
日本透析医会雑誌　Vol. 24　No. 2　2009244

要　旨

透析療法選択を十分に説明する目的は，患者の自己
決定権を尊重することに加え，患者自身が自らの生活
に適した治療法を選択することで，長期的な生命予後，
QOL の改善を達成することにある．透析療法の進歩
と共に，医師・患者関係や治療法選択のプロセスも，
パターナリズム，インフォームドコンセント，共同の
意志決定と発展してきた．21 世紀医療は慢性疾患の
時代であり，診療システムも多職種協同，集学的なチ
ーム医療が中心となっていく．透析医療は最もチーム
医療が成功している領域であるが，透析導入前の慢性
腎臓病診療や透析療法選択の説明においても，チーム
医療の観点が重要である．

はじめに

透析療法は現代医学が到達した最大の成果の一つで
ある．腎臓の機能が完全に廃絶しても，健常人の生活
にちかい，QOL の高い生活をおくることができる．
末期の心不全，呼吸不全，肝不全では望むべくもない
水準の生活を可能にしたのが透析療法である．さらに
わが国の医療制度では，透析療法は一部の恵まれた人
のみがうけられる特殊な先進医療ではなく，誰もがう
けられる標準的な治療の一つとなっている．

一方，透析療法は，腎臓移植が成功しないかぎり一
生涯つづく治療法であり，患者の生命だけではなく，

家族・社会生活にも重大な影響を与える．透析専門医
や透析スタッフにとっては，一般的な治療の一つとし
て自然にとらえることができるが，患者，家族にとっ
ての透析療法は特殊な世界の特殊な治療に映ってしま
うだろう．

末期腎不全患者が，不安なく透析療法をうけいれ，
自分にあった透析療法を選択し，幸せな生活をおくる
ためには，導入直前になってから透析の説明をするの
ではなく，慢性腎臓病診療の過程で十分な時間をかけ
て説明するのが望ましい．すなわち慢性腎臓病の早期
発見，腎不全進行抑制の治療，腎不全の合併症予防と
治療，末期腎不全に対する腎代替療法の準備と円滑な
導入といった慢性腎臓病診療・ケアの一連の流れの中
で考慮すべき課題である．

本稿では，透析療法選択の説明のありかたについて，
チーム医療による慢性疾患ケアの観点からまとめてみ
たい．

1　透析療法選択を説明する目的 
　　――　患者の自己決定権

透析療法なしには救命・延命できないという急性腎
不全ないし末期腎全の状況で，どのように治療法の選
択を説明するかは患者の自己決定権を尊重するうえで
重要なことである．自らの受ける治療に関して十分な
情報を得たうえで，決定するという自己決定権は，現
代医療の大原則であり，患者の権利に関する世界医師
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会リスボン宣言のなかで，
　　「a. 患者は，自分自身に関わる自由な決定を行

うための自己決定の権利を有する．医師は，患者
に対してその決定のもたらす結果を知らせるもの
とする．b. 精神的に判断能力のある成人患者は，
いかなる診断上の手続きないし治療に対しても，
同意を与えるかまたは差し控える権利を有する．
患者は自分自身の決定を行ううえで必要とされる
情報を得る権利を有する．患者は，検査ないし治
療の目的，その結果が意味すること，そして同意
を差し控えることの意味について明確に理解する
べきである．」

と明確に記載されている．
表 1 には米国腎臓専門医協会・米国腎臓学会によ

る透析導入ガイドラインの骨子を示したが1），中心と
なっている考え方は「共同の意志決定（shared-deci-

sion making）」，「インフォームドコンセントと拒否
（infromed consent or refusal）」「対立の解消（conflict 

resolution）」である．
わが国には，ながらく明文化された透析導入に関す

る説明の基準はなかった．2009 年になって日本透析
医学会が「腹膜透析ガイドライン」を作成し2），腹膜
透析に限定されているものの，「腹膜透析導入に際し
ては血液透析，腹膜透析，さらに腎移植に関する十分
な情報の提供を行い，同意のもと決定する」と述べて
いる．本邦での末期腎不全の治療法に関する情報提供

は十分とはいえず，腹膜透析に関する情報提供は，腹
膜透析を施行している施設に限られる傾向が強い3）．
新しいガイドラインによってすべての患者に十分な情
報提供がされることを望みたい．

