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さらに，血管における平滑筋分化マーカーの変化，
骨分化マーカーの変化を検討した．慢性腎臓病を誘導
して，かつ高リン食を給餌したコントロールマウスで
は，平滑筋分化マーカーである SM a-actin と SM22a

の発現が低下しており，骨分化マーカーである Runx2，
osteopontin の発現が亢進していたが，慢性腎臓病を
誘導して，かつ高リン食を給餌した血管平滑筋細胞特
異的 NF-lB 抑制マウスでは，これらの変化は減弱し
ていた（図 2）．

これらの結果は，高リン食が慢性腎臓病において血
管石灰化を誘導する重要な因子であることを再確認す
る結果であるが，同時に血管平滑筋局所における
NF-lB による炎症経路も，血管石灰化に重要な役割を
果たしていることを示している．平滑筋における炎症
病態をコントロールすることで，慢性腎臓病における
血管石灰化を制御できる可能性を示唆した．

平成 28 年度日本透析医会公募研究助成により得ら
れた成果の一部は，原著論文として「Journal of the 

American Heart Association」に投稿したため，二重
投稿となることを避け，本報告書ではその概要を総説
的に記載した．なお，原著論文は平成 29 年 11 月に下
記論文11）として公表された．
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図 2　高リン食を給餌した慢性腎臓病マウスにおける平滑筋分化マーカーと骨分化マーカー
の発現

　コントロールマウス（Ct）と血管平滑筋細胞特異的 NF-lB 抑制マウス（SM-IlBDN＋）
のそれぞれに，慢性腎臓病を誘導して高リン食を給餌した．SM a-actin の発現（赤色）と
Runx2 の発現（赤色）を免疫染色で検討した．Bar：100 nm．
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はじめに

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）とは，
①腎障害を示唆する所見（検尿異常，画像異常，血液
異常，病理所見など）の存在，②GFR 60 mL/分/1.73 

m2 未満のいずれか，または両方が 3 カ月以上持続する
ことにより診断される．現在，CKD 患者が 1,330 万人
といわれ，そのなかでも stage G3b より高度な約 150

万人が透析予備軍と認識されている．

1　CKD 患者における慢性炎症

透析患者の予後を規定する因子の一つとして，慢性
炎症に関連した栄養障害1）があり，protein energy wast-

ing（PEW）と呼ばれている．PEW に陥ると生命予後
が不良であり，心血管疾患や感染症も増加する2）．実
際に血液透析患者を含む CKD 患者では，炎症マーカ
ーの CRP，IL-6 高値がしばしば観察され3），我々の検
討でも，CRP，アルブミン，BMI が心血管予後，生命
予後を予測する因子と報告し，その因子数が増えると
より予後が悪くなることを観察している4）．CKD 患者
における慢性炎症は克服すべき重要な課題であるが，
そのメカニズムについては不明な部分が多い．

1-1　CKD 患者と塩分

CKD 患者の食塩摂取量の推奨量は 6 g/日である．
CKD 患者は減塩が守られていないことも多く，腎排
泄も低下していることから Na が蓄積しやすい状態に
ある．腎不全患者の食塩摂取過多は血圧上昇に関連し

ていることはよく知られているが，近年 Na が皮膚軟
部組織に蓄積し，かならずしも摂取した Na が排泄さ
れているわけではないといったことが示された．さら
に，高血圧患者や血液透析患者の下腿の皮膚や筋肉に
Na＋が蓄積しているという報告や，高塩分摂取は Na＋

の蓄積に伴い，局所浸透圧の刺激でリンパ管新生や免
疫応答がおきているといった報告がされている5）．今
日まで，腎不全状態における塩の臓器毒性に関しては，
ほとんど研究がされていない．

1-2　食塩負荷と炎症の関係

我々は食塩負荷が全身性あるいは局所の炎症の惹起
に関わっているのか，その進展メカニズムはなにかを
検討した．

腎不全マウスを作製し，1％ 食塩液を使用する群
（腎不全/塩群）と水道水の群（腎不全/水群）で群分
けを行い，4 週間後に解析した．血圧，腎機能，血清
IL-6 は正常腎機能群に比較して増加しているものの，
両群に有意な差は認めなかった．しかし腎不全/塩群
では，心臓，腹壁や大動脈周囲に有意なマクロファー
ジ浸潤を伴い，IL-6，MCP-1，Tonicity-responsive en-

hancer-binding protein（TonEBP）mRNA も有意に増
加していた．この機序として，腎不全における高食塩
摂取は，高浸透圧（high-tonicity）下で誘導される
TonEBP を介して局所のマクロファージ浸潤を誘導す
る TonEBP-MCP-1 pathway の関与を報告した6）. 腎不
全の予後を規定する炎症は，腎不全に加え，塩分負荷
に密接に関連することを明らかにした．臨床的にこの
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説を支持するように，CKD 患者の皮膚に蓄積してい
る Na 濃度は心重量と相関していることが示された7）．

今後，塩分制限は，血圧，循環動態だけでなく，炎
症といった観点からも考えていく必要があると考える．

2　高齢化と assisted PD

国民の高齢化とともに，透析患者の高齢化も顕著で
ある．これに伴い通院困難な血液透析（HD）患者は
増加しており，透析のため長期入院を余儀なくされる
場合も少なくない．厚生労働省が在宅療法を推進する
なか，高齢者の透析医療も在宅療法を中心に検討する
と，腹膜透析（PD）は高齢者に適した透析方法との
見解をもつ医師が多い．

近年，高齢者において在宅で PD を行い，家族と一
緒に幸福で充実した老後・終末期を迎えることができ
たという報告が多くみられる．実際，筆者らも PD 継
続中の後期高齢者（80 歳代，90 歳代）を診療し，そ
のような経験を持つことで PD の有用性を実感してい
る．工夫次第で高齢者の ADL，QOL の改善も期待が
できる．本人が PD を自己管理できない時，このよう
な形の “assisted PD” を行うことが，近年，世界的に
提唱されている．しかしながら，本邦においては as-

sisted PD を継続するためにはまだまだ克服すべき点
が多いと考える．以下にその点につき述べる．

2-1　高齢者対策のサポートシステム，地域連携の確立 

assisted PD が成功するためには，多種職連携がキー
ワードとなる．訪問看護師，在宅医師，病院看護師・
スタッフ，介護士の連携がなければ在宅で診ることは
難しい．現時点では，介護士のバッグ交換は認められ
ていないので，訪問看護師の役割が最も重要となる．

我々が行った愛知県訪問看護ステーションへのアン
ケート調査では，PD の看護経験を持っている看護師
は 30％ に満たない．PD に対応できる訪問看護ステー
ションを調査，平成 25 年度から教育セミナーを開催
し，平成 27 年度から名古屋大学のホームページ上で
その対応可能な施設リストを一般公開とした．PD を
ケアできる訪問看護ステーションは限られており，患
者にとって適切なステーションを探すことにしばしば
苦労がある．本リストを参考にすることで，患者・患
者家族と情報共有ができ，腎代替療法選択時にも PD

紹介が容易となり，さらに，PD には地域におけるサ

ポート体制があるという情報発信にもつながった．訪
問看護ステーションのモチベーションアップ，体制作
りの強化等のメリットがあることも確認された．

2-2　教　育

下記にとりあげるような様々な方面への教育が重要
となる．

（1）　訪問看護師への教育
訪問看護ステーションが，PD の受け入れをできな

いと答えた理由として，PD 教育をうける場がなく適
切に対応できるか心配であるためというのが最も多い
理由であった．教育セミナー，病院との間の勉強会を
実施する必要性が明らかになり，名古屋地区では関連
病院とともに繰り返して行っている．

（2）　高齢者へのバッグ交換における教育の問題点，
高齢者のためのツールの作成と共有

高齢者の PD 導入時に安全に効率的に指導するため
の患者教育補助ツールの開発を関連病院と連携して行
ってきた．高齢者は，なかなか手技を覚えることがで
きないことがある．高齢者は手技を記憶するのではな
く，1 手技 1 枚のツールで確認しながらバッグ交換を
することのほうが確実で安全であることを確認した．
また，適切なツールの開発，使用により，導入期にお
ける医療スタッフ，患者の負担軽減が期待され，普及
への促進が期待される．

（3）　病院スタッフへの教育
この問題は，PD の普及という点と直結すると考え

る．PD を取り入れている病院とそうでない病院，PD

を実施しても脱落が多い施設，トラブルに対して的確
な診断・治療ができている施設とさまざまである．透
析導入病院において PD の経験がないため導入を回避
される場合もあり，チーム医療である PD をすすめる
ためには，医師のみならずスタッフ全体の教育，啓発
活動が重要となる．

