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【実験 2】　試料 0.5 ml を秤量ビンに入れ 105℃ の定
温乾燥器で 1 時間乾燥し，デシケーター内で 1 時間放
冷し精秤する．これを恒量に達するまで繰り返し，蒸
発残留物の重量を測定する．
【実験 3】　試料 0.5 ml を疎水性ペトリディッシュ上

に滴下し，容器を密封し乾燥させた後に出現した析出
物に対し，X 線回析での成分分析行う（分析装置：リ
ガク製，SmartLab，X 線発生部：対陰極 Cu，出力 45 

kV 200 mA，走査条件：走査軸 2 i/~，走査モード：
連続走査，走査範囲：5～90°，ステップ幅：0.02°，
走査速度：2°/min）．
【実験 4】　エクソソームの回収は試薬［ExoQuickTM 

Exosome Precipitation Solution, Sustem Biosciences

（SBI）］を用いて行い，回収後のエクソソームの粒子

サイズはナノ粒子解析装置を用いて測定する（HORI-

BA nano partica SZ-100）．次に回収したエクソソーム
の成分分析を蛍光 X 線分析で行う．
【実験 5】　血管石灰化粒子との関連が報告5）されて

いる血清 BMP-2/BMP-7 ratio を調べ，これとエクソソ
ーム単離後の CD63 濃度との関係を調べる．上記のエ
クソソーム回収用試薬は血清 250 nl に対し試薬を 63 

nl 用いるが，試料と試薬の量比を保ち増量するとエク
ソソームの回収量が増加する．今回は，通常の 2 倍量
と 3 倍量を用いて測定を行う．

3　結　果

【実験 1】　試料 0.5 ml における析出物の走査型電子
顕微鏡による所見を図 1（倍率 3000 倍）と図 2（倍率

図 1　析出物（試料 0.5 ml）の走査型電子顕微鏡所見
　　　　　　倍率 3000 倍

図 2　析出物（試料 0.5 ml）の走査型電子顕微鏡所見
　　　　　　倍率 100,00 倍

図 3　析出物（試料 1.5 nl）の走査型電子顕微鏡所見
　　　　　　倍率 30 倍

図 4　析出物（試料 1.5 nl）の走査型電子顕微鏡所見
　　　　　　倍率 200 倍
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100,00 倍）に示した．サイズ数百 nm～数 nm の結晶
と思われる粒子が観察された．次に，沈殿した粒子を
高密度に回収するために，エッペンチューブ底面に限
定し 1.5 nl を回収し，この試料より出現した析出物を
走査型電子顕微鏡にて観察した所見を図 3（30 倍）と

図 4（200 倍）に示した．マイクロレベルのサイズの
析出物を認めた．
【実験 2】　蒸発残留物の重量は 84 mg/g であった．
【実験 3】　X 線回析の結果を図 5 に示した．2 i＝

31，45，56 deg 等に複数のピークが検出され，NaCl
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図 5　析出物の X 線回析による成分分析
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図 6　粒子径分布
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図 7　蛍光 X 線分析による成分分析
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に該当すると考えられた．リン酸カルシウムは本来，
複数の組成および結晶構造を示すが，今回 Ca3（PO4）2

の含有について調べたところ，ピークの検出を認めな
かった．
【実験 4】　回収後のエクソソームの粒子径分布（横

軸は粒子径，縦軸は頻度）を図 6 に示した．粒子径は
単一ピークは示さず，100 nm 以下にて分布を多く認
め，D50 メジアン径は 75.4 nm であった．蛍光 X 線分
析での成分分析の結果を図 7 に示した．カルシウム，
リン，鉄，クロールの含有を認めた．
【実験 5】　血清 BMP-2 濃度と血清 BMP-7 濃度は共

に測定感度以下を示した．再検査を行ったが同様の結
果であり，今回はデータの意義を見出せなかった．ま
た，CD63 濃度の測定に関しては，試料 2 倍量と 3 倍
量 に お い て，CD63 濃 度 を 比 較 し た．2 倍 量 で は
CD63：12.2～66.4×108 であり，3 倍量では 12.8～113

×108 であった．通常 3 倍の試薬のほうが CD63 濃度
は高値を示すと考えられるが，検体の半数にて低値を
示した．

4　考　察

本研究は，透析患者における血管石灰化粒子の特徴
をより明らかにすることを目的とした．まず，実験 3

の成分分析の結果で NaCl を多く含んでいたが，その
理由としては，微粒子に加え周囲の液体を一緒に回収
していた可能性が考えられた．また，蒸発残留物の重
量測定とは，液中への浮遊物や溶解物の総量が測定さ
れるが，この実験においても微粒子に加え周囲の液体
の蒸発成分を含んでいる可能性があり，血管石灰化粒
子単独の重量測定ではない可能性が考えられた．以上
より，固体成分（微粒子）の抽出には工夫が必要と考
えられたため，方法について検討を行った．

本研究と同じ血管石灰化粒子（fetuin-A-containing 

calciprotein particles）をターゲットとした最近の研究
報告では，高速遠心分離後の上清を丁寧に取り除き，
バッファーにて慎重に数回洗浄を行い，これにより沈
殿している微粒子の存在が明らかにされている6）．そ
のため，この前処理の方法は有効と考えられるため，
今後採用したい．その他，血管石灰化粒子の抽出精度
を高める方法について別の視点から検討を行い，エク
ソソームを回収して実験を行うこととした．

本研究の実験 4 におけるエクソソームのサイズ測定

の結果は，100 nm 以下での分布を多く認め，D50 メ
ジアン径は 75.4 nm であった．この値はエクソソーム
のサイズ（直径 30～150 nm）の範疇にあり矛盾を認
めていなかった．しかし，測定サイズに単一ピークを
認めなかった点と，測定中の短時間でサイズ変動を認
めやすかった点は，不純物の混在やエクソームの崩壊
によるサイズの不均一性を認めていた可能性が考えら
れた．また，エクソソーム回収にあたり，試料 3 倍量
にて CD63 濃度は試料 2 倍量よりも高値を示すことが
想定されるが，50％ の検体では低値を認めていた．
この点に関しても，純度の高いエクソソームの単離が
なされていない可能性が考えられた．

現在，エクソソームの単離方法として，超遠心分離
法，表面抗原に対する抗体を用いたアフィニティー法，
ポリマー試薬による沈殿法などがあり，市販のキット
も数種類が存在している．しかし，これらの回収効率
や純度は異なっていることが指摘されている．

研究上，結合蛋白を含まない，かつエクソソームの
崩壊のない高純度な検体を採用することが重要となる
ため，今後，単離の精度について評価を行うことが望
ましい．

精度の判定に役立つ方法としては，透過型電子顕微
鏡での観察があげられる．エクソソーム単離の精度が
高い場合には膜に包まれた球状の粒子（直径 30～
150 nm）が観察され，一方，エクソソームがダメー
ジを受け破片などが混在したような精度が低い場合に
は，粒子の形状およびサイズの不均一性を認めること
となる．

今回の研究結果をさらに発展させるための手法案と
しては，エクソソーム内のカルシウムや fetuin-A の蛍
光染色を施行し顕微鏡で観察を行い，透析患者と健常
人における発現量を比較する方法があげられる．さら
には，エクソソーム内のマイクロ RNA（miRNA）や
構成分子（蛋白，脂質など）は疾患ごとに特徴が異な
るため，腎不全患者におけるこれらの解明は，血管石
灰化機構の新たな発見や関連物質の同定に役立つと考
えられる．

結　語

血管石灰化粒子の抽出方法として精度の高い方法は
確立していない．しかし，この方法を確立することは
定量化につながり，最終的には臨床的な病勢の判断，
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将来的な治療効果の判定に役立つ可能性が高い．その
ため，今回，透析患者における血管石灰化粒子の抽出
を試み，その特徴をより明らかにすることを目的とし
て研究を行い，粒子の抽出精度を高める方法として，
エクソソームを回収してから分析する方法を試した．

本研究では，透析患者のエクソソームの成分分析で
はカルシウム，リン，鉄，クロール等の含有を認めた．
今後，透析患者と健常者においてエクソソームの成分
分析を比較することやエクソソーム内のカルシウムや
fetuin-A の蛍光染色を施行し顕微鏡で観察を行い，透
析患者と健常人における発現量を比較する方法が有効
と考えられる．さらには，エクソソーム内のマイクロ
RNA（miRNA）や構成分子（蛋白，脂質など）は疾
患ごとに特徴が異なるため，腎不全患者におけるこれ
らの解明は，血管石灰化機構の新たな発見や関連物質
の同定に役立つと考えられる．

この研究は，平成 26 年度日本透析医会公募研究助
成事業によって行われた．
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要　旨

グレリンは，主に胃粘膜に存在する内分泌細胞の
X/A-like 細胞から分泌される食欲増進ホルモンであり，
血液透析患者の栄養状態に影響を及ぼすことが知られ
ている．正常腎機能者では，胃粘膜萎縮の進展程度が
血漿グレリン値に影響し，Helicobacter pylori（HP）
感染陽性者では，非感染者と比較して，血漿グレリン
値が有意に低値であることが報告されている．我々は
以前より透析患者におけるグレリン動態に注目し，透
析患者でも正常腎機能者と同様に胃粘膜萎縮の程度と
血漿グレリン値が相関することを報告してきた．また，
正常腎機能者では，HP 除菌治療によって胃粘膜のグ
レリンが増加し摂食が増進するが，透析患者において
除菌治療における影響は明らかではない．

そこで，今回我々は，透析患者において，HP 除菌
治療による血漿グレリン値および栄養関連パラメータ
ーへの影響を多施設共同前向き試験にて検討した．今
回の検討では，血漿グレリン値は HP 除菌前後で有意
な変化は認めなかったが，血清コリンエステラーゼは
除菌後に有意に上昇し，除菌により栄養状態が改善す
る可能性が考えられた．我々の過去の検討からは，胃
粘膜萎縮が軽度な症例ほど除菌により血漿グレリン値
や栄養マーカーが改善する可能性が考えられ，萎縮の
重症度別に検討したところ，高度萎縮症例と比較して

軽度・中等度萎縮の症例で血清総コレステロール値や
コリンエステラーゼ値の有意な上昇を認めた．これら
のことから，透析患者でも正常腎機能者と同様に，除
菌により栄養状態が改善する可能性が考えられ，最終
的に透析患者の生命予後も改善する可能性が示唆され
た．また，除菌治療は，胃粘膜萎縮が進行する前に行
うことが望ましいと考えられた．

1　緒言・目的

血液透析を施行している慢性腎不全患者は，透析技
術の発達も伴い，増加の一途をたどっている．透析患
者では，尿毒症環境に伴って，食欲低下を生じるだけ
でなく，代謝性アシドーシス・炎症などに起因する蛋
白異化・エネルギー代謝亢進により，体脂肪や筋肉量
減少を引き起こす protein-energy wasting（PEW）と
呼ばれる低栄養状態を生じる1, 2）．PEW は透析患者の
予後不良因子であり，生命予後に多大な影響を及ぼす
ため，その病態把握やその対策の立案が重要な課題で
ある．近年，成長ホルモン様作用とともに中枢性摂食
調節やエネルギー代謝調節作用を有する新規消化管ホ
ルモンであるグレリンが発見され，透析患者の PEW

の病態生理を司る重要な要因の一つである可能性が報
告されている3～5）．我々は，透析患者の低栄養状態は
グレリンの増加で改善し，それに伴って生命予後も改
善する可能性を考えた．

公募研究助成 〈論文〉

透析症例におけるグレリンおよび栄養マーカーに 
対する Helicobacter pylori 除菌療法の功績

市川仁美＊1　杉本光繁＊2　安田日出夫＊1　佐原　秀＊1　坂尾幸俊＊3　大橋　温＊1　杉本　健＊1

＊1  浜松医科大学第一内科　＊2  滋賀医科大学付属病院光学医療診療部　＊3  浜名クリニック

key words：Helicobacter pylori，除菌療法，グレリン，栄養状態，透析患者

The effect of Helicobacter pylori eradication for improvement of plasma ghrelin level and nutritional status in hemodialysis patients
First Department of Medicine, Hamamatsu University School of Medicine 
Hitomi Ichikawa
Hideo Yasuda
Division of Digestive Endoscopy, Shiga University of Medical Science Hospital
Mitsushige Sugimoto
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HP 感染は，萎縮性胃炎，胃十二指腸潰瘍や胃癌，
胃 MALT リンパ腫の発症に関与し，同時に全身の栄
養状態にも関連している．正常腎機能者では，HP 除
菌治療により栄養マーカーが改善するとともに，体重
が増加することが報告されている6）．また，グレリン
は，HP 感染により慢性的にその産生は抑制されてお
り，HP 除菌治療によりグレリンが増加し，摂食量や
体重が増加することが報告されている7～9）．我々は，
透析患者において，血漿グレリン値が HP 感染で有意
に低下することや，血漿グレリン値が胃粘膜萎縮の進
行度と逆相関をすることを報告してきた10）．以上のこ
とから，正常腎機能者と同様に，透析患者においても
HP 除菌治療によってグレリンが増加し，それに伴っ
て栄養状態が改善する可能性があると考えられる．

今回我々は，HP 除菌治療が透析患者の予後改善の
一助となることを期待し，HP 除菌治療による血漿グ
レリン値の変化，および，栄養マーカーの変化につい
て検討することを目的に本研究を立案した．

2　対象・方法

2-1　対象患者

浜松医科大学附属病院およびその関連施設（田所ク
リニック，佐野内科クリニック，佐鳴台あさひクリニ
ック，さなるサンクリニック，山下クリニック，さつ
きの森クリニック，ひりゅうクリニック，浜名クリニ
ック）で，1 カ月以上維持透析を受けている 409 名の
透析患者を研究対象とした．409 名の透析患者の中で，
HP 抗体価測定（LIA 法，栄研化学，東京）にて HP

感染陽性（抗体価≧10）と判定され，HP 除菌治療を
希望した 37 名に対して，除菌治療前に上部消化管内
視鏡検査を施行した．

内視鏡検査前の空腹時に血漿グレリン値や栄養マー
カー（血清アルブミン，血清総コレステロール値，血
清コリンエステラーゼ），炎症マーカー（血清 CRP）
を測定した．除菌治療は，一次除菌はエソメプラゾー
ル，クラリスロマイシン，アモキシシリンの 3 剤，二
次除菌はエソメプラゾール，メトロニダゾール，アモ
キシシリンの 3 剤を使用し，1 日 2 回投与で 1 週間の
内服で行った．除菌の成否は，除菌後 6 週後に尿素呼
気テスト（大塚製薬，東京）で評価し，2.5‰ 以下を
除菌成功と判断した．

除菌成功を確認できた患者のうち，1 年後の追跡検

査に同意し，追跡可能であった 21 例において，除菌
1 年後に，再度，上部消化管内視鏡検査および血漿グ
レリン値や血清学的な栄養マーカー，炎症マーカーを
測定し，除菌前後の変化を検討した（図 1）．また，
栄養状態の指標のひとつとして，geriatric nutritional 

risk index（GNRI）［GNRI＝14.89×血清アルブミン値
（g/dl）＋41.7×（Dry Weight（kg）/理 想 体 重（kg））］
を評価した．Dry Weight/理想体重＞1 の場合は，Dry 

Weight/理想体重＝1 として算出した．
本研究は浜松医科大学倫理委員会で承認され（承認

番号：23-185），すべての対象患者で文書および口頭
によるインフォームドコンセントを得た．また本研究
は UMIN 臨床試験登録を行った（UMIN number：
000023336）．

2-2　採血方法

採血は非透析日の内視鏡検査日の朝に空腹時に施行
した．グレリン測定用の検体は，アプロチニン/EDTA

入り採血管で採血し，速やかに血漿分離した（4℃，
1,500 回転×15 分間遠心）．血漿分離後には直ちに 1/10

量の 1 mol/L 塩酸を加え攪拌し，－80℃ で保存した．

図 1　対象患者フローチャート

1 カ月以上維持透析を受けている透析患者
409 例

HP感染陽性者
60 例

（感染率：14.7％）

HP感染陰性者
349 例

除菌治療希望者
37 例

除菌（一次・二次）成功
35例

（除菌率：94.6％）

1年後追跡可能例
21 例

除菌不成功
2例

本研究参加同意 
25 例
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2-3　血漿グレリン濃度

2 site Sandwich enzyme-linked immunosorbent assay

（ELISA）を測定原理とした Active Ghrelin ELISA Kit，
および Des-acyl Ghrelin ELISA Kit（SCETI，東京）を
用いて，血漿アシルグレリン（AG）およびデスアシ
ルグレリン（DG）を測定した．

2-4　上部消化管内視鏡検査

上部消化管内視鏡検査は非透析日に施行した．木
村・竹本分類によって内視鏡的な胃粘膜萎縮の程度を
評価し，軽度萎縮（木村・竹本分類：C-I，C-II），中
等度萎縮（C-III，O-I），高度萎縮（O-II，O-III）と
3 群に分類した．

