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査を行うことにより，悪化のアクセルを見つけること
ができる．CKD の増悪因子を図 1 に示す1）．この因
子を虱潰しにしていけば，腎不全悪化速度を落とす可
能性がある．患者にも「今後こうすればあなたの腎臓
は悪くなりませんよ！」と退院時に 1 時間程度かけて
じっくりと説明する．なお，検査結果は図 2 のように
記載，腎機能悪化因子についてもわかりやすく明示し，
患者説明資料とする．なお，この検査結果用紙は後述
する CKD 地域連携パスのファイルの中にも入れて，
かかりつけ医とも悪化因子を共有する．

1-2　構成要員とスケジュール

CKD チームの構成要員は下記のとおりである．

図 1　CKD 発症/進行のリスクファクター
　　　　　　　  （文献 1 より）

図 2　検査結果用紙
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①　医師
②　栄養士
③　薬剤師
④　看護師
⑤　臨床工学技士
⑥　臨床検査技師
⑦　理学療法士
まずは，医師と各部門の勉強会を開催した．そこで，

基本的な CKD の知識や各部門にどのようなことを指
導してほしいかなどについて十分に話し合い，指導内
容の統一化などを図った．

指導内容がある程度固まったところで，検査教育入
院中のスケジュールについて話し合う．主に検査スケ
ジュールや指導のタイミングが重要だ．指導中に検査
に呼び出されることがないよう，細心の注意を払い，
検査予定などを検査技師と相談して組む．後に詳しく
述べるが，CKD の新たな増悪因子として睡眠時無呼
吸症候群が報告されている．プログラムを受ける全患
者には，睡眠時無呼吸症候群のスクリーニングを実施

する．これには，呼吸管理に関する資格を有している
臨床工学技士が力を発揮する．

近江八幡市立総合医療センターで使用しているスケ
ジュールを図 3 に示す．それぞれの詳細について以
下に概説する．

①　増悪因子解析のための検査
尿検査，24 時間血圧測定，一般生化学を含む腎機

能検査，腎動脈エコー検査
②　合併症検索
心・頸動脈エコー検査，脈波伝播速度
③　指導
医師：腎不全とは？ 1 時間の集団講義，検査結果

説明（個別面談）
看護師：入院時オリエンテーション，正しい血圧の

測り方，日常生活の注意点，患者との集団フリ
ーディスカッション，味覚試験

栄養士：栄養指導（初回：集団，2 回目：個別）
臨床工学技士＋看護師：透析とは？ 血液透析，腹

膜透析，腎移植（希望者のみ）

図 3　CKD 入院計画表
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2　CKD 入院によりもたらされる成果

2-1　増悪因子としての睡眠時無呼吸症候群

夜間高血圧が腎機能悪化と強く関連していることは
周知の事実である．Non-dipper や riser と言われる夜
間高血圧は，CKD や心不全などの体液貯留をきたす
病態や糖尿病，そして睡眠時無呼吸症候群（以下，
SAS と略す）が原因と言われている2）．

2011 年に坂口らは，夜間の腎機能低下と夜間の低
酸素の関連について報告している3）．そこで我々は，
坂口らと CKD 患者と SAS についての共同研究を行っ
た4）．大阪府立急性期・総合医療センターと近江八幡
市立総合医療センターの CKD 教育入院患者 161 名に
SAS スクリーニングを実施した．その結果，81 名は
正常だったが，残りの 80 名は軽症から重症の SAS を
保有していた．さらに 16 名に中等症～重症の SAS を
認め（表 1），その集団は血圧や蛋白尿など腎機能悪
化因子で補正しても有意に腎機能悪化速度が速かった

（図 4，表 2）．つまり，SAS が CKD の悪化因子であ
ることを世界で初めて証明したことになる．その機序
の詳細は不明だが，CKD による体液過剰と夜間に気
道付近に移動する fluid shift が関連している可能性も
あり，今後の研究が待たれる．

2-2　CKD 入院の効果

CKD 入院が効果的か否かは大変重要であり，我々

の CKD 診療を支える根幹となる．我々は CKD 入院
の有効性について，一昨年の日本腎臓学会誌に「当院
における保存期腎不全検査教育入院の効果」を報告し
た5）．入院前後で腎機能悪化速度が改善するという本
邦初の報告である（図 5）．ただし，教育入院非実施
群との比較ではなく，今後さらなる検証が必要である．
また実施しているすべての施設で有効な成績が出るか
は不明である．入院プログラムや指導内容と効果につ
いて検証する必要があり，今後の腎臓学会などを中心
としたワーキンググループなどによる研究が望まれる．

アウトカムとしては，腎機能悪化阻止が最も重要で
あるが，その他にも以下の効果が期待できる．

①　溢水による緊急入院が減少（カテーテル透析導
入の減少）

②　無理のない継続した食事療法の確立（毎回畜尿
検査実施）

③　待機的な透析導入の増加，腹膜透析選択率の上
昇（セルフケア向上の副次的効果）

④　スムーズな外来経過観察（CKD 入院した患者
の外来診療はきわめてスムーズ―→腎臓専門医の
負担軽減）

⑤　チーム医療の充実（必然的にチーム医療力が向
上する）

⑥　かかりつけ医からの強力な支持―→リピーター
かかりつけ医の存在―→早期紹介の促進

これらは，あくまでも実施施設での印象であり，そ

表 1　夜間低酸素重症度別の患者背景

Characteristic Total（n＝161）
Severity of Noctumal Hypoxia

P Value
None（n＝81） Mild（n＝64） Moderate to 

Severe（n＝16）

Age, yr 68.8±11.4 66.8±12.9 71.0±9.8 69.8±7.9 0.08
Man, n（％） 122（75.8） 57（70.4） 52（81.3） 13（81.3） 0.28
Body mass index, kg/m2 21.8（20.1, 23.1） 21.1（19.6, 22.6） 22.1（20.8, 23.7） 23.0（22.2, 24.1）† ＜0.001
Type 2 diabetes mellitus, n（％） 39（24.2） 15（18.5） 17（26.6） 7（43.8） 0.08
Systolic BP, mmHg 129.5±17.9 127.0±17.6 131.8±17.9 133.3±18.7 0.20
Diastolic BP, mmHg 77.0±17.2 76.8±18.8 78.4±16.4 72.5±10.0 0.47
Serum creatinine, mg/dl 1.85±0.59 1.87±0.65 1.88±0.53 1.58±0.47 0.17
Estimated GFR, ml/min per 1.73 m2 31±11 31±11 30±10 36±10 0.12
Urine protein, g/d 0.22（0.06, 0.79） 0.22（0.06, 0.79） 0.24（0.07, 0.88） 0.19（0.04, 3.18） 0.38
Serum albumin, g/dl 3.68±0.62 3.62±0.74 3.82±0.38 3.42±0.66 0.03
ACEI/ARB use, n（％） 115（71.4） 51（63.0） 51（79.7） 13（81.3） 0.06
Aldosterone receptor antagonists, n（％） 7（4.4） 4（4.9） 3（4.7） 0（0） 0.67
Statin use, n（％） 44（27.5） 20（24.7） 19（30.2） 5（31.3） 0.72

Values are the mean±SD, median（inter quartile range）, or number（％）. ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin type 2 receptor blocker.
†　P＜0.05 versus the non-NH group（posthoc Tukey-Kramer test）.
文献 3 より
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れを裏付ける根拠がなく，今後の検証が必要である．

3　CKD 入院の全国普及へ向けての取り組み

3-1　CKD 入院の全国普及

上記のように効果的な CKD 入院だが，残念ながら
未だ全国的に普及しているとは言えない．一方，CKD

と並んで国民病とされる糖尿病では，糖尿病教育入院
が全国的に実施されている．同じ慢性疾患，生活習慣
病であるにもかかわらず，糖尿病教育入院の普及率，
認知度は高い．CKD と糖尿病，なにが違うのだろう
か？ 日本 CKD チーム医療研究会で実施したアンケ
ート結果では，普及しない原因のトップ 3 は，以下の

図 4　夜間低酸素重症度別の eGFR 低下速度
The symbols represent the mean, and the bars representthe SD 
of declining rate of estimated GFR. ＊P＜0.05 versus the non- 
and mild nocturnal hypoxemia groups （posthoc Tukey-Kramer 
test）.

（文献 4 より）
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表 2　eGFR 低下速度に影響する因子（多変量解析）

Variable
Standardized

Partial
Regression
Coefficient

P Value

Age, ye －0.02 0.80
Sex, man 0.06 0.42
Body mass index, kg/m2 0.02 0.77
Type 2 diabetes mellitus －0.09 0.23
Mean BP, mmHg 0.06 0.40
Nocturnal hypoxemia group －0.16 0.03
Estimated GFR, ml/min per 1.73m2 －0.19 0.008
Urine protein, g/d －0.40 ＜0.001
Serum albumin, g/dl 0.05 0.46
ACEI/ARB use 0.05 0.51
Aldosterone receptor antagonist use 0.03 0.66
Statin use －0.08 0.26

Model adjusted for center, age, sex, estimated GFR, body mass index, mean 
BP, urine protein serum albumin level, type 2 diabetic nephropathy, and med-
ications used（ACEIs/ARBs, aldosterone receptor antagonists, and statins）. 
ACEI, angiotensinconverting enzyme inhibitor ARB, angiotensin type 2 re-
ceptor blocker.

（文献 4 より）

図 5　CKD 入院の効果
　　　　　　　　　　　　　　　　　   （文献 5 より）
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通りであった．
①　CKD 入院の効果が不明確
②　参加するコメディカルの協力が得られない，学

会主導コメディカルの育成不足
③　急性期病院であり，待機的入院が困難
①についてはまさにその通りで，エビデンスは我々

が報告している一報のみである．腎機能悪化阻止効果
以外の副次的効果なども未報告であり，さらなる研究
報告が望まれる．②は大きな要因である．糖尿病教育
入院が全国普及している要因として，学会主導スタッ
フの育成が大きく関与していると予想される．しかし
今後，日本腎臓学会主導で CKD 指導療法士なる制度
も発足しつつあり，早急な制度普及が望まれる．③に
ついては，現実問題としてそういった声がよく聞かれ
る．DPC 導入病院では，検査項目を多少限定しない
とマイナス収益になる可能性がある．診療報酬の確保
については，今後エビデンスの構築とともに，厚生労
働省との協議を重ねて CKD 入院に特化した診療報酬
を獲得する必要がある．そのためにも学会主導のワー
キンググループを発足させるなどの活動が急がれる．

3-2　糖尿病透析予防指導管理料について

外来での腎臓病教室を実施している施設もあるが，
これまでは労力に見合う収益が十分に確保されている
とは言えなかった．しかし，2012 年 4 月より糖尿病
透析予防指導管理料が新設され，外来指導に光が当た
るようなった．その概要について示す．

①　算定要件
HbA1c が 6.1％（JDS 値）以 上，6.5％（国 際 標 準

値）以上，または内服薬やインスリン製剤を使用して
いる外来糖尿病患者であって，糖尿病腎症第 2 期以上
の患者（透析療法を行っている者を除く）に対し，透
析予防診療チームが透析予防に係る指導管理を行った
場合に算定．

②　施設基準
● 透析予防診療チーム

糖尿病指導の経験を有する専任の医師
糖尿病指導の経験を有する専任の看護師または保
健師
糖尿病指導の経験を有する専任の管理栄養士（非
常勤でもよい）

● 糖尿病教室等を実施

● 1 年間に当該指導管理料を算定した患者の人数，
状態の変化等について報告

実際にこの指導管理料が始まってから，大学病院や
一般病院における糖尿病専門医と腎臓専門医が協力し
て算定し始めたところもあるようだ．しかし，大変残
念なことに，予防診療チームに腎臓専門医は明記され
ておらず，さらなる制度改革が望まれる．腎臓と糖尿
病専門医を兼ねている施設は別として，腎臓専門医と
糖尿病専門医が手を取り合い，双方の紹介の目安や課
題を検討するなどの密な連携をとっていく必要がある
と感じている．

3-3　CKD 地域連携パス確立への道

厚生労働省腎疾患対策検討会の「かかりつけ医と専
門医療機関等の連携」では，

「専門医療機関は，かかりつけ医の状況など地域
の実情に配慮しつつ，地域連携クリティカルパス

（地域の複数の医療機関における治療計画）を策
定し，活用することが望ましい．地域連携クリテ
ィカルパスは，診療水準の向上や先進地域におけ
る優れた医療連携体制等の取り組みを反映して，
随時改定を図ることが望ましい．」

とある6）．地域連携パス施行による保険点数が他疾患
において拡大されている現状において，CKD もその
ターゲットになっていることは明白である．

当院でも 2008 年にかかりつけ医との懇談会を経て，
2009 年 1 月から CKD 地域連携パスを運用している．
地域連携パスのコンセプトは以下の通りである．

①　これまでよりも診療がスムーズになること（よ
り充実した診療をより効率よく実践できること）

②　より正確な診療が実践されること（投薬内容の
正しい情報など）

③　患者の満足度が高いこと
当初，かかりつけ医からの「どのかかりつけ医が対

象になるのか？」との問いには，「腎臓病を診るすべ
てのかかりつけ医が対象，場合によっては，腎臓専門
医不在の病院医師も対象に考えている」と答えた．現
在では 500 例を超え，かかりつけ医，患者からの好評
を得ている（図 6）．

今後，地域連携パス作成予定の地域へのメッセージ
として，①CKD 地域連携パスはあくまでもツールで
あり，それを作成，運用することが目的でないこと，
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②紹介先の病院に保存期腎不全教育入院があり，お互
いのやるべきことが認識された状態のほうがかかりつ
け医，病院の連携がしやすい．かかりつけ医からも
CKD 検査教育入院依頼紹介が続出している．このよ
うに，保存期腎不全の CKD 地域連携には，CKD 入院
が，かかりつけ医，専門病院にとってのベストチョイ
スではないかと考えている．

かかりつけ医からの紹介患者の CKD ステージが
年々早期になっていることを日本腎臓学会総会で報告
した7）．特にそれは透析原因 1 位の糖尿病性腎症でよ
り顕著であった．糖尿病性腎症の腎機能悪化速度がき
わめて速いことを考えると，かかりつけ医からの早期
紹介を実現する CKD 入院と，それに付随する CKD

地域連携の実現が今後の透析導入数を握るカギになる
と思われる．

さいごに

CKD チーム医療の実際を紹介した．医師だけの力
は無力である．進行が速く自覚症状に乏しい糖尿病性
腎症による透析回避を目指すには，各職種の能力を最
大限に引き出した CKD チーム医療が不可欠だ．かか
りつけ医と病院の腎臓病専門医が一つになって連携し
ていくことが重要と思われる．本稿が少しでも各地域

での CKD 診療に役立ち，透析症例が 1 人でも減るこ
とを祈念して筆をおきたい．
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図 6　CKD 地域連携パス患者数の推移
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要　旨

CKD-MBD の予防や治療において食事によるリン管
理は重要である．しかし，リン摂取量は把握が難しい
うえ，食品添加物によるリンの過剰摂取も懸念されて
いるが，どのような食品からどの程度リンを摂取して
いるかは明確ではない．本稿では，日本人の食事によ
るリン摂取量について調査した．平均的な 1 日の摂取
量は 1,000 mg 程度，そのうち食品添加物による摂取
量は 50～60 mg 程度と推測された．このため食品添加
物由来のリンだけでなく食事内容全体を見て管理して
いくことが大切であると考える．

はじめに

慢性腎臓病に伴う骨ミネラル代謝異常（CKD-

MBD）は，生命予後に影響を及ぼす危険因子である
ため適切なリン管理が必要である．なかでも食事療法
は患者自身が長期にわたり日常生活の中で管理しなけ
ればならない．しかしリンは味覚で感じることもでき
ないうえに，食品添加物にもリン酸塩が用いられてい
るため，食事のどの点に気をつければよいかわかりに
くい．

本稿では，我々日本人がどのような食品からどの程
度リンを摂取しているかを調べ，透析患者のリン管理
の食事療法ではどのような点に注意したらよいかを考
えていく．

1　日本人の食事によるリン摂取量について

1-1　日本人のリンの食事摂取基準値

リン摂取量の目安となる資料に「日本人の食事摂取
基準 2015 年版」1）がある．これは厚生労働省が 5 年ご
とに発表している基準であり，エネルギー，たんぱく
質，脂質，ビタミン，ミネラルなど各種栄養素につい
て摂取基準が設けられている．リンについてみてみる
と，18 歳以上の目安量は男性 1,000 mg/日，女性 800 

mg/日，上限量は 3,000 mg/日である．
この食事摂取基準は栄養素ごとに，必要量（推定平

均必要量），推奨量，目安量，上限量（耐用上限量），
目標量という五つの項目が設けられているが，リンに
関しては目安量と上限量の 2 項目しか算定されていな
い．これは，リン摂取量や出納に関して日本人を対象
とした研究報告が乏しいことから，必要量などを設定
するための根拠が十分に得られないためである．この
ように，日本人のリン摂取量に関しては，エビデンス
が足りていないことを冒頭に述べておく．

1-2　日本人のリン摂取量

食事摂取基準を算定するさいの参考に用いられてい
るのが「国民健康・栄養調査」2）のデータである．こ
れは厚生労働省が毎年行っている調査で，層化無作為
抽出した約 6,000 世帯を対象として身体状況，栄養摂
取状況，生活習慣を調査したものである．2013 年の

臨床と研究
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調査結果では，成人 1 日あたりのリン摂取量は中央値
954 mg（男性 1,034 mg，女性 883 mg）であった．

一見，現状（国民健康・栄養調査結果）が理想（食
事摂取基準値）に近いように見えるが，実は逆で，食
事摂取基準の目標量はこの調査の中央値を元に設定さ
れている．

1-3　どのような食品からリンを摂取しているか

国民健康・栄養調査結果をもう少し丁寧に見ていく．
栄養摂取状況調査は，被調査対象者約 8,000 名の 3 日
間に摂取した食品を秤量したデータである．図 1 に食
品群別のリン摂取量を示す．

リンは広くさまざまな食品に存在しているが，中で
もたんぱく質を多く含む食品に多く，たんぱく質 1 g

にリンは平均 15 mg 含まれている．このため，魚介類，
肉類，乳類による摂取量が高かった．また，これらよ
りも高かったのが穀類からの摂取であった．米のリン
含有量は白飯 100 g 中にリン 34 mg3）とそれほど高い
値ではないが，主食として摂取量が多いことによる．
その他では，野菜類は個々のリン含有量は低いため，
各野菜の摂取量が積み重なったものと考えられる．豆

類および調味料・香辛料の内訳をみてみると，豆腐・
油揚げ・納豆や醤油・味噌などの大豆製品がリン摂取
量に影響していた．

1-4　調理済み食品の利用率と高齢者の 

リン摂取量について

国民健康・栄養調査による調理済み食品の利用率を
みると，調査が平日ということもあり，外食・中

なか

食
しょく

（惣菜や弁当などを購入して食べること）・給食などの
調理済み食品の利用率は，昼食では 40％ 近いが，朝
食や夕食では 10％ 以下と低めの値であった．しかし，
世帯別に見ると一人世帯では調理済み食品を 10％ 程
度多く利用していたため，独居者では加工食品の利用
が高い可能性がある．

表 1 に世代別のリン摂取量を示す．透析患者層であ
る 60 歳代，70 歳以上ではリン摂取量がやや高めの傾
向を示した．これは，高齢者で乳類，魚介類，豆類の
摂取量が高いことがあげられるが，単身高齢者で加工
済み食品の利用が高いことも理由にあたるかもしれな
い．

図 1　食品群別リン摂取量
国民健康・栄養調査より
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表 1　年代別リン摂取量（中央値）

男女
（mg/日）

男性
（mg/日）

女性
（mg/日）

全対象者（1 歳以上） 947 1,025 881
成人（20 歳以上） 954 1,034 883

60 歳代 1,025 1,095 966
70 歳以上 978 1,069 883
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2　食品添加物によるリン摂取量について

2-1　食品添加物としてのリン酸塩

食品添加物は食品の製造過程または食品の加工・保
存の目的で使用されるもので，リン酸塩は結着剤，乳
化剤，pH 調整剤，緩衝剤，酸味料，発酵助成，醸造
用など幅広い用途で多くの食品に添加されている．食
品衛生法で使用が認められているリン酸化合物は約 30

種類に及び‡1），大きく分類すると縮合リン酸（ピロ
リン酸，メタリン酸，ポリリン酸）とオルトリン酸に
分けられる（表 2）．

2-2　食品添加物によるリン摂取に関する問題

リンに関しては，わが国では一部（醸造用，栄養強
化剤など）を除き使用基準が設けられていない．さら
に，酸味料，pH 調整剤，乳化剤，膨張剤，かんすい
など一括表示で認められているものもあるため，どの
食品にどの程度リンが添加されているか把握すること
は非常に困難である．

また吸収率の問題もある．肉や魚など食品の組織に
含まれるリンの多くは有機リンである．有機リンは消
化の過程で徐々に加水分解されていき，最終的に無機
リンまで分解され腸管から吸収されるため，吸収率は

60％ 程度まで下がるが，食品添加物のリン酸塩は無
機リンであるため 100％ 近く吸収されてしまうことも
危惧されている4）．

2-3　わが国の食品添加物の安全性調査

食品添加物としてのリン添加量を推測するには，食
品添加物の安全性に関する調査が参考になる．わが国
では高度経済成長とともに食品添加物の危険性が問わ
れ，国立医薬品食品衛生研究所（旧 国立衛生試験所），
各都市の衛生研究所を中心にさまざまな検討がなされ
てきた．多種類の食品，食生活の個人差が大きい中で，
限られた予算で食品添加物の安全性を評価する対費用
効果が大きい方法として考案されたのがマーケットバ
スケット方式による食品添加物の 1 日摂取量調査であ
る5）．

マーケットバスケットとは「買物かご」のことであ
る．元々は，必要最低限の生活費を算出するために用
いられていた方法で，スーパーで買物かごに商品を入
れていくように，生活に必要な商品を 1 品 1 品計上し
ていくことから名付けられている．食品添加物用のマ
ーケットバスケット方式は，国民健康・栄養調査など
を元に食品ごとの 1 日の平均喫食量を求め，実際にス
ーパーなどの小売店でそれらの食品を購入し，食品添
加物量を分析することにより，食品添加物の 1 日摂取
量を求めている‡1）．

2-4　1 日摂取量調査の値と食品添加物由来の 

リン添加量の違い　

食品添加物 1 日摂取量調査の平成 25（2013）年度
のデータをみると，成人のリン酸化合物の摂取量は
265.6 mg/日（縮合リン酸 15.2 mg/日，オルトリン酸
250.4 mg/日）であった（表 3）．1 日に摂取するリン
は約 1,000 mg であることから，一見，1 日摂取量の
1/4 もの量を食品添加物から摂取しているように見え
るがそれは正しくない．

食品添加物には天然には存在しない物質と天然の食

表 2　リン酸化合物の種類

縮合リン酸 オルトリン酸

ピロリン酸四カリウム
ピロリン酸二水素カルシウム
ピロリン酸二水素ナトリウム
ピロリン酸第二鉄
ピロリン酸四ナトリウム
ポリリン酸カリウム
ポリリン酸ナトリウム
メタリン酸カリウム
メタリン酸ナトリウム

リン酸
リン酸三カリウム
リン酸三カルシウム
リン酸三マグネシウム
リン酸水素二アンモニウム
リン酸二水素アンモニウム
リン酸水素二カリウム
リン酸二水素カリウム
リン酸一水素カルシウム
リン酸一水素マグネシウム
リン酸二水素カルシウム
リン酸水素二ナトリウム
リン酸二水素ナトリウム
リン酸三ナトリウム

表 3　リン酸化合物の 1 日摂取量調査結果

平成 16 年度
（2004 年）

平成 20 年度
（2008 年）

平成 22 年度
（2010 年）

平成 25 年度
（2013 年）

縮合リン酸（mg/ 日） 25.3 12.0 16.9 15.2
オルトリン酸（mg/ 日） 256.3 220.7 264.0 250.4

合　計 281.6 232.7 280.9 265.6
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品中にも存在する物質があるが，リンの場合は後者で
ある．しかし，天然由来と添加物由来のリンに分けて
分析することは難しい．このため，FAO/WHO 合同食
品添加物専門家会議（JECFA）による安全性評価では，
天然由来の常在成分も含んだ値が最大耐用 1 日摂取量

（maximum tolerable daily intake;  MTDI）の何 ％ にあ
たるかを評価しており，リンは対 MTDI 比 6.5％ であ
るため安全性に特段問題ないと考えられている．

2-5　食品添加物由来のリン添加量を推測する

縮合リン酸は天然にはほとんど存在しないため，ほ
ぼ食品添加物由来と考えられているが，その量は約
15 mg と少ない．オルトリン酸は約 250 mg と含有量
は高いが，天然の食品中に常在成分として存在してい
るため純粋な添加物量は明確ではない．

