善に寄与す
ることが期待されているが，ONS でその改善が得ら
れなかった症例や経口摂取が上手くいかない症例にと
っては，透析中の静脈栄養（intradialytic parenteral 

nutrition;  IDPN）は合理的な治療選択肢である．多く
の問題点はあるが，今後，透析施設での透析中の食事
提供，食事摂取についても再検討が必要である．

はじめに

我が国では急速に高齢化が進展しており，2010 年
の高齢化率（65 歳以上の人口割合）は 27.7％ であり，
75 歳以上の人口割合も 13.8％ となっている‡1）．この
高齢化率は今後も増加することが予想されており，総
人口が減少する中で上昇を続け，2036 年には 33.3％

で 3 人に 1 人となると推計されている．さらに，2042

年以降は，65 歳以上の人口が減少に転じても高齢化
率は上昇を続け，2065 年には 38.4％ に達して，国民
の約 2.6 人に 1 人が 65 歳以上となる社会が到来する
と推計されている‡1）．

一方で，透析導入患者数においても，この高齢化の
影響を受けることが推測されている．わが国では 2000

年代より本格的な慢性腎臓病（chronic kidney disease;  

CKD）対策が開始されて以降，年齢調整透析導入率
は低下傾向にあるが1），それを上回る人口高齢化の影
響により，透析導入患者数は減少に至っていない．人
口の高齢化の影響は大きく，現状の透析導入率のまま
では，2030 年でもまだ透析導入患者数が減少に至ら
ないことが予測されている1）．今後，超高齢社会にお
ける透析患者の超高齢化も必発であり，高齢者透析患
者への対策は急務である．

1　高齢透析患者におけるPEW

腎不全（とくに末期腎不全）や透析患者は，高齢者
特有の生理機能の低下に加え，腎不全特有の様々な要
素が加わることで PEW と呼ばれる状態に陥ることが
多い．PEW は CKD による代謝異常を背景として，
たんぱく質やエネルギーの貯蔵が減少している状態と
して特徴づけられ2, 3），心血管疾患の発症だけでなく，
QOL の低下や入院，総死亡などの転帰に関連するこ
とが，様々な疫学研究から明らかになっている4）．

透析患者が PEW に至る原因で最も重要な要因は，
たんぱく質やエネルギー摂取量が不十分なことである．

臨床と研究

高齢透析患者に対する栄養補助療法

蒲澤秀門＊1　細島康宏＊1　成田一衛＊2
＊1  新潟大学大学院医歯学総合研究科腎研究センター病態栄養学　＊2  同 腎・膠原病内科学

key words：高齢者，栄養，PEW，ONS，IDPN

Nutritional supports in elderly patients undergoing maintenance hemodialysis
Hideyuki Kabasawa, Michihiro Hosojima, Ichiei Narita
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透析患者では，食欲の低下によって食事摂取量が不十
分となることが多いが，その食欲低下の原因として尿
毒症物質やなんらかの炎症，併存疾患による影響だけ
でなく，胃腸障害や抑うつ，社会的・経済的な貧困な
どの要素も関係するといわれている3）．さらに保存期
腎不全の時期から，たんぱく質，食塩，カリウムとい
った様々な “制限” 食を行っていることが多い．この
ような，慢性的に制限しなくてはならないという心理
的状況も，透析導入後の不適切な “制限” を行ってし
まうことの原因となり，低栄養，PEW に繋がってい
る可能性がある．さらに，透析治療によってアミノ酸
やある種のペプチド，ビタミン，ブドウ糖等が血中か
ら失われてしまうことも PEW のリスクを上昇させる
一因となりうる．

2　高齢透析患者の嚥下障害

一般的に，飲み込みの生理機能は加齢とともに低下
することが知られている．筋肉量や結合組織の弾力性
が低下すると，強度が低下し，可動域が狭まることで，
上咽頭を通り飲み込まれた食物の通過に悪影響を及ぼ
す．また，年齢が上がるにつれて，飲み込みの過程が
遅くなるため，食物の通過に多くの時間が必要となる．
これらの変化は，嚥下障害の原因となるだけでなく，
食事中における飲み込み後の残留物の増加や上気道へ
の垂れ込みの増加を引き起こし，誤嚥を招くこととな
る5）．

また，高齢者は様々な併存疾患を持っていることが
多く，加齢に加えて，それらの有無も嚥下機能に大き
な影響を与えることが多い．特に，脳梗塞患者では
30～65％，認知症では程度の違いこそあれ 45％ に嚥
下障害を併発するとの報告がある5）．透析患者では一
般の高齢者よりも脳卒中の発症リスクが高いこと6），

また認知症の有病率が高く，認知機能障害の進行が速
いことも知られており7），高齢の透析患者では一般高
齢者よりもより高率に嚥下障害を罹患している可能性
が高いと推測される．

高齢透析患者における栄養介入が嚥下機能の改善に
寄与するかについては，まだ明確ではないが，日常臨
床においては栄養状態の改善とともに，自力摂取が可
能となったり，誤嚥する頻度が減ったりすることをよ
く経験する．血液透析患者を対象とした北林らの報告
では，嚥下障害リスクを評価する eating assessment 

tool-10（EAT-10）と栄養評価の指標 mini nutritional-

short form（MNA-SF）を用い，嚥下障害と栄養指標
との関連を検討したところ，EAT-10 スコアと MNA-

SF スコアが逆相関することが示され，血液透析患者
でも，嚥下障害の存在が低栄養と密接に関連している
ことが示唆された8）．今後，血液透析患者においても，
栄養状態の改善が，嚥下機能の改善に結びつくのか，
QOL や生命予後の改善に結びつくのか，前向きな検
討が必要である．

3　高齢透析患者への栄養介入

3-1　透析患者への栄養介入

日本透析医学会より慢性透析患者に対する食事療法
基準が示されており9）（表 1），病院や透析施設で提供
される食事については，この基準に準じていることが
多いと考えられる．しかし，この基準においては，血
液透析中における栄養補助療法に関する記載はなされ
ていない．

一方，海外から，血液透析患者の栄養状態を評価し，
積極的な栄養介入を行うためのアルゴリズムが発表さ
れている4）（図 1）．検査値のカットオフや，たんぱく
質摂取量がそのまま日本人透析患者に該当するかにつ

表 1　慢性透析患者の食事療法基準

ステージ 5D エネルギー
（kcal/kgBW/日）

たんぱく質
（g/kgBW/日）

食　塩
（g/日） 水　分 カリウム

（mg/日）
リ　ン

（mg/日）

血液透析
（週 3 回）

30～35注 1, 2） 0.9～1.2注 1） ＜6注 3） できるだけ少なく ≦2.000 ≦たんぱく質（g）
×15

腹膜透析 30～35注 1, 2, 4） 0.9～1.2注 1） PD 除水量（L）×
7.5＋尿量（L）×5

PD 除水量＋尿量 制限なし注 5） ≦たんぱく質（g）
×15

注 1）　体重は基本的に標準体重（BMI＝22）を用いる．
注 2）　性別，年齢，合併症，身体活動度により異なる．
注 3）　尿量，身体活動度，体格，栄養状態，透析間体重増加を考慮して適宜調整する．
注 4）　腹膜吸収ブドウ糖からのエネルギー分を差し引く．
注 5）　高カリウム血症を認める場合には血液透析同様に制限する．

（文献 9 をもとに作成）
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いては今後の検討が必要であるが，アプローチの方法
としては参考となる．なお，たんぱく質摂取量につい
ては，日本透析医学会の慢性透析患者の食事療法基準
では，標準体重あたり 0.9～1.2 g/日が推奨量とされ
ている．上限値については，リン摂取量が増加する危
惧があるため，標準体重あたり 1.2 g/日が推奨されて
いる9）．一方，近年の現状調査では，わが国の透析患
者の推定たんぱく質摂取量は，特に高齢者では推奨量
を大きく下回っていることが明らかになっている10）．
したがって，高齢透析患者ではまず，慢性透析患者の
食事療法基準の推奨量である標準体重あたり 0.9～1.2 

g/日を目指すべきと考える．

3-2　高齢透析患者への経口栄養補助療法

血液透析患者において，経口栄養補助（oral nutri-

tion supplement;  ONS）は栄養状態の改善に寄与する
ことが期待される．海外では透析患者を対象に数々の
臨床試験が施行されているが，18 編の臨床試験を対

象としたメタ解析では，ONS（経腸栄養を含む）は，
エネルギーやたんぱく質の摂取量を増加させ，血清ア
ルブミン値を平均 0.23 g/dL（95％ CI：0.037-0.418）
上昇させるが，血清リン値やカリウム値の上昇は認め
られないことが示されている11）．

私たちは，血清アルブミン値が 3.8 g/dL 未満の維持
血液透析患者を対象にして，通常の食事に加え，米胚
乳たんぱく質を 1 日 5 g 追加摂取する二重盲検無作為
化比較試験を行い，プラセボ群と比較して，たんぱく
質摂取量の指標である標準化蛋白異化率（nPCR）が
有意に上昇すること，血清リンやカリウム値は上昇さ
せないことを示した12）．米胚乳たんぱく質は，一般の
動物性たんぱく質と比較して，リンやカリウムの含有
量が少ないことが知られており，今後，透析患者に対
する有効で安全な補給たんぱく質になる可能性がある．

また，ONS の入院や総死亡への影響に関して，血
清アルブミン値 3.8 g/dL 未満の血液透析患者を対象と
した観察研究において，1 日 1 回程度の ONS を行っ

図 1　PEWを伴う透析患者のための栄養療法アルゴリズム
　　　　　　　　　  （文献 4 より引用一部改変）

経口栄養補充の開始（透析間もしくは透析中）
たんぱく質摂取量が標準体重あたり 1.2 g/日以上

を目標とする

モニタリング
　栄養状態の評価
　透析条件の最適化
　併存疾患への対応
　栄養指導
　日常活動への介入，運動療法

血清アルブミン値 3.8 g/dL 以上
血清トランスサイレチン 28 mg/dL 以上
体重，筋肉量の増加

栄養状態が変化なし，もしくは悪化

強化療法
　経口摂取量を増加させる
　透析中の経静脈的栄養補充
　経腸栄養，胃瘻の検討

下記の場合は栄養介入を考慮する
・たんぱく質摂取量が標準体重あたり 1 g/日未満
　or エネルギー摂取量が標準体重あたり 30 kcal/日未満
・血清アルブミン値 3.8 g/dL 未満
　or 血清トランスサイレチン 28 mg/dL 未満
・3カ月間に 5% or 6 カ月間で 10%の意図しない体重減少
・主観的包括的アセスメント（SGA）や
　GNRI（Geriatric nutritional risk index）といった
　栄養評価尺度で低栄養と評価

下記の維持を目標とする
　血清アルブミン値 4.0 g/dL 以上　
　血清トランスサイレチン 30 mg/dL 以上
　たんぱく質摂取量が標準体重あたり
　1.2 g/日以上
　エネルギー摂取量が標準体重あたり
　30-35 kcal/日以上
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た群で，1 年間の入院率が低かったと報告されてい
る13）．また，血清アルブミン値が 3.5 g/dL 以下の血液
透析患者に対して，週 3 回透析中の ONS を行った集
団では，総死亡のハザード比が 0.71（95％ CI：0.58-
0.86）であったと報告されている14）．以上からも，
PEW が背景にあると考えられる透析患者への ONS は
有効性の高い介入法である可能性が高い．

3-3　高齢透析患者への経静脈的栄養補充療法

経口摂取が不十分な血液透析患者では，透析中の静
脈栄養（intradialytic parenteral nutrition;  IDPN）が有
効である場合がある．PEW と考えられる血液透析患
者に対して，16 週間の IDPN を行ったドイツのグルー
プが報告した前向きランダム化比較試験では，IDPN

群にて非 IDPN 群と比較して，試験開始早期からプレ
アルブミンが高値となると報告されている15）．このよ
うに，IDPN は短期間の栄養状態のパラメーターの改
善に寄与する可能性ある．血液透析患者に対して
IDPN を行った研究 12 編のメタアナリシスでは，
IDPN は経口補助療法や栄養指導と比較しての優位性
は認められなかったが，非 IDPN との比較では様々な
栄養関連指標を認めたと報告している16）．

一方，栄養障害に対して ONS を実施中の血液透析
患者 182 例を対象とした RCT において，1 年間 IDPN

を実施した群としなかった群との比較では，両群とも
標準化蛋白窒素出現率や BMI，アルブミンやトラン
スサイレチンの改善を認めたにもかかわらず，2 年生
存率に改善は認められなかったとも報告されており17），
ONS 施行下での追加 IDPN についての意義は明確に

はなっていない．透析患者への栄養介入は，原則とし
ては栄養指導や ONS を行うが，改善しなかった患者
や経口摂取がうまくいかない患者にとって，IDPN は
合理的な治療選択肢である可能性がある．

前述のドイツのグループが報告した前向きランダム
化比較試験では，IDPN の配合内容が報告されており

（表 2），70％ ブドウ糖溶液，15％ アミノ酸溶液，20

％ 脂肪製剤を使用し，総エネルギーが体重あたり 13.6 

kcal（体重 50 kg の患者で 680 kcal），総水分量が体重
あたり 10.3 ml（体重 50 kg の患者で 515 ml）であっ
たと報告されている15）．透析中に行う IDPN は，投与
した水分量を限外濾過で除水する必要があるため，十
分量のエネルギーやアミノ酸量を確保しようとすると，
どうしても輸液量が多くなってしまう．また，日本で
発売されているアミノ酸輸液は安全性を考慮して，腎
不全用は 6～7％ 程度，一般のアミノ酸輸液も 10％ 程
度のアミノ酸濃度に設定されており，水分量の問題か
ら，十分量のエネルギー量を補ったうえでのアミノ酸
量の確保が困難な症例が見受けられる．また，透析室
における IDPN においては，看護師が穿刺の合間に調
剤，準備することも要求される．栄養補助療法開始の
ハードルを低くするためには，血液透析患者が安全に
使用できる高濃度アミノ酸製剤の販売や，IDPN に特
化した all in one 製剤の開発が待たれる．

3-4　血液透析施設での食事摂取

血液透析患者では，透析日のエネルギー摂取量が少
ないことが報告されている18）．その理由として，日中
透析の患者では一般的な昼食の時間が透析時間の終盤

表 2　透析中の静脈栄養（IDPN）の有用性を検討した研究で使われた IDPNの内容

体重当たりの
平均含有量

体重 50 kg で
換算した含有量

ブドウ糖 70％ ブドウ糖輸液 1.35 g 67.5 g

アミノ酸 15％ アミノ酸輸液 0.68 g 34.0 g

脂肪 20％ 中鎖脂肪酸製剤 0.47 g 23.5 g
精製魚油（本邦未承認） 0.07 g  3.5 g

ビタミン類 総合ビタミン製剤 10 mL

微量元素 微量元素製剤 10 mL

L カルニチン カルニチン製剤 1 g

総エネルギー 13.59 kcal 679.5 kcal

非たんぱく質エネルギー 10.81 kcal 540.5 kcal

輸液量 10.29 mL 514 mL

（文献 15 をもとに筆者作成）
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と重なるため，食事摂取に伴う血圧低下を恐れて透析
中の食事摂取を敬遠する傾向があることが一因として
考えられる．また，透析自体による疲労感が，透析後
の食欲を低下させることも一因となる．また，以前は
算定されていた人工腎臓に係わる食事加算が 2002 年
に廃止されたことで，透析施設での食事提供を行うこ
とが少なくなり，透析日のエネルギー摂取量の低下に
結びついている可能性がある．

米国における血液透析中の食事に関する実態調査で
は，2014 年時点で透析中の食事不許可は 22.6％ であ
ったのに対して，食事摂取を積極的に勧めている施設
は 6.8％ にとどまったと報告されている19）．一方で，
日本では透析中の食事摂取に関するまとまった報告は
ない．そこで私たちは，維持血液透析施設にアンケー
ト調査を行い，血液透析中の食事摂取状況を調査した．

2018 年 6 月 21 日～28 日の間に，新潟透析医学会学
術集会参加施設である新潟県とその近郊の血液透析実
施施設 55 施設に対して，透析中の食事状況に関する
アンケート調査を実施した．調査内容は

①　透析施設で透析中の食事を提供しているかどう
か

②　血液透析施行中に何らかの形で食事を摂取して
いる人数は何名か

であり，E-mail もしくは Fax にて調査票を送付し，54

施設（98％）から回答を得た．
結果は，食事を提供している施設は 28 施設（52％）

であった．また，全施設の調査対象患者合計 4,896 人
のうち，血液透析施行中に食事を摂取している患者は
18％ の 861 名であった．このうち，夜間透析患者の
41％ が透析施行中に食事を摂取していたが，日中透
析の患者では 12％ しか透析施行中の食事を摂ってい
なかった．高齢透析患者の多くは，夜間帯ではなく日
勤帯に透析を行っていることが多い．透析中に食事を
摂らない患者は，透析終了後に食事を摂る可能性が高
いが，時間が遅くなる，食欲がない等の理由でどうし
ても透析日の摂取カロリー量の低下に結びついている
可能性があると推測された．このような患者には，透
析中もしくは透析直後に透析施設での食事摂取を推奨
することや，透析中の ONS の導入を積極的に検討す
る必要があると考えられる．

1980 年の人工透析研究会会誌に，透析施設での病
院食提供の意義が報告されている20）（表 3）．当時，す

でに病院食の提供は 1 日の必要栄養量をバランスよく
補う点で，特に社会復帰群において有意義であると報
告されており，透析患者における透析施設での給食の
有用性が認知されていた．現在，施設によっては透析
中の食事提供を積極的に行っていない施設もあるが，
透析患者の超高齢化が進むなか，今こそ透析施設，透
析中の食事摂取が見直される時期にきているのかもし
れない．

最後に

高齢透析患者における PEW の問題点，そしてその
介入方法の考え方について概説した．また，高齢者は
嚥下機能が低下しやすいことから，嚥下機能の低下し
た透析患者においては IDPN も治療選択枝であると考
えられる．「透析患者の超高齢化」が進むなか，特に
高齢血液透析患者は，透析施設ですごす時間が長いこ
とも事実である．透析施設における ONS，IDPN だけ
でなく，透析施設での食事提供，食事摂取が見直され
る時期にきているのかもしれない．
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要　旨

透析患者の高齢化に伴い，過栄養から低栄養対策へ
と大きく様変わりしてきている．特に摂食嚥下機能の
低下した患者への食支援は重要な課題となっている．
経管・経静脈栄養は比較的栄養を充足しやすい反面，
口腔の機能低下をもたらす可能性が高い．そこで，今
回私共は，嚥下が十分できない患者に対し「咀嚼排出
法」という方法を取り入れることにより，口腔内の改
善を図り摂食可能となる患者を経験したので紹介する．
今後，ますます増加が予想される慢性腎臓病患者への
オーラルフレイル対策の一助となると考える．

はじめに

最近，栄養面ではフレイル・サルコペニアが話題と
なっている．特に高齢化が進むわが国では深刻な問題
となってきている．筋肉量が減少すると身体機能障害，
QOL（生活の質）の低下のみならず，転倒，認知症な
どの進行，そして，死のような有害な結果をもたらす
事態にまで至る．対策としての研究はまだ途上にあり，
運動や栄養管理により予防や早期のサルコぺニアの改
善は可能であると考えられている．そこで，今回は栄
養面から予防を中心とした食事について紹介する．

1　腎不全患者の栄養とは何か

「栄養は大切である」ということをいたるところで
耳にするが，はたして食物が体内でどのように消化・
吸収され，代謝→利用→排泄に至るのだろうか．まず，

栄養素等について示す．
栄養素とは，一般にたんぱく質，脂質，炭水化物が

エネルギーの基となる三大栄養素と称され，それ以外
の，エネルギー源とはならない電解質やビタミン類，
食物繊維などがある．これらの栄養素は，健常者にお
いては短期間での摂取量の変化による障害は認められ
にくいが，透析患者では特異的な栄養素の排泄や代謝
障害により様々な合併症をもたらす．代表的なものに
Na や，K，P，Ca などがある．

例えば，Na は食塩に置き換えられ，摂取量が多く
なると体内に Na 量が増えると同時に細胞中の Na 濃
度を一定に保つため水が必要となり，飲水量が増え，
その結果，体重増加につながる．また，腎機能の低下
により，ビタミン D の活性化が低下し，腸管からの
Ca の吸収が著しく低下する．Ca は体内において筋肉
や血管の収縮調整や骨形成，神経系などの調整など重
要な働きをするため，常に細胞内濃度を一定に保つ必
要がある．しかし，腎不全では，Ca の吸収が低下す
るため副甲状腺ホルモンが分泌され，不足している
Ca を骨から引き出す．そうなるとリン酸カルシウム
でできている骨はもろくなり，Ca のみならず P まで
排出される．そのため，血液中の P 濃度も上昇し高リ
ン血症の原因となる．血液中の P は血管壁に沈着して
血管の石灰化を起こす．この現象が CKD-MBD へと
繋がる．K については，腎臓から尿への排泄が十分で
きないことに加え，酸塩基バランスが乱れ体液が酸性
状態となるため，細胞内にある K が細胞外にシフトし
て高 K 血症となる．その他にも Mg や Zn，Fe など，
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電解質の乱れが腎不全患者の食事療法をより困難なも
のにしている．
図 1に示すように，透析患者においては，三大栄養

素というより，むしろ水・電解質の調整を中心とした
食事療法といっても過言ではない1, 2）．この電解質を調
整するために食物の選択や調理の工夫が必要となる．

人は生きていくために常に食物から栄養を摂ってい
る．口から食物を摂取し，食道→胃・腸→肛門から排
泄をしている．この流れが最も自然である．しかし，
疾患によっては，口腔や食道，胃もしくは腸などの疾
患により経口から摂取できない場合がある．そこで，
経管栄養や経静脈栄養にて栄養補給を行う．その選択
基準については図 2に示す．

栄養補給方法は図 2 に示すように様々な方法で補う
ことが可能ではあるが，身体にとって最も生理的な栄
養補給はやはり口から食物を摂取することである．一
時，胃瘻や腸瘻が話題となった時があったが，最近で
は QOL の観点から見直されている．

図 1　健常者と透析患者の栄養素等の比較
（50～70 歳の日本人の食事摂取基準1），CKD 診療ガイド 2014，
を参考に改変2））
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図 2　栄養補給方法
（ASPEN：JPEN 2002 : 26（1）8SA）
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2　経口摂取の意義

人は，食物を摂取するまでには，五感（視覚，臭覚，
味覚，触覚，聴覚）を使って脳でイメージして口に運
ぶわけだが，その過程を辿ると図 3のようになる．

目で物を認識し，色や形，美しさを楽しみ，鼻で臭
いをかぎ食欲が増す．自分の好みのものならそれだけ
で唾液が分泌される人もいる．そして，口に食物を運
び，舌で味を確かめ，歯で噛んで食感を味わう．これ
らはその時の温度の影響を受ける．そして，ほどよく
咀嚼の後に喉に運び嚥下して食道に流し込む．一口ご
とに胃に送り込み，その後，少しずつ腸に流れて徐々
に腸管から吸収され血糖値が上昇する．個人差はある
が，食事を開始して 30 分ほど摂食すると胃内が満た
され満足感が全身に伝わる．人にとってはこの時が幸

福感に満ち溢れる時となる．
食物が口に入ると口腔内で咀嚼を行うわけだが，そ

の咀嚼を円滑に行うためには唾液が重要な役目を果し
ている．しかし，この唾液は年齢とともに徐々に低下
する．唾液が十分分泌されない状態をドライマウスと
言って，口腔内が乾燥して摂取した食物の溶解や咀嚼
が上手くできない状態を引き起こす．代表的な疾患で
はシェーグレン症候群があるが，透析患者でもドライ
マウスをきたしやすく，その原因として，

①　反復した透析負荷による腺細胞，腺内導管の萎
縮

②　腎不全による腺細胞萎縮
③　唾液分泌神経伝導障害

があげられる．
図 4に示すとおり，透析患者では正常人の 1/4 くら

いまで唾液量が減少している．唾液が減少すると味覚
異常にも繋がり，ますます食欲低下の要因となる．笹

図 3　味覚認識の流れ
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　　　　　　　　　　　　 （文献 4 より）
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図 5　味覚刺激に対する下唇小唾液腺分泌量の変化
　　　　　　　　　　　 （文献 5 より）
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野らの研究によると，味覚異常を改善する方法のひと
つとして旨みを活用して改善を試みた結果，有意に改
善できたという（図 5）．透析患者では，減塩食を工
夫するうえでだしの旨みを利かす方法があるが，これ
はまさに理にかなった方法といえる．

唾液分泌は 25～30 歳ぐらいをピークに徐々に減少
するといわれている．そして，唾液は食物の咀嚼・嚥
下などに留まらず大変多くの効能作用が認められてい
る．唾液の効能について表 1に示す．

3　症例提示

3-1　精神的安定が回復した例

咀嚼することにより精神的安定を取り戻した症例を
紹介する．

30 代，男性．原疾患はクローン病による腎不全．
10 代後半よりクローン病にて徐々に腎機能が低下

し，30 歳の時，血液透析導入となった．血便が続く
と食事は欠食となり，経静脈栄養にて栄養管理を余儀
なくされた．まだ若いこともあり，食事への楽しみも
なく，そのうえ透析導入となったことより自暴自棄の
状態となった．そのやりきれない思いは身近にいる看
護師に向けられ，暴言を吐いたり，時には物を投げた
りと手に負えない状況にあった．看護師には，「何か
食わせろ！」と怒鳴って困らせていた．しかし，クロ
ーン病のため血便や下痢が継続しており，医師からは

「絶食」の指示が変更されなかった．
そこで，私共管理栄養士が知恵を絞った結果，患者

に食事提供を行い食事を口にするが，咀嚼後に排出す
るためのビニール袋を予め渡した．必ず吐き出すとい
う約束の下，食事提供を行った．その確認として，返
却されたビニール袋の重量を計測して食道を通過した
食物の重量を確認した．その結果，1 回の食事で凡そ
50～70 g 程度の量が減少していた．この量が食道を通

過して消化管に入ったものと推察された．医師からは，
この程度の量の摂取なら可能であるとの許可を得た．
便の形状は，食事開始当時やや水様便が増加はしたも
のの悪化は認めなかった．

患者は毎日食事が来るのを楽しみにするようになり，
看護師に向ける態度が急変し柔らかい表情がみられる
ようになった．もちろん管理栄養士に対しては，食べ
たい物コールが連日入った．透析には，導入直後は車
いすにて搬送されていたが，食事開始 4 日目からは自
分で歩いて行くようになった．その後，クローン病は
安定して 1 週間後には 1 日 1 食は摂取可能となり，残
り 2 食は 1 割摂取まで許可された．透析導入 20 日目
に退院となり自宅近くの透析施設に転院となった．半
年後，患者の家に電話をして病状や食事の確認を行っ
たところ，透析もクローン病も経過はよく，食事は健
常者の 8 割程度の喫食ができていた．そのさい，患者
から「いろいろお世話になったなあ！ 我がまま言っ
たけど今は感謝している．」といってくれた．管理栄
養士としてちょっと涙ぐんだ記憶がある．

この症例を通じて，人は口から食物を摂取できなく
なると精神的に不安定となり，自己コントロールがで
きなくなることを実感した．やむなく経管栄養や経静
脈栄養を行うわけであるが，可能な限り早期に経口へ
の移行を目指して栄養を考える必要を実感した．きっ
と口腔で味わうことは，幸福感や満足感を体感でき，
生きていることを感じることにつながるのではないか
と考える．

3-2　元気回復した例

経腸にて栄養補給をおこないながら咀嚼訓練により
夫婦喧嘩ができるまでに元気になった症例を紹介する．

85 歳，女性．嚥下障害を伴う CKD 患者．
92 歳の夫と二人暮らしをしている．食事は粥・軟菜

食を夫がミキサーにかけて提供補助をしている．数年
前より食事をすると噎せるようになり，噎せるとしん
どいため摂取量が著しく低下した．夫は軍隊経験があ
り，「食べられないのは気がたるんでいるからだ！」
と思い込んでいる．そのため患者に対し食事摂取を強
要するが，無理をして食べようとすると噎せこんで嘔
吐することが続いた．その結果，体重は 3 カ月間で 5 

kg 減量，腎機能も低下し CKD 4 期まで悪化した．
外来には長女が同伴して車椅子で受診した．そのさ

表 1　咀嚼することの意義（唾液の効能）

消化作用 消化酵素により分解
円滑作用 口腔粘膜保護・咀嚼・嚥下の円滑化
溶解作用 味物質の溶解
洗浄作用 食渣の除去
抗菌作用 口腔内の細菌発生抑制
緩衝作用 口腔内の pH 調整
歯の保護作用 歯の表面保護・う歯予防
歯の再石灰化作用 エナメル質の強化
体液調整作用 脱水有無により口渇調整
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いの患者の一言は「食べると苦しいので食べたくない．
こんなにしんどいのなら死んでしまいたい！」であっ
た．それを聞いた私は，医師と相談して，胃瘻にて必
要栄養量を確保して食事は楽しみ程度にすることを提
案した．そんな時，前記 3-1 の症例を思い出し，飲み
込まなくても噛むという訓練，つまり咀嚼訓練をする
ことを思いついた．患者には食事を飲み込まなくてい
いのでよく噛んで口から吐き出すよう指示した．この
行為には患者は少し抵抗を感じていたが，噎せる苦し
みから解放されると気づくと前向きに頑張るようにな
った．そして，胃瘻から 1,200～1,400 kcal の栄養補給
を行うことにより全身状態は著しく改善し，腎機能も
悪化することなく僅かな改善をみた．1 週間後，患者
によく咀嚼したのち少量の食物を呑み込んでみるよう
指示した．そうしたら噎せることなく約 20 g の食物
が摂取できた．このことは患者にとって自信の一歩に
繋がり，その後，摂取量が徐々に増加して経口から
800 kcal 程度の食事摂取が可能となった．