2-5　血清ペプシノゲン値

血清学的胃粘膜萎縮は，血清ペプシノゲン I（PGI），
ペプシノゲン II（PGII）を Pepsinogen CLEIA（富士
レビオ，東京）により測定し，PGI/II 比を算出して評
価した．

2-6　統計学的解析

データは平均値±標準偏差で示した．除菌前後にお
ける臨床パラメーターおよび測定値の比較は Wilcox-

on signed-ranks test を用いた．統計ソフトは StatView 

5.0 を使用し，p＜0.05 を有意差ありとした．

3　結　果

3-1　透析患者における HP 感染率

抗体診断法による透析患者の HP 感染率は 14.7％

（60/409）であった．また，陰性例の透析期間は平均
6.7±6.0 年であり，陽性例の 4.3±3.8 年と比較して有
意に透析期間が長かった（p＝0.002）．これは，除菌
治療目的以外での抗生剤使用などの理由で自然除菌さ
れた可能性が考えられる．

3-2　対象患者背景

本研究参加者（除菌後研究参加者 21 例）の平均年
齢は 64.4±9.5 歳，平均透析期間は 4.7±4.5 年，平均
体重は 57.9±14.5 kg，平均 BMI は 22.6±4.6 kg/m2 で
あった（表 1-1, 1-2）．原疾患は慢性糸球体腎炎 5 例

（23.8％），糖尿病性腎症 5 例（23.8％），腎硬化症 2 例
（9.5％），IgA 腎症 1 例（4.8％），その他 8 例（38.1％）
であった．除菌前の内視鏡的胃粘膜萎縮の程度は，軽
度萎縮（木村・竹本分類：C-I，C-II）3 例，中等度萎
縮（C-III，O-I）5 例，高度萎縮（O-II，O-III）13 例
であった．

3-3　HP 除菌治療による血漿グレリン値の変化

除菌前後を比較して，AG，DG，AG/総グレリン値
ともに有意な変化は認められなかった（AG； 除菌前：
11.6±8.6 fmol/ml，1 年後：9.7±5.1 fmol/ml，p＝0.274，
DG； 除菌前：194.9±117.1 fmol/ml，1 年後：223.3±
140.8 fmol/ml，p＝0.455，AG/総 グ レ リ ン 値； 除 菌

表 1-1　対象者背景

年齢（歳） 64.4±9.5
男性/女性（人） 11/10
透析期間（年）  4.7±4.5

表 1-2　除菌前後の各パラメーターの変化

除菌前 除菌 1 年後 P 値†

体重（Dry Weight）（kg） 57.9±14.5 57.8±15.2 0.715
BMI（kg/m2） 22.6±4.6 22.5±4.8 0.566
アルブミン（g/dl） 4.0±0.3 4.1±0.3 0.063
総コレステロール（mg/dl） 187.3±37.2 193.8±38.5 0.118
コリンエステラーゼ（IU/l） 287.3±68.1 303.2±76.0 0.029
GNRI 90.6±7.7 92.1±7.6 0.055
CRP（mg/dl） 0.4±0.8 0.2±0.2 0.469
アシルグレリン（fmol/ml） 11.6±8.6 9.7±5.1 0.274
デスアシルグレリン（fmol/ml） 194.9±117.1 223.3±140.8 0.455
アシルグレリン/総グレリン 5.5±2.5 4.7±1.8 0.244
ペプシノゲン I（ng/ml） 285.8±266.0 199.5±102.3 0.164
ペプシノゲン II（ng/ml） 54.4±40.3 21.5±9.2 ＜0.001
ペプシノゲン I/II 5.3±3.1 9.8±4.8 ＜0.001

†　除菌前 vs 除菌 1 年後
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表 2-1　患者の重症度分類

軽度・中等度 高　度

年齢（歳） 62.9±8.8 65.3±10.1
男性/女性（人） 5/3 6/7
透析期間（年）  4.6±5.0 4.7±4.4

表 2-2　胃粘膜萎縮重症度別における除菌前後の各パラメーターの変化

軽度・中等度 高　　度

除菌前 除菌 1 年後 P 値 除菌前 除菌 1 年後 P 値

体重（Dry Weight）（kg） 61.7±15.2 61.2±15.7 0.575 55.6±14.2  55.7±15.2 0.944
BMI（kg/m2） 23.3±4.3 23.1±4.6 0.575 22.2±4.9 22.2±5.1 0.753
アルブミン（g/dl） 4.0±0.3 4.1±0.4 0.363 4.0±0.3  4.1±0.3 0.093
総コレステロール（mg/dl） 196.6±23.2 206.1±25.9 0.042 181.6±43.5 186.2±43.8 0.600
コリンエステラーゼ（IU/l） 296.9±70.8 316.4±73.8 0.049 281.4±68.6 295.2±79.1 0.182
GNRI 91.4±7.9 92.5±6.5 0.363 90.0±7.8 91.9±8.4 0.093 
CRP（mg/dl） 0.2±0.3 0.2±0.1 0.866 0.5±1.0  0.2±0.3 0.272
アシルグレリン（fmol/ml） 9.8±8.5 9.1±4.7 0.889 12.7±8.8 10.1±5.5 0.221
デスアシルグレリン（fmol/ml） 184.0±131.5 252.9±201.2 0.575 201.6±112.4 205.1±92.0 0.650
アシルグレリン/総グレリン 5.0±2.2 4.4±1.8 0.263 5.8±2.6  4.9±1.7 0.463 

図 2　除菌前・除菌 1 年後の血清ペプシノゲンの変化
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前：5.5±2.5，1 年後：4.7±1.8，p＝0.244）（表 1-2）．

3-4　HP 除菌治療による栄養マーカーおよび 

炎症マーカーの変化

除菌前と 1 年後では，体重（Dry Weight）および
BMI に有意な変化は認められなかった（表 1-2）．栄
養の指標として，血清コリンエステラーゼ（除菌前：
287.3±68.1 IU/l，1 年後：303.2±76.0 IU/l，p＝0.029）
は有意に上昇し（表 1-2），HP 除菌治療により透析患
者の栄養状態は改善する可能性が考えられた．

栄養状態が改善する症例の特徴を明らかにするため
に，グレリン値に影響を及ぼす胃粘膜萎縮の重症度と
の相関を検討したところ，高度萎縮症例では栄養マー
カーの改善が認められなかったが，軽度および中等度
萎縮症例では血清総コレステロール（除菌前：196.6

±23.2 mg/dl，1 年 後：206.1±25.9 mg/dl，p＝0.042），
およびコリンエステラーゼ（除菌前：296.9±70.8 IU/

l，1 年後：316.4±73.8 IU/l，p＝0.049）の有意な上昇
を認め，除菌治療の効果は特に胃粘膜萎縮の進行が軽
度の症例で顕著であることが示唆された（表 2-1, 

2-2）．炎症マーカーとしての CRP は，除菌前後で有
意な変化を認めなかった（表 2-2）．

3-5　HP 除菌治療による血清 PG 値の変化

除菌治療前後で PGI 値は，有意差は認めないものの，
除菌 1 年後に低下傾向を認めた（除菌前：285.8±266.0 

ng/ml，1 年後：199.5±102.3 ng/ml，p＝0.164）．また，
PGII は除菌後に有意な低下を認めた（54.4±40.3 ng/

ml，21.5±9.2 ng/ml，p＜0.001）．PGI/II 比 は，除 菌
後に有意に増加した（5.3±3.1，9.8±4.8，p＜0.001）

（表 1-2，図 2）．

4　考　察

今回の検討では，我々の仮説に反し HP 除菌治療に
おいて，透析患者の AG，DG，AG/総グレリン比にい
ずれも有意な変化を認めなかった．しかしながら，栄
養マーカーである血清コリンエステラーゼ値は除菌治
療により有意な上昇を認め，除菌治療により透析患者
の栄養状態が改善する可能性を示した．

我々の既報10）より，胃粘膜萎縮が軽度で除菌治療に
より炎症細胞浸潤が消失した後の胃粘膜の状態が回復
しやすい症例ほどグレリン値や栄養マーカーが改善す

る可能性が考えられたが，仮説のごとく，高度萎縮症
例では除菌による栄養マーカーの有意な変化は認めな
かったものの，軽度・中等度萎縮症例では，総コレス
テロール値およびコリンエステラーゼ値の有意な増加
を認めた．正常腎機能者では，除菌 1 年後に除菌前と
比較して，体重，BMI，血清総コレステロール値，総
タンパク量，アルブミン値の有意な上昇が報告されて
いる6）．透析患者では，とくに軽度胃粘膜萎縮例にお
いて栄養マーカーの上昇を認め，除菌療法が透析患者
の予後不良因子である低栄養状態（PEW）の改善に奏
効する可能性が考えられた．正常腎機能者よりも透析
患者のほうが，全身の栄養状態に予後が左右されるこ
とから，透析患者においても積極的に HP 感染を確認
すると同時に，特に胃粘膜萎縮が進行する前に除菌療
法を行うことが，透析患者の予後の改善効果を期待す
るためには適切と考えられた．

グレリンは，食欲増進作用のほか，タンパク同化作
用，抗炎症作用や心血管保護作用などの様々な有益な
作用をもつ11, 12）．透析患者において，グレリン投与で
食欲増進効果があるとした報告，血中グレリンレベル
が低い症例ほど心血管疾患の発症のリスクが高いとい
う報告，血漿グレリン値の低い PEW 状態が心血管疾
患のリスクおよび死亡リスクを増加させるとした報告
などがあり，グレリンは透析患者の抱える予後に影響
する問題に密接に関与している4, 13, 14）．このことから，
透析患者の予後改善のためには，血漿グレリン値を規
定する因子を同定するとともに，血漿グレリンを増加
させる方策を立てることが重要と考えられる．

正常腎機能者における検討では，HP 感染者で血漿
および胃粘膜でのグレリンレベルが低下し15, 16），HP

除菌後に胃粘膜のグレリン mRNA やグレリン陽性細
胞が増加することが報告されている8, 17）．しかし，血
漿グレリン値は，除菌後に増加するという報告や9），
除菌後の胃粘膜のグレリン mRNA レベルや胃粘膜内
のグレリン陽性細胞が増加と相関しないとの報告があ
り8），除菌後の血漿グレリン値の変化は，一定した見
解がない．

今回の検討でも，栄養マーカーの改善は見られたが，
血漿グレリン値は有意な変化を認めなかった．今回，
胃粘膜のグレリンレベルは検討できていないが，栄養
マーカーの改善が胃粘膜局所のグレリン値の増加に関
連している可能性も考えられる．さらに，除菌治療に
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伴う消化管運動の改善効果など，グレリンを介さない
メカニズムで栄養状態が改善した可能性も考えられる．

グレリンと栄養状態改善の相互関係については明ら
かではないが，今回の検討において，除菌により栄養
マーカーが改善したことは，透析患者において HP 除
菌が予後改善につながる介入である可能性が示唆され
た．今回は透析患者の HP 感染率が低かったこともあ
り少数例での検討となったが，実際に除菌が透析患者
の予後を改善するのか，また除菌と血漿グレリン値と
の関連を明確にするためには，より多数例での長期的
な検討が必要と思われる．

血清 PG は，胃粘膜の炎症状態を反映し，胃粘膜萎
縮や胃がんのリスクを評価する指標として用いられて
いる18, 19）．しかし，血清 PG は腎排泄のため，腎機能
低下症例では腎機能正常者と比較して高値を示すこと
から20, 21），腎機能低下症例では健常者と同じ基準では
判断することができない．我々の過去の検討でも，透
析患者の血清 PG 値は，過去に報告されている正常腎
機能保持者のものより有意に高値であったが，正常腎
機能保持者と同様に，内視鏡的胃粘膜萎縮の進行と
PGI，PGI/II 比の有意な相関が認められ，透析患者に
おいても胃粘膜萎縮の指標となる可能性を報告した10）．

今回の検討では，除菌により PGI および PGII が有
意に低下し，PGI/II 比が有意に上昇する結果であった．
PG は，胃粘膜萎縮の進行に伴い PG 分泌細胞が減少
し，その分泌量が低下してくるが，萎縮が進行する前
の段階では胃粘膜の炎症により PG 分泌細胞が崩壊し，
多量の PG が放出される22, 23）．今回の結果は，除菌に
より可逆的な炎症が改善することで，PGI および PGII

が低下したと考えられる．正常腎機能保持者では，PG

が除菌成否の指標になることが報告されており24），今
回は症例数も少なく検討できていないが，今後，透析
患者においても除菌成否の指標となる可能性も考えら
れる．

5　結　語

今回の検討からは，HP 除菌治療の血漿グレリンへ
の影響は見いだせなかったが，栄養マーカーが改善す
る可能性が示唆され，透析症例に除菌を行うことの意
義のひとつが示されたと考えられる．HP 除菌治療が，
胃十二指腸潰瘍や胃癌などの消化管疾患の予防だけで
なく，胃粘膜萎縮が軽度の症例では栄養状態の改善効

果もあり，透析症例の予後改善に寄与する可能性があ
ると考えられた．

この研究は，日本透析医会平成 26 年度公募研究助
成によってなされた．
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要　旨

【背景】　維持血液透析（以下 HD）を受けている慢
性腎臓病（以下 CKD）G5D 症例では HD 前の脳内酸
素濃度の低下が知られている．しかしながら，治療中
の脳内酸素動態の変化に関しては，その治療モードの
相違の影響を含めて明らかではない．
【目的】　HD および血液透析濾過（以下 HDF）施行

による脳内酸素動態の変化について観察し，その相違
について検討する．
【対象および方法】　対象は安定維持血液浄化療法施

行中の 63 例．うち，HD 施行は 44 例（男性 36 例，
女性 8 例，平均年齢 67.0±1.3 歳），HDF 施行は 19 例

（男性 12 例，女性 7 例，平均年齢 67.5±2.5 歳）であ
った．脳内酸素動態の指標として脳内局所酸素飽和度

（以下 rSO2）を INVOS5100c モニターを用いて測定し
た．
【結果】　①血液浄化療法に関するパラメーターの比

較では有意差は認めなかったが，HDF 群で除水速度
および循環血液量変化率が大きかった．②治療前後の
脳内 rSO2 の比較では，HD 群では有意な変化を認め
なかったが（HD 前：46.5±1.3％，HD 後：46.8±1.3

％，p＝0.855），HDF 群ではわずかではあるが治療後
に有意な上昇を認めた（HDF 前：43.3±2.9％，HDF

後：45.5±2.7％，p＝0.012）．
【結語】　HDF 施行による体液是正の適正化が脳内

酸素動態の改善をもたらした可能性が考えられた．

1　研究背景および目的

透析症例における脳血管疾患による死亡は，近年減
少傾向にあるものの依然として約 7％ 程度を占め，死
亡原因の第 4 位である1）．また脳卒中に伴う片麻痺や
嚥下障害，構音障害は透析患者の activities of daily liv-

ing や quality of life を低下させる大きな要因の一つで
ある．さらに血液透析（以下 HD）中における除水や
低心機能からもたらされる不安定な循環動態により脳
血流低下を引き起こすことが報告されており2），HD

後の脳血流の減少度は頸動脈硬化や糖尿病を有する症
例で著しい3, 4）．したがって，HD 患者は血管障害を介
した脳血流低下により，脳内低酸素が引き起こされや
すい状態にあると考えられる．

脳組織内における酸素飽和度を測定するための医用
電子機器として，近年 near-infrared spectroscopy 

（NIRS）が用いられている．NIRS はこれまで集中治
療領域，特に心臓血管外科領域において使用されてき
た．NIRS で測定される regional oxygen saturation

（rSO2）は混合血における総ヘモグロビン（Hb）量に
対する酸化 Hb 量の割合を示しており，冠動脈バイパ
ス術における脳内 rSO2 を指標とした介入試験では，
脳内 rSO2 が合併症の発生率や入院期間と直接的に関
連があることが報告されている5）．さらに私たちは，
HD 症例における脳内 rSO2 が，健常者に比べて有意
に低いことを既に報告している6, 7）．しかしながら，
HD を含む血液浄化療法中の脳内 rSO2 の推移につい

公募研究助成 〈報告書〉

血液浄化療法施行時における脳内局所酸素飽和度 
測定の臨床的意義に関する研究

大河原晋
自治医科大学附属さいたま医療センター腎臓内科

key words：血液浄化療法，局所酸素飽和度，脳内酸素代謝

Cerebral regional saturation of oxygen during blood purification
Division of Nephrology, Department of Integrated Medicine, Saitama Medical Center, Jichi Medical University
Susumu Ookawara



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 2　2017354

てはほとんど検討がなされておらず，さらに治療モー
ドの差異による影響については現在までのところ不明
となっている．

本研究では，HD および血液透析濾過（以下 HDF）
の二種類の治療モードにおいて脳内 rSO2 を観察し，
その差異について検討を行うことを目的とし，若干の
知見を得たのでここに報告する．