なお，前述した米国のガイドラインには「事前指示
（advance directive）」「透析の非導入または透析の中止
（withholding or withdrawing dialysis）」「特殊な患者群
（special patient group）」「緩和ケア（palliative care）」
についての勧告も示されている．透析患者の高齢化や
合併症を持った患者が増加することを考えれば重要な
課題である．しかし本稿では，腎不全以外の生命予後
は比較的良好であることが期待でき，自己決定・判断
能力が一定以上ある末期腎不全患者に限定して考察し
たい．透析非導入，中止，透析患者の緩和ケアに関し
てはすぐれた論文があるので参照していただきた
い4, 5）．

2　透析療法選択を説明する目的 
　　――　慢性疾患医療の質の向上

透析療法選択を十分に説明する目的は，患者の自己
決定権を尊重することだけではない．

患者自身が自らの生活に適した治療法を選択し，不
安なく安全に透析療法を開始できること，そして透析
療法を積極的に継続することで，長期的な生命予後，
QOL の改善を達成することにある．

21 世紀医療の特徴は「慢性疾患」である6, 7）．急性

表 1　米国腎臓専門医協会・米国腎臓学会による透析導入ガイドライン（抜粋）

勧告 1：共同の意志決定（shared decision-making）
　急性腎不全，末期腎不全のすべての患者に対し，共同の意志決定を促進できるような患者・医師関係が望ましい．共同の意志決
定に参加する者は少なくとも患者と医師である．患者に意志決定能力が欠けている場合には，決定には法的代理人を含めること．
患者の同意があれば，共同の意志決定には家族，友人あるいは腎臓病ケアチームのメンバーを含めてよいだろう．

勧告 2：インフォームドコンセントないし拒否
　医師は患者に対し，診断，予後，すべての治療選択枝について十分に説明を行うこと．治療法の選択には，①可能なすべての透
析療法，②透析非導入とし，終末期ケアを含む保存的療法を継続すること，③期間限定の透析施行，④透析療法を中止し終末期ケ
アを受けること，が含まれる．治療法の選択は患者自身によって決定されるが，患者が意志決定能力を欠く場合には，法的代理人
によって決定される．決定は十分にインフォームされた上で，自発的なものでなければならない．腎臓病ケアチームは，かかりつ
け医とともに患者や法的代理人が，治療法決定の結末を理解できるように最大限つとめなくてはならない．

勧告 4：対立の解消
　透析療法をうけることの利益について患者（あるいは法的代理人）と腎臓病ケアチームとの間に不一致がある場合には，体系だ
ったアプローチ法によって対立を解消することが勧められる．対立（意見の不一致）は腎臓病ケアチーム内で，あるいは腎臓病ケ
アチームと他の医療職の間にみられることもある．体系だったアプローチとは，共同の意志決定プロセスを対立の原因となりうる
以下の点から見直すことである．①予後に関しての説明不足や誤解，②個人内ないし個人間の問題，③価値観．透析療法実施に緊
急性がある場合には，患者ないし法的代理人が望んだ場合には，対立の解消に努めつつも透析を実施する．

（文献 1 より）
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期疾患の治療にあたっては，マスコミでもてはやされ
る「ゴッドハンド」の医師のように，診断能力や治療
技術が高い優秀な医師の手にかかれば，患者は特別な
努力をせずとも疾患が「治癒」することも可能であっ
た．一方，糖尿病や慢性腎臓病などの慢性疾患では，

「完治」は通常期待できない．早期からの適切な治療
によって進行を抑制したり，合併症を予防，軽減する
ことはできるが，長期間にわたり病気とともに生活す
ることを余儀なくされる．医師が診断を下し，処方箋
をわたせば治療が完了するわけではない．Holman に
よる慢性疾患の特徴と患者の責任について表 2 に示し
た7）が，処方された薬剤をきちんと服用し，食事療法
や生活習慣改善を行うには，患者自身が疾病や治療法
について十分理解している必要がある．

図 1 は国立人口問題研究所によるわが国の人口構
成の変遷である＊1）．今から 20 年後には人口構成が大
きく変わり，高齢化社会は 65 歳以上の人口が就労人
口の約半分，1 人の高齢者を約 2 人の就労人口がささ
える，という大変な状況となる．このような社会では，