3 カ月後の外来受診時には，患者自身の足で杖をつ
いて来院できるまでになった．それから間もなく胃瘻
を抜去して不足する栄養は高栄養流動食にとろみをつ
けて補給した．体力が回復すると美容院に行っておし
ゃれにも気を使うようになり，時には厳格な夫とも喧
嘩ができるまでになった．その様子を夫は微笑みなが
ら私に話してくれたのが今も思い出される．嚥下がで
きなくとも咀嚼することは可能であり，口腔内の衛生

状態を維持でき，顎の動きや飲み込むタイミングを忘
れないためにも決して無駄ではなく有効なリハビリで
あると考える．さらには，オーラルフレイル予防にも
つながると考えている．

おわりに

管理栄養士のできる栄養リハビリテーションは充分
な栄養補給にあるが，単に補給を行うことに留まるこ
となくその手段や方法に関しても前向きに取り組み，
個々の患者に最も適した栄養や食物摂取の在り方を模
索する必要がある．そのための一つとして，オーラル
フレイル予防は管理栄養士として重要な業務であると
考える．

本内容について利益相反はございません．
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要　旨

血液透析患者では，残腎機能は急速に低下すると想
定されていることが多く，その臨床的な意味は軽視さ
れてきたが，最近の研究によって重要性が再認識され
つつある．本総説では，まず現在利用できる血液透析
患者における残腎機能の推定方法を紹介し，残腎機能
のモニターおよび保護が臨床的に及ぼしうる様々な影
響について論じる．さらに，血液透析患者の残腎機能
を保護しうる手段についてのエビデンスを確認する．

緒　言

たとえ透析を必要とするようなレベルの残腎機能で
あっても，体液バランスや溶質除去に寄与する割合は
きわめて大きい．腎臓は 24 時間途切れなく機能する
ことから，維持血液透析と比べて体液量の変化が緩徐
であり，中分子尿毒素や蛋白質に結合した尿毒素の除
去に優れている．また残腎機能はエリスロポエチンの
産生やビタミン D の活性化にも寄与しており，残腎
機能が高い血液透析患者では栄養状態や生命予後が良
好である．その他にも，十分な残腎機能がある患者で
は特に社会的機能，精神的健康状態，認知機能といっ
た点で QOL が高いことも示されている．

しかし，腹膜透析患者では残腎機能の臨床的重要性
が広く認識され，ルーティンで評価されている一方で，
血液透析患者では十分な透析量を確保することが重要
視され，多くの場合に残腎機能は無視されてしまって
いるのではないだろうか．残腎機能は血液透析導入後

に急激に低下すると考えられているからかもしれない
が，透析量を上げることで予後を改善する試みが失敗
に終わる一方，日本で普及しつつある超純粋透析液を
用いた血液透析ろ過（以下 HDF）で，残腎機能が腹
膜透析患者と同程度に保護されることがランダム化比
較試験で示されている．

よって本総説では，血液透析患者における残腎機能
の推定方法と臨床的意義1），およびその保護2）について，
現在のエビデンスを概説する．2014 年から 2017 年の
間に私が研究留学をしていたカリフォルニア大学アー
バイン校腎臓高血圧内科では，Kamyar Kalantar-Za-

deh 先生の主導の下，世界でも類を見ない蓄尿によっ
て得られた残腎機能のデータを備えた血液透析導入患
者の大規模コホート研究（Comparative EFfectiveness 

of DIalysis Modalities study;  CEFDIM）が行われてお
り，これに携わることで得られた数多くの知見を含め
て紹介したい．

1　どのように残腎機能を推定するか？

1-1　蓄尿による推定方法

一部では残腎機能の評価として「1 日にコップ 1 杯
程度の排尿があるか？」という問診が行われているが，
排尿量は飲水量，利尿剤や尿濃縮力など種々の腎機能
以外の影響を受けているために信頼できる指標とはな
りえない．日本透析医学会のガイドライン3）では，血
液透析患者の残腎機能についてはまったく何も触れら
れていないが，K/DOQI のガイドライン4）では，透析
量（=Kt/V）と比較・統合するために，尿素クリア
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ランスを畜尿で計算することが推奨されている．
正確な残腎尿素クリアランス（renal urea clearance 

or KRU）の計算には，尿素動態モデルを用いて蓄尿
実施期間中の平均血清尿素濃度を求めることのできる
特別なソフトウェア（Solute-Solver®）5）を利用すること
が必要であり，これを実臨床で利用するには少々困難
を伴うため，複数の簡易式が提案されている．しかし
従来の推定法では誤差も大きく，一定の透析スケジュ
ールや蓄尿時間を想定したものが多かったため，Sol-

ute-Solver® を開発した尿素動態モデルの権威であり，
『Handbook of dialysis』の著者としても知られる John 

T. Daugirdas 先生と CEFDIM のデータを用いた共同
研究を行い，以下のように様々な状況に対応し，かつ
ほとんどの場合に誤差を 5％ 以内に抑えることのでき
る新しい推算式を報告した6）．

KRU（mL/ 分）=｛尿中尿素濃度（mg/dL）×畜尿量
（mL）｝/｛R×透析前血清尿素濃度（mg/dL）×畜尿
時間（分）｝
R=1.075-｛（0.0038×URR+0.059）×蓄尿時間（分）/

前回透析からの時間（分）｝
URR=透析後血清尿素（mg/dL）/透析後血清尿素

（mg/dL）
※注：蓄尿は URR を評価する透析セッションの
直前に行うことを想定しており，研究の対象者の
ほとんどは 24 時間の蓄尿であった．

とはいえ，蓄尿はかなりの労力を伴うものであり，定
められたとおりに蓄尿をすることは難しい場合も多く，
その解釈には注意が必要となる．

1-2　蓄尿をしない推定方法

シスタチン C や b2-microglobulin，b-trace protein な
どの血清マーカーを単独もしくは組み合わせて残腎機
能を推定方法する式も複数報告されている7, 8）．ただ
し，シスタチン C は末期腎不全では残腎機能以外で
クリアランスされる割合が高いことから良い指標とは
なりえず，b2-microglobulin はハイフラックス膜を用
いた透析で除去され，炎症や悪性腫瘍によって高値を
示す．一方で b-trace protein はハイフラックス膜でも
除去されず，透析間でも安定した値を示すことから有
用な指標と考えられているが，測定に必要なアッセイ
が普及しておらず，また HDF では除去率が高くなる
ことに注意が必要である．いずれの場合も誤差が比較

的大きく，その臨床的有用性は依然として限定的と考
えられるが，大まかな残腎機能の把握は可能である．

2　残腎機能の臨床的意義

2-1　生命予後との関連

残腎機能がある血液透析患者ほど生命予後が良好で
あることは複数の研究から報告されていたが，いずれ
も残腎機能が少しでもあるかどうか，もしくはコップ
1 杯程度の排尿があるかどうかといった二区分変数と
して検討されており9～11），両者の詳細な関係性は不明
なままであった．また，そういった関連が観察研究で
認められる背景に，早期に血液透析を導入されたこと
による lead-time bias の存在が指摘されていた．

そこで，CEFDIM のデータを用いて詳細に検討し
たところ，導入時の腎機能が生命予後と正の相関があ
ること，また残腎機能の低下速度が導入時腎機能とは
独立した死亡のリスク因子であることが確認され，さ
らにこれらの関連が強い線形性を持つことが明らかと
なった12）．

2-2　溶質除去に及ぼす影響�
　　――　いかに透析量へ反映させるか

現在，最低限確保すべき透析量として各種ガイドラ
インで記載されている spKt/V の 1.2 という数字は，
1981 年に報告された the National Cooperative Dialysis 

Study の結果に基づいているが，このランダム化比較
試験の対象はほぼ無尿の患者に限られていた．しかし
残腎機能も溶質除去に寄与することから，K/DOQI

ガイドラインでは残腎尿素クリアランスを透析量に加
える方法を提示している4）．残腎機能が 24 時間クリ
アランスを提供するのに対して血液透析は間欠的に行
われるため，まずは透析量を以下の式で週当たりの値

（Standard Kt/V, stdKt/V）に換算する必要がある．

eKt/V spKt/V
t
t
30

=
+

Kt/V

Kt/V

std

e
e

F t

t
e

1 10080
1

10080
1

Kt V

eKt V

/

/

e=
-

+ -

-

-

-

ここで eKt/V は equilibrated Kt/V の略で，tは透析時
間（分），Fは週当たりの透析頻度である．これに除
水（ultrafiltration;  UF）（L）によって除去される尿素
を加味すると，正味の透析による尿素クリアランスは
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以下のように計算される．

UF corrected dialysis stdKt/V

.

stdKt/V

wee lyk
F V

UF
1

0 74

-

=

-

ここで V は尿素分布容積（L）であり，一般的に Wat-

son の式が用いられている．簡単な例をあげると，ガ
イドラインで推奨されている spKt/V が 1.4 の 4 時間
透析を週 3 回行った場合，stdKt/V は 2.2 となる．
HEMO study の平均的な体格（V＝35 L）の患者で週
当たり合計 6 L の除水を行ったとすると補正 stdKt/V

は 2.3 となり，これが現在 K/DOQI で推奨されている
値に相当する．

週当たり残腎尿素クリアランスは，以下の式で求め
られる．

tdKt/V
KRU

Renal s
V 1000

10080
=

KRU 3.0 ml/min の残腎尿素クリアランスがある症
例では renal stdKt/V は 0.86 となり，週換算で上記の
標準的な血液透析 1 回分を十分上回る値となる．つま
り，そのような症例では週 2 回透析で K/DOQI ガイ
ドラインで推奨されている尿素クリアランスをクリア
することが理論上可能であり，これは CEFDIM にお
ける実臨床のデータでも確認できている13）．

興味深いことに，高い透析量と低い死亡率との関係
は残腎機能が低下した患者のみにおいて認められ，残
腎機能が一定以上ある患者では認められないことが
CEFDIM を含めた複数の観察研究から報告されてい
る10, 14, 15）．さらに CEFDIM では，透析頻度と死亡リ
スクに関する検討も行った．導入時に KRU 3.0 ml/

min 未満で週 2 回透析を行っていた群では，週 3 回透
析群に比べて死亡率が高かったが，週 2 回透析のリス
クは残腎尿素クリアランスが高いほど低く，KRU 3.0 

ml/min 以上あれば両者の生存率に差は認められなか
った13）．

2-3　血圧および体液管理に及ぼす影響

血液透析の管理の中でも，透析間の体液増加をいか
に抑えるかは，医療提供者側と患者側の両者が最も大
きな努力をはらっている項目の一つである．しかし，
塩分・水分の制限やドライウェイトの厳密な管理にど
れほど尽力しようとも，慢性的な体液過剰が生じる場

合も少なからず存在し，それが血圧の上昇や心血管疾
患の発症へと進展していく．そして当然ながら，残腎
機能が乏しいほど体液過剰に陥りやすい．

さらに残腎機能の低下は，透析患者の死亡リスク因
子でもある透析中低血圧と悪循環を形成している可能
性がある16, 17）．透析中低血圧は，心機能の低下や自律
神経障害，過度な除水など多くの要因が複合して生じ
るが，その透析中低血圧自体も腎血量の低下を招き，
腎虚血から残腎機能の低下につながることが示されて
いる．そして低下した残腎機能によって体液貯留や高
血圧が悪化し，動脈硬化や左心肥大が進行し，さらに
透析中低血圧が生じやすくなる．

2-4　CKD-MBDの評価に及ぼす影響

血液透析患者の残腎機能はリンの排泄に寄与してい
るだけではなく，CKD-MBD とアウトカムとの関係に
も影響を与えていることが複数の研究で報告されてい
る．

台湾の横断研究では，残腎機能が年齢や透析歴，糖
尿病，CRP やカルシウム・リン積と独立した血管石
灰化のリスク因子であった18）．CEFDIM においても，
残腎機能によって血清リンおよび PTH と死亡の関係
が変化することが確認された．具体的には，残腎機能
が高いほど高リン血症による死亡リスクは高くなり，
また高 PTH 血症は残腎機能が高い群のみで死亡リス
ク因子となっており，残腎機能が低い群では PTH と
死亡率との関連は認められなかった19）．

2-5　栄養関連指標の評価に及ぼす影響

血清アルブミンは protein-energy wasting（PEW）
の重要な指標であり，栄養状態や炎症と強い関連があ
ることが知られているが20），CEFDIM からは残腎機
能が高い血液透析患者ほど導入時の血清アルブミンが
高く，その差が長期にわたり維持されることが報告さ
れている21）．

もう一つの PEW の指標である標準化蛋白異化率
（nPCR）は蛋白質摂取量の推定量として利用されてい
るが，一般的に利用されている nPCR の計算式は残腎
機能によって尿中に排泄される尿素量を考慮してない
ため，実際の蛋白質摂取量を過小評価していることに
注意が必要である．実際 CEFDIM におけるベースラ
インの nPCR を調査したところ，従来の方法による中
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央値は 0.78 g/kg/day であったのに対して，残腎機能
を考慮した場合には 0.94 g/kg/day と大きな乖離を認
めた22）．さらに，残腎機能を考慮した nPCR のほうが
生命予後とより強い正の相関を示すことが明らかとな
った．

3　どのように残腎機能を保護するか？

現在，腎機能を保護する可能性が示されている介入
を表 1にまとめた．保存期と同様，腎毒性のある薬物

（造影剤，NSAIDs，アミノグリコシド系抗生薬）を可
能な限り避けることは残腎機能保護にとって重要であ
り，使用の前に適応や代替薬物について検討すること
が望ましい．

血液透析導入後に残腎機能が低下する一因として，
透析中に腎血流量が低下することによる腎虚血が考え
られている．透析中低血圧の合併は，これをさらに加
速させうる．適切な栄養指導による透析間体重増加の
抑制に加えて，長時間透析，除水速度の調節，低温透
析液などによる予防が必要である17, 23）．また，透析導
入後もループ利尿薬の投与を継続することで残腎機能
が保護される可能性を示した研究もあり24），これも透
析間体重増加を抑制することによって透析中低血圧が
抑制されたことが一因となっていると考えられる．

生体適合性の高いハイフラックス透析膜の使用が残
腎機能の保持と関連していたとする報告も多く，特に
超純粋透析液を併用することで残腎機能の低下が抑制
される25）．さらに超純粋透析液を使用するオンライン
HDF は，通常の血液透析より残腎機能の低下を抑制
することも示されている26）．これらの機序としては，
透析によって惹起される炎症反応の低下や透析中低血
圧の減少が考えられており，これらによって，以前は
血液透析導入後，急速に廃絶すると考えられていた残

腎機能は，腹膜透析患者と同程度となっている27）．
透析処方による残腎機能保護の方策として，週 1～

2 回の頻度から開始する段階的血液透析導入による有
用性を指摘する報告も多い．その理論的背景にあるの
は hyperfiltration theory であり，ネフロン数の減少に
伴って肥大していた残存ネフロンが，高効率な腎代替
療法によって元に戻るという仮説 “intact nephron hy-

pothesis in reverse” が 提 唱 さ れ て い る28）．実 際，
CEFDIM のデータでは，週 3 回で血液透析を始める
よりも週 2 回で始めたほうが 1 年後の残腎機能が保た
れており，特に導入直後の低下が週 2 回透析で軽減さ
れていた13）．

最後に，あくまで透析導入を保存期の延長と考え，
低たんぱく質食と週 1 回の血液透析を組み合わせるプ
ログラムも提唱され，栄養状態を損なうことなく残腎
機能の低下を抑制するほか，貧血や CKD-MBD が改
善し，入院率が減少したという報告もある29, 30）．従来
の「透析患者は異化が亢進しているためにたんぱく食
を多く摂取しなければならない」という定説に反する
ものであり，今後質の高い臨床研究による死亡率など
ハードアウトカムを含めた検証が必要であろう．

今後の展望

以上に述べてきたように，血液透析患者の残腎機能
は従来考えられていたよりも保持されている可能性が
あり，予後と密接に関連しているだけではなく，検査
データの解釈にも大きな影響がある．また K/DOQI

ガイドラインでは，定期的に蓄尿を行うことを条件に，
残腎機能に応じて透析頻度や透析量を減じることを許
容している．しかし，残腎機能の情報が臨床の場で幅
広く応用されていくためには，いくつかの問題点を克
服する必要があると考えられる．

まず，すべての患者で残腎機能の測定を行うのは非
効率的であり，提供する治療の判断に影響しうる残腎
機能の存在を高い感度で検出できる簡便なスクリーニ
ング法の開発が必須となる．また畜尿による残腎機能
の測定は患者と医療提供者の双方にとって大きな労力
を伴うため，畜尿を必要としない簡易で正確な推定法
の開発も必要である．

最後に，残腎機能に基づいて透析処方を個別化しよ
うとする試みは，適切な評価に基づいて保険点数に反
映されるべきであろう．診療報酬が 4 時間未満の透析

表 1　血液透析患者の残腎機能を保護する可能性の
　 �ある介入方法

不必要な腎毒性薬剤の回避
適切な血圧管理
透析中低血圧の予防
利尿薬の継続
低温透析液
生体適合性の高い透析膜と超純粋透析液の併用
オンライン HDF
段階的透析導入
低たんぱく質食
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時間で減少する一方で，1 カ月あたり 14 回分まで請
求できる現行のシステムでは，残腎機能を測定して透
析量や頻度を減じることは，透析施設にとっては単に
労力が増えるばかりでなく収益が減少することになっ
てしまう．これらの点に対して十分な解決方法が提示
されれば，血液透析における Precision Medicine が大
きく進歩するのではないかと期待している．

利益相反については特に無し．
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要　旨

近年，糖尿病性腎症に対して，間葉系幹細胞（mes-

enchymal stem/stromal cell;  MSC）を用いた細胞療法
の有効性が数多く報告されている1）．しかしながら，
ヒト糖尿病患者由来の MSC では細胞機能異常の報告2）

があり，自家移植では十分な治療効果が得られない可
能性がある．そこで我々は，糖尿病性腎症モデルラッ
トの骨髄 MSC をヒト胎盤抽出液にて培養調整し，糖
尿病性腎症モデルラットに静脈投与し，その治療効果
を検討した．結果，未治療群との比較において，MSC

静脈投与群では，尿アルブミン/クレアチニン比など，
腎機能に対して，顕著な治療効果を認めなかった．今
後，糖尿病性腎症への自家 MSC 治療として，適切な
投与細胞数，また，局所投与も含めた投与経路を検討
する必要性が示唆された．

緒　言

現在，透析導入となる主要原疾患のうち最も多いの
が糖尿病性腎症であり3），根本的治療法は存在せず，
新たな治療法の開発が待ち望まれている．近年，MSC

は，MSC がもつ高い組織修復機能から，糖尿病性腎症
を含め，様々な慢性疾患に対する治療効果が期待され
ている．これまで MSC は，免疫特権を有するとされ，
他家移植の報告が数多く見られたものの，最近では
MSC が IFN-cなど炎症性サイトカインの影響で MHC

クラス II の発現を増強させるなど，免疫特権を有する
わけではない4），と報告されて以降，自家移植の重要

性が注目されている．
我々は糖尿病性腎症に対して，自家骨髄 MSC を採

取し，その機能を培養環境を調整することで賦活化し，
投与することで，より効果的で安全な自家移植が可能
になるという仮説をたてた．本研究の目的は，糖尿病
性腎症モデルラットに賦活化した糖尿病性腎症ラット
骨髄 MSC を静脈投与することで，腎機能を改善させ
ることである．

1　方　法

糖尿病性腎症モデル動物として OLETF（Otsuka 

Long-Evans Tokushima Fatty）ラットのオス 11 カ月齢
で，Ualb/gCre（尿アルブミン/クレアチニン比）が
1,500 mg/gCre 以上の OLETF ラットを用いた．糖尿
病性腎症由来 MSC として，OLETF ラットの大腿骨，
脛骨，上腕骨から骨髄液を回収し，プラスチックシャ
ーレ上で 15％ Fetal Bovine Serum 入り a-MEM 培地
で培養し，接着培養にて MSC を回収した．回収した
MSC は，ヒト胎盤由来抽出物を添加した培地で培養
し，治療用 MSC を回収した．OLETF ラットは，MSC

治 療 群（n＝7）に，1 匹 あ た り，MSC 5×105 を 1.5 

mL の PBS で懸濁し，尾静脈投与した．また，Vehicle

群（n＝7）として，1.5 mL の PBS を治療群と同様に
尾静脈投与を行った．

治療開始時（0 週）から 6 週までの期間，2 週間ご
とに，24 時間畜尿と採血を行った．生化学的評価と
して，尿アルブミン（免疫比濁法），尿クレアチニン

（酵素法）および血清クレアチニン（酵素法），尿素窒
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素（ウレアーゼ・LED・UV 法，すべて SRL），ELISA

法 に て 尿 KIM-1（Kidney injury marker-1, R&D sys-

tems）お よ び 尿 L-FABP（fatty acid binding protein, 

RSD）を計測した．血糖について，16 時間の絶食を
行ったのち，空腹時血糖を測定した．統計学的評価は，
各種生化学的評価について，2 配置分散分析後に，
pairwise t-test を行い，p 値を Bonferroni 法を用いて
補正し，MSC 治療群と Vehicle 群の比較を行った．

2　結　果

血糖は，治療群は 219±55.6（平均値±SD，以下同
様）mg/dl と Vehicle 群では 190±44.4 mg/dl で有意
差を認めなかった（図 1）．また体重も，治療群は 438

±24.7 g と Vehicle 群では 452±42.3 g で有意差を認め
なかった（図 2）．腎機能について，尿アルブミン/ク
レアチニン比について，治療群は 2,309±775 mg/gCre

と Vehicle 群では 1,776±654 mg/gCre で有意差を認
めなかった（図 3）．また，血清の尿素窒素について，

治療後約 6 週で治療群は 37.4±5.2 mg/dl と Vehicle

群 31±5.5 mg/dl に比して有意差を認めなかった（図
4）．血清クレアチニンについて，治療後約 6 週以降
で治療群は 0.37±0.11 mg/dl と Vehicle 群では 0.31±
0.04 mg/dl で有意差を認めなかった（図 5）．尿細管
障害マーカーである尿中 kim-1 について，治療後約 6

週以降で治療群は 74.1±51.2 ng/day と Vehicle 群では
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47.6±19.5 ng/day で有意差を認めなかった（図 6）．
同様に尿中 L-FABP についても，治療後約 6 週以降で
治療群は 1,657.4±800 ng/day と Vehicle 群では 1,248

±829 ng/day で有意差を認めなかった（図 7）．

3　考　察

ラット由来骨髄 MSC を糖尿病性腎症モデルである
OLETF ラットに経静脈的に投与し，生化学的に腎機
能の改善を認めなかった．もともと糖尿病では骨髄異
常が指摘されているため，その異常を改善すべく胎盤
由来抽出物を用いて，独自の方法で賦活化したが，効
果を認めなかった．MSC の全身投与を行った報告で，

腎臓にはあまり認められず，肺や脾臓でわずかに認め
られるのみであったとの報告もある5）．そのため，細
胞の質は改善したものの，全身投与という投与方法に
よって良好な結果が得られなかった可能性がある．

4　結　論

培養調整したラット由来骨髄 MSC を，糖尿病性腎
症モデルである OLETF ラットに経静脈投与した．生
化学的および組織学的評価の両方において，治療群で
腎機能の改善を認めなかった．今後，細胞投与量，投
与回数および投与経路などを評価していく必要がある．

利益相反自己申告：2015 年アインホールデイング
スが提供する糖尿病細胞療法講座においてこの研究を
行った．

平成 27 年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，他雑誌に投稿予定のため，二重投稿
となることを避け，本報告書ではその概要を簡易的に
かつ総説的に記載した．
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要　旨

血液透析患者は心血管疾患（cardiovascular disease;  

CVD）発症リスクが高く，予後不良である．血液透析
患者の CVD 発症には血管老化フェノタイプが強く関
与することから，動脈の硬さ指標である Cardio Ankle 

Vascular Index（CAVI）は臨床上重要なパラメーター
である．本横断研究では，血中 angiopoietin-like pro-

tein（ANGPTL）2 濃度と CAVI の関連を横断的に解
析し，当該分子の血中濃度が心血管疾患発症予測マー
カーとなる潜在性を有するかを検討した．その結果，
血中 ANGPTL2 濃度は年齢および性別による調整下で
CAVI と正に関連していた．血中 ANGPT2 濃度は透析
患者における CVD リスク指標である CAVI と正の関
連を有する．血中 ANGPTL2 濃度は CVD リスク指標
となる可能性がある．

1　目　的

慢性腎臓病は世界における重要な健康問題の一つで
あるが，その終末期には多くの患者が血液透析による
腎代替療法を必要とする．血液透析患者は健常者にく
らべ予後が不良であることが知られており，その要因
の大部分は心不全などの心血管疾患（cardiovascular 

disease;  CVD）である．透析患者における CVD 発症
には，動脈石灰化などの血管老化フェノタイプが強く
関与することから，動脈の硬さ指標である Cardio An-

kle Vascular Index（CAVI）は臨床上重要なパラメー
ターである1～5）．

アンジオポエチン様因子（angiopoietin-like protein;  

ANGPTL）は，血管新生作用などで知られる angiopoi-

etin に構造が類似するものの，その特異的受容体であ
る Tie1 や Tie2 に結合しない分泌蛋白ファミリーであ
る．申請者らはこれまでの基礎的検討から，局所組織
において過剰に産生・分泌された ANGPTL2 が慢性炎
症を惹起し，メタボリック症候群，動脈硬化，腹部大
動脈瘤，がん，慢性腎臓病において，疾患発症および
進展に重要な役割を担うことを明らかにしてきた6～10）．
また，ANGPTL2 は分泌蛋白であり，病変部位におけ
る産生の程度が血中濃度に反映されることから，バイ
オマーカーへの応用が可能である．申請者らの所属す
るグループは久山町研究室との共同研究により，一般
住民において，血中 ANGPTL2 濃度高値が新規の糖尿
病発症および心血管疾患発症リスク上昇と関連するこ
とを明らかにしてきた11, 12）．

このような背景から，申請者は熊本県において血液
維持透析患者を対象とした横断研究を行い，血中
ANGPTL2 濃度と CAVI の関連を解析し，当該分子の
血中濃度が心血管疾患発症予測マーカーとなる潜在性
を有するかを検討した．

2　方　法

本研究は，熊本県にある透析クリニック 5 施設にお
ける成人の維持血液透析患者 412 名を対象とした横断
研究である．書面によるインフォームドコンセントに
より同意を得た対象者のみを登録した．なお，本研究
はヘルシンキ宣言および「人を対象とする医学系研究

公募研究助成 〈報告書〉
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に関する倫理指針」に基づき，熊本大学生命科学研究
部の承認を得て行われた．登録者のうち欠損値を含む
対象者をリストワイズ除去し，欠損値のない 367 名を
解析対象者とした．

対象者血清の ANGPTL2 濃度は，Human ANGPTL2 

Assay Kit（Immuno-Biological Laboratory., Gunma, Ja-

pan）を用い，取扱説明書に準じて二重に測定した平
均値を解析に用いた．

統計解析においては，単変量解析で連続変数どうし
の相関を評価するさいには Spearman 相関係数を用い，
カテゴリー別の連続変数を比較するさいには Mann 

Whitney U test を用いた．また，性および年齢を交絡
因子として調整する目的で，一般化線形モデルを用い
た多変量解析を行った．血中 ANGPTL2 濃度は右に袖
を引く分布をとることから，統計解析では自然対数変

換した値を用いた．なお，解析には STATA MP 15.0

（College Station, TX, US）を用いた．

3　結果と考察

本研究における解析対象者の背景は以下の通りであ
った．年齢は中央値 65 歳，四分位範囲（58, 74），女
性は 232 名（63％），CAVI は中央値 9.4，四分位範囲

（8.3, 10.5），血中 ANGPTL2 濃度は中央値 3.3 ng/ml，
四分位範囲（2.5, 4.0）であった．

本研究対象者において，まず CAVI と年齢や性別の
関連に着目した検討を行った．CAVI は年齢と正に関
連し，女性で有意に低値であった（図 1）．次に，血
中 ANGPTL2 濃度と年齢や性別の関連性に着目した検
討を行った．血中 ANGPTL2 濃度は年齢と正に関連し，
男女で有意な差を認めなかった（図 2）．さらに，年

図 1　年齢および性別とCAVI の関連
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齢，性別，血中 ANGPTL2 濃度を説明変数として多変
量解析を行った結果，CAVI に対し年齢は正に関連し，
女性では負に関連し，ANGPTL2 とは正に関連してお
り，いずれも有意であった（表 1）．