2-3　在宅療法へのモチベーションを高めるための 

啓発活動

慢性腎臓病（CKD）という言葉が浸透したように，
PD を利用してより多くの高齢者を在宅で治療する as-
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sisted PD の概念も社会へ広めていく必要がある．一
般医師にこのような治療法，治療体系があることを知
ってもらうため，講演会，書物，雑誌，マスコミを通
じて広く紹介していくことが重要となる．一般市民向
けに市民公開講座で取り上げることも有用な手段と考
える．

2-4　行政への提言と連携

厚生労働省への情報提供，共有は重要である．本年
までに，厚生労働省科学研究，日本医療研究開発機構

（AMED）に 6 年間継続して他大学病院と共同研究を
行っている．筆者はこのプロジェクトに参加している
が，これらを通じての提言，連携を重ねている．

2-5　企業への提言

今日使用されている PD の医療機器の中で，高齢者
に使用勝手が悪いものが存在している．高齢者に優し
い PD 用品とはいいがたいものもある．これらの改善
を進めることも assisted PD 普及に繋がっていくこと
が期待される．

おわりに

本講演では，慢性腎臓病対策と腎不全医療の注目点，

問題点につき概説した．
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はじめに

2007 年に CKD 診療ガイドが発表され，腎専門医へ
紹介するタイミングの一つとして「eGFR＜50」が提
唱された．このことが徐々に世間に浸透してきたこと
は画期的な出来事ではあるものの，紹介を受けた側の
われわれ腎専門医は，相変わらず透析阻止のための決
定打を持ち合わせていない．

今回われわれは，長年取り組んできた保存期教育入
院プログラムと，ESA（赤血球造血刺激因子製剤）の
腎保護効果につき検証したので報告する．

1　当院での取り組み

1-1　現在までの経緯

私達の病院では，前身である国立佐倉病院時代の
1987 年に腎教育入院プログラムを発足させ，2004 年
に現病院へと移譲後も「CKD 教育入院」として継続
している．

1-2　CKD 教育入院プログラム

当院のプログラムは基本 2 週間を入院期間とし，入
院中は医師・看護師・栄養士・薬剤師がそれぞれの立
場から，腎の基本事項，腎保護に必要な生活の知恵，
急性増悪予防のためのコツ等を，独自の資料およびビ
デオを活用しつつ，患者レベルに応じた教育を行って
いる．また実際の腎臓食を食べて慣れ，日々の飲水量
と尿量のバランスを体感会得してもらうことにも注力
している．

2　CKD 教育入院の実態

2004 年 3 月から 2017 年 6 月までの間，1,212 名の
新規教育入院を施行した．その内訳は男性 839 名，女
性 373 名で，ともに 60～70 歳代に多く分布し，原疾
患は DM28％，高血圧 39％，腎炎 16％ であった．原
疾患ごとに集計すると，

①　入院時 eGFR（ml/min）：DM19.4，高血圧 25.7，
腎炎 21.8

②　入院前 1 年以上のデータが判明している症例で
の eGFR 年間減少速度（DeGFR/年）は DM－10.0，
高血圧－4.3，腎炎－4.1

だった．

3　腎保護効果の検証

3-1　CKD 教育入院による腎保護効果

上記症例群に CKD 教育入院を施行し，その後 1 年
以上観察しえた 558 例での教育入院後 DeGFR/年は，
DM－5.5，高血圧－1.5，腎炎－2.2 と，いずれも入院
前の減少速度に比して有意な抑制効果がみられた．

これらを模式的に表現すると図 1 のようになる．い
ずれの疾患においても，教育入院をさかいに腎機能低
下速度が抑制されることが視覚的にみてとれる．さら
に模擬計算を試みると，eGFR＝5 で透析導入になる
と仮定した場合，DM では自然経過のままだと eGFR

が低下し始めた時点から 9.5 年で透析導入になるはず
だが，現状では eGFR＝19.4 の時点で教育入院が介入
することでその後の低下速度が減少し，10.7 年で透析

聖隷佐倉市民病院
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導入に至る．つまり，差し引き 1.2 年分透析導入を遅
らせることが可能となった．仮に教育入院の介入を
eGFR＝50 時点に早められたとしたら，透析導入まで
の期間は 13.1 年へと延長できる．つまり，差し引き
3.6 年分の得が生じる．同様の計算を腎炎で当てはめ
てみると，現状で 3.5 年，eGFR＝50 へ早めれば 9.2 年，
高血圧にいたってはそれぞれ 9.3 年，20.2 年の延長が
得られ，実質上存命中の透析回避が可能になるであろ
う．

3-2　ESA による腎保護効果

当院での CKD 教育入院施行例のうち ESA を使用し
た 342 例を用いて，使用後の Hb 値による腎生存率の
差違を検証した（図 2）．ESA 開始後の Hb g/dl 推移
を＜10，10～11，11～13 の 3 群に分け，ESA 開始時
点での CKD Stage ごとに腎生存率を検討した．その

結果，Stage 3 では腎生存率に明確な差違はみられな
かったが，Stage 4，5 においては，ESA 開始後の Hb

が 10～11 よりも 11～13 で推移した群で腎保護作用が
より効果的であることが判明した．

3-3　CKD 教育入院効果と ESA 効果の独立性

以上，CKD 教育入院と ESA の腎保護効果をそれぞ
れに示したが，実際には両療法が混在する場合が多く，
CKD 教育入院独自の効果を検証するのはむずかしい．
そこで図 3 に示す方法で検討した．すなわち

①　教育入院前 1 年以上にわたる eGFR 推移が追跡
でき

②　教育入院後 1 年以上の経過ののち ESA を使用し
③　その後 1 年以上の経過にわたり Hb11～13 g/dl

で推移した症例
を用い，それぞれの期間での DeGFR/年を比較した．

図 2　ESA 使用による腎保護効果
　CKD 教育入院施行例のうち ESA を使用した 342 例で，その後の Hb 値（g/dl）推移に
よって腎生存率に差違が生じるかを検討．
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この条件を満たす症例は 31 例にすぎなかったものの，
図 4 で示すように，ESA の使用前にすでに eGFR の低
下速度を抑制しており，CKD 教育入院は独自の腎保
護効果を持つものと考えた．

4　CKD 教育入院の問題点と今後の課題

2018 年 4 月「腎臓病療養指導士」がスタートし，
いわゆる多職種連携によるチーム医療で腎保護を目指
す動きが活発化した．しかし，新しい資格制度を創設
しようとも，各職種からメンバーを参集させようとも，
実効性のある中身に作り上げていく道筋は容易ではな
い．当院ではすでに 30 年以上にわたりこの課題に取
り組んでいるが，いまだ納得できるシステムの完成に

至っていない．患者それぞれの年齢・知識レベル・生
活様式，さらには氾濫するマスメディア情報によって
組み込まれてしまった患者の先入観や誤解を察知し，
かたや年々入れ替わるコメディカルスタッフの練度・
患者対応力など多岐にわたる不均質性を克服し，チー
ム全体で患者個々に対するニュアンスを共有し，外来
通院においても患者の軌道修正に適正な指導力を発揮
できるか，など難題山積である．

この人文学的要素に満ち満ちた分野ではあるが，日
本中の腎施設がそれぞれの環境や事情に応じた独自の
手法を編み出し，1 人でも多くの患者が透析回避につ
ながることを願ってやまない．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊

図 3　教育入院効果の検討（1）
　教育入院前①，教育入院後②，ESA 開始後③のいずれの期間も 1 年以上を満たす例で
の eGFR の推移を検討．
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図 4　教育入院効果の検討（2）
図 3 で示した①，②，③期間中の DeGFR/年を比較（n＝31）．
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血液透析（HD）にはバスキュラーアクセス（VA）
が必要不可欠である． HD 患者は，穿刺が上手くいく
と透析が終わったように感じる反面，穿刺や血管痛に
悩む患者も存在する．問題となる穿刺痛について，当
院の透析スタッフによる，リドカイン ･ プロピトカイ
ン配合クリーム（エムラ® クリーム）を用いた効果に
ついて紹介する．

VA トラブルは透析効率低下をはじめ，HD 患者の
最多入院の原因でもあるため，早期発見，治療が重要
な鍵となる．私は，VA 作製・管理に携わって 38 年が
経過し，長期 HD を見据えて，可能な限り一側肢を用
いるというポリシーで，VA に対応してきた．平成 15

年 4 月にあさおクリニックを立ち上げ，平成 17 年末
までの VA 管理は，手術 2,281 件，PTA は 7,084 件を
数え，スタッフと共に日々スキル向上に努めてきた．

VA 管理については，STS（シャントトラブルスコア
リング）が，透析スタッフの経験や技術に差があって
も簡便に VA を評価できる秀逸なモニタリングツール
と考え，STS を活用し，独自の評価項目を加えて，あ
さおクリニック改訂 STS の普及に努めてきた．STS 3

