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はまだ，地区の問題を俯瞰する余裕
はありませんでした」と大仲氏は振り
返る。

 生活保護率10％の現状

　田川地区の透析患者数は人口比
で全国の1.85倍，透析導入患者のう
ち糖尿病性腎症が原疾患である割
合は約55％である（全国平均は
44%）2）。また，旧産炭地の事業終息
に伴う就労先の縮小を主な背景とし
て，田川市郡の生活保護受給率は
10.42％と，福岡県全体（2.33％）の4
倍にも上る状況がある3）。この状況
について大仲氏は，「決して治療に後
ろ向きな患者さんが多いわけではな
く，早期治療につながらない社会的
背景がありました」と述べる。
　実際に田川地区では，特定健診
未受診，あるいは健診でリスクが判
明しても医療機関を受診しない患者
が多かった。また，医療機関を受診
した患者についても，初診時にはす
でに合併症が進行しているケース
や，「横溝久先生（福岡大学医学部
内分泌・糖尿病内科学講座/田川
市立病院糖尿病内分泌内科）の言
葉を借りると，『他地区では見かけな
い血糖レベル』の患者さんが珍しくあ
りませんでした」と大仲氏は述べる。
　腎臓病，糖尿病ともに専門的な医
療資源が不足するなか，大仲氏は
次第に「大事なのは，予防のための
システムだ」と痛感するようになったと
いう。

 「田川地区CKD・糖尿病予防
 連携システム」の立ち上げ

　事態が動いたきっかけとして，大仲
氏は，松岡修氏（松岡内科）を含む
医師会の勉強会での講演を挙げた。
当初の参加者のほとんどが特定健診
委員会のメンバーである。
　大仲氏は，前任地の製鉄記念八
幡病院（北九州市）において，上司
の柳田太平氏が「CKD予防連携シ
ステム」を立ち上げる様子をみて，シ
ステム構築に必要な要素を把握して
いた。そこで，勉強会の場で「田川
地区でもCKDの予防連携システムを
立ち上げたい」と提案したところ，「ぜ
ひやりましょう」と賛同を得ることができ
たのだという。
　そこから行政の協力を得るため，
大仲氏自ら田川保健福祉事務所に
出向いてシステムの構想を説明し，
その後，医師会，保健福祉事務所の
担当者とともに「田川地区CKD・糖
尿病予防連携システム」のあり方に
ついて議論を重ねていった。

 具体的なシステムの構築

　「田川地区CKD・糖尿病予防連
携システム」の対象者は，まずは特定
健診を受診する国民健康保険被保
険者（40～74歳）とした。
　専門医への紹介基準については，
同時期に発表された「かかりつけ医
から腎臓専門医・専門医療機関へ
の紹介基準」（日本腎臓学会）の年
齢区分を取り払う形でシステムへ取り
込むことが決定された。
　また，多忙なかかりつけ医の協力

を得るため，専門医へ紹介する際の
紹介状と連絡票については，かかり
つけ医の記入が最小限で済むフォー
マットを作成し，専門医への紹介が
不要な場合の診療指針も策定した。
　そして，専門医は患者を精査し，
糖尿病性腎症の病期やCKD原疾
患の診断を行い，治療方針を策定し
たのち，患者の状態によりかかりつけ
医への逆紹介または併診を検討す
る，というのが本システムの一連の流
れである。
　なお，かかりつけ医からの紹介を受
ける専門医療機関として，当初は大
仲氏が所属する田川市立病院腎臓
内科のみでスタートしたが，2年後に
は，海外留学から帰国した横溝久氏
が所属する同院糖尿病内分泌内科，
社会保険田川病院内分泌・糖尿病
内科，松本病院糖尿病外来が加わっ
た。これにより現在は，糖尿病早期腎
症は糖尿病専門医が，糖尿病顕性
腎症とCKDハイリスク群は腎臓専門
医が対応する体制となっている。

 徹底した話し合いが成果に

　システムのあり方について議論を
重ねるなか，関係者間での意見の衝
突もあった。「まずは，CKDという概
念そのものと，早期介入への理解を
得る必要がありました」（大仲氏）。
　議論の当初は，「CKD患者が20
歳以上の8人に1人もいるなら，それ
は加齢に伴う変性に病名を付けてい
るだけ。そこに医療資源を投入する
意義はあるのか」「やるなら重症者か
らだ」という声も聞かれたという。それ
に対し大仲氏は，加齢による腎機能

などを通じて積極的に情報を発信し，
システムの有用性をアピールしながら
さらなる連携の拡充に努めている。
　「多くの他地域の活動をみている
と，立ち上げ時は盛り上がっても，
徐々に下火になっていくケースは少な
くありません。継続は本当に難しいと
思います。システム上の連携だけで
なく，いわゆる顔の見える関係を大事
にすることで，この病診連携が生きた
つながりを維持してくれると思っていま
す。田川医療圏は非常に広いエリア
ですが，システムに参加している66
医療機関すべてと密な関係を作り得
ることも，非都市部ならではのよさで
すね」（大仲氏）。

 一般市民に対する
 啓発の取り組み

　さらに，現状を踏まえた課題とし
て，大仲氏は「やりたいことはたくさん
ありますが，一般市民への啓発にぜ
ひ取り組みたいです」と述べた。これ
まで医師会での勉強会をはじめ，病
院の看護師や調剤薬局，自治体保
健師などを対象に情報提供を行い，
そのつど手ごたえを感じてきた。しか
し，その対象はあくまで医療従事者
であり，一般市民にどのような啓発を
行うか，まだ提案できていない。
　「糖尿病領域での活動をみている
と，人出の多いショッピングモールで
血圧・血糖測定，体脂肪測定をする
など，一般市民への啓発に力を入れ
ていることがわかります。この点，腎
臓病領域は遅れていると感じていま
す。私自身のアイデアだけでなく，患
者さんに近い看護師などメディカルス

タッフの力も借りて，病院に来ない方
たちへのアプローチを考えていきたい
と思います」（大仲氏）。

 自治体ぐるみで
 住民の健康を守る

　そうしたなか，大仲氏が重視する
のが，減塩に関する啓発である。「田
川に限ったことではないかもしれませ
んが，漬物にしょうゆをかけるほど濃
い味を好む方がたくさんおられます。
CKD患者さんへの食事指導は，あえ
てたんぱく質制限は強調せず，減塩
を中心に行っています」（大仲氏）。
　ほかの自治体も減塩の取り組みを
活発に行っているなかで，大仲氏は
大分県の取り組みに注目している。
大分県は，産学官が連携して県産の
「うまみ」をもつ食材を「うまく」活用し，
成人男性であれば1食あたりの塩分
を2.5g未満とする「うま塩プロジェク
ト」を，家庭および学校給食，外食・
中食向けに行っているという。そうし
た自治体ぐるみの減塩プロジェクトが
田川地区でも実施可能ではないかと
大仲氏は思案している。
　「田川地区は弁当文化が進んでお
り，弁当の宅配サービスがとても多く，
病院スタッフも頻繁に利用していま

す。仮に1食あたりの塩分が2.5g未
満のメニューを提供する店を増やせ
れば，1人暮らしの男性でCKDへの
意識が希薄な方でも，おのずと日々 の
減塩が可能となります。自治体ぐるみ
で，地域住民の健康維持に取り組ん
でいきたいですね」（大仲氏）。

 患者さんのより健康な人生の
 実現をめざして

　「腎生検など難しい病理診断が出
てきて苦手なイメージをもっていた」医
学部時代は腎臓内科を専門にすると
は思っていなかったと大仲氏は明か
す。しかし，臨床研修で多くの患者
さんを診るなかで，その印象は一新
されたという。
　「腎臓内科は，一生患者さんと付き
合っていく科です。腎生検・保存期
CKDから透析まで患者とかかわり続
け，真の主治医であれるのは医師冥
利に尽きます。疾患を診るというより，
患者さんをずっと診ていく。それは医
師と患者さんとの関係ですが，自治体
ぐるみで地域住民の健康を追求して
いくのも本質は同じです。システムを通
じ，1人でも多くの患者さんのより健康
な人生や予後改善の実現にかかわっ
ていければと思っています」（大仲氏）。

低下そのものが予後を悪化させるこ
と，CKDは末期のみならず保存期で
も心血管疾患（CVD）を約3倍増加
させること4）などを説明し，早期介入
の重要性を説き続けていった。
　「根気強く勉強会を続けて，個人
的なつながりも強くなりました。疑問
や不満は率直にぶつけ合い，徹底し
て話し合ったのはよかったと思いま
す」（大仲氏）。
　その努力が実を結び，システム導
入後はかかりつけ医からの紹介が全
体的に増加しただけでなく，CKDス
テージ早期の紹介も目立つようになっ
た。「尿蛋白が出始めた，あるいはク
レアチニンが1を超えたからといった，
システム導入前ならあり得なかった紹
介が増えています」と大仲氏は言う。

 さらなるシステム拡大の狙い

　また，大仲氏は「このシステムを導
入して特に嬉しかったのは，かかりつ
け医の先生から『特定健診が意義あ
るものになった』と言われたことです
ね」と語った。「もしかすると形骸化し
ていたかもしれない特定健診です
が，CKDという指標が生活習慣病の
ハイリスク患者を抽出し，CVDや透
析を減らすという大きな役割を果たす
ことが再認識されたのだと思います」
（大仲氏）。
　田川市の特定健診受診率は
31.0％5）（2019年度）と，全国平均の
55.6％ 6）よりも低いが，かかりつけ医
にその意義が認識されたことで年々
上昇傾向にある。さらに，早期介入
による重症化予防という概念が浸透
して，かかりつけ医からは国民健康

保険被保険者以外の患者の紹介も
増加しているという。
　そこで，本システムのさらなる展開
として，2022年度から対象者をこれ
までの国民健康保険被保険者（40
～74歳）から，79歳までの後期高齢
者ならびに生活保護受給者まで拡大
することとなった。
　平均寿命が延伸するなか，後期
高齢者をシステムの対象者とすること
は，健康寿命との差を解消するため
にも有用となる。また，田川地区は全
国的にみて生活保護受給者の医療
資源利用率が高い状況にあり，「医
療費適正化の観点からも，生活保護
受給者へのアプローチで成果が得ら
れれば，いわばモデル事業となって
全国的に普及していくのではないで
しょうか」と大仲氏は述べる。

 成果指標についての検討

　システム導入の目的がCKDのリス
ク軽減と糖尿病性腎症の進行阻止に
よるCVDの予防と透析導入の阻止
である以上，成果についての検証も
重要となる。たとえば隣接する北九
州市は，「CKD予防連携システム」の
導入によりCVDにかかわる入院医療
費が抑制されたという，めざましいア
ウトカムを得ている。
　「予算や人材が十分ではない田川
地区はデータをうまく使える環境にな
く，有用な情報が眠っている気がしま
す。今後どのようなデータを出せるの
か，何を指標に成果を評価すべきか，
行政ともタッグを組んで検討していく
必要があります」と大仲氏は述べる。
　特に，2020年以降は新型コロナウ

イルス感染症の影響もあり，データの
解釈が難しい側面もある。ただ，「透
析導入となった患者のうち，かかりつ
け医から紹介を受け初診となった時
期を検討したところ，システム導入前
は1年以内の紹介が半数もありました
が，現在は20％まで減っており，CKD
ステージ早期の紹介は間違いなく進
んでいます」と大仲氏は解釈する。
　さらに，コロナ禍となって病院全体
の外来受診率が低下するなか，腎
臓内科の外来に目立った変化は見
受けられなかった。この点について，
大仲氏は「外科の緊急手術と違って，
CKDは不要不急の医療とみなされ
てしまう場合があるかもしれません。
それでも患者さんが途切れず来るの
は，恐らくかかりつけ医の先生方が
『腎臓内科には行っておきなさい』と，
患者さんの背中を押してくれている
からだと思います」と推測する。「シス
テム導入による最大の成果は，かか
りつけ医の先生方との信頼関係が構
築できたことです。これは数値で表
しきれないものですが，専門医として
は大きな成果だと実感しています」
（大仲氏）。

 システムの継続について

　2018年に「田川地区CKD・糖尿
病予防連携システム」が稼働して4年
が経ち，かかりつけ医との連携が活
発化し，真に活用されるシステムとなり
つつある。今後のシステムのあり方に
ついて，大仲氏は「立ち上げて終わり
ではなく，いかに継続していくかを検
討する段階に入ってきています」と指
摘する。そのため，医師会の勉強会

ドクター 
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 炭鉱で栄えた田川のいま

　田川地区（田川二次医療圏）は福
岡県のほぼ中央に位置する筑豊地
方にあり，明治末から多くの石炭を産
出して日本の近代化に貢献してきた。
田川市は，1964年に市内の炭鉱が
すべて閉山されて以降，産業構造転
換に向けた施策が推し進められた

が，人口は全盛期の半分近くの約4
万6千人まで減少し，高齢化率は
34.6％ 1）と全国平均の28.9％を大きく
上回っている（2022年4月現在）。
　2014年に田川市立病院に赴任し
た大仲氏は，当時の田川地区（田川
二次医療圏）の医療状況について，
「基幹病院は当院と社会保険田川病
院の2つ。足しても診療科はフルライ

ンナップではなく，マンパワーは非常
に限られていました」と述べる。その
ため，田川地区で診ることのできない
領域については，隣接する飯塚市も
しくは北九州市に患者を転送するの
が日常であった。
　さらに，腎臓専門医は地区全体で
3名，糖尿病専門医の常勤医は1名
のみという状況だったが，「赴任直後

疾患を診るだけでなく，
地域住民のより健康な生活をめざして
　田川市をはじめ8市町村から構成される田川地区（田川二次医療圏）は，かつて炭鉱事業により繁栄
した地域である。しかし現在，事業終息による就労先の縮小により，田川市郡における生活保護率は約
10％，さらに透析患者数の人口比が全国の1.85倍，透析導入原疾患における糖尿病性腎症の割合
は約55％と多くの課題を抱えている。今回は，2014年に田川地区の基幹病院である田川市立病院に
赴任した大仲正太郎氏に，医療資源に限りがある環境でのCKD・糖尿病重症化予防の取り組みにつ
いて，現状と課題を伺った。

田川地区におけるCKD・糖尿病予防連携の取り組み

大仲正太郎
田川市立病院 腎臓内科 部長

Ohnaka
Shotaro
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はまだ，地区の問題を俯瞰する余裕
はありませんでした」と大仲氏は振り
返る。

 生活保護率10％の現状

　田川地区の透析患者数は人口比
で全国の1.85倍，透析導入患者のう
ち糖尿病性腎症が原疾患である割
合は約55％である（全国平均は
44%）2）。また，旧産炭地の事業終息
に伴う就労先の縮小を主な背景とし
て，田川市郡の生活保護受給率は
10.42％と，福岡県全体（2.33％）の4
倍にも上る状況がある3）。この状況
について大仲氏は，「決して治療に後
ろ向きな患者さんが多いわけではな
く，早期治療につながらない社会的
背景がありました」と述べる。
　実際に田川地区では，特定健診
未受診，あるいは健診でリスクが判
明しても医療機関を受診しない患者
が多かった。また，医療機関を受診
した患者についても，初診時にはす
でに合併症が進行しているケース
や，「横溝久先生（福岡大学医学部
内分泌・糖尿病内科学講座/田川
市立病院糖尿病内分泌内科）の言
葉を借りると，『他地区では見かけな
い血糖レベル』の患者さんが珍しくあ
りませんでした」と大仲氏は述べる。
　腎臓病，糖尿病ともに専門的な医
療資源が不足するなか，大仲氏は
次第に「大事なのは，予防のための
システムだ」と痛感するようになったと
いう。

 「田川地区CKD・糖尿病予防
 連携システム」の立ち上げ

　事態が動いたきっかけとして，大仲
氏は，松岡修氏（松岡内科）を含む
医師会の勉強会での講演を挙げた。
当初の参加者のほとんどが特定健診
委員会のメンバーである。
　大仲氏は，前任地の製鉄記念八
幡病院（北九州市）において，上司
の柳田太平氏が「CKD予防連携シ
ステム」を立ち上げる様子をみて，シ
ステム構築に必要な要素を把握して
いた。そこで，勉強会の場で「田川
地区でもCKDの予防連携システムを
立ち上げたい」と提案したところ，「ぜ
ひやりましょう」と賛同を得ることができ
たのだという。
　そこから行政の協力を得るため，
大仲氏自ら田川保健福祉事務所に
出向いてシステムの構想を説明し，
その後，医師会，保健福祉事務所の
担当者とともに「田川地区CKD・糖
尿病予防連携システム」のあり方に
ついて議論を重ねていった。

 具体的なシステムの構築

　「田川地区CKD・糖尿病予防連
携システム」の対象者は，まずは特定
健診を受診する国民健康保険被保
険者（40～74歳）とした。
　専門医への紹介基準については，
同時期に発表された「かかりつけ医
から腎臓専門医・専門医療機関へ
の紹介基準」（日本腎臓学会）の年
齢区分を取り払う形でシステムへ取り
込むことが決定された。
　また，多忙なかかりつけ医の協力

を得るため，専門医へ紹介する際の
紹介状と連絡票については，かかり
つけ医の記入が最小限で済むフォー
マットを作成し，専門医への紹介が
不要な場合の診療指針も策定した。
　そして，専門医は患者を精査し，
糖尿病性腎症の病期やCKD原疾
患の診断を行い，治療方針を策定し
たのち，患者の状態によりかかりつけ
医への逆紹介または併診を検討す
る，というのが本システムの一連の流
れである。
　なお，かかりつけ医からの紹介を受
ける専門医療機関として，当初は大
仲氏が所属する田川市立病院腎臓
内科のみでスタートしたが，2年後に
は，海外留学から帰国した横溝久氏
が所属する同院糖尿病内分泌内科，
社会保険田川病院内分泌・糖尿病
内科，松本病院糖尿病外来が加わっ
た。これにより現在は，糖尿病早期腎
症は糖尿病専門医が，糖尿病顕性
腎症とCKDハイリスク群は腎臓専門
医が対応する体制となっている。

 徹底した話し合いが成果に

　システムのあり方について議論を
重ねるなか，関係者間での意見の衝
突もあった。「まずは，CKDという概
念そのものと，早期介入への理解を
得る必要がありました」（大仲氏）。
　議論の当初は，「CKD患者が20
歳以上の8人に1人もいるなら，それ
は加齢に伴う変性に病名を付けてい
るだけ。そこに医療資源を投入する
意義はあるのか」「やるなら重症者か
らだ」という声も聞かれたという。それ
に対し大仲氏は，加齢による腎機能

などを通じて積極的に情報を発信し，
システムの有用性をアピールしながら
さらなる連携の拡充に努めている。
　「多くの他地域の活動をみている
と，立ち上げ時は盛り上がっても，
徐々に下火になっていくケースは少な
くありません。継続は本当に難しいと
思います。システム上の連携だけで
なく，いわゆる顔の見える関係を大事
にすることで，この病診連携が生きた
つながりを維持してくれると思っていま
す。田川医療圏は非常に広いエリア
ですが，システムに参加している66
医療機関すべてと密な関係を作り得
ることも，非都市部ならではのよさで
すね」（大仲氏）。