本研究の結果から，透析患者における CAVI は年齢
と正に関連しており，CAVI は透析患者における老化
フェノタイプ指標である可能性が示唆された．申請者
らが着目した ANGPTL2 と CAVI の正の関連性は，年
齢および性別による調整下でも有意であり，血中
ANGPTL2 濃度高値が血管老化フェノタイプを介した
CVD リスクとなる可能性が示唆された．CAVI は CVD

リスク指標となるだけでなく，透析患者の死亡リスク
とも関連することから，血中 ANGPTL2 濃度が透析患
者における死亡リスクと関連しているのかもしれない．
今後もさらなる検討を重ね，透析患者における血中
ANGPTL2 濃度と様々なアウトカムの関連性を明らか
にしていく必要がある．

4　結　論

血中 ANGPTL2 濃度は，透析患者における CVDリスク
指標である CAVI と正の関連を有する．血中 ANGPTL2

濃度は CVD リスク指標となる潜在性を有する．
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表 1　Cardio�Ankle�Vascular�Index と年齢，性別，血中
ANGPTL2 濃度の関連（一般化線形モデル）　　

回帰係数 95％ 信頼区間 P 値

年　齢 　0.04 （0.02, 0.05） ＜0.001
女　性 －0.54 （－0.92, －0.17） 　0.005
ANGPTL2† 　0.64 （0.12, 1.16） 　0.017

†　ANGPTL2 は自然対数を使用し解析に用いた．
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要　旨

慢性腎不全患者の腎代替療法の一つである腹膜透析
の合併症の一つである腹膜炎は腹膜透析の継続に支障
を及ぼすことがある．腹膜透析患者における腹膜炎治
療においては抗菌薬の腹腔内投与が推奨されているが，
腹膜障害時における腹腔からの抗菌薬吸収性に関する
情報は乏しく，腹膜機能に応じた抗菌薬投与量の最適
化は行われていない．本研究では腹膜障害がバンコマ
イシンの腹腔からの吸収に及ぼす影響について評価し
た．

腹膜障害誘発物質であるグルコン酸クロルヘキシジ
ンを複数の濃度で腹腔内投与することで，障害の程度
が異なる腹膜障害モデルマウスを作出した．このモデ
ルマウスにバンコマイシンを腹腔内投与し，一定時間
後の腹腔内残存量を求めたところ，腹膜障害モデルマ
ウスにおいて有意に残存量が低下した．また，血漿中
バンコマイシン濃度は腹膜障害モデルマウスにおいて
正常マウスの 3 倍近く上昇した．

以上より，腹膜障害時においてはバンコマイシンの
腹腔からの吸収性が亢進し，腹腔内バンコマイシン濃
度の低下や血漿中濃度の上昇が引き起こされることが
示された．抗菌薬は適切な濃度を感染部位に作用させ
ることが重要であり，本研究結果より腹膜障害の程度
に応じたバンコマイシン投与の最適化が必要であるこ
とが示された．

緒　言

慢性腎不全患者の腎代替療法の一つである腹膜透析
は自宅でも実施可能であり，残存腎機能の維持にも優
れているが，長期間にわたる腹膜透析により腹膜の形
態および機能に障害を与える1）．腹膜透析の合併症に
腹膜障害や腹膜炎があり2～4），腹膜透析患者における
腹膜炎治療には抗菌薬の腹腔内投与が行われる．抗菌
薬が十分な治療効果を発揮するためには，感染部位で
の濃度（治療効果）や血中濃度（副作用予防）の管理
が必要となるが5），腹膜障害時における腹腔からの抗
菌薬吸収性については十分な情報が得られていない．
実際に，腹膜炎治療のガイドラインにおいても腹膜機
能に応じた抗菌薬の投与量は提言されておらず6），経
験的に画一的な投与が行われている．

筆者らはこれまでに腹膜障害モデル動物を用い，腹
膜障害が腹腔からの薬物吸収性に与える影響について
評価してきた7～9）．これまでの研究において正常時に
は低分子の一部が腹腔から吸収されるが高分子につい
てはほとんど吸収されない一方で，腹膜障害時におい
ては低分子のみならず高分子においても腹腔より吸収
されることを明らかにしている．このことから，腹膜
障害時においては腹腔内投与した抗菌薬の吸収性が変
わることが予想された．そこで，本研究では腹膜障害
が腹腔からの抗菌薬吸収に与える影響および吸収性の
予測方法を構築した．

公募研究助成 〈報告書〉

腹膜透析関連腹膜炎における抗菌薬腹腔内投与療法の
体内動態を考慮した治療最適化の基盤構築

宮元敬天　
長崎大学生命医科学域薬剤学分野

key words：腹膜透析関連腹膜炎，バンコマイシン，腹膜障害モデルマウス

Development of a therapeutic optimization based on pharmacokinetics of intraperitoneal administration of antimicrobial agents in peritoneal  
dialysis related peritonitis
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1　方　法

①　腹膜障害モデルマウスの作出
ddY 系雄性マウスに濃度の異なる（0.01～0.1％）ク

ロルヘキシジングルコン酸塩（CG）を腹腔内投与する
ことで，障害の程度が異なる腹膜障害モデルを作出し
た．腹膜障害については，腹膜のヘマトキシリン＆エ
オジン染色による定性的評価と腹膜平衡試験（PET）
による定量的評価により行った．

②　バンコマイシンの腹腔からの吸収性評価
腹膜障害モデルマウスもしくは正常マウスに，腹膜

透析液に溶解したバンコマイシンを 20 mg/kg となる
ように腹腔内投与した．投与から 1, 2, 4, 6 もしくは 8

時間後に腹腔内に残存する薬液をシリンジで回収し，
さらに下大静脈から採血を行った．採取した腹腔内液
および血液は直ちに遠心分離し，上清部分もしくは血
漿中のバンコマイシン濃度は Plock らの報告を参考に
HPLC-UV 法にて定量した10）．

なお，すべての動物実験については長崎大学動物実
験委員会による承認を得て，関係する規則を遵守して
実施した．

2　結果・考察

①　腹膜障害評価
CG 投与後のマウス腹膜の HE 染色の結果，0.05％

または 0.1％ CG 投与群において好中球の浸潤が見ら
れ，腹膜の炎症が生じていることが示された（図 1）．
また，PET による腹膜機能評価を行ったところ，CG

投与群で除水不良および腹膜機能低下が生じているこ
とが示された（図 2）．

②　VCM の腹腔からの吸収性
腹膜障害モデルマウスおよび正常マウスに VCM を

腹腔内投与したところ，正常群では投与 6 時間での吸
収率が約 40％ であったのに対し，腹膜障害群では約
80％ と有意に吸収率が上昇した．また，正常マウス
における血漿中 VCM 濃度は最大で 5 ng/mL であった

図 1　CG処理マウスにおける腹膜の形態的変化
　溶媒もしくは CG で 1 日処理したマウスより腹膜を採取しヘマトキシリン―エオジン染
色を行った．矢印は腹膜を示す．

図 2　CG処理マウスにおける除水能の評価
　溶媒もしくは CG で 1 日処理したマウスに透析液を腹腔内投与し 2 時間後の腹腔内残存
液量を測定した．データは平均値±標準誤差で表している．＊p＜0.05 vs. vehicle．#，初期
投与容量（3 mL）
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のに対し，腹膜障害群では最大で 15 ng/mL と 3 倍近
く増大した．これらの結果より，腹膜障害時には腹腔
からの物質吸収が亢進し，正常時には吸収が乏しい高
分子であっても吸収されてしまうことが示唆された．
また，腹膜障害の指標の一つである D/D0 グルコース
と腹腔内 VCM 残存率の間に良好な相関関係が見られ
た．このことから，PET 試験を行うことで腹腔内投与
した VCM の吸収率を予測することが可能であると考
えられた．

3　結　論

本研究では腹膜障害が腹腔内投与した VCM の吸収
性に与える影響について評価するために，障害の程度
が異なる腹膜障害モデルマウスを作出し，腹腔からの
VCM 吸収について評価をした．腹膜の形態的変化を
伴わず，腹膜機能が低下した条件下において，正常時
には 40％ 程度の吸収率である VCM が 2 倍以上吸収
されることを明らかにした．また，腹腔からの VCM

吸収と PET 試験より得られる D/D0 グルコースの値
の間に良好な相関関係が認められたことから，本検査
を行うことで VCM の腹腔からの吸収性をある程度予
測可能であると考えられた．

VCM は代表的な MRSA 治療薬であり，治療効果の
向上および耐性菌出現予防のために適正な使用が求め
られる抗菌薬である．本研究より，腹膜障害時には腹
腔からの VCM 吸収が亢進することが明らかになり，
腹膜透析に関連する腹膜炎の治療時に VCM を用いる
さいには吸収性を予測し，至適濃度を維持するよう投
与量・投与間隔を設定する必要があることが示された．

以上，本研究結果は，腹膜透析関連腹膜炎治療時に
おける VCM 腹腔内投与を最適化するうえで有益な情
報が得られ，治療最適化に向けた基盤構築を行ううえ
で有用であると考える．

平成 28 年度日本透析医会公募助成研究により得ら
れた成果は，原著論文として投稿準備中のため，二重
投稿になることを避け，本報告書ではその概要を総説
的に記載した．

利益相反自己申告：申告すべきものなし．
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要　旨

目的：持続血糖測定による血糖動態と各ホルモン動
態を検討し，透析関連血糖変動の病態解明を目指した．

方法：2 型糖尿病血液透析患者 6 例を対象に，透析
日・非透析日の血糖動態，各ホルモン動態を検討した．

結果：血糖は透析日の朝食・昼食前後で有意に上昇
し，透析前後で低下傾向であった．C ペプチドは透析
日の朝食前後で有意に上昇し，透析前中後で有意に低
下し，透析日では透析後昼食前後で非透析日よりも有
意に低値であった．グルカゴンは透析日の昼食・夕食
前後で有意に上昇し，透析前後で有意に低下し，透析
日では透析後昼食前で有意に低値であった．ACTH，
コルチゾール，成長ホルモンは血糖動態に関わる変動
を認めなかった．

結論：2 型糖尿病血液透析患者の透析関連血糖変動
には，C ペプチドとグルカゴンが関与していることが
示唆された．

1　背　景

糖尿病性腎症による慢性腎不全透析導入患者は世界
的にも増加傾向であり，本邦で 1998 年以降，透析導
入の第 1 位となっている．一方で様々な透析医療の進
歩，透析患者を取り巻く治療介入の進歩により，慢性
透析患者の平均年齢が 2005 年には 63.9 歳であったの
に対し 2017 年は 68.4 歳と延伸し，原疾患が糖尿病性
腎症でない透析患者も透析期間中に新たに糖代謝異常

を生じる場合も散見される．また糖尿病血液透析患者
は，神経障害，網膜症，大血管障害などの多くの合併
症を有し，その予後は非糖尿病透析患者に比し不良で
ある1）．糖尿病血液透析患者に対する厳格な血糖管理
により予後改善が期待されるが2, 3），厳格な血糖管理
による低血糖は大血管障害や致死性不整脈のリスクに
もなるため，血糖動態を理解した血糖管理が必要であ
る4）．

さらには 2017 年末の本邦の調査では，透析患者の
入院疾患の 20％ 以上を心疾患が占め，10％ 以上を感
染症，5％ 以上を脳血管疾患が占めていた．これは特
に心血管疾患や脳血管疾患では，単なる高血糖状態の
みではなく，食後高血糖や血糖変動，低血糖が動脈硬
化性疾患の発症・進展および死亡率に関与しているこ
とも報告されており5～8），糖尿病を有する透析患者で
は単に平均血糖を改善することだけでは不十分であり，
血糖変動や低血糖回避を含めた患者個別の血糖動態に
応じた血糖管理が必要であることを示唆している．

近年，糖尿病を取り巻く医療技術の進歩により，糖
尿病血液透析患者の血糖動態は特異な血糖動態を示す
ことが明らかになった9, 10）．より詳細な血糖動態を把
握することは，糖尿病血液透析患者の血糖管理および
糖代謝異常の病態把握に必要不可欠である．

我々は以前より通常の糖尿病患者のみでなく，糖尿
病血液透析患者に持続血糖測定器（continuous glucose 

monitoring;  CGM）を行ってきた9, 11, 12）．2012 年に我々
は日本人糖尿病透析患者の CGM を用いた血糖動態を
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報告し9），血糖動態の特徴として透析直後の低血糖が
約 20％ の患者にみられ，そのすべてが無自覚性低血
糖であったこと，また透析終了後の食事摂取により急
激に血糖値が上昇することを本邦で初めて報告した．
その後さらに，2 型糖尿病透析患者における HbA1c は
過小評価するものの平均血糖をより反映し，グリコア
ルブミンは血糖変動をより反映するマーカーであるこ
とを報告した12）．しかし，これらの血糖マーカーでは
透析後低血糖やその後の高血糖の有無を評価すること
は困難であった．

本邦では，これまでの血糖動態把握には CGMS Sys-

tem® Gold（Medtronic Minimed，米国），および iPro2

（Medtronic Minimed，米国）を用いて，透析患者を
含む糖尿病患者の評価，研究を行ってきたが，近年の
糖尿病テクノロジーの進歩により，より正確な CGM

やより患者負担の少ない CGM が登場している．しか
し糖尿病血液透析患者の血糖動態，血糖変動に影響す
る因子については依然として明確な結論は得られてい
ない．先行研究により，透析後の血糖上昇はインスリ
ン分泌反応の低下の関与13, 14）や，グルカゴン，コルチ
ゾールなどのインスリンカウンターホルモンの関与が
示唆されているが明確な結論は得られていない．透析
後の血糖上昇の病態を解明することは，糖尿病透析患
者の良好な血糖管理に不可欠であると考えられる．

これらの機器を的確に用いることにより糖尿病透析
患者の血糖動態を正確に把握し，かつ各糖尿病透析患
者の血糖動態に関与するホルモン動態を内分泌学的に
検討することにより，糖尿病血液透析患者に特異な低
血糖，高血糖，血糖動態を見据えた血糖管理が可能に
なると考えられる．

2　目　的

2 型糖尿病透析患者を対象とし，透析日・非透析日
の血糖動態を持続血糖測定にて詳細に把握し，透析後
の血糖動態に関与するホルモンを継時的に測定し，非
透析日の血糖動態，ホルモン動態と比較し，透析関連
血糖変動の病態解明を目的とする．

3　方　法

本研究は北里大学医学部・病院倫理委員会にて承認
を得て実施した（承認番号 1651-1）．北里大学病院に
入院した 20 歳以上の男女の 2 型糖尿病透析患者で，

インフォームド ･ コンセントの得られた患者を対象と
した．また，①体温 37.0℃ 以上の発熱患者，明らか
な感染症合併患者，②明らかな活動性悪性腫瘍合併患
者，③ステロイド薬内服患者，④血糖動態に影響しう
る合併症を有する患者（Cushing 症候群，先端巨大症，
インスリノーマ，胃切除後，ダンピング症候群，肝硬
変），⑤妊娠または妊娠の可能性のある女性，は除外
した．

北里大学病院内分泌代謝内科に入院した糖尿病透析
患者に持続血糖測定器 iPro2 を装着し，透析日・非透
析日の各 24 時間を含む約 72 時間の血糖動態を詳細に
把握した．CGM の装着は，透析条件が安定し，間欠
的血糖測定で血糖が安定したと臨床的に判断した後に
行い，透析日前日の午前中に CGM を装着し約 72 時
間後に脱着した．

研究デザインは 2 型糖尿病血液透析患者を対象とし
た観察研究で，2 型糖尿病血液透析患者に持続血糖測
定による詳細な血糖動態の把握と同時に，装着期間の
透析日，非透析日で朝食前，朝食 2 時間後（透析日で
は透析前），透析日のみ透析中（透析開始後 2 時間），
昼食前（透析日では透析後），昼食後，夕食前，夕食
後に経時的血液検査による血糖値，血清 C ペプチド，
グルカゴン，副腎皮質刺激ホルモン（adrenocorticotro-

pic hormone;  ACTH），コルチゾール，成長ホルモン
（growth hormone;  GH）を測定し，血糖動態との関連
性を検討した．血液検査は事前に透析シャントと対側
の上肢に血液採取用のカテーテルを留置し行った．

食事内容は指示エネルギー量（30～35 kcal/理想体
重 kg/日）に設定し，透析日，非透析日の各朝食，昼
食，夕食は同一メニューを提供した．また非透析日の
昼食は，前日の透析後昼食の時間と同時刻にした．家
族歴・既往歴・喫煙などの生活歴の調査，身体的所見，
他の血液検査所見，臨床所見に関しては，問診ないし
カルテにより情報を抽出した．

データは平均±標準偏差ないし中央値（最小値～最
大値）で表記した．統計学的解析は Wilcoxon test を
用いた．

4　結　果

4-1　臨床的患者背景

対象患者は 6 例，全例男性で，年齢 62±7 歳，ドラ
イウエイト 65.8±16.1 kg，糖尿病罹病期間 25.0±10.6
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年，透析期間 0.75（0.5～1.0）カ月，HbA1c 6.0±1.0％，
グリコアルブミン（glycated albumin;  GA）23.6±10.7

％ であった．治療内容は経口糖尿病薬（oral hypogly-

cemic agents;  OHA）のみが 2 例，インスリン療法と
OHA 併用が 4 例であった．

CGM データでは，透析日・非透析日 48 時間の平均
センサーグルコース（sensor glucose;  SG）は 154.6±
31.0 mg/dL，血糖変動を示す SG の標準偏差（standard 

deviation;  SD）は 41.0±12.0 mg/dL で あ っ た．透 析
日 24 時間の平均 SG は 154.9±29.5 mg/dL，SD は 36.6

±14.4 mg/dL であった．非透析日 24 時間の平均 SG

は 154.3±33.8 mg/dL，SD は 45.5±21.3 mg/dL であ
った．全症例のうち SG＜63 mg/dL の低血糖を呈した
症例は 2 例で，透析後の低血糖は 1 例であった．

4-2　透析日，非透析日の血糖動態とホルモン動態

血糖動態に関して，透析日では朝食前後，昼食前後
で有意な血糖上昇を呈した（p＜0.05，p＜0.05）が，
夕食前後では有意な血糖上昇はなく，また透析前-透
析中，透析中-透析後，透析前-透析後の血糖値も有意
な差はなかったが，低下傾向であった．非透析日にお
いては朝食前後，昼食前後で血糖値は上昇していたが
有意な差はなかった．透析日，非透析日の各朝食前，
朝食後，昼食前，昼食後，夕食前，夕食後の血糖値は
有意な差はなかった．

血清 C ペプチドに関して，透析日では朝食前後で有
意に上昇し（p＜0.05），昼食前後，夕食前後では上昇
していたものの有意な差はなかった．透析時間帯では
透析前に比し，透析中，透析後とも有意に低下してお
り（p＜0.05，p＜0.05），透析中から透析後にかけても
有意に低下した（p＜0.05）．非透析日に関して各食前
食後で上昇していたものの有意な差はなかった．透析
日，非透析日の比較では，昼食前および昼食後で透析
日の血清 C ペプチドは非透析日に比し有意に低値で
あった（p＜0.05，p＜0.05）．

グルカゴンに関して，透析日では昼食前後，夕食前
後で有意に上昇し（p＜0.05，p＜0.05），朝食後では上
昇していたものの有意な差はなかった．透析時間帯で
は透析前に比し透析後で有意に低下していたが（p＜
0.05），透析前と透析中，透析中と透析後で有意な差
はなかった．非透析日に関して各食前食後で有意な差
はなかった．透析日，非透析日の比較では，昼食前で

透析日のグルカゴンは非透析日に比し有意に低値であ
った（p＜0.05）．

ACTH，コルチゾール，GH に関しては，ACTH は
非透析日の昼食後から夕食前にかけてのみ有意に低下
し（p＜0.05），コルチゾールは夕食後の透析日，非透
析日でのみ有意な差があった（p＜0.05）が，GH は有
意な差がなかった．

5　考　察

今回，我々は血液透析患者の透析起因性の特異な血
糖動態に関与するホルモン動態を明らかにするために，
持続血糖測定を用いて詳細な血糖動態を把握し，それ
に関与しうる各種ホルモン動態を詳細に検討した．そ
の結果，以前まで透析関連血糖変動に関与すると考え
られていた ACTH，コルチゾール，GH の関与は否定
的であり，C ペプチドおよびグルカゴンのみが透析関
連血糖変動に関与している可能性を明らかにした．

以前より糖含有のない透析液により，透析関連低血
糖を生じることが報告されていた15, 16）．このため，現
在臨床的に使用されている透析液はブドウ糖 100～150 

mg/dL が添加され，これにより透析中の患者の血糖
値は比較的安定に維持されると考えられていた17）．理
論的には血液透析患者の血糖値は血液側と透析液側の
濃度勾配から決定され，透析液に添加されたブドウ糖
濃度を下回ることはない．しかし実臨床では，透析治
療中に血糖値が透析液ブドウ糖濃度を下回り，低血糖
症症状を訴える患者も少なくない．また我々の CGM

を用いた以前の検討では，透析直後に約 20％ の血液
透析患者において低血糖を生じており，さらにそれら
がすべて無自覚性低血糖であった9）．

この透析関連低血糖の原因として，インスリン分泌
反応の異常13, 14）やグルカゴン，コルチゾールなどのイ
ンスリンカウンターホルモンの関与が示唆されていた
が，明確なエビデンスはなかった．加えて特にグルカ
ゴンに関しては最近まで正確な測定系の構築が困難で
あり，真にグルカゴンが透析患者の血糖動態にどのよ
うな影響を及ぼしているかは明らかにすることは困難
であった．このため今回我々は新たに構築され，現在，
最も信頼性の高いグルカゴン測定系を用いてインスリ
ンカウンターホルモンの透析患者の血糖動態を明らか
にするとともに，持続血糖測定を用いた詳細な血糖動
態の把握により，透析関連低血糖と血糖動態に関与す
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るホルモン動態の関連性を明らかにした．
今回の検討では血糖管理を行い，比較的血糖動態が

安定したと判断したのちに，本検討を行った．血糖動
態に関しては，非透析日では著明な日内変動を認めな
かった一方で，透析日では朝食前-後，昼食前-後で有
意な上昇を呈した．また先行研究で報告されているよ
うに，透析中に関して有意差はなかったものの透析
前-中-後と徐々に血糖値が低下傾向を示した．

インスリン動態を示す C ペプチドは透析日の朝食
前-後で有意に上昇しており，加えて透析前-中，透析
中-後で有意に低下し，透析前-後でも有意に低下して
いた．これは透析によりインスリンおよび C ペプチ
ドが除去されていることと，前述の透析中の血糖低下
による内因性インスリン分泌の減少を示唆していると
思われる．

一方でグルカゴン動態は透析前-中で有意差はなか
ったものの低下しており，透析前-後では有意に低下
を示した．これは前述のように，透析中に血糖が低下
傾向を示す状況では，内因性グルカゴン分泌が抑制さ
れたとは考えにくく，透析膜によるグルカゴンの吸着
除去が生じていることが考えられる．透析日のグルカ
ゴン日内変動を見てみても，透析中に有意に低下し，
その後の昼食前後，夕食前後で有意に上昇を呈した．
また透析日と非透析日を比較すると，昼食前（透析日
は透析後）のグルカゴン濃度は透析日で有意に低値で
あった．

ACTH，コルチゾール，GH に関しては，透析時間
に関与するような変動や，透析日と非透析日の明らか
な差異を認めなかった．このため，透析関連低血糖の
病態には，インスリン・C ペプチド，グルカゴンの動
態が関与していると考えられた．つまり，透析中に血
糖値は低下し，インスリン，C ペプチドは透析中に除
去され低下し，かつ内因性インスリン分泌も抑制され
る．一方でグルカゴンも透析中に除去され低下するも
のの，透析終了後に低値を示しており，低血糖傾向の
体内で血糖を上昇させるための十分な反応・分泌を生
じることができずグルカゴン分泌異常が生じており，
症例によりさらに血糖は低下しやすい状況を生じてい
ると考えられた．また今回の検討では昼食だが，透析
後の食事摂取によりインスリン分泌がある程度は促さ
れるものの，グルカゴン分泌も生じており，透析後の
食事摂取による急激な血糖上昇を生じる原因になって

いると考えられた．
今回の検討において 6 例中 1 例で CGM により透析

後低血糖を認めた．この症例では透析後の血糖値で 68 

mg/dL，CGM の SG で 42 mg/dL（透析中の最低血糖
値は 40 mg/dL であり測定下限）であった．C ペプチ
ドは透析前-中-後と低下し，透析後の昼食摂取により
上昇しているものの，血糖上昇の程度に比し C ペプ
チドの上昇は軽度であった．グルカゴンに関しても透
析前-中-後と低下し，透析終了後より昼食摂取後に軽
度上昇し，その後も上昇傾向であった．

このようなインスリン・C ペプチドおよびグルカゴ
ンの変動が，透析関連低血糖と透析後の食事摂取によ
る急激な血糖上昇に関与していると考えられる．この
ためグルカゴン分泌応答に介入するようなインクレチ
ン関連薬の使用により，血液透析患者の特異な血糖動
態の改善が期待できる可能性がある．

本研究の限界としては，第一に今回の検討を行った
症例数が少ないことがあげられる．近年，当院のよう
な大学病院では，特に高齢者や他の重篤な合併症を有
する患者の透析導入，透析管理が多く，本研究に適応
する患者のリクルートに難渋した．加えて今回の対象
患者が血液透析の導入初期の症例が多く，長年にわた
る維持透析患者で同様の結果が得られるか否かは今後
更なる検討が必要である．第二に，今回，C ペプチド，
グルカゴン，ACTH，コルチゾール，GH に関してホ
ルモン動態の検討を行ったが，その他にグルコース依
存性インスリン分泌刺激ポリペプチド（GIP）やグル
カゴン様ペプチド 1（GLP-1）など，他の血糖動態に
関与するホルモンの検討は行われていない．今後はよ
り多くの症例数で，GIP や GLP-1 などの測定も行った
より詳細な検討が必要だと考えられる．さらには透析
患者にインクレチン関連薬を使用することにより，グ
ルカゴン，GIP，GLP-1 がどのように変化し，透析患
者の血糖動態がどのように改善するのか検討を行う必
要がある．

6　結　論

2 型糖尿病血液透析患者において，透析中の血糖低
下を含めた透析関連血糖変動には，ACTH，コルチゾ
ール，GH の関与はなく，C ペプチドとグルカゴンが
関与していることが示唆された．
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7　その他

利益相反自己申告：申告すべきものなし．

平成 29 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果は，現在，他の医学雑誌に投稿中のため，二
重投稿になることを避け，本報告書ではその概要を総
説的に記載した．
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要　旨

血管石灰化は透析患者の顕著な心血管リスクと密接
に関連しており，予防策の確立は重要な課題である．
マグネシウムの血管石灰化抑制効果が実験的に証明さ
れているが，臨床エビデンスは乏しい．本ランダム化
比較試験では，血液透析患者を対象とし，calciprotein 

particles（CPP）の成熟阻止能の指標である血清 T50

に対する酸化マグネシウムの効果を検証した．血液透
析患者に対する 6 カ月間の酸化マグネシウム投与は，
無投薬群に比して，T50 を有意に改善させた．マグネ
シウムは血液透析患者の血管石灰化の進行抑制に有用
である可能性があり，今後さらなるエビデンスの蓄積
が期待される．

1　目　的

血管石灰化は慢性腎臓病患者に高頻度に認められ，
この集団の不良な生命予後と密接に関連している1）．
血管石灰化の進展に関わる因子は多岐に渡るが，中心
的な役割を担うのは高リン血症である．高リン血症に
対する治療としてこれまで食事療法やリン吸着薬の投
与が行われてきたが，それぞれに問題点や限界があり，
血中リン濃度を継続的にガイドラインの管理目標範囲
内に維持することは必ずしも容易ではない．リン毒性
を制御するための，「リンの除去」とは異なる，新た
なアプローチを考案すべきである．

近年の基礎研究から，生体内でリン毒性を発揮して
いる主たる実体はリン酸カルシウムと Fetuin-A などの

蛋白質との複合体である calciprotein particles（CPP）
のうち，ハイドロキシアパタイトへの結晶化が亢進し
た secondary CPP であることが示唆されている2）．し
たがって，リン毒性を制御する新規治療戦略として，

「CPP の成熟阻止」が有効である可能性がある．
ここで，我々は，in vitro でリン酸カルシウムの結

晶化を抑制する作用があるマグネシウムに着目した．
マグネシウムはリン負荷による血管平滑筋細胞の石灰
化を抑制することや3），高リン食負荷ラットの大動脈
石灰化を抑制すること4），が報告されているが，臨床
的な効果についてはエビデンスが不足している．本ラ
ンダム化比較試験では，患者血清の CPPs 成熟阻止能
を示す T50 を用い5），血液透析患者の T50 に対する酸
化マグネシウム投与の効果を検証した．