1990 年前後にこれらの問題に焦点をあてた検討が
行われている6, 7）．通常の食品添加物の 1 日摂取量調
査は加工食品を対象として分析しているが，この検討
では併せて加工食品製造に用いられた原材料（天然由
来の食品）も分析し，リン含有量の差から食品添加物
量を推測している．

平成元（1989）年の予備調査では，加工食品中のオ
ルトリン酸が 432.7 mg，原材料のオルトリン酸は 389.8 

mg と，その差は 43.2 mg であった．平成 2（1990）年
の本調査では，加工食品中のオルトリン酸は 389.8 mg，
原材料のオルトリン酸は 354.1 mg であり，その差は
35.8 mg であった．その年に選択した食品によりオル
トリン酸の含有量に違いはみられるが，加工食品から
原材料を引いた値から純粋に食品添加物として添加さ
れているオルトリン酸は約 40 mg 程度と考えられる．
これに縮合リン酸約 15 mg を併せると，食品添加物と

して添加されたリン酸化合物は 50～60 mg 程度では
ないかと推測される（図 2）．

2-6　添加物量の経年的な変化について考える

食品添加物の安全性に関する検討は 1980～1990 年
代をピークに多く検討されているが，近年は評価法が
確立されたためか詳細なデータは少ない．このため，
その時代の報告が現代にも該当するか縮合リン酸の値
から考えてみた．

昭和 58（1983）年度の縮合リン酸量は 6 mg/日で
あったものが，昭和 62（1987）年度は 8 mg/日，平成
3（1991）年度は 11.3 mg/日，平成 4（1992）年度は
17.32 mg/日と段階的に増加している．過去の年代の
データは分析技術の粗さや分析食品数の違いなどの影
響も考えられるため一概には言えないが，高度経済成
長や食の欧米化とともに食事や食形態のバリエーショ
ンが増えたことに比例して添加物量も増加していった
ことが推測される．しかし，平成 4（1992）年度の値
と現代（表 3）を比較すると，平成 16（2004）年度を
ピークに増加傾向はみられていない．近年は健康志向
で無添加の食品が好まれる傾向にあり，それを売りに
する商品もよく見られるようになっている．このため
1990 年代の検討時と比べて，現代の食品添加物量が
急激に増加している可能性はそう高くないと考えてい
る．

2-7　どのような食品にリンが添加されているか

食品添加物 1 日摂取量調査によるリン酸化合物の食
品群別摂取量を図 3，図 4 に示す．前半に記載した国
民健康・栄養調査とは区分が異なるため安易に比較は
できないが，オルトリン酸は天然の食品由来が多く含

図 2　1 日のリン摂取量のイメージ

トータルのリン摂取量　約1000mg/日

オルトリン酸
約250mg/日

グレーの部分が
真の食品添加物由来のリン量
約50～60mg？

縮合
リン酸
約15
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ピロリン酸
メタリン酸
ポリリン酸

リン酸化合物  約265mg/日
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まれているため，国民健康・栄養調査の結果と同様の
食品から影響が大きいと考えられる．また，天然にほ
ぼ存在しない物質である，縮合リン酸も結果的にオル
トリン酸と同じような傾向のグラフとなった．

添加物の影響について考えてみると，魚介・肉・卵
類では，ハンバーグやハム，ソーセージなどの食肉加
工食品や，かまぼこなどの練り製品に結着剤として使
われている．調味嗜好飲料は，調味料と嗜好飲料が合
わさっているためどちらの影響が強いかは明確でない．
調味料は，しょうゆ・味噌などの大豆製品やうまみ成
分にも含まれているが，マヨネーズやドレッシングな
どさまざまな調味料の酸味料，pH 調整剤，乳化剤と

しても使われている．嗜好飲料は清涼飲料水，炭酸飲
料水，アルコール飲料などであるが，pH 調整や酸味
料の目的で使用されている．またアルコールも醸造用
にリン酸塩が用いられている．国民健康・栄養調査結
果を継年的にみると，嗜好飲料の摂取量は年々増加傾
向にあるため注意が必要である．乳類ではチーズは加
工の過程で乳化剤としてリン酸塩が加えられている．

3　透析患者の食事療法について考える

3-1　透析患者のリン摂取量の管理について

近年，透析患者の食品添加物によるリン酸塩の過剰
摂取が懸念されている8）．食品添加物の 1 日摂取量調
査結果からみると，純粋な添加物による摂取量は約
50～60 mg/日と推測されるため，高めの数値で報告さ
れている文献のデータは，天然の食品由来のリン酸塩
も含んだ値であるかもしれない．この約 50～60 mg/

日のリン酸塩摂取量を高いとみるか低いとみるかは難
しい問題ではあるが，1 日の総リン摂取量の約 1/20

量であることから，リン摂取量を管理するには，食品
添加物だけでなく食事全体のリン摂取量をみていく必
要があると考える．

3-2　透析患者のリン摂取量について

透析患者のリンの食事療法基準は「たんぱく質の基
準値（g）×15 mg 以下」である．この式から計算する
と標準体重（身長（m）×身長（ｍ）×22）が 60 ㎏ の
患者では 900 mg/日となり，健常者の目安量に近い値
が管理目標となる．

しかしリンの出納からみると，1 日の摂取量が
1,000 mg の場合，吸収量は 600～700 mg 程度である9）．
健常者では吸収量と尿中排泄量で出納平衡が保たれて
いるが，透析患者の場合は透析で除去されるリンの量
に限度があり，1 回の透析で約 1,000 mg が除去され
ると考えられている．単純に週 3 回の透析を 7 日で割
った値を 1 日当たりの除去量とすると約 440 mg とな
る．このため，リン吸着剤と食事により，上手にリン
を管理していかねばならない．

3-3　どのような食品に気をつけていけばよいか

これまでリン摂取量の多い食品や食品添加物が多く
含まれる食品などをあげてきたが，単純にこれらの摂
取をすべて控えればよいという意図ではない．食事は

図 3　食品群別のオルトリン酸量
　食品添加物 1 日摂取量調査による食品群別のリン含有量を平
成 16 年度，20 年度，22 年度，25 年度の値の平均値として表示．
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毎日の楽しみであり QOL を保つためにも必要なもの
である．リンの摂取源には個人差が大きいと考えられ
るため，これらのデータを参考にして，対象となる患
者の食事の問題点を的確に見抜き，適切な指導をして
いくことが大切であると考えている．

透析患者の食事に関する主な注意点をあげていく．
1. リンはたんぱく源の食品に多く含まれているが，高
齢透析患者ではたんぱく・エネルギー栄養障害による
低栄養からサルコぺニア（筋肉減弱）やフレイル（虚
弱）を招く危険性が報告されているため10, 11），リン制
限よりも適切なたんぱく質量の確保を優先する．

2. たんぱく源の選択としては，植物性食品の吸収率
は動物性食品に比べて 20％ 程低いので有用だが，植
物性たんぱく質はアミノ酸スコアが不足している食品
が多い4）．必須アミノ酸が満たされている植物性たん
ぱく質は大豆である．このため，豆腐などの大豆製品
を上手に活用するとよい．国民健康・栄養調査でリン
摂取量が高かった米は，リジンが不足しているためた
んぱく源としては有用ではないため，リン低減の対象
となりうる．リンは米の表面に多く含有しているため，
無洗米の利用や十分に洗米したものでリン摂取量を減
らすことができる12～14）．逆に玄米は表層のリン含有量
が高いため摂取を控えることが望ましい3）．3. リンは
水溶性であるため，調理のさいには食品の表面積を増
やして切り，湯がくことも有効な手段である．4. 一方
で，外食や中食など「できあい」の食事が多い患者で
は食事の見直しも必要である．特に食肉加工食品や魚
介練り製品，乳製品，嗜好飲料に清涼飲料水やアルコ
ールを選んでいないかなどをみていく必要がある．ま
た，市販食品を購入するさいに原材料表示数がなるべ
く少ない食品を選ぶというような指導も有効である．

おわりに

食事は生活の一部である．患者の食生活の問題点を
上手に把握して，実行可能な方法を具体的に提案する
ことが，食事管理を永く続けるために必要なことであ
ると考えている．
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要　旨

透析患者における抑うつは，様々な poor outcome

と関連する．今回，透析患者の抑うつ程度を透析スタ
ッフと比較するとともに，抑うつリスク因子を見いだ
す目的で調査を実施した．外来血液透析患者 277 名お
よび透析スタッフ 63 名を対象に，自己評価抑うつ尺
度（SDS）アンケート調査を行った．その結果，透析
患者とスタッフ間で，SDS 合計点数に差はないものの，
“中等度以上の抑うつの疑い（SDS スコア 50 点以上）”

と判定された割合は，透析患者で有意に多かった（ス
タッフ：7.9％，患者：22.4％）．透析患者の抑うつ程
度と，性別，透析歴，透析導入時年齢は関連せず，糖
尿病患者，送迎車利用者，車椅子使用者，無職の患者
は高い抑うつスコアを示した．また，50 点以上の患者
は，年齢，送迎車利用割合，車椅子使用割合，無職の
割合，血清 AST が高く，％ CGR，塩分摂取量，GNRI，
血清 Cr，Na，TP，Alb，Ht，Hb が低かった．これら
の因子を独立変数とした重回帰分析の結果，50 点以上
と関連する因子は，車椅子（OR：2.54），GNRI（OR：
0.94），Ht（OR：0.90）であった．以上より，外来維
持血液透析患者の抑うつ状態に関連する因子として，
糖尿病，送迎車利用，車椅子使用（歩行障害），無職，
低栄養，貧血があげられ，これらの中で，歩行障害，

低 GNRI，低 Ht は，抑うつの独立したリスク因子と
なることが明らかとなった．

1　緒　言

抑うつは，透析患者において重大な合併症の一つで
ある．自己評価アンケート調査票の集計点数，あるい
は医師の問診に基づく診断かの判定基準によりその頻
度は異なるものの，透析患者の 20～30％ が抑うつ状
態にあるとされている1～3）．透析患者における抑うつ
は，癌，心不全，糖尿病などの他の慢性疾患患者と比
較して多く1, 3），一般住民におけるうつ病の生涯罹患率

（6.7％）の約 3 倍程度とされる2, 4）．また，透析患者に
おける抑うつは，死亡，入院，透析離脱のみならず5～7），
心血管イベント，QOL 低下，睡眠障害，性機能低下，
服薬アドヒアランス低下などの様々な poor outcome

と関連するため，重要な課題となっている1, 2, 8～10）．
透析患者の抑うつと関連する因子として，Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study（DOPPS）調査
研究により，年齢，人種，性別，就業，併存疾患（糖
尿病，鬱血性心不全，肺疾患，癌，他），血清アルブ
ミン（Alb）が示されている6）．また，本邦における健
康関連 QOL（KDQOL-SFTM）を用いた研究では，透
析患者の精神状態と，通院，就業，年収，血清 Alb，
カリウム（K），ヘマトクリット（Ht）が関連するこ

臨床と研究
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とや11），糖尿病透析患者では，心の健康と集団活動と
の関連が報告されている12）．さらには，高齢者向け生
きがい感スケール（K-I 式）を用いた研究では，透析
患者の生きがい感と，配偶者，就労，趣味，友人，近
所付き合い，ボランティア活動が関連することも知ら
れている13）．

透析患者の抑うつ程度の自己評価には，Hospital 

Anxiety and Depression Scale（HADS），Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale（CES-D），
ベックのうつ病評価表（Beck’s Depression Inventory;  

BDI），ハミルトンうつ病評価尺度（Hamilton Rating 

Scale for Depression;  HRSD），自己評価抑うつ尺度
（Self-Rating Depression Scale;  SDS）などが用いられ
ている3）．いずれも透析患者を対象とした場合，易疲
労感，睡眠障害，食欲低下などの設問が高スコアとな
るため，診断のカットオフ値を上げる必要があるなど，
うつ病の診断としてではなくスクリーニングとしての
使用が推奨されている1, 3）．

これらの中で SDS は，抑うつ状態の程度を簡便に
計量するために，1965 年に Zung により開発された14）．

質問は，抑うつ主感情（2 項目），身体的症状（8 項目），
精神的症状（10 項目）の計 20 項目から構成され，回
答所要時間は数分と短く，日本の一般心療内科で最も
使用されている定評のある抑うつ自己評価尺度であ
る15, 16）．

今回，透析患者の抑うつ状態を SDS を用いて調査
し，透析スタッフと比較した．また，透析患者の
SDS スコアと，患者属性および血清生化学値との関
連を解析し，抑うつと関連するリスク因子を抽出した．

2　対　象

2-1　透析患者

本研究は，日高会日高病院の医療倫理委員会承認の
下で実施した．平成日高クリニック透析センターにお
いて，血液透析を安定して継続している外来通院中の
慢性維持血液透析患者 545 人中，入院中の者，認知症，
認知症疑い，非協力的，調査不適格者などを除いた
415 名に調査の概略を説明した．書面により調査参加
の同意が得られた 283 名から，「日常の気分に関する
調査票」（図 1）への回答を得た（調査参加率：68.2

図 1　日常の気分に関する調査票
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％）．この中で部分的回答（欠損値）を有する 6 名を
除いた 277 名を解析対象とした．

全 277 人の 97.8％ が血液透析，2.2％ が血液濾過透
析を施行中であり，透析条件は，週当たりの透析回数

（2 回：0.4％，3 回：99.6％），透 析 時 間（＜4 時 間：
12.3％，4 時間：85.6％，4 時間＜：2.2％），血流量（＜
200 mL/min：19.5％，200 mL/min：53.8％，200 mL/

min＜：26.7％），透析液 Ca 濃度（2.5 mEq/L：93.9％，
3 mEq/L：6.1％），透析膜素材（ポリスルフォン膜：
95.7％，ポリエーテルスルフォン膜：3.2％，セルロー
ストリアセテート膜：1.1％）であった．

2-2　透析スタッフ

透析センターに勤務する職員（看護師，ヘルパー，
管理栄養士，事務，他）を対象に，同様の調査を実施
した．書面により調査参加の同意が得られた 63 名を
解析対象とした．性別は，男性 13 名（20.6％），女性
50 名（79.4％）であり，年齢中央値（第 1 四分位：
Q1～第 3 四分位：Q3）は，男性 33（29～39）歳，女
性 44.5（33～50）歳であった．

3　方　法

3-1　抑うつ調査

本邦で通常用いられている SDS の 20 項目の設問に，
「日常の気分に関する調査表」という標題を付し（図

1），調査を実施した．透析患者の場合は，透析施行中
に患者本人に記入してもらい，記入後あるいは透析終
了時に回収した．また，看護師がベッドサイドにて聞
き取りながらの記入，あるいは調査票を持ち帰り，次
回の来院時に回収することも可とした．透析スタッフ
の場合は，勤務時間帯の休憩時間に記載するか，ある
いは自宅に持ち帰った場合は，次回の出勤時に回収し
た．

3-2　抑うつ程度の判定

否定的な表現で記述された 10 項目（質問番号 1, 3, 

4, 7, 8, 9, 10, 13, 15, 19）の回答の四つの選択肢をスコ
ア化した（めったにない：1 点，ときどき：2 点，た
いてい：3 点，いつも：4 点）．また，残りの肯定的な
表現で記述された 10 項目（質問番号 2, 5, 6, 11, 12, 14, 

16, 17, 18, 20）は逆転項目処理（めったにない：4 点～
いつも：1 点）し，20 個の質問の合計得点（20～80）

を算出した．なお，被験者にはどの設問が逆転項目で
あるかは知らされていない．SDS 合計得点を春木の
分類17）に従い，39 点以下：抑うつなし，40～49：軽
度の抑うつの疑い，50 点以上：中等度以上の抑うつ
の疑いと判定した．

3-3　解　析

透析患者属性（年齢，透析歴，導入時年齢，糖尿病
の有無，送迎車利用の有無，車椅子使用の有無，同居
家族の有無，あるいは施設入居の有無，収入を伴う職
業の有無）は，登録済みの透析患者基本情報データを
用いた．また，抑うつ程度の調査実施日に最も近い定
期採血時の血清生化学値を解析に用いるとともに，日
本透析医学会統計調査と同じ新里式により各種計算値
を算出し使用した．

Shapiro-Wilk 検定により標本分布の正規性を判定後，
同じ群に属する標本あるいは比較する対となる標本が
いずれも正規分布する場合は，平均値±標準偏差で，
その他の場合は，中央値（Q1～Q3）で表示した．連
続変数の群間比較は標本分布，群数に従い，2 標本 t，
Mann-Whitney U 検定，Kruskal-Wallis 検定（Bonferro-

ni 調整）を適宜実施した．SDS 合計点数は連続変数と
して解析した．離散変数は Pearson の |2 検定あるい
は Fisher の直接法を用い，2 変量の相関は標本分布に
従い Pearson あるいは Spearman の相関係数を指標と
した．2 項ロジスティック回帰分析は変数増加法（尤
度比）により実施した．統計解析ソフトは SPSS Stat-

ics 21 for Windows （IBM）を用い，いずれも p＜0.05

を統計学的有意差有りとした．

4　結　果

4-1　患者属性

全 277 人の患者属性を表 1 に示す．男性が女性より
も多い集団であったが，男女間で，年齢，透析歴，導
入時年齢，糖尿病の割合，家族と同居の割合に差は認
められなかった．一方，男性が女性に比し，送迎車利
用割合，車椅子使用割合，就業割合が有意に高かった．

4-2　患者とスタッフ間の抑うつ程度の比較

SDS 合計点数の中央値（Q1～Q3）は，透析患者：
41（35～49）とスタッフ：40（35～45）間で有意な差
は認められなかった（p＝0.224）．20 項目の質問中，
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透析患者がスタッフに比し有意な高いスコアを示した
設問は，質問 4, 5, 6, 7, 12, 14, 19 であり，逆にスタッ
フが有意な高いスコアを示した設問は，質問 1, 2, 3, 

10, 15 であった．残りの質問は，両者間で有意差は認
められなかった．

次に春木の分類で，「中等度以上の抑うつ疑い」と
判定される合計点数 50 点以上の被検者割合を比較し
たところ，透析患者（277 人中 62 人：22.4％）ではス
タッフ（63 人中 5 人：7.9％）と比較して約 2.8 倍で
あり，統計学的に有意な差を示した（p＝0.008）．

4-3　患者属性と抑うつとの関係

全 277 名の透析患者の SDS 合計点数と，年齢（r＝
0.083，p＝0.169），透 析 歴（r＜0.001，p＝0.995），透

析導入時年齢（r＝0.079，p＝0.192）との間に，有意
な単相関関係は認められなかった．

透析患者の SDS 合計点数を 2 群間比較した結果，
男女間および同居家族の有無間で有意差は認められな
かった（図 2）．一方，「糖尿病有り」は「無し」に対
し，「送迎車利用有り」は「無し」に対し，「車椅子使
用有り」は「無し」に対し，「職業無し」は「有り」
に対して，いずれも有意な高値を示した（図 2）．こ
れらの四つの因子と患者属性との関係を解析した結果，
糖尿病患者は送迎の 1 個，送迎車利用者は糖尿病，車
椅子，無職の 3 個，車椅子使用者は送迎車，無職の 2

個，無職の患者は，送迎，車椅子の 2 個の抑うつ関連
因子をそれぞれ有することが示された（表 2-1, 2-2）．

透析時間帯（午前透析：7 : 00～11 : 00，午後透析：

表 1　透析患者全体ならびに男性および女性患者の属性比較

全　体
277 人

男　性
210 人（75.8％）

女　性
67 人（24.2％）

統　計
男性 vs. 女性

年齢（歳） 67.1（59.9～73.8） 66.4（59.0～72.7） 68.3（62.0～79.6） n.s.
透析歴（年） 5.4（  2.3～12.2） 5.6（  2.3～11.1） 5.3（  2.3～13.3） n.s.
導入時年齢（歳） 59.8（48.0～67.5） 59.2（48.6～67.2） 60.9（46.9～71.4） n.s.
糖尿病（有）（人，％） 127（45.8％） 101（48.1％） 26（38.8％） n.s.
送迎車利用（有）（人，％） 120（43.3％） 81（29.2％） 39（14.1％） p＝0.004
車椅子使用（有）（人，％） 34（12.3％） 21（  7.6％） 13（  4.7％） p＝0.038
同居家族（有）（人，％） 220（79.4％） 163（77.6％） 57（85.1％） n.s.
職業（有）（人，％） 77（27.8％） 66（31.4％） 11（16.4％） p＝0.011

n.s.； 統計学的有意差無し．

図 2　透析患者の各属性間での SDS 合計点数の比較
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11 : 30～15 : 30，準夜透析：17 : 00～21 : 00）別の解析
において，準夜透析の患者の SDS 合計点数は低い値
を示し，午前透析の患者と比較して有意な差であった

（表 3）．透析時間帯別の患者属性を比較したところ，
準夜透析の患者は，年齢および透析導入年齢が若く，
糖尿病無し，同居家族有り，職業有りの割合が有意に
高かった（表 3）．また，準夜透析の患者は，送迎車
利用者および車椅子使用者がゼロであった．

4-4　患者の栄養学的指標および血清生化学値と 

抑うつとの関係

全 277 名の透析患者の SDS 合計点数と，表 4 に列
挙した栄養学的指標，および血清生化学値の連続変数
との間に有意な単相関関係が認められた項目は，％
クレアチニン産生速度（％CGR）（r＝－0.208，p＝
0.001），クレアチニン（Cr）（r＝－0.189，p＝0.030），
Alb（r＝－0.171，p＝0.049），中性脂肪（TG）（－0.253，

表 2-1　抑うつ関連因子（糖尿病，送迎車利用）の有無別の患者属性比較

糖　尿　病 送迎車利用

無し（150 人） 有り（127 人） 統　計 無し（157 人） 有り（120 人） 統　計

SDS 合計点数 39.5（34～47） 43（36～50） 0.044 38（34～47） 44（37～50） 0.003
年齢（歳） 66.7±12.2 65.7±11.3 n.s. 64.3（54.2～68.8） 70.9（63.3～80.2） ＜0.001
導入年齢（歳） 55.7±16.5 60.4±12.2 0.007 54.1（44.2～63.4） 65.1（57.5～74.1） ＜0.001
透析歴（年） 7.8（2.7～16.6） 4.1（1.7～7.3） ＜0.001 6.7（2.7～15.1） 4.8（2.0～8.6） 0.005
糖尿病（有）（人，％） ― ― 59（37.6％） 68（56.7％） 0.001
送迎車利用（有）（人，％） 52（34.7％） 68（53.5％） 0.001 ― ―
車椅子使用（有）（人，％） 15（10.0％） 19（15.0％） n.s. 9（  5.7％） 25（20.8％） ＜0.001
同居家族（有）（人，％） 120（80.0％） 100（78.7％） n.s. 131（83.4％） 89（74.2％） 0.041
職業（有）（人，％） 44（29.3％） 33（26.0％） n.s. 69（43.9％） 8（  6.7％） ＜0.001

n.s.； 統計学的有意差無し．

表 2-2　抑うつ関連因子（車椅子使用，職業）の有無別の患者属性比較

車椅子使用 職　　　業

無し（243 人） 有り（34 人） 統　計 無し（200 人） 有り（77 人） 統　計

SDS 合計点数 40（35～47.5） 49（39～55） 0.002 43（36～50） 37（33～44） 0.003
年齢（歳） 66.4（59.0～72.3） 75.1（65.3～80.8） ＜0.001 69.0（64.0～76.8） 54.8（48.3～63.3） ＜0.001
導入年齢（歳） 59.7（48.6～66.9） 64.0（46.7～73.3） n.s. 62.5（55.2～70.5） 47.9（39.5～56.9） ＜0.001
透析歴（年） 5.3（2.1～10.9） 8.7（3.1～16.5） 0.025 5.4（2.3～11.4） 5.8（2.2～13.6） n.s.
糖尿病（有）（人，％） 108（44.4％） 19（55.9％） n.s. 97（47.0％） 33（42.9％） n.s.
送迎車利用（有）（人，％） 95（39.1％） 25（73.5％） ＜0.001 112（56.0％） 8（10.4％） ＜0.001
車椅子使用（有）（人，％） ― ― 33（16.5％） 1（  1.3％） ＜0.001
同居家族（有）（人，％） 195（80.2％） 25（73.5％） n.s. 157（78.5％） 63（81.8％） n.s.
職業（有）（人，％） 76（31.3％） 1（  2.9％） ＜0.001 ― ―

n.s.； 統計学的有意差無し．

表 3　透析時間帯（午前，午後，準夜）別の患者属性比較

午前透析
（119 人）

午後透析
（100 人）

準夜透析
（58 人） 統　　計

SDS 合計点数 44（37～50） 40.5（35～48） 37.5（34～43） 午前 VS. 準夜；p＝0.009
年齢（歳） 68.8（62.0～75.8） 68.3（63.7～77.7） 58.4（52.7～63.6） 午前 VS. 準夜：p＜0.001