 一般市民に対する
 啓発の取り組み

　さらに，現状を踏まえた課題とし
て，大仲氏は「やりたいことはたくさん
ありますが，一般市民への啓発にぜ
ひ取り組みたいです」と述べた。これ
まで医師会での勉強会をはじめ，病
院の看護師や調剤薬局，自治体保
健師などを対象に情報提供を行い，
そのつど手ごたえを感じてきた。しか
し，その対象はあくまで医療従事者
であり，一般市民にどのような啓発を
行うか，まだ提案できていない。
　「糖尿病領域での活動をみている
と，人出の多いショッピングモールで
血圧・血糖測定，体脂肪測定をする
など，一般市民への啓発に力を入れ
ていることがわかります。この点，腎
臓病領域は遅れていると感じていま
す。私自身のアイデアだけでなく，患
者さんに近い看護師などメディカルス

タッフの力も借りて，病院に来ない方
たちへのアプローチを考えていきたい
と思います」（大仲氏）。

 自治体ぐるみで
 住民の健康を守る

　そうしたなか，大仲氏が重視する
のが，減塩に関する啓発である。「田
川に限ったことではないかもしれませ
んが，漬物にしょうゆをかけるほど濃
い味を好む方がたくさんおられます。
CKD患者さんへの食事指導は，あえ
てたんぱく質制限は強調せず，減塩
を中心に行っています」（大仲氏）。
　ほかの自治体も減塩の取り組みを
活発に行っているなかで，大仲氏は
大分県の取り組みに注目している。
大分県は，産学官が連携して県産の
「うまみ」をもつ食材を「うまく」活用し，
成人男性であれば1食あたりの塩分
を2.5g未満とする「うま塩プロジェク
ト」を，家庭および学校給食，外食・
中食向けに行っているという。そうし
た自治体ぐるみの減塩プロジェクトが
田川地区でも実施可能ではないかと
大仲氏は思案している。
　「田川地区は弁当文化が進んでお
り，弁当の宅配サービスがとても多く，
病院スタッフも頻繁に利用していま

す。仮に1食あたりの塩分が2.5g未
満のメニューを提供する店を増やせ
れば，1人暮らしの男性でCKDへの
意識が希薄な方でも，おのずと日々 の
減塩が可能となります。自治体ぐるみ
で，地域住民の健康維持に取り組ん
でいきたいですね」（大仲氏）。

 患者さんのより健康な人生の
 実現をめざして

　「腎生検など難しい病理診断が出
てきて苦手なイメージをもっていた」医
学部時代は腎臓内科を専門にすると
は思っていなかったと大仲氏は明か
す。しかし，臨床研修で多くの患者
さんを診るなかで，その印象は一新
されたという。
　「腎臓内科は，一生患者さんと付き
合っていく科です。腎生検・保存期
CKDから透析まで患者とかかわり続
け，真の主治医であれるのは医師冥
利に尽きます。疾患を診るというより，
患者さんをずっと診ていく。それは医
師と患者さんとの関係ですが，自治体
ぐるみで地域住民の健康を追求して
いくのも本質は同じです。システムを通
じ，1人でも多くの患者さんのより健康
な人生や予後改善の実現にかかわっ
ていければと思っています」（大仲氏）。

低下そのものが予後を悪化させるこ
と，CKDは末期のみならず保存期で
も心血管疾患（CVD）を約3倍増加
させること4）などを説明し，早期介入
の重要性を説き続けていった。
　「根気強く勉強会を続けて，個人
的なつながりも強くなりました。疑問
や不満は率直にぶつけ合い，徹底し
て話し合ったのはよかったと思いま
す」（大仲氏）。
　その努力が実を結び，システム導
入後はかかりつけ医からの紹介が全
体的に増加しただけでなく，CKDス
テージ早期の紹介も目立つようになっ
た。「尿蛋白が出始めた，あるいはク
レアチニンが1を超えたからといった，
システム導入前ならあり得なかった紹
介が増えています」と大仲氏は言う。

 さらなるシステム拡大の狙い

　また，大仲氏は「このシステムを導
入して特に嬉しかったのは，かかりつ
け医の先生から『特定健診が意義あ
るものになった』と言われたことです
ね」と語った。「もしかすると形骸化し
ていたかもしれない特定健診です
が，CKDという指標が生活習慣病の
ハイリスク患者を抽出し，CVDや透
析を減らすという大きな役割を果たす
ことが再認識されたのだと思います」
（大仲氏）。
　田川市の特定健診受診率は
31.0％5）（2019年度）と，全国平均の
55.6％ 6）よりも低いが，かかりつけ医
にその意義が認識されたことで年々
上昇傾向にある。さらに，早期介入
による重症化予防という概念が浸透
して，かかりつけ医からは国民健康

保険被保険者以外の患者の紹介も
増加しているという。
　そこで，本システムのさらなる展開
として，2022年度から対象者をこれ
までの国民健康保険被保険者（40
～74歳）から，79歳までの後期高齢
者ならびに生活保護受給者まで拡大
することとなった。
　平均寿命が延伸するなか，後期
高齢者をシステムの対象者とすること
は，健康寿命との差を解消するため
にも有用となる。また，田川地区は全
国的にみて生活保護受給者の医療
資源利用率が高い状況にあり，「医
療費適正化の観点からも，生活保護
受給者へのアプローチで成果が得ら
れれば，いわばモデル事業となって
全国的に普及していくのではないで
しょうか」と大仲氏は述べる。

 成果指標についての検討

　システム導入の目的がCKDのリス
ク軽減と糖尿病性腎症の進行阻止に
よるCVDの予防と透析導入の阻止
である以上，成果についての検証も
重要となる。たとえば隣接する北九
州市は，「CKD予防連携システム」の
導入によりCVDにかかわる入院医療
費が抑制されたという，めざましいア
ウトカムを得ている。
　「予算や人材が十分ではない田川
地区はデータをうまく使える環境にな
く，有用な情報が眠っている気がしま
す。今後どのようなデータを出せるの
か，何を指標に成果を評価すべきか，
行政ともタッグを組んで検討していく
必要があります」と大仲氏は述べる。
　特に，2020年以降は新型コロナウ

イルス感染症の影響もあり，データの
解釈が難しい側面もある。ただ，「透
析導入となった患者のうち，かかりつ
け医から紹介を受け初診となった時
期を検討したところ，システム導入前
は1年以内の紹介が半数もありました
が，現在は20％まで減っており，CKD
ステージ早期の紹介は間違いなく進
んでいます」と大仲氏は解釈する。
　さらに，コロナ禍となって病院全体
の外来受診率が低下するなか，腎
臓内科の外来に目立った変化は見
受けられなかった。この点について，
大仲氏は「外科の緊急手術と違って，
CKDは不要不急の医療とみなされ
てしまう場合があるかもしれません。
それでも患者さんが途切れず来るの
は，恐らくかかりつけ医の先生方が
『腎臓内科には行っておきなさい』と，
患者さんの背中を押してくれている
からだと思います」と推測する。「シス
テム導入による最大の成果は，かか
りつけ医の先生方との信頼関係が構
築できたことです。これは数値で表
しきれないものですが，専門医として
は大きな成果だと実感しています」
（大仲氏）。

 システムの継続について

　2018年に「田川地区CKD・糖尿
病予防連携システム」が稼働して4年
が経ち，かかりつけ医との連携が活
発化し，真に活用されるシステムとなり
つつある。今後のシステムのあり方に
ついて，大仲氏は「立ち上げて終わり
ではなく，いかに継続していくかを検
討する段階に入ってきています」と指
摘する。そのため，医師会の勉強会

 炭鉱で栄えた田川のいま

　田川地区（田川二次医療圏）は福
岡県のほぼ中央に位置する筑豊地
方にあり，明治末から多くの石炭を産
出して日本の近代化に貢献してきた。
田川市は，1964年に市内の炭鉱が
すべて閉山されて以降，産業構造転
換に向けた施策が推し進められた

が，人口は全盛期の半分近くの約4
万6千人まで減少し，高齢化率は
34.6％ 1）と全国平均の28.9％を大きく
上回っている（2022年4月現在）。
　2014年に田川市立病院に赴任し
た大仲氏は，当時の田川地区（田川
二次医療圏）の医療状況について，
「基幹病院は当院と社会保険田川病
院の2つ。足しても診療科はフルライ

ンナップではなく，マンパワーは非常
に限られていました」と述べる。その
ため，田川地区で診ることのできない
領域については，隣接する飯塚市も
しくは北九州市に患者を転送するの
が日常であった。
　さらに，腎臓専門医は地区全体で
3名，糖尿病専門医の常勤医は1名
のみという状況だったが，「赴任直後
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はまだ，地区の問題を俯瞰する余裕
はありませんでした」と大仲氏は振り
返る。

 生活保護率10％の現状

　田川地区の透析患者数は人口比
で全国の1.85倍，透析導入患者のう
ち糖尿病性腎症が原疾患である割
合は約55％である（全国平均は
44%）2）。また，旧産炭地の事業終息
に伴う就労先の縮小を主な背景とし
て，田川市郡の生活保護受給率は
10.42％と，福岡県全体（2.33％）の4
倍にも上る状況がある3）。この状況
について大仲氏は，「決して治療に後
ろ向きな患者さんが多いわけではな
く，早期治療につながらない社会的
背景がありました」と述べる。
　実際に田川地区では，特定健診
未受診，あるいは健診でリスクが判
明しても医療機関を受診しない患者
が多かった。また，医療機関を受診
した患者についても，初診時にはす
でに合併症が進行しているケース
や，「横溝久先生（福岡大学医学部
内分泌・糖尿病内科学講座/田川
市立病院糖尿病内分泌内科）の言
葉を借りると，『他地区では見かけな
い血糖レベル』の患者さんが珍しくあ
りませんでした」と大仲氏は述べる。
　腎臓病，糖尿病ともに専門的な医
療資源が不足するなか，大仲氏は
次第に「大事なのは，予防のための
システムだ」と痛感するようになったと
いう。

 「田川地区CKD・糖尿病予防
 連携システム」の立ち上げ

　事態が動いたきっかけとして，大仲
氏は，松岡修氏（松岡内科）を含む
医師会の勉強会での講演を挙げた。
当初の参加者のほとんどが特定健診
委員会のメンバーである。
　大仲氏は，前任地の製鉄記念八
幡病院（北九州市）において，上司
の柳田太平氏が「CKD予防連携シ
ステム」を立ち上げる様子をみて，シ
ステム構築に必要な要素を把握して
いた。そこで，勉強会の場で「田川
地区でもCKDの予防連携システムを
立ち上げたい」と提案したところ，「ぜ
ひやりましょう」と賛同を得ることができ
たのだという。
　そこから行政の協力を得るため，
大仲氏自ら田川保健福祉事務所に
出向いてシステムの構想を説明し，
その後，医師会，保健福祉事務所の
担当者とともに「田川地区CKD・糖
尿病予防連携システム」のあり方に
ついて議論を重ねていった。

 具体的なシステムの構築

　「田川地区CKD・糖尿病予防連
携システム」の対象者は，まずは特定
健診を受診する国民健康保険被保
険者（40～74歳）とした。
　専門医への紹介基準については，
同時期に発表された「かかりつけ医
から腎臓専門医・専門医療機関へ
の紹介基準」（日本腎臓学会）の年
齢区分を取り払う形でシステムへ取り
込むことが決定された。
　また，多忙なかかりつけ医の協力

を得るため，専門医へ紹介する際の
紹介状と連絡票については，かかり
つけ医の記入が最小限で済むフォー
マットを作成し，専門医への紹介が
不要な場合の診療指針も策定した。
　そして，専門医は患者を精査し，
糖尿病性腎症の病期やCKD原疾
患の診断を行い，治療方針を策定し
たのち，患者の状態によりかかりつけ
医への逆紹介または併診を検討す
る，というのが本システムの一連の流
れである。
　なお，かかりつけ医からの紹介を受
ける専門医療機関として，当初は大
仲氏が所属する田川市立病院腎臓
内科のみでスタートしたが，2年後に
は，海外留学から帰国した横溝久氏
が所属する同院糖尿病内分泌内科，
社会保険田川病院内分泌・糖尿病
内科，松本病院糖尿病外来が加わっ
た。これにより現在は，糖尿病早期腎
症は糖尿病専門医が，糖尿病顕性
腎症とCKDハイリスク群は腎臓専門
医が対応する体制となっている。

 徹底した話し合いが成果に

　システムのあり方について議論を
重ねるなか，関係者間での意見の衝
突もあった。「まずは，CKDという概
念そのものと，早期介入への理解を
得る必要がありました」（大仲氏）。
　議論の当初は，「CKD患者が20
歳以上の8人に1人もいるなら，それ
は加齢に伴う変性に病名を付けてい
るだけ。そこに医療資源を投入する
意義はあるのか」「やるなら重症者か
らだ」という声も聞かれたという。それ
に対し大仲氏は，加齢による腎機能

などを通じて積極的に情報を発信し，
システムの有用性をアピールしながら
さらなる連携の拡充に努めている。
　「多くの他地域の活動をみている
と，立ち上げ時は盛り上がっても，
徐々に下火になっていくケースは少な
くありません。継続は本当に難しいと
思います。システム上の連携だけで
なく，いわゆる顔の見える関係を大事
にすることで，この病診連携が生きた
つながりを維持してくれると思っていま
す。田川医療圏は非常に広いエリア
ですが，システムに参加している66
医療機関すべてと密な関係を作り得
ることも，非都市部ならではのよさで
すね」（大仲氏）。

 一般市民に対する
 啓発の取り組み

　さらに，現状を踏まえた課題とし
て，大仲氏は「やりたいことはたくさん
ありますが，一般市民への啓発にぜ
ひ取り組みたいです」と述べた。これ
まで医師会での勉強会をはじめ，病
院の看護師や調剤薬局，自治体保
健師などを対象に情報提供を行い，
そのつど手ごたえを感じてきた。しか
し，その対象はあくまで医療従事者
であり，一般市民にどのような啓発を
行うか，まだ提案できていない。
　「糖尿病領域での活動をみている
と，人出の多いショッピングモールで
血圧・血糖測定，体脂肪測定をする
など，一般市民への啓発に力を入れ
ていることがわかります。この点，腎
臓病領域は遅れていると感じていま
す。私自身のアイデアだけでなく，患
者さんに近い看護師などメディカルス

タッフの力も借りて，病院に来ない方
たちへのアプローチを考えていきたい
と思います」（大仲氏）。

 自治体ぐるみで
 住民の健康を守る

　そうしたなか，大仲氏が重視する
のが，減塩に関する啓発である。「田
川に限ったことではないかもしれませ
んが，漬物にしょうゆをかけるほど濃
い味を好む方がたくさんおられます。
CKD患者さんへの食事指導は，あえ
てたんぱく質制限は強調せず，減塩
を中心に行っています」（大仲氏）。
　ほかの自治体も減塩の取り組みを
活発に行っているなかで，大仲氏は
大分県の取り組みに注目している。
大分県は，産学官が連携して県産の
「うまみ」をもつ食材を「うまく」活用し，
成人男性であれば1食あたりの塩分
を2.5g未満とする「うま塩プロジェク
ト」を，家庭および学校給食，外食・
中食向けに行っているという。そうし
た自治体ぐるみの減塩プロジェクトが
田川地区でも実施可能ではないかと
大仲氏は思案している。
　「田川地区は弁当文化が進んでお
り，弁当の宅配サービスがとても多く，
病院スタッフも頻繁に利用していま

す。仮に1食あたりの塩分が2.5g未
満のメニューを提供する店を増やせ
れば，1人暮らしの男性でCKDへの
意識が希薄な方でも，おのずと日々 の
減塩が可能となります。自治体ぐるみ
で，地域住民の健康維持に取り組ん
でいきたいですね」（大仲氏）。

 患者さんのより健康な人生の
 実現をめざして

　「腎生検など難しい病理診断が出
てきて苦手なイメージをもっていた」医
学部時代は腎臓内科を専門にすると
は思っていなかったと大仲氏は明か
す。しかし，臨床研修で多くの患者
さんを診るなかで，その印象は一新
されたという。
　「腎臓内科は，一生患者さんと付き
合っていく科です。腎生検・保存期
CKDから透析まで患者とかかわり続
け，真の主治医であれるのは医師冥
利に尽きます。疾患を診るというより，
患者さんをずっと診ていく。それは医
師と患者さんとの関係ですが，自治体
ぐるみで地域住民の健康を追求して
いくのも本質は同じです。システムを通
じ，1人でも多くの患者さんのより健康
な人生や予後改善の実現にかかわっ
ていければと思っています」（大仲氏）。

低下そのものが予後を悪化させるこ
と，CKDは末期のみならず保存期で
も心血管疾患（CVD）を約3倍増加
させること4）などを説明し，早期介入
の重要性を説き続けていった。
　「根気強く勉強会を続けて，個人
的なつながりも強くなりました。疑問
や不満は率直にぶつけ合い，徹底し
て話し合ったのはよかったと思いま
す」（大仲氏）。
　その努力が実を結び，システム導
入後はかかりつけ医からの紹介が全
体的に増加しただけでなく，CKDス
テージ早期の紹介も目立つようになっ
た。「尿蛋白が出始めた，あるいはク
レアチニンが1を超えたからといった，
システム導入前ならあり得なかった紹
介が増えています」と大仲氏は言う。

 さらなるシステム拡大の狙い

　また，大仲氏は「このシステムを導
入して特に嬉しかったのは，かかりつ
け医の先生から『特定健診が意義あ
るものになった』と言われたことです
ね」と語った。「もしかすると形骸化し
ていたかもしれない特定健診です
が，CKDという指標が生活習慣病の
ハイリスク患者を抽出し，CVDや透
析を減らすという大きな役割を果たす
ことが再認識されたのだと思います」
（大仲氏）。
　田川市の特定健診受診率は
31.0％5）（2019年度）と，全国平均の
55.6％ 6）よりも低いが，かかりつけ医
にその意義が認識されたことで年々
上昇傾向にある。さらに，早期介入
による重症化予防という概念が浸透
して，かかりつけ医からは国民健康

保険被保険者以外の患者の紹介も
増加しているという。
　そこで，本システムのさらなる展開
として，2022年度から対象者をこれ
までの国民健康保険被保険者（40
～74歳）から，79歳までの後期高齢
者ならびに生活保護受給者まで拡大
することとなった。
　平均寿命が延伸するなか，後期
高齢者をシステムの対象者とすること
は，健康寿命との差を解消するため
にも有用となる。また，田川地区は全
国的にみて生活保護受給者の医療
資源利用率が高い状況にあり，「医
療費適正化の観点からも，生活保護
受給者へのアプローチで成果が得ら
れれば，いわばモデル事業となって
全国的に普及していくのではないで
しょうか」と大仲氏は述べる。