点以上で医師の診察を行った結果，VA トラブルの早
期発見，治療につながり，緊急手術・PTA が大幅に
減少した．STS をはじめとして，VA トラブルへの対応，
すなわち VAIVT，外科的修復，人工血管適応か，個々
の患者特性や ADL，経済面をも考慮に入れて行って

きた私の VA 管理について述べる．
また，透析患者における貧血管理はきわめて重要で

ある．貧血の進行は，患者の QOL・ADL の低下だけ
でなく，死亡率の上昇にもつながることが知られてい
る．1990 年に ESA（erythropoiesis stimulating agent）
が登場し，貧血治療に革新をもたらした．その後，
2011 年にヒトエリスロポエチン（rHuEPO）をポリエ
チレングリコール（PEG）で修飾した，エポエチンベ
ータ ペゴル（CERA）が上市された．静脈・皮下投与
ともに 150 時間を超える半減期を有し，4 週に 1 回の
投与で Hb 値改善が可能とされた．しかし，本邦の
HD センターでは月に 2 回臨床検査を行っており，Hb

値に即した ESA 投与が可能である．
そこで，独自のアルゴリズを作成し，4 週に 1 回の

半量を 2 週に 1 回の CERA 投与を開始し，3 年にわた
り観察してきた．その結果，非常に良好な Hb 値コン
トロールを得ることができた．一方で，Hb 値が上限
値を超えた際に CERA を休薬すると，その後の立ち上
がりが悪くなる症例を経験し，2 週に 1 回の CERA 投
与は可能な限り休薬を避けるほうがよいと思われた．
本年，CERA に 12.5 ng という少量規格が加わり，ア
ルゴリズムで休薬が必要な症例でも，休薬せずに少量
投与が可能となった．2 週に 1 回の CERA 投与による
良好な貧血管理への期待についても述べる．

あさおクリニック

各支部での特別講演   講演抄録

私が行ってきた透析管理
――　バスキュラーアクセスから貧血まで　――

前波輝彦　

平成 30 年 7 月 26 日/鹿児島県「鹿児島県透析医会学術講演会」　

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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平成 30 年度（第 29 回）熊本県透析施設協議会スタ
ッフ講習会が，済生会熊本病院において，熊本県透析
施設協議会主催，熊本県臨床工学技士会と熊本県腎不
全看護研究会の共催により開催されました．臨床工学

技士と看護師を中心に 154 名が参加し，講義内容に即
した基本的な設問を集めたプレテストから始まり，2

回の休憩と昼食をはさんで，8 人の専門家からそれぞ
れの分野における透析治療について講義を受けました

熊本赤十字病院腎センター

各支部での特別講演   講演抄録

平成 30 年度（第 29 回）熊本県透析施設協議会 
スタッフ講習会報告

宮田　昭

平成 30 年 7 月 29 日/熊本県「平成 30 年度（第 29 回）熊本県透析施設協議会スタッフ講習会」　

図 1　プレテスト風景 図 2　受講風景

図 3　心理カウンセラーによる講義
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（図 1〜3）．
講義内容は表 1 のとおりでした．
今回の講習会は血液透析治療に関することばかりで

なく，慢性腎不全の療法選択を適切に行うよう治療法
のメリット・デメリットに関する講義から始まりまし
た．このセッションでは，慢性腎不全の進行をできる
だけ抑制する努力が重要であることから始まり，腹膜
透析，血液透析，在宅透析，そして腎移植までの一連
の治療についての概論と療法選択について講義が行わ

れました．
また，例年行われている臨床心理士によるロールプ

レーイングの手法を用いた（時として困難を認める）
透析患者さんとのコミュニケーションの重要性と，透
析医療従事者の心の在り方について参加者に学んでも
らいました．主に講義形式で，また一部参加型で，日
曜日の日中一日を費やして非常に熱心な講習会となり
ました．終了時には終了証の授与とポイントの付与が
行われました．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊

表 1　講義内容

講義①　慢性腎不全の療法選択（9：30～9：55）
　熊本赤十字病院腎センター看護師　橋本亜紀（はしもとあき）先生
講義②　検査結果の見方と合併症～循環器～（9：55～10：20）
　熊本大学附属病院腎臓内科　桒原孝成（くわばらたかしげ）先生
講義③　腎性貧血（10：35～11：00）
　国立病院機構熊本医療センター腎臓内科　梶原健吾（かじわらけんご）先生
講義④　透析患者の栄養（11：00～11：25）
　熊本中央病院栄養科　村岡まき子（むらおかまきこ）先生
講義⑤　バスキュラーアクセス（11：25～11：50）
　熊本市民病院腎臓内科　宮中　敬（みやなかけい）先生
講義⑥　透析患者さんとの接し方　――　コミュニケーションロールプレイ（12：50～14：20）
　くまもと心理カウンセリングセンター　岡崎光洋（おかざきみつひろ）先生
講義⑦　透析患者に使う薬の知識（14：35～15：00）
　済生会熊本病院薬剤部　柴田啓智（しばたあきとも）先生
講義⑧　抗凝固剤・ダイアライザー（15：00～15：25）
　済生会熊本病院臨床工学科　吉田　豊（よしだゆたか）先生
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1　しっかり透析

当院では，平成 20 年の開院以来，透析時間の延長
と高血流，そしてオンライン HDF を「しっかり透析」
と位置づけて透析診療を行ってきた．目標とする透析
時間は 5 時間以上であり，血流量（以下 QB）は 300 

mL/min 以上としている．しっかり透析は，透析量を
増加させることで貧血やミネラル代謝などのデータを
改善させているが，高血圧の是正についての効果も優
れている．

当院に通院し血液透析を受けていた 52 名に対して，
24 時間血圧計を用いて家庭血圧の測定を行い，透析
時間，QB，Kt/V を群分けして，収縮期血圧と降圧薬
の服用数について検討した．透析時間別の収縮期平均
血圧では，4 時間以下群に比べ 24 時間，及び昼間に
て有意に 5 時間群の収縮期平均血圧が低く，降圧薬内
服数でも 5 時間群が優れている結果であった．また，
高血流になるほど収縮期平均血圧は低く，Kt/V が高
くなると収縮期平均血圧は有意に低くなっていた．降
圧薬内服数では，Kt/V 低値群で多剤内服患者数の割
合が高く，内服無しの患者が少なかった．

今回の検討では 30 分の時間延長でも血圧を改善さ
せていた．QB も上げると高血圧は改善した．長時間
透析が優れていることは知られているが，5 時間程度
の透析時間でも透析量を上げることで高血圧が改善す
る可能性があると思われた．

2　リンの出納を考える

透析患者に適切だと考えられている蛋白摂取量は，
標準体重 1 kg 当たり 1.0～1.2 g と考えられている．60 

kg の患者で 1.0 g/kg の蛋白摂取量とすると，1 日 60 

g，1 週間で 420 g の蛋白摂取量となる．蛋白 1 g に含
まれるリンは約 15 mg であり，1 週間で 420 g×15 mg

＝6,300 mg のリンが摂取される．リンの吸収率は 60

～80％ なので，6,300 mg の 70％ である 4,410 mg のリ
ンが 1 週間で摂取されると仮定する．4 hr QB 250 mL/

min の透析条件では，1 回 1,000 mg，週 3 回の透析で
3,000 mg のリンが除去される．つまり，4,410 mg－
3,000 mg＝1,410 mg のリンが体内に蓄積する．これに
対し，5 hr QB 400 mL/min の透析条件では，1 回 1,400 

mg，週 3 回の透析で 4,200 mg のリンが除去される．
4,410 mg－4,200 mg＝210 mg であり，4 hr QB 250 

mL/min の透析条件に比べリンの体内へ蓄積する量は
大幅に少なくなる．

ここで，4 hr QB 250 mL/min の透析条件で血清リン
値が正常な患者では，週当たりのリン摂取量は 3,000

÷0.7＝4,286 mg となる．蛋白摂取量に換算すると，1

週間の蛋白摂取量が 286g となり，1 日 40 g となって
くる．これは，60 kg の患者では体重 1 kg 当たり 0.67 

g のリン摂取量となり，適切と考えられる蛋白摂取量
よりかなり少なくなってくる．つまり，4 時間透析で
リン吸着薬を内服せずに血清リン値が正常な患者は，
自己管理がよいのではなく食べられていない可能性が
あるということを考慮すべきである．

すずきクリニック

各支部での特別講演   講演抄録

しっかり透析とオンライン HDF

鈴木一裕　

平成 30 年 8 月 4 日/大阪府「大阪透析医会講演会」　
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3　オンライン HDF の臨床効果