午後 VS. 準夜：p＜0.001
導入年齢（歳） 62.4（57.0～69.5） 60.8（50.7～71.4） 48.6（40.7～55.5） 午前 VS. 準夜：p＜0.001

午後 VS. 準夜：p＜0.001
透析歴（年） 5.4（2.1～8.3） 5.2（2.4～13.3） 8.5（2.2～17.3） n.s.
糖尿病（有）（人，％） 67（56.3％） 46（46.0％） 14（24.1％） p＜0.001
送迎車利用（有）（人，％） 75（63.0％） 45（45.0％） 0（0％） p＜0.001
車椅子使用（有）（人，％） 19（16.0％） 15（15.0％） 0（0％） p＝0.006
同居家族（有）（人，％） 94（79.0％） 73（73.0％） 53（91.4％） p＝0.022
職業（有）（人，％） 19（16.0％） 16（16.0％） 42（72.4％） p＜0.001

n.s.； 統計学的有意差無し．
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表 4　SDS 合計点数 49 点以下と 50 点以上（中等度の抑うつ疑い）の患者間での，患者属性，
　　  栄養学的指標，血清生化学値の比較

項　目 単　位 SDS49 点以下
215 人（77.6％）

SDS50 点以上
62 人（22.4％） 統　計

SDS 集計点数 点 38（33～44） 54（51～59） ＜0.001
年　齢 歳 66.0（59.0～73.1） 69.0（61.8～78.5） 0.043
導入時年齢 歳 59.3（47.3～67.1） 60.8（51.3～71.3） n.s.
透析歴 年 5.3（2.3～12.3） 5.8（1.7～11.1） n.s.
糖尿病（有） 人（％） 93（43.3％） 34（54.8％） n.s.
送迎車利用（有） 人（％） 85（39.5％） 35（56.5％） 0.013
車椅子使用（有） 人（％） 19（8.8％） 15（24.2％） 0.002
同居家族（有） 人（％） 172（80.0％） 48（77.4％） n.s.
職業（有） 人（％） 67（31.2％） 10（16.1％） 0.013
ドライウエイト kg 58.2（51.7～66.4） 55.6（48.5～63.2） n.s.
標準化タンパク異化率 g/kg/day 0.83（0.73～0.96） 0.83（0.73～0.97） n.s.
％ クレアチニン産生速度 ― 94.8（77.2～113.6） 85.7（71.2～101.0） 0.009
塩分摂取量 g/day 9.1（7.4～11.1） 8.5（6.0～10.4） 0.046
GNRI ― 95.3（90.9～98.3） 93.4（88.7～97.4） 0.033
体水分 mL/kg 560（533～585） 574（539～594） n.s.
除水量 kg 2.3（1.7～2.8） 2.1（1.7～2.7） n.s.
Kt/V ― 1.34（1.21～1.50） 1.35（1.17～1.53） n.s.
拡張期血圧 mmHg 75（70～82） 79（70～82） n.s.
収縮期血圧 mmHg 148（136～161） 150（139～163） n.s.
血中尿素窒素 mg/dL 60.6（51.3～71.8） 62.9（49.9～73.9） n.s.
クレアチニン mg/dL 10.73±2.92 9.56±2.38 0.004
尿　酸 mg/dL 7.40±1.29 7.32±1.27 n.s.
Na mEq/L 140（138～141） 139（137～140） 0.026
K mEq/L 4.87±0.62 4.80±0.71 n.s.
Cl mEq/L 101（99～104） 102（97～103） n.s.
補正 Ca mg/dL 8.83±0.72 8.85±0.80 n.s.
P mg/dL 5.1（4.4～6.0） 5.4（4.4～6.0） n.s.
Mg mg/dL 2.5（2.3～2.7） 2.5（2.2～2.7） n.s.
インタクト PTH pg/mL 195（130～288） 238（159～303） n.s.
総タンパク g/dL 6.5（6.3～6.9） 6.4（6.1～6.7） 0.022
アルブミン g/dL 3.7（3.5～3.9） 3.6（3.5～3.8） 0.010
総ビリルビン mg/dL 0.2（0.2～0.3） 0.3（0.2～0.3） n.s.
AST（GOT） IU/L 12（9～16） 13（11～18） 0.033
ALT（GPT） IU/L 9（7～13） 10（9～13） n.s.
c-GTP IU/L 17（12～27） 18（12～28） n.s.
ALP IU/L 244（198～317） 240（202～334） n.s.
乳酸脱水素酵素 IU/L 191（170～211） 194（170～214） n.s.
総コレステロール mg/dL 145（125～172） 143（121～159） n.s.
HDL～コレステロール mg/dL 41（31～50） 40（33～48） n.s.
LDL～コレステロール mg/dL 77（59～94） 74（56～91） n.s.
中性脂肪 mg/dL 94（65～133） 88（66～122） n.s.
血　糖 mg/dL 127（107～156） 132（103～159） n.s.
グリコアルブミン＊ ％ 20.5（18.3～23.2） 20.4（17.8～23.9） n.s.
Fe ng/dL 54（37～70） 60（36～68） n.s.
不飽和鉄結合能 ng/dL 212（172～253） 197（170～247） n.s.
フェリチン ng/mL 34.4（18.9～67.8） 39.7（19.0～59.4） n.s.
トランスフェリン飽和度 ％ 20.5（13.5～28.3） 22.3（14.4～27.4） n.s.
白血球数 個/nL 5795（4760～7310） 5630（4450～6860） n.s.
赤血球数 万個/nL 369（348～404） 364（335～385） n.s.
ヘマトクリット ％ 34.5±3.3 33.2±3.2 0.006
ヘモグロビン g/dL 11.1±1.0 10.7±1.0 0.009
血小板数 万個/nL 18.3（14.7～22.8） 17.6（13.5～20.8） n.s.

＊　グリコアルブミンは糖尿病患者のみのデータ．
n.s.； 統計学的有意差無し．
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p＝0.003）の 4 項目であり，いずれも負の相関関係を
示した．

4-5　中等度以上の抑うつ疑いと判定された患者の特性

春木の分類で，「中等度以上の抑うつ疑い」と判定
される合計点数 50 点以上の患者と 49 点以下の患者の
2 群に分けて，患者属性，栄養学的指標，血清生化学
値を比較した（表 4）．その結果，50 点以上の患者は
49 点以下の患者と比較して，年齢，送迎車利用割合，
車椅子使用割合，AST が有意に高く，就業割合，％
CGR，塩 分 摂 取 量，GNRI（geriatric nutritional risk 

index），Cr，Na，総タンパク（TP），Alb，Ht，ヘモ
グロビン（Hb）が有意に低かった．

次に 50 点以上と 49 点以下の 2 群を従属変数とし，
年齢，透析歴四分位，糖尿病の有無，準夜透析の有無，
送迎車利用の有無，車椅子使用の有無，職業の有無，
％CGR，塩 分 量，GNRI，Cr，Na，TP，Alb，AST，
TG，Ht，Hb を独立変数とした 2 項ロジスティック回
帰分析を実施した結果，車椅子使用の有無，GNRI，
Ht が選ばれた（表 5）．投入した独立変数の中で，Ht

と Hb は高い単相関関係を示すため（r＝0.931，p＜
0.001），多重共線性が懸念された．そのため，独立変
数から Ht を除いた場合でも Hb は残らず，Hb を除い
ても Ht は変わらず有意な因子として抽出された．

5　考　察

透析患者の 20～30％ が抑うつ状態にあり1～3）．その
頻度は一般住民の約 3 倍程度とされる2, 4）．今回，透
析患者とスタッフでは，年齢および男女構成比が大き
く異なるため，単純な比較はできないものの，両者間
で SDS 合計点数の中央値に差が認められなかったの
は意外な結果であった．その理由として，個々の質問
別解析では，スタッフが患者よりも 5 項目の質問にお

いて高いスコアを示し，逆に 7 項目の質問で低いスコ
アを示したため，合計点数では相殺されて差が認めら
れなかったものと考えられた．

当院の透析スタッフは，午前透析担当日は 6 時 20

分出勤，準夜透析担当日は 23 : 00 までの勤務といっ
た不規則な勤務時間帯下にある．また，特定の患者と
の頻回かつ長期間にわたる密接な関係性に加え，シャ
ント穿刺，機器操作，薬剤投与など，ミスが許されな
い緊張の連続した閉鎖環境下での日常勤務によりスト
レスにさらされている．実際，GHQ（general health 

questionnaire）を用いた調査研究では，「ストレスを
感じた」，「不安を感じた」，「自信を失った」の項目で，
透析患者よりも看護師のほうが精神健康度は不良であ
ることが示されている18）．また，独立行政法人労働政
策研究・研修機構が実施した「職場におけるメンタル
ヘルス対策に関する調査」において，メンタル不調者
がいる割合は，医療・福祉が全 18 業種の中で一番高
いことからも裏付けられる19）．

一方，春木の分類で「中等度以上の抑うつ疑い」と
判定された割合は，透析患者で有意に高く，22.4％ と
いう割合も，既報1～3）および SDS を用いた本邦での結
果8, 20）と同程度であった．SDS は他の自己評価ツール
と比較して，抑うつと判定される割合が高くでるた
め3），透析患者を対象とした場合，今回用いたカット
オフ値である 50 点は妥当であることも検証された．

今回，透析患者において，SDS 合計点と，年齢，
透析歴，透析導入時年齢に単相関関連は認められず，
男女間および同居家族の有無間で SDS 合計点数に差
は認められなかった．DOPPS では，女性，年齢が若い，
透析歴が長いことが抑うつ関連因子とされている6）．
一方，本邦における研究では，透析患者の精神面は，
透析導入後 3 カ月から 1 年が最も安定しているとする
報告，透析年数が増加するにつれて一般的な精神健康

表 5　SDS 合計点数 50 点以上（中等度の抑うつ疑い）と関連する因子

オッズ比
Exp（B）

オッズ比の
95％ 信頼区間 有意確率

（p）
下　限 上　限

車椅子使用有り 2.544 1.07 6.049 0.035
　（vs. 無し）
GNRI 0.939 0.891 0.989 0.019
　（1 単位増加）
ヘマトクリット 0.895 0.808 0.991 0.033
　（1％ 増加）

判別的中率：78.3％
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度は良好になるとする報告，抑うつと透析歴は関係し
ないとする報告，抑うつおよび不安と透析歴との関係
は男女間で異なるとする報告などが混在しており20～23），
一定の見解が得られていない．

2 群間比較において，糖尿病有り，送迎車利用，車
椅子使用，無職が抑うつと関連することが示された．
糖尿病透析患者は合併症を始めとした抑うつにつなが
るような様々な問題を有していることに加え24），抑う
つと関連することが示された送迎車利用割合も高かっ
た．また，車椅子使用者は，精神状態との関連が明ら
かにされている身体機能障害による役割制限下11）にお
かれており，送迎車利用割合が高く，かつ，ほとんど
が無職であった．先行研究により，就労状況は，透析
患者の抑うつ6），精神状態11），生きがい感13）と関連す
ることが知られている．あらためて透析患者において
も，就労，社会参加や集団活動を通じた役割遂行が自
己存在価値の確認，達成感，生きがいにつながり，良
好なメンタルヘルスの維持に重要であること11～13）が確
認された．

一方，今回の研究で，送迎車利用と抑うつとの興味
深い関連が明らかとなった．他者との関係性，交友関
係，集団活動は，良好な精神状態と関連することが示
されているが12, 13），週 3 回の送迎に伴う関係性はプラ
スに働いていないことが示唆された．送迎車利用者は，
非利用者と比較して，年齢が高く，糖尿病，車椅子，
無職のすべての抑うつ関連因子を持つ割合が高いこと
もその一因と考えられた．当院では準夜透析の送迎は
実施していないため，準夜透析患者において，送迎車
利用者はゼロとなる．準夜透析患者は，年齢が若く，
糖尿病罹患率が低く，歩行障害がなく，家族と同居し
ており，日中に仕事をしている集団を反映している．
糖尿病，送迎車利用，車椅子使用，無職が抑うつと関
連することは，これら四つの抑うつ関連因子の割合が
低い，もしくはゼロである準夜透析患者の抑うつスコ
アは低いという結果と符合する．

SDS 合計点数 50 点をカットオフ値とした「中等度
以上の抑うつ疑い」を予測する因子を抽出するために
実施した重回帰分析の結果，車椅子，GNRI，Ht が選
ばれた．DOPPS では，低 Alb と抑うつとの関連が6），
また，KDQOL-SFTM を用いた研究では，Alb，K，Ht

高値の透析患者は精神状態が高いことが示されてい
る11）．さらには，筋肉量，運動量，タンパク栄養状態

を反映する％CGR の低下と，活力，全体的健康感，
精神状態の低下が関連することも報告されている25）．
重回帰分析で抽出された GNRI は，透析患者の栄養ス
クリーニングにおいて，簡便，正確かつ優れた評価方
法であることが証明されており26），炎症，動脈硬化，
酸化ストレスとの関連や27），高齢透析患者の生命予後
の予測因子であることも報告されている28）．今回，Ht

を独立変数から除いても Hb は有意な関連因子として
残らなかった．また，多くの栄養学的指標と抑うつと
の関連性が今回の研究においても認められたため，Ht

は貧血の指標のみならず，栄養状態を反映している可
能性も考えられた．

一方，赤血球造血刺激因子製剤（ESA）で貧血を治
療介入した場合，健康関連 QOL の抑うつ，SF-36 の
日常役割機能（精神），心の健康の尺度が改善するこ
とが明らかとされている29, 30）．本現象は，Hb 増加に
より脳への酸素運搬量が増加し，脳代謝や高次脳機能
が改善した結果とも考えられる．しかしながら，これ
らの ESA 介入試験では，身体機能，日常役割機能（身
体），全体的健康感，活力などの尺度も改善している
ため，全般的な QOL の改善にともない食事量が増加
し，その結果として栄養学的指標の改善を伴っている
可能性も残される．今回の研究は横断的観察研究であ
るため，抑うつ状態の患者が食欲低下のために食事摂
取量が低下し，その結果，低栄養を呈しているのか，
低栄養が抑うつの直接的な原因となっているのかの因
果関係は議論できない．実際，抑うつ患者において，
IL-6 や TNF-aなどの炎症性サイトカインの血中値が
上昇していることや，インターフェロン aの治療を受
けている患者の脳内セロトニンおよびドパミンは減少
し，50％ の患者が抑うつ状態に陥ることが知られて
いる1, 10）．また，透析患者において，GNRI と CRP，
IL-6 が負の関係を示すことも示されており27），低栄養
に伴う慢性炎症が抑うつの原因となっている可能性も
否定できず，今後の介入研究の結果が待たれる．

本研究は，送迎サービスおよび準夜透析を実施して
いる大型の単一施設における研究であることに加え，
調査参加率が 7 割弱であることのサンプルセレクショ
ンバイアスが限界としてあげられる．すなわち，説明
を受けて参加を拒否した 3 割の患者は，調査参加者に
比較して，抑うつ程度が高い可能性も否定できない．
また本研究では，抑うつと関連する併存疾患1, 6, 9），な
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らびに抗うつ薬やうつ症状などの精神障害を惹起する
可能性のある薬剤9）の関与が排除できていないことも
課題である．

透析患者は抑うつ状態にあっても，不安や抑うつを
否認し，表面的には安定を装いがちであり，自ら精神
面のケアの必要性を訴えるケースは稀である．医師お
よび透析スタッフは，経験的に患者の不安感や抑うつ
状態を漫然と察知することは可能ではあるものの，ス
クリーニングツールを用いた定量的かつ定期的なアプ
ローチはほとんどなされていないのが現状である．今
回明らかとなった抑うつ関連因子を有する患者におい
ては，メンタル面での配慮ならびに精神状態の把握と
適切な対処が肝要となる．具体的には，低栄養状態に
ならないような食事・栄養指導，適切な貧血管理，糖
尿病透析患者においては，歩行障害を未然に防ぐため
の足病変の予防などが重要となる．

6　結　語

外来維持血液透析患者において，糖尿病，送迎車利
用，車椅子使用（歩行障害），無職，低栄養，貧血が
抑うつ状態と関連する．これらの中で，歩行障害，低
GNRI，低 Ht は，それぞれ独立したリスク因子となる．
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要　旨

血液透析による喪失のため，透析患者の大多数で L

カルニチンは絶対的に不足しており（透析関連カルニ
チン欠乏症），症状・兆候としては，ESA 製剤に対し
低反応の貧血・透析低血圧・心筋症・骨格筋機能障害
とされている．2003 年の米国でのカルニチン・コン
センサス・カンファレンスでは，透析低血圧に対する
L カルニチンの効果は「中等度」レベルとされている
が，実際に透析低血圧における効果はこれまでに論文
化されていない．我々は，2014 年に本誌において，
血液透析患者の貧血に対する L カルニチン静注療法
について報告したが，その後透析低血圧改善効果につ
いても検討を行ったので報告する．

心機能正常の 29 名の維持透析患者に対し，L カルニ
チン 1,000 mg を毎透析終了時に静注投与し，12 カ月
間，透析前・中・後の平均収縮期血圧を追跡したとこ
ろ，透析前・後の平均血圧に 1 年間で有意な変化はな
かった．一方，透析中の平均血圧は 110.7±23.2 mmHg

から 133.1±33.5 mmHg へ有意な上昇をみた（p＝0.043）．
また，透析中の血圧降下（20 mmHg 以上）を経験し
た症例は 23 名から 17 名に有意に減少した．

しかし，L カルニチンによる透析低血圧改善の有効
例の解析では，透析歴・糖尿病の有無・Kt/V，また
投与開始前の GNRI などに差はなく，L カルニチン反
応性の予見が困難である事が示唆された．

諸　言

維持血液透析において，透析低血圧（intradialytic 

hypotension）は深刻な心血管合併症の危険因子であ
り，週 3 回の血液透析を余儀なくされる患者にとって
は切実な問題である．この透析低血圧は，K/DOQI

ガイドライン・日本透析医学会ともに「透析中に収縮
期血圧が 20 mmHg 以上あるいは症状を伴って平均血
圧が 10 mmHg 以上低下する場合」と定義されてい
る1, 2）．原因はドライウェイト（DW）の過度の下方設
定・過剰な除水量・低栄養のほか，自律神経機能障
害・心機能低下があげられる2）．これらすべてが適切
な DW の設定や自己管理の徹底など，日常の透析業
務にて対応可能とは限らず，特に心機能に起因する透
析低血圧は治療困難な病態と言える．

血液透析患者のカルニチン欠乏症は，従来型の遺伝
性または一次性（全身性）とは異なり，「透析関連カル
ニチン欠乏症（dialysis-related carnitine deficiency）」
と称され，原因のほとんどは血液透析によるカルニチ
ンの喪失と言われている．症状・兆候としては大きく
下記の 4 項目に分類され，最初の報告はすでに 1978

年になされている．
①　ESA 製剤に対し低反応の貧血
②　透析時低血圧
③　心筋症
④　全身疲労感として現れる骨格筋機能障害

臨床と研究

L カルニチン静注療法の透析低血圧に
対する改善効果について
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これらの症状は薬理作用量の L カルニチンの補充
で是正可能と言われており，治療効果のエビデンスは
貧血改善（ESA 減量）において最も強い3, 4）．しかし，
L カルニチンの心機能改善についての報告は散見する
ものの5, 6），透析低血圧に関しての有効性はこれまで
に報告されていない．

我々は，2014 年に本誌において，血液透析患者の
貧血に対する L カルニチン静注療法について報告し
たが7），その後 L カルニチン投与による透析低血圧改
善効果の検討を行い，また有効例の特性について分析
したので論じていきたい．

ここで，透析関連カルニチン欠乏症の歴史について
少し触れる．2003 年に，米国 National Kidney Foun-

dation のカルニチン・コンセンサス・カンファレンス
にて「透析関連カルニチン障害に対する L カルニチ
ンの使用に関する診療推奨事項」を策定した．これは
ガイドラインや標準治療とすることを意図したもので
はなく，「最良の診療推奨事項」（best practice recom-

mendation）との注釈があるが，その後，血液透析患
者における L カルニチン使用のガイドラインが出さ
れていないこともあり，未だに標準的指標として引用
されている3）．この中では L カルニチン投与法につい
ても推奨されており，静脈内投与の場合には 20 mg/

kg であり，治療開始 3 カ月ごとに臨床効果を判定す
る，とある．本邦では，2013 年 2 月 26 日に静注剤が
発売になり，100％ 血中に入り組織に移行するため，
現在では静注剤が多用される傾向にある．

1　対象および方法

1-1　対　象

本臨床研究は，2013 年 10 月から 2014 年 10 月まで
に，当法人 2 施設（長崎腎病院・長崎腎クリニック）
で施行したが，臨床研究の開始に先立って，この倫理
性を当院倫理委員会（院外審査員も含む）で検討し承
認を得た．対象は当院で週 3 回，1 回 3 時間から 5 時
間の血液透析（HD）またはオンライン血液ろ過透析

（OLHDF）を受けている安定した維持透析患者のうち，
無作為に 65 名の患者を抽出し，文書で同意を得たう
ち 1 年間追跡可能であった 29 例を対象とした．なお，
選択基準・除外基準としては以下に示す通りである．

選択基準として以下の基準をすべて満たす患者を対
象とした．

①　週 3 回の HD または OLHDF を外来で施行さ
れていること

②　年齢：18 歳以上，80 歳以下
③　透析歴：半年以上
④　中等度以上の認知症を有さないこと
⑤　本研究の参加にあたり十分な説明を受けた後，

十分な理解のもと，患者本人の自由意思による文
書同意が得られること

除外基準としては次である．
①　重篤な心血管疾患（中等度以上の弁膜症，イン

ターベンションを必要とする虚血性疾患）
②　体重増加率 8％ 以上
③　悪性腫瘍（術後 5 年以内），持続する慢性炎症
患者背景を表 1-1, 1-2 に示す．平均年齢 72.9±9.6

歳，男性 12 名・女性 17 名，透析歴 4.8±6.3 年，糖尿
病 8 名・非糖尿病 21 名である．

1-2　方　法

2013 年 10 月より，L カルニチン 1,000 mg を毎透析
終了時に静注投与し，3 カ月間投与を継続した．ここ

表 1-1　患者背景

年齢（歳） 72.9±9.6
性別　男性（人） 12
　　　女性 17
糖尿病　あり（人） 8
　　　　なし 21
透析歴（年） 4.8±6.3
透析前平均収縮期血圧（mmHg） 152.2±21.9

表 1-2　患者背景

有効：8 名 不変：21 名

年齢（歳） 72.9±7.9 73.8±9.7
透析歴（年） 3.0±4.0 5.7±7.3
DM：非 DM（名） 2：6 6：15
DW（kg） 50.5±9.5 49.7±11.2
Kt/V 1.43±0.5 1.53±0.3
Hb（g/dL） 10.6±0.7 11.0±0.9
Alb（g/dL） 3.6±0.3 3.5±0.3
GNRI 92.2±6.0 90.1±7.8
nCPR 46.1±11.0 50.0±17.0
K（mEq/L） 4.6±0.7 5.0±0.9
Ca（mg/dL） 8.5±0.6 8.6±0.3
iP（mg/dL） 4.7±0.9 5.0±1.7
Ferritin（ng/mL） 117.4±99.5 94.6±144.4
T-SAT 0.36±0.3 0.23±0.1
血小板/mm3 15.4±3.0 19.7±7.7
Ch-E（U/L） 185±46.3 241.6±78.0
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で透析時血圧降下の診断については，前述のガイドラ
インを参考に，「毎透析中に血圧が収縮期血圧で
20 mmHg 以上」とした．また評価項目は，透析時血
圧値経過に加え，年齢や透析歴，DW や栄養状態，ま
た透析効率等の血清パラメータについても検討した．
さらに，L カルニチン投与による透析低血圧の改善効
果には個人差が認められたため，有効例と無効例の特
性についても分析した．

2　結　果

図 1 に透析中血圧経過の時間推移を示す．2013 年
10 月より L カルニチン静注投与を開始し，2014 年 10

月までの 1 年間を投与後の観察期間とした．図 2 に透
析前・透析中・透析後における収縮期血圧値の月平均
値を示すが，L カルニチン静注開始後，1 年を通じて
透析前と透析後の収縮期血圧に有意な変化は認めなか
った．一方，透析中の収縮期血圧は L カルニチン静
注投与 9 カ月の時点で 110.7±23.2 mmHg から 133.1

±33.5 mmHg と有意に上昇し，その後 1 年目まで維
持された．また，20 mmHg 以上の血圧下降を毎月の
透析の半分以上において経験した透析時血圧降下の割
合の時間推移を図 1 に示すが，これは開始前の 23 名
から 11 カ月目の 17 名へ低下した．