 成果指標についての検討

　システム導入の目的がCKDのリス
ク軽減と糖尿病性腎症の進行阻止に
よるCVDの予防と透析導入の阻止
である以上，成果についての検証も
重要となる。たとえば隣接する北九
州市は，「CKD予防連携システム」の
導入によりCVDにかかわる入院医療
費が抑制されたという，めざましいア
ウトカムを得ている。
　「予算や人材が十分ではない田川
地区はデータをうまく使える環境にな
く，有用な情報が眠っている気がしま
す。今後どのようなデータを出せるの
か，何を指標に成果を評価すべきか，
行政ともタッグを組んで検討していく
必要があります」と大仲氏は述べる。
　特に，2020年以降は新型コロナウ

イルス感染症の影響もあり，データの
解釈が難しい側面もある。ただ，「透
析導入となった患者のうち，かかりつ
け医から紹介を受け初診となった時
期を検討したところ，システム導入前
は1年以内の紹介が半数もありました
が，現在は20％まで減っており，CKD
ステージ早期の紹介は間違いなく進
んでいます」と大仲氏は解釈する。
　さらに，コロナ禍となって病院全体
の外来受診率が低下するなか，腎
臓内科の外来に目立った変化は見
受けられなかった。この点について，
大仲氏は「外科の緊急手術と違って，
CKDは不要不急の医療とみなされ
てしまう場合があるかもしれません。
それでも患者さんが途切れず来るの
は，恐らくかかりつけ医の先生方が
『腎臓内科には行っておきなさい』と，
患者さんの背中を押してくれている
からだと思います」と推測する。「シス
テム導入による最大の成果は，かか
りつけ医の先生方との信頼関係が構
築できたことです。これは数値で表
しきれないものですが，専門医として
は大きな成果だと実感しています」
（大仲氏）。

 システムの継続について

　2018年に「田川地区CKD・糖尿
病予防連携システム」が稼働して4年
が経ち，かかりつけ医との連携が活
発化し，真に活用されるシステムとなり
つつある。今後のシステムのあり方に
ついて，大仲氏は「立ち上げて終わり
ではなく，いかに継続していくかを検
討する段階に入ってきています」と指
摘する。そのため，医師会の勉強会

 炭鉱で栄えた田川のいま

　田川地区（田川二次医療圏）は福
岡県のほぼ中央に位置する筑豊地
方にあり，明治末から多くの石炭を産
出して日本の近代化に貢献してきた。
田川市は，1964年に市内の炭鉱が
すべて閉山されて以降，産業構造転
換に向けた施策が推し進められた

が，人口は全盛期の半分近くの約4
万6千人まで減少し，高齢化率は
34.6％ 1）と全国平均の28.9％を大きく
上回っている（2022年4月現在）。
　2014年に田川市立病院に赴任し
た大仲氏は，当時の田川地区（田川
二次医療圏）の医療状況について，
「基幹病院は当院と社会保険田川病
院の2つ。足しても診療科はフルライ

ンナップではなく，マンパワーは非常
に限られていました」と述べる。その
ため，田川地区で診ることのできない
領域については，隣接する飯塚市も
しくは北九州市に患者を転送するの
が日常であった。
　さらに，腎臓専門医は地区全体で
3名，糖尿病専門医の常勤医は1名
のみという状況だったが，「赴任直後
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はまだ，地区の問題を俯瞰する余裕
はありませんでした」と大仲氏は振り
返る。

 生活保護率10％の現状

　田川地区の透析患者数は人口比
で全国の1.85倍，透析導入患者のう
ち糖尿病性腎症が原疾患である割
合は約55％である（全国平均は
44%）2）。また，旧産炭地の事業終息
に伴う就労先の縮小を主な背景とし
て，田川市郡の生活保護受給率は
10.42％と，福岡県全体（2.33％）の4
倍にも上る状況がある3）。この状況
について大仲氏は，「決して治療に後
ろ向きな患者さんが多いわけではな
く，早期治療につながらない社会的
背景がありました」と述べる。
　実際に田川地区では，特定健診
未受診，あるいは健診でリスクが判
明しても医療機関を受診しない患者
が多かった。また，医療機関を受診
した患者についても，初診時にはす
でに合併症が進行しているケース
や，「横溝久先生（福岡大学医学部
内分泌・糖尿病内科学講座/田川
市立病院糖尿病内分泌内科）の言
葉を借りると，『他地区では見かけな
い血糖レベル』の患者さんが珍しくあ
りませんでした」と大仲氏は述べる。
　腎臓病，糖尿病ともに専門的な医
療資源が不足するなか，大仲氏は
次第に「大事なのは，予防のための
システムだ」と痛感するようになったと
いう。

 「田川地区CKD・糖尿病予防
 連携システム」の立ち上げ

　事態が動いたきっかけとして，大仲
氏は，松岡修氏（松岡内科）を含む
医師会の勉強会での講演を挙げた。
当初の参加者のほとんどが特定健診
委員会のメンバーである。
　大仲氏は，前任地の製鉄記念八
幡病院（北九州市）において，上司
の柳田太平氏が「CKD予防連携シ
ステム」を立ち上げる様子をみて，シ
ステム構築に必要な要素を把握して
いた。そこで，勉強会の場で「田川
地区でもCKDの予防連携システムを
立ち上げたい」と提案したところ，「ぜ
ひやりましょう」と賛同を得ることができ
たのだという。
　そこから行政の協力を得るため，
大仲氏自ら田川保健福祉事務所に
出向いてシステムの構想を説明し，
その後，医師会，保健福祉事務所の
担当者とともに「田川地区CKD・糖
尿病予防連携システム」のあり方に
ついて議論を重ねていった。

 具体的なシステムの構築

　「田川地区CKD・糖尿病予防連
携システム」の対象者は，まずは特定
健診を受診する国民健康保険被保
険者（40～74歳）とした。
　専門医への紹介基準については，
同時期に発表された「かかりつけ医
から腎臓専門医・専門医療機関へ
の紹介基準」（日本腎臓学会）の年
齢区分を取り払う形でシステムへ取り
込むことが決定された。
　また，多忙なかかりつけ医の協力

を得るため，専門医へ紹介する際の
紹介状と連絡票については，かかり
つけ医の記入が最小限で済むフォー
マットを作成し，専門医への紹介が
不要な場合の診療指針も策定した。
　そして，専門医は患者を精査し，
糖尿病性腎症の病期やCKD原疾
患の診断を行い，治療方針を策定し
たのち，患者の状態によりかかりつけ
医への逆紹介または併診を検討す
る，というのが本システムの一連の流
れである。
　なお，かかりつけ医からの紹介を受
ける専門医療機関として，当初は大
仲氏が所属する田川市立病院腎臓
内科のみでスタートしたが，2年後に
は，海外留学から帰国した横溝久氏
が所属する同院糖尿病内分泌内科，
社会保険田川病院内分泌・糖尿病
内科，松本病院糖尿病外来が加わっ
た。これにより現在は，糖尿病早期腎
症は糖尿病専門医が，糖尿病顕性
腎症とCKDハイリスク群は腎臓専門
医が対応する体制となっている。

 徹底した話し合いが成果に

　システムのあり方について議論を
重ねるなか，関係者間での意見の衝
突もあった。「まずは，CKDという概
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得る必要がありました」（大仲氏）。
　議論の当初は，「CKD患者が20
歳以上の8人に1人もいるなら，それ
は加齢に伴う変性に病名を付けてい
るだけ。そこに医療資源を投入する
意義はあるのか」「やるなら重症者か
らだ」という声も聞かれたという。それ
に対し大仲氏は，加齢による腎機能

などを通じて積極的に情報を発信し，
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さらなる連携の拡充に努めている。
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徐々に下火になっていくケースは少な
くありません。継続は本当に難しいと
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行うか，まだ提案できていない。
　「糖尿病領域での活動をみている
と，人出の多いショッピングモールで
血圧・血糖測定，体脂肪測定をする
など，一般市民への啓発に力を入れ
ていることがわかります。この点，腎
臓病領域は遅れていると感じていま
す。私自身のアイデアだけでなく，患
者さんに近い看護師などメディカルス

タッフの力も借りて，病院に来ない方
たちへのアプローチを考えていきたい
と思います」（大仲氏）。

 自治体ぐるみで
 住民の健康を守る

　そうしたなか，大仲氏が重視する
のが，減塩に関する啓発である。「田
川に限ったことではないかもしれませ
んが，漬物にしょうゆをかけるほど濃
い味を好む方がたくさんおられます。
CKD患者さんへの食事指導は，あえ
てたんぱく質制限は強調せず，減塩
を中心に行っています」（大仲氏）。
　ほかの自治体も減塩の取り組みを
活発に行っているなかで，大仲氏は
大分県の取り組みに注目している。
大分県は，産学官が連携して県産の
「うまみ」をもつ食材を「うまく」活用し，
成人男性であれば1食あたりの塩分
を2.5g未満とする「うま塩プロジェク
ト」を，家庭および学校給食，外食・
中食向けに行っているという。そうし
た自治体ぐるみの減塩プロジェクトが
田川地区でも実施可能ではないかと
大仲氏は思案している。
　「田川地区は弁当文化が進んでお
り，弁当の宅配サービスがとても多く，
病院スタッフも頻繁に利用していま

す。仮に1食あたりの塩分が2.5g未
満のメニューを提供する店を増やせ
れば，1人暮らしの男性でCKDへの
意識が希薄な方でも，おのずと日々 の
減塩が可能となります。自治体ぐるみ
で，地域住民の健康維持に取り組ん
でいきたいですね」（大仲氏）。

 患者さんのより健康な人生の
 実現をめざして

　「腎生検など難しい病理診断が出
てきて苦手なイメージをもっていた」医
学部時代は腎臓内科を専門にすると
は思っていなかったと大仲氏は明か
す。しかし，臨床研修で多くの患者
さんを診るなかで，その印象は一新
されたという。
　「腎臓内科は，一生患者さんと付き
合っていく科です。腎生検・保存期
CKDから透析まで患者とかかわり続
け，真の主治医であれるのは医師冥
利に尽きます。疾患を診るというより，
患者さんをずっと診ていく。それは医
師と患者さんとの関係ですが，自治体
ぐるみで地域住民の健康を追求して
いくのも本質は同じです。システムを通
じ，1人でも多くの患者さんのより健康
な人生や予後改善の実現にかかわっ
ていければと思っています」（大仲氏）。

低下そのものが予後を悪化させるこ
と，CKDは末期のみならず保存期で
も心血管疾患（CVD）を約3倍増加
させること4）などを説明し，早期介入
の重要性を説き続けていった。
　「根気強く勉強会を続けて，個人
的なつながりも強くなりました。疑問
や不満は率直にぶつけ合い，徹底し
て話し合ったのはよかったと思いま
す」（大仲氏）。
　その努力が実を結び，システム導
入後はかかりつけ医からの紹介が全
体的に増加しただけでなく，CKDス
テージ早期の紹介も目立つようになっ
た。「尿蛋白が出始めた，あるいはク
レアチニンが1を超えたからといった，
システム導入前ならあり得なかった紹
介が増えています」と大仲氏は言う。

 さらなるシステム拡大の狙い

　また，大仲氏は「このシステムを導
入して特に嬉しかったのは，かかりつ
け医の先生から『特定健診が意義あ
るものになった』と言われたことです
ね」と語った。「もしかすると形骸化し
ていたかもしれない特定健診です
が，CKDという指標が生活習慣病の
ハイリスク患者を抽出し，CVDや透
析を減らすという大きな役割を果たす
ことが再認識されたのだと思います」
（大仲氏）。
　田川市の特定健診受診率は
31.0％5）（2019年度）と，全国平均の
55.6％ 6）よりも低いが，かかりつけ医
にその意義が認識されたことで年々
上昇傾向にある。さらに，早期介入
による重症化予防という概念が浸透
して，かかりつけ医からは国民健康

保険被保険者以外の患者の紹介も
増加しているという。
　そこで，本システムのさらなる展開
として，2022年度から対象者をこれ
までの国民健康保険被保険者（40
～74歳）から，79歳までの後期高齢
者ならびに生活保護受給者まで拡大
することとなった。
　平均寿命が延伸するなか，後期
高齢者をシステムの対象者とすること
は，健康寿命との差を解消するため
にも有用となる。また，田川地区は全
国的にみて生活保護受給者の医療
資源利用率が高い状況にあり，「医
療費適正化の観点からも，生活保護
受給者へのアプローチで成果が得ら
れれば，いわばモデル事業となって
全国的に普及していくのではないで
しょうか」と大仲氏は述べる。

 成果指標についての検討

　システム導入の目的がCKDのリス
ク軽減と糖尿病性腎症の進行阻止に
よるCVDの予防と透析導入の阻止
である以上，成果についての検証も
重要となる。たとえば隣接する北九
州市は，「CKD予防連携システム」の
導入によりCVDにかかわる入院医療
費が抑制されたという，めざましいア
ウトカムを得ている。
　「予算や人材が十分ではない田川
地区はデータをうまく使える環境にな
く，有用な情報が眠っている気がしま
す。今後どのようなデータを出せるの
か，何を指標に成果を評価すべきか，
行政ともタッグを組んで検討していく
必要があります」と大仲氏は述べる。
　特に，2020年以降は新型コロナウ

イルス感染症の影響もあり，データの
解釈が難しい側面もある。ただ，「透
析導入となった患者のうち，かかりつ
け医から紹介を受け初診となった時
期を検討したところ，システム導入前
は1年以内の紹介が半数もありました
が，現在は20％まで減っており，CKD
ステージ早期の紹介は間違いなく進
んでいます」と大仲氏は解釈する。
　さらに，コロナ禍となって病院全体
の外来受診率が低下するなか，腎
臓内科の外来に目立った変化は見
受けられなかった。この点について，
大仲氏は「外科の緊急手術と違って，
CKDは不要不急の医療とみなされ
てしまう場合があるかもしれません。
それでも患者さんが途切れず来るの
は，恐らくかかりつけ医の先生方が
『腎臓内科には行っておきなさい』と，
患者さんの背中を押してくれている
からだと思います」と推測する。「シス
テム導入による最大の成果は，かか
りつけ医の先生方との信頼関係が構
築できたことです。これは数値で表
しきれないものですが，専門医として
は大きな成果だと実感しています」
（大仲氏）。

 システムの継続について

　2018年に「田川地区CKD・糖尿
病予防連携システム」が稼働して4年
が経ち，かかりつけ医との連携が活
発化し，真に活用されるシステムとなり
つつある。今後のシステムのあり方に
ついて，大仲氏は「立ち上げて終わり
ではなく，いかに継続していくかを検
討する段階に入ってきています」と指
摘する。そのため，医師会の勉強会

 炭鉱で栄えた田川のいま

　田川地区（田川二次医療圏）は福
岡県のほぼ中央に位置する筑豊地
方にあり，明治末から多くの石炭を産
出して日本の近代化に貢献してきた。
田川市は，1964年に市内の炭鉱が
すべて閉山されて以降，産業構造転
換に向けた施策が推し進められた

が，人口は全盛期の半分近くの約4
万6千人まで減少し，高齢化率は
34.6％ 1）と全国平均の28.9％を大きく
上回っている（2022年4月現在）。
　2014年に田川市立病院に赴任し
た大仲氏は，当時の田川地区（田川
二次医療圏）の医療状況について，
「基幹病院は当院と社会保険田川病
院の2つ。足しても診療科はフルライ

ンナップではなく，マンパワーは非常
に限られていました」と述べる。その
ため，田川地区で診ることのできない
領域については，隣接する飯塚市も
しくは北九州市に患者を転送するの
が日常であった。
　さらに，腎臓専門医は地区全体で
3名，糖尿病専門医の常勤医は1名
のみという状況だったが，「赴任直後

1） 福岡県. 福岡県の高齢者人口及び高齢化率の推移（令和4年4月1日現在）.
 （https://www.pref.fukuoka.lg.jp/uploaded/life/631626_61252251_misc.pdf）
2） 田川市, 香春町, 添田町, 糸田町, 川崎町, 大任町, 赤村, 福智町, 福岡県田川保健福祉事務所, 田川医師会. 田川

地区CKD・糖尿病予防連携システム（2022年度改訂版）.
 （http://hospital.city.tagawa.fukuoka.jp/common/UploadFileOutput.ashx?c_id=3&id=716&sub_id=7&flid=2826）
3） 福岡県福祉労働部保護・援護課. 生活保護速報（令和4年7月）.
 （https://www.pref.fukuoka.lg.jp/uploaded/life/649600_61413949_misc.pdf）
4） 二宮利治, 清原 裕, 久保充明, 他. 一般住民における慢性腎臓病と心血管病発症の関係：久山町研究. ─第50回日

本透析医学会・第48回日本腎臓学会合同ワークショップより－. 透析会誌. 2006 ; 39 : 94-6.
5） 田川市国民健康保険課. 第2期保険事業実施計画（データヘルス計画）中間評価・見直し（令和3年3月）.
 （https://www.joho.tagawa.fukuoka.jp/kiji0037331/3_7331_20007_up_c8iser6e.pdf）
6） 厚生労働省. 2019年度特定健康診査・特定保健指導の実施状況について.
 （https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/000755573.pdf）

引用文献
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Questionコロナ禍における慢性疾患の管理について，
どのように位置づけていますでしょうか。

田中さん，松木さんの回答
行政

大仲先生からの質問
腎臓専門医

　糖尿病やCKDを含む慢性疾患の管理について述べ
るにあたり，まず福岡県と田川地区の状況について説
明します。福岡県は男女ともに平均寿命が延びていま
すが，平均寿命と健康寿命の差が大きく，福岡県の健
康寿命は全国順位では男性38位，女性33位（2019
年）1）と，健康寿命が短いのが現状です。
　高齢化の進展とともに，生活習慣病の患者や要介
護者も増加しています。介護が必要になった原因は脳
卒中や糖尿病，心疾患といった，生活習慣に由来する
疾患が4割を占めており，健康寿命の延伸に向けて生
活習慣病の発症予防，重症化予防が県としても大きな
柱と捉えています。
　田川保健福祉事務所の管内は，高齢化が非常に進
んでおり，また，生活保護率が非常に高いです。地域
の死亡率を標準化死亡比でみても，県内の医療圏のな
かで最も高く2），予防に重点を置いた慢性疾患の管理
が重要であるとわかります。地域保健単独ではなく，医
療との連携が求められている地域と考えています。
　そうしたなかで2018年から，大仲先生のご指導によ
り，「田川地区CKD・糖尿病予防連携システム」が構
築できたのは非常に大きなことでした。国民健康保険被
保険者の特定健診受診者のおよそ4分の1はシステム

の対象となっており，市町村の保健師，栄養士から受
診勧奨と保健指導を受け，半数がかかりつけ医を受診
し，必要な方は専門医に紹介されています。システムと
してよく稼働しており，大仲先生に感謝しています。
　新型コロナウイルス感染症の感染拡大以降，健診の
受診控えも懸念されましたが，2020（令和2）年のデー
タでは，前年度の85％の受診率を維持していました3）。
予想したほど受診率は下がらず，受診後にシステムに
乗った紹介も例年通り行われ，かかりつけ医の先生方の
間でシステムがしっかり定着していることを実感しました。
　新型コロナウイルス感染症の収束については不透明
な状況ですが，医療機関への受診が控えられるような時
期であるからこそ，健診からかかりつけ医を受診する流れ
の強化はとても重要であり，システムを通じて慢性疾患
の管理に努めていくべきと捉えています。

1） 厚生労働省 第16回健康日本21（第二次）推進専門委員会. 健康寿命の令和
元年値について（令和3年12月20日）. 2021.