2　方　法

本試験は非盲検ランダム化比較試験であり，大阪大
学医学部附属病院倫理審査委員会による承認を得た後
に実施した．

対象は 20 歳以上の維持血液透析・血液濾過透析患
者のうち，以下に示す酸化マグネシウ錠の適応症を有
する症例とした．

胃・十二指腸潰瘍，胃炎（急・慢性胃炎，薬剤性
胃炎を含む），上部消化管機能異常（神経性食思
不振，いわゆる胃下垂症，胃酸過多症を含む），
便秘症

対象者を酸化マグネシウム投与群と非投与群にブロ
ック・ランダム割付けした．酸化マグネシウム投与群
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では，酸化マグネシウム錠（1 錠 250 mg）を 1 日 1 錠
から開始し，透析前血清マグネシウム濃度 2.7～3.3 

mg/dL を目標範囲として最大 3 錠/日まで増量可能と
した．血清マグネシウム濃度は 2 週に 1 回，週始めの
透析日に測定した．なお，この目標範囲の設定につい
ては，本邦の血液透析患者を対象にした大規模コホー
ト研究において死亡リスクが最も低くなる血清マグネ
シウム濃度の範囲を根拠とした6）．試験期間は 6 カ月
間とした．

T50 はスイス CALCISCON 社に保存凍結血清を－80

度で空輸し，測定した．T50 の原理は，患者血清と高
濃度のカルシウム・リン溶液を混合することで生じる
コロイド粒子 -CPP について，CPP 内部のリン酸カル
シウムの結晶化に応じて経時的に増大する粒子径を，
溶液の濁りとして比濁系で観測するものである5）．T50

が短いことは結晶化が速やかに進行したことを意味し，
患者血清の石灰化ストレスが亢進していると解釈され
る．

目標症例数は 90 例とした．試験開始時と終了時の
T50 の変化量（⊿T50）を主要アウトカムとし，群間
比較には Wilcoxon rank sum test を用いた．

3　結　果

84 例の血液透析患者が試験参加に同意した（酸化
マグネシウム投与群 41 例，非投与群 43 例）．すべて
の背景因子に関して，割付け群間に臨床的意義のある
差を認めなかった．

血清マグネシウム濃度の中央値は，酸化マグネシウ
ム投与群 2.5 mg/dL（開始時）→3.1 mg/dL（終了時），
非投与群 2.5 mg/dL（開始時）→2.5 mg/dL（終了時）
であり，酸化マグネシウム投与群で有意に上昇した

（P＜0.001;  repeated-measures ANOVA）．酸化マグネ
シウム投与群のうち，89％ の症例が血清マグネシウ
ム濃度の目標範囲に達した．試験終了時の酸化マグネ
シウム投与量の平均値は 382 mg/日であった．試験期
間中の血清カルシウム濃度，血清リン濃度，副甲状腺
ホルモン濃度については群間に有意な差を認めなかっ
た．

酸化マグネシウム投与群の T50 の中央値は 296 min

から 318 min へ延長（改善）し，非投与群では 280 

min から 234 min へ短縮（悪化）した．⊿T50 は酸化
マグネシウム投与群で有意に高値であった（＋22 vs 

－46 min，P＜0.001;  Wilcoxon rank sum test）．ま た，
介入前後の血清マグネシウム濃度の変化量と⊿T50 に
有意な正相関を認めた（P＜0.001）．

4　結　論

血液透析患者に対する経口マグネシウム製剤の投与
が血管石灰化ストレスマーカーである T50 を改善させ
ることが示された．同様の報告として，Bressendorff

らは，高マグネシウム透析液（2.0 mEq/L）の使用に
より血液透析患者の T50 が改善することを二重盲検ラ
ンダム化比較試験で示している7）．しかしながら，彼
らの研究の問題点として，①試験期間が 1 カ月間と短
期であること，②透析液マグネシウム濃度 2.0 mEq/L

は，標準的な透析液マグネシウム濃度 1.0 mEq/L と
比較して相当な高濃度であり，長期使用時の安全性が
不明であること，があげられる．その点，我々は，廉
価な緩下剤として使用されている酸化マグネシウムの
少量投与のみで，約 9 割の血液透析患者の血清マグネ
シウム濃度を目標範囲内に管理することができた．カ
ルシウム，リン，副甲状腺ホルモン値には群間差を認
めなかったことから，これらの因子とは独立した酸化
マグネシウムの T50 に対する効果が示されたと考え
られる．なお，本研究では血清マグネシウム濃度を 2

週に 1 回測定しており，試験期間中に著しい高マグネ
シウム血症（＞5 mg/dL）は認めなかった．慢性腎臓
病患者にマグネシウム製剤を投与するさいには定期的
にマグネシウム濃度を測定し，危険な高マグネシウム
血症は回避しなければならない．

無投薬群において T50 の低下が認められた．Lorenz

らは，188 例の血液透析患者を対象にしたコホート研
究において，2 年間の経過観察中に T50 が有意に低下
すること，低下の大きい症例ほどその後の生命予後が
不良であったことを報告している8）．したがって，本
研究では，自然経過で低下する T50 をマグネシウム
投与により防止できたと解釈できる．

T50 は保存期 CKD 患者の冠動脈石灰化の進行を予
測することが報告されているものの9），あくまで血管
石灰化のサロゲートにすぎない．マグネシウムが実際
に慢性腎臓病患者の血管石灰化を抑制しうるか，ひい
ては透析患者の心血管リスクの軽減に有用か否かは今
後検討されるべき課題である．
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本研究は平成 29 年度日本透析医会公募研究助成に
よってなされた．得られた成果は原著論文として英文
投稿予定のため，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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はじめに

透析医療の現場で医療スタッフとして業務するようになって，既に 35 年もの日々が過ぎ去ろう
としている．振り返ってみると，35 年前と今では同じ治療法とは思えないほどの大きな違いが透
析療法にはある．それは単に命を繫ぐ医療からの脱却であることは，想像に難くない．そんな中で
今回の講演テーマであるバスキュラーアクセス（VA）管理も大きく様変わりした項目の一つであ
ることは間違いない．最も顕著な違いは，VA トラブルの認識の差である．以前は VA が閉塞して
から再建という考えが主流だったが，現在は狭窄などの僅かなトラブルをできるだけ早く検出し，
VA マッサージや経皮的シャント拡張術（vascular access interventional therapy;  VAIVT）など可能
な限り，侵襲の低い方法で VA を長持ちさせることが求められる時代となっている．この僅かな
VA の変化を見逃さずに検出することを可能とするのが VA モニタリングの強化であり，モニタリ
ング機器を有効活用することの重要性なのである．

なお，VA の日常モニタリング項目として，理学所見の評価はまさに VA 管理の基本の「キ」で
あり，最も重要な評価項目である．しかし，今回の講演テーマの副題に「もっとモニタリング機器
を有効活用して……」とつけたように今回の講演では，あくまでモニタリング機器を有効活用する
ことの重要性について理解いただけるような内容としたい．従って，本講演では，理学所見の評価
は当然，適切に行われていることを前提に当院で行っている VA の日常モニタリング項目として以
下の 2 点を中心に紹介する．

1　当院における超音波診断装置（エコー）の活用法

1-1　VAの定期評価とVAカルテの作製・更新

穿刺部，吻合部，狭窄部などの形態評価によって VA マップを作製し，上腕動脈流量や RI など
のパラメータ測定を行って VA カルテを作製している．

自己血管使用皮下動静脈瘻（arteriovenous fistula;  AVF）で特に問題のない患者では年 1 回定期
評価を行い，VA トラブルの多い患者や人工血管使用皮下動静脈瘻（arteriovenous graft;  AVG），表
在化動脈の患者では別途指示（1 カ月～半年毎）によって評価を行い VA カルテを更新している．

東京女子医科大学臨床工学部

各支部での特別講演 ��講演抄録

透析現場における
バスキュラーアクセス（VA）管理の実際

――　もっとモニタリング機器を有効活用して VA 管理をさらにステップアップしよう！　――

村上　淳　

平成 30 年 2 月 18 日/東京都「第 46 回東京透析研究会」　
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1-2　VAに異常が認められた時の原因追及

穿刺前の理学所見での異常，VA 再循環（自動）測定時の異常，脱血不良，静脈圧上昇等の異常
などがあった時，針先修正を含め，見た目で判断が難しい場合などにエコーを原因追及の手段とし
て用いることが多い．

1-3　エコーガイド下穿刺

ブラインド穿刺では穿刺困難な患者にエコーガイド下穿刺を用いることが基本だが，穿刺自体は
難しくなくても，穿刺部位が限られ仮性動脈瘤や狭窄などの VA トラブルを生じやすい表在化動脈
や AVG などの穿刺にも積極的に用いて，極力 VA トラブルを防ぐよう心掛けている．

また，図 1に示す通り，当院ではヘッドマウントディスプレーを用いたエコーガイド下穿刺も導
入している．一般的なエコーガイド下穿刺はエコー画像と穿刺部を同一視野で捉えられないため，
これに慣れるための特化した訓練を必要とするが，本法ではエコーガイド下穿刺最大の弱点をカバ
ーしているため，特化した訓練をほとんど必要としないという特徴がある．さらに，穿刺者が初心
者（教育対象者）の場合，教育者がエコー画像を見ながら指導しやすい，穿刺者が教育者の場合，
エコー画像を見せながら教育を行いやすい，など教育ツールとしての有用性も併せ持つ．

2　VA再循環率（自動）測定

当院では日機装社製透析支援システム FN-W の通信設定により，BV 計で治療開始 10 分後に VA

再循環率の自動測定を実施している．通常，VA 再循環率の測定はかなりの労力を必要とするため，
頻繁に行うこと自体が容易ではない．しかし，本法は全く労力を必要としない自動測定のため，全
患者，毎回の治療でスクリーニング的な測定が可能である．

本法を用いた VA 管理の効果は想像以上に絶大であり，簡便な対処で VA 再循環が防げるように
なった症例や重篤な VA 機能不全等の発覚により，アクセス外来の受診→VAIVT の施行やアクセス
の再建に至った症例は枚挙に暇がないほどである．結果的に多くの患者の VA 管理と治療の適正化
に多大な貢献があったと考える．是非，多くの施設で導入を検討して頂きたい VA 管理法の一つで

図 1　ヘッドマウントディスプレーを用いたエコーガイド下穿刺
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ある．
当院では上記の他に HD02 を用いた実血液ポンプ流量の測定も行っており，年々 VA モニタリン

グの強化を図ってきた．その結果，図 2に示す通り，シャントの突然閉塞などに用いられる血栓溶
解剤（ウロキナーゼ）の使用数は年々漸減している．

おわりに

VA は透析患者の生命線である．どんなに優れたダイアライザを使用し，効果的な治療を行った
としても，VA が機能不全の状態ではまともな治療は望めない．したがって，我々，透析医療に携
わるスタッフは患者の VA を守る使命がある．この使命達成のために様々なモニタリング機器を駆
使することはきわめて有用である．

図 2　当院透析室におけるウロキナーゼ（60000U）の年間使用数
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1　今，私たちが迎えようとしている時代とは？

超高齢者診療のゴールを考えるに際し，まずは私たちが今，どのような社会的状況の中にいるの
かの認識は必須である．総務省や国立社会保障・人口問題研究所の推計によれば，2010 年現在，1

人の高齢者を約 2.6 人の現役世代が支える社会構造が，2025 年には 1 人の高齢者を約 1.8 人，さら
に 2060 年にはたった 1.2 人で支える必要がある．つまり，問題は単に高齢化だけでなく，高齢者
を支える人口が減少する少子化がより大きな問題で，日本は税収が半減し，経済的にも自立できる
のかという状況となる．生活保護者が増加している中で，お金のかかる新薬や新規デバイスはそれ
がどんなに有効であったとしても，国民全体が恩恵を受けることのできる余裕は政府にも国民にも
無い．

国レベルから地域・家庭レベルに目を移すと，さらに問題は深刻である．国土交通省の資料によ
れば，全世帯に占める独居世帯，夫婦のみの世帯は 2050 年にはそれぞれ 42.5％，18.5％ に増加す
ることが示され，独居や老々（病病）介護が多くなっている現状がある．実際，急性期病院では入
院中に身体機能や認知機能が低下し，独居あるいは老老介護の環境では自宅退院が叶わなくなり，
不本意にも施設で余生を送らざるをえなくなる例が多発している．医師は “病気” は治しているか
もしれないが，“病人” を幸せにしているとはいえないのではないだろうか．

2　現在の医療モデルは限界を露呈している

現在の医療は依然として旧き良き時代の医療モデルからまったく脱却していない現実がある．つ
まり，より優れた薬剤やデバイスを開発し，さらに医療の均てん化を図るために診療ガイドライン
を出して，国民全体がより長生きすることを目指すものである．このモデルは平均寿命は現在 80

歳を超え，30 歳以上も寿命が延びている点で成功しているといえるが，健康寿命は約 10 年低く，
この 20 年で健康寿命はほとんど延びていない．つまり，この 20 年に医療費を 27 兆円から 40 兆円
に増やしているにも関わらず，不健康寿命を 5 年延ばし，健康寿命は一切延ばしていないという現
実を振り返るべきである．私の専門である腎領域でも問題は大きい．透析医療は不治の病であった
腎不全患者を救う素晴らしい医療である．腎不全患者の寿命も透析療法によって各段に向上した．
最近では透析関連学会ではさらに溶質除去能力の高い新たな透析療法を開発し，医療技術は各段に
進歩し，透析患者数と相まって，透析医療費はこの 20 年で倍増しているが，日本透析医学会の統

聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科

各支部での特別講演 ��講演抄録

高齢 CKD 患者のマネジメントを考える

柴垣有吾　

平成 30 年 10 月 14 日/静岡県「第 52 回静岡県腎不全研究会」　
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計調査データを見ると患者生存率はこの 20 年ほどはほとんど伸びていないという現実がある．

3　超高齢社会における現在の医療モデルは何が問題なのか：Multimorbidity と Frailty

なぜ，医療の進歩が必ずしも患者の利益につながっていないのであろうか？ その回答のキーワ
ードとなるのが Multimorbidity（多併存疾患）と Frailty（フレイル：虚弱，弱者）である．高齢者
の多くは，罹患している疾患や病態が単一であることは稀であり，高血圧や骨粗鬆症のような疾患
だけでなく，脳卒中既往や腰椎圧迫骨折，さらにはサルコペニアによる身体機能障害，高齢や脳血
管障害に伴う認知機能障害など多併存疾患状態が通常である．Multimorbidity がもたらす問題の 1

つとして，1 病態への介入は他病態に悪影響を及ぼす可能性があることがあげられる．例えば， 

心臓を守ろうとした場合，血圧は lower the better とされるが，血圧の力を利用して尿を生成す 

る腎の観点からは腎機能低下や脳血流低下による転倒や認知機能障害が生じる可能性も指摘され 

ている．
さらに，問題を複雑にするのは，高齢者はそもそも生命予後が短く，重要視するアウトカムが単

純ではないということである．ガイドラインが採用するエビデンスはそのほとんどが死亡や心血管
イベント抑制をアウトカムとした研究であるが，80 歳・90 歳の高齢者にとって，より切実である
思いは延命よりも生きている間は他人に迷惑を掛けず身の回りのことは自分でできる尊厳のある人
生を送りたい（いわゆるピンピンコロリ）ということなのではないだろうか？

このような状況に解決法はあるのだろうか？ 個人的に重要と思われるのは，①患者志向アウト
カムの重視，②臨床研究・臨床試験のリテラシーの獲得，③薬やデバイスだけに頼らず，患者の 

潜在力を引き出す治療を多職種で行う，である．ここでは，我々の③に対する取り組みを紹介し 

たい．

4　薬やデバイスだけに頼らず，患者の潜在力を引き出す治療を多職種で行う

前述したように，日本は今後経済的にはかなり厳しい時代を迎える．今以上に医療費の抑制がな
されることは不可避と思われる．そのような中，抗体製剤やデバイス治療，再生医療など医学の進
歩はお金のかかる方向にのみ進んでいる．そのような医療の進歩は必要であることは当然であるが，
全ての国民（特に高齢者）が享受できるようになるとは考えにくい．一方，お金がかからないけれ
ども患者の尊厳を守ることに寄与する医療もあると個人的には考えている．それこそ，身体・認知
機能の維持である．これはいわゆるサクセスフル・エイジングの必須要素の 1 つである．サクセス
フル・エイジングを送るためには，①疾病の回避，②身体・認知機能の維持，③社会への積極的関
与，の 3 つすべてが揃うことが必要とされている．人間は社会的な活動を行うことで認知機能が維
持されるが，これには身体機能の維持が必須である．身体・認知機能を維持するには疾病の回避が
必要である．実は医学は①には貢献しているが，②や③には貢献していないどころか，長期入院に
よる合併症や身体・認知機能低下，社会との隔離（就職維持の困難），薬剤の副作用など，悪影響
すら与えている．我々は，慢性腎臓病では保存期の早期から身体機能が低下し始めること，この身
体機能低下が腎保護治療の一環として行っている蛋白制限などが影響している可能性があること，
また身体機能の低下が認知機能の低下につながる可能性があることなどを見出している．さらに，
万歩計などによる達成したことが視覚的にフィードバックされるようなツールを使用することで，
行動変容が生まれることなどを見出し，認知行動科学の知識も動員して，患者の身体・認知機能維
持を図る試みを行っている．特に，このような運動介入に積極的になれない患者を，単に “アドヒ
アランスが悪い” のような患者に責任があるかのようなレッテル貼りをせず，希望の無さがその背
景にあることを認識することが重要であると，患者のインタビューによる質的研究で見出してきて
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いる．その希望を高める方法が何なのかを現在は研究している．
このような試みは医師の力のみでは到底できない．理学療法士，栄養士，薬剤師，看護師，臨床

心理士（認知行動療法士），ソーシャルワーカーなどの共同作業がきわめて重要かつ有効であり，
今後の医療（＋介護）は多職種アプローチが欠かせないことを実感している．
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1　背　景

高齢維持透析患者の増加により透析施設は様々な高齢化問題に遭遇するようになった．しかし，
透析患者の高齢化対策は必ずしも進んでおらず，高齢透析患者を受け入れる医療政策も整備されて
いなかった．

そこで，2013 年から厚労科研プロジェクトで，まず全透析施設を対象に高齢 HD 患者の透析管
理実態，HD 患者の送迎，長期入院 HD，介護保険制度の活用，PD 患者の実態等に関する調査を
行い，調査結果をもとにパネルディスカッションを開催して問題点を議論し，高齢透析患者の支援
策，医療政策を検討することにした．

2　目　的

HD，PD 患者の高齢化に関わる問題点を洗い出し分析したうえで，高齢透析患者の生活・医療
の支援策，改善策を提言し透析医療が直面する高齢化の課題を克服する．

3　方　法

（1）透析実態に関する全国アンケート調査，（2）パネルディスカッション，（3）コンセンサスミ
ーティング（集大成として開催），（4）政策提言と勧奨（3 年間の研究プロジェクトの総括）

4　結果と考察

4-1　透析患者の実態に関するアンケート調査（抜粋）1, 2）

①　HD 患者の送迎：患者送迎は 54.6％ の施設が実施．送迎患者総数は，832 施設だけで 28,715

人．送迎に対する負担感は 77.1％ が「大変負担」「少し負担」．
②　HD 施設への通院介助：施設以外の通院介助患者は，判明しただけで 17,269 人．介助者の内

訳は，ヘルパーが最も多く，次に配偶者，一親等親族の順．
③　長期入院 HD：長期入院（3 カ月間以上）患者がいる施設は 36.1％．そのうち，長期入院

HD 患者数を記入した 522 施設だけで総数は 5,275 人．
④　介護保険サービスの受容：介護保険認定患者がいる施設は 91.5％．介護保険サービスに対し
「満足している」施設 36.1％ で，「どちらともいえない」施設 33.9％．「満足していない」施設

国立研究開発法人国立国際医療研究センター病院腎臓内科
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23.6％．
⑤　医療保険制度と介護保険制度の関係：医療とケアマネジャー，施設との連携および啓発の重

要性を指摘する意見が多く，次に介護保険サービスのさらなる充実を求める意見が多かった．
⑥　PD 注排液の支援：約 10％ の患者が注排液を本人以外に頼っていた．注排液介助者の内訳

は，配偶者が 4 割以上で，次に子供が多く，親や兄弟などの親族すべて合わせると 80％ 以上．
⑦　注排液の実施場所：PD 施設の 13.5％ に，自宅や職場以外で注排液を実施している患者がい

た．その場所として，病院/診療所が最も多く，次いでグループホーム．
⑧　在宅 PD 患者に対する訪問診療・支援：PD の訪問診療・支援を行っている施設は全体の

17.3％，担当職種は看護師が最も多く 57.4％，医師 27.7％，介護職員 5.0％，栄養士 4.0％ の順．
⑨　自宅または職場以外における PD のあり方：在宅 PD 実施のためのサポート体制の整備・拡

大を求めるコメントが多く，次に PD 患者受入れ施設（療養施設，ショートステイなど）が少
ないとの指摘．介護職員も PD を実施できるよう法整備が必要だとする意見や PD のさらなる
認知度向上が必須とする意見もあった．

4-2　コンセンサスミーティングを踏まえた政策提言と勧奨（①～⑥は特に重要）3）

①　高齢化に伴う諸問題を解決するため，地方自治体も透析医療者とともに問題解決に取り組む
べきである．

②　冬期の気象条件が厳しい地域や公共交通機関が乏しい過疎地，離島等では，HD 患者の送迎
に対し地方自治体も支援を考えるべきである．

③　長期入院 HD 患者の療養を円滑に進めるため，HD 実施可能な有床診療所にも慢性維持透析
管理加算を認めるべきである．

④　透析医療者や学会は，介護保険スタッフや地方行政の関係者に対し高齢化した HD，PD 患
者の窮状を訴え，透析に対する理解が得られるよう啓発を進めるべきである．

⑤　HD に対して薬価の割高感が強い PD の医療費を見直すべきである．
⑥　従来の HD，PD の条件（方法）に縛られることなく，柔軟な姿勢でテーラーメイドの高齢

者向け透析を進めるべきである．
⑦　HD 施設による送迎が困難な場合，NPO や民間団体による送迎も考慮すべきである．
⑧　特養や老健で HD，PD 患者の受入れが進むよう，透析医や地方自治体はさらに努力が必要

である．
⑨　自立していない高齢 HD 患者の場合，送迎，介助による HD 施設への定期的通院負担に配

慮した介護保険認定を考慮すべきである．
⑩　HD 用長期留置型カテーテルの管理法に関して学会や医会によるマニュアル作成が望ましく，

留置型カテーテルの製品改良も必要である．
⑪　PD 医療における訪問看護ステーションの役割は大きく，訪問看護師の PD に対する理解，

意欲が高まるよう PD 導入医や地方行政は努力すべきである．
⑫　PD を普及させるため，保険給付の中で PD に関与するかかりつけ医や看護師等に対しイン

センティブを考慮すべきである．

結　語

超高齢化した透析患者の医療・介護支援を進めるには，透析医療や介護保険サービス，地域行政
の対応，地域包括ケア等様々な観点から見直す必要がある．そのためには，本研究の成果を踏まえ
て，現場の透析医やコメディカル，行政，介護保険スタッフ，透析医学会，透析医会が「高齢化に
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伴う諸問題」を強く意識して，従来の枠組みにとらわれず高齢透析患者に対する支援，介助，介護
の改革に努めていかねばならない．
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はじめに

末期腎不全患者の終末期の在り方として，透析導入の可否や透析中止の選択に関する社会的動向
と東北大学病院の経験，腎移植の現状について解説する．

1　血液透析導入や維持透析の中止

平成 30 年 11 月 18 日午後 9 時の NHK 総合 TV の『シリーズ人生 100 年時代を生きる～第 2 回
命の終わりと向き合うとき』では，透析導入や中止は，患者本人の意思が明白な場合や，認知症な
どで判断能力がない場合に，手順が適切という条件で，透析をしないあるいは透析を中止して看取
ることは法的に問題にならないという主旨であった．

我が国の終末期医療に関するガイドラインは，厚生労働省『終末期医療の決定プロセスに関する
ガイドライン』2007 年 5 月 21 日，のほか日本救急医学会『救急医療における終末期医療に関する
提言』2007 年 11 月 5 日，日本老年医学会『高齢者の意思決定プロセスに関するガイドライン　人
工的水分・栄養補給の導入を中心として』2012 年 6 月 27 日，がある．維持透析の導入，中止に関
しては日本透析医学会が『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』
を 2014 年に公表した（日本透析医会誌 47 巻 5 号）．いずれのガイドラインも，終末期医療の決定
にはその手順（プロセス）が重要であり，必須項目として，①医療・ケアチームによる適切な情報
の提供と説明，②患者と医療従事者との十分な話し合い，③患者本人による自己決定の尊重，④医
療側の医学的妥当性と適切性を基にした判断，をあげている．

2　事前指示書とACPについて

一時，終末期医療について自分の意思を伝えるために「事前指示書」の作成が推奨されたが，法
的拘束力がないなど（家族が同意しない等）のため一般に広まっていない．最近は，ACP（ad-

vanced care planning）の活用が奨められている．ACP は，患者さん本人と家族が医療者や介護提
供者などと一緒に，現在の病気だけでなく，意思決定能力が低下する場合に備えて，あらかじめ終
末期を含めた今後の医療や介護について話し合うことや，意思決定ができなくなったときに備えて
本人に代わって意思決定をする人を決めておくプロセスを意味する．ACP の手順，意思決定内容
の記録様式については，未だ定型的なものはない．東北大学病院ではホームレスの肺化膿症治療後

東北大学病院医療安全推進室

各支部での特別講演 ��講演抄録

腎不全診療に関わる社会的課題
――　透析導入・中止から腎移植まで　――

藤盛啓成　

平成 30 年 12 月 2 日/宮城県「第 47 回宮城県腎不全研究会」　
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のケア・治療について ACP を行ったが，腎不全患者での経験はまだない．

3　東北大学病院臨床倫理コンサルテーションチーム

東北大学病院では 2003 年から診療上の倫理的問題に助言する目的で，医療安全推進室に臨床倫
理コンサルテーションチームを設置し，2016 年から医療倫理委員会の下部組織として活動している．
事例毎にメンバーを招集し，医療倫理学の専門家を交えて，情報共有し助言を行う．話し合いには
MSW が不可欠で，時に行政の担当者を呼んで情報共有・意見交換をすることもある．助言の基本
は，患者にとって最善と考えられる医療を行うこと，患者の意見を尊重すること，患者の判断・理
解能力を慎重に判断することである．最近は，透析の導入や中止について，種々のガイドラインが
揃ったことを背景に，倫理コンサルテーションに相談される場面は少なくない．

4　世界の腎移植と我が国の現状

2016 年末で我が国の透析患者は 329,609 人に上り，毎年数千人程度増加している．一方，腎移植
は年間 1,700 件に届かず，腎移植登録者 12,526 人に比して少ない．腎移植数の国際比較（IRO，
2013 年）では人口 100 万人あたり米国，韓国がそれぞれ 57 人，36 人で日本は 13 人である．腎移
植数が少ない原因は，脳死臓器提供が少ないことにあるが，日本で多いといわれる生体腎移植で比
較しても Opting In の制度をとる国（臓器提供の意思表示をしているものがドナー候補となる）で，
日本が 11.6 人であるのに対しオランダ，米国，韓国はそれぞれ 31.7 人，17.7 人 19.7 人と，日本で
生体腎移植が多いわけではない．

腎移植の成績は格段に向上し，世界各国ではすでに透析医療が導入される前に腎移植を行う
PEKT（pre-emptive kidney transplantation）が主流である．2006 年以降の我が国の生体腎移植 5 年
生着率は 95％ を超え，献腎移植（死体腎移植）でも 90％ 程度であり，QOL の観点から腎代替医
療としては PEKT が最善と考えられるようになった．

我が国の透析医療は世界最高水準であるが，腎代替医療の世界標準からは大きく逸脱し，患者に
とっての最善の医療として重大な問題である．

おわりに

腎不全診療においては，患者の意思を尊重し，本人・家族・医療者との話し合いによって，治療
法を選択する時代である．IC は医療者と患者を信頼関係でつなぎ，満足度の高い診療を行うため
に必須のものであるが，形骸化しないように留意すべきである．医療者は常に患者に最善の医療を
行うことを第一に考え，患者に情報提供と方針を提案すべきであり，腎代替療法として腎移植があ
ることをもっと積極的に患者に説明すべきである．また，その普及のために体制整備が必要である．
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1　はじめに

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1）．この現象は，心筋梗塞後の短期予後の改善2）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2），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得ない．

2　透析患者の心筋梗塞

ST 上昇型（STEMI）の心筋梗塞と非 ST 上昇型（NSTEMI）の心筋梗塞の 2 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3）．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4）をと
ることが珍しくないと表現されるに至っている．

3　STが上がらない心筋梗塞の背景は？

欧米のガイドライン5）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 5 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6～10）．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 発症によ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が報告されている．

東邦大学医療センター大橋病院腎臓内科

各支部での特別講演 ��講演抄録

透析患者特有の心筋障害ってなんなんだ？

常喜信彦　田中友里

平成 31 年 3 月 17 日/京都府「第 39 回京都透析医会総会・学術集会」　
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4　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11）．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分かっている．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いえる．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12）．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．

5　Type�2 心筋梗塞の特徴

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 の方が小さ
いこと，うっ血性心不全を合併していることが多いこと，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10, 13）．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．