次に，20 mmHg 以上の血圧下降が毎月の透析の半

図 2　透析前・中・後の収縮期血圧（SBP）の推移
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図 1　透析中血圧下降例†の推移（人数）
†　収縮期血圧が 20 mmHg 以上下降を月の透析の半分以上経験
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分以下となった 8 名（35％）を「有効例」とここで定
義し，これらの解析を行った（表 2）．症例が少ない
ためか，年齢・透析歴・糖尿病の有無・Kt/V，また
血清アルブミンなど栄養状態に差はなかった．有意差
が得られた項目は血小板とコリンエステラーゼのみで
あった（有効例で低値）．

3　考　案

L カルニチン投与により ESA が節減可能であるこ
とは，メタアナリシスを含めてすでにコンセンサスを
得られているが9），透析関連カルニチン欠乏症の症状
のうち，透析低血圧の改善効果については，我々が調
べ得た限り論文化されていなかった．日本透析医学会
の 2013 年末の全国統計から算出すると，「何らかの処
置，対策を必要とする透析中の低血圧」の頻度は 30～
40％ となり10），この病態に対する対応は透析医療の
重要な技術と考える．透析中に血圧が降下する機序は，
前述のように，誤った降圧剤の選択（特に持効型）・
DW の過度の下方設定・過剰な除水量・低栄養・自律
神経機能障害・心機能低下などである．マニュアルや
患者指導で治療方法が確立されているものが多い．特
に心機能低下については，それ自体が難治性であるた
め，対応の困難さは非常に大きい．

心臓弁膜症や冠動脈疾患と異なり，透析関連カルニ
チン欠乏症による心機能低下は心筋症の範疇に入る1）．
個々の患者の病態が「透析関連カルニチン欠乏症」に
よるものかの診断は困難であるものの，L カルニチン

の補充という比較的簡便な治療方法が選択でき，診断
的治療となりうるかもしれない．これまでの L カル
ニチン投与による血液透析患者の心機能改善について
は，内外でいくつか文献がみられる．Romagnoli ら5）は，
11 例の左室低下患者に経口で L カルニチンを投与し，
EF の改善を認めたと報告しており，Sakurabayashi

ら6）は，10 例ずつの血液透析患者での比較試験におい
て，L カルニチン経口投与群で左室肥大を抑制したと
報告している．さらに，樋口らは8）113 名の血液透析
患者に経口で L カルニチンを投与し，EF の改善と左
室重量の低下を報告し，L カルニチンの心機能改善効
果については徐々にコンセンサスが得られつつある．

また，透析低血圧の要因の一つである低栄養の L

カルニチンによる改善についても報告がみられる．
Trovato ら11）は 25 名の血液透析患者において，毎透析
後に L カルニチンを 1,000 mg 静注したところ，3 年
で血清アルブミンの上昇がみられたと報告した．さら
に Chen ら12）は無作為比較試験のレビューで，L カル
ニチン補充は血清アルブミンに変化はなかったものの，
CRP を低下させる等，L カルニチンによる全身状態の
改善効果の可能性も報告されている．

今回の我々の検討では，29 症例の血液透析患者に
L カルニチンを毎透析後 1,000 mg 静注し，1 年間観察
することができ，有意な透析中の平均血圧上昇と血圧
降下症例の減少を確認した．年間 156 回施行する血液
透析の，患者ごとに，1 時間毎に自動血圧計で測定さ
れる血圧値という言わばビッグデータは，電子カルテ

表 2　有効例・不変例の患者背景

有効：8 名 不変：21 名 p 値

年齢（歳） 72.9±7.9 73.8±9.7 0.804
透析歴（年） 3.0±4.0 5.7±7.3 0.229
DM：非 DM（名） 2：6 6：15 ―
DW（kg） 50.5±9.5 49.7±11.2 0.912
Kt/V 1.43±0.5 1.53±0.3 0.974
Hb（g/dL） 10.6±0.7 11.0±0.9 0.191
Alb（g/dL） 3.6±0.3 3.5±0.3 0.559
GNRI 92.2±6.0 90.1±7.8 0.518
K（mEq/L） 4.6±0.7 5.0±0.9 0.518
Ca（mg/dL） 8.5±0.6 8.6±0.3 0.616
iP（mg/dL） 4.7±0.9 5.0±1.7 0.477
Ferritin（ng/mL） 117.4±99.5 94.6±144.4 0.983
T-SAT 0.36±0.3 0.23±0.1 0.177
血小板/mm3 15.4±3.0 19.7±7.7 0.047†

Ch-E（U/L） 185±46.3 241.6±78.0 0.024†

†　p＜0.05
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の存在下では容易に算出することができ，客観性が高
くエビデンスとして比較的信頼できると考える．

今回我々の検討では，L カルニチン投与 1 年間の観
察で，透析治療前後の収縮期血圧は，季節性と思われ
る変動はあったものの，年間を通じて有意な変化はな
かった．一方，透析中の平均血圧は，開始前に比べて
9 カ月目以降は継続して有意な高値となり，L カルニ
チンによる透析低血圧改善を指示するエビデンスの一
つと考える．次に，透析中の血圧下降率（同様に 2011

年日本透析医学会のガイドラインに基づく）について
は，図 1 に示すように，血液透析中に平均 20 mmHg

以上の血圧降下を認める患者は，L カルニチン投与前
の 23 名から 9 カ月目以降は継続して有意な減少を示
し，1 年後には 17 名となっている．

また，前述のように，透析低血圧に介入する治療因
子は心機能低下のみではなく，年齢や栄養状態の改善
等も含まれる．今回の検討で 29 名中 8 名が有効者で
あったが，有効・不変群間で病態に関連すると思われ
る有意なパラメータはなく，L カルニチン治療に有効
な患者を事前に予見することの困難さが示唆され，こ
れは当院で施行した ESA 反応性の有効症例の困難さ
と同様の結果であった7）．

この他の透析低血圧における L カルニチン反応性
の因子については，L カルニチンが透析年数とともに
失われることから，透析歴の長い群で有効と予測した
が，透析歴との関連は見られなかった．また，糖尿病
と非糖尿病に群間の差がなく，糖尿病性自律神経障害
の影響が反映されなかったが，糖尿病症例が少なかっ
たためと思われる．

結　語

以上を総括すると，①血液透析患者において L カ
ルニチンの毎透析後 1,000 mg 静注投与により透析低
血圧が改善する効果が期待され，②効果発現まで 9 カ
月前後の期間は必要と思われ，③ L カルニチン反応
性に相関する因子については今回は抽出できなかった．

今後はさらなる症例と観察期間を集積し，確度の高い
エビデンスとしたい．

文　　献

1） K/DOQI Workgroup : K/DOQI clinical practice guidelines 

for cardiovascular disease in dialysis patients. Am J Kidney Dis 

2005;  45（4 Suppl 3） : S1-153.

2） 日本透析医学会：血液透析患者における心血管合併症の評
価と治療に関するガイドライン．透析会誌 2011； 44（5） ： 

337-425．
3） Eknoyan G, Latos DL, Lindberg J : Practice recommenda-

tion for use of L-carnitine in dialysis-related carnitine disorder. 

National Kidney Foundation, Carnitine Consensus Confer-

ence. Am J Kidney Dis 2003;  41 : 868-876.

4） Battistella PA, Angleini C, Vergani L, et al. : Carnitine defi-

ciency induced during haemodialysis. Lancet 1978;  313 : 939.

5） Romagnoli GF1, Naso A, Carraro G, et al. : Beneficial effects 

of L-carnitine in dialysis patients with impaired left ventricular 

function: an observational study. Curr Med Res Opin 2002;  18

（3） : 172-175.

6） Sakurabayashi T1, Miyazaki S, Yuasa Y, et al. : L-carnitine 

supplementation decreases the left ventricular mass in patients 

undergoing hemodialysis. Circ J 2008;  72（6） : 926-931.

7） 船越　哲，林田征俊，手島和代，他：血液透析患者の貧血
に対する L-カルニチン静注療法―特に ESA 費節減効果につ
いて―．日透医誌　2014； 29：419-423．

8） 樋口輝美，堀田　直，黒岩奈美，他：血液透析患者の心機
能に対するレボカルニチンの効果．透析会誌 2014； 47（5）： 

305-312．
9） Hurot JM, Cucherat M, Haugh M, et al. : Effect of L-carnitin 

supplementation in maintenance hemodialysis patients : a sys-

tematic review. J Am Soc Nephrol 2002;  13 : 708-714.

10） 日本透析医学会統計調査委員会：図説 わが国の慢性透析
療法の現況．2013 年．日本透析医学会，2014．

11） Trovato GM, Iannetti E, Murgo AM, et al. : Body composi-

tion and long-term levo-carnitine supplementation. Clin Ter 

1998;  149 : 209-214.

12） Chen Y, Abbate M, Tang L, et al. : L-carnitine supplementa-

tion for adults with end-stage kidney disease requiring mainte-

nance hemodialysis : a systematic review and meta-analysis. 

Am J Clin Nutr 2014;  99 : 408-422.



日本透析医会雑誌　Vol. 30　No. 3　2015534

要　旨

慢性腎臓病における血管石灰化は，生命予後を左右
する重要な合併症である．腎不全病態における高リン
血症は血管平滑筋細胞を骨様細胞に形質変換させるこ
とで石灰化を進行させることが知られているが，慢性
炎症に伴う NF-lB 経路の持続的活性化も病態に関与
している可能性がある．今回，我々は，血管平滑筋細
胞特異的 NF-lB 抑制マウスとコントロールマウスの
それぞれに，腎不全病態を誘導して血管石灰化の状態
を検討した．大動脈の石灰化を検討したところ，コン
トロールマウスでは腎不全状態かつ高リン食給餌時に
石灰化が認められた．一方で，血管平滑筋細胞特異的
NF-lB 抑制マウスでは，コントロールマウスと比較し
て石灰化が減弱していた．この結果は，平滑筋細胞に
おける NF-lB 経路の活性化がリンと協調して石灰化
に関与することを示している．現在，その詳細なメカ
ニズムを検討中である．

1　目　的

糖尿病，高血圧といった生活習慣病に罹患する患者
数の増加に伴い，慢性腎臓病患者も年々増加している．

「心腎連関」あるいは「Cardio-Renal Anemia 症候群」
といった病態で表現されるように，慢性腎臓病におい
ては心血管合併症の発症率が有意に高いことが知られ
ている．特に，血管石灰化病変の形成・進展は患者の
生命予後を左右する重要な合併症であり，解決すべき

課題である．
慢性腎臓病における血管石灰化病変はメンケベルグ

型と呼ばれ，中膜に存在する血管平滑筋層を中心とし
た石灰化像を呈する1）．これまでの研究によって，慢
性腎臓病に伴う高リン血症が，石灰化病変の形成・進
展に重要な役割を果たすことが判明している．高リン
刺激が血管平滑筋細胞を骨様の細胞に形質変換するこ
とで石灰化を進行させる．分子レベルで見ると，平滑
筋細胞では高リン刺激によって，SM a-actin，SM22a

といった平滑筋分化マーカーの発現が低下し，代わり
に Runx2，osteopontin，alkaline phosphatase と い っ
た骨分化マーカーの発現が誘導される．我々もこれら
の変化を培養血管平滑筋細胞および慢性腎不全モデル
ラットで確認しており，転写因子 KLF4 がこれらの変
化に関与することを報告している2）．しかし，高リン
血症は末期腎不全にきわめて近い，高度に腎機能の低
下した状態でようやく認められる3）．疫学的に，慢性
腎臓病の早期段階から血管石灰化病変および心血管合
併症が有意に多く認められる点を考慮すると，高リン
血症以外の因子も病変形成に強く関与していることが
推察される．

近年，我々は NF-lB 経路に注目している．慢性腎
臓病では高サイトカイン血症を示し，血清中の inter-

leukin-1bや tumor necrosis factor-aが高値を示すこと
が知られている4）．これらの高サイトカイン血症は，
NF-lB 経路の持続的活性化を誘導し，血管に慢性炎症
をもたらす可能性がある．そのような慢性炎症による
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ストレス応答が血管平滑筋細胞の形質変換にも寄与し，
石灰化に関与している可能性を考えた．

最近，我々は細胞特異的に NF-lB 経路を抑制する
ことが可能なマウスを作成した5, 6）．例えば，このマ
ウスを利用して血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制マ
ウスを作成すると，血管傷害に対して新生内膜形成が
減少するという結果が得られた5）．これは，内膜肥厚
型動脈硬化に対して，NF-lB が重要な役割を果たすと
いうことを示唆している．また，線維芽細胞特異的に
NF-lB 経路を抑制したマウスでは，一側尿管結紮によ
る水腎症モデルにおいて，腎臓の線維化が有意に抑制
された6）．これらの結果は，細胞特異的な NF-lB 抑制
マウスを用いることで，NF-lB の疾患への関与を解析
できることを示している．

今回，我々は，血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制
マウスに慢性腎不全を引き起こした場合，コントロー
ルマウスと比較して，大動脈における血管石灰化がど
のように変化するかを検討することとした．通常のマ
ウスは血管石灰化に抵抗性を示すために，マウスのバ
ックグラウンドを C57BL/6 から DBA/2 に変更するこ
とで検討を行った．

2　方　法

血管平滑筋細胞特異的に Cre recombinase を発現す
るマウスと，Cre-LoxP システムにより NF-lB を持続
的に抑制可能な IlB∆N を過剰発現するマウスのそれ
ぞれを，8 世代以上のバッククロスによって，遺伝的
背景を C57BL/6 から DBA/2 に変更した．変更後，そ
れらを交配することで，血管平滑筋細胞特異的 NF-lB

抑制マウスを作製した．同腹の陰性マウスをコントロ
ールマウスとした．血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑
制マウスとコントロールマウスのそれぞれに，慢性腎
不全を誘導した．誘導から 10 週間後にマウスを屠殺
し，血管の石灰化を検討した．

3　結果と考察

コントロールマウスにおいて腎不全を引き起こさな
い場合，血管石灰化を認めなかった．腎不全状態にし
ても血管石灰化を認めなかった．また，高リン食を給
餌しても血管石灰化を認めなかったが，腎不全状態に
して高リン食を与えると血管石灰化が生じた．一方，

血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制マウスでは，腎不
全かつ高リン食給餌における血管石灰化が減弱すると
いう結果が認められた．

これらの結果は，リンが腎不全病態において，血管
石灰化を誘導する重要な因子であることを再確認する
結果であるが，同時に NF-lB による炎症経路がリン
の働きを修飾していることを示唆している．現在，血
管における平滑筋分化マーカーの発現や骨分化マーカ
ーの発現を検討したり，NF-lB シグナル伝達経路がど
のように石灰化に関与するか，そのメカニズムを動物
および培養細胞系を用いて解析中である．

この研究は，平成 25 年度透析医会公募研究助成に
よって行われた．
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図 1　高リン食を給餌した腎不全マウスにおける血管石灰化像
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外膜側．
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要　旨

Copy Number Variation : CNV はゲノム構造のコピ
ー数変化として定義され，近年，悪性腫瘍との関連を
示した報告が数多くなされている．特に UGT2B17

（4q, 13, 2）はテストステロン代謝に関与し大腸癌・
血液腫瘍との関連が報告されている．我々は血液透析
患者 1,350 名を対象に UGT2B17 の CNV と悪性腫瘍
の既往との関連を調査した．UGT2B17 のコピー数に
おいて 1＋2 copy の患者は 0 copy の患者に比して，有
意に悪性腫瘍の既往を有する割合が高かった．今後経
年的な悪性腫瘍の発症を調査する予定である．

1　背　景

透析患者の死亡原因として，心疾患，感染症に伴う
要因に続き悪性腫瘍に伴う死亡は約 10％ を占め，割合
も上昇傾向にある．悪性腫瘍の発症要因の一つとして，
遺伝子多型 SNPs（single nucleotide polymorphisms）
との関連が多数指摘されている．しかし，SNPs と悪
性腫瘍との関係は当初の予想より低く，SNPs を中心
した解析法の限界が指摘されている．copy number 

variation（CNV）は 1 Kb 以上のゲノム構造異常によ
るコピー数変化として定義され，CNV の変化の起こ
りやすさは SNPs と比較して 100～10,000 倍以上の突
然変異率をもつとされており，遺伝子の構造・機能に

与える効果は大きい．
現在までに，CNV と悪性腫瘍との関連を示した報

告が数多くなされている．なかでも UGT2B17（4q, 

13, 2）は大腸癌・血液腫瘍との関連を指摘されており，
テストステロンの代謝を介して影響すると報告されて
いる．しかし，透析患者を対象とし，悪性腫瘍発症に
ついて CNV の解析を行った研究は今までなされてい
ない．

2　目　的

血液透析患者の遺伝子の CNV を解析し，CNV と透
析患者の悪性腫瘍発症との関連を明らかにすることに
ある．

3　方　法

研究対象は，17 カ所の東京・神奈川・千葉・埼玉
の透析施設に通院中の血液透析患者 1,350 名とした．
UGT2B17 は RT-PCR を用いてコピー数の解析を行っ
た．hepcidin は ELISA 法（Peninsula laboratories in-

ternational®）を用いた．
解析方法として，UGT2B17 は 0～2 copy に分類さ

れるため，それぞれのコピー数多型とテストステロン
の相関について解析を行い，悪性腫瘍の罹患を目的変
数として logistic 回帰分析を行った．

公募研究助成 〈報告書〉
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4　結　果

UGT2B17 のコピー数は，0 copy：1,019 名，1 copy：
325 名，2 copy：6 名であった．テストステロン濃度
は，男性：3.64 ng/ml，女性：0.22 ng/ml であった．
テストステロン濃度と UGT2B17 のコピー数の関係に
ついては，男性（0 copy：3.65 ng/ml，1＋2 copy：3.57 

ng/ml，P-value：0.589），女性（0 copy：0.22 ng/ml，
1＋2 copy：0.24 ng/ml，P-value：0.631）であり，有意
な相関は認められなかった．

テストステロン濃度に寄与する因子として，多変量

解析の結果では年齢，Hb，PTH が有意な因子であっ
た．悪性腫瘍の既往は 166 名に確認され，悪性腫瘍の
既往を目的変数として logistic 回帰分析を行ったとこ
ろ，年齢，糖尿病の既往に加えて UGT2B17 が有意な
因子であり，UGT2B17 の 1＋2 copy は OR 1.57（P-val-

ue：0.039）であった．
今後，数年間前向きに悪性腫瘍の発症を調査する予

定である．

本研究は，平成 25 年度日本透析医会公募研究助成
によって行われた．
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要　旨

イリノテカン塩酸塩の活性代謝物である SN-38 は
肝消失型である．著者の前向きな臨床研究では，透析
施行中のがん患者にて，イリノテカン投与による好中
球減少の遷延による次投与開始の遅延が認められた．
これらの患者においては，肝消失型である SN-38 の
排泄遅延が認められた．著者は，SN-38 の排泄遅延の
原因として，①SN-38 の肝細胞への取り込みに関与す
る OATP1B1 の活性が，尿毒素によって阻害されるこ
と，および，②尿毒症患者の血漿中に含まれるなんら
かの物質によって OATP1B1 の発現が抑制されること，
の 2 点を見いだした．以上は，肝消失型薬物であれば
透析中の腎障害患者にも比較的安全に投与できるとす
る従来の常識が，抗がん薬においてはまったく当ては
まらないことを示す世界初の知見である．

1　はじめに

透析を施行するほどに腎機能が著しく低下したがん
患者においても，腎機能がコントロールされて全身状
態が良く，腫瘍によりその生命予後が規定される場合
には，抗がん薬による化学療法が標準的な治療として
適用となる．そのさいに選択されるのは，腎機能低下
時にも比較的安全に使用できると考えられている肝消
失型の抗がん薬である．本論文では，典型的な肝消失
型の抗がん薬の一つであるイリノテカン塩酸塩を，重
篤な腎機能低下を示したがん患者に投与したさいに認

められた，特異な体内動態および毒性について紹介し，
さらにそのメカニズムについて述べる．

2　イリノテカン塩酸塩およびその薬物体内動態

カンプトテシンの誘導体の一種であるイリノテカン
塩酸塩は，I 型トポイソメラーゼを阻害することによ
り抗腫瘍効果を発揮する．イリノテカン塩酸塩は，結
腸 ･ 直腸がんなどの様々な固形がんに対して世界的に
幅広く使用されている．イリノテカン塩酸塩の用量制
限毒性は好中球減少および遅延性の下痢である．

イリノテカン塩酸塩の体内動態を図 1 に示す．イリ
ノテカンは肝消失型のプロドラッグであり，静脈注射
により体内に入った後に，肝のカルボキシルエステラ
ーゼ（CES）2 によって，活性代謝物 SN-38 に変換され
る．SN-38 は未知のメカニズムによってシヌソイド側
膜より血流に移行し，腫瘍を含む全身に分布する．血
中の SN-38 はシヌソイド側膜に発現する有機アニオン
輸送ポリペプチド（OATP）1B1 や OATP1B3 を介して，
再び肝細胞内に取り込まれる1）．肝細胞内の SN-38 は
主として UDP グルクロン酸転移酵素（UGT）1A1 に
よりグルクロン酸抱合を受けて解毒化された後，胆管
側膜に発現する膜輸送体である ABC トランスポータ
ー（ABCB1，ABCC2 および ABCG2）を介して胆汁
排泄される．つまり SN-38 は肝消失型であり，イリ
ノテカン塩酸塩投与量の 1％ 未満しか尿中排泄されな
い2～4）．

これまでの薬理遺伝学的な研究により，UGT1A1 に
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よる SN-38 の抱合反応の個体差が，イリノテカン塩
酸塩による薬物有害反応，特に重篤な好中球減少発症
の個体差を左右することが明らかになっている5）．す
なわち，蛋白発現量の低下を引き起こす UGT1A1＊28

や酵素活性の低下を惹起する UGT1A1＊6 といった遺
伝子多型は，SN-38 の抱合的解毒の低下により重篤な
薬物有害反応を引き起こす一因となることが明らかに
なっている5）．

3　透析がん患者におけるイリノテカン塩酸塩の 

　特異な薬物体内動態および毒性

腎透析を施行しているがん患者において，イリノテ
カン塩酸塩による治療が安全に行えるのか否かに関す
る情報は，ごく少数の症例報告に限られていた．そこ
で著者らは，イリノテカンおよびその代謝物の血中薬
物動態，および薬物有害反応と腎機能との関係を調べ
る前向きな臨床研究を実施した6）．

イリノテカン塩酸塩単剤（100 mg/m2）にて治療す
るがん患者を，腎透析施行でクレアチニンクリアラン
ス（CLcr）20 ml/min 以下，および CLcr  60 ml/min 以
上の 2 群に分け，血中薬物動態と毒性を調べた．腎透
析 を 施 行 中 の 3 名 の が ん 患 者（CLcr 中 央 値 7.09

［6.67～13.3］ml/min）における SN-38 の消失速度定
数（0.00841±0.0037［平 均± 標 準 偏 差］1/h）は，5

名の正常な腎機能の患者（CLcr 中央値 82.6［64.7～

124］ml/min）の消失速度定数（0.0813±0.034 1/h）
と比較して約 1/10 であり（P＝0.025），透析患者では
正常腎の患者と比較して SN-38 の排泄が大きく遅延
することを見いだした6）．

透析を施行中の患者は，グレード 2 から 4（Nation-

al Cancer Institute（NCI）Common Terminology Cri-

teria for Adverse Events（CTCAE））の好中球減少を
発症した．いずれの透析患者においても好中球減少は
遷延し，第 2 回目のイリノテカン塩酸塩の投与が予定
された投与スケジュールよりも 2 週間以上遅延した．
すなわち，計画された投与スケジュールにおける投与
量に対して，実際にどれだけの抗がん薬が投与された
かを表す dose intensity が低下した．健常腎がん患者
において，イリノテカン塩酸塩の投与後 500 時間まで
微量な SN-38 が血中に検出されたとの報告がある7）．
透析患者における SN-38 の排泄の遅延は，健常腎の患
者と比較して，高濃度の SN-38 への長時間の暴露につ
ながると考えられ，これらの患者における好中球減少
の遷延の一因であると考えられた．

de Jong ら8）の報告によると，CLcr が 35～66 ml/min

と中程度に腎機能の低下した患者おいては，グレード
3 以上の好中球減少の発症リスクが健常腎患者と比較
して 4 倍高かった．しかしながらイリノテカンや
SN-38 の薬物動態は正常な腎機能の患者と変わらなか
った．著者らと de Jong らの知見より，SN-38 の血中

図 1　イリノテカン塩酸塩の体内動態
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濃度の上昇は，CLcr が 20 ml/min 以下の重篤な腎機能
低下患者において顕著に認められる可能性が考えられ
た．以上の知見は，「肝消失型薬物であれば腎障害患
者に比較的安全である」とする従来の常識が，イリノ
テカン塩酸塩には当てはまらないことを示す．