 （https://www.mhlw.go.jp/content/10904750/000872952.pdf）
2） 福岡県保健環境研究所. 福岡県地域保健データバンク.
 （https://www.fihes.pref.fukuoka.jp/~kikaku/hokendb/outcomedatabase.htm）
3） 福岡県田川保健福祉事務所. 田川地区CKD・糖尿病予防連携システム実施状

況【田川地区全体】. 2022.

引用文献

健診やかかりつけ医への受診控えが
懸念されましたが，
大きな影響はありませんでした。コロナ禍でも，
システムの存在が慢性疾患の管理に役立ちました。

INTERFACE
腎臓専門医，行政担当者，糖尿病専門医，かかりつけ医がそれぞれの立場から，
地域での医療連携や行政施策の現状・課題について解説します。
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Answer

Question軽症のCKD患者への受診勧奨について
どのような工夫，注意点が必要とお考えですか。

大仲先生からの質問
腎臓専門医

1） Araki S, Haneda M, Sugimoto T, et al. Factors associated with frequent 
remission of microalbuminuria in patients with type2 diabetes. Diabetes. 
2005 ; 54 : 2983-7.

引用文献

田中さん，松木さんの回答
行政

　特定健診を受診しない，または受診してハイリスクで
も治療につながらない地域住民への対応については，
行政としても重要課題だと捉えています。
　特に，CKDステージ早期の患者に関しては，腎機能
の経年的変化の把握が重要であること，また早期腎症
の段階で血糖や血圧，脂質を厳格にコントロールする
ことで，約50％が寛解（正常アルブミン尿への移行）し
たとの報告がある1）ことなども常日頃，大仲先生から
伺っています。
　市町村の担当者は必死に特定健診の受診を勧奨し
ていますが，患者さんにしてみれば，自治体の保健師か
ら説得されるのと，顔なじみのかかりつけ医から説得され
るのでは受け止め方も違うようです。そこで，かかりつけ
医からも受診勧奨をしていただきたいという思いを込め，
かかりつけ医を受診すれば，ご自分の病気や進行度，
今後の治療計画などが一目で把握できる結果説明の
様式（「あなたの再検査の結果について」）を作成しまし
た。患者さんは結果を把握すると同時に，文末にある
「経過観察や治療の有無にかかわらず，来年も必ず特
定健診を受けて下さい」と赤字かつ大きい文字で強調
したメッセージを目にすることになります。

　田川地区では，「田川地区CKD・糖尿病予防連携シ
ステム」の導入を機に，管内8市町村の担当者でワーキ
ンググループを立ち上げ，共通で使用する患者さん向け
のリーフレットを作成しています。本リーフレットには，特
定健診の結果をCKDのステージ分類に当てはめ，ス
テージの解説を記載しています。これは，患者さんが自
分の腎機能の状態やCKDを十分に理解したうえで，か
かりつけ医を受診することを目的としています。もし患者さ
んにかかりつけ医がいなくても，近隣の医療機関を探せ
るよう，システムの協力医療機関一覧も掲載しています。
　なお，特定健診の結果からかかりつけ医を受診後，
専門医への紹介基準に満たない場合は，かかりつけ医
から各市町村に保健指導の依頼を行える体制にありま
すが，保健指導の実施率が現状では約5割に止まって
います。その背景には，患者さんが「そのような指導は
いらない」と断るなどの問題もあるようで，今後は受診勧
奨とともに保健指導の強化も必要と考えています。

受診勧奨を効果的なものとするには，
患者がCKDや自身の
腎機能，病期，治療の必要性について
しっかりと理解をすることが重要と考えています。

大仲正太郎
Ohnaka Shotaro

腎臓専門医の
立場から

田川市立病院
腎臓内科 部長

田中昌枝
Tanaka Masae

行政の
立場から

福岡県
田川保健福祉事務所
健康増進課 課長

松木弥也
Matsuki Miya

行政の
立場から

福岡県
田川保健福祉事務所
健康増進課
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Question
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INTERFACE

田川地区における糖尿病患者さんの実態と，
専門医としてのかかわり方について教えてください。

大仲先生からの質問
腎臓専門医

　田川地区は常勤の糖尿病専門医が少ない地域であり，田川
市立病院や社会保険田川病院といった総合病院と開業医の先
生方との連携で成り立っています。田川市立病院では一般健診
で受診される患者さんや開業医の先生方からの紹介患者さんを
はじめ，糖代謝異常で受診される患者数が増加しています。
　糖尿病に合併する疾患として，高血圧症，脂質異常症，痛風
が多く，患者層の高齢化に伴い，動脈硬化性疾患，神経障害，
CKDなどさまざまな合併症を有するケースが増えてきています。
　また，生活習慣の多様化に伴い肥満を合併した糖尿病患者
さんが増えています。若年の糖尿病患者さんも増えており，受診
した契機としては，「家族や職場に糖尿病患者がおり，インスリン
注射や合併症について聞くことがあり心配になり来院した」，「イ
ンターネットで糖尿病を専門とする病院を検索して来た」と答える
方も増えています。
　一方で，田川地区では糖尿病患者さんの高齢化が進んでいま
す。高齢者糖尿病で留意すべきことは，血糖値の自己管理が難
しくなる点です。高齢糖尿病患者さんのなかには，独居や高齢者
2人世帯の方も多く，家族のサポートや訪問看護を受けられない
場合，認知機能の低下が加わると血糖の自己管理がより難しくな
ります。日常診療で対面していても認知機能低下の程度を把握
することが容易でないことも，血糖管理の難しさを助長させます。
　自己管理の難しい高齢の患者さんでインスリン治療が必要な
場合（特に1型糖尿病やインスリン依存性に進展した2型糖尿
病）は，自宅から近いかかりつけ医の先生に毎日注射をしていた
だくのも一つの方法と思います。一方で，インスリン自己注射は
できないけれど，クリニックや病院へほぼ毎日通院する方法を好

まれる方もいますので，患者さんの意思を確認しながら総合病院
とかかりつけ医，また訪問看護の可能性を念頭に置いた糖尿病
診療体制の構築が必要です。
　また，高齢になると，フレイルやADL低下，併存疾患などを評
価した個別のアプローチが必要です。高齢者は低栄養になりや
すいため従来に比べて目標体重をやや重くし，適切なカロリー摂
取を個々に設定します。糖尿病治療薬によっては，フレイルやサ
ルコペニア対策として，たんぱく質摂取量も，その比率を高めた
設定が必要となるケースがあります。
　高齢者では長年の嗜好を変えることが難しい面や認知機能の
低下があることも踏まえ，生活状況，服薬状況を把握したうえで，
ポリファーマシーやアドヒアランス不良へ配慮し，看護師，薬剤
師，管理栄養士をはじめ多職種によるアプローチで，患者さんを
包括的に支えることが必要です。
　また，このような田川地区の実態を考慮して，田川市立病院
では，地域住民を対象とした糖尿病・腎臓病教室を開催し，腎
臓内科医師や看護師，管理栄養士，薬剤師，臨床検査技師，
理学療法士が各立場からお話しする少人数制の講座を無料で
実施しています。このほか，管理栄養士が患者さんからの栄養
相談に毎日応じています。診察だけでは患者さんから十分なお話
を伺えないため，管理栄養士を通して知ることができた情報も多
いです。健康食品や極端な炭水化物制限に関する相談も多く，
管理栄養士が栄養管理の面で説明を行い，患者さんに正しい
知識を身につけていただけるようにしています。このような機会を
通して受診患者だけでなく，未受診の糖尿病患者の血糖管理，
合併症予防や進展抑制を図ることが求められます。

横溝先生の回答
糖尿病専門医

生活習慣が原因となる肥満による糖尿病が
依然として多く，高齢化に伴い患者さんの
平均年齢は上昇しています。かかわり方としては，患者背景を
考慮しながら低血糖，フレイル，サルコペニアを起こさない
血糖・栄養管理と個別アプローチが重要です。
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Answer

糖尿病専門医として，
「田川地区CKD・糖尿病予防連携システム」に
期待されている点を教えてください。

大仲先生からの質問
腎臓専門医

　田川地区において，糖尿病性腎症については，か
かりつけ医の先生方から専門医へ紹介するシステム
が整備できていませんでした。また，糖尿病性腎症を
原疾患とした新規透析導入患者数，維持透析患者
数が多く，行政でも重点課題として認識されていまし
た。そこで，田川地区において糖尿病性腎症の診
療課題が共有できていない状況を打開するために，
大仲先生が中心となって行政にかけあい，「田川地
区CKD・糖尿病予防連携システム」が設置されるこ
とになりました。
　本プログラムが開始されるにあたっては，かかりつ
け医の先生方，行政指導を担当する方に糖尿病性
腎症重症化予防の重要性を認識していただくことが
非常に重要でした。また，糖尿病性腎症の評価方
法を知っていただくこと，積極的に微量アルブミン尿
測定を行い，患者さんの腎症病期を把握する診療の
普及をめざしました。
　所定の様式を用いて専門病院，かかりつけ医，行
政が田川地区の糖尿病性腎症の診療について連
携していくことで，微量アルブミン尿測定頻度が増え

ていけば，糖尿病性腎症の早期発見につながり，糖
尿病性腎症の重症化予防に大きな貢献をもたらす
ことが期待されます。実際，かかりつけ医から糖尿病
専門外来への紹介が増加していることを実感してお
りますので，早期腎症から顕性腎症，腎不全への進
行遅延を図るだけでなく，総合病院からかかりつけ医
への逆紹介による，糖尿病性腎症の診療向上も
図っています。
　次のステップとして，地域で課題を共有し，医療機
関未受診者と治療中断者の存在が糖尿病性腎症
の重症化率に影響することにも取り組むべきと考えて
います。この問題を解消するためには行政の介入が
必要であり，プログラムの最終的なステップとして，
未受診者までは難しくても治療中断者への集中的な
アプローチがまず必要です。田川地区には，保健
師，看護師，管理栄養士，薬剤師など多職種の職
員が揃っています。総合病院とかかりつけ医の診療
連携の充実を図りながら，行政による積極的な介入
を通して，地域全体で糖尿病性腎症診療の底上げ，
重症化予防が図られることを期待します。

横溝先生の回答
糖尿病専門医

プログラムにより糖尿病性腎症の
評価方法が周知され，重症化予防に大きな効果が
生み出されることを期待します。

横溝 久
Yokomizo Hisashi

糖尿病専門医の
立場から

福岡大学医学部
内分泌・糖尿病内科学講座 講師/
田川市立病院
糖尿病内分泌内科
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INTERFACE

「田川地区CKD・糖尿病予防連携システム」における
医師会の役割について教えてください。

大仲先生からの質問
腎臓専門医

　田川地区CKD・糖尿病性腎症重症化予防事業（以下，CKDシス
テム）の話を保健所と大仲先生からいただいた当初，多くの先生方に参
加してもらうためになるべく簡便で診療の負担，手間がかからないような
形になるようシステム作りをお願いしました。そのほかにも，「腎臓内科に
紹介することで患者を取られるのではないか」「ごく軽微の異常でもわざ
わざ腎臓専門医に紹介する必要があるのか」「精査後異常なしと判断さ
れた症例が翌年もまた該当した場合にもまた紹介が必要なのか」など，
いくつかの懸念についても共有させていただきました。
　CKDシステムの内容について簡単に述べますと，特定健診で
eGFR，検尿，HbA1cの項目で一つでも基準に該当した場合，市町村
の保健担当課から患者さんに医療機関への受診勧奨の通知が届きま
す。患者さんはその通知を持って一次医療機関（かかりつけ医）を受診
し，一次医療機関では上記項目の再検を行い再度該当した場合は腎臓
専門医へ紹介となります。紹介状も同封されており，一次医療機関では
再検結果を記載するのみで，非常に簡便化されています。再検で異常
がなかった場合はその旨を市町村に郵送します。
　CKDシステム導入前に説明会を開催しました。大仲先生の講演のな
かで「田川地区の透祈導入率が県下で最も高い」とのお話があり，少し
でもこの状況を変えたいとの大仲先生の熱意を感じました。説明会のな
かで先に述べた懸念材料についても懇切丁寧に説明がありました。紹
介状は負担にならないよう工夫したこと，紹介された患者さんは異常がな
ければ必ず紹介元にお返しすること，腎臓内科でのフォローが必要な症
例も基本併診で診ていく方針であること，軽微な異常の症例でも一度は
腎臓専門医で判断させてほしいこと，毎年検査異常がみつかる症例に
ついては今後の注意点や再受診させるタイミング等をお返事で示す旨の
説明がありました。これらの説明で会員の先生方の安心感を得たと思い
ます。最後に私のほうからも診察の手間が増える点は重々承知のうえ
で，「今のままでは何も状況は変わらないので，まずは一度やってみましょ
う」と先生方にお願いしました。

　少し話はそれますが，田川地区では以前から小グループ勉強会と称し
て10名程度の少人数の勉強会を開いています。近隣の基幹病院の部
長・主任クラスの臨床に深い先生を講師に招き，講演の途中でもわから
ないことがあればその場で質問を受け付けてもらえるざっくばらんな勉強会
です。この勉強会は，大仲先生にも年数回，毎年講師をしていただいて
おり，参加者のなかに大仲先生の考えを理解している先生がすでに存在
していましたので，システム導入においても影響は大きかったと思います。
　田川地区には87医療機関がありますが，説明会後にCKDシステム
に参加していただける医療機関を手挙げ方式で募った結果，62施設か
ら参加の同意が得られ，2018年からCKDシステムを開始しました。
CKDシステムが始まった後も，年度末には大仲先生の講演会を開き，
システムの集計，状況等の説明をしていただいております。先生方から
システムについての意見・要望，苦情等は特に出ておりません。
　今後の課題としては，特定健診の受診率そのものがまだ低い点，健
診でシステムに該当した者のうち市町村から一次医療機関への受診勧
奨の通知が来ても実際に一次医療機関を受診される方が半数程度に
留まっている点です。これらは医師会というより，行政の力が今まで以上
に必要ではないかと感じています。一次医療機関を受診した症例におい
ては約8割が，異常なしや経過観察，保健指導，腎臓内科紹介等へ誘
導できており，会員の先生方のご協力の成果だと感じております。
　現在このCKDシステムの対象者は40～74歳の国民健康保険の
方のみとなっております。最近の国の法改正や市町村からの要望で
2022年度から対象者が75～79歳の後期高齢者，79歳までの生活
保護受給者に拡大となりました。生活保護受給率の高い田川地区にお
いては生活保護受給者がこのシステムに入ることで早期発見，早期介
入ができると思われ，さらなる田川地区のCKD・糖尿病性腎症重症化
予防に大きく寄与するものと期待しています。
　最後に，大仲先生におかれましてはシステム作りや講演会・説明会等
に並 な々らぬご尽力をしていただき，担当理事として深く感謝申し上げます。

田川地区の医療機関を対象として
説明会や講演会を開催し，
予防事業とシステムに対する理解を
得られるよう尽力しました。

松岡先生の回答
かかりつけ医
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腎臓専門医に紹介するタイミングをどのように
判断されていますか。また，病識のない患者さんに
自覚を促すための工夫について教えてください。

大仲先生からの質問
腎臓専門医

　まずは「年齢に相応する腎機能であるかどうか。若い方は厳しめ
に早めに，高齢者はそれなりに」が基本です。
　若い方の尿蛋白陽性の場合は再検しても1+以上が続くときは，
血清Cr値やeGFRに関係なく一度は専門医に紹介します。尿潜
血についても（女性の場合は生理の関係で判断が難しいのです
が）尿管結石を示唆する症状がなければ，こちらも腎機能に関係な
く紹介します。以前は自院で尿沈渣や血清ASO，IgA等を測定し
たりした時期もありましたが，診断に役立った経験もなく，また疾患
の見落としも怖いので専門医に任せています。中高年以上の尿潜
血の場合は悪性腫瘍除外のため尿の細胞診や場合によっては腹
部エコーでの腎，膀胱の観察は今でもやっています。
　腎機能については，正直まだ血清Cr値でみてしまいます。Crが
1.0を超えている場合は注意喚起や脱水症に気をつけるよう指導し
ます。1.2～1.3が続くときは何かしらの原因が考えられますので生
活習慣や基礎疾患の有無，常用薬その他の確認を行います。1.5
を超えたあたりから専門医受診を考えます。中高年も基本同じ考え
ですが，この年代だと高血圧や糖尿病，脂質異常症のいずれかを
有している方がほとんどですので，生活指導や投薬による治療強化
を行い，それでも改善しない場合はCrが1.8あたり，少なくとも2.0
を超える前には紹介するようにしています。高齢者，特に80歳以
上の腎機能低下例については，将来的に透析まで望む方は専門
医へ紹介しますが，望まない方は自院で診るようになります。その場
合は，薬を調整するようにしています。
　改めて考えますと，以前より紹介するタイミングは格段に早まった
と思います。昔はCrが2.5～3.0位で紹介していましたが，それで
も「シャント造設のタイミングもありますのでCrが5.0～6.0を超えた
らまた受診させてください」との返事や，対応が多くギリギリまで自院
で診るケースが多かったと思います。現在は原則併診で診ていくと

の大仲先生の方針ですので，転医の必要もなく，腎臓に関しても
ほぼお任せしています。患者さんも3～6ヵ月ごとの定期受診であ
れば負担にならないようで，専門医でしっかり診てもらっている安心
感を口にされる患者さんがほとんどです。
　特定健診から派生したCKDシステムではありますが，特定健診
のみならず通常の診療においても，検尿・腎機能異常が少し気に
なる症例は現在では抵抗なく腎臓内科に紹介できるようになったと
感じています。
　また，病識のない患者さんに自覚を促すための工夫についてはな
かなか難しい問題ですが，最初のうちは患者さんの性格や生活習
慣もわかりませんので，将来的なリスクや一般的な生活指導の話を
します。その後の数回の診察のなかで生活スタイルに改善がみられ
ているか探っていきます。腎機能の悪い方はそれなりの原因がある
わけで，とりわけ塩分の摂り方については詳しく聞いていきます。数
ある塩分摂取の機会のなかでどうしても譲れない点，我慢や改善が
できる点を本人に決めてもらい，譲れない点についてはその時点で
は許容します。逃げ道というか取引を行うことで譲れる点については
努力してくれる印象です。実際にはこれだけで解決するほど甘くはな
く，その後の検査で腎機能が悪化してくれば，そこで改めて将来的
なリスクについて厳しめにお話しします。当初の譲れない点につい
ても少しずつ理解してくれることが多いです。これがいいのかわかり
ませんが，私自身若いころは「あれもダメ，これもダメ」と指導してい
た時期があったものの，毎年腎機能が悪化していく方にはほとんど
響いていない印象でしたので，ご自身がまずは納得していただかない
とうまくいかないと感じています。
　患者さんの性格や嗜好，場合によっては土地柄もありますし，一
番理解している主治医の先生の各々のやり方でよろしいのではな
いでしょうか。