6　おわりに

近年，慢性腎臓病患者の特徴的な心筋剖検所見としてまだら状の心筋線維化があげられている14）．
この心筋線維化は不整脈を引き起こしやすいとの報告15）もあり，不整脈を多く合併する透析患者の
特徴とも一致する．Type 2 心筋梗塞によるまだら状の梗塞巣，線維化こそが透析患者特有の心筋障
害なのかもしれない．
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﹁日本の透析の未来と IT ネットワークと人工知能﹂��� ��新里高弘　

このところ，私はキネティック・モデルを使った仕事ばかりをやっている．先日は，定期採血データから

細胞外液量と細胞内液量を算出する式を報告した．A4 用紙に各患者さんの細胞外液量と細胞内液量をプリ

ントアウトし，これらを基にドライウェイトが適正か否か，サルコペニアが迫っているのではないかどうか，

判断しようというものだ．最近は，これを使って患者さんのドライウェイトを調整している．

このようにいろいろな数式作りをしているのは，私がとくに数学が好きだったからという訳ではない．数

式作りなら，ひとりでもやれる，というのがその理由である．つまり，研究グループを作って仲間と協調し

ながら仕事をするのが苦手であるところに，ひとりでもできるのがデータいじりだったというだけの話であ

る．早く言うと，軽症のアスペルガー症候群である．

新しい数式を作ると，まず始めは自分一人でその式を使ってみることになる．その結果，もしそれが有用

とわかれば，ひとり悦に入る．しかし，そのうちに，この式を他の人にも使ってもらいたくなる．最初は周

囲の医師に働きかけるが，たいていは生返事が返って来るだけである．つまり大して評価されず，無視され

る．そこで，次は学会で発表してみようということになる．学会で発表すると，いくつかの変化が起こる．

まず，使ってみたいという人が現れる，次に自分自身で計算式の欠陥に気付く．

こうなると，なぜか必死になる．論文を読み，独りよがりの理論を修正し，計算式の欠陥を訂正する．こ

の過程が繰り返し続くのであるが，この状態がしばらく続くと，この式を世の中に出してみたいと思うよう

になる．そして，そのためにはまず論文を書くことだという結論になる．しかし，一旦，論文の執筆に取り

かかると，自分の無知（無知というより，むしろ浅はかさ）に打ちのめされる．そこで，もう論文執筆を止

めて人生を楽しもうと思ったり，いや，これを乗り越えて論文を完成させてやろうじゃないかと，突き進む

ことを選択したりする．諦めるのと突き進むのは，おおよそ 4：1 くらいの比率かなと思う．もし研究グル

ープを作って，研究仲間が励ましあいながら進むなら，論文を完成させることを選択する比率はぐっとあが

ると思うのだが，何しろ，今更，独りよがりの性格を直すこともできないので仕方がない．

これは，稀であるが，この数式をソフトにして，商品にしてみたいという会社が現れることがある．そう

すると，私はたちまち舞い上がって，どうかよろしく，ということになる．しかし，そうこうするうちに，

すっかり数式だの，ソフトだの，論文だのに飽きてしまい，どうでもよいような気になってくる．ところが，

忘れた頃になってジャーナルに論文が載ったり，メーカーから箱入りの商品としてソフトを見せられたりす

ると，また，やっぱり続けてよかったと思うようになる．我ながらいい加減なものである．

透析医のひとりごと透析医のひとりごと
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そんな中，昨今は，IT ネットワークなるものが大流行である．これに乗り遅れると，日本は先進国では

なくなるとのことである．このネットワークに数式を入れて人工知能をからませると，次々に各患者さんの

リスク因子がパソコンから吐き出されてくるとのことである．昔は，同じ医局の中井滋先生にお願いして，

多変量解析により様々なリスク因子を算出してもらっていたが，もしネットワークを通して人工知能がリス

ク因子を知らせてくれるなら，中井先生に迷惑をかけることもないし，自分も努力しなくても達成感が得ら

れるし，願ったりかなったりであろう．

しかし，数式を商品にしてくれた会社にこれを提案すると，まだそこまでは踏み出せないとのことである．

よく考えてみると，会社の立場も理解できる．ネットワークに数式を入れて人工知能をからませるとなると，

まず個人情報の問題がでてくる．多数の患者さんの個人情報を一カ所に集め，自動解析し，その結果を基に

算出したリスク因子を患者さんにフィードバックするとなると，一企業では荷が重いかもしれない．透析医

学会や透析医会などのような権威のある団体が関与しなければこれは無理だろう．

しかし，世界ではすでにそのような具体的な動きが始まっている．例えば，ドイツのフレジニウスは今年

の秋からネットワークと人工知能を使った透析療法支援システムを始めるという噂を聞いた．このままでは，

日本は世界に取り残されていくのではないかとの不安が胸をよぎった．
大幸医工学研究所（愛知県）　



日本透析医会雑誌　Vol. 34　No. 2　2019300

﹁令和を進む透析治療﹂��� ��下條文武　

今年（2019 年）5 月 1 日に新天皇が即位され，令和元年の新しい時代が始まった．我が国の透析治療の歩

みを振り返ってみると，昭和 37～41 年頃に始まった透析医療は黎明期から急速に進歩普及した．そして，

成熟期移行とも捉えることができる平成時代の約 31 年間も停まることなく発展してきた．いうまでもなく

多くの関係者のご尽力の賜物による．本稿では，昭和から平成時代にかけての透析医療の歩みを考証しつつ，

新たな令和時代の透析医療の方向性を考察してみたいと思う．誰もが予想している人口減少と高齢化社会の

加速化に対応しての医療政策の変化とともに医療技術への IoT と AI の本格化など，令和時代の透析医療の

実態は予想を超えるスピードで変貌してゆくのであろう．

わが国の透析医療は世界に冠たる地位にあるといわれて久しいが，「ジャパン・アズ・ナンバーワン」の

著者エズラ・ボーゲル米ハーバード大学名誉教授は令和の『和』には平和の意志と beautiful harmony（美

しい調和）を表す時代であると述べている．令和時代の透析医療には様々な面において新たな調和が求めら

れると予想される．

さて，私と透析治療との係わりを振り返ってみると，昭和 43 年（1968 年）大学を卒業し内科研修後新潟

大学第二内科に入局当時に遡るので今から 50 年前になる．ちょうど，末期腎不全に対する維持透析治療が

我が国で始まった時期である．昨年，日本透析医学会創立 50 周年記念事業が執り行われたが，私自身の歩

んだ 50 周年に一致する．最近では当時のキール型ダイアライザーを知る方も少なくなっているが，まさに

我が国の透析治療の黎明期であった．私自身は，透析患者を診療するなかで透析技術の習得に懸命であった

が，ソーセージを包むセロファン系のキュプロファン膜では浄化されないで透析患者の血中に蓄積する未知

の毒素，当時注目され始めた uremic toxins の研究に関心をもった次第である．しかし，分析の技術は全く

の素人であったため，新潟大学第二生化学教室で蛋白等の分析技術を学ぶことになった．そのころは我が国

でも長期の透析患者が増加し始めたころであり，手根管症候群，肩関節症，破壊性脊椎関節症あるいは骨嚢

胞が長期透析患者で発症することが欧州と同様に確認されるようになった．フランスリヨン郊外にある

Tassan グループは病変部位の関節滑膜にアミロイド沈着が認められることを明らかにした（1980 年）．長

期透析患者の関節滑膜へのアミロイド沈着は原因不明であり，このアミロイド沈着の解明が注目されるよう

になった．私自身も透析患者に起こるアミロイド沈着について詳しく調べるほど，透析患者のアミロイド沈

着は，それまで明らかにされているアミロイドタイプとは異なり，新タイプのアミロイドでないだろうかと

確信するに至った．ましてや私自身はアミロイドの分析方法はまったくわからない状態であったので過去の

透析医のひとりごと透析医のひとりごと
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文献を詳細に調べた．そして具体的な分析法をようやくイメージすることができ，そのイメージ通り分析し

たところ，幸いにも b2-ミクログロブリンを生化学的に N-末端アミノ酸配列から同定することができた．

1985 年の 4 月頃であったと思い出すが，すぐに同年 6 月号の Biochem Biophys Res Commun（速報誌）に

発表した．1985 年といえば，8 月 12 日に起きた日本航空ジャンボ 123 便の墜落事故で私の大好きな「上を

向いて歩こう」の坂本九が帰らぬ人になるという悲しいできごとがあり，私自身にとって忘れられない年に

なった．

過去 30 年間で透析アミロイドーシスの研究は著しく進展した．そして病態解明とともに治療対策につい

ても多くのグループによって取り組まれてきた．High-flux，high-performance 膜の開発・普及，さらには 

透析液浄化の進歩・普及ならびに HDF 透析法が治療対策としての威力を発揮することが周知されている．

私共が b2-ミクログロブリン吸着カラム（リクセル®：カネカ）の開発と臨床導入への臨床研究に関わること

ができたことも幸運であった．b2-ミクログロブリン吸着カラムは本邦で開発され 1996 年より臨床に導入さ

れたが，ヘキサデシル基が固定されたセルロースビーズは疎水反応により血中 b2-ミクログロブリンを効率

的に吸着除去することができる．本カラム使用により，骨嚢胞が縮小し，関節可動の改善例が多く報告され

ている．欧州では 2013 年より，米国においても 2015 年から FDA 承認を得て治療が始まっている．このよ

うな b2-ミクログロブリン除去を中心とした透析治療の進歩・普及により，明らかに発症頻度が著しく低く

なっていることが，日本透析医学会の統計調査からも明らかにされている．長期透析患者に合併する透析ア

ミロイドーシスは，当初は，近代透析医療の大きな影ともいえる克服困難な合併症であると考えられたが，

近年の治療対策が功を奏していることは，なにより透析患者に大きな福音をもたらしている．

Jadoul & Drüeke（ベルギー，フランス）は，「最近の疫学研究で透析関連アミロイドーシスの有病率およ

び重症度は過去 20 年間で著しく低下しているが，これは発症が著しく遅延している現象であると捉えられ

る．しかし，透析アミロイドーシスが完全に解決され消失したのではなく，現在の透析モダリティにおいて

は未だ防止できない合併症であることを念頭におくべきである」と指摘している（Nephrol Dial Transplant 

2015;  30 : 507-509）．b2-ミクログロブリンの高い血中濃度が依然としてアミロイドーシス発症の前提条件と

考えられるものの，最近の研究でも発症メカニズムの詳細については未解決の側面が残っている．

新しい令和の時代には，透析患者の高齢化・フレイル対策，透析合併症の克服，透析技術の IoT と AI の

本格化と新技術化・進歩，診療報酬改定などの方向性を含めて我が国の透析医療が美しい “harmony” をもっ

て歩み続けることを願う次第である．
新潟大学名誉教授（新潟県）　
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﹁8. INS-HD�:�information�network�system�for�HD﹂��� ��山㟢親雄　

昭和 54 年 04 月，次回の診療報酬改定対応を主たる活動目標とし，都道府県透析医会連合会が設立された．

しかし 結果的に見て昭和 56 年 06 月の診療報酬改定では，透析医療費は 27％ のマイナス改定であったとさ

れている．

そこで都道府県透析医会連合会は，法人化を第一目標として，大胆な組織の変革と，事業内容の見直しを

行った．この組織と事業内容については，法人化に関して厚生省（当時）の担当者に相談に行ったさい，定

款に示されている 2 年間程度の公益活動実績と，事業の安定的かつ継続的な実施が求められたことによる．

そこで昭和 58 年度の事業計画が示されたが，以下に主たるものと意義（私見）について示す．

1. 透析導入指標の再検討：Cr. 8 以下の導入について提案

「早すぎる透析導入」問題以前から，「やらなくてもよい患者を導入しているのでは？」といういわれなき

中傷は，いろいろなところで聞かれていた．これに対して，たとえば糖尿病性腎症などでは，Cr. が 8 以下

でも導入せざるをえない学術的事実を提示するとともに，導入マニュアルを作成するというもので，新潟県

や愛知県では導入時調査が始まるきっかけとなった事業である．振り返ってみると，もしこれができていれ

ば，昭和 64 年の失言はなかったかもしれない．

2. 水質調査実施事業：アルミニウム含有量調査と RO 装置の導入

当時の平澤会長が，アルミニウムによる透析脳症や骨軟化症を経験し，RO の導入を訴えてきた事業で，

昭和 63 年の診療報酬改定で保険収載された．

3. 透析医療技術の標準化：使用材料と透析方法の標準化・新規技術の評価と普及

透析治療内容（使用薬剤や検査などを含む）については，主として経済的理由から，地域や医療機関ごと

に大きく異なることが指摘されており，これを学術的根拠に基づいて標準化しようというものである．その

成果として透析保険診療マニュアルが作成されたが，最終的には，会計検査院の指摘をもとに厚生省の指導

下で，検査包括や抗凝固薬などを含めた人工腎臓点数の包括化によって標準化されたことは残念であった．

4. 災害時の透析医療の確保：互助システムの構築

実質的には，医会へのコンピュータ導入と，透析患者個人情報登録が平成 2 年から開始された．後に述べ

るが，この災害対策用データベースの構築こそが，懸案の INS-HD が姿を変えたそのものであったと言える．

5. 情報ネットワークシステム（INS-HD）構築のための調査研究

もともとこの事業は，昭和 53 年に都道府県透析医会連合会のために提案されたものである．しかし具体

神田秘帖神田秘帖
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的な検討はなされないまま放置されていた．その後，昭和 57 年に，冒頭に述べた法人化を目指し，指導体

制と事業内容が見直される中で，重要な事業の一つとして取り上げられるに至った．特に執行部が掲げる基

本理念の中の，①透析医療の本質に立脚した事業展開，②組織として統一された秩序ある医療活動，の 2 点

を具体化するものであった．

この INS 事業は外部委託され，システムの基本構想について医療側とともに検討され，次のように提案

された．

1. 手順

昭和 57 年から始め，基本構想を確認し，サンプル施設での試行→複数の代表施設での検証→地域システ

ムの開発→最終的に昭和 62 年以降で全国システムの稼働，を図る．

2. 具体的な調査内容と収集すべきデータ（概略）およびその活用

1）　患者管理

①　時期別（導入期・維持期・末期など）に見た管理と検査・治療・処置

②　合併症時の管理と検査・治療・処置

③　患者数に対する適切な医療従事者数，など

2）　装置・機器などに関する情報

①　各種ダイアライザの使用基準

②　供給装置・検査機器・RO 装置などの保守・在庫管理

③　その他付随する機器・設備などの管理状況，など

3）　患者管理情報

①　どこでも質の良い透析が受けられる条件

②　日常生活や就業状況を含む全患者情報，など

4）　経営実態情報

①　診療報酬請求の実態

②　透析医療費を分析し発生要素ごとのコスト管理

③　人件費，など

5）　集積データ分析に基づく透析治療の標準化

①　検査・治療などの標準化とマニュアル作成

②　災害対策

③　透析療法の将来予測

④　透析治療に関する政策提言，など
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複雑な提案資料を紹介するのすら大変困難であるが，INS-HD の内容を簡単に言うなら，現在の日本透析

医学会統計調査，日本透析医会のレセプト調査，同じく経営実態調査，災害時のための患者登録，全腎協と

共同で実施する患者調査，導入時審査など，ありとあらゆる調査研究をさらに詳細化し，一括して集積し，

管理し，利用する仕組みである．

実際には，資金の問題などもあって，導入期調査，保険診療（検査を含む）マニュアル作成など計画のご

く一部（それでも大した事業であると個人的には評価している）が実施されたが，大部分の計画は手のつけ

られないまま放置されることになった．しかし今考えてみれば，現在の日本透析医会がやらねばならないほ

とんどの事業が包括されており，先人の知恵と先見の明に，つくづく感心させられるばかりである．

さて最後に，INS-HD は大部分が企画だけで終わったが，平成 2 年に法人化された日本透析医会の事業と

して災害時患者登録システムが稼働し，その精神の一部を引き継いだことを述べておく．それは，災害時登

録として集積されたデータは，単に災害時施設・患者情報として用いるのみではなく，INS-HD の活用とし

て示した 3）～5）への応用も考えられたことによる．この詳細に関しては，次回の神田秘帖に譲る．
日本透析医会名誉会長/増子クリニック昴　
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東京都透析医会が 2018 年 1 月 20 日に日本透析医会の東京都支部として設立されたことを報告い

たします．
東京都には，435 の透析施設 があり，32,154 人の透析患者がいます（2017 年末現在）．東京都に

透析医の集まりはなかったかというと，従来から，東京 23 区を対象にした東京透析研究会（秋澤

忠男代表幹事，旧東京透析懇談会）と，多摩地区を対象にした一般社団法人三多摩腎疾患治療医会

（要伸也理事長）といういずれも歴史ある研究会が，それぞれの地域で学術活動を担っていました．
また，東京都の災害時情報ネットワークとしては，区部では東京都区部災害時透析医療ネットワ

ーク（酒井謙代表世話人，菊地勘代表世話人）が，多摩地区では，前述の三多摩腎疾患治療医会の

災害ネットワーク（要伸也理事長，杉崎弘章災害対策委員長）があり，それぞれ基盤もしっかりと

構築されています．
今回，災害対策や保険医療の適正化をはじめとして，東京透析研究会，東京都区部災害時透析医

療ネットワークと三多摩腎疾患治療医会の連携・調整・窓口としての機能を果たし，東京都の透析

医療に貢献するという趣旨で，東京透析研究会および三多摩腎疾患治療医会から了承をいただき，
本年 1 月 20 日に日本透析医会東京都支部として，東京都透析医会が設立されました．設立時の役

員は表 1にあるとおりです．
前述した設立の主要な目的である災害対策を推進するために，2018 年 5 月，委員長に東京女子

医科大学腎臓病総合医療センターの花房規男先生，担当幹事に下落合クリニック菊地勘先生になっ

ていただき，東京都区部災害時透析医療ネットワーク，三多摩腎疾患治療医会，東京都臨床工学技

士会から委員に参加いただき，災害対策委員会を設置しました．本年からは，腎不全看護学会，認

東京都透析医会会長

た　よ　り

東京都支部だより
――　東京都透析医会の設立と活動のご報告　――

安藤亮一

表1　東京都透析医会役員

会　長　安藤亮一
副会長　菅野義彦
幹　事　岡戸丈和，角田隆俊，菊池　勘，久野　勉
　　　　酒井　謙，杉崎健太郎，花房規男，前田国見
　　　　横山啓太郎
　　　　大坪　茂（事務局）
監　事　要　伸也
顧　問　相川　厚，秋澤忠男，秋葉　隆，佐中　孜，
　　　　杉崎弘章，篠田俊雄，多川　齊
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定看護師の委員も加わっていただきました．災害対策委員会では，東京都が発行している「災害時

における透析医療活動マニュアル」の見直し，Google マップを基本に災害時透析における緊急時

透析情報共有マッピングシステム Tokyo DIEMAS の運用を開始しました．このシステムは，視覚

的に透析施設の位置関係が一目瞭然でわかり，施設情報を登録いただき，災害時における連携に有

用となるように工夫されています．
東京都の透析施設の代表・窓口となる組織を設立したことにより，東京都福祉保健局，東京都水

道局，東京電力との会合を持ち，災害に備えた行政やインフラとのパイプを作ることができました．
さらに，埼玉県，群馬県，栃木県と合同で災害時透析を検討する連携の会を持つことができました．
今後は，神奈川県，千葉県とも連携し，広域の災害時透析連携ネットワークを確立することが今後

の課題です．
東京都透析医会としてのこれまでの活動は，表 2にあるとおりです．
東京都透析医会では，前述した災害対策事業のほかに，日本透析医会の保険審査委員懇談会への

参加，透析医療に関する教育講演を年次講演会にて行っております．さらに最近問題となっている

透析液排液問題への対応なども計画しています．
日本の透析施設の約 1 割，透析患者の約 1 割が集積している東京での東京都透析医会の設立は東

京都における災害時透析医療の確保，透析医療の維持・発展の面でも大変意義が大きいと考えられ

ます．まだ，設立して 1 年あまりで，会員数も十分とはいえず，財政的基盤も不十分ですが，関連

する諸団体のご支援をよろしくお願いいたします．

表 2　東京都透析医会の歩み

2018/1/20　第 1 回幹事会，第 1 回講演会．明治記念館 1F「曙の間」．
2018/2/18　第 2 回幹事会（臨時幹事会）．東京女子医科大学弥生講堂地下 1 階「D room」．
2018/4/26　関東臨床工学技士協議会と災害伝達訓練の共催．
2018/4/29　東京都透析医会災害対策委員会の設置．
2018/6/29　日本透析医会第 19 回災害時情報ネットワーク会議，支部長会，第 23 回透析保
険審査委員懇談会に参加．
2018/9/2　第 1 回東京都透析災害対策セミナーを東京都区部災害時ネットワーク，三多摩
腎疾患治療医会，東京都臨床工学技士会と共催．TKP 東京駅日本橋カンファレンスセンタ
ー 7 階「ホール 7」．
2019/1/12　第 3 回幹事会，第 2 回講演会，第 1 回総会，御茶ノ水ソラシティカンファレン
スセンター 2F「sola city Hall」．
2019/4/24～4/25　関東臨床工学技士協議会と災害伝達訓練の共催．

災害対策委員会としての活動は本号掲載の「東京都の災害対策医療の現状」を参照されたい．
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平成 31 年 9 月 28 日の日本透析医会常任理事会にて，福井県透析施設ネットワークは支部として

承認された．これまでの活動と最近の本ネットワーク状況につき報告する．

1　福井県透析施設ネットワークの設立

福井県透析施設ネットワークは第 1 回総会を平成 20 年 5 月 17 日に開催した．その際会長は，当

時福井大学医学部附属病院腎臓内科教授の吉田治義先生（現在杉田玄白記念公立小浜病院名誉院

長）に決定した．この時副会長 1 名，監事 1 名，理事 5 名，顧問 1 名を選出した．事務局は宮崎良

一が担当となった．このネットワークには福井県下のほぼ全透析施設が参加した．設立時には，会

則の作成を行い，会の設立目的は透析医療の向上発展に努め，各種事業を行うことにより地域にお

ける透析医療に貢献し，併せて会員相互の親睦を図ることとした．この目的を達成するために次の

事業を行うこととし会則に定めた．
①　災害時のネットワークを構築し，対策強化を行う．
②　感染・医療事故への対応等，透析の安全管理を高め，透析患者さんがより安全に透析を受け

て頂ける環境を整備する．
③　透析施設間の連絡協議を行う．
④　関係官庁，保険審査機関及び医師会との連絡協調をはかる．
⑤　定期的に総会を開催する．
⑥　その他前条の目的達成に必要な事業を行う．
その後，ホームページの作成を独自に行い，ホームページには総会で承認された「災害時対策マ

ニュアル」を掲載した．日本透析医会の協力のもとメーリングリストを作成し，福井県透析施設ネ

ットワークとしての年 1 回 9 月に災害時情報伝達訓練を開始した．
また第 1 回より福井県透析施設ネットワーク学術講演会を開催し，平成 30 年までに，災害対策

関連 6 講演，感染対策関連 3 講演，医療安全関連 1 講演，被曝対策関連 1 講演の 11 講演を全国の

講師の先生方にお願いした（表 1）．

2　東日本大地震時の対応

平成 23 年 3 月 11 日に発生した東日本大地震の際には，日本透析医会の災害時情報ネットワーク

福井県透析施設ネットワーク事務局

た　よ　り

福井県支部だより

宮崎良一
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を通じて，福井県下の透析施設の情報を提供した．また事務局は，県下の透析施設の協力体制をと

りまとめ，日本透析医会本部に連絡した．当時福島県からの避難の血液透析患者さんを受け入れる

体制ができていたが，実際には受け入れはなかった．

3　平成 30 年福井豪雪に対する対応

詳細は本誌 2018 年 2 号に記載した．平成 30 年 2 月 5 日から 8 日にかけ，福井県では 1981 年の

「56 豪雪」以来 37 年ぶりの記録的な豪雪となった．除雪は幹線道路が優先され，生活道路の除雪

は後回しとなり，自家用車で移動しようにも多くの車が雪で動けない状態となり，動けない車が交

表 1　福井県透析施設ネットワーク学術講演会過去演者一覧

第 1 回　平成 20 年 5 月 17 日（土）
　　　　「災害関連」
　　　新潟大学大学院医歯学総合研究科第 2 内科教授　成田一衛先生
第 2 回　平成 21 年 5 月 16 日（土）
　　　　「巨大災害と透析医療～その対策と進化～」
　　　赤塚クリニック院長　赤塚東司雄先生
第 3 回　平成 22 年 6 月 5 日（土）
　　　　「災害時の透析医療ネットワークと活動報告」
　　　医療法人社団誠仁会みはま病院臨床工学技士　武田稔男先生
第 4 回　平成 23 年 6 月 4 日（土）
　　　　「透析液清浄化に向けて～微生物汚染状況の把握と管理，臨床効果との関連」
　　　医療法人秀和会秀和綜合病院診療技術部統括部長　芝本　隆先生
　　　　「大規模地震災害と透析医療　上越地域災害対策構想～ Network から Framework 作りへ～」
　　　新潟県厚生連刈羽郡総合病院内科部長　倉持　元先生 
第 5 回　平成 24 年 6 月 9 日（土）
　　　　「大災害時の救急医療～感染症の救急診療も含めて～」
　　　福井大学医学部附属病院地域医療推進講座教授　寺澤秀一先生
第 6 回　平成 25 年 6 月 8 日（土）
　　　　「東日本大災害における透析医療の脆弱性とその対応～常に備える貧血治療のすすめ～」
　　　東北大学東北メディカル・メガバンク機構地域医療支援部門統合遠隔腎臓学分野教授　清元秀泰先生
第 7 回　平成 26 年 6 月 21 日（土）
　　　　「透析医療に関連した感染症と院内感染防止策」
　　　東京女子医科大学血液浄化療法科教授　秋葉　隆先生
第 8 回　平成 27 年 6 月 20 日（土）
　　　　「本県における被ばく医療体制について」
　　　福井県健康福祉部地域医療課　坂本康一先生
　　　　「緊急被ばく医療について～正しく知ろう　被ばくと汚染」
　　　福井大学大学院特命講師　小淵岳恒先生
第 9 回　平成 28 年 7 月 23 日（土）
　　　　「血液透析患者 HCV 感染ゼロをめざして」
　　　藤田記念病院内科　宮崎良一先生
　　　　「東日本大震災で学んだ教訓は活かされているか」
　　　東北大学血液浄化療法部部長　宮崎真理子先生
第 10 回　平成 29 年 7 月 29 日（土）
　　　　 「災害時人工透析提供体制の確立」
　　　 くまクリニック院長　隈　博政先生
第 11 回　平成 30 年 8 月 4 日（土）
　　　　 「福井県における 2018 年豪雪災害」
　　　 藤田記念病院内科　宮崎良一先生
　　　　 「平成 30 年 2 月の大雪について」
　　　 福井県健康福祉部地域医療課　森下　満先生
　　　　 「知っておきたい透析室における感染対の基礎知識」
　　　 下落合クリニック理事長・院長　菊地　勘先生
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通渋滞を招くという状況で，短距離の移動も車では普段の 5 倍くらいかかるという交通麻痺が約 1

週間続いた．今回の豪雪で被害を受けて透析ができなかった施設はなかったが，交通網の遮断によ

り患者がそれぞれの透析施設に行くことができないという問題が生じた．また施設によっては駐車

場の除排雪が進まず，病院まで自家用車で来られても駐車することができないという事態が生じた．
この豪雪により予定の血液透析ができなかった患者数は，延べ数は全体で 243 人であった．予定

透析が不能であった患者は，透析日を翌日にシフトするか，週 3 回の透析を，週 2 回で対応した．
豪雪関連入院数はほとんどが通院困難のためのであり 48 人であった．救急搬送患者数は，12 人で

あった．歩いて通院した患者数はのべ 164 人と多かった．今回の豪雪に関連して死亡された血液透

析患者は 2 人で，1 人は自宅近くの駐車場に置いてあった車中での一酸化炭素中毒であった．他の

1 人は透析が遅れて高カリウム血症で死亡した．その他の豪雪関連死はなかった．

4　最近の本ネットワーク状況

平成 30 年の福井豪雪災害を経験して，同年の日本透析医会総会に参加して当ネットワークの取

り決めを変更した．
①　災害時のネットワーク発動基準を従来の震度 5 弱より 6 弱に変更．
②　衛星携帯での連絡は廃止．
③　災害時の情報伝達は，従来のメーリングリストに加えライングループでも行うこととした

（図 1）．現在ライングループには，全 29 施設中 15 施設，22 人が参加している．

5　おわりに

平成 23 年より福井大学医学部附属病院腎臓内科の岩野正之教授を当ネットワークの新会長とし

図 1　ラインによる災害時情報伝達
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て迎え，災害対策マニュアルも前述の活動を踏まえ第 3 版に改訂した．今後新会長と共に，福井県

下の透析患者さんの災害時における諸問題に対応するだけでなく，透析医療のさらなる発展に尽力

していく所存です．
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本稿では，前号で報告後 2019 年 3 月 22 日，4 月 19 日，5 月 18 日，6 月 21 日に開催された計 4