2　方　法

2-1　対象症例

本研究の対象症例は当センター透析部で HD もし
くは HDF を施行している症例中，以下の除外基準に
該当せず，本研究への参加に同意を得ることができた
症例 63 例とした（表 1）．
［除外基準］
慢性心不全および慢性閉塞性肺疾患を有する症例
明らかな神経障害を有する症例
脳血管疾患を有する症例
認知症症例
収取期血圧が 100 mmHg 未満の常時低血圧症例
血液浄化療法施行中に酸素吸入を必要とする症例
該当した 63 症例中，血液浄化療法として HD を施

行した症例は 44 例（男性 36 例，女性 8 例，平均年齢
67.0±1.3 歳）であった．その原疾患は糖尿病性腎症
21 例，慢性糸球体腎炎 7 例，その他 16 例であった．
同様に HDF を施行した症例は 19 例（男性 12 例，女
性 7 例，平均年齢 67.5±2.5 歳）であり，原疾患は糖

尿病性腎症 13 例，慢性糸球体腎炎 4 例，その他 2 例
であった．それぞれの症例は 1 回あたり 3 時間以上の
血液浄化療法を週 2 回もしくは 3 回受けていた．

透析液の組成に関しては，Na＋濃度 140 mEq/L，K＋

濃度 2.0 mEq/L，Cl－濃度 110 mEq/L，Ca2＋濃度 3.0 

mEq/L，Mg2＋濃度 1.0 mEq/L，HCO3
－濃度 30 mEq/L，

グルコース濃度 100 mg/dL であった．透析液の清浄
化は日本透析医学会ガイドラインに準拠し8），水生菌
数およびエンドトキシン濃度はそれぞれ 0.1 CFU/mL

以下，0.001 EU/mL 以下に管理されていた．
両群における治療前の臨床的パラメーターには，収

縮期および拡張期血圧，ヘモグロビン濃度，血清アル
ブミン濃度，さらには CRP を含めて有意な差異を認
めなかった．ドライウェイトは HD 群で有意に重い結
果 で あ っ た（HD 群：58.6±1.4 kg，HDF 群：53.1±
2.4 kg，p＜0.046）．

2-2　脳内酸素飽和度（rSO2）の測定方法

脳内 rSO2 は INVOS5100c モニター（コヴィディエ
ンジャパン，東京）を使用し，測定用センサーを優位
半球前額部に貼付して，その測定にあたった．本器機
は体表面より生体組織に高い透過性を有する 2 種類

（730 nm および 810 nm）の近赤外光を照射し，その
反射光を二つの受光部を有するセンサーでそれぞれ感
知することにより，深部組織および浅部組織からのシ
グナルデータを別々に得ることが可能になる．そのデ
ータを用いて，深部組織シグナルより浅部組織シグナ

表 1　血液浄化療法前の臨床的パラメーターの比較

HD HDF p

n 44 19
men/women（n） 36/8 12/7 0.203
age（years） 67.0±1.3 67.8±2.5 0.750
HD duration（years）  6.2±1.1  8.5±1.6 0.279
Primary disease
　Diabetic nephropathy（n） 21 13 0.113
　Chronic glomerulonephritis（n）  7  4 0.113
　Others 16  2 0.113
Blood purification
　Dry weight（kg） 58.6±1.4 53.1±2.4 0.046
　Treatment time（hours）  4.0±0.1  4.0±0.1 0.569
　収縮期血圧（mmHg） 144±3 144±5 0.964
　拡張期血圧（mmHg） 75±2 75±3 0.875
　脈拍（/min） 73±2 70±3 0.463
　ヘモグロビン濃度（g/dL）  9.8±0.2 10.0±0.4 0.589
　アルブミン濃度（g/dL）  3.1±0.1  3.1±0.1 0.839
　CRP（mg/dL）  2.2±0.7  1.8±0.5 0.741
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ルを減算することで深部組織のみのシグナルを得るこ
とが可能となる．得られたシグナルから，総ヘモグロ
ビン，還元ヘモグロビンおよび酸化ヘモグロビンの比
率を算出し，脳内 rSO2 として評価することが可能と
なる9, 10）．

本器機の rSO2 測定値に関する再現性に関してはす
でに報告11）されており，得られた値は信頼性を有する
ものと考えられる．また，その測定においては治療前
に安静臥床を 10 分間行ったうえで測定用センサーを
当該部位に貼付し，治療終了まで脳内 rSO2 の観察を
行った．

2-3　血液浄化療法中の循環血液量変化率の測定12）

血液浄化療法中の循環血液量変化率は，日機装社製
コンソールに内蔵されている Blood Volume 計（以下
BV 計）を用いて測定した．その測定原理は，BV 計
内で血液回路に 805 nm の近赤外光を照射し，反射光
を受光部で感知することにより，血液回路内を流れる
ヘモグロビン濃度の変化を捉えることが可能となる．

このヘモグロビン濃度変化に基づき，測定開始時を
0 点としてリアルタイムの循環血液量変化率を把握す
ることが可能となる．この循環血液量の変化は血液浄
化療法中の除水によって惹起すると考えられており，
除水に対する大循環中の有効循環血液量の相対的変化
を示すものと理解される．

2-4　HD 施行方法

本研究での HD において，透析液流量は一律 500 

mL/min として施行した．

2-5　HDF 施行方法

本研究での HDF は前希釈法のオンライン HDF で
施行した．前希釈による補液量は 38.6±1.8 L/session

であった．

2-6　統計学的検討方法

統計学的検討は，得られた値を平均値±標準誤差

（mean±SE）で示し，2 群間の差異に関しては対応の
ない t 検定およびカイ二乗検定を用いて検定を行い，
群内比較は対応のある t 検定を行った．p＜0.05 をも
って統計学的に有意差ありと判断した．

本研究は，自治医科大学附属さいたま医療センター
の倫理委員会の承認（臨第 14-114）を得たうえ，参加
したすべての症例から書面および口頭での説明を行い，
書面による同意を得た．

3　結　果

3-1　血液浄化療法関連パラメーターの比較（表 2）

ドライウェイト 1 kg あたりの除水速度の比較では，
HD 群で 10.0±0.5 mL/kg/h，HDF 群で 11.3±0.9 

mL/kg/h と両群間に有意差を認めなかったが，HDF

群で大きい結果であった．さらに，治療中の循環血液
量変化率の比較では，HD 群で－9.1±0.7％，HDF 群
で－11.2±1.0％ と両群間に有意差を認めなかったが，
やはり HDF 群で大きい結果であった．

3-2　血液浄化療法施行前後の循環動態関連 

パラメーターの比較（表 3）

収縮期血圧は，HD 群および HDF 群ともに治療前
に比し，治療後に有意に上昇を認めた（HD 群：前
144±3 mmHg，後 153±3 mmHg，p＝0.005，HDF 群： 

前 144±5 mmHg，後 155±5 mmHg，p＝0.026）．拡
張期血圧および脈拍については，HDF 群で治療後の
脈拍の有意な上昇（前 70±3/min，後 75±3/min，p

＝0.026）を認めたが，その他の比較では有意な差異
を認めなかった．

3-3　血液浄化療法前後における脳内 rSO2 の 

推移の比較（表 4）

脳内 rSO2 の推移に関して，HD 群ではその施行前
後で有意な変化を認めなかった（HD 前：46.5±1.3％，
HD 後：46.8±1.3％，p＝0.855）が，HDF 群ではわず
かではあるがその治療後に有意な上昇を認めた（HDF

表 2　血液浄化療法関連パラメーターの比較

HD 群（n＝44） HDF 群（n＝19） p value

除水速度（mL/kg/hr）  10.0±0.5 　11.3±0.9 0.159
循環血液量変化率（％） －9.1±0.7 －11.2±1.0 0.104
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前：43.3±2.9％，HDF 後：45.5±2.7％，p＝0.012）．

4　考　察

今回の研究は維持血液浄化療法施行中の症例を対象
として，その方法の違いによる脳内 rSO2 推移の相違
の有無を明らかにすることを目的として行われた．そ
の結果，HD 症例ではその施行中において脳内 rSO2

には有意な変化を認めなかったが，HDF 症例の脳内
rSO2 はわずかではあるが，治療後に上昇することが
明らかとなった．

HD 症例と脳内 rSO2 の関連に関して，私たちは HD

症例における脳内 rSO2 が，健常者に比べて有意に低
いことを報告した6, 7）．このことは HD 症例では前頭葉
において慢性的な低酸素状態を有することを示してい
る．HD 症例の脳血流に影響を及ぼす因子に関しては，
血管障害，総蛋白濃度，炎症，さらには酸塩基平衡等，
多岐に渡ると推測される．そこで私たちは，HD 症例
における脳内 rSO2 低下のメカニズムについて検討し
た7）．

HD 患者 54 名（男性 38 名，女性 16 名，平均年齢
67.7±1.2 歳，平均透析歴 6.6±0.9 年）の HD 前にお
ける脳内 rSO2 値を測定し，患者背景，血液検査値を
含む臨床的背景との関連を検討した．脳内 rSO2 値と
臨床的パラメーターの単変量解析では，脳内 rSO2 値
は透析歴，pH，Hb 値，動脈血酸素含有量，BUN 値，
Na 値，K 値，Ca 値，P 値，血清 Alb 値，血漿浸透圧，
血糖値，および CRP 値といった複数の因子と有意な

相関関係を認めた．これらの因子を用いた多変量解析
では，HD 前に測定される脳内 rSO2 値に対して，pH

（負相関），血清 Alb 濃度（正相関），透析歴（負相関）
が独立因子として抽出された7）．

この理由としては以下のようなものが考えらえる．
第一に，腎不全患者では体内が代謝性アシドーシスに
伴うアシデミアに傾くことが多いが，そのことが脳血
管拡張を介した脳血流増加をもたらすことが脳内
rSO2 値に反映されたものと推測される．次に，正相
関を示した血清 Alb 濃度は膠質浸透圧形成物質であり，
有効循環血漿量に影響を与える．また Alb 値は栄養状
態の一指標でもあり，HD 患者で認められる低栄養状
態は，脳血流および酸素代謝状態の悪化に関与してい
る可能性が考えられる．

さらに透析期間に関しては，すでに脳血流が透析期
間と正相関することはすでに報告されており13），脳内
酸素代謝動態においても同様に関与するものと推察さ
れる．特に血管という観点からは，chronic kidney dis-

ease-mineral and bone disorder（CKD-MBD）管理が
腎不全患者特有の動脈硬化である中膜石灰化を進行さ
せる重要な因子であり，そのような動脈硬化が脳血流
低下にも関係しているのかもしれない．透析歴が長期
にわたれば，脳は低酸素状態に長期間さらされている
可能性があることを認識する必要があると思われる．

さらに，非透析患者において，動脈硬化の主要な要
因としては糖尿病（diabetes mellitus;  DM）や脂質異
常があげられる．私たちは HD 患者において，DM の
有無による脳内 rSO2 への影響についても検討を行っ
た7）．DM 群と non-DM 群（DM 群 27 名，non-DM 群
27 名）において，前述したような背景に差を認めず，
違いのあった背景因子は，血糖と HbA1c（NGSP）の
みであった（DM vs non-DM 血糖（mg/dL）：182±15 

vs 132±6，HbA1c（％）：6.6±0.2 vs 5.1±0.1，ともに

表 4　血液浄化療法前後における脳内 rSO2 の推移の比較

脳内酸素飽和度（％）
p value

治療前 治療後

HD 群（n＝44） 46.5±1.3 46.8±1.3 0.855
HDF 群（n＝19） 43.3±2.9 45.5±2.7 0.012

表 3　血液浄化療法施行前後の循環動態関連パラメーターの比較

治療前 治療後 p value

HD 群（n＝44）
　収縮期血圧（mmHg） 144±3 153±3 0.005
　拡張期血圧（mmHg）  75±2  78±2 0.071
　脈拍（/min）  73±2  75±2 0.137

HDF 群（n＝19）
　収縮期血圧（mmHg） 144±5 155±5 0.026
　拡張期血圧（mmHg）  75±3  79±3 0.875
　脈拍（/min）  70±3  75±3 0.026
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p＜0.01）．糖尿病パラメーター以外に差を認めないに
もかかわらず，脳内 rSO2 値は統計学的に DM 群で有
意に低い結果であった．糖尿病という疾患の存在が，
血管内皮障害や自律神経障害等複数の理由で脳内低酸
素代謝に影響しているものと推測されるが，さらなる
検討が必要であるものと考えている．

一方で，日常臨床においては，除水の施行により特
に HD 後半に HD 時低血圧症を引き起こす症例が少な
くない．HD 時低血圧症は体液是正を一つの柱とする
HD 療法においても忌々しき問題であることのみなら
ず，患者本人の症状としても，下肢痙攣や腹痛，耳鳴
といった苦痛を伴う症状を引き起こす．この HD 時
低血圧症が重篤な場合には，血圧の低下とともに脳内
rSO2 値も低下することを報告している14）．重篤な血
管合併症を多く抱える HD 患者において HD 時低血圧
症を起こさないことが，安定した脳内酸素代謝を維持
するうえで重要であると推測される．

今回の検討では，HD 症例に比し HDF 症例でわず
かではあるが治療後に脳内 rSO2 は上昇することが確
認された．その詳細な機序に関しては未だに不明では
あるが，HDF 症例では有意差はないものの，ドライ
ウェイト 1 kg あたりの除水速度が大きく，治療前後
の循環血液量減少も大きいとの結果より，より厳密に
体液管理を行った影響により，脳内酸素動態への好影
響があった可能性が考えられた．しかしながら，本検
討は未だ少人数での検討の域を出ておらず，また，
HD 群および HDF 群の背景にも若干の相違を有する
ことより結論を得るまでには至らなかったと考えてい
る．今後，症例を重ねて，さらなる検討を加える必要
があると考えている．

5　結　語

HD 症例では，その施行中において脳内 rSO2 には
有意な変化を認めなかったが，HDF 症例の脳内 rSO2

はわずかではあるが，治療後に上昇することが明らか
となった．しかしながら，その詳細に関しては未だに
不明な部分もあり，今後，さらなる検討を加える必要
がある．

平成 27 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果は，現在，原著論文（英文）として投稿準備
中であるために，二重投稿となることを避け，本報告

書ではその概要を総説的に記載した．
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要　旨

患者身体機能をもとにした透析アミロイドーシス
（DRA）臨床重症度分類の作成を目的とした．

対象は外来維持透析患者 140 名（年齢 64±11 歳，透
析期間 16±12 年）である．DRA 診断は厚生労働省診
断基準に従い，DRA 主要 5 症状（多関節痛・バネ指・
手根管症候群（CTS）・透析脊椎症・骨嚢胞）を評価
項目とした．身体機能は SF-36 version 2 にて評価した．

結果：DRA 診断は身体機能低下と強く相関した．
特に SF-36 における身体機能と疼痛スコアの低下が顕
著であり，諸因子補正後も同様であった．次に各 DRA

主要 5 症状の諸因子補正後の身体機能への影響を検討
し，その b係数をもとに，多関節痛と透析関連脊椎症
が 3 点，バネ指と手根管症候群が 2 点，合計 10 点の
DRA 臨床重症度スコア（A-score）を作成した（軽度
≦4 点，中等度 5～7 点，重度 8～10 点）．最後に臨床
因子に A-score を加えた時の，身体機能低下の予測能
を検討した．臨床因子（年齢，心血管病既往，アルブ
ミ ン）に A-score を 加 え た 時 の c-statistics は 0.665

（0.560，0.769）から 0.749（0.652，0.845）に向上し，
本スコアの有用性が示唆された．

1　目　的

透析アミロイドーシス（DRA）は長期透析患者の重

大な合併症であり，生活レベルの著しい低下を招く1）．
わが国は世界に稀に見る長期透析大国であり，DRA

患者を早期に診断し治療することは大変重要である．
また透析技術は飛躍的に進歩し，わが国における新規
手根管症候群（CTS）の発症は，1998 年から 2010 年
の 12 年間で 1.77％ から 1.31％ に減少していることが
明らかとなり2），今後は DRA 発症予防とともに発症
後の病態進展抑制も視野に入れた治療が必要となる．

現在，DRA の診断に関しては厚生労働省アミロイド
ーシス研究班による診断基準案が臨床応用され，CTS，
透析脊椎症，バネ指，骨嚢胞など客観的評価とともに
自覚症状（多関節痛）による複合的な診断が行われて
いる．一方，DRA に対して様々な治療法が行われて
いるものの，治療効果の評価に関しては，疼痛3, 4）や
骨嚢胞5）など，単一的な指標による評価に留まってお
り，全身にわたり症状を示す DRA を正しく評価して
いるとはいえない．今後 DRA の治療効果を正しく評
価していくためには，臨床病態をスコア化し，臨床重
症度分類を確立していくことが求められている．