年齢に相応する腎機能かどうかを
判断し，基礎疾患のコントロール状況も
考えつつ紹介しています。また，腎機能が悪化した時点で，
将来的なリスクを強く説明して疾患に対する理解を促しています。

松岡先生の回答
かかりつけ医

松岡 修
Matsuoka Osamu

田川医師会 理事（特定健診担当）/
松岡内科 院長

かかりつけ医の
立場から
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田川地区CKD・糖尿病予防連携システム

クリニカルパス・その他ツール

田川地区CKD・糖尿病予防連携システムの
「フローチャート」と「連絡票」をご紹介します。

図1 田川地区CKD・糖尿病予防連携システム：フローチャート

　田川地区では，2018年度より特定健診を対象※として

CKD・糖尿病予防連携システムを運用してきました。CKD

は，ステージ早期であっても年齢を問わず心血管イベントの

リスク因子であり，糖尿病性腎症は透析導入の原因疾患の1

位です。本システムではeGFR＜60mL/分/1.73m2また

は尿異常のあるすべての患者，またHbA1c≧6.5％のすべ

ての患者について，自治体よりかかりつけ医へ受診勧奨を行

います。

　かかりつけ医を受診した患者には，血液検査，尿検査の再

検査を実施し，「eGFR＜45mL/分/1.73m2，尿蛋白（1＋）

以上，尿蛋白（±）で尿潜血（1＋）以上，尿蛋白（±）でeGFR

＜60mL/分/1.73m2」のいずれかに該当する場合，CKD

ハイリスク群として腎臓専門医に紹介を行います。また，

HbA1c≧6.5％で尿蛋白（±），尿アルブミン/尿クレアチニン

比（UACR）30～300mg/gCrの場合は早期腎症として糖

尿病専門医へ，尿蛋白（1＋）以上，UACR≧300mg/gCrの

場合は顕性腎症として腎臓専門医への紹介となります（図1）。

※2022年度より79歳までの後期高齢者，生活保護受給者を追加

田中昌枝 福岡県田川保健福祉事務所 健康増進課 課長
Tanaka Masae

松木弥也 福岡県田川保健福祉事務所 健康増進課
Matsuki Miya

未受診者
治療中断者

eGFR
尿蛋白
尿潜血
HbA1c

以下の全てを満たす 以下のうち1つでも該当

非対象（正常）

尿定性

保健指導（軽度異常）

一次医療機関（かかりつけ医）受診

以下のうち1つでも該当

再検査（検尿） ※早朝尿がのぞましい

尿アルブミン/尿クレアチニン比（UACR）を測定すれば診断確定。
（1+） = 300mg/gCr 以上 （顕性腎症）
（ ± ） = 30mg/gCr 以上 （早期腎症）
（ － ） = 30mg/gCr 未満 （正常）

□ 尿蛋白（±） 
□ UACR 30～300

いずれかに該当するか？

再検査（検尿，血液検査） ※早朝尿がのぞましい

※CKDヒートマップ■■に相当□ 尿蛋白（1+）以上
□ UACR≧300

糖尿病専門医
・社会保険田川病院　・田川市立病院　・（社医）療仕会松本病院

腎臓専門医
・田川市立病院

HbA1c≧6.5のみ CKD（eGFR，尿潜血，尿蛋白）

□eGFR＜45
□尿蛋白（1+）以上
□尿蛋白（±）で，尿潜血（1+）以上
□尿蛋白（±）で，eGFR＜60
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糖尿病顕性腎症
紹介
逆紹介
併診

60以上
（－）

5.5以下

60未満
（1+）以上
（2+）以上
6.5以上

（±）

5.6～6.4

40～74歳
～79歳
～79歳

＜特定健診＞
＜後期高齢者健診＞

＜健診＞

・国民健康保険被保険者
・後期高齢者

・生活保護受給者
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クリニカルパス・その他ツール

図2 田川地区CKD・糖尿病予防連携システム：連絡票

　患者がかかりつけ医を受診する際は，健診受診後に自宅

に郵送あるいは結果説明時に渡される「結果報告書」「連絡

票（図2）」「紹介状（診療情報提供書）」を持参します。再検

の結果，専門医への紹介基準に該当すれば，かかりつけ医が

必要事項を記載し，専門医のいる病院の医療連携室にFAX

送信します。患者には，専門医の受診時に「紹介状（診療情

報提供書）」を持参してもらいますが，「健診からの紹介」であ

ることが記載されていれば，かかりつけ医独自の書式を用い

ることも可能です。

　日常診療で多忙なかかりつけ医の負担を少しでも軽減さ

せるべく，連絡票等に記載する事項は最小限で済むよう工夫

されています。また，専門医のいる病院へFAX送信すれば，

後日，病院から患者宛に受診予約の電話をするため，そこに

かかりつけ医が関与する必要はありません。

　シンプルな紹介フローにより，現在，田川地区におけるか

かりつけ医（開業医）約100施設のうち66施設（令和4年

度 非医師会含む）がシステムに参加し，地域住民の重症化

予防に取り組んでいます。

様式２

生年月日

電話

・ＢＭＩ（　　　　）

・尿蛋白　（　　　）
・尿潜血　（　　　）
・血清Cr値（　　　）　eGFR（　　　）
・HbA1c   （　　　）％

 □　経過観察は不要です　（※ 年に１回の特定健診の受診を勧めてください）
 □　経過観察します　　　（　　　　　　　ヵ月後）
 □　治療が必要 ⇒ 当院で治療予定：主な内容（　　　　　  　　　　　　　　　　　　）
 　　　　　　　 ⇒ 上記以外で他の専門医へ紹介：医療機関名（　　　　　　　　　　  ）

 □　必要 保健師・栄養士への指示
 □　必要ない （  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

該当項目

に

患者さんが連絡のとりやすい時間帯・曜日
※ 後日、連携室より受診予約について連絡があります

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

→ 腎臓内科へ紹介
　　□ 田川市立病院　　　
→ 糖尿病内科へ紹介
　　□ 田川市立病院　　　
　　□ 社会保険田川病院　
　　□ 松本病院　　　　　

 □ eGFR＜45
 □ 尿蛋白（1+）以上
 □ 尿蛋白（±）で、尿潜血（1+）以上
 □ 尿蛋白（±）で、eGFR＜60
 □ HbA1c≧6.5 で、尿蛋白 （1+）以上
 □ HbA1c≧6.5 で、尿蛋白 （±）

把握経路 □特定健診　□後期高齢者健診　□生保健診 / 受診勧奨（□治療中断　□未受診）

氏名
フリガナ

再検結果
（施行した
場合のみ）

医師名：

市町村名：
住所：
連絡先：
担当者名：

一次医療機関名：
住所：
連絡先：

今後の
治療計画
（予定）

市町村
保健指導

市
町
村
記
入
欄

健診受診日：平成　　　年　　　月　　　日　（可能であれば健診結果を添付）
・身長　（　　　　）cm
・体重　（　　　　）kg

・血清 Cr値（　　　　）mg/dl

　 ・尿潜血　（　　　）  ・eGFR　　（　　　　）
・HbA1c　 （　　　　）％

専門医紹介基準に該当しなかった場合、本紙を下記の市町村に郵送してください.

専門医紹介基準のいずれかに該当した場合、本紙と様式３（診療情報提供書）を二次医療機関へFAXして下さい.

（D）一次医療機関　→　市町村　　連絡票　　　　 （郵送）

（B）一次医療機関　再検査結果

下記の（C）（D）いずれかを記載してください.

田川地区ＣＫＤ・・糖尿病予防連携システム連絡票

（C）一次医療機関　→　二次医療機関　　　　　　  （紹介する医療連携室へ FAX送信）

（A）市町村　→　一次医療機関　　連絡票

　　　　　　　　　　　　　様（男 ・ 女）

・尿蛋白 / 尿Cr比　　　（　　　　）g/gCr

・尿アルブミン / 尿Cr比（　　　　）mg/gCr

・その他

 　　　　　年　　　月　　　日（連絡票を持って受診した日）

 　　　　年　  月　  日 （　  歳）

（連絡のつきやすい番号、携帯など）

　 ・尿蛋白　（　　　）

住所

健診結果

追加検査 

受診日

FAX 0947-46-5030

FAX 0947-46-5030
FAX 0947-44-0559
FAX 0947-72-6558
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　 偏りのない腎代替療法の提供をめざして

─まずは先生自身のご経験を踏まえ，わが国の腎代替療
法の状況をご説明ください。
　私は1989年に産業医科大学を卒業していますが，医
師として将来像を思い描いたとき，未来を拓く医療に携
わりたいと考えていました。そうしたなかで，移植医療に
興味を抱きました。
　当時の日本は，1968年の「和田移植」以降，脳死臓
器移植がストップしたままで，腎移植については生体腎移
植に頼らざるを得ない状況でした。そこで卒後は，日本
有数の腎移植件数を誇る東京女子医科大学腎臓病総合
医療センターに入局しましたが，入局した1989年の腎
移植数は全国で千件に遠く及ばず，4～5年は減少傾向
にもありました1）。
　その間，1996年からは最先端の移植医療を学ぶべ
く，約3年間，クリーブランドクリニック（米国・オハイオ
州）に留学しました。しかし，そこでの経験は，わが国の
腎代替療法がいかに先進国水準から後退しているかを痛
感させられるものとなりました。
　米国の2021年の腎移植件数は2万5千件近くに上
り2），人口比率で換算すればわが国では1万件近く実施
されていてもおかしくありません。それが，実際はわずか
1,700件程度に止まっています3）。また，他国に比べ圧
倒的に腹膜透析（PD）の件数が少ないのも目立ちます。
すなわちわが国の腎代替療法は，血液透析（HD）が多い
状況にあるのです。

─貴院のPD維持患者数は全国6位ですが，そこに至る
までの経緯をご紹介ください。
　腎代替療法は本来，腎移植やPDも含め，患者さん
個々に最適な治療が行われるべきです。帰国後，2009
年に当院に着任してまず考えたのが，そうした偏りのない
腎代替療法選択の実現でした。
　とはいえ，今から10年以上も前のことです。今でこそ
全国各地に療法選択外来が設置され，当然のように情報
提供がなされていますが，2009年当時にそのようなア
プローチはほとんどなかったと思います。それでも，腎移
植やPDの選択肢を患者さんに届けるべく，療法選択を
充実させる体制整備に着手しました。
　体制の整備においては，地域との連携強化を重視しま
した。個人差はありますが，CKDは進行すると腎機能低
下のスピードが速まり，CKDステージ4後半から5に至

るまでの期間は1年未満です。療法選択について患者
さんと話し合いができる期間は，実質3～4ヵ月という
状況で，少しでも早く当院へ紹介してもらう必要があり
ました。
　また，従来，江戸川区の住民はCKDの専門診療を受
けるにあたり，都心の病院を紹介されるケースが少なく
ありませんでした。これは，働き盛りの世代には負担とな
り，高齢になれば通うこと自体が大変となって，治療をあ
きらめてしまうことも懸念されました。
　そこで，当院と地域の開業医の先生方とで一丸となり，
江戸川区住民により身近なCKDの専門診療を提供しよ
うと設立したのが，『江戸川区腎不全医療連携協議会』で
す。本協議会は，定期的な会合のもと，CKDに関する認
識の共有や適切なタイミングで専門診療につなげること
をめざし，現在も活動を続けています。
　そして現在，当院における新規透析導入は年間70～
80名，そのうちPDは20～30名（図1），PD維持患者
は95名に上ります。『手術数でわかるいい病院 2021』
（朝日新聞出版）のなかで，PD維持患者数において当院
が全国6位にランキングされたのは，地域における連携
強化のもと，HDに偏ることなく，患者さん個々に最適な
療法選択をめざした結果だと思います。

─わが国全体でPD導入が進まない背景について，先生
はどのようにお考えですか。
　さまざまな理由が考えられますが，まず一つには，高齢
化が挙げられます。わが国の透析患者さんの平均導入年
齢は約70歳です4）。PDは原則，患者さん自身が手技を
行う治療法ですから，施設側が「導入教育が大変そう」と

〒133-0052 東京都江戸川区東小岩2-24 -18  https://www.edogawa.or.jp/

　1932年（昭和7年），結核療養所として開設された江
戸川病院は，その後地域住民のニーズにあわせ診療科を
拡充しながら発展してきた。現在は一般病床474床（急性
期一般入院基本料1：458床，HCU：16床）を擁し，二
次救急病院として機能するほか，江戸川区のみならず広く
葛飾区，隣接する市川市までを対象とする地域の急性期基
幹病院である。CKD診療においては，腎移植・透析統括
センターを設置し，グループ内のクリニックや地域の訪問
看護ステーションなどと連携しながら，血液透析，腹膜透
析，腎移植の包括的な提供に努めている。2009年の着
任以降，患者個々に最適な腎の実現をめざしてきた古賀祥
嗣先生に，取り組みの現状や課題についてお話を伺った。

法選択から，導入入院，PDを導入した場合の外来の維
持透析まで一貫して管理を行っています。
　療法選択外来では，患者さんのその人らしい意思決定
を可能な限り支援することを重視しています。透析や移
植の説明を突然始めても患者さんは困惑しますから，最
初はとりとめのない話題－「どこに住んでいますか」「どう
いう生活をしていますか」から始めて，家庭の状況，不安
や苦痛，価値観，そして透析の種類と方法，メリット，デメ
リットと進めていきます。
　患者さんや家族は，寄り添うようにかかわることのでき
る看護師に対しては，何かと気楽に話しやすいようです。
ただし，HD，PDそれぞれに禁忌や注意点はありますか
ら，最終的には医師が加わり医学的な判断を行ったうえ
で，最終意思決定につなげていきます。

─PDが選択された場合，高齢患者でもうまく手技をこ
なせるのでしょうか。
　患者さんを診ていると，平均透析導入年齢である70歳
くらいですと，認知機能が保たれている方が多い印象を受
けます。しかし，85歳を過ぎると多くの患者さんが認知
機能障害となり，身体機能も急速に低下して，栄養状態悪
化や合併症などさまざまな問題が生じてきます。すると，
患者さん自身でPDの手技を行うことは難しくなります。
　そのような問題を解決する手段として注目しているの
が，「アシストPD」という選択肢です。在宅でのPDは患
者さん自身が手技を行う以外に，介助者によるサポート
も可能で，それを実現するのは家族や，社会的資源とし
ては訪問看護師です。

　そこで私は，「Hub ＆ Spoke Network」の概念を提
唱しています。これは地域において，Hub（基幹病院）と
Spoke（連携施設：地域の病院・クリニック・訪問看護・
訪問診療医など）との連携によりPD管理をめざすモデル
です。江戸川区ではすでに，当院をHubに，近隣の複数
の訪問看護ステーションや在宅療養支援クリニックを
Spokeとした「江戸川Hub ＆ Spokeモデル」が稼働し
つつあります（図2）。

二の足を踏む傾向にあります。
　もう一つは，わが国では病院以外にも透析専門クリ
ニックなどのHDベッド数が多く，僻地を除けばどこに住
んでいてもHDを受けられる環境にあります。逆に言え
ば，PDを実施できる医療機関，人材が限られているとい
うことです。ほかにもPDが普及しない理由はたくさんあ
りますが，わが国ではやはり，過去にHDに力を入れすぎ
たことがPD普及の妨げとなったと言えるでしょう。
　しかしながら，特にここ数年は，国の政策としてPDや
腎移植に資する取り組みや実績を評価する流れにあり，
診療報酬における加算も拡大しつつあります。こうした
経済的誘導により徐々にPD導入も増加傾向にあり，全
国でPD単体が約8,000名，HDとの併用を含めると1
万名程度まで増加し，導入期に限れば腎代替療法に占め
るPDの割合は6％まで増えています4）。
　2022年度診療報酬改定では，PDに関し，専用の情
報通信機器を活用して継続的な遠隔モニタリングを行っ
た場合の加算も新設され，今後より一層，PDを手がけや
すい環境が整備されていくものと期待しています。

─高齢患者にPDを導入するメリットにはどのようなもの
があるのでしょうか。
　海外のデータではありますが，PDはHDに比べて導
入1年後の生存率が約95％と，HDの約89％に比べて
良好であることが報告されています5）6）。なぜ導入後早
期の生存率をアウトカムとするかですが，欧米は透析導
入後2～3年で死体腎による腎移植が可能となるため，
HD・PDのどちらでも透析期間が短期間で済むのです。
　一方のわが国は，献腎移植の登録から実施までの平均
待機期間が15年と，長期にわたります7）。そこでわれわ
れは，江戸川病院の65歳以上の透析患者について生存
率に関する検討を行ったところ，対象者の年代や治療期
間にかかわらず，HDと比較してPDで有意に良好な結果
を得ています（p＜0.009，log-rank検定）8）。
　また，最近のメタアナリシスでは，PDはHDに比べ認
知機能障害のオッズ比が小さいことが報告されており（相
対リスク0.634，95％CI 0.508-0.790，ランダム効
果解析）9），透析導入の高齢化が進むわが国において，患
者さん本人はもちろん，家族の負担を考えてもそのメ
リットは大きいと言えます。
　ほかにも腎による違いに目を向ければ，HDは動脈と
静脈を吻合するシャントを造設すること自体が心臓に負
担となり，透析による血圧変動が大きいのに比べ，PDは

体内環境が一定に保たれやすく，循環器系の負担も少な
くて済みます。
　しかも，HDは2～3年でほぼ無尿になりますが，PD
は残存腎機能が保持されやすく，食事制限も比較的ゆる
やかで，患者さんは果物や生野菜，刺身などを適度に楽
しむこともできます。
　何よりPDは自宅で行う治療ですから，通院回数は月1
回，オンライン診療なら3ヵ月に1回で済むなど，生活
環境の変化が少ないことは患者さんにとって大きな安心
につながるでしょう。
　若年の患者さんであれば腎移植が推奨され，その適応
になければHDが選択されている現状ですが，生活にお
ける自立能力をできる限り残存し，QOLを改善し，生き
る尊厳を保つという点で，PDは高齢の患者さんにより適
した腎代替療法（表1）10）というのが私の結論です。

　 江戸川病院における療法選択の現状と課題

─CKD保存期から療法選択までの流れについてご紹介
ください。
　当院におけるCKD診療の特徴として，ステージ4まで
は腎臓内科が，ステージ5直前からは泌尿器科（腎移植・
透析統括センター）が診る体制となっています。泌尿器
科が引き継いだ後は，療法選択外来を行い，そこでHD
が選択されれば月・水・金は腎臓内科，火・木・土は泌
尿器科が診て，PDと腎移植は泌尿器科で対応する形と
なります。
　療法選択外来は，ステージ4後半～5の前半にかけて
複数回実施し，初回は短くても1時間，長ければ2時間
かけて行います。担当するのは私が当院に着任してから
育成した腎移植・透析統括センター所属の看護師で，療