透析室にくれば熟練したスタッフがダイアライザー・
回路のプライミング，穿刺，除水量調整，食事指導ま
で行ってくれる「透析スタッフにすべておまかせ」の
治療をつづけることには限界がくるだろう．患者自ら
が治療の主体者となり，在宅透析（血液・腹膜）や
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図 1　わが国の人口構造の変遷
　　　　　　　　　　　　　　　 （参考 URL ＊1 より）

表 2　慢性疾患の特徴と患者の責任

1. 慢性疾患の特徴
・症状が持続し治癒することがない
・薬物療法の継続
・行動変容（例：食事，運動，余暇）
・社会，労働環境の変化
・情緒的な悲嘆
・疾病や治療の効果を解釈する責任
・決定に参加する責任
・医療管理の決定への参加

2. 慢性疾患があるときの患者の責任
・内服の遵守
・症状改善や疾患の進行を抑制するための行動変容
・社会的，経済的な変化への適応
・情緒的な結果への対処
・症状を正確に解釈し報告する

（文献 7 より）
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in-center の自己透析が主流となることも十分考えられ
る．

透析導入前の患者教育が予後に影響することは多く
の研究によって示されている．カナダの透析前教育プ
ログラムに関する研究では，十分な透析前教育によっ
て緊急導入が 35％ から 13％ に半減し，透析導入時の
入院日数や医療費が軽減したことが示されている8）．

3　医師（医療スタッフ）・患者関係の変遷と透析医療

医療はサービス業である．「サービス業」という言
葉に抵抗を感じる医師は，「医療スタッフは自分の希
望通りに治療をすべきである」と勘違いしている患者
と同様，「サービス」の意味を履き違えている．サー
ビスとは，人のために行う仕事であり，消防，警察，
官公庁，教育，医療，軍隊などは公共サービスと位置
づけられている．営利目的の顧客サービスであるホテ
ル，商業だけがサービスではない．「サービス＝お客
様は神様」の印象が先行し，「サービス」，「患者中心
の医療」の真の意味を誤解した結果，「患者様」とい
った奇妙な日本語を生んでしまったのは 20 世紀末の
不幸な社会現象といえるだろう．

医師・患者関係も時代とともに変わっていく．
Charles らは治療方針を決定するにあたって，①パタ
ーナリズムのアプローチ（paternalistic approach），②
インフォームド・アプローチ（informed approach）
ないし消費者主義（consumerism），③共同アプロー
チ（shared approach）の三つのアプローチ法を提唱
している9）．

20 世紀半ばの急性期疾患が主流だった時代は，医
師が診断，治療方針を決定し，患者が受け入れるとい
うパターナリズムで大きな問題はなかった．その後，
医療サービスの分野にも，営利目的のビジネスモデル，
消費者中心主義的なモデルが台頭しかかったが所詮限
界があった．医師・患者が契約関係をむすび，支払っ
ただけの対価を得るというモデルは，不確実性が高い
医療や治癒が期待できない慢性疾患では成立しにくい．
慢性疾患では治療の成否が医師によってだけ決まるの
ではなく，患者自身の積極的な治療への参加が不可欠
となる．慢性疾患の治療では，患者は単に医療サービ
スの受容者ではない．医療費を支払ってサービスを受
けるという一方的な消費者ではなく，治療法の決定に
参加し，治療の実行プロセスにも治療者の一員として

関与する．患者と医師・医療スタッフがともに医療提
供者となる協働モデルが 21 世紀の新しい医師（医療
者）患者関係となるだろう10）．

4　いつ療法選択の説明を行うか

透析療法の選択に関する説明は，慢性腎臓病診療の
重要な課題である．「慢性腎臓病の治療を成功させる
ためには透析療法の理解が欠かせない」という観点か
ら，筆者は慢性腎臓病の診療を開始した時点から，透
析導入までくりかえし透析に関して説明している．糖
尿病外来や循環器内科外来から，慢性腎臓病のフォロ
ーアップを依頼されたら，できるかぎり早い時期から
腎臓病の自然経過ならびに透析療法の必要性と治療に
ついて説明し，透析療法に対する不安や誤解を解くよ
うにつとめている．もっとも初診時に突然，透析療法
の話をするわけではなく，何度かの外来診察後，お互
いの信頼関係が築けた時点で，患者の理解力，病気に
対する受け入れの程度を判断しつつ，腎機能が廃絶し
た場合の治療法として話している．