回の常任理事会の内容のうち主なものをお伝えするとともに，日本透析医会の主な活動についてご

報告します．

1. 通常総会の開催および役員の交代，役職の変更について

5 月 19 日，日本透析医会通常総会が開催されました．その内容と主な決定事項は本号に掲載の

とおりです．今年も研修セミナーと同時開催とさせていただきましたが，多数のご出席をいただき

ありがとうございました．
今年，役員が 2 年の任期満了になりました．それに伴い，東仲宣先生，伊藤孝史先生，小林真也

先生，酒井謙先生，依藤良一先生が理事に加わりました．また，秋葉隆先生，西岡正登先生が退任

となりました．長らく医会の運営にご尽力いただきありがとうございました．
なお，秋澤忠男会長以下執行役員は，昨年と同じ構成となります．

2. 2020 年診療報酬改定への対応について

2020 年の診療報酬改定は，2018 年と同様，財源がきわめて限られる中でかなり厳しい改定とな

ることが予想されます．前回の改定のような，透析が狙い撃ちされるような動きは目立っておりま

せんが，油断できる状況ではありません．また，近々腎不全に対する経口増血剤（HIF-PH 阻害薬）

の上市が予定されており，この薬剤の保険上の取り扱いによっては，透析施設経営に大きな影響を

与える可能性もあります．これらの状況も踏まえ，6 月 21 日には，厚生労働省保険局医療課，健康

局がん・疾病対策課，医政局を会長以下役員で訪問してまいりました．今後も日本透析医学会など

関係各団体との連携を図りながら，透析医療全体の質を維持すべきという観点で，様々な形で努力

していく所存です．

3. 第 24 回透析保険審査委員懇談会について

日本透析医学会学術集会の期間中の 6 月 28 日に，横浜におきまして，全国の透析関連の保険審

査委員，支部長の先生などにご出席いただき，第 24 回透析保険審査委員懇談会が開催され，長時

間にわたり活発な議論が行われました．例年お忙しいところご出席いただいた先生方には御礼申し

日本透析医会常務理事
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上げます．詳細につきましては，12 月発刊予定の日本透析医会雑誌 34 巻 3 号でご報告の予定です．

4. 第 20 回災害時情報ネットワーク会議について

日本透析医学会学術集会開催期間中の 6 月 28 日に，横浜におきまして，第 20 回災害時情報ネッ

トワーク会議を開催しました．特別講演は 2 題，東京女子医科大学の花房規男先生に昨年設立され

た東京都透析医会の活動について，西崎内科医院の藤本孝義氏に平成 30 年 7 月豪雨における対応

についてご講演いただきました．また，各地域の災害対策関係者に多数出席いただき，今年も活発

な議論が行われました．ご多忙中参加していただきました先生方には厚く御礼申し上げます．会議

の内容については，12 月発刊予定の日本透析医会雑誌 34 巻 3 号でご報告させていただきます．

5. 日本透析医会研修セミナーについて

2019 年 5 月 19 日（日）に日本透析医会総会と同時開催で，東京・御茶ノ水のソラシティカンフ

ァレンスセンターにて，「透析医療における Safety Management」をテーマに，研修セミナー「透

析医療における Current Topics 2019（東京開催）」を開催しました．多数のご参加ありがとうござ

います．
2019 年 11 月 3 日（日）には，「透析医療における Current Topics 2019（熊本開催）―― 透析医療

は‥此処まで来て‥何を抱えて‥何処を目指すのか」をホテル日航熊本で開催します．多数のご参

加お待ちしております．
2020 年の春の研修セミナーは，総会と同時開催で 2020 年 5 月 17 日（日），東京での開催予定で

す．詳細につきましては，本誌および医会 HP にてご案内させて頂きますのでよろしくお願いしま

す．
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2019 年度通常総会における決定事項

令和元年 5 月 19 日（日）に開催された日本透析医会 2019 年度通常総会において，平成 30 年度事業報告が行
われ，続いて平成 30 年度財務諸表，役員（理事及び監事）選任及び新たな規程の制定について審議が行われ，
それらが原案どおり承認された．

その通常総会の議事録及び配布資料を掲載する．
また，その後開催された理事会において，会長，副会長，専務理事及び常務理事が選定されたので，その役員

名簿を掲載する．

通常総会�議事録

【日　　時】　令和元年 5 月 19 日（日）11 時 50 分～12 時 25 分
【場　　所】　ソラシティカンファレンスセンター
　　　　　　（東京都千代田区神田駿河台 4-6）

【会員総数】　1,098 名
【出席会員】　693 名（内訳：本人出席 60 名，委任状出席 633 名）
【定足数報告】

・開会に先立ち，事務局から，「本日の通常総会の出席会員数は，定款第 17 条の規定に基づき定足数を満たし
ているので，本通常総会は有効に成立した」旨が告げられた．

【会長挨拶】
・秋澤忠男会長から，「透析医療を取り巻く環境は厳しいものがあるが，当会の果たす役割は大きい．透析医

療の発展のためにも会員の皆様のご支援をお願いする」旨の挨拶があった．
【議長選出等】

・本日の通常総会の議長選出が諮られ，満場一致をもって隈 博政氏が選任され，隈議長から挨拶があった．
・続いて，平成 30 年 12 月 3 日にご逝去された理事：吉田豊彦先生，及び平成 30 年 11 月 26 日にご逝去され

た顧問：山下眞臣先生のご冥福をお祈りし，出席者全員で黙とうが捧げられた．
【議事録署名人選出】

・議長は，議案の審議に先立ち，議事録署名人について次の 2 名の者を指名し，議場に諮ったところ，全員異
議なくこれを承認した．

　　議事録署名人：篠田俊雄　 戸澤修平
【議事内容】
1. 報告事項「平成 30 年度事業報告」

山川智之常務理事から，通常総会資料「平成 30 年度事業報告」に基づき，役員会（通常総会・理事会・常
任理事会）の開催状況，事業の実施状況，各種委員会の開催状況，会務報告等について詳細な報告が行われた．

　　　　�　　　

報 告 事 項
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2. 審議事項
（1）　第 1 号議案「平成 30 年度財務諸表の承認を求める件」

宍戸寛治専務理事から，通常総会資料「平成 30 年度財務諸表」に基づき，貸借対照表，正味財産増減計
算書及び正味財産増減計算書内訳書等に係る財務諸表について，「今回の決算から経常収益・経常費用とも
に公益目的事業会計 7 割，法人会計 3 割の比率（配賦割合）により計上している」旨を含め，詳細な説明
が行われた．

続いて，岩崎文昭監事から，通常総会資料「監査報告書」に基づき，平成 30 年度事業及び財務等に関す
る監事の監査報告が行われた．

以上の説明に基づき，議長により，「平成 30 年度財務諸表の承認を求める件」について採決が行われ，
満場一致でこれが承認された．

（2）　第 2 号議案「役員（理事及び監事）選任の件」
秋澤忠男会長から，通常総会資料「役員（理事及び監事）選任の件」に基づき，本通常総会の終結をも

って理事全員並びに監事 1 名が任期満了となることに伴い，理事 30 名（重任予定 25 名，新任予定 5 名）
及び監事 1 名（重任予定）の選任について提案がなされた．

議長により，「理事 30 名（重任予定 25 名，新任予定 5 名）の選任に係る一括での採決の可否」について
採決が行われ，満場一致で「一括での採決」が承認された．

続いて，議長により，理事 30 名（重任予定 25 名，新任予定 5 名）の選任について，一括での採決が行
われ，次のとおり理事 30 名が満場一致で選任された．

次に，監事 1 名の選任について採決が行われ，杉崎弘章監事が満場一致で選任された．
　　　　理事（重任）（25 名）
　　　　　　　　　　秋澤忠男　　安藤亮一　　今田直樹　　太田圭洋　　加藤明彦
　　　　　　　　　　亀川隆久　　久木山厚子　隈　博政　　久保和雄　　黒田重臣
　　　　　　　　　　甲田　豊　　佐藤壽伸　　佐中　孜　　澤　宏紀　　宍戸寛治
　　　　　　　　　　篠田俊雄　　鈴木都美雄　土谷晋一郎　戸澤修平　　沼田　明
　　　　　　　　　　百武宏幸　　前田憲志　　村上秀一　　山川智之　　山下達博
　　　　理事（新任）（5 名）
　　　　　　　　　　東　仲宣　　伊藤孝史　　小林真也　　酒井　謙　　依藤良一
　　　　監事（重任）（1 名）
　　　　　　　　　　杉崎弘章

（3）　第 3 号議案「新たな規程の制定について承認を求める件」
太田圭洋常務理事から，通常総会資料「新たな規程の制定について」に基づき，「常任理事会設置規程

（案）」及び「会員に関する規程（案）」について詳細な説明が行われた．
議長により，「常任理事会設置規程の制定」について採決が行われ，満場一致で当規程の制定が承認され

た．
続いて，議長により，「会員に関する規程の制定」について採決が行われ，満場一致で当規程の制定が承

認された．
3. その他

・定款変更に向けた検討について
宍戸寛治専務理事から，定款に関して，名誉会員の創設及び顧問の在り方，並びに都道府県透析医会の位

置付けを含めた定款の目的について，その変更に向けた検討を行いたい旨の説明が行われた．

12 時 25 分をもって通常総会の議題全てが終了し，議長は閉会を宣し解散した．
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配布資料

報告事項

平成 30 年度事業報告

Ⅰ. 事業の状況

1. 役員会等に関する事項

（1）　総会

開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

平成 30 年 5 月 20 日
通常総会

1. 平成 29 年度事業報告及び財務諸表の承認を求める件
2. 役員（監事）選任の件

承認
承認

（2）　理事会

開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

平成 30 年 4 月 20 日
第 1 回理事会

【審議事項】
1. 平成 29 年度事業報告について
2. 平成 29 年度財務諸表について
3. 監査報告
4. 監事選任について
5. 通常総会提出議案について

第 1 号議案　平成 29 年度事業報告及び財務諸表の承認を求める件
第 2 号議案　役員（監事）選任の件

6. 平成 29 年度入会者について（報告）

承認
承認

承認

承認
承認

平成 30 年 5 月 20 日
第 2 回理事会

1. 診療報酬改定の影響について（経過説明等）

平成 31 年 2 月 22 日
第 3 回理事会

【審議事項】
1. 平成 30 年度公募研究助成の決定について
2. 2019 年度事業計画について
3. 2019 年度予算について
4. 役員（理事及び監事）の選任について
5. 新たな規定の制定について

・常任理事会設置規程（案）
・会員に関する規程（案）
・謝金の支払いに関する規程（案）

6. 日本透析医会雑誌執筆規定の改正について
7. その他

【報告事項】
1. 業務執行理事の職務の執行状況について
2. 透析排水管理に関する諸問題について
3. 役員就任時における確認書の提出について

承認
承認
承認
承認

承認
承認
承認
承認
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（3）　常任理事会

開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

平成 30 年 4 月 20 日
第 1 回常任理事会

【審議事項】
1. 理事会・総会提出議案について

・平成 29 年度事業報告及び財務諸表等について
2. 支部開催の研修会，講演会等の経費補助について
3. 災害時対応について

（1）　イリジウム携帯の今後の対応方針について
（2）　災害時情報ネットワークシステム機能追加（アクセス解析の導入

と調査）について
4. 透析医療に関するグランドデザイン作成検討委員会
　 「透析におけるチーム医療に関する検討ワーキンググループ」について
5. 公募研究助成と臨床研究法との関係について
6. 新規入会者について

承認
承認

承認
承認

承認

承認
承認

【報告事項】
1. 平成 29 年度決算（監事監査結果）について
2. 支部長会の開催案内について
3. 委員会報告

・透析医療研究会
4. 第 22 回透析医療費実態調査（レセプト分析調査）について
5. 会員数について

平成 30 年 5 月 19 日
第 2 回常任理事会

【審議事項】
1. 平成 30 年通常総会及び理事会について
2. 第 22 回（2018 年度）レセプト分析調査（システム開発，経費）について
3. 介護施設での透析患者の受入状況調査について
4. 支部開催の研修会，講演会等の経費補助について
5. 支部長会について
6. 透析医療研究会に対する当会の対応について
7. 新規入会者について

承認
承認
承認
承認
承認
承認
承認

【報告事項】
1. 衛星携帯電話イリジウムについて
2. 第 19 回災害時情報ネットワーク会議について
3. 寄附金の依頼について
4. 会員数について

平成 30 年 6 月 22 日
第 3 回常任理事会

（Web 会議）

【審議事項】
1. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について
2. 支部長会について
3. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および 

実態調査」について
4. 新規入会者について

承認
承認
承認

承認
【報告事項】
1. 事業報告の提出について

（1）　事業の概要
（2）　収支相償（決算，予算からみた対応方針の確認）

2. 委員会報告
・研修委員会
・会誌編集委員会

3. 「平成 30 年度診療報酬改定の地域への影響に関して」のアンケート 
調査の実施について

4. 透析医療費実態調査（レセプト分析調査）の調査協力依頼等について
5. 災害時の人工透析医療に関する情報提供のための連絡先の情報提供に

ついて（支部長あて）
6. 会員数について
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開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

平成 30 年 7 月 27 日
第 4 回常任理事会

【審議事項】
1. 平成 30 年 7 月豪雨の被災地への支援金募集等について
2. 平成 30 年度 HIV 医療講習会の実施について
　 （公益財団法人エイズ予防財団からの依頼）

承認
承認

3. レセプト分析調査について
4. 研修セミナーの参加申込方法の変更について
5. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について

継続審議
承認
承認

【報告事項】
1. 委員会報告

・血液透析患者実態調査検討ワーキンググループ
2. 透析液排水処理問題に係る日本透析医学会の委員会開催について
3. レセプト分析調査について（中間報告）
4. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および 

実態調査」について
5. 会員数について

平成 30 年 9 月 28 日
第 5 回常任理事会

（Web 会議）　　

【審議事項】
1. 平成 30 年 7 月豪雨の被災地への支援金の配賦等について
2. 支部の設立について

・日本透析医会群馬県支部
・福井県透析施設ネットワーク

3. 新規入会者について　
4. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について
5. 医療機関における消費税問題等について

承認

承認
承認
承認
承認

継続審議
【報告事項】
1. 透析装置の洗浄排水に関する調査について
2. 平成 30 年度 HIV 医療講習会の実施について
3. レセプト分析調査について
4. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および 

実態調査」について
5. 内閣府立入検査の結果について
6. 研修セミナー（仙台開催）の参加申込状況について
7. 会員数について

平成 30 年 10 月 19 日
第 6 回常任理事会

【審議事項】
1. 内閣府立入検査の指摘事項に対する対応について

2. 支部開催の研修会，講習会の経費補助について
3. 2019 年度年間スケジュールについて
4. 定款の一部変更について
5. 日本透析医会雑誌執筆規定に基づく執筆者について

承認
（一部継続審議）

承認
承認

継続審議
承認

【報告事項】
1. 厚生労働省訪問について

（1）　健康局がん・疾病対策課長との意見交換について
（2）　保険局医療課長との面談（要望）について

2. 平成 30 年度中間決算について
3. 委員会報告

・血液透析患者実態調査検討ワーキンググループ
・会誌編集委員会

4. 平成 30 年 7 月豪雨の被災地への支援金の配賦について（最終報告）
5. 「バイフィル専用炭酸水素ナトリウム補充液 1.39％」1 L の製造販売 

中止について
6. 会員数について
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開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

平成 30 年 11 月 30 日
第 7 回常任理事会

（Web 会議）

【審議事項】
1. 日本透析医学会から推薦された委員の委嘱について
2. 寄附金に係る寄附者の公開（HP 掲載）について
3. 日本透析医会における他機関からの依頼による情報の発信基準について

承認
継続審議

承認
4. 支部の設立について

・琵琶湖透析医会
5. 新規入会者について
6. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について
7. 「在宅血液透析管理マニュアル」の改訂について
8. 研修委員会からの提案について（研修セミナーの講演時間，演題数等）
9. 総会の開催時間について

承認
承認
承認
承認
承認
承認

【報告事項】
1. 日本医師会への訪問について
2. 透析装置の洗浄排水に関する調査について
3. 研修セミナー（仙台開催）の開催状況について
4. 会員数について

平成 30 年 12 月 14 日
第 8 回常任理事会

【審議事項】
1. 2019 年度事業計画（案）及び予算（案）について

（1）　「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイド
ライン（四訂版）」の改訂について（感染防止対策部会）

（2）　「安定期慢性維持透析の保険診療マニュアル（平成 10 年改訂）」
の改訂について（標準透析療法委員会）

（3）　「透析医療事故の定義と報告制度」と「透析医療事故の実態」に
関する全国調査について（医療事故対策部会）

（4）　透析供給体制に関する実態調査について
　　 （グランドデザイン作成検討委員会）

（5）　その他の事業計画（案）及び予算（案）について
2. 寄附金に係る寄附者の公開（HP）について
3. 診療報酬改定に関する今後の対応について
4. 新規入会者について

承認

承認

承認

承認

一部修正の上承認
一部修正の上承認

継続審議
承認

【報告事項】
1. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および 

実態調査」について
2. 委員会報告：研修委員会
3. 水道法の一部改正について
4. 会員数について

平成 31 年 1 月 25 日
第 9 回常任理事会

【審議事項】
1. 理事会（2 月 22 日開催）に提出する議案について

（1）　2019 年度事業計画について
（2）　2019 年度予算について
（3）　新たな規程の制定について
（4）　業務執行理事の職務の執行状況報告について

2. 顧問，名誉会員（創設）の位置付け等について
3. 透析施設の排水による下水管損傷事例発生とその対策について
4. 2020 年度秋期研修セミナーの開催場所等について
5. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について
6. 新規入会者について

一部修正の上承認
承認

一部修正の上承認
継続審議
継続審議
継続審議

承認
承認
承認

【報告事項】
1. 平成 30 年度公募研究助成申請状況について
2. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および 

実態調査」について
3. 会員数について
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開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

平成 31 年 2 月 22 日
第 10 回常任理事会

【審議事項】
1. 理事会提出議案について
2. 2019 年通常総会について
3. 新規入会者について

承認
継続審議

承認
【報告事項】
1. 平成 30 年度仮決算について
2. 委員会報告

・血液透析患者実態調査検討ワーキンググループ
・研究助成審査委員会
・透析排液管理ワーキンググループ
・会誌編集委員会
・透析医療におけるチーム医療に関する検討ワーキンググループ
・透析医療に関するグランドデザイン作成検討委員会

3. 会員数について

 

平成 31 年 3 月 22 日
第 11 回常任理事会

【審議事項】
1. 通常総会について
2. 定款変更の検討について
3. 「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドライン

（四訂版）」の改訂委員について
4. 2020 年度秋期研修セミナー（高松開催）の開催日程について
5. レセプト分析調査について
6. 消費税引き上げに伴う診療報酬改定等について
7. 透析排水管理に関する諸問題について
8. 公立福生病院における人工透析中止問題について
9. 新規入会者について

承認
承認

一部修正の上承認

承認
承認

継続審議
一部修正の上承認

継続審議
承認

【報告事項】
1. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および 

実態調査」報告について
2. 2019 年度春期研修セミナー（東京開催）の参加申込状況について
3. 会員数について
4. 2019 年度年間スケジュールについて
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2. 事業の実施状況

公 1　腎不全対策・人工透析療法に関する調査研究，普及，教育研修事業

1. 腎不全対策・人工透析療法に関する調査研究事業
（1）　標準透析療法委員会

平成 30 年 6 月 29 日，神戸商工会議所（神戸市）において，支部長会議を開催し，38 名が出席し，診
療報酬改定（日本透析医会の見解），平成 30 年度診療報酬改定の地域への影響，第 22 回透析医療費実態
調査（レセプト分析調査），災害時の透析医療に関する情報提供のための連絡先登録等について，詳細な
説明・報告及び関連事項の質疑応答を行った．

公立福生病院の人工透析中止問題に関して，日本透析医学会が設置した調査委員会の委員として現地
調査等を含め，当問題に対応しているところである．

（2）　腎不全対策委員会
1）　CKD（慢性腎臓病）対策部会

①　平成 30 年度臓器移植普及推進月間を主催の一団体として参画し，臓器移植推進国民大会を後援した．
②　（公社）日本臓器移植ネットワーク運営事業に参画し，腎移植の普及推進に協力した．
③　血液透析患者実態調査検討ワーキンググループを立上げ，2016 年度血液透析患者実態調査結果のデ

ータを分析し，次回 2021 年度調査に向けて調査項目及び調査計画等について検討した．
2）　在宅血液透析部会

平成 31 年 3 月 29 日，「在宅血液透析マニュアル（平成 22 年 2 月発刊）」について，在宅血液透析研
究会が行ったアンケート調査結果も踏まえ，2020 年度のマニュアル改訂に向けて，ワーキンググルー
プを設置することとした．

（3）　医療経済委員会
1）　制度調査部会

平成 30 年 7 月，第 22 回透析医療費実態調査を実施した．170 施設の協力を得て，6 月分の外来透析
診療のレセプト情報を Web システムにより集計及び分析した．昨年度に導入したクラウド集計で行う
新システム（コンピューターソフトが自動的に対象レセプトを抽出）による調査のため，以前のような
基準外のレセプトは存在せず，有効レセプト数は全例 12,078 件（病院 5,585 件，診療所 6,493 件）であ
った．調査結果は，日本透析医会雑誌（Vol.34-No.1）に掲載する．

2）　経営検討部会
①　透析医療機関経営・施設実態調査（2 年に 1 回実施）

2019 年度調査に向けて，調査項目等の検討を行った．
②　透析排水管理に関する諸問題について

平成 30 年 7 月，東京都下水道局より都内の透析施設において，下水道法の基準を著しく逸脱した
排水による下水道管損傷について指摘を受けた．これを受けて，日本透析医学会，日本臨床工学技士
会及び日本透析医会の 3 団体で，透析関連排水の実態調査，透析装置の洗浄・消毒について，透析医
療機関における排水管理のあり方について討議を重ねた．

平成 31 年 1 月 25 日に「透析施設の排水による下水道管損傷事例発生とその対策について」，2 月 8

日に「透析排水管理について」をホームページに掲載し，会員に周知した．
この透析排水管理に関する諸問題については，日本透析医学会内に設置した「透析排液管理ワーキ

ンググループ」において，「透析排水管理に対する対策マニュアル」の策定等について検討すること
としている．このワーキンググループは，3 団体の代表により構成され，当会からは専務理事が委員
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として参加している．
平成 31 年 4 月 1 日に，下水道法ならびに関連自治体条例等を遵守するため，透析関連排水に関し

て 3 団体による「透析関連排水に関する勧告」をホームページに掲載し，会員に周知した．

（4）　医療保険委員会
①　平成 30 年度診療報酬改定の地域への影響に関しての簡易アンケート

平成 30 年 5 月，支部を対象に各地域での影響について調査した．調査結果については 6 月 29 日支
部長会議にて報告し，情報交換を行った．

②　第 23 回透析保険審査委員懇談会
平成 30 年 6 月 29 日，全国の保険審査委員 78 名が参加した．事前に実施したアンケート（検討事

項，要望事項等）に基づき，基本診療料，医学管理，検査・画像，投薬 ･ 注射，処置，手術の診療行
為別に討論を行った．詳細な報告については，日本透析医会雑誌（Vol.33-No.3）に掲載した．

（5）　介護保険委員会
平成 30 年 6 月，福岡県透析医会に「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査およ

び実態調査」を調査依頼した．福岡県透析医会は，福岡県等の行政機関の協力を得て，8 月上旬に福岡
県内の介護関連入居施設（2,418 施設）に調査を実施した．

平成 31 年 1 月 31 日，福岡県透析医会介護保険委員会委員長，福岡県介護委員ほか関係者で，解析結
果のまとめ方，解析結果に基づく今後の方向性等について検討した．調査結果については，日本透析医
会雑誌（Vol.34-No.2）にて報告する予定である．

（6）　透析医療に関するグランドデザイン作成検討委員会
①　平成 31 年 2 月 8 日，委員会の在り方及び今後の透析室運営とコメディカルスタッフの役割等，具体

的検討事項（今後の透析医療供給体制の維持，高齢化対応，透析室におけるチーム医療等）について，
検討及び討議を行った．

②　中長期的な将来構想等を検討する委員会として，委員会名を「透析医療の中長期的な在り方検討委員
会」に改称した．

③　透析医療におけるチーム医療に関する検討ワーキンググループの設置
透析医療の現状を踏まえ，将来的に良質で効率的な透析医療提供体制の確保に向けて，透析医療の

現場での業務内容，安全性の確保等を，日本透析医学会，日本臨床工学技士会及び日本腎不全看護学
会と協同で討議するために当ワーキンググループを設置した．

平成 31 年 2 月 8 日，「透析医療における職種別業務分担に関する調査報告」（平成 24 年調査実施，
日本透析医会雑誌 Vol.27-No.1 にて報告）をもとに，今後の透析医療の提供体制における看護師及び
臨床工学技士の担うべき役割等について，検討及び討議を行った．

2. 人工透析療法の普及事業
（1）　会誌編集委員会

①　機関誌の発刊
「日本透析医会雑誌」Vol.33-No.1（4 月），Vol.33-No.2（8 月），Vol.33-No.3（12 月）の 3 巻を発行

した．
②　機関誌の充実

・透析医療経済と災害対策問題を重要課題とし，また，透析医療に関する最新・話題の学術論文の提
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供，各種実態調査報告等をタイムリーに提供するため，企画・検討し，機関誌に掲載した．
・病理組織，災害状況などの図表のカラー化を進め，機関誌の充実を図った．

③　研修セミナー・学会研究会等の各種案内を機関誌に掲載し，各種学術情報を提供した．

3. 人工透析療法に関わる医療従事者の教育研修事業
（1）　研修委員会

①　研修セミナー開催
　・春期（東京開催）
　　主　題：糖尿病および糖尿病性腎臓病
　　開催日：平成 30 年 5 月 20 日（日）
　　会　場：ソラシティカンファレンスセンター
　　参加数：305 名
　・秋期（仙台開催）
　　主　題：今日の透析療法―抱える諸問題と解決への模索―
　　開催日：平成 30 年 11 月 11 日（日）
　　会　場：江陽グランドホテル
　　参加数：176 名
　・2019 年度の研修セミナーについて

春期は 5 月 19 日（日）に東京において「透析医療における Safety Management」を，秋期は 11 月
3 日（日）に熊本において「透析医療は・・此処まで来て・・何を抱えて・・何処を目指すのか」を
開催することを決定した．

②　地域医療システム確立のための都道府県単位で開催される研修会への経費補助
支部（都道府県透析医会）が開催した以下の研修会・講演会（14 支部）へ経費の助成を行った．

・静岡県透析医会　　　　　「第 52 回静岡県腎不全研究会」
・日本透析医会福島県支部　「日本透析医会福島県支部学術講演会」
・北海道透析医会　　　　　「北海道透析医会・総会並びに学術講演会」
・青森県透析医会　　　　　「第 42 回青森人工透析研究会」
・熊本県透析施設協議会　　「平成 30 年度熊本県透析施設協議会スタッフ講習会」
・鹿児島県透析医会　　　　「鹿児島県透析医会学術講演会」
・宮城県透析医会　　　　　「第 47 回宮城県腎不全研究会」
・大阪透析医会　　　　　　「大阪透析医会講演会」
・宮崎県透析医会　　　　　「第 46 回宮崎県人工透析研究会」
・長野県透析医会　　　　　「第 66 回長野県透析研究会学術集会」
・愛知県透析医会　　　　　「平成 30 年度愛知県透析医会研修会」
・神奈川県透析医会　　　　「第 2 回神奈川県透析医会総会・学術講演会」
・京都透析医会　　　　　　「第 39 回京都透析医会総会・学術集会」
・東京都透析医会　　　　　「第 47 回東京透析研究会」

公 2　人工透析療法に関する研究助成事業

1. 研究事業
（1）　公募研究助成審査委員会

平成 31 年 1 月 25 日，公募研究助成申請 23 件について厳正なる審査を行い，13 件（総額 18,300,000
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円）を採択し，2 月 22 日の理事会でこれを承認した．

・FGF23 の HFpEF への関与についての検討 2,000,000 円
 （昭和大学医学部内科学講座腎臓内科学部門　溝渕 正英）
・後天性嚢胞腎における NGS を用いた網羅的遺伝子発現解析 1,850,000 円
 （筑波大学医学医療系腎・血管病理学講座　川西 邦夫）
・腹膜透析に伴う腹膜リンパ管新生における CTGF の意義の解明 1,700,000 円
 （愛知医科大学医学部　鬼無 洋）
・透析患者におけるインスリン抵抗性が骨・ミネラル代謝，予後へ与える影響に 

ついての検討 1,600,000 円
 （東京慈恵会医科大学腎臓・高血圧内科　中島 章雄）
・多発性嚢胞腎（ADPKD）における嚢胞内出血と疾患進行速度の関係 1,550,000 円
 （虎の門病院分院　諏訪部達也）
・新規腎線維化制御因子を標的としたアンチセンス核酸医薬の創製 1,500,000 円
 （大阪大学大学院薬学研究科臨床薬効解析学分野　尾花 理徳）
・腹膜透析における p38MAPK を介した MMP-10 の役割解明 1,500,000 円
 （京都大学腎臓内科　横井 秀基）
・長期腹膜透析による腹膜の補体制御機構への影響に関する研究 1,500,000 円
 （名古屋大学大学院医学系研究科腎不全システム治療学寄附講座　水野 正司）
・腎臓病における DNA を介した炎症の制御 1,400,000 円
 （自治医科大学医学部炎症・免疫研究部/腎臓内科　駒田 敬則）
・肝臓内局所酸素飽和度観察による透析低血圧症の発症予知に関する検討 1,100,000 円
 （自治医科大学附属さいたま医療センター腎臓内科　大河原 晋）
・血液透析システムにおける透析液品質の維持向上のためのバイオフィルムを勘 