オンライン HDF 療法の臨床効果として，川西らは，
①除去効率の増加，②透析液清浄化，③透析低血圧の
防止，④生命予後の向上をあげている．透析液清浄化
はオンライン HDF に特有なものではない．ESHOL 

study では，HD 群と比較して，オンライン HDF 群で
30％ 死亡リスクが低下したと述べている．しかし，
ESHOL study ではオンライン HDF 群で後希釈オンラ
イン HDF を行っているため，HD 群より血流が高く，
補液量分の総透析液流量も多くなっており，高血流と
透析液流量の増加がオンライン HDF 群の生存率を高
めた可能性は否定できない．

最近の検討では，高置換液量のオンライン HDF が
HD よりも生命予後がよいという論文が散見される．
しかし，オンライン HDF を行えば HD よりも生命予
後がよいというエビデンスはないと考えている．オン
ライン HDF は低分子蛋白を積極的に除去する事がで

きて，その効果により様々な愁訴が改善できる治療法
である．オンライン HDF はそのターゲットをきちん
と決めて行う事で患者愁訴が軽減できる治療法であり，
その使い方が重要である．

4　高血流オンライン HDF

前希釈オンライン HDF は，ヘモダイアフィルタ内
に血液が流入する前に希釈されるため，溶質濃度が低
下し，拡散を用いた溶質クリアランスは低下する．ま
た，透析液の一部を補液に使用するために，総透析液
流量を一定にすれば透析液流量は減少して拡散効率は
低下し，小分子量物質の除去能は低下してくる．その
ため，前希釈オンライン HDF では通常の HD 以上に
QB を増加させる意義があり，可能な症例は高血流で
行うべきである．

以上，しっかり透析とオンライン HDF について要
点をまとめた．

＊　　　　　　＊　　　　　　＊
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﹁私が受けたい透析医療は「在宅血液透析」﹂  �   富田耕彬　

2016 年末の透析医学会の統計では，全国の透析患者数は約 33 万人弱ですが，このうち在宅血液透析患者

数はいまだ 633 人で，わずか 0.2％ にしかすぎません．私のいる滋賀県の透析患者数は 3,183 人ですが，こ

のうち在宅血液透析患者数は 30 人で，ほぼ 1％ に近く，比率からすると全国 1 位です．欧米ではかなりの

患者さんがこの治療法を選択していますが，残念ながら日本ではなかなか広まりません．何故でしょう．

日本人の気質としてよく言われるものにパターナリズムというものがあります．これは日本語でいうと親

権主義といって，たとえば治療のために病院などへ行ったとき，説明を受けた後に治療法を医者などと一緒

に考えるのではなく，先生にすべてお任せしますといった具合に，他力本願的に行動することが多いようで

す．自分の生命に関わることなのに自分で判断せず，いまだに，すべて医者任せにしてしまう人が多いのが

実情です．

日々の透析医療に関しても同じです．透析ベッドに横になって，そのままシャント肢を投げだせば，すべ

てのことはスタッフがやってくれる，開始から終了までただベッドで横になっているだけでいい，そう考え

ている患者さんは少なからずおられます．

透析液の清浄化，O-HDF など，確かに近年の透析技術の向上は素晴らしいものですが，1 回 4～5 時間で，

週 3 回の透析医療を受けるだけでは長期透析合併症は避けられません．10 年，20 年と経過するうちに全身

にアミロイドが沈着し，骨がもろくなる，あるいは全身の関節痛が現れたりして，やがて歩けない状態にな

ります．それ以外にも，血管の動脈硬化が進み，狭心症や心筋梗塞などの命に関わる心臓病，あるいは脳卒

中なども起こりやすくなります．こうしたことを避けるには，長時間で，しかも中 2 日を作らないような透

析療法が必要です．

（医）富田クリニックでは，本院と第二富田を合わせて 230 名の透析患者さんのうち，現在 20 名の方が在

宅血液透析を実践しておられますが，このうち実に 17 名もの方が夜間の睡眠時間を利用したオーバーナイ

ト透析をしています．

具体的には 1 日の仕事や家事が終わったあと，夕食やお風呂，あるいは家族との団らんなどをゆっくりと

過ごした後で，夜の 10～11 時ごろに透析を開始，朝の 6～7 時ごろに終了します．寝ている間に透析するの

で，体感する透析時間は 1 時ぐらいに短く感じるとのこと．また，ゆっくり時間をかけて透析するので透析

中に血圧が下がることはなく，終了後の倦怠感もなく，元気で仕事に出かけることが可能です．昼間に十分

な時間がとれるので，ほとんど健常人のように活動できるなど利点がたくさんあります．
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生き生きと生活されている実際の患者さん方を見ていると，これ以上の治療法は腎移植以外にはないと，

いつも実感しています．仮に私の腎臓が悪くなるようなことがあれば，私自身はためらいなくこの在宅血液

透析を選択します．自由度の高い，活気のある日常生活を送ることが可能で，しかも将来の合併症を減らす

ことができるのをなにより知っているからです．私が受けたい透析医療は「在宅血液透析」だと，声を大に

して言いたいです．
富田クリニック（滋賀県）　
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﹁「君の膵臓をたべたい」で思い出した 
　ある急性膵臓炎患者さんとの出会い﹂  �   佐中　孜　

「君の膵臓をたべたい」，今，この衝撃的なタイトルの単行本が話題になっている．2017 年は映画にもな

った．翌年の 8 月 19 日にはテレビ初放映も行われたという．住野よるという小説家のデビュー作とのこと

である．相当多数の人々の心を捕まえたのだろう．2016 年の本屋大賞 2 位に輝き，累計発行部数は 200 万

部を超えたとか．

ここで，この小説の読後感や衝撃的なタイトルの意味を論じるつもりはない．率直に思い出したのは，今

から 30 年以上前に経験した急性膵炎のある患者さんの治療にまつわる一部始終である．断っておくが，こ

の患者さんに「君の膵臓をたべたい」と言われたわけではない．ただし，この患者さん御自身はフランス料

理，イタリア料理，ホルモン焼きは相当お好きであったようで，今更確認はできないが，いわゆるシビレと

呼ばれるウシ，ヒツジ，ブタの膵臓はお好きだった可能性がある．

この当時，私自身が在籍していた東京女子医科大学腎臓病総合医療センターにおいて，急性腎不全合併あ

るいは基礎病態として慢性腎不全を有した患者の急性膵炎 12 例を経験しており，これらをもとにして 3 編

の論文にまとめている．それらのうちの 1 例がこれから紹介する思い出の患者さんである．年齢，性別はあ

えて伏せることにする．

思い出の患者さんは相当の多忙と大食大酒をきっかけとして悪心，嘔吐，腹痛が出現．近医にて，血清ア

ミラーゼ値 2,307 IU/l の急性膵炎と診断されていたが，第 3 病日より，乏尿となり，急性腎不全として当院

に転院し，私が受け持ち医となったものである．当院入院時の検査成績は，白血球増多症，貧血，高血糖，

高 LDH 血症，高尿素窒素血症，低 Ca 血症，代謝性アシドーシスなど Ranson’s score で評価すると 7 点が

つき，多臓器不全を合併した重症型急性膵炎であることが示唆されていた .

当然のことながら，型のごとく絶飲，絶食，経静脈栄養とし，蛋白分解酵素阻害薬，抗生物質の投与とと

もに，血液透析療法が開始された．しかしながら，まもなく，確かに血清尿素値は低下したものの，血清ア

ミラーゼ値は上昇の兆しさえも認められ，悪化傾向さえ認められた．

壊死性膵炎であり，いずれ腹膜炎を含む感染症も合併し，膵嚢胞も形成するようになると直感した私達は，

直ちに腹腔洗浄も兼ねて腹膜灌流法を追加，ないしは，単独実施に変更，それも今で言うところの 1 日 24

時間，20～30 L 電解質液による洗浄潅流で，50～60 日間に及ぶ連続的，持続的な腹膜灌流である．結果は

無論，目論み通りで，本法によって汎発性腹膜炎を惹起することなく，1 日 2,000～18,000 単位のアミラー
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ゼが除去され，血清アミラーゼ値も正常値へと回復したのである．