透析療法の説明をするさいには，まず治療に対する
不安や誤解を解くことが大切である．残念ながら透析
療法は誤解されている．一般の人が誤解しているだけ
ではなく，指導的地位にある医師でも誤解している人
は多い．「透析しても長生きできない」「透析患者は仕
事はできない」「透析を始めたら旅行もできなくな
る」「透析療法はつらい治療だ」などはよく聞く誤解
である．透析療法が近年格段に進歩していること，一
定の制限はあるにしても，健常人に近い生活を送るこ
とが可能であることを理解してもらいたい．保存期の
外来で「透析にならないように慢性腎臓病の治療をが
んばりましょう」という言い方は，透析療法を悪い，
避けるべきものと誤解されかねないので注意したい．

CKD の病期によって説明内容は異なる（表 3）．病
初期は透析療法についての誤解をとき，理解してもら
うこと，CKD 5 期で透析療法が近づいてきたら，自分
の生活スタイルに適した透析療法を選択できるように
説明や相談をうけるし，アクセス作成や各種社会資源
や医療費助成度の手続きについても説明が必要となる．

慢性腎臓病の早期から透析療法について説明すると
いう筆者の方針に対しては，いたずらに不安をあおる
のではないか，うつ状態になり逆効果ではないか，そ
れに対して適切なフォローアップをしているのかなど
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の異論，批判があるかもしれない．すべての患者に，
画一的に「透析療法がいずれ必要になるかもしれな
い」と説明しているわけではない．超高齢者で腎不全
進行速度がきわめて緩徐で，透析導入にいたるまえに
天寿を全うする可能性が高い人にあえて透析療法につ
いて詳細に説明する必要はないだろうし，不安が強い
患者に対しては，説明の方法や時期について個別に検
討する必要がある．「十分な情報を得たうえでの共同
の治療方針決定」は理想であるが，すべての患者に一
律に適応できるわけではない．自立心が強いといわれ
る米国でさえ，共同の意思決定を好む人は 62％，イ
ンフォームドアプローチが 28％，医師に決めて欲し
いというパターナリズムを好む人が 9％ もいる11）．わ
が国の調査では医師や家族に治療法を決めて欲しいと
思う患者がさらに多いことがわかっている12）．最終的
には，共同の意思決定を目標としつつ，担当医が患者
の希望や状況を考慮したうえで，説明の内容，方法を
工夫するのが現実的な対応となるだろう．

しかし，そもそも慢性腎臓病患者が腎臓専門医にな
かなか紹介されないということが大きな問題である．
専門医に早期紹介（early referral，アーリー・リファ
ーラル）されたほうが，ぎりぎりになって紹介（late 

referral，レイト・リファーラル）されるよりも患者の
生命予後，QOL が改善するということは広く知られ
ている．もっとも多くの論文に使われている late re-

ferral の定義は，「透析導入前 3～4 カ月以内に紹介さ
れた」患者であり，透析導入半年前に紹介された場合
は，「早期，early referral」である．いかに多くの慢

性腎臓病患者が，透析療法が必要になる直前ぎりぎり
になって，熟慮し，気持ちを整理する十分な時間なし
に決断しなくてはならないかがわかる．

フランス，米国，英国の研究では，透析導入の 4 カ
月未満で紹介される患者が 30％ 以上である13）．残念
ながら日本の状況もかわらない．大学病院，教育病院
である 9 施設から構成されている「透析導入研究会」

（代表：重松隆和歌山県立医大教授）に所属する施設
で，2006～2008 年までの 3 年間に新規導入となった
約 1,200 名の患者の統計調査からは，16％ が初診時に
緊急導入，4 カ月以内の初診が約 3 割である14）．国立
循環器病センターで透析導入となった心血管病を有す
る慢性腎臓病患者 366 名を対象とした研究でも，早期