DRA の診断は画像診断と自覚症状をもとに行われ
ているが，これらの所見が実際の患者 QOL にどのよ
うな影響を与えているかは明らかでない．全身性疾患
である DRA の全体を捉えた臨床重症度の評価基準

（amyloid clinical stage;  A-stage）が作成できれば，今
後さまざまな治療法の評価が可能となり，治療法の発
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展に繋がる可能性がある．今回の研究では，①DRA

の各病像（自覚症状・画像所見）が患者 QOL に与え
る影響を評価し，②臨床重症度分類のためのスコアリ
ングシステムを確立し，③実際の臨床応用の可能性を
検討すること（妥当性と有効性の検証）を目的とした．

2　方　法

対象は，虎の門病院本院・分院等にて外来維持透析
を施行中の患者．疼痛を有する悪性腫瘍や膠原病，重
度心血管障害患者，四肢切断後の患者は除外した．

Step 1：DRA の診断/評価と臨床情報の取得

診断は，厚生労働省透析アミロイド診断基準に従い，
DRA 主要 5 症状（多関節痛・バネ指・CTS・透析脊椎
症（脊柱管狭窄症もしくは破壊性脊椎症）・骨嚢胞）
のあり/なしを評価対象項目とし，主要症状を二つ以
上認めるものを DRA 例とする6）．患者 QOL は SF-36 

version 2 を用い，国民標準とも比較する．バネ指・
CTS の有無は医師が診察し，画像評価は X 線 and/or 

MRI にて整形外科または放射線科医師が行う．患者
臨床情報や投薬状況・検査値（アルブミン，ヘモグロ
ビン，intact PTH，CRP）は電子カルテより取得した．

Step 2：DRA 有無における患者 QOL の比較

Step 1 にて厚生労働省診断基準に従って診断した
DRA 群と，非 DRA 群の 2 群に対し，SF-36 version 2

における八つの尺度（身体機能，日常役割機能（身
体），体の痛み，全体的健康感，活力，社会生活機能，
日常役割機能（精神），心の健康）を，日本人一般集
団にて標準化された norm-based scoring（NBS）を用

いて比較検討した．
Step 3：患者身体機能に及ぼす因子の検討

Step 1 にて集めたデータをもとに，患者身体機能を
従属変数，年齢，透析歴，性別，labo data，DRA 診
断基準の各項目を説明変数とする多変量回帰モデルを
作成し，患者身体機能低下に影響する因子を解析する．
身体機能低下を SF-36 の身体機能 NBS＜30 と定義し，
交互作用項は統計的に処理した．

Step 4：DRA 臨床重症度評価基準の作成

身体機能に影響を及ぼす DRA 各因子の影響を，step 

3 の b係数をもとに重み付けを行い，その net effect を
Amyloid Clinical Score（A-score）とする．患者ごとに
A-score を算出し，DRA 診断例，非診断例の cut-off 値
や，身体機能の NBS 値に従い，患者群を軽症・中等
症・重症の 3 群に分類し，各群の A-score 値の cut-off

値を求めた．

3　結　果

175 名の対象患者のうち，140 名（DRA の診断基準
を満たすもの 44 名，満たさない non DRA 96 名）を
研究対象とした．SF-36 による患者 QOL 評価では，
DRA 群の physical function，role physical，bodily pain

が著明に低下していた（図 1）．
次に，最も有意に低下していた physical function に

DRA 診断関連 5 因子がどの程度影響するか，多変量
解析にて，年齢・性・透析歴・DM・心血管病の既
往・アルブミン・ヘモグロビン・CRP について補正
を行い検討した．その結果，多関節痛－7.6（－15.3, 

図 1　透析アミロイドーシスの有無における患者 QOL の比較
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0.01； p＝0.05）； バネ指－4.5（－13.0, 4.0； p＝0.3）；
手根管症候群－6.1（－15.0, 2.9； p＝0.18）； 透析関連
脊椎症－9.0（－15.2, －2.9； p＝0.004）； 骨嚢胞 2.6

（－6.1, 11.2； p＝0.56）となり，－（b係数）/3 を score

とする A-score を作成した（表 1）．
次に SF-36 の身体機能評価と A-score の関連性を検

討した．その結果，A-score≦4（mild），5～7 点（mod-

erate），8～10（severe）とした場合の相関性が良好で
あった．

最後に，臨床因子に A-score を加えた時の身体機能
低下の予測能を検討した．Model 1（年齢，心血管病既
往，アルブミン）に A-score を加えた時の c-statistics

は 0.665（0.560，0.769）から 0.749（0.652，0.845）に
向上した．

4　考　察

日常臨床において，DRA 診断は旧厚生労働省研究
班案をもとに行われているが，臨床的重症度を評価す
るスコアリングシステムは今まで存在しなかった．治
療対象群の明確化，および治療効果判定を行っていく
ためには，重症度を客観的に評価する指標が必要であ
った．例えば関節リウマチの治療においては，DAS28

などの臨床重症度スコアの確立により7），その後の生
物学的治療の発展につながっている．

今回の検討では，いくつかの新たな知見が明らかと
なった．一つ目は，今回の SF-36 を用いた QOL 評価
により，DRA 診断基準を満たす患者群では，身体的・
精神的スコアが低い点である．二つ目は，骨嚢胞の存
在は DRA の存在を強く示唆するが，身体機能低下の
有意な因子ではなかった．骨嚢胞は関節痛の原因にな
りうるが，身体機能低下との直接的な相関関係は低い
と考えられた．三つ目は本スコアが DRA に関する初
めてのスコアリングシステムであることである．他集
団における検証作業が必要となるが，今後，病勢評価
や治療効果判定に有用となる可能性がある．

本研究の限界は，横断研究であり患者予後との関連
性は不明である点と，当院における維持透析患者コホ
ートは平均透析歴 16±12 年，糖尿病有病率率 13.6％
と，全国平均（平均透析歴 8.8±6.8 年，糖尿病有病率
37.1％）とは異なる患者集団である点があげられる．
しかし，DRA は長期透析合併疾患であることを考慮
すると，我々のコホートは DRA 発症集団としては適
当である可能性もある．

5　結　論

今回の検討で，DRA を有する透析患者は患者 QOL

が著しく低下しており，特に身体機能関連項目の低下
が顕著であった．また，旧厚生労働省研究班による
DRA 診断基準の各要素は，骨嚢胞を除き，おおむね
DRA 患者の身体機能低下を評価するうえで有意な因
子であった．

今回，これらの各因子の身体機能低下に対する影響
を考慮した臨床重症度スコアを作成した．患者背景因
子に加え，本スコアを加味したほうが身体機能低下予
測能に優れていた．今後更なる多数例を用いた有用性
の検証を行っていきたい．

平成 27 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果は，原著論文として Clinical Experimental 

Nephrology 誌に投稿したため，二重投稿となること
避け，本報告書ではその概要を総説的に記載した．

なお，原著論文は 2016 年 6 月に下記論文として公
表された．

A clinical staging score to measure the severity of di-

alysis-related amyloidosis.

Hoshino J, Kawada M, Imafuku A, Mise K, Sumida K, 

Hiramatsu R, Hasegawa E, Hayami N, Yamanouchi M, 

Suwabe T, Sawa N, Ubara Y, Takaichi K.

Clin Exp Nephrol. 2017;  21（2） : 300～306
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表 1　Amyloid Clinical Score（A-score）

Component Score

Polyarthralgia 3
Trigger finger 2
Carpal tunnel syndrome 2
Dialysis-related spondyloarthropathy 3
Total 10
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1　はじめに

進行するわが国の高齢化を反映して，新規導入維持
透析患者に占める 85 歳以上の超高齢者の比率は今や
10％ を超えている．慢性腎炎の早期発見，早期治療
による透析導入遅延/回避が主眼であった腎臓病診療
は，特に CKD という観点からは，最近では糖尿病，
高血圧，（＋加齢）を基盤とする生活習慣病診療が主
となっている．

この状況下で，高齢 CKD 患者の治療ゴールをどの
ように考えるかは，以前にも増して重要な課題となっ
ている．特に透析医療はその本質が延命治療でもあり，
患者の高齢化とあいまって，透析治療の開始，継続に
あたって苦慮する場面が増えていると思われる．この
状況を受けて，日本透析医学会より「維持血液透析の
開始と継続に関する意思決定プロセスについての提
言」が公表されている1）．これを臨床の現場で実践す
るための一つのアプローチとして『高齢者ケアと人工
透析を考える―本人・家族のための意思決定プロセス
ノート―』が上梓された2）．私もその作成に関わって
いる．

本講演では，高齢 CKD 患者の診療について，保存
期から透析導入期にかけて，上記プロセスノートの紹
介なども交えて話題提供し，皆様の日々の臨床の実践
に一助となることを期待している．

2　慢性維持透析患者の増加と高齢化

慢性維持透析患者は増加傾向を示し，2014 年末に

は 324,986 名，平均年齢は男性 67.07 歳，女性 69.28 歳，
年齢・性別判別患者中 65 歳以上が 65.1％，75 歳以上
で 32.02％ と，高齢化が明白である．また新規導入患
者では 2014 年中の新規導入患者 36,792 名（平均年
齢； 男性 68.4 歳，女性 71.0 歳）では 65 歳以上で 70.0

％，75 歳 以 上 36.6％，80 歳 以 上 24.4％，85 歳 以 上
10.3％ と，維持透析患者との比較においても，導入患
者の高齢化が顕著である．ちなみに同年の平均寿命は
男性 80.5 歳，女性 86.8 歳である3）．

3　高齢者透析導入にさいしての留意点

Crews らは，高齢 CKD 患者において，より早期か
らの透析導入はむしろ害をなす可能性があることを示
し，また下記の shared decision making を透析導入に
あたって実施することで，より患者中心のケアが行え，
そしてこのプロセスを経た高齢者は透析導入を控える
傾向があることを明らかにした4）．

この過程は shared decision making（情報共有モデ
ルに基づく意思決定プロセス）と呼ばれ，米国では
Renal Physicians Association（PRA）から「Shared 

Decision Making in the Appropriate Initiation of and 

Withdrawal from Dialysis, 2nd Edition」としてガイド
ラインが刊行されている‡1）．清水らによる shared 

decision making（情報共有―合意モデル）を図 1 に
示す5）．

また，我が国でも高齢者への透析導入にあたって患
者とともに考えるプロセスノートが作成されており，
こちらも参考になるかと思われる2）．

大阪大学キャンパスライフ健康支援センター/同大学医学系研究科腎臓内科学/同大学医学部附属病院腎臓内科

各支部での特別講演   講演抄録

高齢者の CKD 診療を考える

守山敏樹

平成 28 年 10 月 2 日/静岡県「第 48 回静岡県腎不全研究会」　
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今後，診療の場でこのような観点から，高齢者
CKD 患者の血液浄化療法の治療適応を考える機運が
一層進展することを期待したい．
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図 1　情報共有―合意モデル（意思決定のプロセス）
　　　　　　　　　　　 （文献 5 より）
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はじめに

平成 28 年度の診療報酬改定で，下肢末梢動脈疾患
（PAD）指導管理加算が開始となった．背景には，透
析患者に PAD を合併している割合が大きいことと，
PAD 合併症例の予後の悪さがあげられる．さらに PAD

が悪化して虚血肢になると，救肢できずに下肢大切断
になる可能性も大きくなり，下肢切断にいたった透析
患者の生命予後は著しく悪い．本稿では，加算内容を
解説するとともに，PAD の治療と，足壊疽の予防のた
めのフットケアについても述べたいと思う．

1　下肢末梢動脈疾患指導管理加算の内容

①　すべての患者に対し，リスク評価を行う
リスク評価の内容は，入院も含む全患者に対して下

肢動脈の触診，または下肢挙上試験，下肢下垂試験を
行い，その中で下肢末梢動脈の虚血性病変が疑われる
場合には，ABI（足関節上腕血圧比），または SPP（皮
膚還流圧）の測定を行う．

②　リスク評価の結果をもとに，すべての患者に指
導管理等を行う

ABI≦0.7 または SPP≦40 mmHg のときは，患者の
了解を得たうえで，専門医療機関への紹介を行う．し
かし触診で PAD の疑いがあるが，ABI≧0.7 のときな
どは対応が微妙である．この場合は，後述する無症候
性 PAD の治療を開始するべきである．

③　臨床所見，検査日，検査結果，指導内容を記録
する

記録の他にも，連携した専門医療機関の名称と標榜
する診療科の院内掲示が必要である．

2　下肢末梢動脈疾患の治療

透析患者の PAD は，さまざまな要因で治療困難な
症例が多いが，治療方法は一般的な世界基準のガイド
ライン（TASC II）にのっとって行う．その治療方針
は，PAD の病期によって決定される．

①　無症候性 PAD

治療方針は PAD を悪化させるリスクファクターを
改善させることである．具体的には，禁煙指導，高脂
血症の治療，高血圧症の治療，糖尿病の治療，抗血小
板薬の内服開始などである．これらは，それぞれの透
析施設の医師の判断で治療を開始しても問題ない．

②　間歇性跛行
リスクファクターの改善の他に，動脈閉塞病変が近

位病変であれば血行再建の施行が勧められている．動
脈病変が末梢側であれば，保存的療法を開始し，改善
がなければ血行再建を施行する．つまり間歇性跛行が
あれば血行再建を行うのが基本方針なので，紹介条件
を満たさなくても専門機関に紹介したほうがよい．

③　重症虚血
重症虚血とは，虚血による難治性創傷や皮膚潰瘍，

壊疽が発生している状態のことで，血行再建可能なケ
ースはこれを行う．もともと下肢が機能していなかっ
たり，高度認知症などの場合は血行再建の候補になら
ない．血行再建をしない場合は，薬物療法で現状維持
を目指すか，疼痛抑制や感染抑制が限界になってきた

JCHO 仙台病院外科

各支部での特別講演   講演抄録

透析患者の末梢動脈疾患
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ときは大切断となる．

3　足壊疽予防のためのフットケア

足壊疽になる原因は，PAD だけではない．PAD 以
外の足壊疽の原因となるリスクについても，定期的な
チェックを行うことが望ましい．足壊疽予防のための
フットケアの中でも，特に重要な 4 項目について記述
する．

第 1 の項目は今回の加算の対象である血流障害の評
価で，対応は上記の通りである．

第 2 の項目は足の変形の評価である．外反母趾や強
剛母趾，クロートゥなどの変形があると，同じ場所に
胼胝や靴ずれができるようなる．対策としては，頻繁
に足をチェックしてケアを行う必要があるが，スキン
ケアだけでは不十分な場合は，傷を予防する靴やイン
ソールなどの作製が必要になるので，専門医療機関に
紹介することが望ましい

第 3 の項目は，巻き爪や肥厚爪，胼胝などの爪や皮
膚の異常である．発見が遅れると壊疽が拡大している
場合があるので，異常がある患者はリスク保持者とし

て定期的にチェックとケアを行うことが望ましい．爪
や胼胝などの処置については，研修を受けた看護師が
行うことができるので，自施設でケアができるように
なることが理想である．

第 4 の項目は，神経障害の評価である．神経障害が
あれば，傷が放置されやすいため，重症感染になって
から受診するケースが多い．対策は，足に傷を作らな
いように生活の指導を行い，治りにくい傷ができたら
速やかに専門の医療機関に紹介することである．

さいごに

欧米では，歯が悪くなったら歯科を受診するように，
足の異常があれば足病科を受診するのが当たり前なの
で，日本よりも足壊疽の早期発見，早期治療が可能と
なっている．日本では，足病医がいないだけではなく，
医療教育機関でも足病の科目がなく，専門に医師を育
成している教室もない．今回，透析患者への加算が実
現したことをきっかけに，全国の透析施設から，日本
の足病治療の水準を上げていければ，理想的だと考え
ている．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊



日本透析医会雑誌　Vol. 32　No. 2　2017366

1　我が国における災害

我が国の災害に関して，大阪を含む近畿地方の災害
対策の根幹である南海トラフにおける海溝型地震と，
最も直近に発生した巨大地震である南海トラフの北部
線状につながる中央構造線の起点で発生した熊本地震
について，地震の概要と透析医療における影響と対策
について概説した．

2　南海トラフ巨大地震

南海トラフに発生する巨大地震は，その震源の分布
地域から東海地震・東南海地震・南海地震に分類され
る．いずれの南海トラフ地震も，津波による被害が大
部分を占めており，地震のゆれそのものによる被害

（震害）は非常に少ないのが特徴とされる．津波被害
に対しては，沿岸部に集中する被害を，内陸部が支援
する形が想定されている．

3　透析医療における災害支援 
　　　――　震害への対策

このように幾多の災害に見舞われる我が国において，
災害対策の重要性は透析医療において古くから議論が
続けられてきた．透析医療は，電気・水道などライフ
ラインの安定的な供給により成り立つ医療である．そ
してそれを脅かす災害，とりわけその発生が突発的で，
しかも破壊的な影響力をもつ巨大地震に対して，ライ
フラインは脆弱なものとなっている．そのため，あら
ゆる医療の中でも，災害対策の重要性が高くなってい