4　腎機能障害がん患者にて肝消失型の SN-38 の 

　排泄が遅延するメカニズム

著者らの研究では，透析患者において SN-38 の排
泄は健常腎の患者と比較して遅延したが，イリノテカ
ンと SN-38 グルクロン酸抱合体の薬物動態は健常腎の
患者とほぼ同等であった．そこで，腎機能の低下は
CES2 または UGT1A1 による代謝や ABC トランスポ
ーターを介した胆汁排泄に影響を及ぼすのではなく，
なんらかの原因による循環血中の SN-38 の肝細胞への
取り込みの低下を惹起したために SN-38 の排泄が遅延
した可能性を考えた．著者らは凍結ヒト肝細胞を用い
た研究により，肝細胞における SN-38 の取り込みに
は主として OATP1B1 が関与し，OATP1B3 も弱いな
がらも関与することを明らかにした1）．

腎機能低下患者の血中には様々な尿毒素が高濃度に
存在する9）．そこでヒト肝細胞における OATP1B1 や
OATP1B3 を介した SN-38 の取り込み活性を，有機ア
ニオン系の尿毒素が直接的に阻害する可能性を考えた．
ヒト肝細胞における SN-38 の取り込みは，顕著な腎
機能低下患者の血液中に認められる濃度に混合した四
つの有機アニオン系の尿毒素，3-carboxy-4-methyl-5-

propyl-2-furanpropionate（CMPF），馬尿酸，インドキ
シル硫酸およびインドール酢酸により有意に阻害され

た1）．これらの尿毒素の中では，CMPF がヒト肝細胞
による SN-38 の取り込みを最も強く阻害した1）．さら
にヒト肝細胞を尿毒症患者から調製した血漿，または
健常腎の被験者から調製した血漿に 48 h 暴露し，
OATP1B1 および OATP1B3 mRNA の発現レベルへの
腎機能の影響を検討した．尿毒症患者の血漿の添加に
より OATP1B1 および OATP1B3 の発現レベルは，健
常腎の場合と比較して有意に低下した（～60％）1）．こ
れらの結果より，透析を要するほど腎機能の低下した
がん患者において認められた SN-38 の排泄の遅延は，
少なくとも部分的には SN-38 のヒト肝への取り込み
活性に対する尿毒素の直接的な阻害，および尿毒症血
漿中に含まれるなんらかの化合物による OATP1B1，
および OATP1B3 の発現低下により惹起されたと考え
られた（図 2）．

5　OATP1B1 により肝に取り込まれる肝消失型薬物の 

　体内動態と腎機能

重篤な腎機能障害時に SN-38 と同様な薬物動態を
示す薬物は他にも存在する．レパグリニドは肝消失型
の糖尿病治療薬であり，OATP1B1 の基質であること
が知られている．OATP1B1 による肝取り込みが肝消
失過程の律速段階であり，レパグリニドの肝代謝は
OATP1B1 の活性により規定される10, 11）．重篤な腎機
能低下患者におけるレパグリニドの暴露量は，健常腎
患者と比較して約 3 倍に上昇した12）．Zhao らは13），
重度な腎機能低下時のレパグリニドの暴露量の上昇を
生理学的薬物速度論モデルにより再現するためには，
OATP1B1 による肝取り込みクリアランスを 52％ 低

図 2　腎機能障害時の血漿中 SN-38 排泄遅延のメカニズム
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下させる必要があるとしている．重篤な腎機能低下患
者においては，レパグリニドの場合も SN-38 と同様に，
OATP1B1 の活性や発現の低下により，OATP1B1 に
よる肝取り込みクリアランスが低下した可能性が考え
られる．

6　腎機能障害がん患者における 

　イリノテカン塩酸塩の投与法

イリノテカン塩酸塩を投与した透析患者における好
中球減少の遷延が，SN-38 の排泄遅延，すなわち体内
動態の異常により引き起こされたと仮定すれば，投与
量や投与時間を変えて SN-38 の体内動態を調整する
ことにより毒性を軽減しうる可能性がある．Zhao ら
は13），生理学的薬物速度論モデルにおける肝取り込み
クリアランスを低下させることにより，重篤な腎機能
低下患者におけるレパグリニドの体内動態を再現した．
彼らの方法をイリノテカン，SN-38 および SN-38 グル
クロン酸抱合体に応用すれば，適切な投与法を導くこ
とができるかもしれない．しかしながらその妥当性は，
臨床研究により検証される必要がある．

7　まとめ

著者らは，透析を要するほど著しく腎機能の低下し
たがん患者においては，イリノテカンの活性代謝物で
ある SN-38 の排泄が著しく遅延し，好中球減少の遷
延が認められることを見いだした．排泄遅延の一因と
して，これらの患者における OATP1B1 の活性ならび
に発現レベルの低下による，SN-38 の肝取り込みクリ
アランスの低下を明らかにした．これらの知見は，

「肝消失型薬物であれば腎障害患者に比較的安全であ
る」とする従来の常識が，イリノテカン塩酸塩には当
てはまらないことを示す．

高齢化社会を迎え，また肥満患者の増加に伴い，腎
障害を有するがん患者は増加の一途をたどると予測さ
れる．したがって，腎障害患者において特異な体内動
態や毒性を示す肝消失型薬物の安全な投与設計は喫緊
の課題である．イリノテカン塩酸塩については，
SN-38 の排泄遅延のメカニズムに根ざした適切な投与
法の樹立が望まれている．

日本透析医会の平成 26 年度研究助成により得られ
た成果は原著論文として Pharmaceuti cal Research に

投稿中であったため，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いたしまし
た．原著は 2015 年 9 月に下記論文として公表されて
おります．

Fujita KI, Masuo Y, Okumura H, Watanabe Y, Suzuki 

H, Sunakawa Y, Shimada K, Kawara K, Akiyama Y, Kita-

mura M, Kunishima M, Sasaki Y, Kato Y: Increased 

plasma concentration of unbound SN-38, the active me-

tabolite of irinotecan, in cancer patients with severe re-

nal failure. Pharm. Res. 2015 Sep 3.［Epub ahead of 

print］.
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要　旨

透析患者では，肝臓でのコレステロール合成や小腸
からのコレステロール吸収に変調をきたし，心血管疾
患（CVD）リスク上昇に関連している可能性がある．
本研究では，維持血液透析患者 518 人と，年齢・性に
差のない健常対照群 114 人を対象に，血清 lathosterol

（Latho）濃度および campesterol（Campe）濃度を測
定し，透析患者のコレステロール代謝の特徴を明らか
にし，またこれらのコレステロール代謝マーカーが透
析患者の CVD リスクを予測するかどうかを 5 年間の
前向きコホートで検討した．健常対照群に比較し，透
析患者では血清 Latho 濃度（コレステロール合成マー
カー）は有意に低値で，血清 Campe 濃度（コレステ
ロール吸収マーカー）は有意に高値であった．透析患
者において Campe 濃度と CVD 発症に関連は認めら
れなかったが，Latho 低値と CVD 高リスクとが有意
に関連した．以上より，透析患者ではコレステロール
代謝に変調をきたしていること，およびコレステロー
ル合成低下が CVD 発症の独立した予測因子であるこ
とが示された．

緒　言

透析患者では心血管疾患（CVD）発症リスクが高
く，脂質代謝の関与が考えられる．体内のコレステロ
ールの In-Out バランスを考えると，In は主に肝臓で
の合成と小腸からの吸収からなり，Out はコレステロ

ールから胆汁酸への代謝が重要である．コレステロー
ルの合成と吸収について，透析患者では合成が低下し
吸収が亢進しているとの報告が二つある1, 2）．また，
我々は3）未透析 2 型糖尿病において，eGFR が低値な
患者でコレステロール合成低値，吸収高値となること
を報告している．これらのコレステロール代謝の変調
が予後に関与するかどうかについては，Rogacev らの
113 人の透析患者を 3.4 年追跡した小規模なコホート
研究があるだけで，それにはコレステロール吸収亢進
が総死亡の予測因子であったと報告されているのみで，
CVD リスクとの関連は不明である．

そこで本研究では，透析患者におけるコレステロー
ル代謝の特徴を検討し，CVD 発症リスクとの関連を
検討した．

1　対象・方法

対象は DREAM コホート4, 5）に参加した維持血液透
析患者 518 人，および年齢・性に差のない健常対照群
114 人 で あ る．血 清 lathosterol（Latho）濃 度 と
campesterol（Campe）濃度をガスクロマトグラフィ
法で測定し，それぞれコレステロール合成，吸収のマ
ーカーとした．定量下限値はいずれも 1 ng/mL であ
り，これ以下の値は 1 ng/mL と取り扱った．透析患
者は 5 年間追跡し，その間の CVD 発症を記録した．
ベースラインの Latho 濃度，Campe 濃度が CVD 発症
を予測するかどうか Kaplan-Meier 法および多変量
Cox モデルで解析した．
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2　結　果

健常対照群に比較し，透析患者の Latho 濃度は有意
に低値（中央値 3.2 vs. 1.6 ng/mL）で，Campe 濃度は
有意に高値（中央値 3.2 vs. 4.6 ng/mL）であった．

透析患者を Latho 濃度（単位 ng/mL）で，低値（1

以下），中値（1.1～1.6），高値（1.7 以上）の 3 群に分
けて Kaplan-Meier 曲線を描くと，Latho 低値ほど CVD

リスクが高かった．多変量 Cox モデルで年齢，性別，
糖尿病，透析年数，CVD 既往歴に対して調整後の
Latho 高値群に対するハザード比は中値群で 1.51

（0.98～2.32），低値群で 1.79（1.21～2.72）であった．
一方，Campe 濃度を 3 群（単位 ng/mL で，低値（4

以下），中値（4.1～5.4），高値（5.5 以上））に分けて
Kaplan-Meier 曲線を描いても Campe 濃度と CVD リ
スクとの関連は有意ではなかった．多変量 Cox モデ
ルにて同上の因子に対して調整後も，Campe 濃度と
CVD リスクとの間には有意な関連は認められなかっ
た．

3　考　察

透析患者と健常対照群との比較から，透析患者では
コレステロール代謝は合成低下，吸収亢進となってい
ることが示され，先行研究に合致する結果であった．

コホート研究の部分では，血清 Latho 低値が透析患
者の CVD の独立した予測因子となることが示された．
総死亡をエンドポイントとした既報では，コレステロ
ール吸収亢進が総死亡の予測因子であることが示され
ており，今回の結果は若干異なる結果であった．本コ
ホートで総死亡をエンドポイントに追加解析したとこ
ろ，血清 Latho 低値は有意に予測したのに対し，血清
Campe は総死亡との関連を示さなかった．研究間で
異なった結果となる理由は明らかではないものの，コ
レステロール代謝の変調が透析患者の adverse events

の予測因子となるという点は共通している．
ただし，これらの研究は観察コホート研究であり，

因果関係を示すものではない．透析患者において，コ
レステロール合成や吸収を変化させることで CVD リ
スク低下が可能かどうかを明らかにするには，介入試
験が必要である．

結　語

本研究では次の 2 点が明らかとなった．
①　透析患者ではコレステロール合成が低下，吸収

が亢進し，コレステロール代謝に変調をきたして
いる．

②　透析患者ではコレステロール合成低下は CVD

高リスクと関連する独立した予測因子である．

本研究の一部は，第 47 回日本動脈硬化学会総会・
学術集会（2015 年 7 月 9～10 日，仙台）にて発表し
た（プログラム・抄録集 248 頁）．また，この研究は
平成 26 年度日本透析医会公募研究助成によってなさ
れた．
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要　旨

背 景：fibroblast growth factor 23（FGF23）は 経 口
リン負荷と活性型ビタミン D により制御を受けてい
るが，FGF23 を制御するもうひとつの因子として鉄
の可能性が示唆されている．

目的：経口リン負荷の影響を除外したうえで，経口
鉄負荷が血液透析患者の血清 FGF23 濃度に影響を与
えるかを検討する．

方法：27 名の維持血液透析患者を対象とした介入研
究である．鉄欠乏を伴い，塩酸セベラマーで加療中の
高リン血症を有する維持血液透析患者に対して，リン
吸着薬を塩酸セベラマーからクエン酸第二鉄水和物に
変更し，血清リン濃度を一定に保つ．ビタミン D 製剤，
他のリン吸着薬，シナカルセトは変更しない．血清
intact FGF23，C-term FGF23，intact PTH，1,25（OH）2D

や他のパラメーターを切り替え時，3 週時，12 週時に
計測する．

結果：血清リン濃度，1,25（OH）2D は変化はなかっ
た．血清フェリチン値はクエン酸第二鉄水和物へ切り
替え時 25.6±24.3 ng/ml から 12 週時には 55.8±33.5 

ng/ml に 有 意 に 増 加 し た．Intact FGF23 と C-term 

FGF23 は切り替え時 2,000（1,300.0～3,471.4）pg/ml

と 1,608.7（634.8～2,308.7）RU/ml であったが，12 週
時には 1,771.4（1,142.9～2,342.9）pg/ml（P＝0.0065）
と 1,165.2（626.1～1,547.8）RU/ml（P＝0.0048）へと
もに有意に減少した．Intact PTH 濃度は切り替え時 96

（65～125）pg/ml から 12 週時 173（114～283）pg/ml

へ有意に増加した．
結論：クエン酸第二鉄水和物の経口投与は，リン濃

度，1,25（OH）2D 濃度が不変であっても intact FGF23

と C-term FGF23 を低下させ，intact PTH を増加させ
る．クエン酸第二鉄水和物による経口鉄補充は，リン
およびビタミン D とは独立して血清 FGF23 濃度を減
少させる．

1　目　的

FGF23 は骨細胞から分泌されるホルモンであり，
全身のミネラル代謝において重要な役割を担っている．
血清 FGF23 濃度は慢性腎臓病（CKD）患者で増加し，
CKD 患者の FGF23 濃度上昇は生命予後悪化や心血管
イベントのリスクに関連している．

FGF23 分泌は経口リン負荷，活性型ビタミン D に
より促される．これらの因子に加え，鉄が新たな制御
因子として考えられている1）．動物実験モデルでは鉄
欠乏が骨細胞における FGF23 合成を刺激すると報告
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された2）．ヒトにおいては C-terminal FGF23 assay（C-

term FGF23）と intact FGF23 assay が測定に使用され
る．C-term FGF23 は活性型 FGF23 と C 末端フラグ
メント両方を測定する．Intact FGF23 は活性型 FGF23

のみを測定する．C-term FGF23 は鉄と逆相関し3, 4），
intact FGF23 は相関しない5）．鉄欠乏は FGF23 合成を
促進するが，通常速やかに分解され，intact FGF23 は
増加しない．培養骨細胞を使った研究では，鉄キレー
ト剤を添加することで FGF23 mRNA が 20 倍も増加
すると報告されている2）．これらの結果より鉄欠乏は
FGF23 合成を促進すると考えられる．

近年，保存期 CKD 患者において，クエン酸第二鉄
水和物（FCH）の内服は intact FGF23 濃度を低下さ
せると報告されている5, 6）．FCH は消化管でのリン吸
着による経口リン負荷軽減作用と鉄欠乏改善作用の両
面を有する．他のリン吸着薬でも経口リン負荷を軽減
することにより，intact FGF23 を低下させる作用が報
告されている7）．ゆえに経口鉄補充が FGF23 を低下
させるかについては現時点では不明である．

今回の介入研究の目的は，鉄欠乏を伴った CKD 患
者において，経口鉄補充が FGF23 に与える影響を評
価することである．FGF23 は，CKD-MBD における
キープレイヤーであるとともに，CKD 患者の死亡率
や CVD イベント発症に関与する重要な因子であるが，
その制御機構の解明は依然不明瞭である．経口鉄補充
が FGF23 分泌や分解にどのように影響を与えるかは
FGF23 の制御機構を理解するうえできわめて重要で
ある．本研究は，血液透析患者において，経口鉄補充
の FGF23 への影響を検討したはじめての研究である．

2　方　法

①　対象と方法
28 人の維持血液透析患者である．20 歳以上，維持

透析導入後 1 年以上，血液透析を週 3 回，1 回 4 時間
以上継続している患者である．高リン血症で塩酸セベ
ラマー内服中であり，鉄欠乏状態（フェリチン＜
100 ng/ml，あるいはフェリチン 100～300 ng/ml かつ
TSAT＜20％）の患者を対象とした．本研究は倫理委
員会の承認を得，対象患者に文書で同意を得た．静注
鉄を使用している患者は 4 週間前に使用を中止した．
切り替え時に塩酸セベラマーを FCH に血清リン濃度
を維持するため 1：0.45 の比率で切り替えた．介入期

間中は他のリン吸着薬，ビタミン D 製剤，シナカル
セト，透析液および透析条件は変えなかった．

②　測定方法
透析開始前の血液を切り替え時，3 週時，12 週時に

採取した．Intact FGF23 と C-term FGF23 を sandwich 

ELISA（immutopics international）で測定した．
③　統計解析
intact FGF23，C-term FGF23，iPTH は中央値およ

び四分位範囲で表す．他のパラメーターは平均値±標
準偏差で表す．比較は Wilcoxon signed-rank test で評
価し，P＜0.05 を有意とした．

3　結果と考察

28 例中 1 例が下痢による副作用で離脱したため，
27 例で解析した．TSAT，フェリチンは 3 週時，12 週
時で有意に上昇した（TSAT：切り替え時 20.4±8.4％，
3 週時 32.4±16.2％，12 週時 33.5±13.2％，フェリチ
ン：切り替え時 25.6±24.3 ng/ml，3 週時 43.2±21.7 

ng/ml，12 週時 55.8±33.5 ng/ml）．12 週時点でも 23

名の患者が鉄欠乏状態であった．鉄欠乏の改善に伴い，
Hb も有意に上昇し，エリスロポエチン使用量も減量
した．

血清リン濃度は切り替え時，3 週時，12 週時通じて
不 変 で あ っ た．Intact FGF23 は 切 り 替 え 時 2,000

（1,300.0～3,471.4）pg/ml で あ り，3 週 時 は 2,085.7

（1,442.9～3,228.6）pg/ml（P＝0.5114）と不変であっ
たが，12 週時には 1,771.43（1,142.9～2,342.9）pg/ml

（P＝0.0065）と有意に減少した．C-term FGF23 は切り
替え時 1,608.7（634.8～2,308.7）RU/ml であり，3 週
時は 1,495.6（773.9～2,139.1）RU/ml（P＝0.7972）と
不変であったが，12 週時には 1,165.2（626.1～1,547.8）
RU/ml（P＝0.0048）と有意に減少した．Intact FGF23/

C-term FGF23 比は不変であった．Intact PTH は切り
替え時 96（65～125）pg/ml であったが，12 週時には
173（114～283）pg/ml（P＝0.0003）と有意に上昇し
た．1,25（OH）2D は活性型ビタミン D 使用群，非使用
群ともに不変であった．

透析患者において，リン吸着薬を塩酸セベラマーか
ら FCH に切り替え，リンを一定に保ったまま鉄を補
充することによって，FGF23 が低下した．

鉄欠乏性貧血患者に ferric carboxymaltose（FCM）
と iron dextran を静注すると，FCM 群と iron dextran
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群ともに C-term FGF23 を低下させたが，FCM 群で
は intact FGF23 が増加した8）．FCM，iron dextran と
もに FGF23 の合成を抑制するが，FCM の添加物が
FGF23 の分解を阻害している可能性が考えられてい
る．

我々のデータでは，FCH の経口投与で intact FGF23，
C-term FGF23 ともに減少したため，クエン酸第二鉄
水和物の鉄成分が FGF23 合成を抑制したと考えられ
る．さらに intact/C-term 比が変化しなかったことよ
り，分解には影響を与えなかったと考える．

本研究において，FGF23 減少に伴い intact PTH が
増加した．FGF23 と PTH の関係は現在でも十分には
解明されていない．FGF23 は直接 PTH 合成を抑制す
ると報告されているが，ビタミン D やリン代謝の影
響を間接的に受けるため，その関連は非常に複雑であ
る．しかし本研究ではリン，1,25（OH）2D 濃度が不変
であったことから，intact PTH の増加は FGF23 低下
による直接の作用である可能性が示唆された．FCH

の透析患者への投与で，血清リン濃度が低下したにも
かかわらず，intact PTH が有意差はないものの上昇傾
向であったことが報告されている9）．さらに透析患者
における静注鉄投与の研究では，intact FGF23 増加と
ともに PTH が減少すると報告されている10）．このこ
とから，本研究の PTH 上昇は FGF23 低下による直接
の影響と考えられる．

PTH は過去より尿毒症物質として認識されていた
が，近年の臨床研究では，PTH 上昇は CKD 患者の死
亡率にはごく限られたインパクトしか与えていない．
一方，FGF23 は CKD 患者における死亡率および心血
管イベントに強力な影響を与えている．もし本研究が
示すように，FGF23 と PTH が相互に直接の影響を与
えているのであれば，PTH 上昇の有害作用を FGF23

低下が打ち消している可能性があるのではないか．そ
れゆえ，今後の PTH の死亡率に与える影響を観察す
る研究では，FGF23 の動態を考慮に入れる必要があ
ると考える．

4　結　論

鉄欠乏状態の透析患者において，塩酸セベラマーか
ら FCH に切り替えることによって，血清リン濃度が
一定に保たれた状態でも FGF23 濃度が低下し PTH 濃

度が上昇した．経口鉄補充はリンやビタミン D とは
独立して FGF23 濃度を減少させるが，一方で PTH 上
昇を惹起させる．

この研究は平成 26 年度透析医会公募研究助成によ
るものである．
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1　はじめに

透析患者には高い頻度で心理的・精神医学的問題が
生じる．これらは患者に苦痛を与えるばかりではなく，
腎不全の治療やケアを妨げるなど多くの問題の原因に
なる．このような透析患者における心理的・精神医学
的問題を対象にする臨床と研究がサイコネフロロジ
ー‡1）であり，精神医学と腎臓病学，腎臓病看護学が
重なる領域である．

本稿では，まずサイコネフロロジーの実践のさいに
理解の混乱を引き起こすことのある精神障害の診断に
ついて述べ，そのあとでサイコネフロロジーにおける
最近の重要と思われる所見を紹介することにしたい．

2　精神障害の診断

精神障害の診断に関する精神医学の現在の考え方と
方法はこれまでと大きく異なっている．多くの精神障
害について症状とその短期経過からなる診断基準が作
られ，診断はこれにしたがって行われる（このような
診断基準を集めた診断基準集の代表がアメリカ精神医
学会による DSM である．DSM は，最近 DSM-IV か
ら DSM-5 に改訂されたが，実際にはまだ DSM-IV が
用いられることが多い）．

この診断は原因に関する判断を含まない症候群診断
であり，原因を示す「内因性」「心因性」などの用語
は用いられていない．以上の変更には短所もあるが，
長所は診断が容易になり，精神科以外の医療者も精神
障害を診断することが可能になったこと，および判定

者間の診断一致率が上がり，実証的な研究が可能にな
ったことである．

3　サイコネフロロジーにおける最近の所見

3-1　うつ病の併発による死亡率の上昇

サイコネフロロジーにおける最近の重要な所見のひ
とつは，二つのメタ解析1, 2）が発表され，透析患者が
うつ病を併発した場合に生命的予後が不良になること
がほぼ確認されたことである．

これらのメタ解析には透析開始から数年の経過を観
察した主に欧米の研究が採択されているが，透析患者
がうつ病を併発すると全死因による死亡率が上昇し，
しかも上昇率はかなり高い．文献 1 によると，RR：
1.59，95％ CI：1.35～1.87 であり，文献 2 によると，
HR：1.45，95％ CI：1.27～1.65 で あ る．一 方，心 血
管障害による死亡率だけをみると有意差はない1）．さ
らに，うつ病が長期間持続したときに死亡率が上昇す
ることを示す個別論文3）も発表された．

3-2　日本における透析患者のうつ病の有病率

透析患者のうつ病の有病率について，日本で初めて
精密な方法を用いた精神科医による調査結果が発表さ
れた4）．

ある透析クリニックに通院する維持透析患者全員に
構造化面接を行って得られた DSM-IV の大うつ病と小
うつ病の時点有病率はそれぞれ 2.9％ と 1.9％ であり，
合計しても 4.8％ である．この数値は，主に欧米の最
近の研究におけるうつ病の有病率（18.6～27.6％）5）よ
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りもはるかに低い．この理由として，日本の透析医療
の特徴が他とは異なること，文化的背景の相違などが
考えられるが，明確なことはいえない．

3-3　その他の所見

そのほかに，透析患者における不眠の有病率は非常
に高いが，これに関わる因子をいくつかに整理し，こ
れらが複合的に関わって不眠が生じるという考え方と，
これに基づく臨床6），透析患者における認知症の複合
的な原因に関する考え方7）などが整理されてきた．い
ずれにおいても，腎不全・透析そのものが重要な原因
の一つとなっていることは重要であろう．