その後，小規模ながらも膵炎の再発もあったし，腹膜灌流排液の血性化，黄疸の出現もあったが，膵嚢胞

に対する後腹膜ドレナージ，さらには，胆嚢痩造設術などを経て，約 9 カ月後に無事退院の運びとなった．

この間，文字通り一般病室を ICU にみたてての濃厚治療であった．

患者さん御自身もさぞ辛くも不安な日々だったと推察するが，寡黙で，弱音を吐くことのない，この方の

作品の主人公通りの方だったのを思い出す．作品名も敢えて伏せることにする．ご家族の方々も本当にしっ

かりした方々だった．付き添いの方（性別が判別できるので，ここでは敢えてこのように表現する）はほぼ

毎日，患者さんを静かに擦ったり，退院に備えてなのか手仕事をなさっていた．検査値をはじめとする病状

に対する私の説明にも的確にご理解下さっていたこともあらためて思い出し，感謝もし，感心している．

退院時に患者さんが私達に送ってきた V サインも，本文を書きながらあらためて鮮明に思いだす．

その後，今日に至るまで，本患者さんのような重症型急性膵炎を診察する機会もなくなったのか，20 年

以上遭遇していないような気もする．薬剤の進歩，生活習慣の健全化もさることながら，今回思い出として

紹介した経験については経過図，CT 画像も添えて 3 編の論文にまとめているので，これらが役に立ったと

自惚れてもみたい．また，CAPD が在宅医療としての普及の緒についたのが 1964 年であったことを思うと，

わずか 2 年後にその特性を他疾患に適用した我々の先見性，応用力に対しての自画自賛をお許しいただける

とすれば，望外の幸せと言わざるをえない．

この方の作品の主人公の生き方に感化された若者も多いのではないかと思うと，当時の若者が「君の膵臓

をたべたい」の主人公と奇しくも同世代だということにも何か繋がりを感じる．重症型急性膵炎に対する治

療法としての持続的腹膜灌流法を後世に伝えることができたのもこの患者さんのお陰かもしれない．

最後に，今回紹介した患者さんの社会的な背景，年齢，性別，発表論文名は敢えて申し述べませんでした．

本文を最後までお読みになられた方には秘密厳守をお誓い頂いたうえで，内緒にお伝えしますので，ご対面

のさいには耳打ちして下さい．
江戸川病院（東京都）/メディカルプラザ市川駅（千葉県）　
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﹁腎臓医となって 46 年間を振り返って 
　　――　何故，チーム医療による腎機能改善外来を始めたのか？　――　﹂   

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�   海津嘉蔵　

私は，昭和 47 年日本大学医学部，昭和 51 年同大学大学院を卒業し，同大学第 2 内科（当時大島研三教

授）で腎臓病学の臨床と研究を始め，現在，なお現場に身をおいております．早いもので，卒業後 46 年目

になります．私の腎臓医としての，この 46 年を振り返り，“ひとりごと” を語ってみたいと思います．

従来，腎臓病は心臓病や消化器疾患のように，それほど注目される病気でも，そして派手な病気でもあり

ませんでした．有病率も低い疾患でした．当時，米国には nephrologist という存在はあったものの，我国で

は認知されておらず，診療科としても内科の中の一部の存在でした．その腎臓病が我国で，そして，世界で

も大きく注目されるようになったのは何故でしょうか？ それは腎臓病学に素晴らしい発見があったわけで

もなければ，治療法の開発でもありません．その主な理由は，慢性腎不全患者数とそれに伴い医療費が急増

しているからです．しかも，原疾患の糖尿病性腎臓病と高血圧性腎臓病患者が増加しているので，今後も，

腎不全患者がなお増え続け，医療費がかかり，財政が圧迫されるようになると予想されるからです．

患者数と医療費の増加，確かにこれは重要な事で看過できません．日本腎臓学会は CKD という名称を採

用し，eGFR を導入しました．国や自治体は特定健診に CKD を入れ，早期発見のシステムを作りました．

また，保健師による受診勧奨を始めています．

では，それだけで腎不全患者は減るのでしょうか？ 多くの腎臓病治療薬，ESA，活性型 VD3，ACE-I，

ARB，リン吸着薬，糖尿病治療薬等，多くの有力な治療薬が登場したにもかかわらず，一向に腎不全の患者

が減少しないのは何故でしょうか？

上述の疑問を以前から持ち続けていた私は，2004 年，“腎臓医が充分に CKD を治療できていないから，腎

不全患者が減らない” という仮説を立て，自分の腎臓医としての力量を検証するという意味も含めて，当時，

社会保険横浜中央病院において腎機能改善外来を開設しました．チーム医療という手法を導入し，治療目標

を立て，安全かつ厳格に目標を達成する事を目指しました．可能な限り 24 時間蓄尿してもらい，24 h Ccr・

1 日尿蛋白量・食塩摂取量・蛋白質摂取量等を参考に，家庭血圧や服薬記録をみて，医師が指示を出し，看

護師 ･ 栄養士 ･ 薬剤師等がチーム医療で患者と家族を指導し，患者自らを自分の主治医にするという外来

（腎機能改善外来）であり，診療を開始したのです．

恐らく日本で初めて CKD 診療にチーム医療を取り入れた外来であり，この考えは 2008 年に創立された第
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1 回日本 CKD チーム医療研究会（於：品川プリンスホテル）として松尾清一先生（当時日本腎臓学会理事

長）の協力のもと具体化され，現在も続いています．

横浜での 9 年間の腎機能改善外来の治療成績を第 56 回日本腎臓学会シンポジウムで発表しました．血清

クレアチニンが 8 mg/dl に到達するまでの期間を非糖尿病性 CKD は 8 年 11 カ月，糖尿病性 CKD では 2 年

6 カ月遅延させると推定されました．この結果は，少なくとも私自身の今までの CKD の外来治療が充分で

なかった事を示しています．この研究は RCT ではありませんし，患者数も限られていますので，単に 1 施

設の 1 人の医師の介入成績にすぎません．学術的エビデンスレベルとしても低いのです．しかし，この小さ

な試みから得られた結果は，腎臓医が，今以上に厳格な治療を行えば，CKD の進行を阻止できることを示

しています．そして，それを達成するには，①患者の自己管理力向上とチーム医療の必要性，②保存期 CKD

の治療をする腎臓医と患者指導力をもったスタッフの存在，③通常の CKD 外来診療の構造的改革が必要で

あることが読み取れると思います．

かかる診療方式は大病院よりも，むしろ，小さなクリニックのほうがよいと考え，平成 28 年，定年を契

機に CKD 外来診療専門クリニックを開業しました．この施設は，チーム医療を実施するために設計し，集

団指導のための講堂も備えています．まだ，充分，機能しているとは言えませんが，治療成績の結果を出す

べく，スタッフと一緒に頑張っているところです．このような外来は経費がかかり，経営的には採算がとれ

ません．国は CKD 進行阻止の目標達成に最も核心の部分に充分な支援を考えてみるべきでしょう．

さて，腎臓医となって 46 年を経た今，CKD 診療についての思いをまとめると，それは盆栽作りに似てい

ると思えてまいりました．盆栽作りは，毎日の天気を肌で感じつつ，木の状態を観察し，木の意思と我思い

との折り合いをつけながら，長期にわたり枝葉を丹念に手入れして，ある形を作り上げます．CKD ガイド

ラインがあれば誰でも治療できるわけではありません．ガイドラインを参考に，個々の症例で異なった対応

が必要となる．すなわち，盆栽作りと同様，各々，細やかな観察と折り合いをつけた加療が必要です．諦め

て手を抜けば，たちまち枯れてしまう（透析になってしまう）といえます．

私は，CKD 治療は内科医らしい治療と思っています．CKD は全身性疾患であり，内科の知識と診療力が

必要とされます．そして，患者との信頼関係を基礎として成立するものであります．

そして，透析予防に最も大切な事，今，喫緊に求められている事は腎臓医の CKD 診療のあり方を抜本的

に見直し，メディカルスタッフとチーム医療を組む体制を構築する事であると確信しています．

こんなに長い年月を経てやっとわかってきた自身の非力さを実感しつつ，オフタイムなく働いている毎日

です．

透析医ならぬ腎臓医の 46 年を振り返ってのつぶやきでした．今後とも宜しく御指導ください．
新北九州腎臓クリニック（福岡県）　
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﹁6. 悲願の日本透析医会法人化﹂  �   山㟢親雄　