る．

4　災害対策二方向のアプローチ

災害対策の取り組みは大別すると二方向に分類され
る．一つは災害対策の広域化である．東日本大震災を
除く大多数の地震災害が，多くの場合，半径 30 km

程度内に被害をもたらす局地現象であることから，支
援の輪を広げた広域化による対処が有効なものと認識
され，その組織化が目指された．それが日本透析医会
による災害時情報ネットワークの設立運用である．

もう一つの方向は，個々の施設単位での自助確立に
よる減災である．そしてその減災の最大目標は，透析
室が無事であることの一点に絞られる．それらを実現
するものとして，過去の震災の事例を詳細に検討した
結果，以下の四つの対策を赤塚は提唱してきた．

1981 年の新耐震基準を満たした耐震建築物にある
透析室では，

①　患者監視装置のキャスターはフリーにする
②　透析ベッドのキャスターはロックしておく
③　透析液供給装置，RO はアンカーボルトなどで

床面に固定する
④　透析液供給装置，RO と機械室壁面との接合部

は，フレキシブルチューブを使用する
ことで，震度 6 強までの揺れに対して，透析室インフ
ラをほぼ保護することが可能となる．この四つの対策
が有用であることが，2013 年に発行された『東日本
大震災学術調査報告書』において証明された．

日本透析医会災害時透析医療対策委員会

各支部での特別講演   講演抄録

透析医療の災害対策
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5　東日本大震災学術調査報告書

この報告書作成にあたっては，日本透析医学会に所
属する全会員に四つの対策の実施率をアンケート形式
で調査を行った．そこで得られた結果では表 1 に示す
ごとく

①　操業不能原因の 80％ は，ライフラインの毀損
である

②　15％ は地震津波による施設の損壊である
ことがわかった．両者で 95％ 以上を占めることから，
災害対策はこの二つを検討することが重要であること
がわかる．

次に，表 2 に示す通り，東日本大震災で大きな被害
を受けた宮城県，福島県，茨城県の 3 県のすべての透
析施設における詳細な震度階を調査し，それを平均し
て各県の透析機関が実質的にどれだけの震度で揺れた
かを評価した．宮城県は 6.15＝震度 6 強，福島県は
5.68＝震度 6 弱，茨城県は 5.38＝震度 5 強で揺れたこ
とがわかった．宮城県と茨城県の平均震度は震度階で
2 段階違うことがわかる．さらに，四つの対策の実施
率と透析機器の損壊率を算出した（表 3）．これによ
り，宮城県と茨城県の機械損壊率はほぼ同じであるこ

とがわかる．
これらをすべて比較検討し，有意差を出したところ，

宮城県は平均震度階で 2 段階，茨城県より大きかった
のに，機械の損壊率は有意差がなく，これは予想され
る被害を大きく下回ったことを示している．その原因
は，四つの対策をほぼすべて完璧に実施していた宮城
県の対応が優れていたことを示しており，特に RO 供
給装置の固定と配管フレキシブルチューブ化の実施は，
全国一優秀な実施率であったことが関係していること
が，調査の分析により明らかになった．

6　熊本地震

熊本地震により熊本県の透析施設は被災し大きな被
害を受けた．この未曾有の事態下において，各透析施
設は十分な震災対応を行い，被害を最小限にくいとめ
た．透析不能施設は 30 施設（恒久的透析不能施設 2，
一時的透析不能施設 28）を数え，延べ 2,611 名の透析
患者が透析継続不能となった．支援透析は熊本県内 53

施設，県外 7 施設により実施され，透析不能による死
者を 1 人も出すことなく，事態を収束させるに至った．

今回，日本透析医会，熊本県透析施設協議会，熊本
県臨床工学技士会が主体となり，熊本県全施設に対し，
平成 28 年熊本地震への対応がどのように行われたか
についての詳細なアンケート調査を実施した．熊本県
全施設の献身的な協力により，詳細かつ有益な結果を
得ることができた．以下，アンケート調査の結果を報
告する．

表 4 に平成 28 年熊本地震で得られた新たな知見を

表 1　操業不能原因（日本透析医学会所属の全会員）

大原因 施設数 ％

地震・津波による施設の損壊  72 15.8
津波・原発による事象  15  3.3
ライフラインの毀損 357 78.3
供給能力の毀損  12  2.6

表 2　3 県の震度階別施設数

震度階
平均震度震度

（＜4.0）
震度 5 弱
（＜4.5）

震度 5 強
（＜5.0）

震度 6 弱
（＜5.5）

震度 6 強
（＜6.0）

震度 7
（＜6.5）

宮城県  4 12 35 3 6.15（6 強）
福島県 6 15 24 18 5.68（6 弱）
茨城県 1 6 11 44 17 5.38（5 強）

表 3　四つの対策実施率と機械の損壊率
 （％）

四つの対策実施率
機械の損壊率RO・供給 

装置固定
配管フレキシブル

チューブ化 監視装置 患者ベッド

宮城県 92.5 92.5 87.8 85.2 14.3
福島県 73.2 58.9 90.9 86.2 26.4
茨城県 43.8 50.0 85.8 93.3 11.4
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示す．今回の地震では，被災透析施設への支援は有効
に働いた．原因は表に示すとおりであるが，特に通信
手段の円滑な使用が可能となった点は，特筆に値する．
これまで災害時の支援の力をそぐ主原因であった通信
手段の遮断が，ほぼ解消されたという点で大きな意義
がある．厚生労働省の迅速な支援も，施設間連絡によ
る支援体制の構築も，さらには JHAT の迅速な投入が
可能になったのも，すべてはこの円滑な通信手段の確
保によるといってもよい．この状況が熊本地震に特徴
的なものであるのか，今後の震災すべてについて当て
はまるのかは，不明である．しかし，通信手段そのも
のの進化に加え，SNS への一次通信網の爆発的な移行
による，電話電信回線への負担軽減効果，および通信
手段多重化の達成効果を考慮すると，今後の震災にお
いても通信障害は軽減されることが期待される．

7　透析医療における災害支援 
　　　――　津波への対策

南海トラフ巨大地震への対策において，最も重要な
のは津波対策であることは明らかである．しかし，津
波対策とはいうものの，結局のところ事前に手を打つ
のであれば，高台避難となるし，それができないので

あれば，つなみてんでんこ（津波が来たら，みなばら
ばらに逃げる）以外にない．

しかし，繰り返される津波被害と，そのたびに発生
する津波による死者を思えばこの対策は，誰にでもで
きるようなものではないことも明らかである．実際そ
のような理由で透析施設を移転するということも，特
に大阪や神戸のような都市部で，ほぼ津波被害など数
百年にわたって発生していない地域においては，到底
現実的とは思われない．講演においては，津波発生と
ともに，隣接する 5 階建ての病院へ全員一致で迅速に
避難した透析クリニックの避難状況について，実際の
写真を交えて解説を行った．

8　総　括

以上，現在のわれわれが対応すべき震災について，
その黎明期である阪神淡路大震災以降の調査研究と対
策の策定について紹介した．

我が国においては世界で発生する地震の 10％ が毎
年発生しており，今後とも災害から無関係に生活して
いくことも，透析を継続していくこともできない．わ
れわれは，常に有用な対策を日々研究・考案してゆく
必要があると考えている．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊

表 4　平成 28 年熊本地震で得られた新たな知見

1. 停電はほぼなかったか，発生してもごく短時間であった．透析不能の主たる原因は断水と施設損壊であった．
2. 電話を含む通信手段がすべて使用可能であった．（SNS への分散，電話基地局の能力増強など，混雑輻輳が解消した）
3. 災害時情報ネットワークへの迅速かつ，詳細な書き込みが多数行われた．（支援先の選択，依頼その他の情報伝達をす
べて実施した）

4. 厚労省・熊本県等公的機関の迅速な支援．―→災害時情報ネットワークへの書き込みを見て，断水支援をもとめる書き
込みをした施設へ直接電話で事情聴取し，即時熊本自衛隊に要請し，断水施設への給水を指示．3 週間の断水の中，自衛
隊と県の給水を持続的に実施することで，透析操業回復した．

5. JHAT（Japan Hemodialysis Assistance Team of Disaster）のボランティア活動
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この度，平成 28 年度診療報酬改定において，透析
患者の「下肢末梢動脈疾患指導管理加算」100 点/月
が新設された．日本下肢救済・足病学会が中心となっ
て，日本透析医学会を含む 8 つの学会から「下肢足病
治療の向上と重症化予防の対策，整備の要望書」を政
府に提出したことがきっかけである．

この加算新設の背景にあるのは，透析患者の重症下
肢虚血（CLI : chronic limb-threatening ischemia）患者
の増加と手遅れの重症化症例の増加がある．足病が重
症化して下腿・大腿が切断されるとどうなるのであろ
うか．杏林大学の 91 例の検討では 1 年生存率が 48％，
5 年生存率が 11% であった．さらに，大切断されて義
足をつけて歩行できる患者の割合は，10% であった．
つまり，大切断は生命予後も QOL も悪く，できる限
り避けなければならないことが明らかになった．

それでは重症化させないためにはどうしたらいいの
であろうか．透析患者は CLI などの下肢末梢動脈疾患
におけるハイリスク群である．透析によって起こる動
脈の石灰化は CLI の血行再建も困難にする．CLI にお
ける切断や死亡に至るリスク因子として感染，透析と
関係が深い低栄養や ADL 低下がある．このような透
析の CLI においては，日ごろからフットケアを行い，
足病変の早期発見・早期介入によって感染を回避し，
重症化予防を行うことが重要である．

一方でこの加算は，足病変の血流評価と連携に対し
ての診療報酬でもある．初めて診療科間で連携するこ
とを算定することができるようになったのである．こ
の制度では，血流評価においては ABI（ankle brachi-

al index）と SPP（skin perfusion pressure）で評価す
ることになっている．透析患者においては石灰化の影
響から，ABI は高値となり false negative と評価され
ることも多いため，SPP の使用が推奨されている．

この加算にも課題がある．この加算によって CLI の
スクリーニングとフットケアは加速すると予想される
が，CLI のリスク因子である低栄養や運動にまで踏み
込んで言及していない点である．これらは，足だけで
はなく透析患者の自然予後にも関連する因子でもある．
これらの因子は足病変の発見後に治療に関与する循環
器，形成外科医などの専門病院では，患者がすでに食
べられなくなり，歩行もできない状態であることが多
いので対応できない．是非，足病変ができる前の比較
的元気な時に，栄養と運動に基づく全身管理を透析専
門医にお願いしたい．今後，腎臓リハビリテーション
学会などとの連携強化も必要なのではなかろうか．

もう一つの問題点は，医政局に届出を行う連携先の
専門病院（透析導入病院を含む）が下肢救済に尽力し
ている病院とは限らないという点である．つまり厚生
労働省の示した循環器内科，血管外科，形成外科（創
傷外科）の 3 領域の診療科を包含する病院が，足病治
療を積極的に取り組んでいない可能性がある．せっか
く透析クリニックがスクリーニングをして重症化する
前の患者を専門病院に送っても専門病院が適切な受け
皿にならず，今までと同様に大切断などを容易に選択
するケースが考えられる．したがって，透析クリニッ
クも紹介した患者の転機や治療結果をよく把握して，
専門病院を創傷治癒・血行再建の見地から適切に選択

杏林大学医学部形成外科

各支部での特別講演   講演抄録

透析患者の下肢重症化予防
――　「下肢末梢動脈疾患指導管理加算」の意義　――

大浦紀彦　匂坂正信　関山琢也　森重侑樹

平成 29 年 2 月 19 日/東京都「第 45 回東京透析研究会」　
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する必要がある．
今後も透析患者の下肢重症化の予防のために，是非，

透析医学会とも連携を密にし，ひとりでも多くの透析
患者の足を救済し，歩行維持に努めていきたい．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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札幌市内のある外科クリニック診察室（大学院 1 年
目，アルバイトで医局長が週に 1～2 度生活費を稼が
せてくれていた）．
「お腹のどこが痛いのかな」と K 先生が尋ねると，

診察台に横たわっていた小学 6 年の子は「ここ！」と
右下腹部を指さした．K 先生は最初静かにゆっくりと
その部位を押してみて「どうかな」と男児に問う．

「少し痛い」との答えを得た後，K 先生は前より強く
指で腹部を押し急にその指を離した．「あっ！ 痛
い！」と 男 児 が 叫 ぶ．rebound tenderness（反 跳 圧
痛）を診ていると知る．K 先生は悠然と患児と母親に
向かって，「盲腸だね，手術」と宣う．母親が無言で
頷くと，K 先生は次の患者へ向かう．すこぶる無駄の
ない会話とでも言えようか．溢れる外来患者を捌いて
いくうえで生まれたやむをえない方式であったのかも
しれない．ただし，この続きは，診察室の外で外来主
任看護師と母親の間で行われるのが常であった．

患児の母親には聞いて確認したい事柄は山ほどある
わけで，それを捌くのが看護師であり，時にはベシュ
ライバー（書記役）の私が駆り出されることもあった．
K 先生がこの事後処置を知らないわけはないのだが，
初めてこの診察風景を見た折りには大きな驚きであっ
た．都下立川市にあったアメリカ空軍病院のインター
ンとして，アメリカ人医師が外来で時間をかけ自分で
よく説明する診察風景を経験していたからである．
昔々，もう半世紀も前の話である．

K 先生は決して寡黙な人ではなかったが，現代の医
師のように「説明と同意」を強要される時代ではなく，

その当時としてはごく平均的な外来風景であったと想
起するのである．「手術はいやだ」という患者はいる
にはいたが，啄木が謳ったように「そんならば　命が
惜しくないのかと　医者に云われて　黙りし心」に収
まる患者や家族が圧倒的に多かった．この当時，説明
も同意も医師からの目線で言葉少なく，まるで「剛毅
木訥　仁に近かし」か「巧言令色　鮮

すくな

し仁」を金科玉
条としているがごとくであった．

時代は移り変わって，自己決定の時代が到来した．
「患者は自分の受ける医療を自分で決められる」とい
う理念が，現代医療の根幹として，至極当然なことと
して医療界でも一般社会でも捉えられているふしがあ
る．言うまでもなく，この自己決定権を容認する一般
社会は，医療者にしかるべく適正な説明を患者に与え
て，相互の質疑応答のうえで，患者から自主的な同意
というプロセスを採ることを要求している．

医師はもはや寡黙ではいられない．医師に言語表現
能力の豊かさが求められる時代になっていることを，
自覚しなければなるまい．渡辺淳一の『神々の夕べ』

（1978 年出版）に，乳がん末期で強い疼痛を訴える婦
人とその娘が登場する．母親の苦しみをそばで見続け
てきた娘は「人を生かすのも医者だが，殺すのも医者
だろう．（生死の判断を患者本人や家族に委ね）万事
相手のせいにして，傍観者として自分（医者）はそと
にいる」と担当医を詰

なじ

る場面がある．医学部出のこの
作家は患者の生死に対する医療者の関わり方がどうあ
るべきかを問うており，確かに「患者の自己決定（権）
を隠れ蓑として医療者がまったくの他者たりえない」

メディカル・エッセイ

「説明と同意」と「自己決定（権）」に関わる小考察

大平整爾

札幌北クリニック
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のであって，絶妙な介入度（お節介度）が要求される
微妙なシーンであろう．

同時に患者側は，生殺与奪の権を自らの手から完全
に手放すことは許されないのであろう．医師が己の最
も信ずる，または可能な治療法のみを患者側に示して，
他の選択肢を無視したいわゆる父権主義には大いに問
題があった．しかし，刑法学者が「……医師の判断は
あくまでも医学的な治療の有効性などに限られるべき
である．医師があるべき死の迎え方を患者に助言する
ことはむろん許されるが，それはあくまでも参考意見
に止めるべきであって，本人の死に方に関する価値判
断を医師が患者に代わって行うことは，相当でない」
と論述していようとも，苦しむ患者の最も近くにいる
医療者が当該患者に「最も望ましい死の迎え方」を用
意することは義務であり，許されえることであろう．
既述の「絶妙な介入度」がむろん考慮されなければな
らない．自己決定とは「自分で決めていいのですよ」
ということなのだが，これには「自己責任」を容認す
る強い自意識・自律心が必須となる．
「自分で決めていいのですよ」が「自分で決めてく

ださい」という自己決定への強制になりがちなことへ
の反省の弁を，2012 年の N Engl J Med1）で見かける
と意外感を持つ．たしかに，独立心が旺盛で個人主義
が謳歌されるアメリカであるが，自分の行く末をあら
かじめ定めておく事前指示書（AD）の作成率は 30％
程に止まっている．日本のこの比率は約 3％ であるか
ら，彼我に大きな差異はあるが，30％ ではアメリカ
人の大部分が AD を作成しているなどとは言い難い．