案した血液透析システム用洗浄消毒の科学的評価法の検討 1,000,000 円
 （越谷大袋クリニック内科　大薗 英一）
・横紋筋融解症に合併する急性腎障害における，血小板活性化受容体 CLEC-2 の 

役割の解明 800,000 円
 （山梨大学大学院総合研究部医学域臨床検査医学講座　大竹 志門）
・腹膜中皮細胞選択的な肝細胞増殖因子の長期遺伝子導入による腹膜線維症に対 

する新規治療法の開発 800,000 円
 （長崎大学医歯薬学総合研究科　川上 茂）

公 3　人工透析療法に関する安全対策事業

1. 災害時における国，地方公共団体等が行う腎不全医療に関する安全対策への協力事業
（1）　災害時透析医療対策委員会

①　第 19 回災害時情報ネットワーク会議
平成 30 年 6 月 29 日，各都道府県災害時情報ネットワーク関係者など 99 名の参加を得て開催され

た．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
先生）が行われた後，JHAT（日本災害時透析医療協働支援チーム）からの活動報告（山家敏彦事務
局長），各支部からの活動報告（書面報告），災害時情報ネットワーク本部から平成 29 年度活動報告
と平成 30 年度活動計画についての説明等が行われた．
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また，災害時情報ネットワーク活動開始基準（震度）の見直しについて，これまでの実績を踏まえ，
災害時情報ネットワークの立上げ基準を震度 5 強から震度 6 弱以上に変更することについて審議し，
承認された．

なお，会議の詳細は，日本透析医会雑誌（Vol.33-No.3）に掲載した．
②　第 19 回災害時情報伝達訓練

平成 30 年 9 月 1 日，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
部ホームページに施設情報の登録を依頼し，42 都道府県で計 1,947 施設が参加した．

③　災害時の対応
・災害時情報活動

以下の大規模災害（地震：震度 6 弱※以上，風水害，火山活動等）に対応して，災害時情報メーリ
ングリスト（Joho_mail）を活用して災害時情報活動を行った．

・平成 30 年 4 月 9 日　島根県西部を震源とする地震（M6.1，震度 5 強）
　　　　　　 5 月 25 日　長野県北部を震源とする地震（M5.2，震度 5 強）
　　　　　　 6 月 18 日　大阪府北部を震源とする地震（M6.1，震度 6 弱）〈大阪府北部地震〉
　　　　　　 7 月 8 日　台風 7 号および梅雨前線等の影響による集中豪雨〈平成 30 年 7 月豪雨〉
　　　　　　 7 月 28 日　台風 12 号による大雨（東日本～西日本）
　　　　　　 9 月 4 日　台風 21 号による大雨（近畿地方）
　　　　　　 9 月 6 日　北海道胆振地方中東部を震源とする地震（M6.7，震度 7）
　　　　　　　　　　　 〈平成 30 年北海道胆振東部地震〉
　　　　　　 9 月 30 日　台風 24 号による大雨（中部地方）
　　　　　 10 月 24 日　大島大橋の送水管破断（山口県周防大島町）
・平成 31 年 1 月 3 日　熊本県熊本地方を震源とする地震（M5.1，最大震度 6 弱）
　※地震発生時の情報収集開始震度の変更：震度 5 強→震度 6 弱
　　〔第 19 回災害時情報ネットワーク会議（6 月 29 日開催）において決定〕

・災害支援
平成 30 年 7 月豪雨に際し，被災地の透析施設等への支援のための募金活動を行い．関係各方面よ

り総額 53,460,816 円の支援金が寄せられ，その全額を岡山県及び広島県の被災地の透析施設等へ支援
した．配賦先等の詳細については，ホームページに掲載し報告した．

④　災害時情報ネットワークの保守・管理（システム及びメーリングリスト）
⑤　JHAT（日本災害時透析医療協働支援チーム）への参画，協力

2. 医療安全対策事業
（1）　医療安全対策委員会

1）　感染対策部会
「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドライン（四訂版）」（2015 年 3 月発

刊）の改訂に向けて，日本透析医学会，日本臨床工学技士会，日本腎不全看護学会及び日本環境感染学
会に改訂に係る委員の推薦を依頼し，平成 31 年 4 月からの改訂作業に向けて，準備を進めた．

その他の事業

1. 情報管理委員会
ホームページの運用・管理を行い，以下の情報をホームページへ掲載し，情報発信をした．
・平成 30 年 4 月 3 日　平成 30 年度事業計画・平成 30 年度予算
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　　　　　　 4 月 27 日　日本透析医会雑誌 Vol.33-No.1

　　　　　　 4 月 28 日　平成 30 年度日本透析医会公募研究助成のご案内
　　　　　　 5 月 25 日　平成 29 年度事業報告・財務諸表，役員名簿
　　　　　　 6 月 5 日　研修セミナー DVD の貸出しについて（2018 年 5 月開催までのもの）
　　　　　　　 〃　　　研修セミナー「透析医療における Current Topics 2018（仙台開催）」
     （平成 30 年 11 月 11 日開催）
　　　　　　 7 月 10 日　平成 30 年 7 月豪雨の被災地への緊急支援のお願い
　　　　　　 7 月 13 日　厚生労働省「腎疾患対策検討会報告書」
　　　　　　 8 月 31 日　日本透析医会雑誌 Vol.33-No.2

　　　　　 11 月 28 日　平成 30 年 7 月豪雨被災地への支援金について（ご報告）  

　　　　　 12 月 27 日　研修セミナー DVD の貸出しについて（2018 年 11 月開催までのもの）
　　　　　　　 〃　　　研修セミナー講演録（2018 年 5 月東京開催）
　　　　　　　 〃　　　研修セミナー「透析医療における Current Topics 2019（東京開催）」
     （2019 年 5 月 19 日開催）
　　　　　　　 〃　　　日本透析医会雑誌 Vol.33-No.3

・平成 31 年 1 月 25 日　透析施設の排水による下水道管損傷事例発生とその対策について（会告）
　　　　　　 2 月 8 日　透析排水管理について（会告）
　　　　　　 3 月 13 日　平成 30 年度公募研究助成の審査結果について
　　　　　　 4 月 1 日　透析関連排水に関する勧告
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3. 各種委員会の開催状況

開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

・標準透析療法委員会
　　平成 30 年 6 月 29 日
　　（支部長会）

1. 診療報酬改定について
（1）　平成 30 年度診療報酬改定についての日本透析医会の見解
（2）　平成 30 年度診療報酬改定の地域への影響について

2. 平成 30 年度透析医療費実態調査（レセプト分析調査）について
3. 災害時の人工透析医療に関する情報提供のための連絡先について

報告
報告
報告
報告

・腎不全対策委員会
　CKD 対策部会
　血液透析患者実態調査検討
　ワーキンググループ
　　平成 30 年 6 月 28 日
　　平成 30 年 9 月 11 日
　　平成 31 年 1 月 24 日

2016 年度全国透析患者実態調査のデータ分析
2016 年度全国透析患者実態調査のデータ分析
2016 年度全国透析患者実態調査のデータ分析

継続審議
継続審議
継続審議

　在宅血液透析部会
　　平成 31 年 3 月 29 日 1. 在宅血液透析管理マニュアルに関するアンケート結果について

2. 「在宅血液透析管理マニュアル」（平成 22 年 2 月発刊）の改訂について
報告
承認

・介護保険委員会
　　平成 31 年 1 月 31 日
　　（関係者による検討会）

1. 「介護入居施設からみた透析患者や透析医療に関する意識調査および実
態調査」について

2. 解析方法及び報告書作成について

報告

継続審議

・透析医療に関するグランド
デザイン作成検討委員会

　　平成 31 年 2 月 8 日

1. 委員会の在り方について
2. 今後の透析室運営とコメディカルスタッフの役割について
3. 具体的な検討事項

（1）　今後の透析供給体制の維持について
（2）　高齢化対応について
（3）　障害者医療のカバー範囲について
（4）　透析室におけるチーム医療について
（5）　過疎地域における透析医療のあり方について
（6）　通院困難透析患者に対する問題について
（7）　透析自主機能評価指標の改訂について

承認
継続審議

継続審議
継続審議
継続審議

報告
継続審議
継続審議
継続審議

透析医療におけるチーム医
療に関する検討ワーキング
グループ

　　平成 31 年 2 月 8 日 1. 透析室におけるチーム医療について
2. その他　

継続審議

・会誌編集委員会
　　平成 30 年 6 月 1 日 1. 33 巻 1 号について

2. 33 巻 2 号について（進捗状況・学会案内）
3. 33 巻 3 号について（企画・方針）
4. 執筆規定の一部修正について

報告
報告
承認
承認

　　平成 30 年 10 月 12 日 1. 33 巻 2 号について
2. 33 巻 3 号について（進捗状況・学会案内）
3. 34 巻 1 号について（企画・方針）
4. 研修セミナー講演原稿未提出者について

報告
報告
承認

　　平成 31 年 2 月 8 日 1. 33 巻 3 号について
2. 34 巻 1 号について（進捗状況・学会案内）
3. 34 巻 2 号について（企画・方針）
4. 執筆規定の改正及び執筆要領の制定について

報告
報告
承認

一部修正の上承認
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開催年月日 議　事　事　項 会議の結果

・研修委員会
　　平成 30 年 5 月 19 日 1. 2018 年度研修セミナー（仙台開催）について

2. 2019 年度研修セミナー（東京開催）について
3. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について

報告
承認
承認

　　平成 30 年 11 月 10 日 1. 2019 年度研修セミナー（東京開催）について
2. 2019 年度研修セミナー（熊本開催）について
3. 支部開催の研修会，講演会の経費補助について
4. 研修セミナー講演原稿未提出者について
5. 研修セミナーの講演時間，演題数について

報告
承認
承認
承認
承認

・研究助成審査委員会
　　平成 31 年 1 月 25 日 1. 書面審査結果報告

2. 研究助成申請課題の採否について
報告
承認

・災害時透析医療対策委員会
　　平成 30 年 6 月 29 日

（災害時情報ネットワーク
会議）

1. 特別講演「日本透析医会埼玉県支部の設立まで」
2. JHAT 活動報告
3. 支部活動報告
4. 平成 29 年度活動報告
5. 平成 30 年度活動計画
6. 第 19 回情報伝達訓練の実施等について

報告
報告
報告
承認
承認
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4. 会務報告

30.  4. 13 監事監査：岩崎監事・杉崎監事・渡邊監事
30.  5. 20 平成 30 年通常総会・研修セミナー「透析医療における Current Topics 2018（東京開催）」開催
　 〃 後援：（一社）全国腎臓病協議会「2018 年度全腎協全国大会 in もりおか」
30.  5. 24 「平成 30 年度診療報酬改定の地域への影響に関して（簡易アンケート調査）」実施 

（各都道府県透析医会 42 支部あて依頼）
30.  5. 26 後援：（公社）日本臨床工学技士会「第 28 回日本臨床工学会（横浜）」
　～5. 27 

30.  6.  4 「災害時の人工透析医療に関する情報連携のための連絡先について」 

（各都道府県透析医会 42 支部あて情報提供協力依頼）
30.  6.  5 東京法務局あて申請：変更登記申請書
30.  6. 11 内閣総理大臣（内閣府）あて報告：変更届出書
30.  6. 25 内閣総理大臣（内閣府）あて報告：平成 29 年度事業報告等
30.  6. 26 「第 22 回透析医療費実態調査」実施（220 施設あて依頼）
30.  7.  7 後援：（公社）日本臨床工学技士会「第 11 回透析液安全管理責任者研修会（東京）」
　～7.  8 

30.  7. 27 監事監査：岩崎監事
30. 10.  1 主催：厚生労働省「平成 30 年度臓器移植普及推進月間」
 ～10. 31 

30. 10.  2 厚生労働省健康局がん・疾病対策課長訪問（災害時の透析医療の確保に関する意見交換） 

：秋澤会長・宍戸専務理事・太田常務理事・山川常務理事
　 〃 厚生労働省保険局医療課長訪問（消費税引き上げに伴う診療報酬改定に関する要望） 

：秋澤会長・太田常務理事・山川常務理事
30. 10.  7 後援：厚生労働省「平成 30 年度臓器移植推進国民大会（京都）」
30. 10. 19 平成 30 年度中間決算実施
　 〃 監事監査：岩崎監事
30. 11.  9 （公社）日本医師会訪問（消費税引き上げに伴う診療報酬改定に関する要望） 

：秋澤会長・太田常務理事
30. 11. 11 研修セミナー「透析医療における Current Topics 2018（仙台開催）」開催
30. 12.  2 後援：（公財）宮城県腎臓協会「第 47 回宮城県腎不全研究会」（宮城）
31.  1. 16 東京法務局あて申請：変更登記申請書
31.  1. 21 内閣総理大臣（内閣府）あて報告：変更届出書
31.  1. 25 監事監査：岩崎監事
31.  2. 10 後援：NPO 東京腎臓病協議会「第 30 回腎臓病を考える都民の集い」（東京）
31.  3. 26 内閣総理大臣あて（内閣府）提出：2019 年度事業計画書・収支予算
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Ⅱ. 法人の概況

1. 役員に関する事項

（1）　理事
2019 年 3 月 31 日現在

役職名 氏　名 現　　　　　職

会　　長 秋澤　忠男 昭和大学医学部内科学講座腎臓内科学部門　客員教授
副 会 長 隈　　博政 医療法人明楽会　理事長（くまクリニック）

〃 篠田　俊雄 つくば国際大学医療保健学部医療技術学科　教授
専務理事 宍戸　寛治 社会医療法人財団石心会　川崎クリニック　院長
常務理事 太田　圭洋 社会医療法人名古屋記念財団　理事長（名古屋記念病院）

〃 甲田　　豊 医療法人社団甲田内科クリニック　理事長
〃 土谷晋一郎 特定医療法人あかね会　理事長（土谷総合病院）
〃 戸澤　修平 医療法人社団北辰　理事長（クリニック 1・9・8 札幌）
〃 山川　智之 特定医療法人仁真会　理事長（白鷺病院）

理　　事 秋葉　　隆 医療法人社団瑛会　東京ネクスト内科・透析クリニック　名誉院長
〃 安藤　亮一 武蔵野赤十字病院　副院長
〃 今田　直樹 社会福祉法人京都社会事業財団　西陣病院　副院長
〃 加藤　明彦 国立大学法人浜松医科大学医学部附属病院血液浄化療法部　病院教授
〃 亀川　隆久 独立行政法人地域医療機能推進機構南海医療センター　名誉院長
〃 久木山厚子 医療法人社団三村久木山会　理事長（宇土中央クリニック）
〃 久保　和雄 医療法人社団昇陽会　高円寺すずきクリニック　院長
〃 黒田　重臣 くろだ明大前クリニック　院長
〃 佐藤　壽伸 独立行政法人地域医療機能推進機構仙台病院　統括診療部長
〃 佐中　　孜 社会福祉法人仁生社　江戸川病院　生活習慣病 CKD センター長
〃 澤　　宏紀 元国立健康・栄養研究所　所長
〃 鈴木都美雄 医療法人鈴木泌尿器科　理事長
〃 西岡　正登 特定医療法人五仁会　理事長（住吉川クリニック）
〃 沼田　　明 医療法人尚腎会　高知高須病院　名誉院長
〃 百武　宏幸 医療法人百武医院　理事長
〃 前田　憲志 医療法人有心会　大幸砂田橋クリニック　院長
〃 村上　秀一 医療法人三良会　理事長（村上新町病院）
〃 山下　達博 医療法人社団博寿会　理事長（山下医院）

・すべて非常勤，無報酬
・任期：2017 年 5 月 21 日～2019 年 5 月 19 日まで

（2）　監事
2019 年 3 月 31 日現在

監　　事 岩崎　文昭※2 鳥飼総合法律事務所　弁護士・公認会計士

〃 杉崎　弘章※1 医療法人社団心施会　会長（八王子東町クリニック）

〃 渡邊　有三※2 春日井市民病院　院長

・すべて非常勤，無報酬
・任期：※1　2017 年 5 月 21 日～2019 年 5 月 19 日まで
　　　　※2　2018 年 5 月 20 日～2020 年 5 月 17 日まで



報 告 事 項 331

2. 会員に関する事項

会員区分※ 平成 29 年度
（平成 30 年 3 月 31 日現在）

平成 30 年度
（平成 31 年 3 月 31 日現在） 増　減

A 会員

（1） 437 名 438 名 　1 名

（2） 170 名 165 名 －5 名

（3）  95 名  92 名 －3 名

（4）  56 名  58 名 　2 名

B 会員
（1） 158 名 157 名 －1 名

（2） 202 名 203 名 　1 名

合　計 1,118 名 1,113 名 －5 名

※会員区分について
　A 会員：私的医療機関の管理者・透析部門責任者
　　　　　（所属施設の透析機台数に応じ（1）～（4）に区分）
　　　　　（1）　30 台以上　（2）20～29 台　（3）10～19 台　（4）0～9 台
　B 会員：公的医療機関の管理者・透析部門責任者及び勤務医  
　　　　　（1）　公的医療機関の管理者・透析部門責任者
　　　　　（2）　勤務医
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第 1号議案

平成 30 年度財務諸表

1. 貸借対照表（平成 31 年 3 月 31 日現在）
（単位：円）

科　　目 当年度 前年度 増　減

Ⅰ　資産の部
　1. 流動資産
　　現金預金
　　　　現金
　　　　普通預金
　　　　ゆうちょ銀行振替口座

26,953
19,317,902

77,257

1,186
14,432,140

130,723

25,767
4,885,762
△ 53,466

　　　　　流動資産合計 19,422,112 14,564,049 4,858,063
　2. 固定資産
　　⑴　基金
　　　　研究助成事業基金定期預金 202,004,889 202,004,889 0
　　　　基金合計 202,004,889 202,004,889 0
　　⑵　特定資産
　　　　退職給付引当資産 5,486,325 5,024,265 462,060
　　　　特定資産合計 5,486,325 5,024,265 462,060
　　⑶　その他固定資産
　　　　電話加入権
　　　　淡路建物ビル保証金
　　　　警備保証金

563,372
6,300,000

50,000

563,372
6,300,000

50,000

0
0
0

　　　　その他固定資産合計 6,913,372 6,913,372 0
　　　　　固定資産合計 214,404,586 213,942,526 462,060
　　　　　資産合計 233,826,698 228,506,575 5,320,123
　
Ⅱ　負債の部
　1. 流動負債
　　　預り金
　　　未払金

565,972
6,900,000

572,737
6,000,000

△ 6,765
900,000

　　　　流動負債合計 7,465,972 6,572,737 893,235
　2. 固定負債
　　　退職給付引当金 5,486,325 5,024,265 462,060
　　　　固定負債合計 5,486,325 5,024,265 462,060
　　　　負債合計 12,952,297 11,597,002 1,355,295
　
Ⅲ　正味財産の部
　1. 一般正味財産 220,874,401 216,909,573 3,964,828
　　　　正味財産合計 220,874,401 216,909,573 3,964,828
　　　　負債及び正味財産合計 233,826,698 228,506,575 5,320,123
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2. 正味財産増減計算書（平成 30 年 4 月 1 日から平成 31 年 3 月 31 日まで）
（単位：円）

科　　目 当年度 前年度 増　減

Ⅰ　一般正味財産増減の部
　1. 経常増減の部
　　⑴　経常収益
　　　①　研究助成事業基金運用益
　　　　　研究助成事業基金受取利息 20,200 20,200 0
　　　②　受取入会金
　　　　　受取入会金 240,000 390,000 △ 150,000
　　　③　受取会費
　　　　　受取会費 88,150,000 89,520,000 △ 1,370,000
　　　④　受取寄付金
　　　　　受取寄付金 15,900,000 17,100,000 △ 1,200,000
　　　⑤　受取支援金
　　　　　受取支援金 53,460,816 0 53,460,816
　　　⑥　事業収益
　　　　　研修セミナー参加費 814,000 488,000 326,000
　　　⑦　雑収益
　　　　　受取利息 2,470 1,956 514
　　　　　雑収入 1,024,199 2,755,175 △ 1,730,976
　　　経常収益計 159,611,685 110,275,331 49,336,354

　　⑵　経常費用
　　　事業費
　　　　調査研究，普及，教育研修事業 49,577,477 42,247,228 7,330,249
　　　　　給与手当 9,256,165 8,815,392 440,773
　　　　　退職給付費用 184,824 178,296 6,528
　　　　　福利厚生費 64,884 48,235 16,649
　　　　　会議費 543,288 1,145,494 △ 602,206
　　　　　旅費交通費 4,145,990 3,781,820 364,170
　　　　　通信運搬費 1,344,087 1,391,145 △ 47,058
　　　　　事務消耗品費 933,372 862,402 70,970
　　　　　印刷製本費 12,372,288 12,131,089 241,199
　　　　　水道光熱費 86,578 88,366 △ 1,788
　　　　　家賃 1,654,987 1,776,354 △ 121,367
　　　　　原稿料 2,606,440 1,973,220 633,220
　　　　　諸会費 21,648 81,648 △ 60,000
　　　　　警備等委託費 420,533 578,083 △ 157,550
　　　　　ホームページ管理費 349,488 384,048 △ 34,560
　　　　　レセプト調査費 2,376,000 1,620,000 756,000
　　　　　日本臓器移植ネットワーク会費 100,000 2,000,000 △ 1,900,000
　　　　　調査研究費 1,000,000 100,040 899,960
　　　　　研修セミナー開催費 9,899,006 3,318,500 6,580,506
　　　　　研修会等助成費 1,400,000 1,500,000 △ 100,000
　　　　　雑費 817,899 473,096 344,803

　　　　研究助成事業 25,740,727 25,181,564 559,163
　　　　　給与手当 4,628,084 4,407,696 220,388
　　　　　退職給付費用 92,412 89,148 3,264
　　　　　福利厚生費 32,442 24,118 8,324
　　　　　会議費 48,965 38,020 10,945
　　　　　旅費交通費 93,920 93,340 580
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（単位：円）

科　　目 当年度 前年度 増　減

　　　　　通信運搬費 107,168 110,306 △ 3,138
　　　　　事務消耗品費 466,688 431,200 35,488
　　　　　印刷製本費 56,948 86,260 △ 29,312
　　　　　水道光熱費 43,290 44,184 △ 894
　　　　　家賃 827,494 888,176 △ 60,682
　　　　　謝金 267,288 267,288 0
　　　　　諸会費 10,824 40,824 △ 30,000
　　　　　警備等委託費 210,266 289,042 △ 78,776
　　　　　ホームページ管理費 174,744 192,024 △ 17,280
　　　　　研究助成費 18,300,000 18,000,000 300,000
　　　　　雑費 380,194 179,938 200,256

　　　　安全対策事業 60,928,931 7,873,024 53,055,907
　　　　　給与手当 2,314,042 2,203,848 110,194
　　　　　退職給付費用 46,206 44,574 1,632
　　　　　福利厚生費 16,221 12,059 4,162
　　　　　会議費 245,413 544,074 △ 298,661
　　　　　旅費交通費 31,760 23,840 7,920
　　　　　通信運搬費 88,072 84,852 3,220
　　　　　事務消耗品費 233,344 215,600 17,744
　　　　　印刷製本費 28,474 43,130 △ 14,656
　　　　　水道光熱費 21,645 22,092 △ 447
　　　　　家賃 413,747 444,088 △ 30,341
　　　　　諸会費 5,412 20,412 △ 15,000
　　　　　警備等委託費 105,133 144,521 △ 39,388
　　　　　ホームページ管理費 87,372 96,012 △ 8,640
　　　　　システム管理費 2,781,987 3,184,393 △ 402,406
　　　　　災害発生時対応諸経費 824,630 665,000 159,630
　　　　　災害支援金 53,460,816 0 53,460,816
　　　　　雑費 224,657 124,529 100,128
　　　　事業費計 136,247,135 75,301,816 60,945,319

　　　管理費
　　　　　給与手当 6,942,125 6,611,544 330,581
　　　　　退職給付費用 138,618 133,722 4,896
　　　　　福利厚生費 48,663 36,176 12,487
　　　　　会議費 555,206 15,940 539,266
　　　　　常任理事会費 3,548,687 3,915,483 △ 366,796
　　　　　理事会費 1,896,586 2,036,100 △ 139,514
　　　　　総会費 644,378 587,731 56,647
　　　　　創立 30 周年記念事業経費 0 7,508,351 △ 7,508,351
　　　　　旅費交通費 1,014,470 990,240 24,230
　　　　　通信運搬費 160,753 155,514 5,239
　　　　　事務消耗品費 700,031 646,801 53,230
　　　　　印刷製本費 85,423 129,389 △ 43,966
　　　　　水道光熱費 64,934 66,275 △ 1,341
　　　　　家賃 1,241,240 1,332,265 △ 91,025
　　　　　会計委託費 1,080,000 1,200,000 △ 120,000
　　　　　警備等委託費 315,400 433,562 △ 118,162
　　　　　慶弔費 122,664 53,437 69,227
　　　　　諸会費 16,236 61,236 △ 45,000
　　　　　ホームページ管理費 262,116 288,036 △ 25,920
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（単位：円）

科　　目 当年度 前年度 増　減

　　　　　雑費 562,192 261,807 300,385
　　　管理費計 19,399,722 26,463,609 △ 7,063,887
　　　経常費用計 155,646,857 101,765,425 53,881,432
　　　当期経常増減額 3,964,828 8,509,906 △ 4,545,078

　2. 経常外増減の部
　　⑴　経常外収益
　　　　　経常外収益 0 0 0
　　　　経常外収益計 0 0 0
　　⑵　経常外費用
　　　　　経常外費用 0 0 0
　　　　経常外費用計 0 0 0
　　　　　当期経常外増減額 0 0 0
　　　　　当期一般正味財産増減額 3,964,828 8,509,906 △ 4,545,078
　　　　　一般正味財産期首残高 216,909,573 208,399,667 8,509,906
　　　　　一般正味財産期末残高 220,874,401 216,909,573 3,964,828

Ⅱ　指定正味財産期末残高
　　　　　当期指定正味財産増減額 0 0 0
　　　　　指定正味財産期首残高 0 0 0
　　　　　指定正味財産期末残高 0 0 0

Ⅲ　正味財産期末残高 220,874,401 216,909,573 3,964,828
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3. 正味財産増減計算書内訳書（平成 30 年 4 月 1 日から平成 31 年 3 月 31 日まで）

（
単

位
：

円
）
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4. 財務諸表に対する注記
⑴　重要な会計方針

1）　退職給付引当金の計上基準
期末退職給与の要支給額に相当する金額を計上することとしている．

2）　リース取引の処理方法
通常の賃貸借取引に係る方法に準じた会計処理によっている．

⑵　基金，特定資産，その他の固定資産の増減額及びその残高
　　基金，特定資産，その他の固定資産の増減額及びその残高は，次のとおりである．

⑶　基金，特定資産，その他の固定資産の財源等の内訳
　　基金，特定資産，その他の固定資産の財源等の内訳は，次のとおりである．

（単位：円）

科　　　目 前期末残高 当期増加額 当期減少額 当期末残高

基金
　研究助成事業基金定期預金 202,004,889 0 0 202,004,889

小　　　計 202,004,889 0 0 202,004,889

特定資産
　退職給付引当資産 5,024,265 462,060 0 5,486,325

小　　　計 5,024,265 462,060 0 5,486,325

その他固定資産
　電話加入権 563,372 0 0 563,372
　淡路建物ビル保証金 6,300,000 0 0 6,300,000
　警備保証金 50,000 0 0 50,000

小　　　計 6,913,372 0 0 6,913,372

合　　　計 213,942,526 462,060 0 214,404,586

（単位：円）

科　　　目 当期末残高
（うち指定正
味財産からの
充当額）

（うち一般正
味財産からの
充当額）

（うち負債に
対応する額）

基金
　研究助成事業基金定期預金 202,004,889 （0） （202,004,889） （0）

小　　　計 202,004,889 （0） （202,004,889） （0）

特定資産
　退職給付引当資産 5,486,325 （0） （0） （5,486,325）

小　　　計 5,486,325 （0） （0） （5,486,325）

その他の固定資産
　電話加入権 563,372 （0） （563,372） （0）
　淡路建物ビル保証金 6,300,000 （0） （6,300,000） （0）
　警備保証金 50,000 （0） （50,000） （0）

小　　　計 6,913,372 （0） （6,913,372） （0）

合　　　計 214,404,586 （0） （208,918,261） （5,486,325）
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5. 附属明細書
⑴　基金，特定資産，その他の固定資産の明細
　　財務諸表に対する注記（2）に記載している．