方との連携も積極的に進めていきたいと考えています。

　 今後の展望

─最後に，わが国の腎代替療法における展望について，
先生のお考えをお聞かせください。
　今後は偏りのない腎代替療法を推進すべく，ぜひ全国
的に，Hub & Spokeモデルのような連携体制が普及し
てほしいですね。繰り返しになりますが，肝となるのは訪
問看護ステーションとの連携です。多くの訪問看護師が
アシストPDの経験を積めば，その訪問看護ステーション
は地域で共有される社会資源となり，多くの病院がPD
を手がけやすくなるはずです。
　江戸川区以外に，すでに葛飾区でもHub & Spokeモ
デルが稼働しており，墨田区は東京都立墨東病院を中心
に，千葉県でも亀田総合病院が連携体制の確立に動き始
めています。
　また，近年進化しているICT技術はPDとの親和性が
高く，高齢患者さんにより質の高いPDを支援する遠隔
管理システムなども開発が進んでいます。
　認知度の向上，診療報酬での評価，連携モデルの構
築，遠隔医療の進歩など，PDを取り巻く状況は進歩して
います。今後，PDのメリットを享受できる患者さんがま
すます増えていくものと期待しています。

─地域における高齢患者のPD支援を主体とした連携モ
デルということですね。
　そうです。このモデルを策定した背景として，実は私が
赴任した2009年から2015年にかけ，PD導入増加と
同時に，腹膜炎を原因とする離脱が増加したという苦い
経験があるのです。
　2015年の当院におけるPD患者の年間腹膜炎の発
症率は0.6％と，全国平均の0.3％に比べて高くなって
いました。しかも，3ヵ月以内の離脱が5名と，ほとんど
の患者さんが腹膜炎により短期離脱していたのです。
　せっかく選んでもらったPDです。早期に離脱させてし
まうことが患者さんに申し訳なくて仕方ありませんでし
た。「何とかしなくては」という思いで原因を突き詰めたと
ころ，患者さんは導入入院で手技を習得できても，自宅
という異なる環境では再現が難しく，不潔操作を行ってし
まうことが判明しました。
　そのため，私はアシストPDを行う訪問看護の導入を
考えたのですが，当初は協力していただける訪問看護ス
テーションは皆無でした。そこで，企業の協力を得て訪問
看護ステーションごとに勉強会を行い，PDの重要性，訪
問看護師の役割，訪問看護ステーションの経済的メリット
についての情報提供を行っていきました（表2）。
　その際に訪問看護師に強調したのは，看護師の業務は
PDの手技ではなく，“見守り“だという点です（表3）。手
技は正確か，除水はできているか，出口部は清潔か，食

事や飲水など日常生活の状況はどうかといった確認をお
願いしたいのだと，繰り返し伝えていきました。
　また，訪問看護ステーションに対しては，患者さんの利
用による収入について詳細に説明しました。すると，次第
にアシストPDの内容や重要性が認識されて，今では49
名，約半数以上の患者さんが訪問看護によるサポートを
受けています。

─高齢患者にとって，月1回の通院は問題とはなってい
ないのでしょうか。
　その点も大きな課題で，在宅の治療であるPDを普及
させていくには，訪問看護によるアシストに加え，訪問診
療を手がける医師の確保も重要となります。
　PDの通院は少なくて済むとはいえ，80～90歳代に
なると身体機能が低下し，月1回でも相当な困難を伴う
ようになります。これがHDの場合，交通が不便な地域な
どでは，HDを受けるだけに長期入院を強いられている
患者さんがいますが，多くは寝たきりのまま，病院で看取
られることが珍しくありません。
　これを自分の身に置き換えれば，自宅から離れた病院
で，独りで亡くなるのはとても悲しく，人間の尊厳にかか
わる問題だと考えています。
　嬉しいことに，最近，当院の泌尿器科におられた緒方
彩人先生が，「通院が難しくなった高齢患者さんを私が診
ます」と言って「訪問診療わっしょいクリニック」を開業さ
れました。おかげで患者さんは，住み慣れた自宅で，緒方
先生，訪問看護師，当院の看護師，管理栄養士などの訪
問を受け，通院と変わらない質の高いPDを続けること
ができます。そのまま，家族に囲まれながらの看取りも可
能です。このような血の通った医療を実現すべく，今後も
訪問看護ステーションに加え，訪問診療を手がける先生
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広がる腎代替療法の可能性─地域連携により最適な治療を実現
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2019年度より江戸川病院の腎代替療法の
PD選択率は約30～40％となっている。

　 偏りのない腎代替療法の提供をめざして

─まずは先生自身のご経験を踏まえ，わが国の腎代替療
法の状況をご説明ください。
　私は1989年に産業医科大学を卒業していますが，医
師として将来像を思い描いたとき，未来を拓く医療に携
わりたいと考えていました。そうしたなかで，移植医療に
興味を抱きました。
　当時の日本は，1968年の「和田移植」以降，脳死臓
器移植がストップしたままで，腎移植については生体腎移
植に頼らざるを得ない状況でした。そこで卒後は，日本
有数の腎移植件数を誇る東京女子医科大学腎臓病総合
医療センターに入局しましたが，入局した1989年の腎
移植数は全国で千件に遠く及ばず，4～5年は減少傾向
にもありました1）。
　その間，1996年からは最先端の移植医療を学ぶべ
く，約3年間，クリーブランドクリニック（米国・オハイオ
州）に留学しました。しかし，そこでの経験は，わが国の
腎代替療法がいかに先進国水準から後退しているかを痛
感させられるものとなりました。
　米国の2021年の腎移植件数は2万5千件近くに上
り2），人口比率で換算すればわが国では1万件近く実施
されていてもおかしくありません。それが，実際はわずか
1,700件程度に止まっています3）。また，他国に比べ圧
倒的に腹膜透析（PD）の件数が少ないのも目立ちます。
すなわちわが国の腎代替療法は，血液透析（HD）が多い
状況にあるのです。

─貴院のPD維持患者数は全国6位ですが，そこに至る
までの経緯をご紹介ください。
　腎代替療法は本来，腎移植やPDも含め，患者さん
個々に最適な治療が行われるべきです。帰国後，2009
年に当院に着任してまず考えたのが，そうした偏りのない
腎代替療法選択の実現でした。
　とはいえ，今から10年以上も前のことです。今でこそ
全国各地に療法選択外来が設置され，当然のように情報
提供がなされていますが，2009年当時にそのようなア
プローチはほとんどなかったと思います。それでも，腎移
植やPDの選択肢を患者さんに届けるべく，療法選択を
充実させる体制整備に着手しました。
　体制の整備においては，地域との連携強化を重視しま
した。個人差はありますが，CKDは進行すると腎機能低
下のスピードが速まり，CKDステージ4後半から5に至

るまでの期間は1年未満です。療法選択について患者
さんと話し合いができる期間は，実質3～4ヵ月という
状況で，少しでも早く当院へ紹介してもらう必要があり
ました。
　また，従来，江戸川区の住民はCKDの専門診療を受
けるにあたり，都心の病院を紹介されるケースが少なく
ありませんでした。これは，働き盛りの世代には負担とな
り，高齢になれば通うこと自体が大変となって，治療をあ
きらめてしまうことも懸念されました。
　そこで，当院と地域の開業医の先生方とで一丸となり，
江戸川区住民により身近なCKDの専門診療を提供しよ
うと設立したのが，『江戸川区腎不全医療連携協議会』で
す。本協議会は，定期的な会合のもと，CKDに関する認
識の共有や適切なタイミングで専門診療につなげること
をめざし，現在も活動を続けています。
　そして現在，当院における新規透析導入は年間70～
80名，そのうちPDは20～30名（図1），PD維持患者
は95名に上ります。『手術数でわかるいい病院 2021』
（朝日新聞出版）のなかで，PD維持患者数において当院
が全国6位にランキングされたのは，地域における連携
強化のもと，HDに偏ることなく，患者さん個々に最適な
療法選択をめざした結果だと思います。

─わが国全体でPD導入が進まない背景について，先生
はどのようにお考えですか。
　さまざまな理由が考えられますが，まず一つには，高齢
化が挙げられます。わが国の透析患者さんの平均導入年
齢は約70歳です4）。PDは原則，患者さん自身が手技を
行う治療法ですから，施設側が「導入教育が大変そう」と

法選択から，導入入院，PDを導入した場合の外来の維
持透析まで一貫して管理を行っています。
　療法選択外来では，患者さんのその人らしい意思決定
を可能な限り支援することを重視しています。透析や移
植の説明を突然始めても患者さんは困惑しますから，最
初はとりとめのない話題－「どこに住んでいますか」「どう
いう生活をしていますか」から始めて，家庭の状況，不安
や苦痛，価値観，そして透析の種類と方法，メリット，デメ
リットと進めていきます。
　患者さんや家族は，寄り添うようにかかわることのでき
る看護師に対しては，何かと気楽に話しやすいようです。
ただし，HD，PDそれぞれに禁忌や注意点はありますか
ら，最終的には医師が加わり医学的な判断を行ったうえ
で，最終意思決定につなげていきます。

─PDが選択された場合，高齢患者でもうまく手技をこ
なせるのでしょうか。
　患者さんを診ていると，平均透析導入年齢である70歳
くらいですと，認知機能が保たれている方が多い印象を受
けます。しかし，85歳を過ぎると多くの患者さんが認知
機能障害となり，身体機能も急速に低下して，栄養状態悪
化や合併症などさまざまな問題が生じてきます。すると，
患者さん自身でPDの手技を行うことは難しくなります。
　そのような問題を解決する手段として注目しているの
が，「アシストPD」という選択肢です。在宅でのPDは患
者さん自身が手技を行う以外に，介助者によるサポート
も可能で，それを実現するのは家族や，社会的資源とし
ては訪問看護師です。

　そこで私は，「Hub ＆ Spoke Network」の概念を提
唱しています。これは地域において，Hub（基幹病院）と
Spoke（連携施設：地域の病院・クリニック・訪問看護・
訪問診療医など）との連携によりPD管理をめざすモデル
です。江戸川区ではすでに，当院をHubに，近隣の複数
の訪問看護ステーションや在宅療養支援クリニックを
Spokeとした「江戸川Hub ＆ Spokeモデル」が稼働し
つつあります（図2）。

二の足を踏む傾向にあります。
　もう一つは，わが国では病院以外にも透析専門クリ
ニックなどのHDベッド数が多く，僻地を除けばどこに住
んでいてもHDを受けられる環境にあります。逆に言え
ば，PDを実施できる医療機関，人材が限られているとい
うことです。ほかにもPDが普及しない理由はたくさんあ
りますが，わが国ではやはり，過去にHDに力を入れすぎ
たことがPD普及の妨げとなったと言えるでしょう。
　しかしながら，特にここ数年は，国の政策としてPDや
腎移植に資する取り組みや実績を評価する流れにあり，
診療報酬における加算も拡大しつつあります。こうした
経済的誘導により徐々にPD導入も増加傾向にあり，全
国でPD単体が約8,000名，HDとの併用を含めると1
万名程度まで増加し，導入期に限れば腎代替療法に占め
るPDの割合は6％まで増えています4）。
　2022年度診療報酬改定では，PDに関し，専用の情
報通信機器を活用して継続的な遠隔モニタリングを行っ
た場合の加算も新設され，今後より一層，PDを手がけや
すい環境が整備されていくものと期待しています。

─高齢患者にPDを導入するメリットにはどのようなもの
があるのでしょうか。
　海外のデータではありますが，PDはHDに比べて導
入1年後の生存率が約95％と，HDの約89％に比べて
良好であることが報告されています5）6）。なぜ導入後早
期の生存率をアウトカムとするかですが，欧米は透析導
入後2～3年で死体腎による腎移植が可能となるため，
HD・PDのどちらでも透析期間が短期間で済むのです。
　一方のわが国は，献腎移植の登録から実施までの平均
待機期間が15年と，長期にわたります7）。そこでわれわ
れは，江戸川病院の65歳以上の透析患者について生存
率に関する検討を行ったところ，対象者の年代や治療期
間にかかわらず，HDと比較してPDで有意に良好な結果
を得ています（p＜0.009，log-rank検定）8）。
　また，最近のメタアナリシスでは，PDはHDに比べ認
知機能障害のオッズ比が小さいことが報告されており（相
対リスク0.634，95％CI 0.508-0.790，ランダム効
果解析）9），透析導入の高齢化が進むわが国において，患
者さん本人はもちろん，家族の負担を考えてもそのメ
リットは大きいと言えます。
　ほかにも腎による違いに目を向ければ，HDは動脈と
静脈を吻合するシャントを造設すること自体が心臓に負
担となり，透析による血圧変動が大きいのに比べ，PDは

体内環境が一定に保たれやすく，循環器系の負担も少な
くて済みます。
　しかも，HDは2～3年でほぼ無尿になりますが，PD
は残存腎機能が保持されやすく，食事制限も比較的ゆる
やかで，患者さんは果物や生野菜，刺身などを適度に楽
しむこともできます。
　何よりPDは自宅で行う治療ですから，通院回数は月1
回，オンライン診療なら3ヵ月に1回で済むなど，生活
環境の変化が少ないことは患者さんにとって大きな安心
につながるでしょう。
　若年の患者さんであれば腎移植が推奨され，その適応
になければHDが選択されている現状ですが，生活にお
ける自立能力をできる限り残存し，QOLを改善し，生き
る尊厳を保つという点で，PDは高齢の患者さんにより適
した腎代替療法（表1）10）というのが私の結論です。

　 江戸川病院における療法選択の現状と課題

─CKD保存期から療法選択までの流れについてご紹介
ください。
　当院におけるCKD診療の特徴として，ステージ4まで
は腎臓内科が，ステージ5直前からは泌尿器科（腎移植・
透析統括センター）が診る体制となっています。泌尿器
科が引き継いだ後は，療法選択外来を行い，そこでHD
が選択されれば月・水・金は腎臓内科，火・木・土は泌
尿器科が診て，PDと腎移植は泌尿器科で対応する形と
なります。
　療法選択外来は，ステージ4後半～5の前半にかけて
複数回実施し，初回は短くても1時間，長ければ2時間
かけて行います。担当するのは私が当院に着任してから
育成した腎移植・透析統括センター所属の看護師で，療

方との連携も積極的に進めていきたいと考えています。

　 今後の展望

─最後に，わが国の腎代替療法における展望について，
先生のお考えをお聞かせください。
　今後は偏りのない腎代替療法を推進すべく，ぜひ全国
的に，Hub & Spokeモデルのような連携体制が普及し
てほしいですね。繰り返しになりますが，肝となるのは訪
問看護ステーションとの連携です。多くの訪問看護師が
アシストPDの経験を積めば，その訪問看護ステーション
は地域で共有される社会資源となり，多くの病院がPD
を手がけやすくなるはずです。
　江戸川区以外に，すでに葛飾区でもHub & Spokeモ
デルが稼働しており，墨田区は東京都立墨東病院を中心
に，千葉県でも亀田総合病院が連携体制の確立に動き始
めています。
　また，近年進化しているICT技術はPDとの親和性が
高く，高齢患者さんにより質の高いPDを支援する遠隔
管理システムなども開発が進んでいます。
　認知度の向上，診療報酬での評価，連携モデルの構
築，遠隔医療の進歩など，PDを取り巻く状況は進歩して
います。今後，PDのメリットを享受できる患者さんがま
すます増えていくものと期待しています。

─地域における高齢患者のPD支援を主体とした連携モ
デルということですね。
　そうです。このモデルを策定した背景として，実は私が
赴任した2009年から2015年にかけ，PD導入増加と
同時に，腹膜炎を原因とする離脱が増加したという苦い
経験があるのです。
　2015年の当院におけるPD患者の年間腹膜炎の発
症率は0.6％と，全国平均の0.3％に比べて高くなって
いました。しかも，3ヵ月以内の離脱が5名と，ほとんど
の患者さんが腹膜炎により短期離脱していたのです。
　せっかく選んでもらったPDです。早期に離脱させてし
まうことが患者さんに申し訳なくて仕方ありませんでし
た。「何とかしなくては」という思いで原因を突き詰めたと
ころ，患者さんは導入入院で手技を習得できても，自宅
という異なる環境では再現が難しく，不潔操作を行ってし
まうことが判明しました。
　そのため，私はアシストPDを行う訪問看護の導入を
考えたのですが，当初は協力していただける訪問看護ス
テーションは皆無でした。そこで，企業の協力を得て訪問
看護ステーションごとに勉強会を行い，PDの重要性，訪
問看護師の役割，訪問看護ステーションの経済的メリット
についての情報提供を行っていきました（表2）。
　その際に訪問看護師に強調したのは，看護師の業務は
PDの手技ではなく，“見守り“だという点です（表3）。手
技は正確か，除水はできているか，出口部は清潔か，食

事や飲水など日常生活の状況はどうかといった確認をお
願いしたいのだと，繰り返し伝えていきました。
　また，訪問看護ステーションに対しては，患者さんの利
用による収入について詳細に説明しました。すると，次第
にアシストPDの内容や重要性が認識されて，今では49
名，約半数以上の患者さんが訪問看護によるサポートを
受けています。

─高齢患者にとって，月1回の通院は問題とはなってい
ないのでしょうか。
　その点も大きな課題で，在宅の治療であるPDを普及
させていくには，訪問看護によるアシストに加え，訪問診
療を手がける医師の確保も重要となります。
　PDの通院は少なくて済むとはいえ，80～90歳代に
なると身体機能が低下し，月1回でも相当な困難を伴う
ようになります。これがHDの場合，交通が不便な地域な
どでは，HDを受けるだけに長期入院を強いられている
患者さんがいますが，多くは寝たきりのまま，病院で看取
られることが珍しくありません。
　これを自分の身に置き換えれば，自宅から離れた病院
で，独りで亡くなるのはとても悲しく，人間の尊厳にかか
わる問題だと考えています。
　嬉しいことに，最近，当院の泌尿器科におられた緒方
彩人先生が，「通院が難しくなった高齢患者さんを私が診
ます」と言って「訪問診療わっしょいクリニック」を開業さ
れました。おかげで患者さんは，住み慣れた自宅で，緒方
先生，訪問看護師，当院の看護師，管理栄養士などの訪
問を受け，通院と変わらない質の高いPDを続けること
ができます。そのまま，家族に囲まれながらの看取りも可
能です。このような血の通った医療を実現すべく，今後も
訪問看護ステーションに加え，訪問診療を手がける先生

施設紹介 社会福祉法人仁生社 江戸川病院

図1 江戸川病院におけるPD選択率
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　 偏りのない腎代替療法の提供をめざして