2004 年頃発表の Marsha Garrison の『自己決定権
再考』を読むと，「患者は，自己決定権の理念が前提
としているほどに，自らの治療に関する運命を決定し
たいと思ってはいないし，また，そうする能力も有し
ていない」2）とあって，アメリカの実態を知る．アメリ
カを非難しているのでは決してないし，AD の不要さ
や不備さを言い募っているわけではない．生き死にと
いう重大な局面でそう易々とは自己決定ができないこ
とが多かろうと，正直に危惧するのである．医師が患
者や家族に多くの選択肢を提示したうえで「さあ，ご
自分の命に関することです．どの道を行くかを自分で
お決めなさい」といういい方や態度は公平でもっとも
らしく見えるが，重大な決定の責任を医師から患者や
家族に転じており，患者の自主性は endless choice と

同義ではないと Lamas らは警告している．
常識的なところ，患者の自己決定権を尊重しつつ，

患者のわからないところや迷いに対して，医療側が公
平な立場で支援しつつ，共同の意思決定を行うという
仕儀になろうか．当の患者の意向を引き継いで，また
は忖度して代理判断を余儀なくされる事態も，実臨床
では少なくない．しかし，ここにも拭いきれない曖昧
さが残ってしまって，医療の現場を預かる者を苦しめ
る．重篤な病態を迎えつつある患者，現に重篤な病態
にある患者と彼等の逝く末を語り合うことは双方にと
って，容易な作業ではない．医師が終末期患者と実の
ある対話をかわすことは難行であり，シャントの作製
や心エコーの読影などと同様に一つの明確な医療の一
領域であるとして，各医師が訓練と反省を積まなけれ
ばなるまい3）．
「自己決定の許容範囲」がまた，大きな問題である．

自分のことならなんでも自分で決めてよいのか，決め
られるのかという大問題である．例えば，「死にたい」
と述べる患者の意向をどう取り扱えばいいのだろうか．

「はい」と言って死への幇助をしていいのか，「否」と
拒否してなお生きること，生きる意義を説くべきなの
か．自己決定権はわが国でも憲法第 13 条（すべての
国民は，個人として尊重される．生命，自由及び幸福
追求に対する国民の権利については，公共の福祉に反
しない限り，立法その他の国政の上で，最大限の尊重
を必要とする）が保障するとされている．この条文は

「包括的基本権」と称され，いわゆる「自己決定権」
はこれを根拠とする．自己決定権の及ぶ範囲はきわめ
て広く，尊厳死・安楽死・人工妊娠中絶・結婚・離
婚・避妊・服装/髪型の自由・同性愛/飲酒/喫煙の自
由などに関連する複合的権利である．日本のそれは実
効法を欠いている点でアメリカと大きな差異がある．

一般的に患者の自己決定権は「公共の福祉に反しな
い限り尊重される」とされるところで一定の歯止めが
課せられているが，個々の事例に及ぶと不明確さは否
めない．実効法を有さない日本の自己決定権は言わば
道義的・倫理的な規範として尊重されてきたのであっ
たが，先刻ご承知のエホバの証人事件（不同意輸血事
件）で最高裁判決（2000 年）が医療側の人格侵害と
治療拒否権違反とを承認して以来，自己決定権はわが
国でも強い個人的な権利と見なされている．命に関わ
る出血があっても，医師が患者の信条に反して輸血を
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行うことは患者の人格と治療拒否権の双方を侵害する
ことになり，患者が医療側から見て妥当な選択を行わ
ないとしても強い信念から出た不退転の決意であれば，
医療側はこの決定に従わなければならないということ
である．「愚行権の承認」とも言われる事態である．

一方で，医療側にも自己決定権は存在するのであり，
したがって，患者の選択を受諾するか否かは，①医療
者自身の信条を損なわず，かつ，②公序良俗（社会常
識）に反しない範囲で，③第三者（行政・司法・学
会・一般社会など）が許諾する範囲で決められる．
①～③の範囲を逸脱した要求が患者（側）から出れば，
他医への紹介義務は残るかもしれないが，これを拒否
できるとされている．

先に述べたように，意思決定者には理性的・論理的
な強い自我が要求されるが，「自己決定（権）」から涌
出する問題点は次のように要約できる．

①　与えられた情報への理解度
● 疾病による見当識障害・痛み・不安
● 統計的な判断の訓練不足
● 基礎的な用語への理解度

②　欲しい情報の質や範囲
● 自分のことであっても，すべての時間を「医

療」に割けない
● 絶望的な情報は欲しくない

③　決定に対する他者の関与
● 誰かの関与を望む

④　充分な情報を得たとしても，「合理的な決定」

が必ずしも下されない
● 患者は自分に好都合な情報を継ぎ合わせがちで

ある
⑤　自己決定権は自立性のない者を保護できるか
日常的に患者と接する私共医療スタッフはさまざま

な医療行為を意識的・無意識的に行ってきているが，
すべては選択・自己決定という作業の連続の結果であ
る．患者側・医療側の自己決定の重さを自覚して，そ
の基盤となる説明に誠意を込めることを銘記したい．

自己決定・自己決定と医療界でしばしば言われはす
るが，多くの事例が現状では医療者側と患者側との共
同の意思決定（shared decision making）となると予
想されることから，対峙する医療者にはこの領域への
学習，覚悟と備えと支える力量が必要となることを自
覚したい．EBM が声高に叫ばれる今日，医療を目指
す若手に対して，早期から患者の心理精神面に関する
適正な教育が行われることが望まれることを痛感して
いる老医の一人である．
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﹁2. 早すぎる透析導入﹂  �   山㟢親雄　

2017 年 3 月，初代日本透析医会会長稲生綱政先生が亡くなられました．日本透析医会の法人化は，東大

医科研教授であった先生抜きには語れません．当時の透析医会は，金儲けの集団と誤解され認識されていた

部分もあって，学研肌の稲生先生は，日本透析医会が堂々たる学術・専門集団であることの証でした．日本

透析医会法人化 5 周年の厚生省（当時）挨拶に，「絹のハンカチ（東大教授）を泥（日本透析医会）で汚し

てまで」という稲生先生に対する表現がこの状況を物語っていると言えます．

また，2016 年 4 月には，最後まで日本透析医会雑誌に随筆をお書きいただいた杉野信博先生がお亡くな

りになりました．昭和 45 年ごろと思いますが，私が当時所属していた名古屋大学分院内科へ，社会保険三

島病院の菅野寛也先生（その後日本透析医会静岡県支部長を長きにわたり努めていただきました）から，う

っ血性心不全の透析患者に対する ECUM の治療要請があり，先輩の前田憲志先生と出かけ，偶然指導に来

られておりました杉野日大教授にお会いしました．ECUM によりうっ血が急速に改善する様子を見られ，

お褒めの言葉を頂いたのを覚えています．

さて，その稲生先生と杉野先生が，書簡のやり取りをした記録が神田にありました．内容は，あの有名な

「早すぎる透析開始」に関するものでした．この事件の経緯に関しては，日本透析医学会誌（2016 年 49 巻 3

号 211-218 頁）に，政金生人，中井滋先生の総説として詳記されており，参照してください．

もともと各地では，急激に増加する透析患者と，これに伴う透析医療機関の高収益に対し，「やらなくて

もいい患者を透析しているのでは」という，いわれなき中傷があったことは間違いありませんでした．たと

えば日本透析医会昭和 62 年度事業計画には，「導入時期の地域審議システムの確立に関する調査研究」があ

り，当初の 62 年度には，更生医療申請内容を審議することによって，透析新規導入の妥当性を審査する委

員会の設立を 10 県に要請し，例えば栃木県は，まだそれが継続された事業となっていることを，最新号（32

巻 1 号）の日本透析医会雑誌の中で報告されています．なにはともあれ，新聞報道されたこのフレーズはあ

っという間に流布され，やっぱり透析は悪いことをしていたかという負の評価を将来にまで定着させました．

そこで日本透析医会は，同じ専門的職能集団としてこれを見逃すわけには参らず，抗議と善処を求める働

きかけをするという議論がありました．しかし会員は共通でも，違う組織への内部干渉は許されるべきでは

なく，当時問題とされていた学会自身の運営の民主化をも含め，それらは学会会員という立場から進めるべ

き問題であると結論づけられました．したがって，この新聞報道に対しては，日本透析医会稲生会長から，

当時の杉野日本透析療法学会（当時）理事長あてに，1989 年 7 月 26 日付で質問状が提出されることになり

神田秘帖神田秘帖
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ました．

その内容を要約しますと，

①　学会理事会が関与または了解したものか？

②　「10～20％ が透析不必要」という内容は，統計調査委員会で検討された内容か？ またその根拠は？

③　多くの会員が被った迷惑に対する責任は？

というものでした．これに対し杉野理事長は，個人的見解として，

①　小高学会長の新聞への記事提供には，学会も理事会も関与していなかった，

②　「10～20％」という数字についての根拠は不明，

③　新しく統計調査委員長に澤西謙次理事（京都大学）を任命し，再調査を実施し，その結果を学会誌や

マスコミなどに公表し，誤解を正したい，

と 28 日付文書で回答されました．

なお日本透析医会は，この質問状と同時に，提供された新聞記事の内容が非科学的であること，これによ

る風評被害に対し，

①　かねてより準備してきた独自の適正導入基準を早期に提示できるよう作業を早めること，

②　当会の目的である患者と会員の擁護を強化し，

③　透析医療と医療サービスのための研究調査と資料の収集を強化する……

とした声明を提示しました．

引き続き日本透析医会は，新聞報道があった 7 月 6 日からわずか 4 カ月後の同年 11 月に，「適正な透析導

入のあり方」というシンポジウムを開催し，原疾患別および特殊病態での透析導入状況およびクレアチニン

8 未満での透析導入例とその妥当性などについて検討され，最終的に「慢性腎不全適正透析導入ガイドライ

ン」が報告されました．このガイドラインの原案は杉野先生が作成したものであり，このガイドラインはそ

の後，川口良人先生（慈恵医大）による厚生省班研究での透析導入ガイドラインに反映されたものと推測さ

れます．ちなみにこのシンポジウムのすべては，日本透析医会雑誌 5 巻 3 号（1989）に掲載されています．

ところでこの事件の翌年の日本透析医学会統計調査では，回答率が激減しました．その原因は日本透析医

学会会員が意図的に回答を拒否したためとされています．しかし，その後統計調査の集計を手伝った感触か

らしますと，一般的にこのアンケートの回答率は，締切期限内で 40～50％，地域協力委員などからの督促

により 80～90％，最後に委員会から直接施設へ連絡し一号紙分だけでも提出して頂いて 99％ 前後の回答率

になると記憶しており，あまりに急な統計調査委員長交代により，施設への督促が十分できなかったことも

関係するかと思いますがいかがでしょう．
日本透析医会名誉会長/増子クリニック昴　
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﹁腎移植を中心に取組んで﹂  �   平野哲夫　

学園紛争などのためもあり，医学部卒業後の展望が混沌とする中で，どうにか医師免許を取得，泌尿器科

を専攻し 47 年になります．当時の北大泌尿器科学教室は，いくつかの研究テーマの一つに慢性腎不全の治

療があり，諸先輩の大変な苦労の中で透析（血液・腹膜灌流）と腎移植への臨床が始まったばかりでした．

有効な末期腎不全の治療法がなく，長期の在院患者の大部屋から個室への移床は死を意味し，患者さんはま

さに「座して死を待つ」絶望的な状態でした．

1969 年当時は，外シャントによる連日の手術室での血液透析治療であり，腹膜灌流も腹壁からのストレ

ートの挿入，腎移植も HLA タイピングによる組織適合性検査という概念が導入され始めた時代でした．個

人で透析機を購入し病院に寄付し治療を受けるなど多難な時代から，医学研究の進歩・医療関係者の多大な

取組・患者組織の大きな運動などで，現在の，世界で最高水準といわれるわが国の透析治療法の進歩・確立，

更生医療などの公的医療が，現在の 32 万人を超える医療の実現に至っていると考えています．

末期腎不全時の代替療法に取組みほぼ 47 年，透析医の立場でものをいうのは少し口幅ったいのですが，

根治的治療法の一つである腎移植を中心に取組んできた経験から発言させていただきます．

昨年 9 月，某テレビ局アナウンサーが，「自業自得の人工透析患者なんて全員実費負担にさせよ．無理だ

と泣くならそのまま殺せ！」とブログに書きこみ，最初は批判に対し罵倒・開き直りをしましたが，結局，

謝罪したと報じられています．その中で，「人工透析を受けている患者さんの 8～9 割が自業自得」，「そんな

奴，生きているのが嫌になるまで叩け」，「殺せ」，「徹底的に駆遂しなければ，害虫は増える」とまで表現し

たとされています．

最近，各界で不適切な発言・謝罪が続発していますが，結局はその発言者の日常の考え方が偶々出たもの

で，単なる謝罪・一部取り消しでは解決されない本質的な問題を含んでいると考えられます．また，同様に

考える人々が存在していると思われ，絶対に見過ごしにできず，社会保障全体の見直しなどが計られる中で，

ヒトの生きる権利も含め，自分が取り組んできた経験から今後に重大な危機感を持っています．

私自身は，医師免許取得後 5 年目頃から腎移植に取り組む事が中心となり，ラット腎移植手術実験などに

取り組む中で，組織適合性・免疫抑制などの重要性を認識し臨床に結びつける事から始まりました．長年の

慢性腎不全治療という漠然とした取組みの中で，慢性腎臓病（CKD）の提唱と末期腎不全の代替療法が確

立し，腎移植の移植腎生着率・患者生存率の向上は目覚ましいものがあります．

わが国の年間腎移植件数は 2016 年で 1,617 例，生体ドナー提供件数が 1,440 例（89,1％）・献腎（心停止

透析医のひとりごと透析医のひとりごと
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下提供）61 例（3.8％）・献腎（脳死下）116 例（7.2％）と生体腎提供がほぼ 90％ を占めています．我々の

経験でも，生体腎移植の増加の背景には，配偶者間提供（生体提供の 60％ 近く），透析を経ない先行的腎移

植，ABO 不適合間腎移植，糖尿病性腎症への腎移植の拡大などがあげられますが，透析療法のデメリット

を十分に補うことが可能な腎移植の推進が非常に重要と考えています．

もちろん，40 年近く取り組んできた死後（脳死下・心停止下）の献腎移植件数は未だ少なく，その推進

にさらに頑張っていきたいと考えています．献腎移植症例数がなかなか増加せず，献腎移植希望登録から腎

移植手術実現まで平均十数年の待機が必要という残念な状況で，長期待機が長期透析による種々の合併症を

作り腎移植成績の低下原因となっています．腎移植を希望して外来を受診し，早急な腎移植が希望であれば，

生体腎移植を選択するしかないとまず初めに説明せざるをえない現状です．

慢性腎臓病患者が，将来，末期腎不全の代替療法の必要性が予想される段階で，早期に透析治療と共に腎

移植の選択があることを，慢性腎臓病治療に携わる医師に是非インフォームしていただきたいと思います．

まもなく引退を考える，腎移植を中心に取り組んだ医師の立場からのお願いです．
市立札幌病院腎臓移植外科（北海道）　
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「Legend 透析医」のひとりごと 
　……「透析医は優れた総合医」であるべき  �   鈴木正司　