透析患者の心理的・精神医学的問題の心理的治療と
ケアの基本は，①ていねいな身体的治療とケア，②

「認知的共感」（患者の苦痛や苦境を聞く，それを医療
者が理解する，あるいは医療者と患者の共通理解にす
る），③「ペイシャント・エンパワーメント」（適切な
情報提供とその後の話し合いによって，主にセルフケ
アに関する患者の自己決定を助ける）などであろう8）．
これに加えて，④うつ病の場合には抗うつ薬が処方さ
れることが多い．しかし，比較的最近の系統的レビュ
ー9）によると，研究が少ないためもあるが，透析患者
のうつ病に対する抗うつ薬（主に，選択的セロトニン
再取り込み阻害薬）の効果は確認されていない．

4　結　語

日本のサイコネフロロジーの研究は，記述精神医学
的な方法によるものが中心であった．自然科学的・実
証的研究は今も少ない．一般に，人の心理や行動のす
べてを数値で表すことはできず，精神医学では実証的
研究が有効な範囲はそのほかの医学よりも狭い．しか
し，対象と方法について慎重に検討したうえで，今後

は実証的研究を進めることも重要である．
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腎機能が廃絶すると全身のミネラル代謝ネットワー
クが崩壊することによって様々な臓器症状が現れる．
これらの病態は一つの不可分な疾患の諸症状であると
し て，chronic kidney disease-related and bone disease

（CKD-MBD）と総称されるようになった．骨もまた
全身のミネラル代謝ネットワークの重要な構成員であ
り，したがって CKD-MBD で障害される臓器の一つ
である．

透析診療の黎明期においては CKD-MBD が骨脆弱
性の圧倒的な主因であった．CKD-MBD は今日でもな
お透析患者の骨に非生理的な挙動を促し，その影響は
骨の生理的機能のうち主に「細胞外液ミネラル濃度の

緩衝」を阻害して，血管石灰化など心血管障害を誘発
する原動力となっている．その一方，治療の進歩によ
って，今日では CKD-MBD が骨の物理的強度に与え
る影響はきわめて軽微になった．しかしながら，透析
患者の脆弱性骨折発症リスクは現在も著しく高く，臨
床上の深刻な問題となっている．その背景にある病態
は，ミネラル代謝異常に由来する CKD-MBD の骨病
変ではなく，尿毒症そのものによって引き起こされる

「尿毒症性骨粗鬆症」である．本講演では尿毒症性骨
粗鬆症の概念と病態生理，そしてこの疾患を念頭にお
いた透析患者の脆弱性骨折予防法について総説する．

新潟大学医歯学総合病院血液浄化療法部

各支部での特別講演   講演抄録

透析患者の骨代謝

風間順一郎　

平成 27 年 5 月 17 日/青森県「第 39 回青森人工透析研究会」　
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2013 年末のわが国の慢性透析患者数は 314,180 人で，
日本人の 402.5 人に 1 人が透析患者である．慢性腎不
全からの透析導入は common disease の一つであり，
稀な疾患ではなくなっている．医師による透析管理と
患者自身による生活管理を十分に行えば，長期生存が
可能な疾患である．

この透析患者の死亡原因の第 2 位は感染症（20.8

％）であり，感染症の予防・治療が透析患者の生命予
後に重要であることは明らかである．透析施設では，
いまだに血液媒介感染である B 型肝炎ウイルス

（HBV）や C 型肝炎ウイスル（HCV）の集団感染が報
告されている．また，飛沫感染や接触感染による肺炎
や敗血症での死亡が高率であり，感染症の死亡原因の
多くを占めている．感染症の罹患率および死亡率を低
下させるには，透析患者の特徴および透析室の特殊性

を十分に理解した，透析室特有の感染予防策，感染経
路別の感染対策が重要となる．

また，院内感染は患者の生命予後を低下させる重要
な疾患であると同時に，経営者にとっては病院運営に
影響を及ぼす重大な事故となることを認識する必要が
ある．患者および透析施設の双方にとって，感染対策
は重要な問題である．

したがって，透析施設では月に 1 回以上の感染対策
委員会を開催して，スタッフへの感染症対策の教育，
標準的透析操作の徹底，安全対策の教育を施行する必
要がある．

今回は本年 4 月に改訂された「透析医療における標
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）」を踏まえた感染対策を実践に基づいて解説す
る．

下落合クリニック

各支部での特別講演   講演抄録

透析患者の死因第 2 位である感染症
――　透析室で必要な感染対策とは　――

菊地　勘　

平成 27 年 7 月 12 日/福島県「平成 27 年度日本透析医会福島県支部学術講演会」　
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﹁透析医療 40 年間を振り返って﹂  �   上戸文彦　

小生，1958 年，北大の泌尿器科に入局した．当初，患者の多くは腎結核を含め結核患者が多く，腎摘出

術が盛んに行われた．その後，前立腺肥大症が増加し始め，経腹的に前立腺摘出術を施行した．しかし，経

尿道的手術例数は少なかったと思う．入局 3～4 年目には，美唄労災病院の脊損患者の尿路感染管理を行っ

た．全員神経因性膀胱で排尿管理が大変困難であった．小生，脊損患者尿路感染についての仕事を卒論のテ

ーマとした．帰局後，医局では，人工腎臓装置の作成に取り組んでいた．その後，数名の腎不全患者に人工

透析が行われた．

1972 年，苫小牧市立病院に勤務した．前任者が透析を行っていたので，小生も外シャントを造設し外来

透析を始めた．当時の患者さんは尿毒症の昏睡状態で運び込まれ，まず腹膜灌流を行い，全身状態が回復後，

血液透析を開始した．当時の多人数型透析液供給装置は電解質濃度が不安定で調整に手間がかかった．透析

液は酢酸でコイル型を使用した．このコイルは膜充填量が多くかつ残血量も多い．さらにリークテスト後も

リークが発生するので，膜内の血液を捨てなければならなかった．その結果しばしば輸血が行われた．コイ

ル膜は開放型ドラムの中で，透析後半，毒素が抜けてくると部屋中悪臭が漂った．コイル膜は毒素の抜けが

悪くかつ除水量も 1.0 kg がやっとだった．その後，徐々に旭化成のホローファイバーに変わったがリークは

まだ発生した．患者さんは 40 歳以下が多く，非 DM 性疾患だった．また食塩および水分の摂取が多く管理

が大変だった．栄養士の教育も不十分なため，貧血，高血圧の患者さんの予後は決して良好ではなかった．

外シャントは感染しやすく長期間使用できないため修復が大変なので，医局後輩から内シャント作成を習得

し，その後シャントの感染，閉塞は減少した．

その間，岩見沢市立病院の故今忠正先生の研修を受け認定医を取得した．当時は URO 医師 3 名だったが，

外来 URO，手術，透析が体に負担がかかるため，1977 年，札幌にて URO 外来およびサテライト型の透析

施設を開設した．当初から透析は 1 シフト，夜間透析は行っていない．透析患者さんは 1 名から開始，医療

体制が整ってから 1 名ずつ増やした．URO の無言の決まりで，患者さんのシャント穿刺と抜針は医師が行う．

この慣習は現在も続いている．開院当初は 40 歳以下の患者さんがほとんどで，貧血，高血圧が多く，輸血

を受けているため B 型肝炎を第一に疑い，患者さん，医療スタッフの定期的検査を行った．1994 年，各地

で透析患者の劇症肝炎発生の報告があり，札幌透析医会は院内感染予防マニュアルを作成した．幸い当院で

の B 型肝炎の発生はなかった．

透析患者数の増加とともに，透析装置および透析周辺機器のめざましい技術の進歩により，透析中の管理

透析医のひとりごと透析医のひとりごと



透析医のひとりごと 553

が非常に楽になった．1989 年，エリスロポエチン製剤の採用により輸血患者が激減した．さらに，最近では

CKD-MBD のガイドライン作成以来，患者さんの日常管理は大変楽になり感謝している．当院の 1988 年に

は，DM 患者の 1 例目が，それ以降徐々に増加してきた．DM を含め高齢透析患者は合併症が多く，特に心

血管系疾患は全員多少ともあり，循環器専門医との連携を密にしている．患者さんの高齢化とともに，低栄

養および運動能低下をいかに防ぐかが重要で，透析来院時の体重増加より減少の患者に要注意となっている．

将来，再生医療の進歩により，透析医療が消えるまで，我々医療スタッフは患者さんの QOL 低下を防ぐ一

層の努力が必要であろう．

当院の透析患者は 13 名で，我々医療スタッフの経験年数は医師 2 名とも 40 年以上，看護師（主任 26 年），

管理栄養士は 40 年となっている．

札幌透析医会は，開業 1 年後の 1978 年に，会員数 20 名（施設 20）で発足した（2014 年の札幌圏内施設

108）．1986 年，透析患者の札幌腎友会が結成され活動開始．1988 年，臨床工学技士制度設立．1983 年，日

本透析医会の財団法人化に札幌透析医会の幹事および会員が大変努力した事が今でも記憶に残っている．現

在，日本透析医学会，北海道透析療法学会ともに演題が多くかつ内容も充実して，医師，看護師および臨床

工学技士の 3 部門に別れ，各々立派な論文を発表し，役割分担が明白です．小生もこれらを参考に，日常診

療で患者さんのために役立てています．
光星泌尿器科医院（北海道）　
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﹁透析前の治療に意義有り﹂  �   猪野毛健男　

昭和 41 年（1966）の春，日本泌尿器科学会の後，札幌への汽車の中で，北大辻一郎教授に呼び出された．

「文部省科学研究費は，今年度から腎移植と決まった．直ちに北大泌尿器科腎移植班を決める．猪野毛他 3

名と新人 2 名をつける．」（この中には後で頼りになった中野，広田，須藤の諸君も入っていた）．否も諾も

なし．日本には信頼できる文献なし．ただスターツルの一冊の単行本だけが頼りだった．

腎不全の患者をよい状態で移植するにはどうすればよいのか，すでに私たちは南式電気透析で急性腎不全

患者 2 名を失っていた．私たちはあえて，当時，腹膜還流と呼ばれていた腹膜透析を選んだ．当時の腹膜還

流は急性腎不全むきだった．クレアチニンと K は下がるがアルブミンもどんどん下がる．低アルブミン血

症で 2 名を失った．

僕は断然，コルフの血液透析に切り替えた．金がない．100 L のプラスチックゴミ用タンクを買った．日

立散水ポンプとポリバケツも買った．プラスチックに透析液を入れ，散水ポンプで真ん中に穴を開けたポリ

バケツに透析液を吹き上げ，バケツにコルフのコイルを入れ，コイルの周りにプラスチックスポンジですき

まをふさいだ．血液ポンプはすでにあった実験用のものを使った．2 万円で手づくりの透析機器はできた．

透析液はコルフのを薬剤部で作ってもらった．僕はどこに行っても頭を低くして頼んだ．薬剤部，手術部，

看護部，麻酔科，細菌学教室，病院事務にも頼んだ．みんな無理を承知で OK してくれた．

41 年 12 月，我々が大型犬ではじめての実験透析をしていた．我々の実験を辻教授が見にきた．すべてが

順調なのを見て，「明日は L 子をやれ」．我々は仰天した．動物実験 1 例で臨床応用したことはない．生ま

れつき腎不全の L 子は，やっと辻教授が維持してきて，18 歳の今，余命数日であった．辻先生は賭けたのだ．

L 子の透析は成功した．臨床にはもう一つ越えねばならぬ山があった．当時のコルフ透析器は血液充填量

が 1,200 cc もあった．血液なしには続けられない．僕は 1 回目の成功の後すぐ日赤の血液部へ頼みに行った．

「お願いします！ 輸血用の空瓶を透析ごとに 5 本ずつください．お願いします！」日赤は快く透析ごとに

5 本ずつ空瓶をくれた．その瓶に，ダイヤライザーに残った血液を 1,000 cc ずつ冷蔵庫に保管した．L 子は

うまくいっていたのが，ある日心臓で亡くなった．

それから 1 年 9 カ月，北大の腎移植は鳴かず飛ばずだった．東大の日本第 1 例目の成功を横目に，つらい

日が続いた．昭和 43 年（1968）9 月，母をドナーとする腎移植が成功した．彼（レシピエント）は長寿を得，

当時は腎移植者の最長生存者であった．執刀者はたまたま僕だった．

北大泌尿器科の目的の第一は腎移植であり，透析はその副産物であった．しかし僕も含め，透析を従とし
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泌尿器科を主とする開業が多くなった．その点では透析の恩恵は十分受けている．

当時，僕は透析患者が日本でこんなに増えるとは思わなかった．腎移植はドナーを選ばなくなった．免疫

抑制剤も進歩した．日本人独特の死生観も変りつつある（ドナーは living donor が主であるが）．ところが

透析になる人はちっとも減っていない．これは臨床家が悪いのではない．基礎医学が追いつかないのである．

しかし臨床家も保存期の治療にもう少しがんばるべきであろう．
いのけ医院（北海道）　
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﹁透析関連新薬の薬価も高いなあ〜﹂  �   福井博義　

ただ，漫然と書くと，取り留めもない文章になるようで，最後まできちんと書く自信がない．執筆依頼の

文章の中に「個人的なお考えをご自由に……」と書いてあるので，日頃考えていることのなかで，テーマを

決めて，かなりハードに私見を述べてみたい．透析患者の薬剤の薬価のことである．この薬価については

“なぜ”，“少しの腹立たしさ”，“今後の憂慮”，などを感じている．

最近，リン吸着薬など，透析患者が対象となる薬剤の値段はかなり高い．因みに，二次性副甲状腺機能亢

進症治療薬のレグパラ 25 mg  1T は 549.80 円，30 日で 16,494 円，2T 使用で 33,000 円，高リン血症治療薬の

ホスレノール 250 mg  1T は 199.6 円，同じく，リオナ 250 mg  1T は 99.80 円．高リン血症治療薬は，常用量

が 6T とすると，相当な金額になる．瘙痒治療薬のレミッチカプセル 2.5 ng は 1 cap あたり 1,795 円，30 日で

53,850 円であり，年間，200 億円の売り上げがある．L カルニチン製剤のエルカルチン 100 mg は 1T で 97.30

円，1 日 600 mg～となっており，1 日あたり 583.8 円，30 日で 17,514 円であり，もともとカルニチン欠乏

症の薬剤であったのが，透析患者にも適応になった．これまで L カルニチンはサプリメントとして市場に

出ており，ビタミン製剤である．この薬価はサプリメントの価格よりも高く設定されている．ビタミン剤は

とっくの昔に保険から外されたはずであるが，今になって “なぜ”．

もしこれらの薬剤が多量に使用されたら，透析患者さんの薬剤費が間違いなく高額になる．全国の透析患

者は 2014 年末の統計でも 4,950 人増加しており，透析患者の医療費の前年度からの比較データは持たないが，

減少してはいないだろう．このような状況で，“なぜ” 次から次に高い薬剤がでるのか？ 透析患者の他の患

者の薬剤をジェネリックに変えても，上記の薬剤の上昇分をカバーするとは思えない．透析患者の薬剤費の

年ごとのデータを出して，公開してほしいものである．

どうしてこんなことを述べているかと言うと，透析患者の医療費に占める薬剤費の費用が上がると，技術

料，ドクターフィーなどが下げられる可能性が高いからである．結果として，量，質ともによりよい透析を

するという incentive は低下こそすれ，増加することはない．高額の薬剤を使えば使うほど，自分たちの首

を絞めていることを認識すべきである．わが国の医師は薬剤のコスト意識や費用対効果の認識が低いといわ

れているが，私もそう思う．そこが “少しの腹立たしさ” である．“偉そうに” と言われそうであるが，この

点については透析に従事する医師だけに問うているのではなく，他の医療分野についても同じように感じて

いる．

最近，N 社の ARB（降圧薬）の件に関してのスキャンダルが話題になったが，以下の事実についてはほ
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とんど報道されなかった．すなわち，我が国では ACEI に比較して，かなり高価な ARB が RAS 系に占める

割合は 80％ であり，欧米はその逆である．そして最近の大規模治験でも ARB は完敗である．しかし，ARB

が出た当時から，ACEI のほうの効きがいいと言われていた．それでも “なぜ” 我が国だけでは ARB がバカ

売れしたのか．最近では ARB の広告はかなり少なくなったし，昔，ARB と連呼していた方々が最近は RAS

系といわれる．この事実をもってしても，薬剤のコスト意識が我が国では低いといわれても仕方ないのでは

ないか．こんな薬剤の使い方ができるほど我が国の財政事情は豊かなのか．知っての通り，世界一の超財政

赤字大国なのであるが．

透析患者に量，質とも確保した良好な透析と，的確な患者管理を行えば，上記の薬剤は減らせる．私はそ

う考えている．安易にこれらの高価な薬剤を多量に使うことには慎重であるべきである．しかし，“なぜ”，

厚生労働省はこのように高価な薬価をつけるのだろうか．ただ，このような傾向は透析患者の薬剤に限らず，

他の医療分野でも同様のようである．一方では安価なジェネリックの使用割合を増やす施策を強力に進めな

がら，なぜ新薬には高い薬価をつけるのか．もちろん薬価はきちんとした手順を踏んで，決めるのであろう．

しかし，その手順が公開されてはおらず，“ヤブの中” である．

この結果，我が国の医療に占める薬剤費の総額も比率も変わらないのではないか．銀行版のものが昔あっ

たが，こちらは製薬会社版護送船団方式，なのか？ 話を透析のほうにもどそう．透析費用に占める薬剤費

の比率が増すと，薬剤費も含めて，すべて “まるめ” になることが予想される．それが “今後の憂慮” である．

しかし高額薬剤の使用に歯止めがかからなければ，そのような事態もまたやむをえないのかもしれない．
中央仁クリニック（熊本県）　
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要　旨

3.11 東日本大震災後，日本人は厳父としての自然に
対して畏

い

怖
ふ

の念をもった．さらに社会のよって立つ基
盤　――　科学そのものに疑問をもち，この国は変わらな
ければならないと感じた．物理学者朝永振一郎はかつ
て，ギリシア神話をひもときながら，科学への畏

い

怖
ふ

が
大切であると述べ，同時にその原罪を説いた．それは
現在の透析医療の抱える問題に通じるものである．

透析医療の今後の歩みの中で，医療側と透析患者双
方にどんな視点が求められているのかを考察した．

緒　言

日本の透析医療はめざましい進歩をとげた．しかし，
透析患者の医療費は高額で，年間で 1.4 兆円を超え，
透析医療の根本が問われる事態となっている．3.11 東
日本大震災を踏まえた現在，透析医療が内包する問題
点を，ギリシア神話「プロメテウスの火」と物理学者
でノーベル賞受賞者である朝永振一郎の著作を通して
考察する．

1　ギリシア神話「プロメテウスの罰」

ギリシア神話の一つを紹介する．天地創造の時，大
神ゼウスはプロメテウス（先に考える者）とエピメテ
ウス（後に考える者）の兄弟に地上に生物を作るよう
に命じた．エピメテウスはそれぞれの生き物が生き延
びるための能力として，ある生き物には空を飛ぶため
の羽を与え，ある物には鋭い角，爪や牙を，あるいは

非常に速い脚を与えた．そして最後に人間を作った．
ところが，他の動物にいろいろなものを与えてしまい，
人間にはなにもなくなってしまった．それでは人間は
もろもろの動物にやっつけられてしまうと考え，人間
に火を与えたのである．

神々と人間とが争っていた時，プロメテウスが調停
に入った．彼は食料である「牛」をほふった後，肉で
はなく骨をゼウスに食べさせたのである．ゼウスは

「神々が人間よりまずいものを食してよいものか」と
激怒し，人間たちがようやく覚え始めた火の使用を禁
じた．そこで困ったのが人間で，このままでは滅亡し
てしまう．そのためプロメテウスは一計を案じて大茴
香の茎に包んで，天上の火を盗み出し人間に授けた．
そのおかげで人間は生き延びることができたのである．
しかし，プロメテウスは，「天の火を盗んで人間に与
えたのはけしからん」とゼウスに激しく怒られてコー
カサスの山の上へ鎖でつながれた．大鷲が，プロメテ
ウスの肝臓をつついて食べてしまう．しかし，肝臓は
再生するので，永遠にその罰を受け続けたのである1, 2）．

2　朝永振一郎の静かなる叫びと複合大災害

朝永は 1970 年代の講演の中で「プロメテウスの
罰」を紹介し，“科学はプロメテウスがもたらした火
のようなものであり，この神話は科学の力に対する恐
れを意味しているのではないか” と述べた．

さらに，科学は我々の生活をより豊かにし，病気と
労働の苦痛を減らし，人類は非常に繁栄してきた．し
かし，人間は功利的な面にすっかり魅惑されてしまい，

メディカル・エッセイ

近々の透析医療の現場で思うこと
――　ギリシア神話「プロメテウスの火」と物理学者朝永振一郎に学ぶ　――

宍戸　洋

緑の里クリニック



近々の透析医療の現場で思うこと 559

人類全部を滅ぼすような原爆や公害，自然破壊が生ま
れてきたことを指摘している．そこで人間は科学に対
する畏れ，「原罪」を心の中に持つ必要があると述べ
ている．また，火山の爆発とか，山火事，雷などの恐
ろしい自然現象だけに存在した火を人間がコントロー
ルし，欲しい時に欲しいだけ手に入れたいという “知
的な渇望を充たすことにおいては，畏

い

怖
ふ

の念を持つこ
とが必要である” と結んでいる3）．

私達は，4 年前の 3.11 東日本大震災の時に発生した
福島第 1 原発の大事故とその後の事故処理，汚染水問
題をみる時，朝永の示唆に富んだ意見に耳を傾ける必
要がある．原発は現代の「プロメテウスの火」であり，
人類は「プロメテウスの罰」すなわち災厄を受けてい
るのではないかとの問いを発せずにはおれない．

3　透析療法に対する畏
い

怖
ふ

の念が必要である

私はふと，人工透析療法も朝永が問いかけた科学
（原発）と同じ存在ではないのかと感じる．透析患者
の生は，一臓器の死を超えて生きるということである．
それは，かつては必ず死が訪れた病において，それま
でのヒトの自然の摂理に抗

あらが

って生きるということであ
る．私は，透析患者はそのことに畏

い

怖
ふ

の念を持ってほ
しいと思う．生きたいという欲求と生かされているこ
とへの畏

い

怖
ふ

の念の双方が必要であり，透析ライフのベ
ースにそのことをしっかりと敷いてほしいと思う．そ
してまた，それで生

なり

業
わい

をなせる私達にも同じ謙虚さ・
倫理観が強く求められるのは蓋し当然であろう．

春木は「感謝の気持ちを（怒りや不満よりも）いつ
までも抱き続けることができる人達が，長期に生き残
ることができる」，「感謝がまず透析で長生きする最大
の秘訣である」と述べている4）．私はこれまで，一部
透析患者のモンスター化を目の前にして，透析患者の
心得としての「患者道」を呼びかけてきた5）．しかし，
私の施設では，スタッフに対して「俺たちがいるから
君達は給料がもらえるのだろう」と詰め寄る患者が後
を絶たない．高価な延命医療を無料で受けられる制度，
それを支える国民，そしてスタッフへの感謝の気持ち
を持つ患者は，決してそのようなことを口にはすまい．

4　現代のプロメテウスの火　――　科学（者）の原罪

あの 3.11 の地震による津波と原発事故以後，大自
然の前では，人間そして科学はいかに無力な存在であ

るかを思い知らされ，改めて自然への畏
い

怖
ふ

の念を持っ
た．そして，人生のはかなさ（無常観）におそわれた．
かつて寺田寅彦は，素晴らしい自然に恵まれた日本の
大地を評し，深い慈愛に包まれた母なる土地（慈母

4 4

）
であるが，しばしば刑罰の鞭をふるって，とかく遊惰
に流されやすい心を引きしめる厳父

4 4

としての役割をも
務めると述べている6）．

また，多くの国民は，経済優先の国造りは実はとて
ももろく，この社会は変わらなければいけないとの思
いを強くした．はたして人類は原発　――　科学技術をど
う受け止めればいいのかを考えていた時に出合ったの
が「プロメテウスの火」であった．この物語は朝永の
講演でよく引き合いに出されるが，どうしてギリシア
神話なのか不思議に感じられた．

しかし，報道番組の「報道特集」で，先の大戦の終
戦前夜に旧日本海軍が静岡県島田市で秘かに行ってい
た「最終兵器-殺人光線-Z」の開発研究者に，朝永振
一郎と，同じくノーベル賞受賞者の湯川秀樹が名を連
ねていたことを知った．それは強力電磁波兵器研究施
設「牛尾実験所」であり，強力な電磁波を発生させる

「マグネトロン」を開発し，敵の B29 を撃ち落とす研
究をしていたのである．朝永は，かつての戦争への協
力を告白することはできず，ギリシア神話を引き合い
に出しながら，二度と同じ過ちを犯したくないという
科学者の矜持を示したものと考える．