（透析導入 6 カ月以上前に腎臓内科受診）は晩期紹介
患者にくらべて透析導入後の予後が良好であることが
示されている15）．十分な透析療法選択の説明を行うに
は，慢性腎臓病自体の理解が不可欠であり，そのため
には一般社会に対する慢性腎臓病の啓蒙と，医療連携
をすすめていく必要がいっそう求められよう．

5　透析療法選択の説明内容とチーム医療

慢性腎臓病，特に透析療法では患者のセルフマネジ
メントが治療の成否を決める重要な要因であることを
述べたが，そのためには疾患や治療法に関する知識を
伝達するだけでは不十分である．治療法の説明におい
ても，患者自身が積極的に治療に参加する気になれる
ようにすることが治療法成功の鍵となる．医療専門職
と患者とが十分に話し合いのできる時間と場が用意さ

表 3　CKD　病期ごとの説明内容　（私案）

病期分類 説明内容

CKD stage 1～3 腎臓のはたらきについて理解する
腎臓病の原因，自然経過，治療法について理解する
腎機能が廃絶した場合には腎代替療法が必要となることを理解する
腎代替療法によって健常人に近い生活も可能となることを理解する

（透析療法に対する不安を軽減，誤解を解く）

CKD stage 4 腎代替療法の種類と特徴について概略を理解する

CKD stage 5 腎代替療法が必要となる時期を予測する
腎代替療法の詳細を知る
自分に適した腎代替療法を選択できる
透析アクセスの必要性を理解し準備する
尿毒症症状について理解する
透析療法導入の基準を理解する
社会資源　――　各種の手続きについて理解する

分類はあくまで目安であり，腎不全の進行速度や症状に応じて行う．
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れていることが不可欠だが，医師が割ける時間は限ら
れている．さらに 20 世紀に医学教育を受けた医師の
多くは，患者教育について体系だったトレーニングは
受けていない．そこで注目されるのがチーム医療，多
職種による集学的な慢性腎臓病外来システムである．

透析が必要な時期が近づいてきたならば，透析療法
について詳しく説明し，患者や家族の疑問に答え，透
析療法に対する不安を解消し，安心して透析療法を開
始できるように支援したい．透析の原理や必要性，ア
クセス手術について等に関しては主に医師が説明する
が，透析療法の実際の手順や，透析導入後の生活や費
用の問題などに関しては，医師だけでなく腎臓病・透
析看護師や臨床工学技士，ソーシャルワーカーが説明
したほうがわかりやすく，患者も気兼ねなく聞けるこ
とが多い．医師が「患者の立場にたってわかりやすい
言葉で説明」しようとしても限界がある．外来患者が
大勢待っている中で十分な説明時間をとることは難し
いし，医師にとっての「わかりやすい言葉」は必ずし
も患者にとってわかりやすいとは限らないし，患者側
の遠慮もある．この点，看護師のほうが患者のことば
で伝える能力がある．コミュニケーション技法，患
者・成人教育手法を医師が身につけることは重要であ
るが，医師が自分ですべてを行おうとするよりも，看
護師やソーシャルワーカーなど他職種の知識，技術，
経験を生かしていくほうが，限られた医療資源を有効
に活用でき，患者にとっても利益が大きい．このよう
な多職種によるアプローチ（multi-disciplinary model），
教育は血圧コントロール，貧血治療，電解質バランス
などの改善をもたらし，臨床的なアウトカム改善につ
ながることが示されている17, 18）．

百聞は一見にしかずというが，医療者が説明するよ
りは，透析室を見学してもらったり，透析患者と面談
する機会をぜひつくりたい．元気に生活している透析
患者と話して不安が軽減したり，透析導入時の不安を
自らが体験している透析患者がかける言葉が何よりの
安心を与えてくれる．また，医師は生命予後や合併症
などの医学的な観点や，透析療法の技術的な見地から
説明しがちである．しかし患者が実際に知りたいと思
っていることは，治療の融通性や患者の自由度，治療
の物理的スペースや騒音，生活がどのように変化する
のかなどである19）．表 4 には腎臓病以外も含めて慢性
疾患の患者が知りたいことを示したが，こうした問題