神田秘帖 3 で，都道府県透析医会連合会（以下連合会）の発足について，昭和 53 年 12 月に，“日本透析医

会” 発起人会が東京で開催され……としましたが，「昭和 53 年 12 月 02 日，那覇で開催された第 22 回日本透

析研究会で，設立説明会が開催された（長谷川辰寿：愛知）．」という一文を発見しました．これこそが設立

準備のための最初の会議であったと思われ，訂正します．

さて，連合会当初の目的であった昭和 56 年 06 月の診療報酬改定対応が不首尾であったことにより，連合

会の執行部再編，活動見直しが内部的に提起されたことは必然だったと思われます．昭和 57 年 4 月 18 日の

総会では，透析医療の本質に立脚した事業展開，社団法人化を第一の目標とするなどが会員に提示され承認

されました．

早速，同年 07 月 22 日には法人設立準備委員会が開催され，法人化のための精力的な活動が始まりました．

また，将来の法人化を目指して，組織の名称が日本透析医会とされ，その事業活動の一部として日本透析医

会雑誌の発行が始まりました．

昭和 60 年 10 月 30 日発行の Vol. 1（No. 1）では連合会から日本透析医会への推移が，昭和 63 年 03 月 20

日発行の Vol. 2（No. 3）通算 6 号は法人化記念特集号とされ，稲生綱政会長が「私の日記帳より」と題して，

法人化までの 60 回以上に及ぶ会議と関係団体との折衝について回顧録を執筆され，また平澤由平副会長は，

社団法人日本透析医会誕生までの歩みと題し，折衝の具体的内容や，問題点とこれからの事業について詳細

に述べておられます．さらに鈴木満常務理事は，具体的な委員会活動について書かれており，災害時救急透

析医療委員会がここから始まったことと，維持透析における薬剤や医療材料，および定期検査の適正かつ標

準的な使用，および実施について述べておられます．後者についてはその後，診療報酬上での包括へつなが

っており，すでにこの時点から問題になっていたものと推測します．

いずれにしましても，連合会時代から始まった法人化運動は，幾多の紆余曲折を経たのち，最終的には，

日本医師会の了解と，厚生省の承認が鍵となっていました．

まず，最初の花岡日本医師会会長との面談では，活動実績が不足しているうえに組織率 60％ の低さが問

題とされ，併せて，限られた透析医ではあったがいくつかの不祥事に関与したことを反省し，今後こうした

ことが二度と生じないような自浄作用を持つことと，透析医の地域医師会への参加が求められました．ほぼ

4 年を経て，日本医師会の提示した問題の解決に努力したことが認められ，昭和 62 年 02 月 03 日付で日本

透析医会の法人化について，当時の羽田春兎会長名で承認され，賛同が得られたことになりました．

神田秘帖神田秘帖
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一方，厚生省との折衝では，昭和 60 年 04 月 02 日付の厚生省保健医療局結核難病課窪木外造課長より連

合会平澤由平会長あてに，法人化のためには

①　会員の組織率を 80％ 以上とし，地域偏在がないようにすること

②　今後の事業実績等を報告すること

③　（社）日本医師会と随時協議し，できるだけ早い時期に（社）日本医師会の同意を得ること

という 3 条件が提示されました．最終的には，昭和 63 年 3 月 20 日付の保健医療局結核難病感染症課による

日本透析医会の法人化についての見解では，

①　会員組織率について，60 年 04 月 765 人（58.8％）が 61 年 10 月 1,160 人（89.1％）と改善されたこと

②　日本透析医会雑誌の発行など事業実績報告を継続していること

③　日本医師会の同意済み

が確認され，

①　法人化に長年努力してきたこと

②　法人化 3 条件を満足するに至ったこと

③　今後，腎不全対策を推進するにあたり，腎不全の予防及び腎移植の推進を含め，同会に参加する透析

医の協力を確保することが必要・不可欠であることから，同会の申請を受け，認可手続きを進めること

としたい

という文書連絡があり，昭和 62 年 07 月 21 日付け厚生省収健医 171 号で，斎藤十朗厚生大臣名で，社団法

人日本透析医会の設立を民法（明治 29 年法律第 89 号）第 34 条の規定により許可する旨の設立許可証書が

提示されました．

ちなみに，58 年 8 月から始まった法人基金としての預託金の募集は，昭和 62 年 03 月 31 日現在で

210,980,000 円に達していました．

ここに，昭和 58 年以来の悲願であった社団法人日本透析医会が設立されました．

ちなみに，神田秘帖は公式記録（日本透析医会雑誌）にはない，事務局保管の文書を中心に執筆してきて

おり，今しばらくはこれを続けるつもりでいます．次号では，法人化前後で取り組まれた臨床工学技士誕生

について書きます．
日本透析医会名誉会長/増子クリニック昴　
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北海道透析医会会長を長年お務めになられた偉大な
透析医の重鎮，大平整爾先生は平成 29 年 9 月 5 日ご
逝去されました．非常に残念であり，今もそれが実感
として湧いてはきていません．北海道透析医会は平成
30 年 1 月 25 日，ホテルオークラ札幌で臨時役員会と
総会を開催し，この会で私は，大平先生の後任として，
北海道透析医会の会長に選任されました．この重責を
担えるか憂慮いたしますが，昔から励ましていただい
た大平先生のお言葉を思い出しながらできる限り職責
を全うしたいと考えます．

1　北海道における透析医療の歩み

本邦の透析の歴史では昭和 30 年頃に人工腎臓が臨
床使用されたようです．北海道の黎明期では，昭和 34

年に，北海道大学医学部第一外科で膜型人工内臓にお
ける体外循環の研究が始まり，同年，札幌医科大学麻
酔科でコルフ型人工腎の試作と透析による中毒治療の
研究が行われ，また同年，北海道大学医学部泌尿器科
で木本外科式人工腎による急性腎不全の治療が行われ
ました．その翌年には北海道大学医学部第一外科で，
ポータブル型人工腎臓の試作と急性腎不全への臨床応
用が行われております．まだこの頃は長期使用のバス
キュラーアクセス（VA）はなく，治療は急性期疾患
に対してだけでありました．

世界の透析と VA を見ると，Kolff が急性腎不全に対
して回転式ドラム式人工腎臓を用いて治療に成功した
のは，1945 年（昭和 20 年）でした．当時は VA とし
ては長期に使用するものがなく，手術により四肢の適

当な動・静脈を露出し，カテーテルを留置して施行す
るものであり，長期の治療は不可能でした．その後 15

年経過した 1960 年（昭和 35 年），Quinton と Scribner

により，長期に VA として使用可能な外シャントが発
表されました．これにより慢性腎不全に対する長期透
析が可能となり，それが本邦でも応用されるようにな
りました．外シャントは血栓を形成しやすいため頻回
の血栓除去が必要とされ，また抜去や感染の危険性が
高いのが欠点でした．1966 年（昭和 41 年）にその欠
点を克服した Brescia と Cimino の内シャントが発表
され日本でも応用されるようになり，現在の血液透析
療法の隆盛を招きました．

経済的には自費でしか受けられなかった血液透析が，
本邦では昭和 43 年に健康保険適応となり，多くの末
期腎不全の患者の救命，生存が可能となりました．そ
れを受けるべく同年，旭川市で石田病院が，札幌では
北辰病院が透析室を開設しました．さらに昭和 45 年
には岩見沢市立病院，昭和 46 年には札幌市で渡井医
院，また市立三笠病院，および札幌市立病院の透析施
設が開設されております．その後も増加数は若干減少
したものの透析患者の増加に伴い，現在も開設されて
いるところがあります．

北海道透析医会は昭和 54 年に発足し，初代会長は
渡井医院を開設された渡井幾男先生（昭和 54 年～平
成元年），二代会長は猪野毛健男先生（平成元年～平
成 6 年），三代会長は今忠正先生（平成 6 年～平成 25

年），四代会長は大平整爾先生（平成 26 年～平成 29

年）の諸先生が歴任されてきました．私で平成 30 年，

た　よ　り

北海道透析医会の現況

久木田和丘

北海道透析医会会長
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五代になります．

2　北海道透析医会の活動

2-1　熊本地震と胆振東部地震

北海道透析医会では近年は年に 1 回の総会のほか，
外部講師を招請し，札幌市透析医会と合同で学術講演
会を開催しております．最近は平成 30 年 8 月 25 日，
熊本県透析施設協議会の宇土中央クリニック院長，久
木山厚子院長をお迎えし，平成 28 年 4 月 14 日と 16

日に発生した最大震度 7 の熊本地震の顛末についてお
話を伺いました．

そのお話では，電源の復活は 2 時間であったこと，
水要因（断水，水質汚濁）は 3 日で回復したとの事で
した．地震発生後 2 日目には日本透析医会を通じて，
福岡県から必要であればそちらでの透析を引き受ける
と連絡があったことは心強かったようです．厚生労働
省も近年は災害に対して敏感な対応をし，4 月 17 日
に給水船が熊本港に到着し，透析施設に優先的に給水
がされたとのことでした．

ところが，あろうことかその講演会の 12 日後の 9

月 6 日，午前 3 時 8 分に北海道でのちに胆振東部地震
と名付けられた地震がおきました．就寝中でありまし
たが札幌も突然の大揺れ，ギョットして起き上がりあ
わてて箪笥を抑えました．箪笥の転倒を心配して布団
を居間に移しました．北海道勇払郡厚真町が震源との
テレビの情報で病院の崩壊はないと考えました．まも
なく停電．久木山厚子先生のお話の中に，ライフライ
ンで重要な位置を占める電気の事がありましたが，2

時間で復旧したと聞いており，病院は自家発電で持つ
だろうという計算をしていました．しかし，朝 7 時過
ぎ病院に行くとまだ停電が続いており，少々計算が狂
っていたことを知りました．東日本大震災の事も思い
出されました．

2-2　東日本大震災の記憶

東北地方太平洋沖地震と気象庁より名前をつけられ
た災害は，その後，津波被害と原子力発電所被害も加
わり，地震とは別に，政府は東日本大震災と名前をつ
けました．

平成 23 年 3 月 11 日，金曜日，地震当日，私は東京
で会議があるため東京モノレールに乗っていましたが，
午後 2 時 48 分整備場駅で停車いたしました．モノレ