44 年間のいわゆる「大病院」の内での腎臓内科・透析治療の現場を離れ，平成 27 年 4 月より本院の関連

施設である老健・特養と，それに併設する診療所勤務に身を置くことになって，はや 2 年を経過した．故平

澤由平先生の下へ押しかけ入門し，透析医療の黎明期から普及・発展期をこの病院での診療に明け暮れし，

腎臓内科医として好きなように勉強させて戴いたことは，真に幸運であった．腎臓内科医時代に受け持ち患

者の 69 例を剖検する機会を得たことは，今更ながら個人的な大きな財産と感じている．多くは CT や MRI

のような診断手段がなかった時代での経験例ではあるが，現在でも臨床医にとっての剖検の意義は失われて

いないはずである．

当然ながら老健・特養への入所者はすべてが高齢者であり，認知症を筆頭に多彩な併存症・合併症を有し

ていることから，いわゆるなんでも診る医師が要求されている．私の場合にはこれまでは「大病院」の内に

いて，他分野に関わる併存症・合併症には院内の該当科の医師へ依頼すれば事足りた．それが「施設の 1 人

医師」になり，すべてを自分で診なければならない立場となった．50 年前の研修医時代に仕入れた知識・

手技を拠り所にし，それに加えてこれまでの 40 余年の腎臓内科・透析医としての「実臨床」の経験を総動

員して奮闘しているところである．

さらに「他分野の最近の医学常識」を仕入れるために，これまではあまり参加することもなかった分野の

講演会や勉強会にもできるだけ参加するようになった．同時に，国の基本的な医療政策である「在宅医療の

推進」に沿って，病院と開業医・診療所との医療連携（病診連携）の強化が聲高に叫ばれている社会状況に

ある．そこで各種の関連する会合にも参加し，「診療所の 1 人医師」としての立場から積極的に発言するよ

うに努めている．

翻って，透析医療の実臨床分野では，患者のメンタルから身体に関わる問題，循環器・末梢血管疾患，骨

病変・骨折，眼の問題，齲歯・味覚低下・口腔乾燥症，瘙痒症・乾皮症，服用する薬剤の問題，食事の問題，

安全・安心な治療モードや透析液の選択，家族あるいは社会的な問題，医療費の問題や社会資本の活用，臓

器移植など多岐にわたる内容が論じられている．透析医たる者は，それら諸問題のエッセンスは少なくとも

理解し，自己の知識として保有していることが求められる．つまり……併発症や合併症を精神科・循環器

科・整形外科・眼科・歯科・皮膚科などの他科の医師に，さらには看護師・薬剤師・栄養士・臨床工学技

士・メディカルケースワカー・移植コーディネーターにそれぞれを依頼したとしても，最終的に患者を総合

的に診るのは透析医である．

透析医のひとりごと透析医のひとりごと
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このようなことから，ある意味で「透析医は総合医」たることが求められている．とすれば，「優れた透

析医」とは「優れた総合医」であるべき……と今更ながら考える次第である．「施設の 1 人医師」の立場に

なった現在では，この 44 年間の腎臓内科・透析医としての経験は，きわめて役立つ財産であると確信はし

ているものの，恥じ入る点が多々あることもまた事実である．

「施設の 1 人医師」ながらも，腎臓内科医としての臨床感覚をもう少しだけ維持するために，若い研修医

達からは「legend」と呼ばれつつも，毎週 1 回の本院での検討会・抄読会には欠かさず参加するように努め

ている．
信楽園あかつか診療所（新潟県）　
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今回は，事務局から千葉県透析医会の紹介をするよ
うにとの連絡を頂きましたので，簡単ですがご報告致
します．

小生が初めて透析医療に携わったのは，昭和 45 年
母校の鹿児島大学においてでありました．昭和 50 年，
郷里の千葉県に帰省，千葉社会保険病院（現 JCHO

千葉病院）に就職し引き続き腎疾患の治療に従事，そ
の後開業して現在に至っています．

昭和 54 年 4 月に日本透析医会の前身である都道府
県透析医会連合会が設立されました．それから約 9 年
後の昭和 63 年 3 月 26 日に故鈴木満先生，吉田豊彦先
生を中心として（小生も末席におりましたが），千葉
県透析医会の設立総会を行いまして，当時帝京大学市
原病院内科の教授をしておられた小出圭三先生を初代
の会長に選出しました．その後，元国立佐倉病院院長
だった横山健郎先生が 2 代目の会長，現みはま病院理
事長の吉田豊彦先生が長い間，第 3 代会長をお務めさ
れた後，現在は小生が任にあたっています．現在の会

員施設は 74，会員数は 102 名となっています．
吉田豊彦先生は長い間，日本透析医会の理事をされ

ておられ，特に災害時の対策の構築に尽力されました
が，千葉県の医会もその流れを引き継いでおり活動の
メインとなっています．東北大震災のときの避難透析
者の受け入れや，インフルエンザ流行時には具体的な
対応を取ることができました．医会活動のもう一つは，
会員のために産業廃棄物の処理に関する情報提供を行
っており，これも設立以来連綿と続けています．これ
らの点について，非会員施設との連携をどうするのか
という問題があり，非会員施設の入会を勧めています．

小生は千葉市の医師会長を 8 年前から務めておりま
して，毎年医師会の代議員会と日本透析医会の地区会
長会議と日程が重なってしまいまして，会長会議には
一回も出席できておりません．この場を借りて深くお
詫び致します．

全国の会員の皆様には，ご容赦頂くとともに，今後
とも千葉県透析医会をよろしくお願い致します．

た　よ　り

千葉県支部だより

入江康文

千葉県透析医会会長
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はじめに

現在，透析療法においては種々の医療支援サービス
がありますが，最近，奈良県において独自の制度が成
立いたしました．一つは「障害者手帳認定基準改定」
で，あと一つは「障害者通院支援事業」です．

さて，全国各都道府県には透析患者の会が存在して
いますが，奈良県にも「NPO 法人 奈良県腎友会」が
あります．多数の透析患者が入会しており，日常的に
活発な活動をしています．講演会の開催，透析医療に
関わる国会への請願活動，各透析施設間の意見交換な
どその活動内容は多岐にわたっています．二つの事業
の成果は，奈良県腎友会の熱心な奈良県議会への陳情
により，県当局と長期にわたる検討を重ねたうえで達
成されました．他の県に先駆けて，この制度が成立し
たことは，奈良県における 3 千数百名の透析患者への
恩恵になると思います．下記に成立までの経緯などを
述べます．

1　障害者手帳認定基準改定

腎機能が悪化して慢性腎臓病になると，その腎機能
の程度により腎臓病身体障害手帳が交付されることに
なります．成人の場合の身体障害者 1 級の基準は血清
クレアチニン値（血清 Cr 値）が 8.0 mg/dL 以上とな
っています．腎炎などの原疾患がある場合は，ほとん
どの患者がこの基準で透析導入となり身体障害者 1 級
となります．しかし，最近増加している糖尿病を原疾
患として透析療法に導入された場合は，尿毒症症状や

肺うっ血などで透析導入される場合が多く，その大多
数が血清 Cr 値 8.0 mg/dL 未満での透析導入となって
いるのが現状です．

さらに，これらの患者は維持透析されることにより，
血清 Cr 値が 8.0 mg/dL をなかなか超えることはあり
ません．したがって，これらの患者は長期透析となっ
ても身体障害者 4 級か 3 級のままであり，1 級の患者
と比較して，身体障害者医療サービス上での不公平が
生じていたのが実情でした．

このような状況を鑑みて，奈良県腎友会と奈良県医
師会透析部会では慎重に協議をしたうえで，奈良県腎
友会として障害者手帳等級における不公平是正を奈良
県当局に陳情しました．その結果，平成 21 年 10 月に
開催された奈良県議会厚生委員会で「身体障害者認定
基準（腎機能障害）に関する請願書」が採択され，本
会議で「障害者手帳認定基準案」が可決成立しました．

この制度の可決により，平成 22 年 10 月 1 日から
「1 年以上継続して透析している者はすべて腎臓身体
障害者手帳 1 級」に認定されることになり，身体障害
者手帳 4 級と 3 級の透析患者にとって恩恵となりまし
た．奈良県で長い間腎臓身体障害者手帳 4 級と 3 級と
なっていた透析患者が 1 年以上透析を継続している場
合は身体障害者手帳 1 級となり，障害者手帳上の不公
平はなくなったことになります．現在，私が奈良県に
おける等級更新の認定医になっておりますが，毎月
3～5 名の透析患者が身体障害 4 級，3 級から 1 級へ変
更認定となっております．

この身体障害者手帳に関する医療サービスは各都道

た　よ　り

奈良県支部だより
――　奈良県における透析医療サービス　――

吉田克法

奈良県透析医会会長
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府県自治体に委ねられており，全国画一された制度で
はありません．この「障害者手帳認定基準案」が奈良
県議会で可決されたことは，奈良県の患者会である奈
良県腎友会の熱心な活動が実を結んだ結果と思われ，
全国の先駆けとなったと判断しています．

2　障害者通院支援事業

血液透析患者はそのほとんどが週 3 回の血液透析が
必要であり，外来透析している患者は必ず通院する必
要があります．特に奈良県では，地理的な事情により，
遠隔地からの通院が必要な人も多数おり，その手段と
しては各透析施設独自の送迎サービス，家族の運転で
通院，公共交通やタクシーを利用するなど様々であり，
特に高齢透析患者にとっては，その経費も含めて通院
が最も困難な事情ともなっています．また，この恒常
的通院に関する行政よりの支援も画一的なものではな
く，各市町村で異なっており，様々の問題が生じてい
たのも実情であります．

このような状況下で，上述の奈良県腎友会が平成
24 年よりこの問題を取り上げ，患者本人に様々な項
目についてアンケート調査をした結果，奈良県では高
齢者と低所得者が多く，患者にとって通院にかかる費
用が大きな負担となっていることがわかりました．そ
の結果を基に，平成 25 年に「透析患者の通院交通費

助成に関する請願書」が提出されましたが，他疾患患
者との兼ね合いなどの問題もあり成案とはなっていま
せんでした．

しかし，平成 28 年の奈良県予算で「障害者通院支
援のあり方検討事業」で障害者の通院に関する実態調
査が認められ，奈良県は透析患者自身に対する通院実
態調査，透析施設を対象とした送迎サービス実態調査，
奈良県内の公共交通サービスや福祉サービスの実情な
どを調査し検討してきました．その結果，平成 29 年
3 月に障害者福祉支援法に基づき，奈良県の各市町村
の実施している「地域生活支援事業」を活用する事に
より，恒常的に通院を要する障害のある人にも対象が
拡大されることになりました．すなわち，実質的には
ある一定の条件はありますが，透析患者通院交通費助
成案が可決したことになりました．

図 1 に，奈良県健康福祉課より「NPO 法人 奈良県
腎友会冊子（ばんび）」に掲載された「奈良県からの
お知らせ」を記載します．

このように奈良県の透析医療サービスは，一定の条
件はありますが，奈良県独自の方法で透析患者の支援
が行われていることは評価されることと判断されます．
奈良県でも透析患者の高齢化が進み，十分な透析医療
が受けられるためには，上述のような透析医療支援サ
ービスがますます必要になるものと思われます．

図 1　奈良県における通院支援事業の内容

恒常的に通院を必要とする障害のある人への通院支援事業について

●事業の概要

市町村が現在実施している地域生活支援事業の一つである移動支援事業を活用し，恒常的に通院を

必要とする障害のある人の移動支援サービス利用を補助対象として，通院支援を行う市町村に対し

て補助を行います．

●ご利用の流れ

①市町村は，介護サービス事業所又は福祉サービス事業所を指定．

②利用者（＊）は，市町村に利用申請し，支給決定後，指定事業者と利用契約を締結．

（＊）身体障害者手帳の交付を受け週 3 回以上医療機関に通院していることや，世帯全員の所得が

市町村民税非課税であり，本人年金収入などが 80 万円以下であること等条件があります．

③利用者は，契約指定業者のサービスを受け，事業者へ自己負担額（1 割）を支払う．

（実際に通院支援を受けるためには，各市町村における制度化が必要となります．）

●補助割合（基本スキーム）

国，県は事業に要した費用の一部を市町村に補助（国 1/2，県 1/4，市町村 1/4）
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本稿では，前号で報告後，平成 29 年 3 月 24 日，4 月 21 日，5 月 20 日，6 月 23 日に開催された

計 4 回の常任理事会の内容のうち主なものをお伝えするとともに，日本透析医会の主な活動につい

てご報告します．

1. 通常総会の開催および役員の交代，役職の変更について

5 月 21 日，日本透析医会通常総会が開催されました．今年も研修セミナーと同時開催とさせて

いただきましたが，多数のご出席をいただきありがとうございました．
総会の日をもって役員の任期（2 年）が満了になりました．それに伴い，秋澤会長はじめ 20 名

の先生が重任され，甲田豊先生，安藤亮一先生，今田直樹先生，加藤明彦先生，亀川隆久先生，久

木山厚子先生，佐藤壽伸先生，鈴木都美雄先生，百武宏幸先生が理事に加わりました．また鈴木正

司副会長，相澤孝夫理事，上山 典理事，清瀬隆理事，指出昌秀理事，新里健理事が退任となりま

した．長らく医会の運営にご尽力いただきありがとうございました．総会後に理事会が開催され，
鈴木副会長の後任には専務理事であった篠田俊雄先生が就任，専務理事には宍戸寛治先生が就任，
また甲田豊先生が新たに常務理事に就任しました．なお，役員名簿につきましては，当会ホームペ

ージに掲載しております．
今回，大きく役員構成が変わりましたが，これまで以上に役員が力を合わせて透析医療が直面す

る課題に取り組んでいく所存です．皆様のご指導，ご鞭撻をよろしくお願い申し上げます．

2. 2018 年診療報酬改定への対応について

2018 年の診療報酬改定は，介護報酬との同時改定となり，医療と介護の大幅な一体改革がなさ

れることが想定されていますが，一方で透析医療が今回の改定で狙い撃ちされるのではないか，と

いうかなり信憑性の高い情報が伝わってきました．これらも踏まえ 4 月 24 日に厚生労働省保険局

医療課を訪問，質を担保しない乱暴な診療報酬削減は，悪貨が良貨を駆逐することになりかねない

ことなどを説明，専門家の関与の必要性を訴えました．今後も日本透析医学会など関係各団体との

連携を図りながら，透析医療全体の質を維持するべきという観点で，様々な形で努力していく所存

です．

日本透析医会常務理事

た　よ　り

常任理事会だより

山川智之
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3. 第 22 回透析保険審査委員懇談会について

日本透析医学会学術集会の期間中の 6 月 16 日に，横浜におきまして全国の透析関連の保険審査

委員，支部長の先生などにご出席いただき第 22 回透析保険審査委員懇談会が開催され，長時間に

わたり活発な議論が行われました．例年お忙しいところご出席いただいた先生方には御礼申し上げ

ます．詳細につきましては 12 月発刊予定の日本透析医会雑誌 32 巻 3 号でご報告の予定です．

4. 第 18 回災害時情報ネットワーク会議について

日本透析医学会学術集会開催期間中の 6 月 16 日に，横浜におきまして第 18 回災害時情報ネット

ワーク会議を開催しました．特別講演には東北大学の宮崎真理子先生に「災害対策：コミュニケー

ションと受援計画を中心に」というテーマでお話頂きました．また各地域の災害対策関係者に多数

出席いただき，今年も活発な議論が行われました．ご多忙中参加していただきました先生方には厚

く御礼申し上げます．会議の内容については，12 月発刊予定の日本透析医会雑誌 32 巻 3 号でご報

告させていただきます．

5. 日本透析医会創立 30 周年記念講演会・日本透析医会研修セミナーについて

例年地方で開催しておりました今秋の研修セミナーはなく，日本透析医会創立 30 周年記念講演

会を 10 月 21 日（土）に開催予定となっております．以後，研修セミナーについては，2018 年 5 月

20 日（日）に総会と東京で同時開催，2018 年秋は仙台での開催を予定しております．
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第 55 回　日本人工臓器学会大会
 開催日：平成 29 年 9 月 1 日（金）～9 月 3 日（日）
 大会長：山下明泰
  （法政大学生命科学部環境応用化学科）
 会　場：法政大学　市ヶ谷キャンパス内
  （東京都千代田区）
 連絡先：運営事務局
  株式会社プランニングウィル内
  〒113-0033
  東京都文京区本郷 4-1-5 石渡ビル 6F
  株式会社プランニングウィル内
  TEL　03-6801-8084　　FAX　03-6801-8094
  E-mail　jsao55@pw-co.jp
  URL　http://www.pw-co.jp/jsao2017/

第 44 回　東北腎不全研究会
 開催日：平成 29 年 9 月 2 日（土）～9 月 3 日（日）
 会　長：成田一衛（新潟大学大学院医歯学総合研究科 
  腎研究センター　腎・膠原病内科学）
 会　場：朱鷺メッセ　新潟コンベンションセンター
  （新潟県新潟市）
 連絡先：事務局
  新潟大学大学院医歯学総合研究科　腎・膠原 
  病内科学分野内
  〒951-8510
  新潟県新潟市中央区旭町通 1 番町 757 番地
  TEL　025-227-2200　　FAX　025-227-0775
  URL　http://admedic.jp/tjk44/about.html

第 53 回　日本移植学会総会
 開催日：平成 29 年 9 月 7 日（木）～9 月 9 日（土）
 会　長：古川博之（旭川医科大学外科学講座消化器病 
  態外科学分野）
 会　場：アートホテル旭川，旭川トーヨーホテル
  （北海道旭川市）
 連絡先：大会事務局
  旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分 
  野
  〒078-8510
  北海道旭川市緑が丘東 2 条 1 丁目 1-1
  TEL　0166-68-2503　　FAX　0166-68-2193
  URL　http://www2.convention.co.jp/53jst/

第 89 回　大阪透析研究会
 開催日：平成 29 年 9 月 10 日（日）
 会　長：伊藤哲二（医療法人宝生会 PL 病院泌尿器科）
 会　場：大阪国際会議場（グランキューブ大阪）
  （大阪府大阪市）
 連絡先：運営事務局
  日本コンベンションサービス株式会社
  関西支社内　田附/松野木
  TEL　06-6221-5933　　FAX　06-6221-5938
  E-mail　osdt@convention.co.jp
  URL　http://plaza.umin.ac.jp/odm/kenkyukai 
  　　　/annai.htm