⑵　引当金の明細
（単位：円）

科　　目 期首残高 当期増加額
当期減少額

期末残高
使用目的 その他

退職給付引当金 5,024,265 462,060 0 0 5,486,325

合　　計 5,024,265 462,060 0 0 5,486,325
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6. 財産目録（平成 31 年 3 月 31 日現在）
（単位：円）

貸借対照表科目 場所・物量等 使用目的等 金　額

（流動資産）
現金預金 現金 手元保管 運転資金として 26,953

普通預金 りそな銀行 　　　〃 605,599
三菱 UFJ 銀行 　　　〃 18,712,303

振替口座 ゆうちょ銀行 　　　〃 77,257

流動資産合計 19,422,112

（固定資産）
基金 研究助成事業基金

定期預金
三菱 UFJ 銀行 公益目的保有財産であり，運用益を研究

助成事業に使用している
202,004,889

特定資産 退職給付引当資産 三菱 UFJ 銀行 職員退職金の支払財源として積み立てて
いる

5,486,325

その他固定資産 電話加入権 共用財産であり，うち 70％ は公益の用に
供し，30％ は管理運営の用に供している

563,372

淡路建物ビル保証金 （有）淡路建物ビル 〃 6,300,000
警備保証金 セコム（株） 〃 50,000

〈その他固定資産合計〉 6,913,372

固定資産合計 214,404,586

資産合計 233,826,698

（流動負債） 預り金 会員 会費（重複納入）の預り分 40,000
　 職員 源泉所得税の未払い分 220,002
　  〃 健康保険の未払い分 73,560

 〃 厚生年金の未払い分 232,410
　 未払金 研究助成決定者（4 名分） 研究助成費の未払い分 6,900,000

　 流動負債合計 7,465,972

（固定負債） 退職給付引当金 職員に対する退職金の支払に備えたもの 5,486,325

　 固定負債合計 5,486,325

負債合計 12,952,297

正味財産 220,874,401
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監 査 報 告 書 
 

平成 31年 4月 12日  

 

公益社団法人日本透析医会 

会 長 秋 澤  忠 男 殿 

 

 

公益社団法人日本透析医会  

監 事 岩 崎 文 昭 ㊞ 

監 事  杉 崎 弘 章 ㊞ 

監 事  渡 邊 有 三 ㊞ 

  

私たちは、公益社団法人日本透析医会の平成 30 年度の理事の職務

の執行を監査しました。その方法及び結果について、次のとおり報告

します。 

 

１. 監査の方法及びその内容 

各監事は、理事会その他の重要な会議に出席し、会計帳簿、会

計書類、重要な決裁文書及び報告書を閲覧し、当法人の理事等か

ら、職務の執行状況等について定期的に報告を受け、また、随時

説明を求めました。 

 

２. 監査意見 

(1) 事業報告及びその附属明細書は、法令及び定款に従い当法人

の状況を正しく示しているものと認めます。 

(2) 理事の職務の遂行に関し、不正の行為又は法令若しくは定款

に違反する重大な事実は認められません。 

(3) 計算書類及びその附属明細書並びに財産目録は、当法人の財

産及び損益の状況をすべての重要な点において適正に表示

しているものと認めます。 

以 上 
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第 2号議案

役員（理事及び監事）選任の件

任期満了に伴う役員の選任について 2019 年 4 月の理事会において，2019 年度通常総会に役員選任議案を上程
することとなりました．

つきましては，下記の理事 30 名および監事 1 名の候補者を選任していただきたくお願いいたします．
なお，役員の任期は，「令和元年 5 月 19 日から令和 3 年度通常総会の終結の時まで」の 2 年間となります．

1. 理事（定数 30 名　候補者 30 名）� （五十音順）

［重任］
秋 澤　忠 男 昭和大学医学部内科学講座腎臓内科学部門　客員教授
安 藤　亮 一 武蔵野赤十字病院　副院長
今 田　直 樹 社会福祉法人京都社会事業財団西陣病院　副院長
太 田　圭 洋 社会医療法人名古屋記念財団　理事長（名古屋記念病院）
加 藤　明 彦 国立大学法人浜松医科大学附属病院血液浄化療法部　病院教授
亀 川　隆 久 独立行政法人地域医療機能推進機構南海医療センター　名誉院長
久木山　厚子 医療法人社団三村久木山会　理事長（宇土中央クリニック）
隈 　　博 政 医療法人明楽会　理事長（くまクリニック）
久 保　和 雄 医療法人社団昇陽会　高円寺すずきクリニック　院長
黒 田　重 臣 くろだ明大前クリニック　院長
甲 田 　　豊 医療法人社団甲田内科クリニック　理事長
佐 藤　壽 伸 独立行政法人地域医療機能推進機構仙台病院　統括診療部長
佐 中　　 孜 社会福祉法人仁生社江戸川病院　生活習慣病 CKD センター長
澤　 　宏 紀 元国立健康・栄養研究所　所長
宍 戸　寛 治 社会医療法人財団石心会　川崎クリニック　院長
篠 田　俊 雄 つくば国際大学医療保健学部医療技術学科　教授
鈴 木 都美雄 医療法人鈴木泌尿器科　理事長
土 谷 晋一郎 特定医療法人あかね会　理事長（土谷総合病院）
戸 澤　修 平 医療法人社団北辰　理事長（クリニック 1・9・8 札幌）
沼 田　 　明 医療法人尚腎会　高知高須病院　名誉院長
百 武　宏 幸 医療法人百武医院　理事長
前 田　憲 志 医療法人有心会　大幸砂田橋クリニック　院長
村 上　秀 一 医療法人三良会　理事長（村上新町病院）
山 川　智 之 特定医療法人仁真会　理事長（白鷺病院）
山 下　達 博 医療法人社団博寿会　理事長（山下医院）

［新任］
東　　 仲 宣 医療法人財団松圓会　東葛クリニック病院　院長
伊 藤　孝 史 島根大学医学部附属病院　診療教授
小 林　真 也 医療法人社団萌生舎　理事長（宮の沢腎泌尿器科クリニック）
酒 井 　　謙 東邦大学医療センター大森病院　腎センター　教授
依 藤　良 一 医療法人社団仁成会　理事長（仁成クリニック）

2. 監事（定数 3名※　候補者 1名）
［重任］

杉 崎　弘 章 医療法人社団心施会　会長（八王子東町クリニック）
※定数 3 名のうち 2 名は，2018 年度通常総会において選任済み（任期：2020 年度通常総会の終結の時まで）
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第 3号議案

新たな規程の制定について

●常任理事会設置規程（案）

常任理事会の役割を明確にするため，本規程を制定するものである．
（下線は変更部分）

規　程（案） （参考）社団法人時の規程

公益社団法人日本透析医会常任理事会設置規程 社団法人日本透析医会常任理事会設置規程

（目的）
第 1 条　この規程は，公益社団法人日本透析医会定款第

37 条第 3 項に基づき設置する常任理事会の運営に関
し，必要な事項を定めるものとする．

（設置及び目的）
第 1 条　本会に常任理事会を置き，会運営の適正推進に

寄与することを目的とする．

（構成）
第 2 条　常任理事は，会長，副会長，専務理事及び常務

理事をもって充てる．
2 　常任理事によって常任理事会を構成する．

（常任理事）
第 2 条　本会定款第 33 条の 2 第 2 項の規定に基づく常

任理事は，会長，副会長，専務理事及び常務理事をも
って充てる．

（審議事項）
第 3 条　常任理事会は，定款第 38 条第 1 項の規定に基

づき，理事会から委任された事項及び緊急に処理すべ
き事項として，次の各号に掲げる事項を審議する．

（ 1 ）　理事会から委任された事項
ア　関係機関等との折衝等重要事項で期限に定

めのあるものの処理に関すること．
イ　学会等の助成事業に関すること．
ウ　委員会に関すること．
エ　会員の入会及び退会並びに職員の任免に関

すること．ただし，会員の入会については，
理事会を開催することが困難な場合に限る．
この場合は，直近に開催される理事会におい
て，その結果を報告しなければならない．

（ 2 ）　次に掲げるもので，緊急に処理を要する事項
ア　透析医療及び関連事項に関すること．
イ　災害等への対応に関すること．
ウ　その他，緊急を要する事項

（常任理事会）
第 3 条　常任理事会は，定款に定めるもののほか，次の

事項を審議する．

（ 1 ）　次に掲げるもので，緊急に処理が必要な事項
ア　透析医療及び関連事項に関すること
イ　大規模災害等への対応に関すること
ウ　その他，緊急を要する事項

（ 2 ）　関係機関等との折衝等重要事項で期限に定めの
あるものの処理に関すること．

（ 3 ）　学会等の助成事業に関すること．
（ 4 ）　委員会に関すること．
（ 5 ）　会員の入会及び退会並びに職員の任免に関する

こと．

（招集）
第 4 条　常任理事会は，会長が招集し，その議長となる．
2 　副会長，専務理事及び常務理事の 3 分の 1 以上から，

会議の目的である事項を記載した書面をもって，招集
の請求があったときは，会長は，その請求のあった日
から 14 日以内に常任理事会を開催しなければならな
い．

（定足数）
第 5 条　常任理事会は，第 2 条第 1 項に掲げる常任理事

の過半数の出席がなければ会議を開催することができ
ない．

（定足数）
第 4 条　常任理事会は，常任理事の過半数の出席がなけ

れば会議を開催することができない．
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規　程（案） （参考）社団法人時の規程

（決議）
第 6 条　常任理事会の決議は，決議に加わることができ

る第 2 条第 1 項に掲げる常任理事の過半数が出席し，
その過半数をもって決する．ただし，賛否同数の場合
は，会長が決する．

（議決）
第 5 条　常任理事会の決議を要する事項が生じた場合は，

出席常任理事の過半数をもって決し，賛否同数の場合
は，会長が決する．

（特に緊急を要する場合の議決）
第 7 条　会長は，第 3 条第 2 号に規定する緊急に処理を

要する事項のうち，特に緊急を要すると判断した場合
において，当該事項について書面又は電子的記録によ
り常任理事の過半数の承認を得た場合は，その事項を
処理することができる．

2 　前項の規定に基づき処理した場合には，次に開催す
る常任理事会において事後承認を得ることとする．

（特に緊急を要する場合の議決）
第 6 条　会長は，第 3 条第 1 項第 1 号に規定する緊急に

処理が必要な事項のうち，特に緊急を要すると判断し
た場合に限り，専務理事又は会長はあらかじめ順番を
指名した役員に命じ，事務局に指示をして常任理事に
対し，適切な通信手段等を用いて議決し，常任理事の
過半数の承認を得た場合は，その案件の処理をするこ
とができる．

2 　前項の議決及び処理は，次に開催する常任理事会の
事後承認を得ることとする．

（構成員以外の者の出席）
第 8 条　監事は，必要があると認めるときは，常任理事

会に出席し，意見を述べることができる．
2 　会長は，常任理事会に必要に応じて常任理事以外の

者を出席させ，意見を聴くことができる．

（意見聴取）
第 7 条　会長は，常任理事会に必要と判断した場合は，

常任理事会に諮り，本会会員を常任理事会に招へいし，
意見を聞くことができる．

（規程の改廃）
第 9 条　この規程の改廃は，総会の決議を経て行うもの

とする．

（補則）
第 10 条　会長は，この規程に定めるもののほか，常任

理事会の運営に必要な事項が生じた場合には，理事会
に諮って別に定めることができる．

（その他）
第 8 条　この規程に定めるもののほか，常任理事会の運

営に必要な事項が生じた場合には，会長は，常任理事
会並びに理事会に諮って別に定めることができる．

（補足）
第 9 条　この規定は，定款の変更の認可のあった日（平

成 12 年 9 月 8 日）から施行する．
2 　この規定の施行日以前の常務理事会又は常任理事会

で議決した事項は，同条第 1 項の規定にかかわらず，
適用する．

附　則
　この規程は，令和元年 5 月 19 日から施行する．
　（令和元年 5 月 19 日総会決議）
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●会員に関する規程（案）

定款第 6 条の規定に基づき会員の資格の取得基準を定める必要があるため，本規程を制定するものである．
（下線は変更部分）

規　程（案） （参考）社団法人時の規程

公益社団法人日本透析医会会員に関する規程 社団法人日本透析医会会員規程

（目的）
第 1 条　この規程は，公益社団法人日本透析医会定款第

6 条第 2 項の規定に基づき，本会の会員の資格取得に
関して基準を定めることを目的とする．

第 1 条　この規程は，日本透析医会定款第 6 条第 2 項の
規定に基づき，本会の会員基準を定めることを目的と
する．

（会員取得基準）
第 2 条　本会の会員は，本会の事業に賛同する医師であ

って，次の各号のいずれにも該当するものとする．
（ 1 ）　原則として日本医師会の会員であること．
（ 2 ）　1 名以上の本会会員の推薦があること．

第 2 条　本会の会員は，本会の趣旨に賛同する医師であ
って，次のいずれにも該当するものとする．

（ 1 ）　原則として日本医師会の会員であること．
（ 2 ）　1 名以上の本会会員の推薦があること．
（ 3 ）　日本透析医会都道府県支部の合意を得られるこ

と．

（入会手続き）
第 3 条　会員として入会しようとする者は，別紙様式に

よる入会申込書に必要事項を記載し，会長に提出する
ものとする．

2 　入会は，前条の基準に基づき，理事会においてその
可否を決定し，会長は，その結果を本人に通知するも
のとする．ただし，理事会を開催することが困難な場
合には，常任理事会においてその可否を決定すること
ができる．この場合は，直近に開催される理事会にお
いて，その結果を報告しなければならない．

第 3 条　会員として入会しようとする者は，別紙様式に
よる入会申込書を，会長に提出するものとする．

2 　入会は，前条の基準に基づき，理事会においてその
可否を決定し，その結果を会長が本人に通知するもの
とする．

（規程の改廃）
第 4 条　この規程の改廃は，総会の決議を経て行うもの

とする．

附　則
　この規程は，令和元年 5 月 19 日から施行する．
　（令和元年 5 月 19 日総会決議）

附　則
1 　この規程は，平成元年 4 月 1 日から施行する．
2 　一部改正　平成 11 年 11 月 21 日
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理事会において選定された役員

公益社団法人日本透析医会役員名簿

会　　長 秋 澤　忠 男 昭和大学医学部内科学講座腎臓内科学部門　客員教授
副 会 長 隈 　　博 政 医療法人明楽会　理事長（くまクリニック）

篠 田　俊 雄 つくば国際大学医療保健学部医療技術学科　教授
専務理事 宍 戸　寛 治 社会医療法人財団石心会　川崎クリニック　院長
常務理事 太 田　圭 洋 社会医療法人名古屋記念財団　理事長（名古屋記念病院）

甲 田 　　豊 医療法人社団甲田内科クリニック　理事長
土 谷 晋一郎 特定医療法人あかね会　会長（土谷総合病院）
戸 澤　修 平 医療法人社団北辰 理事長（クリニック 1・9・8 札幌）
山 川　智 之 特定医療法人仁真会　理事長（白鷺病院）

理　　事 東 　　仲 宣 特定医療法人財団松圓会　東葛クリニック病院　名誉理事長　院長
安 藤　亮 一 武蔵野赤十字病院　副院長
伊 藤　孝 史 島根大学医学部附属病院腎臓内科　診療教授
今 田　直 樹 社会福祉法人京都社会事業財団　西陣病院　副院長
加 藤　明 彦 浜松医科大学附属病院血液浄化療法部　病院教授
亀 川　隆 久 独立行政法人地域医療機能推進機構南海医療センター　名誉院長
久木山 厚 子 医療法人社団三村久木山会　理事長（宇土中央クリニック）
久 保　和 雄 医療法人社団昇陽会　高円寺すずきクリニック　院長
黒 田　重 臣 くろだ明大前クリニック　院長
小 林　真 也 医療法人社団萌生舎　理事長（宮の沢腎泌尿器科クリニック）
酒 井 　　謙 東邦大学医療センター大森病院　腎センター　教授
佐 藤　壽 伸 独立行政法人地域医療機能推進機構仙台病院　副院長
佐 中　　 孜 社会福祉法人仁生社　江戸川病院　生活習慣病 CKD センター長
澤　 　宏 紀 元国立健康・栄養研究所　所長
鈴 木 都美雄 医療法人鈴木泌尿器科　理事長
沼 田　 　明 医療法人尚腎会　高知高須病院　副理事長（名誉院長）
百 武　宏 幸 医療法人百武医院　理事長
前 田　憲 志 医療法人有心会　大幸砂田橋クリニック　院長
村 上　秀 一 医療法人三良会　理事長（村上新町病院）
山 下　達 博 医療法人社団博寿会　理事長（山下医院）
依 藤　良 一 医療法人社団仁成会　仁成クリニック

監　　事 岩 崎　文 昭 鳥飼総合法律事務所　弁護士・公認会計士
杉 崎　弘 章 医療法人社団心施会　会長（府中腎クリニック）
渡 邊　有 三 春日井市民病院　統括顧問
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第 9 回　国際腹膜透析学会アジア・太平洋大会 
　　　（APCM-ISPD2019）
 開催日：2019 年 9 月 5 日（木）～9 月 7 日（土）
 大会長：伊藤恭彦
  （愛知医科大学腎臓・リウマチ膠原病内科）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
 URL：www.congre.co.jp/apcm-ispd2019/

第 93 回　大阪透析研究会
 開催日：2019 年 9 月 8 日（日）
 大会長：柴原伸久（医療法人北辰会有澤総合病院）
 会　場：大阪国際会議場（大阪府大阪市）
 URL：http://plaza.umin.ac.jp/odm/

第 37 回　国際血液浄化学会
 開催日：2019 年 9 月 18 日（水）～9 月 21 日（土）
 会　場：Hyderabad, India
 URL：http://www.isbp-pdsicon2019.com/

第 23 回　日本アクセス研究会学術集会・総会
 開催日：2019 年 9 月 28 日（土）～9 月 29 日（日）
 大会長：吉田一成
  （北里大学医学部新世紀医療開発センター 
  臓器移植学/北里大学病院泌尿器科）
 会　場：パシフィコ横浜アネックスホール
  （神奈川県横浜市）
 URL：http://www.pcoworks.jp/jsda23/

第 99 回　東海透析研究会
 開催日：2019 年 9 月 29 日（日）
 会　長：渡邊有三（春日井市民病院）
 会　場：愛知県産業労働センター（ウインクあいち）
  （愛知県名古屋市）

第 84 回　日本泌尿器科学会東部総会
 開催日：2019 年 10 月 3 日（木）～10 月 6 日（日）
 会　長：浅野友彦（防衛医科大学校病院）
 会　場：ヒルトン東京お台場（東京都港区）
 URL：http://web.apollon.nta.co.jp/ejua84/

第 49 回　日本腎臓学会東部学術大会
 開催日：2019 年 10 月 4 日（金）～10 月 5 日（土）
 大会長：乳原善文（虎の門病院腎センター内科リウマ 
  チ膠原病内科）
 会　場：虎ノ門ヒルズフォーラム（東京都港区）
 URL：http://www.mtoyou.jp/jsneast49/

第 55 回　日本移植学会総会
 開催日：2019 年 10 月 10 日（木）～10 月 12 日（土）
 会　長：大段秀樹
  （広島大学大学院消化器・移植外科学）
 会　場：広島国際会議場（広島県広島市）
 URL：https://site2.convention.co.jp/55jst/index.html
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第 25 回　日本 HDF 研究会学術集会・総会
 開催日：2019 年 10 月 12 日（土）～10 月 13 日（日）
 大会長：阿部雅紀（日本大学医学部内科学系腎臓高血 
  圧内分泌内科学分野）
 会　場：京王プラザホテル（東京都新宿区）
 URL：http://hdf25.umin.jp/index.html

第 15 回　長時間透析研究会
 開催日：2019 年 10 月 12 日（土）～10 月 13 日（日）
 大会長：小林弘明（茨城県立中央病院・茨城県地域が 
  んセンター 透析センター）
 会　場：つくば国際会議場（茨城県つくば市）
 URL：https://jslht15.jp/abstract.html

第 40 回　日本アフェレシス学会学術大会
 開催日：2019 年 10 月 17 日（木）～10 月 20 日（日）
 大会長：遠藤善裕（滋賀医科大学医学部看護学科）
 会　場：京都国際会議場（京都府京都市）
 URL：http://www.atalacia.com/isfa/

第 49 回　日本腎臓学会西部学術大会
 開催日：2019 年 10 月 18 日（金）～10 月 19 日（土）
 大会長：寺田典生
  （高知大学医学部内分泌代謝・腎臓内科）
 会　場：高知市文化プラザかるぽーと/ホテル日航高知 
  旭ロイヤル/トップワン四国（高知県高知市）
 URL：http://www.convention-w.jp/jsnseibu49/index. 
 　　　html

第 30 回　日本急性血液浄化学会学術集会
 開催日：2019 年 10 月 26 日（土）～10 月 27 日（日）
 会　長：加藤明彦（浜松医科大学医学部附属病院血液 
  浄化療法部）
 会　場：アクトシティ浜松　コングレスセンター
  （静岡県浜松市）
 URL：http://jsbpcc30.umin.jp/

第 69 回　日本泌尿器科学会中部総会
 開催日：2019 年 10 月 31 日（木）～11 月 3 日（日）
 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：https://www.congre.co.jp/c-jua2019/

第 22 回　在宅血液透析研究会
 開催日：2019 年 11 月 2 日（土）～11 月 3 日（日）
 大会長：深澤瑞也
  （山梨大学医学部附属病院血液浄化療法部）
 会　場：甲府記念日ホテル（山梨県甲府市）
 URL：http://jshhd.jp/society/index.html

American Society of Nephrology Kidney Week 2019

 開催日：2019 年 11 月 5 日（火）～11 月 10 日（日）
 会　場：ワシントン DC，米国
 URL：https://www.asn-online.org/education/kidney 
 　　　week/
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第 71 回　西日本泌尿器科学会総会
 開催日：2019 年 11 月 7 日（木）～11 月 10 日（日）
 会　長：椎名浩昭（島根大学医学部泌尿器科学講座）
 会　場：島根県民会館（島根県松江市）
 URL：http://www.congre.co.jp/wjua2019/

第 22 回　日本腎不全看護学会学術集会・総会
 開催日：2019 年 11 月 9 日（土）～11 月 10 日（日）
 大会長：定本高子
  （医療法人徳洲会札幌東徳洲会病院）
 会　場：ロイトン札幌（北海道札幌市）
 URL：http://c-work.co.jp/jann22/

第 57 回　日本人工臓器学会大会
 開催日：2019 年 11 月 13 日（水）～11 月 15 日（金）
 大会長：戸田宏一（大阪大学大学院心臓血管外科）
 会　場：大阪国際会議場/リーガロイヤルホテル大阪 
  （大阪府大阪市）
 URL：http://www.congre.co.jp/jsao2019/index.html
 同時開催：第 8 回　国際人工臓器学術大会

第 8 回　国際人工臓器学術大会
 開催日：2019 年 11 月 13 日（水）～11 月 15 日（金）
 大会長：澤　芳樹（大阪大学大学院心臓血管外科）
 会　場：大阪国際会議場/リーガロイヤルホテル大阪 
  （大阪府大阪市）
 URL：http://www.congre.co.jp/jsao2019/outline.html
 同時開催：第 57 回　日本人工臓器学会大会

第 25 回　日本腹膜透析医学会学術集会・総会
 開催日：2019 年 11 月 23 日（土）～11 月 24 日（日）
 大会長：森石みさき
  （特定医療法人あかね会中島土谷クリニック）
 会　場：広島国際会議場（広島県広島市）
 URL：http://web.apollon.nta.co.jp/jspd2019/index.html

第 96 回　北海道透析療法学会学術集会
 開催日：2019 年 11 月 24 日（日）
 会　長：前野七門（仁楡会病院）
 会　場：札幌コンベンションセンター（北海道札幌市）
 URL：https://www.dotoseki.net/index.html



350

学 会 案 内

第 52 回　九州人工透析研究会総会
 開催日：2019 年 11 月 24 日（日）
 会　長：池田裕次
  （佐賀大学医学部附属病院腎臓内科）
 会　場：佐賀市文化会館/佐賀県総合体育館
  （佐賀県佐賀市）
 URL：http://www.toseki52.com/

第 41 回　日本小児腎不全学会学術集会
 開催日：2019 年 11 月 28 日（木）～11 月 29 日（金）
 会　長：藤枝幹也（高知大学医学部小児思春期医学）
 会　場：三翠園（高知県高知市）
 URL：http://www.pcoworks.jp/jsprf41/

第 10 回　腎不全研究会
 開催日：2019 年 12 月 7 日（土）
 当番世話人：山縣邦弘
  （筑波大学医学医療系腎臓内科学）
  阿部雅紀（日本大学医学部内科学系腎臓高血 
  圧内分泌内科学分野）
 会　場：全社協・灘尾ホール（東京都千代田区）
 URL：http://www.mtz.co.jp/renal/annual.html
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１. 本誌は（公社）日本透析医会の機関誌であり，人工透析

及びその関連領域の進歩と公益に寄与することを目的と

する．

２. 投稿資格

  筆頭著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. 本誌への投稿は原著，総説，短報，Letter to the Editor，

その他とする．

４. 著作権の保護

  筆頭著者は，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. 原稿送付

  原稿は，e-mail 添付による投稿とする（e-mail : info@

touseki-ikai.or.jp）．もしくは，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．

　　〒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

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，原著，総説は 12,000 字，短報は 3,200

字，Letters to the Editor は 1,000 字までとし，図表 1 枚

につき 400 字を減ずる．

⑵　原稿は邦文とし，横書き，口語体，平仮名，当用漢字，

現代仮名使いを使用する．

①　原著は要旨，緒言，対象・方法，結果，考察，結語，

利益相反，文献の形式とする．

②　総説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　図表の挿入箇所は本文中に明記する．

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　度量衡は国際単位（SI）とし，km，mm，L，dL，mL，

kg，g，mg，mEq/L，mg/dL などを用い，数字は算用

数字（1，2，3 など）を用いる．

⑻　略語を使用する場合には，初出の箇所で正式名称を

用いた後に括弧書きでフルスペルを記載し，略語を定

義する．

　（例）　慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）

⑼　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．

⑽　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-

日本透析医会雑誌投稿規程
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cals，邦文雑誌は日本医学雑誌略号表を用いて）記載

する．但し種々の学会の「予稿集」は，引用文献と

しては認められない．（抄録が学会誌の一部として公

表されている場合は可）

③　インターネット上の資料は，著者名等「タイトル」

URL（アクセス日時）の順に記載する．

　（例）　厚生労働省「医薬品の薬価収載等について」

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/01/dl/s0114-7a.

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．また倫理委員会より承

認を得ていること，及びその承認番号を論文中に明記

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．また，本文の末尾にも記載する．申告すべき

ものがない場合は，「利益相反自己申告：申告すべきもの

なし」と記載する．

14. 二重投稿，盗用，および捏造

  二重投稿，盗用，および捏造が認められた場合には掲

載を取り消すことがある．

附則

１. 本規程は，平成 31 年 2 月 22 日から施行する．
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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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今年も 6 月末に豪雨が九州を襲いました．災害といえば地震が代表ですが，ここ数年は豪雨，豪
雪，大停電と被災の幅が広がりました．残るは火山の大噴火でしょうか．原発事故も心配です．透
析治療の成立はいかにインフラ依存度が高く脆弱な治療であるかを改めて思い，当会が災害対策を
大きな柱としていることの意義を重く感じています．

今号は，東京都透析医会の発足と災害への備えを詳しく伝えています．首都直下型地震が起きれ
ば周辺県のみでなく全国規模の対応が必要になることは間違いありません．

さらに東京都の透析排水問題も，詳細な報告を早々に 2 篇掲載することができました．自発的な
対応が急務であることを認識できますし，対応次第では一般社会における「透析診療所」のイメー
ジ低下をなにより危惧するところです．

医療・介護の連携に関する北九州地区の大規模な実態調査は圧巻です．介護側にも意欲があるこ
とが判明し我々の対応も問われています．また，透析医療機関が病院と協働して「透析患者の在宅
看取り」を実施する，すなわち地域包括ケアの構築に参画する方向性は，全国どの地域でも進むべ
き道でしょう．2040 年には全国の死亡者数は最大になります．超高齢化の極大点において，認知
症増加や治療選択権の尊重により，透析の見合わせ（非導入や中止）となる例も増加するでしょう．
生命維持治療であるところの透析療法に関与する医師は，近い将来微妙な決断を迫られる機会が増
え，一般の医師以上に高い「倫理的感性」が要求されるようになります．「非透析時の在宅医療」
と「透析見合わせ」の接点も課題として明確になってきました．

透析量は，よく知られた概念ですが，これまで我が国では残腎機能評価を包含した報告は少なく，
米国との考え方に乖離を感じていました．スタンダード Kt/V による透析量評価とともに予後に与
える重要性を再認識できます．その他，透析室勤務のユニークな働き方改革，AI アシストと遠隔医
療の組み合わせ，栄養補助療法，口から食べることによるフレイル予防，透析患者の MDS，高尿
酸血症と腎疾患など，今号も読み応えのある内容です．ご一読のうえ，会員諸氏のご意見ご感想を
お寄せいただきたくお願いします．令和に熱き第一歩，本誌も前進したい，編集委員会の意思です．

会誌編集委員会副委員長　甲 田 　 豊　

編 集 後 記
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