ール列車の横揺れがあり「あー揺れているな」程度し
か思いませんでしたが，一部の人たちはあわてて駅に
降り立ちました．半分くらいの人たちはまだ座席に座
ったままで，本を読んだりしていました．1 週間ほど
前に娘のいる岩手で地震があったので，携帯電話をか
けましたがつながりません．メールで「地震あり，そ
っちは大丈夫？」と入れておき，これは届くようでし
た．札幌の自宅への携帯もつながらず，メールで安否
を聞くと盛岡は停電，ただ事ではないようです．数分
たってもモノレールは動かず，乗務員の指示で駅に降
ろされました．駅も高いところにあるので階段をおり
て改札口の近くまで降りましたが，人が多かったため
一時的にと駅外に出してくれました．その後は東京の
多くの帰宅難民に混ざって歩き回りました．日帰りの
予定でしたから午後 7 時 30 分の航空券がとってあり
ましたが，モノレールもストップのままで空港へも行
けません．モノレールの改札口には閉鎖中の知らせが
貼ってあったままでした．どこも宿泊できる場所はあ
りませんでした．

当日歩くこと 15,000 歩，またモノレールの天王洲
アイル方向に行きました．午後 8 時頃第一ホテル東京
にたどり着きました．レストランでわずかに残ってい
たものを注文し，そのままフロントの椅子で座りこん
でいました．しばらくして，ホテルのスタッフが宴会
場で横になってもよい旨教えてくれ，シーツと毛布を
貸してくれ一夜を明かしました．幸い次の日は帰宅で
きました．自分の事はその程度でした．しかしその後
のニュースで，大震災であることが少しずつわかって
きました．

阪神淡路大震災後，いろいろな所でその対応策が考
えられていましたが，透析に携わっている私は，透析
患者のことを考える必要がありました．大平整爾先生
と札幌市透析医会会長戸澤修平先生，そして当院の古
井秀典先生と話し合いを行い，北海道透析医会，札幌
透析医会，北海道透析療法学会が合同してその件につ
いて至急対策を練りました．東北大学で宮崎真理子先
生たちが寝る暇もなく，1 回 2 時間の透析で，ほぼ 1

日中透析を回しているとの情報が入りました．戸澤先
生が日本透析医会と密接に連絡を取り，多くの患者を
北海道に受け入れることとし，その後 80 名の透析患
者を自衛隊機で緊急避難として空輸し，札幌市内の透
析施設に送り届けました．
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2-3　胆振東部地震のその後

東日本大震災の記憶から，今回の胆振東部地震にお
いても，停電が長引けば緊急避難の要請が必要かとも
思っていました．幸いなことに約 40 時間で少しずつ
停電は解決し，なんとか透析難民は出さずにすみまし
た．今回は，断水は少なく 9 月のあまり寒くないこと

が不幸中の幸いでした．
日本透析医会は透析患者の安全確保に全力をささげ

るべく活動を行っています．また透析患者の不利益に
対しても対策を講じています．北海道透析医会もその
趣意に同調して活動していけるよう努力したいと考え
ます．
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本稿では，前号で報告後，平成 30 年 7 月 27 日，9 月 28 日，10 月 19 日（9 月は Web 会議）に開

催された計 3 回の常任理事会の内容のうち主なものをお伝えするとともに，日本透析医会の主な活

動についてご報告します．

1. 災害対応について

今年は災害が大変多く，透析医療に影響を与えた災害も少なくありませんでした．
①　2018 年 6 月 18 日　大阪府北部地震．7 施設が一時的に透析不能となる．
②　2018 年 7 月 6 日～　平成 30 年 7 月豪雨．岡山，広島の施設が大きな被害．
③　2018 年 9 月 4 日～　平成 30 年台風 21 号．大阪，兵庫で停電が多発．
④　2018 年 9 月 6 日　北海道胆振東部地震．広域停電により北海道のほぼすべての透析施設が

影響を受ける．
⑤　2018 年 9 月 30 日～　台風 24 号．愛知，静岡で停電．
それぞれ，日本透析医会は行政と連携しながら，災害対応にあたってまいりました．被害状況，

対応の詳細につきましては，2019 年 4 月発刊予定の日本透析医会雑誌 34 巻 1 号でご報告させて頂

く予定です．
その中でも平成 30 年 7 月豪雨災害は，広島県，岡山県を中心に透析医療に大きな被害をもたら

しました．これを踏まえ，東日本大震災，熊本地震と同様，日本透析医会として支援金を募りまし

たところ，関係各方面より多大なご支援を賜り総額 53,461 千円の支援金をお預かりさせていただ

きました．支援金の配賦については，現地視察なども参考に，被災施設の修繕に多額の費用を要す

ることを勘案，岡山県医師会透析医部会，広島県透析連絡協議会に厚く配分させていただくことに

なりました．詳細につきましては，ホームページをご参照ください．
2018 年 10 月 2 日には健康局がん・疾病対策課長および担当者と面談させて頂き，行政と医療者

が連携した透析医療の災害対策の今後の方向性を中心に意見交換させて頂きました．

2. 支部設立について

9 月の常任理事会において日本透析医会群馬県支部および福井県透析施設ネットワークより，ま

た，11 月の常任理事会において琵琶湖透析医会より支部設立についての申請があり承認されました．

日本透析医会常務理事

た　よ　り

常任理事会だより

山川智之
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現時点での支部のない県は二つ（鳥取，愛媛）となりました．

3. 日本透析医会研修セミナーについて

2018 年 11 月 11 日に仙台・江陽グランドホテルにて，研修セミナー「透析医療における Current 

Topics 2018（仙台開催）」を開催しました．テーマは「今日の透析療法―抱える諸問題と解決への

模索―」としました．多数の方に参加頂きありがとうございました．
来年度は，春は 2019 年 5 月 19 日（日）に総会と東京で同時開催，2019 年秋は 11 月 3 日（日），

熊本での開催を予定しております．
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第 17 回　日本フットケア学会年次学術集会
 開催日：2019 年 2 月 9 日（土）～2 月 10 日（日）
 会　長：佐藤元美
  （新城市民病院腎臓内科・人工透析センター）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
 URL：http://www.mtoyou.jp/footcare17/index.html

第 9 回　透析運動療法研究会
 開催日：2019 年 2 月 10 日（日）
 大会長：森山善文（医療法人偕行会 名古屋共立病院  
  ウェルネスセンター）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
 URL：http://www.exercise2019.jp/index.html

第 52 回　日本臨床腎移植学会
 開催日：2019 年 2 月 13 日（水）～2 月 15 日（金）
 会　長：仲谷達也（大阪市立大学大学院医学研究科  
  泌尿器病態学）
 会　場：ナレッジキャピタル コングレコンベンション 
  センター（大阪府大阪市）
 URL：http://www.congre.co.jp/52jscrt/index.html

日本医工学治療学会第 35 回学術大会
 開催日：2019 年 2 月 22 日（金）～2 月 24 日（日）
 大会長：金子岩和（東京女子医科大学臨床工学部）
 会　場：御茶ノ水ソラシティカンファレンスセンター
  1F，2F（東京都千代田区）
 URL：http://jste35.jp/

The 24th International Conference on Advances in 
Critical Care Nephrology（AKI & CRRT 2019）
 開催日：2019 年 2 月 26 日（火）～3 月 1 日（金）
 会　場：Manchester Grand Hyatt
  （San Diego, California）
 URL：http://crrtonline.com/crrtconference/

第 3 回　日本 CKD-MBD 研究会学術集会・総会
 開催日：2019 年 3 月 2 日（土）
 会　長：宮本賢一（徳島大学医科栄養学科）
 会　場：御茶ノ水ソラシティカンファレンスセンター
  （東京都千代田区）
 URL：http://ckdmbd.jp/meeting/index3.html

第 92 回　大阪透析研究会
 開催日：2019 年 3 月 3 日（日）
 代表者：高橋延行（関西医科大学香里病院）
 会　場：大阪国際会議場（大阪府大阪市）
 URL：http://plaza.umin.ac.jp/odm/

第 9 回　日本腎臓リハビリテーション学会学術 
　　　集会
 開催日：2019 年 3 月 8 日（金）～3 月 10 日（日）
 大会長：武居光雄（医療法人光心会 諏訪の杜病院）
 会　場：B-ConPlaza（別府国際コンベンションセンタ 
  ー）（大分県別府市）
 URL：http://www2.convention.co.jp/9jsrr/
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第 34 回　日本ハイパフォーマンス・メンブレン 
　　　 研究会
 開催日：2019 年 3 月 9 日（土）～3 月 10 日（日）
 会　長：水口　潤（川島病院）
 会　場：日本消防会館　ニッショー・ホール
  （東京都港区）
 URL：http://www.hpm-net.jp/01_news.html