吉田2）は「人間とは何か，どう生きねばならぬのか
という謎への答えを模索したのがギリシア神話であ
る」と述べている．そしてさらに，「科学の発達によ
って人間は今や，自然を破壊し，地球を自分達の住め
ぬ場所にしてしまいかねぬ危険に直面」しており，

「そうせぬためには人間は，科学の目とは違う目で世
界と自分自身を根底から見直す」ことが必要であると
述べている．私達はこの指摘を深く，重く受けとめる
べきである．

おわりに

医療の現場では，目の前の仕事で毎日が精一杯であ
る．しかし，時にはその歩みを少し止め，文明　――　科
学（者）の原罪を振り返ることが大切である．私達は，
透析医療が「社会や文化になにをもたらし，なにを変
化させてきたのか」を見据えるとともに，今後「どん
な社会を築いていきたいのか」を論じる必要がある7）．
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茨城県支部だより 561

1　茨城県人工透析談話会における透析災害対策の経緯

茨城県では，県内の透析医療機関に従事する医療関
係者の相互の親睦を図り，透析治療法の研究・教育を
行うことを目的として，昭和 49 年より茨城人工透析
談話会が発足した．同会では毎年 1 回，研究会を開催
し研究発表の場を設けるとともに，会員相互の親睦を
深め，施設長会議を開催し透析医療機関の施設長が集
まり，会の運営を協議し意見交換を行ってきた．

これまでにも透析医療における災害対策は討議され
てきたが，平成 23 年 3 月の東日本大震災での被災地
としての経験をふまえて，平成 24 年 1 月 5 日に茨城
人工透析談話会内で第 1 回災害対策委員会が開催され
た．この委員会で災害対策ワーキンググループを組織
することが決議され，災害対策ワーキンググループ委
員長には前田益孝先生（JA とりで総合医療センター），
副委員長に海老原至先生（水戸済生会総合病院）が選
出され，災害対策についてワーキンググループも含め
計 4 回の協議が行われてきた．

ここでは，東日本大震災時の茨城県内透析施設の被
災状況や茨城県の対応を改めて振り返り，災害時の透
析施設間の患者移動の原則を明示，情報伝達および情
報集約のフォーマット作成，透析 DMAT 設置の可能
性，水や燃料の確保，茨城県や行政への働きかけにつ
いて討議された．さらにこの中で，学術団体としての
茨城人工透析談話会とは別に，災害発生時の透析に関
しての対策を主とした目的として，茨城透析医会の設
立の必要性が検討された．

2　茨城透析医災害対策連絡協議会の設立

上記をふまえて，茨城県の透析災害対策の事業に対
応する機関として，平成 25 年 11 月 24 日の茨城人工
透析談話会施設長会議で，茨城透析医災害対策連絡協
議会を発足させることが提議され，承認された．また
同会の会長は，茨城人工透析談話会会長である筑波大
学医学医療系臨床医学域腎臓内科学教授山縣邦弘の就
任が承認された．

引き続き同日に，平成 25 年度茨城透析医災害対策
連絡協議会総会が開催された．同会においては，透析
医療機関に従事する医師相互の交流の場などの茨城人
工透析談話会とは異なり，大規模ならびに地域災害時
の災害弱者である維持透析患者の治療継続が可能とな
る体制整備が主目的であり，茨城県内のすべての透析
施設の参加を原則とすることと，茨城県保健福祉部と
災害対策について連携し，年 1 回合同会議を開催し，
情報共有，意見交換を行う方針が示され，承認された．
発足時の県内透析医療機関は 84 施設であった．茨城
透析医災害対策連絡協議会は，平成 26 年 5 月 18 日に，
日本透析医会の茨城県支部として承認された．

3　茨城透析医災害対策連絡協議会の活動内容

3-1　年次総会の開催

平成 25 年 11 月 24 日の茨城透析医災害対策連絡協
議会発足時より，茨城人工透析談話会の開催に合わせ
て，年 1 回の年次総会を開催している．ここでは下記
の内容について討議された．

た　よ　り

茨城県支部だより

山縣邦弘

茨城透析医災害対策連絡協議会会長
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3-2　災害透析基幹病院の制定

大規模災害時に対応できる災害透析基幹病院を指定
することとした．平成 26 年 4 月，県内の保健所管轄
区分を考慮に入れた地区別に，大規模災害時に対応で
きる複数の腎臓専門医または透析専門医が勤務する災
害透析基幹病院 11 施設を指定した．同施設の透析責
任者を，茨城透析医災害対策連絡協議会の役員に任命
した（表 1，図 1）．

この管轄区分に基づき，県内の透析施設の区分けを
行った．平成 26 年 11 月 30 日の当協議会総会で地区

毎に顔合わせを行い，以後，各地区内の綿密な連携体
制の構築，緊急時連絡方法について協議を行った．

3-3　メーリングリストの作成

県内の透析施設の情報伝達の手段として，メーリン
グリストの作成を呼びかけ，構築を開始した．このメ
ーリングリストは，茨城透析医災害対策連絡協議会事
務局が県からの報告を基に作成する医療機関のリスト
と，茨城県臨床工学技士会が作成する臨床工学技士を
中心とした医療機関のリストの二つを作成し，双方を

表 1　茨城透析医災害対策連絡協議会基幹病院および役員名簿

役　職 施設名 氏　名 地区†1 統合する地区

会　長 筑波大学附属病院 山縣邦弘

役　員 日立総合病院 植田敦志 日立

役　員 水戸済生会病院 海老原至
水戸 ひたちなか，常陸大宮，鉾田，筑西

役　員 水戸協同病院 錦　健太

役　員 古河赤十字病院 本間寿美子
古河

役　員 茨城西南医療センター 飯塚　正

役　員 東京医科大学茨城医療センター 小林正貴
土浦 潮来

役　員 土浦協同病院 戸田孝之

役　員 筑波学園病院 高田健治 つくば 常総

役　員 JA とりで総合医療センター 前田益孝
龍ヶ崎

役　員 つくばセントラル病院 石津　隆

†1　「地区｝は管轄保健所区分を指す．
（敬称略）

図 1　　茨城県の保健所管轄
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それぞれ活用することで，情報がより広く行き渡るこ
とを目的とした．

茨城透析医災害対策連絡協議会のメーリングリスト
は毎年 1 回，各保健所が管轄地区内の透析施設へ連絡
先や透析診療情報を確認し，県が情報をまとめて更新
し，茨城透析医災害対策連絡協議会事務局へ届けられ
る．茨城県臨床工学技士会のメーリングリストも同様
に毎年更新される．双方のメーリングリストは，日本
透析医会からの連絡事項や防災訓練の通知などの折に，
メーリングリストのテストも兼ねてそれぞれ一斉送信
を行っている．

3-4　茨城県との連携

東日本大震災の経験をふまえて，茨城県では平成 24

年 5 月に茨城県保健福祉部災害対策マニュアルが作成
され，平成 27 年 5 月に改訂が行われた．この中の第
6 節に「3. 透析療法等特に留意すべき医療の確保」
の項目が設けられており，平時における備えと災害時
の対応が記載されている（表 2-1, 2-2）．

茨城県では，毎年 4 月から 5 月に保健所が管轄地域
で実施する医療機関の通常の調査に加え，透析施設の
災害時窓口，透析患者数（入院，外来の別），井戸や
貯水槽の設置状況などを調査し，茨城県保健福祉部保

健予防課に情報を集積し，リストを作成，毎年更新し
ている．このリストは，毎年 9 月に実施する茨城透析
医災害対策連絡協議会と茨城県保健福祉部保健予防課
との定期会議の資料として情報共有するとともに，毎
年度当初に各保健所や行政が災害弱者とも言える透析
患者の実態を把握することとなる（図 2）．

災害時においては，保健所および保健予防課は被災
状況の把握，茨城透析医災害対策連絡協議会への透析
患者受け入れの医療機関調整の依頼，患者移送手段の
確保，医薬品供給ルートの確保，応急給水の調整を行
うこととしている（図 3）．

茨城透析医災害対策連絡協議会発足後初となる定期
会議が，平成 26 年 9 月 25 日に茨城県庁で開催され，
茨城透析医災害対策連絡協議会，茨城人工透析談話会
の役員のほか，茨城県からは保健予防課が窓口となり，
厚生総務課，給水を担当する生活衛生課，薬剤や透析
回路等を担当する薬品課や，各管轄地区の保健所職員
が列席した．大規模災害時の水の確保，給油が透析に
必須であることを改めて説明し県に要望を行い，運用
に向けた情報収集を行うことが協議された．また保健
所の毎年の調査項目に，災害時に動員可能な常勤の医
師数の調査も組み入れることとした．これらの項目に
ついては，平成 27 年 5 月の改訂版にも反映されてい

表 2-1　透析療法等特に留意すべき医療の確保：平時における備え

Ⅰ　透析療法
（1）　平時における備え
○保健予防課

①　年度当初に保健所が調査した，透析施設における井戸設置状況，貯水槽の設置状況，災害
時の透析担当窓口（担当者，連絡方法（電話番号（固定・携帯）FAX 番号，メールアドレ
ス等）をとりまとめリストを作成する．

②　①の情報は，厚生総務課，医療対策課に提供し，共有する．
③　茨城透析医災害対策連絡協議会や日本透析医会災害時情報ネットワークの会議で，災害時

透析患者が治療継続できるために必要な事項について具体的に取り決めを行い，関係機関が
円滑に連携できるよう情報を共有する．

○生活衛生課
　「第 9 節　物資支援　1　応急給水の調整」のとおり

○各保健所
①　年度当初に，透析施設における井戸設置状況，貯水槽の設置状況，災害時の透析担当窓口

等（担当者，連絡方法（電話番号（固定・携帯）FAX 番号，メールアドレス等）を調査し，
保健予防課に報告する．

②　透析医療機関に対し，災害時の給水要請先は市町村等水道事業者であることを周知し，連
絡先を情報提供する．また，人工透析においては一人一回あたり 100 ～ 200L の水が必要で
あり，災害時に必要量を確保することが困難となることが予想されることから，各透析医療
機関から所要見込量を市町村等水道事業者に伝えるなどした上で，災害時の給水対応を要請
しておくよう促す．

「茨城県保健福祉部災害対策マニュアル」（平成 24 年 5 月制定，平成 27 年 5 月改定）より
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表 2-2　透析療法等特に留意すべき医療の確保：災害時の対応

（2）　災害時の対応　　緊急対応
○保健予防課

①　保健所を通じて，県内の透析施設の被害状況，復旧状況，入院・外来患者受入れ状況，透
析液等医薬品等不足状況，水の不足の有無について把握する．

②　透析液等医薬品等不足状況について，薬務課に報告する．
③　透析患者治療ができなくなった医療機関名，患者数を茨城人工透析談話会等に連絡し，患

者の受入れ可能な医療機関の確保等，医療機関との調整を依頼する．
④　茨城透析医災害対策連絡協議会から，③について回答を得た結果，患者移送手段がない場

合，災害対策本部を通じて市町村消防やバス協会等運輸関係団体に協力要請する．
⑤　重症の透析患者は，医療対策課を通じて DMAT へ搬送を依頼する．
⑥　県内の透析施設で受入れ困難な場合，茨城透析医災害対策連絡協議会や日本透析医会災害

時情報ネットワークを通じて，県外の医療機関に患者受入れ先を確保する．必要に応じて保
健予防課を通じて所管する都道府県等と連携する．

○薬務課
　保健予防課から提供を受けた透析施設の被害状況調査結果または医療機関からの連絡等により，
透析施設において透析療法のために必要となる透析液等の不足を認めたときは，医薬品等供給ル
ートを通じて供給する．

○生活衛生課
　「第 9 節　物資支援　1　応急給水の調整」のとおり

○各保健所
　透析施設の被害状況，復旧状況，入院・外来患者受入れ状況，透析液等医薬品等不足状況，水
の不足の有無を調査し，保健予防課に報告するとともに，水が不足する場合は，透析施設に対し，
市町村等水道事業者に給水を要請するよう助言する．

「茨城県保健福祉部災害対策マニュアル」（平成 24 年 5 月制定，平成 27 年 5 月改定）より

図 2　茨城県の平時の対応
（「茨城県保健福祉部災害対策マニュアル」　3. 透析療法等特に留意すべき医療の確保（平
成 24 年 5 月制定，平成 27 年 5 月改定）より）
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る．
また同日，第 14 回茨城県 CKD 研究会において，

茨城県保健福祉部保健予防課の入江ふじこ課長より，
「災害時の透析医療確保に向けた県の取り組みについ
て」の講演会が開催され，東日本大震災の県内の被災
状況についての説明と，茨城県保健福祉部災害対策マ
ニュアルの透析医療に関する項目について紹介があっ
た．

平成 27 年 9 月 3 日に，茨城県庁において茨城透析
医災害対策協議会発足後 2 回目となる「災害時におけ
る透析医療に関する検討会」が開催され，災害発生時
に県や保健所，茨城透析医災害対策連絡協議会が，透
析患者の移動の状況把握，患者の受け入れ医調整，水
や燃料などインフラの供給においてそれぞれが担う役
割を再度討議した．

以降も，茨城県と茨城透析医災害対策連絡協議会，
茨城人工透析談話会は共同して，年 1 回，「災害時に
おける透析医療に関する検討会」を開催することとし
ている．

3-5　台風第 18 号（平成 27 年）による大雨等に係る 

被害状況等について

平成 27 年 9 月 10 日，台風第 18 号による大雨によ
る鬼怒川の決壊により，茨城県常総市は甚大な被害を
被った．
［9 月 10 日］
9 月 10 日は，日本透析医会災害時情報ネットワー

クの茨城県ホームページへの入力要請を行い，入力さ
れた情報と，茨城県臨床工学技士会よりメーリングリ
ストの呼びかけや各医療機関への直接の電話確認を行
い，特に被災地区周辺の透析施設を重点的に調査した．

その結果，施設 A, B, C の 3 施設が避難区域に指定
されている地域に存在し，施設 D は通院困難者が発
生する可能性があることが判明した．幸い 9 月 10 日
は木曜であり，同日の透析患者は午前中の透析は終了
していたため，午後透析が実施できなかったのは施設
B の 1 名のみであった．このうち外来透析施設の施設
A，施設 B は 9 月 10 日のうちに，9 月 10 日午後予定
の 1 名を含む 9 月 11 日以降の外来透析患者 81 名を複
数の近隣外来透析施設へ依頼することとなった．施設
C については，11 日の透析は延期し，12 日以降に状
況を確認し透析を実施する方針となった．施設 D は

図 3　茨城県の災害時の対応
（「茨城県保健福祉部災害対策マニュアル」　3. 透析療法等特に留意すべき医療の確保（平
成 24 年 5 月制定，平成 27 年 5 月改定）より）
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11 日に様子を見て再開を検討することとなった．県
福祉予防課へは茨城透析医災害対策連絡協議会より，
上記の施設の状況を伝えた．

9 月 10 日夜になり，施設 C の 1 階部分が浸水し，1

階の透析室がまったく使用できない状況となった．ま
た施設周辺は水に覆われ，要請した消防車も近づくこ
とができなくなり，いわゆる水没状態に陥った．施設
C は透析患者 39 名を含む入院患者 80 数名を有してお
り，夜間は全患者と病院スタッフが 3 階以上に避難し，
自家発電と汲み置きの水，院内に備蓄した食料などで
翌 11 日に明るくなるのを待って搬出をうけるべく待
機した．この間，茨城透析医災害対策連絡協議会と茨
城県臨床工学技士会は，施設 C の固定電話が不通と
なったため，施設 C の院長および臨床工学技士の各
携帯電話へ頻回に連絡をとり，透析患者の性別などの
情報収集を行い，透析患者の入院受け入れ可能な近隣
施設の抽出と打診，受け入れ可能な人数の調査を行い，
翌日以降の患者受け入れに備えた．
［9 月 11 日］
9 月 11 日朝になり，茨城県災害対策本部より茨城

透析医災害対策連絡協議会会長に直接連絡があり，施
設 C の対応について協議を行った．この中で，本来 9

月 11 日（金曜日）に実施すべき維持血液透析を 2 日
以上延期するのは可能な限り避けるべきであり，施設
C に入院中の維持透析患者については，優先して同日
中に搬出することを依頼した．また 9 月 11 日には，
被災地域の基幹透析施設である筑波学園病院は多くの
外来維持透析患者が殺到し，同院でのこれ以上の負荷
を軽減するために，維持透析患者の透析要請の対応は，
隣接地域の基幹施設である JA とりで総合医療センタ
ー腎臓内科（前田益孝），入院透析患者の転院要請の
対応，転院先のコーディネートを同じく隣接地区であ
る筑波大学腎臓内科（齋藤知栄）が担当した．さらに，

日本透析医会災害時情報ネットワークの茨城県ホーム
ページを積極的に活用し情報共有することとした．ま
た茨城県臨床工学技士会の中山裕一により，臨床工学
技士間の情報交換によりすべての維持透析患者の消息
確認を要請した．

9 月 11 日，施設 C では朝より DMAT による搬出が
開始されたが，水没している施設からの入院患者の搬
送は困難を極め，また搬出後の受け入れ施設への陸路
の確保も浸水のために長時間を要した．このため，入
院透析患者の搬出が実施されたのは 11 日夕刻からで
あった．同日深夜になっても救出作業は続けられ，
DMAT による入院透析患者の搬出がすべて終了した
のは 12 日朝 2 時 30 分であった．救出された患者はそ
れぞれ DMAT あるいは救急車により，12 日未明まで
に近隣の入院機能を備えた 6 透析施設へ搬送され入院
した．一方，9 月 11 日に実施予定だった施設 C の外
来透析患者は，近隣施設で 12 日以降に外来血液透析
を施行することとなった．
［9 月 12, 13 日］
9 月 12 日，13 日は，上記の患者振り分けに沿って，

近隣の透析施設で外来透析を無事施行した．本稿脱稿
時点の 9 月 15 日時点で，常総市内の施設 A, B, C につ
いては，上水道の復旧もなく，施設での透析再開には
至っていない．被災施設の維持透析患者については，
被災施設の一日でも早い復興を期待するとともに，一
時受け入れ施設のオーバーワークを避けるために，長
期的な転医施設の確保などが今後の課題である．

参考 URL

‡1） 茨城県保健福祉部「茨城県保健福祉部災害対策マニュアル
（平成 27 年 5 月）」http://www.pref.ibaraki.jp/soshiki/hoken-

fukushi/koso/documents/all-files-270515.pdf
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はじめに

今年，山梨県透析医会の会長に就任しました三井克
也と申します．災害対策に大変ご尽力されました前会
長である鈴木斐庫人先生のあとを継ぎ，山梨県透析施
設の災害対策のさらなる整備に力を注いでいく所存で
あります．山梨県支部の現況につきまして報告させて
いただきます．

1　支部の概要

山梨県は四方を山に囲まれた自然豊かな県です．空
気がきれいで，水が美味しく，ぶどうや桃などの果物
も豊富です．夏はたいへん暑くなりますが，大雨や台
風などの自然災害もほとんどなく，たいへん住みやす
い県だと言えます．

県内にある透析施設は 33 施設で，ここ数年間は変
化がありません．患者数は約 2,200 人で，山梨県は糖
尿病腎症から透析導入になるケースが多く，糖尿病性
腎症が透析導入原因の 1 位になったのが，全国統計よ
り 6 年早い 1992 年でした．また 2012 年の厚生労働省
の調査によると，山梨県の女性は全国一歩かないとい
う結果でした．山梨県は交通網が未発達で，移動手段
はもっぱら乗用車になります．つまり運動不足が糖尿
病患者の多い大きな原因ではないかと言われています．
さらに食塩摂取量が男女共に多く，常にランキングの
上位にあります．そのようなことから，山梨県は腎臓
病予備軍が多い県であると言えると思います．

2　学術活動

年に 1 回，7 月に山梨県透析医会総会を開催し，そ
の後，学術講演会を開催しています．山梨県内の透析
に携わる医師，看護師，臨床工学技士などが毎回 100

人前後集まり，外部より講師をお招きして行われます．
学術講演の内容は災害対策や血液透析患者の合併症な
ど多岐にわたります．

3　災害対策

前会長の鈴木斐庫人先生のご尽力により，県内すべ
ての透析施設に衛星携帯電話の配備が完了しました．
それを使用して，毎年 9 月 1 日に全施設で大規模災害
を想定した防災訓練を行っています．県内を四つのエ
リアに分け，各エリアに拠点病院を設け，そこに各施
設から，施設の損壊状況，透析施行の可否，必要物品，
患者輸送の必要性などの情報を伝達し，拠点病院がま
とめた情報を基幹病院である山梨県立中央病院に集約
するという手順で行っています．現在は電話を使って
口頭で情報伝達を行っていますが，様々な問題点があ
るため，将来的には災害時には衛星回線を使ったデー
タ通信で情報のやり取りを行うことを予定し，現在ワ
ーキンググループで検討を行っています．また今後の
課題として，ブロック数を増やして 1 グループの数を
減らし，災害時には各拠点病院が核となって対応に当
たることを検討しています．

山梨県には，フォッサマグナの西端である糸魚川静
岡構造線が甲府盆地の西を走っています．糸魚川静岡

た　よ　り
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構造線断層帯において，今後，数百年以内に M 8 程度
の直下型大地震が発生する可能性が高いと評価されて
います．また，山梨県内に被害を及ぼす可能性のある
海溝型地震には，主に相模，駿河，南海トラフ沿いで
発生する海溝型巨大地震があります．県内の 14 市町
村が，「首都直下地震緊急対策区域」に指定されてい
ます．さらに県内の 25 市町が，「南海トラフ地震防災
対策推進地域」に指定されています．加えて，近年，
富士山の噴火も危ぶまれています．このように，山梨
県は大規模災害に対する備えが喫緊の課題であると言
えます．

そんな折，2014 年 2 月に，山梨県内は過去に経験
したことのない大雪に見舞われました．2 月 14 日の
木曜日から降り始め，16 日の土曜日には甲府で 114 

cm，河口湖で 143 cm の積雪で，観測史上最高の積雪
量となりました．道路が雪で埋め尽くされ，車の通行
ができず，除雪作業も進まず，ほとんどの施設で土曜
日の透析を中止し，翌日曜日に土曜日分の透析を行い
ました．除雪機による主要道路の除雪作業は遅れ，そ
の間，透析施設への来院が困難を極め，各透析施設と
も，診療時間の延長を余儀なくされました．山間部に
住む患者が自衛隊に救助を要請し，ヘリコプターで甲
府市内の病院に搬送されるというケースもありました

し，不幸にも通院途中の車内で亡くなった患者もいま
した．また県外からの物流がストップし，スーパーか
ら生鮮食品があっという間になくなりました．完全に
陸の孤島と化し，この状態があと数日続いていたら，
透析液などの医薬品が不足する事態に陥ったかもしれ
ません．

県内に住みながら，通院上の問題で県外透析施設で
透析を受けている患者もいます．県北部は長野県，県
東部は東京都や神奈川県，そして県南部は静岡県の透
析施設に通っています．この患者たちが，大雪で交通
が遮断され，県内の透析施設で透析を行わざるをえな
い状況になり，県東部の透析施設ではこの患者たちを
受け入れることとなり，大変混乱をきたしたという話
も聞きました．このように，県内施設で透析を行って
いない透析患者数の把握を行うことも今後の課題と考
えています．

山梨県は自然災害がほとんどない，たいへん住みや
すいところです．このような大雪に対する備えはまっ
たくと言ってよいほどなされていませんでした．しか
し，これがきっかけとなり防災意識が高まったことは
事実です．今後想定されている大地震などの大規模災
害に対する備えのために，今後，山梨県の担当者との
話し合いの場を設けることも予定しています．
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はじめに

阪神淡路大震災と東日本大震災はその規模と被害の
甚大さで日本全体に衝撃を与え，災害対策の必要性を，
緊張感を持って各方面に痛感させた．同時に，地震の
タイプにより被害の特徴も異なることもわかった．阪
神淡路大震災は直下型の地震で，限定的地域における
家屋の崩壊と火災，東日本大震災は海岸沿いの広域な
範囲に津波による浸水が主たる要因であった．

発生後の援助および復興のための対応は発生地域の
地理的特徴が大きく影響する．阪神淡路大震災の場合，
隣接する関西圏から人，物などの支援が早期に集中的
に派遣され（もちろん日本全国からの支援もあった
が），代替透析は近隣の関西地区が主であった．一方，
東日本大震災では，関東圏から内陸部の交通網を使っ
て大量の人，物などの支援が被災地へ集中あるいは分
配され，被災地から多くの人が脱出し，東京を中心に
関東圏の施設で多くの代替透析がなされた．