─まずは先生自身のご経験を踏まえ，わが国の腎代替療
法の状況をご説明ください。
　私は1989年に産業医科大学を卒業していますが，医
師として将来像を思い描いたとき，未来を拓く医療に携
わりたいと考えていました。そうしたなかで，移植医療に
興味を抱きました。
　当時の日本は，1968年の「和田移植」以降，脳死臓
器移植がストップしたままで，腎移植については生体腎移
植に頼らざるを得ない状況でした。そこで卒後は，日本
有数の腎移植件数を誇る東京女子医科大学腎臓病総合
医療センターに入局しましたが，入局した1989年の腎
移植数は全国で千件に遠く及ばず，4～5年は減少傾向
にもありました1）。
　その間，1996年からは最先端の移植医療を学ぶべ
く，約3年間，クリーブランドクリニック（米国・オハイオ
州）に留学しました。しかし，そこでの経験は，わが国の
腎代替療法がいかに先進国水準から後退しているかを痛
感させられるものとなりました。
　米国の2021年の腎移植件数は2万5千件近くに上
り2），人口比率で換算すればわが国では1万件近く実施
されていてもおかしくありません。それが，実際はわずか
1,700件程度に止まっています3）。また，他国に比べ圧
倒的に腹膜透析（PD）の件数が少ないのも目立ちます。
すなわちわが国の腎代替療法は，血液透析（HD）が多い
状況にあるのです。

─貴院のPD維持患者数は全国6位ですが，そこに至る
までの経緯をご紹介ください。
　腎代替療法は本来，腎移植やPDも含め，患者さん
個々に最適な治療が行われるべきです。帰国後，2009
年に当院に着任してまず考えたのが，そうした偏りのない
腎代替療法選択の実現でした。
　とはいえ，今から10年以上も前のことです。今でこそ
全国各地に療法選択外来が設置され，当然のように情報
提供がなされていますが，2009年当時にそのようなア
プローチはほとんどなかったと思います。それでも，腎移
植やPDの選択肢を患者さんに届けるべく，療法選択を
充実させる体制整備に着手しました。
　体制の整備においては，地域との連携強化を重視しま
した。個人差はありますが，CKDは進行すると腎機能低
下のスピードが速まり，CKDステージ4後半から5に至

るまでの期間は1年未満です。療法選択について患者
さんと話し合いができる期間は，実質3～4ヵ月という
状況で，少しでも早く当院へ紹介してもらう必要があり
ました。
　また，従来，江戸川区の住民はCKDの専門診療を受
けるにあたり，都心の病院を紹介されるケースが少なく
ありませんでした。これは，働き盛りの世代には負担とな
り，高齢になれば通うこと自体が大変となって，治療をあ
きらめてしまうことも懸念されました。
　そこで，当院と地域の開業医の先生方とで一丸となり，
江戸川区住民により身近なCKDの専門診療を提供しよ
うと設立したのが，『江戸川区腎不全医療連携協議会』で
す。本協議会は，定期的な会合のもと，CKDに関する認
識の共有や適切なタイミングで専門診療につなげること
をめざし，現在も活動を続けています。
　そして現在，当院における新規透析導入は年間70～
80名，そのうちPDは20～30名（図1），PD維持患者
は95名に上ります。『手術数でわかるいい病院 2021』
（朝日新聞出版）のなかで，PD維持患者数において当院
が全国6位にランキングされたのは，地域における連携
強化のもと，HDに偏ることなく，患者さん個々に最適な
療法選択をめざした結果だと思います。

─わが国全体でPD導入が進まない背景について，先生
はどのようにお考えですか。
　さまざまな理由が考えられますが，まず一つには，高齢
化が挙げられます。わが国の透析患者さんの平均導入年
齢は約70歳です4）。PDは原則，患者さん自身が手技を
行う治療法ですから，施設側が「導入教育が大変そう」と

法選択から，導入入院，PDを導入した場合の外来の維
持透析まで一貫して管理を行っています。
　療法選択外来では，患者さんのその人らしい意思決定
を可能な限り支援することを重視しています。透析や移
植の説明を突然始めても患者さんは困惑しますから，最
初はとりとめのない話題－「どこに住んでいますか」「どう
いう生活をしていますか」から始めて，家庭の状況，不安
や苦痛，価値観，そして透析の種類と方法，メリット，デメ
リットと進めていきます。
　患者さんや家族は，寄り添うようにかかわることのでき
る看護師に対しては，何かと気楽に話しやすいようです。
ただし，HD，PDそれぞれに禁忌や注意点はありますか
ら，最終的には医師が加わり医学的な判断を行ったうえ
で，最終意思決定につなげていきます。

─PDが選択された場合，高齢患者でもうまく手技をこ
なせるのでしょうか。
　患者さんを診ていると，平均透析導入年齢である70歳
くらいですと，認知機能が保たれている方が多い印象を受
けます。しかし，85歳を過ぎると多くの患者さんが認知
機能障害となり，身体機能も急速に低下して，栄養状態悪
化や合併症などさまざまな問題が生じてきます。すると，
患者さん自身でPDの手技を行うことは難しくなります。
　そのような問題を解決する手段として注目しているの
が，「アシストPD」という選択肢です。在宅でのPDは患
者さん自身が手技を行う以外に，介助者によるサポート
も可能で，それを実現するのは家族や，社会的資源とし
ては訪問看護師です。

　そこで私は，「Hub ＆ Spoke Network」の概念を提
唱しています。これは地域において，Hub（基幹病院）と
Spoke（連携施設：地域の病院・クリニック・訪問看護・
訪問診療医など）との連携によりPD管理をめざすモデル
です。江戸川区ではすでに，当院をHubに，近隣の複数
の訪問看護ステーションや在宅療養支援クリニックを
Spokeとした「江戸川Hub ＆ Spokeモデル」が稼働し
つつあります（図2）。

二の足を踏む傾向にあります。
　もう一つは，わが国では病院以外にも透析専門クリ
ニックなどのHDベッド数が多く，僻地を除けばどこに住
んでいてもHDを受けられる環境にあります。逆に言え
ば，PDを実施できる医療機関，人材が限られているとい
うことです。ほかにもPDが普及しない理由はたくさんあ
りますが，わが国ではやはり，過去にHDに力を入れすぎ
たことがPD普及の妨げとなったと言えるでしょう。
　しかしながら，特にここ数年は，国の政策としてPDや
腎移植に資する取り組みや実績を評価する流れにあり，
診療報酬における加算も拡大しつつあります。こうした
経済的誘導により徐々にPD導入も増加傾向にあり，全
国でPD単体が約8,000名，HDとの併用を含めると1
万名程度まで増加し，導入期に限れば腎代替療法に占め
るPDの割合は6％まで増えています4）。
　2022年度診療報酬改定では，PDに関し，専用の情
報通信機器を活用して継続的な遠隔モニタリングを行っ
た場合の加算も新設され，今後より一層，PDを手がけや
すい環境が整備されていくものと期待しています。

─高齢患者にPDを導入するメリットにはどのようなもの
があるのでしょうか。
　海外のデータではありますが，PDはHDに比べて導
入1年後の生存率が約95％と，HDの約89％に比べて
良好であることが報告されています5）6）。なぜ導入後早
期の生存率をアウトカムとするかですが，欧米は透析導
入後2～3年で死体腎による腎移植が可能となるため，
HD・PDのどちらでも透析期間が短期間で済むのです。
　一方のわが国は，献腎移植の登録から実施までの平均
待機期間が15年と，長期にわたります7）。そこでわれわ
れは，江戸川病院の65歳以上の透析患者について生存
率に関する検討を行ったところ，対象者の年代や治療期
間にかかわらず，HDと比較してPDで有意に良好な結果
を得ています（p＜0.009，log-rank検定）8）。
　また，最近のメタアナリシスでは，PDはHDに比べ認
知機能障害のオッズ比が小さいことが報告されており（相
対リスク0.634，95％CI 0.508-0.790，ランダム効
果解析）9），透析導入の高齢化が進むわが国において，患
者さん本人はもちろん，家族の負担を考えてもそのメ
リットは大きいと言えます。
　ほかにも腎による違いに目を向ければ，HDは動脈と
静脈を吻合するシャントを造設すること自体が心臓に負
担となり，透析による血圧変動が大きいのに比べ，PDは

体内環境が一定に保たれやすく，循環器系の負担も少な
くて済みます。
　しかも，HDは2～3年でほぼ無尿になりますが，PD
は残存腎機能が保持されやすく，食事制限も比較的ゆる
やかで，患者さんは果物や生野菜，刺身などを適度に楽
しむこともできます。
　何よりPDは自宅で行う治療ですから，通院回数は月1
回，オンライン診療なら3ヵ月に1回で済むなど，生活
環境の変化が少ないことは患者さんにとって大きな安心
につながるでしょう。
　若年の患者さんであれば腎移植が推奨され，その適応
になければHDが選択されている現状ですが，生活にお
ける自立能力をできる限り残存し，QOLを改善し，生き
る尊厳を保つという点で，PDは高齢の患者さんにより適
した腎代替療法（表1）10）というのが私の結論です。

　 江戸川病院における療法選択の現状と課題

─CKD保存期から療法選択までの流れについてご紹介
ください。
　当院におけるCKD診療の特徴として，ステージ4まで
は腎臓内科が，ステージ5直前からは泌尿器科（腎移植・
透析統括センター）が診る体制となっています。泌尿器
科が引き継いだ後は，療法選択外来を行い，そこでHD
が選択されれば月・水・金は腎臓内科，火・木・土は泌
尿器科が診て，PDと腎移植は泌尿器科で対応する形と
なります。
　療法選択外来は，ステージ4後半～5の前半にかけて
複数回実施し，初回は短くても1時間，長ければ2時間
かけて行います。担当するのは私が当院に着任してから
育成した腎移植・透析統括センター所属の看護師で，療

方との連携も積極的に進めていきたいと考えています。

　 今後の展望

─最後に，わが国の腎代替療法における展望について，
先生のお考えをお聞かせください。
　今後は偏りのない腎代替療法を推進すべく，ぜひ全国
的に，Hub & Spokeモデルのような連携体制が普及し
てほしいですね。繰り返しになりますが，肝となるのは訪
問看護ステーションとの連携です。多くの訪問看護師が
アシストPDの経験を積めば，その訪問看護ステーション
は地域で共有される社会資源となり，多くの病院がPD
を手がけやすくなるはずです。
　江戸川区以外に，すでに葛飾区でもHub & Spokeモ
デルが稼働しており，墨田区は東京都立墨東病院を中心
に，千葉県でも亀田総合病院が連携体制の確立に動き始
めています。
　また，近年進化しているICT技術はPDとの親和性が
高く，高齢患者さんにより質の高いPDを支援する遠隔
管理システムなども開発が進んでいます。
　認知度の向上，診療報酬での評価，連携モデルの構
築，遠隔医療の進歩など，PDを取り巻く状況は進歩して
います。今後，PDのメリットを享受できる患者さんがま
すます増えていくものと期待しています。

─地域における高齢患者のPD支援を主体とした連携モ
デルということですね。
　そうです。このモデルを策定した背景として，実は私が
赴任した2009年から2015年にかけ，PD導入増加と
同時に，腹膜炎を原因とする離脱が増加したという苦い
経験があるのです。
　2015年の当院におけるPD患者の年間腹膜炎の発
症率は0.6％と，全国平均の0.3％に比べて高くなって
いました。しかも，3ヵ月以内の離脱が5名と，ほとんど
の患者さんが腹膜炎により短期離脱していたのです。
　せっかく選んでもらったPDです。早期に離脱させてし
まうことが患者さんに申し訳なくて仕方ありませんでし
た。「何とかしなくては」という思いで原因を突き詰めたと
ころ，患者さんは導入入院で手技を習得できても，自宅
という異なる環境では再現が難しく，不潔操作を行ってし
まうことが判明しました。
　そのため，私はアシストPDを行う訪問看護の導入を
考えたのですが，当初は協力していただける訪問看護ス
テーションは皆無でした。そこで，企業の協力を得て訪問
看護ステーションごとに勉強会を行い，PDの重要性，訪
問看護師の役割，訪問看護ステーションの経済的メリット
についての情報提供を行っていきました（表2）。
　その際に訪問看護師に強調したのは，看護師の業務は
PDの手技ではなく，“見守り“だという点です（表3）。手
技は正確か，除水はできているか，出口部は清潔か，食

事や飲水など日常生活の状況はどうかといった確認をお
願いしたいのだと，繰り返し伝えていきました。
　また，訪問看護ステーションに対しては，患者さんの利
用による収入について詳細に説明しました。すると，次第
にアシストPDの内容や重要性が認識されて，今では49
名，約半数以上の患者さんが訪問看護によるサポートを
受けています。

─高齢患者にとって，月1回の通院は問題とはなってい
ないのでしょうか。
　その点も大きな課題で，在宅の治療であるPDを普及
させていくには，訪問看護によるアシストに加え，訪問診
療を手がける医師の確保も重要となります。
　PDの通院は少なくて済むとはいえ，80～90歳代に
なると身体機能が低下し，月1回でも相当な困難を伴う
ようになります。これがHDの場合，交通が不便な地域な
どでは，HDを受けるだけに長期入院を強いられている
患者さんがいますが，多くは寝たきりのまま，病院で看取
られることが珍しくありません。
　これを自分の身に置き換えれば，自宅から離れた病院
で，独りで亡くなるのはとても悲しく，人間の尊厳にかか
わる問題だと考えています。
　嬉しいことに，最近，当院の泌尿器科におられた緒方
彩人先生が，「通院が難しくなった高齢患者さんを私が診
ます」と言って「訪問診療わっしょいクリニック」を開業さ
れました。おかげで患者さんは，住み慣れた自宅で，緒方
先生，訪問看護師，当院の看護師，管理栄養士などの訪
問を受け，通院と変わらない質の高いPDを続けること
ができます。そのまま，家族に囲まれながらの看取りも可
能です。このような血の通った医療を実現すべく，今後も
訪問看護ステーションに加え，訪問診療を手がける先生

（文献10より作成）

表1 高齢者におけるPDのメリット

❶心循環器系の負担が少ない

❷シャントが不要である

❸血圧の変動が少ない

❹体内環境が一定に保たれる

❺残存腎機能が保持されやすい

❻食事の制限が少ない

❶生きることの尊厳を保てる

❷自立能力を生かせる

❸PDを受容しやすい

❹認知症になるリスクが少ない

１） 身体的因子

❶環境の変化が少ない（在宅医療）

❷家族の支援が得られやすい

❸通院の回数が少ない

２） 精神的因子

３）社会的因子
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　 偏りのない腎代替療法の提供をめざして

─まずは先生自身のご経験を踏まえ，わが国の腎代替療
法の状況をご説明ください。
　私は1989年に産業医科大学を卒業していますが，医
師として将来像を思い描いたとき，未来を拓く医療に携
わりたいと考えていました。そうしたなかで，移植医療に
興味を抱きました。
　当時の日本は，1968年の「和田移植」以降，脳死臓
器移植がストップしたままで，腎移植については生体腎移
植に頼らざるを得ない状況でした。そこで卒後は，日本
有数の腎移植件数を誇る東京女子医科大学腎臓病総合
医療センターに入局しましたが，入局した1989年の腎
移植数は全国で千件に遠く及ばず，4～5年は減少傾向
にもありました1）。
　その間，1996年からは最先端の移植医療を学ぶべ
く，約3年間，クリーブランドクリニック（米国・オハイオ
州）に留学しました。しかし，そこでの経験は，わが国の
腎代替療法がいかに先進国水準から後退しているかを痛
感させられるものとなりました。
　米国の2021年の腎移植件数は2万5千件近くに上
り2），人口比率で換算すればわが国では1万件近く実施
されていてもおかしくありません。それが，実際はわずか
1,700件程度に止まっています3）。また，他国に比べ圧
倒的に腹膜透析（PD）の件数が少ないのも目立ちます。
すなわちわが国の腎代替療法は，血液透析（HD）が多い
状況にあるのです。

─貴院のPD維持患者数は全国6位ですが，そこに至る
までの経緯をご紹介ください。
　腎代替療法は本来，腎移植やPDも含め，患者さん
個々に最適な治療が行われるべきです。帰国後，2009
年に当院に着任してまず考えたのが，そうした偏りのない
腎代替療法選択の実現でした。
　とはいえ，今から10年以上も前のことです。今でこそ
全国各地に療法選択外来が設置され，当然のように情報
提供がなされていますが，2009年当時にそのようなア
プローチはほとんどなかったと思います。それでも，腎移
植やPDの選択肢を患者さんに届けるべく，療法選択を
充実させる体制整備に着手しました。
　体制の整備においては，地域との連携強化を重視しま
した。個人差はありますが，CKDは進行すると腎機能低
下のスピードが速まり，CKDステージ4後半から5に至

るまでの期間は1年未満です。療法選択について患者
さんと話し合いができる期間は，実質3～4ヵ月という
状況で，少しでも早く当院へ紹介してもらう必要があり
ました。
　また，従来，江戸川区の住民はCKDの専門診療を受
けるにあたり，都心の病院を紹介されるケースが少なく
ありませんでした。これは，働き盛りの世代には負担とな
り，高齢になれば通うこと自体が大変となって，治療をあ
きらめてしまうことも懸念されました。
　そこで，当院と地域の開業医の先生方とで一丸となり，
江戸川区住民により身近なCKDの専門診療を提供しよ
うと設立したのが，『江戸川区腎不全医療連携協議会』で
す。本協議会は，定期的な会合のもと，CKDに関する認
識の共有や適切なタイミングで専門診療につなげること
をめざし，現在も活動を続けています。
　そして現在，当院における新規透析導入は年間70～
80名，そのうちPDは20～30名（図1），PD維持患者
は95名に上ります。『手術数でわかるいい病院 2021』
（朝日新聞出版）のなかで，PD維持患者数において当院
が全国6位にランキングされたのは，地域における連携
強化のもと，HDに偏ることなく，患者さん個々に最適な
療法選択をめざした結果だと思います。

─わが国全体でPD導入が進まない背景について，先生
はどのようにお考えですか。
　さまざまな理由が考えられますが，まず一つには，高齢
化が挙げられます。わが国の透析患者さんの平均導入年
齢は約70歳です4）。PDは原則，患者さん自身が手技を
行う治療法ですから，施設側が「導入教育が大変そう」と

法選択から，導入入院，PDを導入した場合の外来の維
持透析まで一貫して管理を行っています。
　療法選択外来では，患者さんのその人らしい意思決定
を可能な限り支援することを重視しています。透析や移
植の説明を突然始めても患者さんは困惑しますから，最
初はとりとめのない話題－「どこに住んでいますか」「どう
いう生活をしていますか」から始めて，家庭の状況，不安
や苦痛，価値観，そして透析の種類と方法，メリット，デメ
リットと進めていきます。
　患者さんや家族は，寄り添うようにかかわることのでき
る看護師に対しては，何かと気楽に話しやすいようです。
ただし，HD，PDそれぞれに禁忌や注意点はありますか
ら，最終的には医師が加わり医学的な判断を行ったうえ
で，最終意思決定につなげていきます。