についても，より親身に，具体的に説明できるのは，
実際の患者自身であろう．

なお，説明するさいには口頭だけではなく，パンフ
レット，ビデオ，DVD など資料を用いるとよい．日
本腎臓学会，日本透析医学会，日本移植学会による

「腎不全の治療選択：あなたはどの治療法をえらびま
すか」はわかりやすく写真や図表を多く使用して解説
してある．一対一の説明だけではなく，グループ指導
や講演会なども活用したい．患者教育の具体的な方法
論，ノウハウについては，米国の公衆衛生・行動科
学・看護学の分野で理論と実践の蓄積があり，インタ
ーネットからダウンロードできる教材もあるので活用
したい＊2, ＊3）．

6　当院の実例とプログラム評価

筆者の属する聖路加国際病院では，訪問看護部と専
門診療科が合同で開催する慢性病外来が 20 年以上前
から運営されていた．腎センターの血液透析室の運営
方法を変更した 2006 年から対象を慢性腎臓病患者に
限定した「慢性腎臓病クリニック（CKD clinic）」と
して発展させ，医師・腎センター看護師・栄養士・薬
剤師・ソーシャルワーカーなど多職種が協働で慢性腎
臓病患者の診療・ケアにあたっている．腎臓病クリニ
ックでは「保存期腎不全　CKD 3～5」の診療を中心
と位置づけ，腎保護療法や腎不全合併症予防に加え，
透析療法の適切な選択・受容・円滑な透析導入をめざ
している．

診療形態は，医師の診察に加え，看護師の個別指
導・面談，栄養士による栄養指導，グループ教育（そ
ら豆塾）となっている．看護師は透析室看護師と兼任
なので，全員が透析療法について熟知しており，患者
からの質問に自信をもって対応できる．表 5 に慢性
腎臓病看護師に求められる知識・技術を示した16）．

表 4　患者は何を望んでいるか

・以下の事項に関する情報アクセス
・継続したケアといつでもアクセスできること
・ケアのコーディネーション，特に専門家との
・インフラストラクチャの改善（予約，待ち時間，支払い，迅

速なケア）
・疼痛，疲労，障害，自立感喪失などの症状への対処法
・不確定，恐れと不安，怒り，孤独感，睡眠障害，記憶力喪失，

運動の必要性，夜尿，性的障害，ストレスなどの病気の結果
への適応法

（文献 7 より）
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患者教育も「教育」であるからにはカリキュラムと
評価法が確立していなければならない．説明者，担当
者によって説明内容が違ったり，効果が異なっては困
る．担当する医師によって透析療法の選択内容が極端
に違うような場合には，施設内の医療の質が不均一で
ある可能性がある．当院では，透析療法選択にあたっ
ては，担当医が説明すると同時に，腎臓病専門看護師
ならびに腹膜透析ナースからも複数回の説明を行って
いる．説明内容については説明者間の違いが生じない
ように工夫しているが，まだ明文化されたカリキュラ
ムがあるわけではない．グループ教育である「そら豆
塾」に関しては，教育内容，方法，評価方法を明確に
したカリキュラムがあり，それにそって行っているが，
個々の患者に対する透析療法の説明や，慢性腎臓病ク
リニックでの一対一での看護師面接，指導に関するカ
リキュラムと評価法の作成は今後の課題である．

臨床医や看護師は善意と情熱をもって仕事をしてい
る．患者に対する説明，教育についても日々勉強し，
工夫を重ねて患者のために努力している．しかし自己
満足におちいらず，患者にとって最善の医療を提供す
るためには，継続的に医療の質を向上させるシステム
が必要である．そのためには提供している医療の質を
評価することが第一歩となる．安田らは，プログラム
評価の重要性を，「（研究者や実践家は）良かれと思っ
て熱心に取り組んでいる活動が真に正当性をもち，か
つ真に有効性があるということをエビデンスをもって

客観的に示す努力を怠りがちである．」と述べてい
る20）．「測定できなければ評価できず，評価できなけ
れば質を向上させることはできない」ともいわれる．

では，透析療法の選択説明の質はどのように評価す
ることができるだろうか．最終的な目標は，患者にと
って質の高い生活や長期的な生命予後であるが，測定
するのは容易でなく時間もかかる．医療の質は，①構
造（ストラクチャー），②過程（プロセス），③結果