災害対策は，予想される地震のタイプと被災地域の
地理的特徴を意識しなければならない．宮崎県でも行
政を中心に予測されている南海トラフ地震への対策が
論じられるようになった．宮崎県透析医会でも約 7 年
前から災害対策が議論されており，今回その一端を報
告する．

1　組織の変更

かつての宮崎透析研究会という透析医療に関する勉
強会（内科医と泌尿器科医の集まり）を，宮崎県医師

会の下部組織としての宮崎県透析医会へと変更した．
これにより県下の透析施設が 9 割以上加入することに
なり，県医師会関連団体として医師会，行政，大学な
どへ様々な交渉が可能になった．たとえば，宮崎県と
医師会との会合，九州電力と医師会との会合などに一
席を与えられ，災害対策に関する我々の意見を発信で
きるようになった．さらに，宮崎県透析医会として，
Web 上にホームページを作成し，災害対策マニュア
ルを含めた様々な告知が医療関係者以外にも広く行え
るようになった．

2　透析メール

災害時の患者への連絡手段として，透析メールを設
定した（福岡県透析医会を参考に，宮崎県に依頼し防
災メールを利用した）．透析医療関係者，透析患者と
その家族が事前に携帯電話から登録すると，携帯電話
のメールに透析にかかわる災害情報（透析施設の情報，
代替施設情報など）が随時配信される．情報送信者は
事前に指定された宮崎県透析災害担当者数名のみ（地
区リーダーと指定された医師）で，PC および携帯端
末から随時送信する．しかし，多くの高齢者は携帯電
話を持たず，また近隣に家族もいないため登録率が上
がらないことが問題として残っている．

3　透析条件のデータベース化

災害の混乱下，特に突然の避難の時には，透析条件
カードを患者が持ち出す可能性は低いと考えられる．
被災施設においても，患者の透析条件（紙資料）を散

た　よ　り
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盛田修一郎
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在する各施設へ短時間で送付することは，停電などの
混乱下でははなはだ難しい．加えて，刻々変更する
DW などそのたびに紙の台帳に記入をすることも煩雑
である．以上より “透析条件データベース化” を考え
た．

まず平時，宮崎大学医学部医療情報部が運営してい
る宮崎健康福祉ネットワーク（はにわネット）のサー
バーコンピューターに，各施設が自施設の患者の透析
条件を登録する（ID とパスワードでログインする）．
災害発生時，広範囲の複数の透析施設が被災し透析不
能となった場合，非被災透析施設がサーバーから代替
透析を行う患者の透析条件をインターネットを介して
取得する．個人情報保護を考慮して以下の条件で運用
する．

①　参加施設は〈はにわネット〉に加入する．
②　システムの目的と方法の説明を行い，同意した

透析患者のみの条件をデーターベース化する．
③　データベース化するものは，氏名，生年月日，

性別，血液型，感染症，アレルギーの有無，禁忌
薬剤，服用中の抗凝固薬など，腎不全以外の主な
疾患，ドライ体重，透析曜日，血液処理量，抗凝
固薬の種類と投与量．

④　宮崎県透析医会の限定した役員が，閲覧可能施
設の範囲をサーバー内で制御．平時はサーバー内
の情報は自施設のみの登録・閲覧可とし，他から
は閲覧不可．災害発生時，被災の範囲，患者避難
の範囲に合わせて閲覧できる透析施設の範囲を随
時設定する．（県外施設での代替透析に関しても
運用の方法を今後考慮していく）

4　非常用の水・電源の整備

平成 23 年度厚生労働省健康水道課のプレスリリー
スによれば，水道管（基幹管路）の耐震適合率は全国
平均で 31.0％ である．都道府県別にはトップの神奈
川県 60.9％，大震災のあった宮城県 47.2％，岩手県
36.9％，兵庫県 39.9％，宮崎県は 17.1％，最下位の岡
山県は 11.4％ であった．耐震化率がそれぞれの地域
の地震発生後の断水率や水道復旧時間に大きく影響を
及ぼす可能性がある．

他方，各地方公共団体の給水車の保有台数や運搬水

量は驚くほど少なく，ほぼすべてを自衛隊に依存する
しかない．貯水槽はごく限られた範囲の断水と渇水に
は有効であろうが，広域の断水下では無用となる．さ
らには隣県に通じる基幹道路が乏しい宮崎県では，復
旧のための人，もの（給水車，非常用電源用の重油，
医療機器など）の緊急の供給は期待できず，地域の透
析不能状態は阪神淡路大震災時や東日本大震災時より
もさらに長期化するであろう．

水の供給に対しては，地下水プラントの設置を宮崎
県と大規模透析施設に喧伝したが，災害拠点病院とな
る県立病院の 3 施設のみの予算化が議会でようやく了
承された．しかし，県立病院の透析保有台数は少ない
ため，コストの問題が大きいが今後も大規模透析施設
にその設置を懇願していきたい．

5　行政との連携

宮崎県では，7 割以上の透析施設は太平洋沿岸部に
位置し，南海トラフ地震による津波で多施設が透析不
能となる心配がある．現状では，多くの患者を引受け
るべき県内の大規模透析施設は 3 日以上の透析が施行
できる可能性は乏しい．早期に多くの透析患者を非被
災地へ移動させる輸送手段の手配が必要になる．災害
時の透析患者の移送などの業務（避難のための輸送手
段の手配，移送先の避難所設置，避難先での輸送手段
の手配などに関する交渉など）を宮崎県に応諾しても
らい，災害訓練にもくみ込まれ，災害対策本部に透析
医会の枠を獲得できた．

最後に

透析医療の災害対策は，人，物など医療資源が圧倒
的に不足している被災地から透析患者を移動させるこ
とが最善策と思える（生活域で透析をすることが患者
の希望であろうが）．そのためには患者情報が十分に
用意されることが条件になる．一方で個人情報の保護
も議論になるであろう．しかし，災害発生時，避難所
生活ではプライバシーが犠牲にならざるをえないこと
から，透析患者の生命を守る目的では，透析条件のデ
ータベース化は許容されてもいいのではないかと独断
する．
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本稿では，前号で報告後，平成 27 年 7 月 24 日，9 月 25 日，10 月 23 日に開催された計 3 回の常

任理事会の内容のうち主なものをお伝えするとともに，日本透析医会の主な活動についてご報告し

ます．

1. 次期診療報酬改定についての要望

平成 28 年度の診療報酬改定に向けて，日本透析医会として 10 月 29 日に厚労省保険局医療課を

訪問，要望書を提出しました．要望書の内容は下記の通り 6 点と多岐にわたるものになりました．
①　適切な人工腎臓点数の設定

透析医療における診療報酬で薬剤，材料の多くが包括化されていることによる，消費税による実

質的な負担増加も踏まえた適切な人工腎臓点数の設定を要望しました．
②　特定入院料算定時における特定保険医療材料の包括からの除外

回復期リハビリテーション病棟入院料および地域包括ケア病棟入院料の算定時に，本来，技術料

と一体であるべきダイアライザー等の特定保険医療材料が包括とみなされている現状を踏まえ，現

在，中医協で検討されている短期滞在手術入院料算定時の取り扱いも含め，これらの包括からの除

外を要望しました．
③　有床診療所の療養病床での慢性維持透析加算の算定可能化

平成 26 年度改定で，特定除外制度の廃止による透析患者の受け皿確保のため，療養病棟入院基

本料 1 に慢性維持透析加算が新設されたが，有床診療所の医療療養病床ではこの加算が算定できな

い状況にあり，特に地方での通院困難透析患者の受け皿になっている有床診療所における療養病床

での慢性維持透析加算を可能になることを要望しました．
④　人工腎臓の一月の請求回数制限の 16 回までの緩和

前回，前々回に引き続き，人工腎臓一月の請求回数制限を，現行の 14 回から 16 回に緩和するこ

とを，特に心不全患者に対する必要性を強調し要望しました．
⑤　障害加算の見直し

HBV，HCV，HIV などの感染症透析患者に対する障害加算の適応拡大を要望しました．
⑥　腹膜透析患者への血液透析実施時の施設限定の撤廃

平成 26 年度改定で，腹膜透析管理施設でなければ血液透析の手技料算定が不可になったが，現

日本透析医会常務理事
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状で大きな治療の妨げになっていることを踏まえ，改定以前に戻す事を要望しました．
来年度の診療報酬改定も，財務省が社会保障費の大幅削減を目指していることもあり厳しい改定

になることが予想されますが，引き続き各方面に働きかけを行い，透析医療の現場を守っていく所

存です．診療報酬改定の情報が得られましたら会員の皆様にはいち早くご報告させて頂く所存です．

2. 平成 27 年 9 月の関東・東北豪雨災害における対応

平成 27 年 9 月 9 日に日本本土に上陸した台風 18 号による影響で関東・東北で豪雨が発生，これ

により全国で 85 の河川が決壊するなど大きな被害が発生しました．特に茨城県内では鬼怒川の決

壊による被害は大きく，常総市内の広範囲の地域が水没し，この地域の透析施設 3 施設（水海道さ

くら病院，一色クリニック，常総腎内科クリニック）が稼働不能となりました．茨城県では，日本

透析医会茨城県支部の茨城県透析医災害対策連絡協議会および茨城県臨床工学技士会のコーディネ

ートにより，県内約 20 施設で支援透析を行いました．
一色クリニックは 9 月 17 日に，常総腎内科クリニックが 10 月 26 日に，水海道さくら病院は 11

月 5 日にそれぞれ復旧しました．詳細については，次号以降の日本透析医会雑誌でご報告頂く予定

になっております．復旧に現場で努力された被災施設の皆様，支援頂いた関係各位に感謝申し上げ

ます．

3. 日本透析医会研修セミナーについて

平成 27 年 10 月 4 日（日），新潟市朱鷺メッセ：新潟コンベンションセンターにおいて，日本透

析医会研修セミナー「透析医療における Current Topics 2015（新潟開催）」を，主題を「透析療法

～その過去・今日・未来～」として開催しました．秋の研修セミナーは日本透析医会の活動の周知，
地方組織の先生方との交流も期待して地方開催としていますが，227 人と多数の参加をいただきま

した．誠に感謝申し上げます．
次回は，平成 28 年 5 月 15 日（日）に日本透析医会総会と同時開催で，東京で研修セミナーを開

催します．また平成 28 年 11 月 6 日（日）には，広島での開催を予定しております．詳細につきま

しては，本誌あるいは医会 HP にてご案内させて頂きますので，多数のご参加お待ちしております．

4. 日本透析医会公募研究助成

日本透析医会は，例年，腎臓病，腎不全医療研究者に対する公募研究助成を行っておりますが，
今年は 27 件の申請がありました．たくさんのご申請を頂き誠にありがとうございます．平成 27 年

10 月 23 日に研究助成審査委員会にて厳正な審査を行いました．決定事項については別途ご報告さ

せていただきます．
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学 会 案 内

●21th International Conference on Advances in Critical 
　Care Nephrology（AKI & CRRT 2016）
 開催日：平成 28 年 2 月 16 日（火）～19 日（金）
 開催地：San Diego, United States of America
  　　　URL　http://crrtonline.com/crrtconference/

●16th Congress of the International Society for Peritoneal 
　Dialysis
 開催日：平成 28 年 2 月 27 日（土）～3 月 1 日（火）
 開催地：Melbourne, Australia
  　　　URL　http://www.ispdmelbourne2016.com/

●第 6 回　透析運動療法研究会
 開催日：平成 28 年 2 月 28 日（日）
 大会長：松岡哲平（医療法人社団大誠会）
 会　場：大垣フォーラムホテル（岐阜県大垣市）
 連絡先：第 6 回透析運動療法研究会事務局
  　　〒501-0236　岐阜県瑞穂市本田 174 番地 1
  　　　サンシャイン M & D クリニック内
  　　　TEL　058-329-5522　　FAX　058-329-5602
  　　　E-mail　2016exercise@taiseikai.jp
  　　　URL　http://www.taiseikai.jp/2016exercise/genera.html

●第 26 回　腎と妊娠研究会
 開催日：平成 28 年 3 月 5 日（土）
 会　長：吉松　淳（国立循環器病研究センター周産期・婦人科）
 会　場：千里ライフサイエンスセンター（大阪府豊中市）
 連絡先：事務局
  　　〒565-8565　大阪府吹田市藤白台 5-7-1
  　　　TEL　06-6833-5012
  　　　E-mail　skp26@ncvc.go.jp
  　　　URL　https://www.ahit.co.jp/skp26/
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学 会 案 内

●第 21 回　バスキュラーアクセスインターベンション
　治療（VAIVT）研究会
 開催日：平成 28 年 3 月 5 日（土）
 代表世話人　大平整爾
 会　場：都市センターホール（東京都千代田区）
 連絡先：事務局
  　　〒453-0015　名古屋市中村区椿町 14 番 13 号
  　　　ウエストポイント 1413 ビル 3 階
  　　　名古屋バスキュラーアクセス天野記念診療所
  　　　TEL　052-459-2130　　FAX　052-459-2131
  　　　E-mail　info@vaivt.com
  　　　URL　http://www.vaivt.com

●第 86 回　大阪透析研究会
 開催日：平成 28 年 3 月 6 日（日）
 当番幹事：稲葉雅章（大阪市立大学医学部第二内科）
 会　場：大阪国際会議場（大阪府大阪市）
 連絡先：〒545-8585　大阪府大阪市阿倍野区旭町 1-4-3
  　　　大阪市立大学医学部第二内科
  　　　TEL　06-6645-3806　　FAX　06-6647-3808

●第 31 回　ハイパフォーマンス・メンブレン研究会
 開催日：平成 28 年 3 月 12 日（土）～13 日（日）
 会　長：水口　潤
 会　場：日本消防会館・ニッショーホール（東京都港区）
 連絡先：ハイパフォーマンス・メンブレン事務局
  　　〒770-8548　徳島市北佐古一番町 1-39
  　　　社会医療法人川島会 川島病院
  　　　TEL　088-631-0782　　FAX　088-612-8326
  　　　E-mail　information@hpm-net.jp
  　　　URL　http://www.hpm-net.jp

●第 32 回　日本医工学治療学会学術大会
 開催日：平成 28 年 3 月 18 日（金）～20 日（日）
 会　長：松田兼一
 会　場：甲府富士屋ホテル（山梨県甲府市）
 連絡先：大会事務局
  　　〒409-3898　山梨県中央市下河東 1110
  　　　山梨大学医学部　救急集中治療医学講座
  　　　TEL　055-273-9812　　FAX　055-273-6716
  　　　E-mail　jste32@yamanashi.ac.jp
  　　　URL　http://www.jste.gr.jp
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学 会 案 内

●第 49 回　日本臨床腎移植学会
 開催日：平成 28 年 3 月 23 日（水）～25 日（金）
 会　長：杉谷　篤（国立病院機構米子医療センター）
 会　場：米子コンベンションセンター BiG SHiP，
  　　米子市文化ホール（鳥取県米子市）
 連絡先：大会事務局
  　　〒683-0006　鳥取県米子市車尾 4-17-1
  　　　国立病院機構米子医療センター
  　　　TEL　0859-33-7111　　FAX　0859-34-1580
  　　　E-mail　49jscrt@nho-yonago.jp
  　　　URL　http://www2.convention.co.jp/49jscrt/index.html

●第 6 回　日本腎臓リハビリテーション学会学術集会
 開催日：平成 28 年 3 月 26 日（土）～27 日（日）
 会　長：槇野博史（岡山大学病院）
 会　場：岡山コンベンションセンター（岡山県岡山市）
 連絡先：主催事務局
  　　〒700-8558　岡山県岡山市北区鹿田町 2-5-1
  　　　岡山大学大学院医歯薬学総合研究科　慢性腎臓病対策　
  　　　腎不全治療学
   　　　TEL　086-235-7235　　FAX　086-222-5214
   　　　URL：http://www.med-gakkai.org/jsrr2016/

●第 113 回　日本内科学会総会・講演会
 開催日：平成 28 年 4 月 15 日（金）～4 月 17 日（日）
 会　長：門脇　孝（東京大学）
 会　場：東京国際フォーラム（東京都千代田区）
 連絡先：事務局
  　　〒113-8433　東京都文京区本郷 3-28-8　日内会館
  　　　一般社団法人日本内科学会
   　　　TEL　03-3813-5991　　FAX　03-3818-1556
   　　　E-mail　naika@naika.or.jp
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学 会 案 内

●第 104 回　日本泌尿器科学会総会
 開催日：平成 28 年 4 月 23 日（土）～25 日（月）
 会　長：荒井陽一（東北大学大学院医学系研究科医科学専攻外科病態学講
  　　座泌尿器科学分野）
 会　場：仙台国際センター会議棟・展示棟，
  　　東北大学百周年記念会館（宮城県仙台市）
 連絡先：総会事務局
  　　〒980-8574　仙台市青葉区星陵町 1-1
  　　　東北大学大学院医学系研究科
  　　　医科学専攻外科病態学講座泌尿器科学分野　内
   　　　TEL　022-717-7278　　FAX　022-717-7283
   　　　URL　http://www2.convention.co.jp/104jua/

●第 43 回　日本血液浄化技術学会学術大会・総会
 開催日：平成 28 年 4 月 30 日（土）～5 月 1 日（日）
 大会長：小野淳一（川崎医療福祉大学臨床工学科/川崎医科大学附属病院
  　　ME センター）
 会　場：岡山コンベンションセンター（岡山県岡山市）
 連絡先：大会事務局
  　　〒701-0193　岡山県倉敷市松島 288
  　　　川崎医療福祉大学医療技術学部臨床工学科
   　　　TEL　086-462-1111　　FAX　086-899-6169
   　　　E-mail　43jstb@gmail.com
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１. 本誌は（公社）日本透析医会の機関誌として年 3 回以上
発行する．

２. 投稿者は当会の会員とする．ただし，当会々員以外の
者であっても広報委員会の承認を得た場合にはこの限り
でない．

３. 本誌の内容は総説，特集，原著，Letter to the Editor，
その他とする．

４. 著作権の保護
  投稿者は，本誌に掲載する著作物に関する一切の権利

を，（公社）日本透析医会に譲渡する．
５. 原稿は
　　〒101-0041

　　東京都千代田区神田須田町 1-15-2 淡路建物ビル 2F

　　　　　　（公社）日本透析医会事務局
　　に，原本 1 部，コピー 2 部及び原稿データ（図表含む）

を収録した電子記憶媒体を簡易書留便で郵送する．もしく
は，電子投稿（電子メール：info@touseki-ikai.or.jp）する．

６. 掲載原稿の採否及び順位は広報委員会で決定する．
７. 編集の都合により，原文の論旨を変えない範囲内で著

者に訂正を求めることがある．
８. 校正は初校のみ著者が行い，誤植の訂正程度にとどめ，

版の組みかえになってはならない．再校以後は広報委員
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，それ以上は著者の実費負担とする．

10. 掲載原稿（図表などを含む）は原則として返還しない．
11. 原稿執筆の要領は次のとおりとする．要領に合わない

場合は著者に修正を求める．
⑴　原稿の長さは，その都度広報委員会で決定する．
⑵　原稿は邦文とし，横書き，口語体，平仮名，当用漢字，

現代仮名使いを使用する．
①　原著は要旨，緒言，対象・方法，結果，考察，結語，

文献の形式とする．
②　総説，特集については最初に要旨を記載する．
③　いずれの場合も簡略化題名及び 5 語以内のキーワ

ードを記載する．
④　原著，学術論文には題名，著者名，所属に英文を

併記する．
⑶　図はレタリングしたものとする．邦文の標題を図は

下方に，表は上方につける．写真は図とする．カラー
写真は原則として著者の実費負担とする．

⑷　図表の引用の場合は，原則として著者が出版社の承
諾を得てその出典を明らかにする．

⑸　図表の挿入箇所は原稿用紙の右欄外に朱書する．
⑹　外国人名，地名，薬品名は原語またはカタカナを用い，

明瞭な活字体とする．
⑺　度量衡は CGS 単位とし，km，mm，ℓ，㎗，㎖，kg，g，

mg，mEq/ℓ，mg/㎗ などを用い，数字は算用数字（1，2，
3 など）を用いる．

⑻　学会に既に発表している場合には，その旨を末尾に
記載する．

⑼　引用文献数は 30 以内とし，本文の引用箇所に順次番
号を付し，本文の末尾に一括して，次の形式に従い引
用順に記載する．
①　書籍は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」
として省略する．）著者名：論文名．編者名．書籍名．
所在地：出版社名，発行年（西暦）； 頁（始頁-終頁）の
順に記載する．

　（例）　浅野　泰：透析低血圧の病因．長澤俊彦，河
辺香月，伊藤克己，他編．Annual Review 腎臓 1998．
東京：中外医学社，1998； 148-153．

②　雑誌は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の
時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」
として省略する．）著者名：論文名．雑誌名　発行年

（西暦）； 巻：頁（始頁-終頁）の順に記載する．
　（例）　Manto A, Cotroneo P, Marra G, et al. : Effect of 

intensive treatment on diabetic nephropathy in patients 

with type I diabetes. Kidney Int 1995;  47 : 231-233.

　　雑誌名は略名で（外国雑誌は World Medical Periodi-

cals，邦文雑誌は日本医学雑誌略号表を用いて）記載
する．但し種々の学会の「予稿集」は，引用文献と
しては認められない．（抄録が学会誌の一部として公
表されている場合は可）

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. 利益相反
  著者は論文の研究について利益相反状況を開示しなく

てはならない．自己申告による COI 報告書（別紙 1）を
提出する．
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自己申告による COI報告書 
 

著 者 名：  

 

論文題名： 

 

（前年１年間（１月１日～12月 31日）の利益相反状態を記載） 

（本COI申告書は申告日より 3年間保管されます） 

 

（申告日）       年    月    日 

 

 

申告者 （署名）                             ○印  

ご署名欄は直筆でお願い致します        

項  目 
該当の 

状況 
有であれば、著者名：企業名などの記載 

①役員、顧問等の報酬額  
 １つの企業・団体から年間 100万円以上 

有 ・ 無  

②株式の利益 
 １つの企業から年間 100 万円以上、あるいは当該株式の 5%以上保有 

有 ・ 無 

 

③特許使用料 
 1 つにつき年間 100 万円以上 

有 ・ 無 

 

④講演料 
 1 つの企業・団体からの年間合計 50 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑤原稿料 
 1 つの企業・団体からの年間合計 50 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑥研究費・助成金などの総額 
1つの企業・団体からの研究経費を共有する所属部局（講座、分野あるい

は研究室など）に支払われた年間総額が 200 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑦奨学（奨励）寄付金など総額 
1 つの企業・団体からの奨学寄付金を共有する所属部局 （講座、分野あ

るいは研究室など）に支払われた年間総額が 200万円以上 
有 ・ 無 

 

⑧企業などが提供する寄附講座 
（企業などからの寄附講座に所属している場合に記載） 

有 ・ 無 

 

⑨研究、著作等とは無関係な旅費、贈答品などの受領 
1 つの企業・団体からの年間 5万円以上  

有 ・ 無 

 

別 紙 １ 

※ 必ず封筒に「自己申告による COI報告書在中」とご記入の上、「親展」でお送りください。 

※ 必ず封筒に著者名（差出人名）を明記してください。 
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本誌が会員皆様の手元に届くのは，師走の忙しい頃と思います（執筆現在 10 月下旬）．本年も会
員皆様のご指導・ご協力により充実した医会誌を作ることができたと思っています．

今春に本医会会長は，長きにわたり会長を務めてこられた山㟢親雄先生から，秋澤忠男先生に交
代されました．一部理事も入れ替わり，改めて透析医療の安全性向上に重点を置いた事業に取り組
んでいきたいと考えています．会員の皆様には，来年も本年にも増して，医会へのご支援のほどよ
ろしくお願い申し上げます．

会員の皆様の中には，本誌「透析医のひとりごと」のファンもいらっしゃると思います．100 論
文になったら 1 冊の本にまとめたいと常々考えていましたが，300 ページを超えたため，とりあえ
ず 61 論文で本年 6 月に発刊致しました．その「あとがき」に 1 枚の絵（富士山を背景に普通列車
と新幹線が行き交う場面：恩師　杉野信博先生が 2012 年の Brussels で開催された日仏腎セミナー
のシンポジウムで発表されたスライドの 1 枚を借用）を示しましたが，最近の若い透析医は黎明期
の透析（普通列車）を知らず，初めから現在の斬新な透析（新幹線）が確立していたものと考えが
ちであります．

このエッセイは，透析療法黎明期にご苦労された先生方に，その思いをフランクに執筆していた
だいておりますので，ぜひ日常の忙しい合間にリラックスして一読していただきたいと思っていま
す．

本号も Current Topics（6 編），医療制度・医療経済（3 編），医療安全対策（2 編），実態調査（3

編），学術論文（8 編）等，いずれも傑出したユニークなものであり，明日の臨床に役立てていた
だければ幸いに思います．

改めて来年もよろしくお願い申し上げます．

広報委員長　久 保 和 雄　

編 集 後 記
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