第 82 回　日本泌尿器科学会東部総会
 開催日：平成 29 年 9 月 15 日（金）～9 月 18 日（月）
 会　長：小川良雄（昭和大学医学部泌尿器科学講座）
 会　場：品川プリンスホテル（東京都港区）
 連絡先：総会事務局
  昭和大学医学部泌尿器科学講座
  〒142-8555
  東京都品川区旗の台 1-5-8
  URL　http://www2.convention.co.jp/ejua82/

第 39 回　日本小児腎不全学会学術集会
 開催日：平成 29 年 9 月 21 日（木）～9 月 22 日（金）
 会　長：香美祥二（徳島大学大学院医歯薬学研究部医 
  学部小児科学）
 会　場：淡路夢舞台国際会議場（兵庫県淡路市）
 連絡先：学会事務局
  徳島大学大学院医歯薬学研究部小児科学
  〒770-8503
  徳島県徳島市蔵本町 3 丁目 18-15
  TEL　088-633-7135　　FAX　088-631-8697
  URL　http://www.convention-w.jp/jsprf39/
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第 28 回　日本急性血液浄化学会学術集会
 開催日：平成 29 年 9 月 23 日（土）～9 月 24 日（日）
 会　長：山下芳久
  （埼玉医科大学保健医療学部医用生体工学科）
 会　場：ラフレさいたま（埼玉県さいたま市）
 連絡先：学会事務局
  埼玉医科大学国際医療センター
  ME サービス部　事務局長　塚本功
  〒350-1298
  埼玉県日高市山根 1397-1
  TEL　042-984-0564　　FAX　042-984-0564
  URL　http://jsbpcc28.umin.jp/

第 95 回　東海透析研究会
 開催日：平成 29 年 9 月 24 日（日）
 当番幹事：鶴田良成
  （社会医療法人明陽会明陽クリニック）
 会　場：愛知県産業労働センター　
  ウインクあいち大ホール（愛知県名古屋市）
 連絡先：公益財団法人愛知腎臓財団　島田昭代
  〒460-0001
  愛知県名古屋市中区三の丸 3-2-1
  TEL　052-962-6129　　FAX　052-962-1089

第 23 回　日本 HDF 研究会学術集会・総会
 開催日：平成 29 年 9 月 30 日（土）～10 月 1 日（日）
 大会長：阿部貴弥（岩手医科大学医学部泌尿器科学講 
  座　腎・血液浄化療法学分野）
 会　場：アイーナ　いわて県民情報交流センター
  （岩手県盛岡市）
 連絡先：運営事務局　株式会社メディカル東友
  コンベンション事業部
  〒243-0012
  神奈川県厚木市幸町 9-10
  第 2 ファーメルビル 2F
  TEL　046-220-1705　　FAX　046-220-1706
  E-mail　hdf23@mtoyou.jp
  URL　http://www.mtoyou.jp/hdf23/index.html

第 23 回　日本腹膜透析医学会学術集会・総会
 開催日：平成 29 年 10 月 7 日（土）～10 月 8 日（日）
 大会長：田村雅仁（産業医科大学病院腎センター）
 会　場：北九州国際会議場，西日本総合展示場 AIM
  （福岡県北九州市）
 連絡先：事務局　産業医科大学腎センター
  〒807-8556
  福岡県北九州市八幡西区医生ヶ丘 1-1
  TEL　093-603-1611　　FAX　093-691-7336
  URL　http://www.congre.co.jp/jspd2017/

第 47 回　日本腎臓学会西部学術大会
 開催日：平成 29 年 10 月 13 日（金）～10 月 14 日（土）
 大会長：柏原直樹（川崎医科大学腎臓・高血圧内科学）
 会　場：岡山コンベンションセンター（岡山県岡山市）
 連絡先：運営事務局
  株式会社日本旅行
  中四国コンベンショングループ
  〒700-0023
  岡山県岡山市北区駅前町 2-1-7
  JR 西日本岡山支社ビル 1 階
  TEL　086-259-5578　　FAX　086-250-7682
  E-mail　jinseibu47@wjcs.jp
  URL　http://www.convention-w.jp/jsnseibu47/

第 38 回　日本アフェレシス学会学術大会
 開催日：平成 29 年 10 月 19 日（木）～10 月 21 日（土）
 大会長：池田志斈（順天堂大学医学部皮膚科）
 会　場：東京ディズニーシー・ホテルミラコスタ
  （千葉県浦安市）
 連絡先：事務局
  順天堂大学医学部皮膚科
  〒113-8421
  東京都文京区 2-1-1
  URL　http://jsfa38.umin.jp/
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第 21 回　日本アクセス研究会学術集会・総会
 開催日：平成 29 年 10 月 21 日（土）～10 月 22 日（日）
 大会長：松岡哲平（医療法人社団大誠会）
 会　場：長良川国際会議場・岐阜都ホテル
  （岐阜県岐阜市）
 連絡先：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
  事務局長　方山晴良
  TEL　058-329-5522　　FAX　058-329-5602
  E-mail　jsda2017@taiseikai.jp
  URL　http://www.taiseikai.jp/jsda2017/

第 20 回　日本腎不全看護学会学術集会・総会
 開催日：平成 29 年 10 月 21 日（土）～10 月 22 日（日）
 大会長：遠藤ミネ子（医療法人社団恵仁会 三愛病院）
 会　場：マリオス（盛岡地域交流センター）
  アイーナ（いわて県民情報交流センター）
  （岩手県盛岡市）
 連絡先：運営事務局
  株式会社ピーシーオーワークス
  〒101-0048
  東京都千代田区神田司町 2-4-2　
  神田アーバンビル 2 階
  TEL　03-3291-3636　　FAX　03-3291-3635
  E-mail　jann20@pcoworks.jp
  URL　http://pcoworks.jp/jann20/

第 47 回　日本腎臓学会東部学術大会
 開催日：平成 29 年 10 月 28 日（土）～10 月 29 日（日）
 大会長：深川雅史（東海大学医学部腎内分泌代謝内科）
 会　場：パシフィコ横浜（神奈川県横浜市）
 連絡先：事務局
  東海大学医学部内科学系腎内分泌代謝内科
  豊田雅夫・和田健彦
  〒259-1193
  神奈川県伊勢原市下糟屋 143
  TEL　0463-93-1121　　FAX　0463-91-3350
  URL　http://www.mtoyou.jp/jsneast47/

American Society of Nephrology Kidney Week 2017
（ASN）

 開催日：平成 29 年 10 月 31 日（火）～11 月 5 日（日）
 会　場：NewOrleans, Louisiana, United States
 連絡先：URL　https://www.asn-igh.com/Home.aspx

第 69 回　西日本泌尿器科学会総会
 開催日：平成 29 年 11 月 9 日（木）～11 月 12 日（日）
 会　長：三股浩光（大分大学医学部腎泌尿器科学講座）
 会　場：iichiko 総合文化センター
  大分オアシスタワーホテル（大分県大分市）
 連絡先：総会事務局
  大分大学医学部腎泌尿器外科学講座
  〒879-5593
  大分県由布市挾間町医大ヶ丘 1-1
  TEL　097-586-5893　　FAX　097-586-5899
  URL　http://www.congre.co.jp/wjua2017/

第 20 回　在宅血液透析研究会
 開催日：平成 29 年 11 月 11 日（土）～11 月 12 日（日）
 大会長：角田隆俊（東海大学医学部付属八王子病院腎 
  内分泌代謝内科）
 会　場：ワークピア横浜（神奈川県横浜市）
 連絡先：事務局
  東海大学医学部付属八王子病院 腎内分泌代謝 
  内科
  〒192-0032
  東京都八王子市石川町 1838
  URL　http://www.mtoyou.jp/jshhd20/
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第 92 回　北海道透析療法学会学術集会
 開催日：平成 29 年 11 月 12 日（日）
 当番幹事：滝沢英毅，古井秀典（未定）
  （医療法人渓仁会手稲渓仁会病院腎臓内科， 
  医療法人社団札幌朗愛会札幌朗愛会病院）
 会　場：札幌コンベンションセンター（北海道札幌市）
 連絡先：佐藤史絵
  〒060-0061
  北海道札幌市中央区南 1 条西 16-1-246
  ANNEX レーベンビル 5F
  TEL　011-590-0789　　FAX　011-590-0789
  URL　http://www.dotoseki.net/

第 13 回　長時間透析研究会
 開催日：平成 29 年 11 月 25 日（土）～11 月 26 日（日）
 大会長：陣内彦博（医療法人社団瑛会東京ネクスト内 
  科・透析クリニック）
 会　場：都市センターホテル（東京都千代田区）
 連絡先：大会事務局
  医療法人社団瑛会東京ネクスト内科・透析ク 
  リニック
  〒116-0013
  東京都荒川区西日暮里 2-22-1
  ステーションプラザタワー 2 階
  TEL　03-5615-1566
  URL　http://choujikantouseki13th.kenkyuu 
  　　　kai.jp/special/?id=21764

第 50 回　九州人工透析研究会総会
 開催日：平成 29 年 12 月 3 日（日）
 会　長：鶴屋和彦（九州大学大学院医学研究院　包括 
  的腎不全治療学）
 会　場：ヒルトン福岡シーホーク（福岡県福岡市）
 連絡先：事務局
  九州大学病院　腎疾患治療部
  〒812-8582
  福岡県福岡市東区馬出 3-1-1
  URL　http://www.congre.co.jp/toseki50/

第 8 回　腎不全研究会
 開催日：平成 29 年 12 月 9 日（土）
 会　長：深川雅史（東海大学医学部腎内分泌代謝内科）
 会　場：全社協・灘尾ホール（東京都千代田区）
 連絡先：運営事務局
  株式会社メディカル東友　 
  コンベンション事業部
  〒243-0012
  神奈川県厚木市幸町 9-10
  TEL　046-220-1705　　FAX　046-220-1706
  E-mail　kidney@mtoyou.jp
  URL　http://www.mtz.co.jp/renal/news.html
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１. 本誌は（公社）日本透析医会の機関誌として年 3 回以上

発行する．

２. 執筆者は当会の会員とする．ただし，当会々員以外の

者であっても会誌編集委員会の承認を得た場合にはこの

限りでない．

３. 本誌の内容は総説，特集，原著，Letter to the Editor，

その他とする．

４. 著作権の保護

  執筆者は，本誌に掲載する著作物に関する一切の権利

を，（公社）日本透析医会に譲渡する．

５. 原稿は

　　〒101-0041

　　東京都千代田区神田須田町 1-15-2 淡路建物ビル 2F

　　　　　　（公社）日本透析医会事務局

　　に，原本 1 部，コピー 2 部及び原稿データ（図表含む）

を収録した電子記憶媒体を簡易書留便で郵送する．もしく

は，電子投稿（電子メール：info@touseki-ikai.or.jp）する．

６. 掲載原稿の採否及び順位は会誌編集委員会で決定する．

７. 編集の都合により，原文の論旨を変えない範囲内で著

者に訂正を求めることがある．

８. 校正は初校のみ著者が行い，誤植の訂正程度にとどめ，

頁数の変更（増減），図版の移動をしない．再校以後は会

誌編集委員会において行う．

９. 原則として掲載料は無料とする．別刷は 30 部までは無

料とし，それを超える分は著者の実費負担とする．

10. 掲載原稿（図表などを含む）は原則として返還しない．

11. 原稿執筆の要領は次のとおりとする．要領に合わない

場合は著者に修正を求める．

⑴　原稿の長さは，その都度会誌編集委員会で決定する．

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

写真の印刷にかかる費用は原則として著者の実費負担

とする．

⑷　図表の引用の場合は，著者が出版社の承諾を得てそ

の出典を明らかにする．

⑸　図表の挿入箇所は原稿用紙の右欄外に朱書する．

⑹　外国人名，地名，薬品名は原語またはカタカナを用い，

明瞭な活字体とする．

⑺　度量衡は CGS 単位とし，km，mm，ℓ，㎗，㎖，kg，g，

mg，mEq/ℓ，mg/㎗ などを用い，数字は算用数字（1，2，

3 など）を用いる．

⑻　学会に既に発表している場合には，その旨を末尾に

記載する．

⑼　引用文献数は 30 以内とし，本文の引用箇所に順次番

号を付し，本文の末尾に一括して，次の形式に従い引

用順に記載する．

①　書籍は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」

として省略する．）著者名：論文名．編者名．書籍名．

所在地：出版社名，発行年（西暦）； 頁（始頁-終頁）の

順に記載する．

　（例）　浅野　泰：透析低血圧の病因．長澤俊彦，河

辺香月，伊藤克己，他編．Annual Review 腎臓 1998．

東京：中外医学社，1998； 148-153．

②　雑誌は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」

として省略する．）著者名：論文名．雑誌名　発行年

（西暦）； 巻：頁（始頁-終頁）の順に記載する．

　（例）　Manto A, Cotroneo P, Marra G, et al. : Effect of 

intensive treatment on diabetic nephropathy in patients 

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

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

cals，邦文雑誌は日本医学雑誌略号表を用いて）記載

する．但し種々の学会の「予稿集」は，引用文献と

しては認められない．（抄録が学会誌の一部として公

表されている場合は可）

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」

日本透析医会雑誌執筆規定
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12. 研究倫理

⑴　臨床研究の場合は，世界医師会によるヘルシンキ宣

言を基礎とし，「人を対象とする医学系研究に関する倫

理指針」等，文部科学省・厚生労働省の倫理指針に準

拠していることを原則とする．また施設の倫理委員会

より承認を得ていることを論文中に明記する．

⑵　動物実験の場合は，施設のガイドラインに準拠し承

認を得ていることを論文中に明記する．

⑶　診療報酬制度で認められていない治療法を用いた臨

床研究についてはその旨及び患者の同意を書面により

得たことを論文中に明記する．

13. 利益相反

  著者は論文の研究について利益相反状況を開示しなく

てはならない．自己申告による COI 報告書（別紙 1）を

提出する．
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自己申告による COI報告書 
 

著 者 名：  

 

論文題名： 

 

（前年１年間（１月１日～12月 31日）の利益相反状態を記載） 

（本COI申告書は申告日より 3年間保管されます） 

 

（申告日）       年    月    日 

 

 

申告者 （署名）                             ○印  

ご署名欄は直筆でお願い致します        

項  目 
該当の 

状況 
有であれば、著者名：企業名などの記載 

①役員、顧問等の報酬額  
 １つの企業・団体から年間 100万円以上 

有 ・ 無  

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

有 ・ 無 

 

③特許使用料 
 1 つにつき年間 100 万円以上 

有 ・ 無 

 

④講演料 
 1 つの企業・団体からの年間合計 50 万円以上 

有 ・ 無 

 

⑤原稿料 
 1 つの企業・団体からの年間合計 50 万円以上 

有 ・ 無 

 

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

は研究室など）に支払われた年間総額が 200 万円以上 

有 ・ 無 

 

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

るいは研究室など）に支払われた年間総額が 200万円以上 
有 ・ 無 

 

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

有 ・ 無 

 

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

有 ・ 無 

 

別 紙 １ 

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

※ 必ず封筒に著者名（差出人名）を明記してください。 
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日本透析医会雑誌第 32 巻 2 号をお届けできる運びとなりました．本号は日本透析医会の広報委
員会が会誌編集委員会と改名されて最初の号となります．本号の企画は透析医療に関わる広範囲な
内容で，是非ご一読頂きたい各分野の最新情報が満載された大変充実した内容となっています．執
筆ならびに発刊に御尽力くださった方々に深く御礼申し上げます．

この編集後記を執筆中に，福岡，大分での記録的な大雨洪水のニュースが飛び込んできました．
今回の水害は線状降水帯の発生に伴う局地的な集中豪雨が原因とされています．最近このような異
常気象による局地的な集中豪雨に伴う水害，土砂災害等が増加しており，各地で繰り返し発生して
います．自然災害は仕方がないと諦めず，人類の英知を結集した最新の科学技術の応用による精度
の高い気象情報，気象情報から危険を予知する最新技術と情報の周知徹底，被害を未然に防ぐため
の迅速な対応，早期の確実な避難を促す行政の防災無線，緊急速報メールなど緊急避難情報の充実
などが益々重要となっています．また被害を最小限に防ぐためには，日頃からの洪水ハザードマッ
プの公表と周知徹底，災害弱者に対する適切な避難訓練の実施などの危機管理が重要であることは
言うまでもありません．日本透析医会では，ご承知のように以前から災害対策に注力し取り組んで
おります．まだ詳細な情報は入っていませんが，今回の洪水での透析患者への影響がないことを祈
ってやみません．

会誌編集委員　久 野 　 勉　

編 集 後 記
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