国際腎臓学会（the ISN World Congress of  
Nephrology）
 開催日：2019 年 4 月 12 日（金）～4 月 15 日（月）
 会　場：Melbourne, Australia
 URL：http://www.isnwcn2019.org

第 107 回　日本泌尿器科学会総会
 開催日：2019 年 4 月 18 日（木）～4 月 21 日（日）
 会　長：市川智彦
  （千葉大学大学院医学研究院泌尿器科学）
 会　場：名古屋国際会議場（愛知県名古屋市）
  名古屋学院大学白鳥学舎クラインホール
  （愛知県名古屋市）
 URL：http://www.congre.co.jp/jua2019/index.html

第 46 回　日本血液浄化技術学会学術大会・総会
 開催日：2019 年 4 月 19 日（金）～4 月 21 日（日）
 大会長：村上　淳（東京女子医科大学臨床工学部）
 会　場：御茶ノ水ソラシティカンファレンスセンター
  （東京都千代田区）
 URL：http://46thjstb.jp/

第 116 回　日本内科学会総会・講演会
 開催日：2019 年 4 月 26 日（金）～4 月 28 日（日）
 主宰会長：長谷川好規（名古屋大学呼吸器内科学分野）
 会　場：ポートメッセなごや（愛知県名古屋市）
 URL：http://www.naika.or.jp/meeting/116-info/
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１. 本誌は（公社）日本透析医会の機関誌として年 3 回以上

発行する．

２. 執筆者は当会の会員とする．ただし，当会々員以外の

者であっても会誌編集委員会の承認を得た場合にはこの

限りでない．

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

その他とする．

４. 著作権の保護

  執筆者は，本誌に掲載する著作物に関する一切の権利

を，（公社）日本透析医会に譲渡する．

５. 原稿は

　　〒101-0041

　　東京都千代田区神田須田町 1-15-2 淡路建物ビル 2F

　　　　　　（公社）日本透析医会事務局

　　に，原本 1 部，コピー 2 部及び原稿データ（図表含む）

を収録した電子記憶媒体を簡易書留便で郵送する．もしく

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

６. 掲載原稿の採否及び順位は会誌編集委員会で決定する．

７. 編集の都合により，原文の論旨を変えない範囲内で著

者に訂正を求めることがある．

８. 校正は初校のみ著者が行い，誤植の訂正程度にとどめ，

頁数の変更（増減），図版の移動をしない．再校以後は会

誌編集委員会において行う．

９. 原則として掲載料は無料とする．別刷は 30 部までは無

料とし，それを超える分は著者の実費負担とする．

10. 掲載原稿（図表などを含む）は原則として返還しない．

11. 原稿執筆の要領は次のとおりとする．要領に合わない

場合は著者に修正を求める．

⑴　原稿の長さは，原則として原著，総説は 12,000 字，

短報は 3,200 字までとし，図表 1 枚につき 400 字を減ず

る．ただし，会誌編集委員会から依頼した原稿はこの

限りではない．

⑵　原稿は邦文とし，横書き，口語体，平仮名，当用漢字，

現代仮名使いを使用する．

①　原著は要旨，緒言，対象・方法，結果，考察，結語，

文献の形式とする．なお，末尾には利益相反状況を

明記する．

②　総説，特集については最初に要旨を記載する．

③　いずれの場合も簡略化題名及び 5 語以内のキーワ

ードを記載する．

④　原著，学術論文には題名，著者名，所属に英文を

併記する．

⑶　邦文の標題を図は下方に，表は上方につける．写真

は図とする．カラー写真の印刷にかかる費用は原則と

して著者の実費負担とする．

⑷　図表の引用の場合は，著者が出版社の承諾を得てそ

の出典を明らかにする．

⑸　図表の挿入箇所は原稿用紙の右欄外に朱書する．

⑹　外国人名，地名，薬品名は原語またはカタカナを用い，

明瞭な活字体とする．

⑺　度量衡は CGS 単位とし，km，mm，ℓ，㎗，㎖，kg，g，

mg，mEq/ℓ，mg/㎗ などを用い，数字は算用数字（1，2，

3 など）を用いる．

⑻　学会に既に発表している場合には，その旨を末尾に

記載する．

⑼　引用文献数は 30 以内とし，本文の引用箇所に順次番

号を付し，本文の末尾に一括して，次の形式に従い引

用順に記載する．

①　書籍は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」

として省略する．）著者名：論文名．編者名．書籍名．

所在地：出版社名，発行年（西暦）； 頁（始頁-終頁）の

順に記載する．

　（例）　浅野　泰：透析低血圧の病因．長澤俊彦，河

辺香月，伊藤克己，他編．Annual Review 腎臓 1998．

東京：中外医学社，1998； 148-153．

②　雑誌は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の

時は 3 名まで記載し，以下は，「他」，または「et al.」

として省略する．）著者名：論文名．雑誌名　発行年

（西暦）； 巻：頁（始頁-終頁）の順に記載する．

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

intensive treatment on diabetic nephropathy in patients 

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

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

cals，邦文雑誌は日本医学雑誌略号表を用いて）記載

する．但し種々の学会の「予稿集」は，引用文献と

しては認められない．（抄録が学会誌の一部として公

表されている場合は可）
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③　インターネット上の資料は，著者名等「タイトル」

URL（アクセス日時）の順に記載する．

　（例）　厚生労働省「医薬品の薬価収載等について」

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/01/dl/s0114-7a.

pdf（2009/2/12）

12. 研究倫理

⑴　臨床研究の場合は，世界医師会によるヘルシンキ宣

言を基礎とし，「人を対象とする医学系研究に関する倫

理指針」等，文部科学省・厚生労働省の倫理指針に準

拠していることを原則とする．また施設の倫理委員会

より承認を得ていることを論文中に明記する．

⑵　動物実験の場合は，施設のガイドラインに準拠し承

認を得ていることを論文中に明記する．

⑶　診療報酬制度で認められていない治療法を用いた臨

床研究についてはその旨及び患者の同意を書面により

得たことを論文中に明記する．

13. 利益相反

  著者は論文の研究について利益相反状況を開示しなく

てはならない．自己申告による COI 報告書（別紙 1）を

提出する．
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自己申告による COI報告書 
 

著 者 名：  

 

論文題名： 

 

（前年１年間（１月１日～12月 31 日）の利益相反状態を記載） 

（本COI申告書は申告日より3年間保管されます） 

 

（申告日）       年    月    日 

 

 

申告者 （署名）                             ○印  

ご署名欄は直筆でお願い致します        

項  目 
該当の 

状況 
有であれば、著者名：企業名などの記載 

①役員、顧問等の報酬額  
 １つの企業・団体から年間 100万円以上 

有 ・ 無  

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

有 ・ 無 

 

③特許使用料 
 1つにつき年間 100万円以上 

有 ・ 無 

 

④講演料 
 1つの企業・団体からの年間合計 50万円以上 

有 ・ 無 

 

⑤原稿料 
 1つの企業・団体からの年間合計 50万円以上 

有 ・ 無 

 

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

は研究室など）に支払われた年間総額が 200万円以上 

有 ・ 無 

 

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

るいは研究室など）に支払われた年間総額が 200万円以上 
有 ・ 無 

 

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

有 ・ 無 

 

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

有 ・ 無 

 

別 紙 １ 

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

※ 必ず封筒に著者名（差出人名）を明記してください。 
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33 巻（2018 年）も最後の 3 号が発刊されました．今回も恒例のカレントトピックス，実態調査
報告，臨床研究などいずれも著者の方々渾身の報告です．忙しいこととは存じますが，会員の皆様
には是非ご一読くださいますようお願い申し上げます．

また，今回の 33 巻 3 号では診療報酬改定に関する報告もございます．最近の診療報酬改定は
年々，厳しくなってきていますが，本年の診療報酬改定では効率的施設運営に対する評価が通常と
は真逆になり，困惑している先生方が多いのではないでしょうか．特に看護師，臨床工学技士など
人的資源を含む医療資源が限られ，住民，患者さんの高齢化が著しい田舎では，透析医療の安全性
が損なわれ，透析治療が破綻，崩壊しかねない危うい改定です．

我々透析にかかわる医療者の倫理性が疑われた結果なのでしょうか？ いずれ，社会保障審議会
医療保険部会および医療部会，中央社会保険医療協議会のメンバーの皆様には，厚生労働省保険局
医療課医療指導監査室編集の「保険診療の理解のために」に記載されている医療法の目的「医療を
受ける者の利益の保護及び良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を図り，もつて国民
の健康の保持に寄与する」を思い起こしてもらいたいものです．

会誌編集委員　佐 藤 壽 伸　

編 集 後 記
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