（アウトカム）の三つの側面から評価することができ
るが，現在のところ，医療の質を知るためにはプロセ
スの評価が最も望ましいと考えられている21～23）．適
切な治療法の説明，選択によって，透析療法が円滑に
開始され，患者が積極的に治療に参加している度合い，
プロセスの評価法としては，各施設における緊急透析
導入の比率（低いほど望ましい），透析導入時の恒久
アクセス使用率，さらに腹膜透析の選択率をみること
ができるだろう．十分な透析前患者教育によって，患
者自身が積極的に関わる透析療法，すなわち腹膜透析
選択率が 31％，自己血液透析 16％，在宅血液透析 9

％ と増加したことが報告されている24）．地域や患者
年齢層などによって一概には断定できないが，ある施
設の腹膜透析選択率がほぼ 0 であれば，十分な情報や
治療法の選択を提供できているのか再検討する余地が
あろう．

なお，教育内容を標準化する，カリキュラムを作成
するということは，マニュアル化した画一的な説明を

表 5　慢性腎臓病看護師に求められる知識・技術内容（私案）

1. 慢性腎臓病の病態生理を患者に説明できる
2. CKD に関する主な検査成績を解釈できる
3. CKD の治療法を理解している
4. 各種検査の意義・方法を患者に説明できる
5. 各種検査結果のみかたを患者に説明できる
6. 血圧コントロールの必要性と方法を患者に説明できる
7. KDOQ I ガイドライン，日本高血圧学会ガイドラインの概

要を理解している
8. 血圧コントロールの程度を評価できる
9. 腎機能を評価できる
　（NKF の CKD ステージ分類を理解している）
10. 腎不全の進行速度が一定であること（急性増悪がないこ

と）を判断できる
11. 1/Cr（CCr の経時的変化）のグラフを作成・評価できる
12. 腎性貧血の病態・治療法を理解している
13. 腎性貧血の病態・治療法を患者に説明できる
14. 貧血コントロールが良好かどうかを判断できる
　　エリスロポエチン，鉄剤の投与量の変更が必要な場合医師

に相談できる

15. EPO を投与できる
16. CKD に伴う Ca 代謝の病態生理を理解している
17. CKD 患者の Ca, P, iPTH の適正レベルを理解している
18. ビタミン D, P 結合剤の使用法を理解している
19. 慢性腎不全に伴う電解質異常の病態生理を理解している
20. K，酸-塩基平衡異常を発見できる
　（高 K 血症があれば医師に連絡できる）
21. 透析療法について説明できる
22. 透析療法の適応（透析の導入時期）を理解している
23. 透析方法の選択に関して患者に説明できる
24. 透析アクセスについて患者に説明できる
25. 透析患者への社会的資源活用に関して理解している
26. CKD 患者への患者教育法の最新理論を理解している
27. CKD 患者への患者教育法の最新理論を実践できる
28. 教育・指導効果を評価できる

（文献 16 より）
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行うことではない．治療法選択の説明にさいしても，
単に情報を第三者的に伝達するのはインフォームドコ
ンセントでも共同の意志決定でもない．正確な情報を
伝えたうえで，個々の患者に適した治療法の選択につ
いて，医師の立場から助言することも医師の役割と考
える．近代医学研究ならびに医学教育の祖であるウイ
リアム・オスラーは「医療の実践は科学に基づいたア
ートである（The practice of medicine is an art based on 

science）」と述べている．医療の実践である透析療法
の説明も，教育学，行動科学，心理学などの体系だっ
た理論や方法論をふまえたうえで，個々の患者の生活
習慣，生活状況，教育理解度，家庭背景，合併症の程
度などにあわせて行いたい．

おわりに

透析導入時の治療法選択における説明のありかたに
ついて，チーム医療による慢性疾患ケアの観点から考
察した．現実にはすべての慢性腎臓病患者の透析導入
にあたって，共同の意志決定が可能とは限らない．患
者・家族背景によっては，パターナリズム的なアプロ
ーチが必要なこともあるだろう．しかし，21 世紀の
透析医療をすすめるにあたっては，患者もチーム医療
の積極的な参加者であるという観点をもち，共同の意
志決定で治療法を決定することができる機会が増えて
いくように努力したい．
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