─PDが選択された場合，高齢患者でもうまく手技をこ
なせるのでしょうか。
　患者さんを診ていると，平均透析導入年齢である70歳
くらいですと，認知機能が保たれている方が多い印象を受
けます。しかし，85歳を過ぎると多くの患者さんが認知
機能障害となり，身体機能も急速に低下して，栄養状態悪
化や合併症などさまざまな問題が生じてきます。すると，
患者さん自身でPDの手技を行うことは難しくなります。
　そのような問題を解決する手段として注目しているの
が，「アシストPD」という選択肢です。在宅でのPDは患
者さん自身が手技を行う以外に，介助者によるサポート
も可能で，それを実現するのは家族や，社会的資源とし
ては訪問看護師です。

　そこで私は，「Hub ＆ Spoke Network」の概念を提
唱しています。これは地域において，Hub（基幹病院）と
Spoke（連携施設：地域の病院・クリニック・訪問看護・
訪問診療医など）との連携によりPD管理をめざすモデル
です。江戸川区ではすでに，当院をHubに，近隣の複数
の訪問看護ステーションや在宅療養支援クリニックを
Spokeとした「江戸川Hub ＆ Spokeモデル」が稼働し
つつあります（図2）。

二の足を踏む傾向にあります。
　もう一つは，わが国では病院以外にも透析専門クリ
ニックなどのHDベッド数が多く，僻地を除けばどこに住
んでいてもHDを受けられる環境にあります。逆に言え
ば，PDを実施できる医療機関，人材が限られているとい
うことです。ほかにもPDが普及しない理由はたくさんあ
りますが，わが国ではやはり，過去にHDに力を入れすぎ
たことがPD普及の妨げとなったと言えるでしょう。
　しかしながら，特にここ数年は，国の政策としてPDや
腎移植に資する取り組みや実績を評価する流れにあり，
診療報酬における加算も拡大しつつあります。こうした
経済的誘導により徐々にPD導入も増加傾向にあり，全
国でPD単体が約8,000名，HDとの併用を含めると1
万名程度まで増加し，導入期に限れば腎代替療法に占め
るPDの割合は6％まで増えています4）。
　2022年度診療報酬改定では，PDに関し，専用の情
報通信機器を活用して継続的な遠隔モニタリングを行っ
た場合の加算も新設され，今後より一層，PDを手がけや
すい環境が整備されていくものと期待しています。

─高齢患者にPDを導入するメリットにはどのようなもの
があるのでしょうか。
　海外のデータではありますが，PDはHDに比べて導
入1年後の生存率が約95％と，HDの約89％に比べて
良好であることが報告されています5）6）。なぜ導入後早
期の生存率をアウトカムとするかですが，欧米は透析導
入後2～3年で死体腎による腎移植が可能となるため，
HD・PDのどちらでも透析期間が短期間で済むのです。
　一方のわが国は，献腎移植の登録から実施までの平均
待機期間が15年と，長期にわたります7）。そこでわれわ
れは，江戸川病院の65歳以上の透析患者について生存
率に関する検討を行ったところ，対象者の年代や治療期
間にかかわらず，HDと比較してPDで有意に良好な結果
を得ています（p＜0.009，log-rank検定）8）。
　また，最近のメタアナリシスでは，PDはHDに比べ認
知機能障害のオッズ比が小さいことが報告されており（相
対リスク0.634，95％CI 0.508-0.790，ランダム効
果解析）9），透析導入の高齢化が進むわが国において，患
者さん本人はもちろん，家族の負担を考えてもそのメ
リットは大きいと言えます。
　ほかにも腎による違いに目を向ければ，HDは動脈と
静脈を吻合するシャントを造設すること自体が心臓に負
担となり，透析による血圧変動が大きいのに比べ，PDは

体内環境が一定に保たれやすく，循環器系の負担も少な
くて済みます。
　しかも，HDは2～3年でほぼ無尿になりますが，PD
は残存腎機能が保持されやすく，食事制限も比較的ゆる
やかで，患者さんは果物や生野菜，刺身などを適度に楽
しむこともできます。
　何よりPDは自宅で行う治療ですから，通院回数は月1
回，オンライン診療なら3ヵ月に1回で済むなど，生活
環境の変化が少ないことは患者さんにとって大きな安心
につながるでしょう。
　若年の患者さんであれば腎移植が推奨され，その適応
になければHDが選択されている現状ですが，生活にお
ける自立能力をできる限り残存し，QOLを改善し，生き
る尊厳を保つという点で，PDは高齢の患者さんにより適
した腎代替療法（表1）10）というのが私の結論です。

　 江戸川病院における療法選択の現状と課題

─CKD保存期から療法選択までの流れについてご紹介
ください。
　当院におけるCKD診療の特徴として，ステージ4まで
は腎臓内科が，ステージ5直前からは泌尿器科（腎移植・
透析統括センター）が診る体制となっています。泌尿器
科が引き継いだ後は，療法選択外来を行い，そこでHD
が選択されれば月・水・金は腎臓内科，火・木・土は泌
尿器科が診て，PDと腎移植は泌尿器科で対応する形と
なります。
　療法選択外来は，ステージ4後半～5の前半にかけて
複数回実施し，初回は短くても1時間，長ければ2時間
かけて行います。担当するのは私が当院に着任してから
育成した腎移植・透析統括センター所属の看護師で，療

方との連携も積極的に進めていきたいと考えています。

　 今後の展望

─最後に，わが国の腎代替療法における展望について，
先生のお考えをお聞かせください。
　今後は偏りのない腎代替療法を推進すべく，ぜひ全国
的に，Hub & Spokeモデルのような連携体制が普及し
てほしいですね。繰り返しになりますが，肝となるのは訪
問看護ステーションとの連携です。多くの訪問看護師が
アシストPDの経験を積めば，その訪問看護ステーション
は地域で共有される社会資源となり，多くの病院がPD
を手がけやすくなるはずです。
　江戸川区以外に，すでに葛飾区でもHub & Spokeモ
デルが稼働しており，墨田区は東京都立墨東病院を中心
に，千葉県でも亀田総合病院が連携体制の確立に動き始
めています。
　また，近年進化しているICT技術はPDとの親和性が
高く，高齢患者さんにより質の高いPDを支援する遠隔
管理システムなども開発が進んでいます。
　認知度の向上，診療報酬での評価，連携モデルの構
築，遠隔医療の進歩など，PDを取り巻く状況は進歩して
います。今後，PDのメリットを享受できる患者さんがま
すます増えていくものと期待しています。

─地域における高齢患者のPD支援を主体とした連携モ
デルということですね。
　そうです。このモデルを策定した背景として，実は私が
赴任した2009年から2015年にかけ，PD導入増加と
同時に，腹膜炎を原因とする離脱が増加したという苦い
経験があるのです。
　2015年の当院におけるPD患者の年間腹膜炎の発
症率は0.6％と，全国平均の0.3％に比べて高くなって
いました。しかも，3ヵ月以内の離脱が5名と，ほとんど
の患者さんが腹膜炎により短期離脱していたのです。
　せっかく選んでもらったPDです。早期に離脱させてし
まうことが患者さんに申し訳なくて仕方ありませんでし
た。「何とかしなくては」という思いで原因を突き詰めたと
ころ，患者さんは導入入院で手技を習得できても，自宅
という異なる環境では再現が難しく，不潔操作を行ってし
まうことが判明しました。
　そのため，私はアシストPDを行う訪問看護の導入を
考えたのですが，当初は協力していただける訪問看護ス
テーションは皆無でした。そこで，企業の協力を得て訪問
看護ステーションごとに勉強会を行い，PDの重要性，訪
問看護師の役割，訪問看護ステーションの経済的メリット
についての情報提供を行っていきました（表2）。
　その際に訪問看護師に強調したのは，看護師の業務は
PDの手技ではなく，“見守り“だという点です（表3）。手
技は正確か，除水はできているか，出口部は清潔か，食

事や飲水など日常生活の状況はどうかといった確認をお
願いしたいのだと，繰り返し伝えていきました。
　また，訪問看護ステーションに対しては，患者さんの利
用による収入について詳細に説明しました。すると，次第
にアシストPDの内容や重要性が認識されて，今では49
名，約半数以上の患者さんが訪問看護によるサポートを
受けています。

─高齢患者にとって，月1回の通院は問題とはなってい
ないのでしょうか。
　その点も大きな課題で，在宅の治療であるPDを普及
させていくには，訪問看護によるアシストに加え，訪問診
療を手がける医師の確保も重要となります。
　PDの通院は少なくて済むとはいえ，80～90歳代に
なると身体機能が低下し，月1回でも相当な困難を伴う
ようになります。これがHDの場合，交通が不便な地域な
どでは，HDを受けるだけに長期入院を強いられている
患者さんがいますが，多くは寝たきりのまま，病院で看取
られることが珍しくありません。
　これを自分の身に置き換えれば，自宅から離れた病院
で，独りで亡くなるのはとても悲しく，人間の尊厳にかか
わる問題だと考えています。
　嬉しいことに，最近，当院の泌尿器科におられた緒方
彩人先生が，「通院が難しくなった高齢患者さんを私が診
ます」と言って「訪問診療わっしょいクリニック」を開業さ
れました。おかげで患者さんは，住み慣れた自宅で，緒方
先生，訪問看護師，当院の看護師，管理栄養士などの訪
問を受け，通院と変わらない質の高いPDを続けること
ができます。そのまま，家族に囲まれながらの看取りも可
能です。このような血の通った医療を実現すべく，今後も
訪問看護ステーションに加え，訪問診療を手がける先生
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図2 江戸川Hub & Spokeモデル
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PD外来での問診と同じ内容を依頼している。

　 偏りのない腎代替療法の提供をめざして

─まずは先生自身のご経験を踏まえ，わが国の腎代替療
法の状況をご説明ください。
　私は1989年に産業医科大学を卒業していますが，医
師として将来像を思い描いたとき，未来を拓く医療に携
わりたいと考えていました。そうしたなかで，移植医療に
興味を抱きました。
　当時の日本は，1968年の「和田移植」以降，脳死臓
器移植がストップしたままで，腎移植については生体腎移
植に頼らざるを得ない状況でした。そこで卒後は，日本
有数の腎移植件数を誇る東京女子医科大学腎臓病総合
医療センターに入局しましたが，入局した1989年の腎
移植数は全国で千件に遠く及ばず，4～5年は減少傾向
にもありました1）。
　その間，1996年からは最先端の移植医療を学ぶべ
く，約3年間，クリーブランドクリニック（米国・オハイオ
州）に留学しました。しかし，そこでの経験は，わが国の
腎代替療法がいかに先進国水準から後退しているかを痛
感させられるものとなりました。
　米国の2021年の腎移植件数は2万5千件近くに上
り2），人口比率で換算すればわが国では1万件近く実施
されていてもおかしくありません。それが，実際はわずか
1,700件程度に止まっています3）。また，他国に比べ圧
倒的に腹膜透析（PD）の件数が少ないのも目立ちます。
すなわちわが国の腎代替療法は，血液透析（HD）が多い
状況にあるのです。

─貴院のPD維持患者数は全国6位ですが，そこに至る
までの経緯をご紹介ください。
　腎代替療法は本来，腎移植やPDも含め，患者さん
個々に最適な治療が行われるべきです。帰国後，2009
年に当院に着任してまず考えたのが，そうした偏りのない
腎代替療法選択の実現でした。
　とはいえ，今から10年以上も前のことです。今でこそ
全国各地に療法選択外来が設置され，当然のように情報
提供がなされていますが，2009年当時にそのようなア
プローチはほとんどなかったと思います。それでも，腎移
植やPDの選択肢を患者さんに届けるべく，療法選択を
充実させる体制整備に着手しました。
　体制の整備においては，地域との連携強化を重視しま
した。個人差はありますが，CKDは進行すると腎機能低
下のスピードが速まり，CKDステージ4後半から5に至

るまでの期間は1年未満です。療法選択について患者
さんと話し合いができる期間は，実質3～4ヵ月という
状況で，少しでも早く当院へ紹介してもらう必要があり
ました。
　また，従来，江戸川区の住民はCKDの専門診療を受
けるにあたり，都心の病院を紹介されるケースが少なく
ありませんでした。これは，働き盛りの世代には負担とな
り，高齢になれば通うこと自体が大変となって，治療をあ
きらめてしまうことも懸念されました。
　そこで，当院と地域の開業医の先生方とで一丸となり，
江戸川区住民により身近なCKDの専門診療を提供しよ
うと設立したのが，『江戸川区腎不全医療連携協議会』で
す。本協議会は，定期的な会合のもと，CKDに関する認
識の共有や適切なタイミングで専門診療につなげること
をめざし，現在も活動を続けています。
　そして現在，当院における新規透析導入は年間70～
80名，そのうちPDは20～30名（図1），PD維持患者
は95名に上ります。『手術数でわかるいい病院 2021』
（朝日新聞出版）のなかで，PD維持患者数において当院
が全国6位にランキングされたのは，地域における連携
強化のもと，HDに偏ることなく，患者さん個々に最適な
療法選択をめざした結果だと思います。

─わが国全体でPD導入が進まない背景について，先生
はどのようにお考えですか。
　さまざまな理由が考えられますが，まず一つには，高齢
化が挙げられます。わが国の透析患者さんの平均導入年
齢は約70歳です4）。PDは原則，患者さん自身が手技を
行う治療法ですから，施設側が「導入教育が大変そう」と

法選択から，導入入院，PDを導入した場合の外来の維
持透析まで一貫して管理を行っています。
　療法選択外来では，患者さんのその人らしい意思決定
を可能な限り支援することを重視しています。透析や移
植の説明を突然始めても患者さんは困惑しますから，最
初はとりとめのない話題－「どこに住んでいますか」「どう
いう生活をしていますか」から始めて，家庭の状況，不安
や苦痛，価値観，そして透析の種類と方法，メリット，デメ
リットと進めていきます。
　患者さんや家族は，寄り添うようにかかわることのでき
る看護師に対しては，何かと気楽に話しやすいようです。
ただし，HD，PDそれぞれに禁忌や注意点はありますか
ら，最終的には医師が加わり医学的な判断を行ったうえ
で，最終意思決定につなげていきます。

─PDが選択された場合，高齢患者でもうまく手技をこ
なせるのでしょうか。
　患者さんを診ていると，平均透析導入年齢である70歳
くらいですと，認知機能が保たれている方が多い印象を受
けます。しかし，85歳を過ぎると多くの患者さんが認知
機能障害となり，身体機能も急速に低下して，栄養状態悪
化や合併症などさまざまな問題が生じてきます。すると，
患者さん自身でPDの手技を行うことは難しくなります。
　そのような問題を解決する手段として注目しているの
が，「アシストPD」という選択肢です。在宅でのPDは患
者さん自身が手技を行う以外に，介助者によるサポート
も可能で，それを実現するのは家族や，社会的資源とし
ては訪問看護師です。

　そこで私は，「Hub ＆ Spoke Network」の概念を提
唱しています。これは地域において，Hub（基幹病院）と
Spoke（連携施設：地域の病院・クリニック・訪問看護・
訪問診療医など）との連携によりPD管理をめざすモデル
です。江戸川区ではすでに，当院をHubに，近隣の複数
の訪問看護ステーションや在宅療養支援クリニックを
Spokeとした「江戸川Hub ＆ Spokeモデル」が稼働し
つつあります（図2）。

二の足を踏む傾向にあります。
　もう一つは，わが国では病院以外にも透析専門クリ
ニックなどのHDベッド数が多く，僻地を除けばどこに住
んでいてもHDを受けられる環境にあります。逆に言え
ば，PDを実施できる医療機関，人材が限られているとい
うことです。ほかにもPDが普及しない理由はたくさんあ
りますが，わが国ではやはり，過去にHDに力を入れすぎ
たことがPD普及の妨げとなったと言えるでしょう。
　しかしながら，特にここ数年は，国の政策としてPDや
腎移植に資する取り組みや実績を評価する流れにあり，
診療報酬における加算も拡大しつつあります。こうした
経済的誘導により徐々にPD導入も増加傾向にあり，全
国でPD単体が約8,000名，HDとの併用を含めると1
万名程度まで増加し，導入期に限れば腎代替療法に占め
るPDの割合は6％まで増えています4）。
　2022年度診療報酬改定では，PDに関し，専用の情
報通信機器を活用して継続的な遠隔モニタリングを行っ
た場合の加算も新設され，今後より一層，PDを手がけや
すい環境が整備されていくものと期待しています。

─高齢患者にPDを導入するメリットにはどのようなもの
があるのでしょうか。
　海外のデータではありますが，PDはHDに比べて導
入1年後の生存率が約95％と，HDの約89％に比べて
良好であることが報告されています5）6）。なぜ導入後早
期の生存率をアウトカムとするかですが，欧米は透析導
入後2～3年で死体腎による腎移植が可能となるため，
HD・PDのどちらでも透析期間が短期間で済むのです。
　一方のわが国は，献腎移植の登録から実施までの平均
待機期間が15年と，長期にわたります7）。そこでわれわ
れは，江戸川病院の65歳以上の透析患者について生存
率に関する検討を行ったところ，対象者の年代や治療期
間にかかわらず，HDと比較してPDで有意に良好な結果
を得ています（p＜0.009，log-rank検定）8）。
　また，最近のメタアナリシスでは，PDはHDに比べ認
知機能障害のオッズ比が小さいことが報告されており（相
対リスク0.634，95％CI 0.508-0.790，ランダム効
果解析）9），透析導入の高齢化が進むわが国において，患
者さん本人はもちろん，家族の負担を考えてもそのメ
リットは大きいと言えます。
　ほかにも腎による違いに目を向ければ，HDは動脈と
静脈を吻合するシャントを造設すること自体が心臓に負
担となり，透析による血圧変動が大きいのに比べ，PDは

体内環境が一定に保たれやすく，循環器系の負担も少な
くて済みます。
　しかも，HDは2～3年でほぼ無尿になりますが，PD
は残存腎機能が保持されやすく，食事制限も比較的ゆる
やかで，患者さんは果物や生野菜，刺身などを適度に楽
しむこともできます。
　何よりPDは自宅で行う治療ですから，通院回数は月1
回，オンライン診療なら3ヵ月に1回で済むなど，生活
環境の変化が少ないことは患者さんにとって大きな安心
につながるでしょう。
　若年の患者さんであれば腎移植が推奨され，その適応
になければHDが選択されている現状ですが，生活にお
ける自立能力をできる限り残存し，QOLを改善し，生き
る尊厳を保つという点で，PDは高齢の患者さんにより適
した腎代替療法（表1）10）というのが私の結論です。

　 江戸川病院における療法選択の現状と課題

─CKD保存期から療法選択までの流れについてご紹介
ください。
　当院におけるCKD診療の特徴として，ステージ4まで
は腎臓内科が，ステージ5直前からは泌尿器科（腎移植・
透析統括センター）が診る体制となっています。泌尿器
科が引き継いだ後は，療法選択外来を行い，そこでHD
が選択されれば月・水・金は腎臓内科，火・木・土は泌
尿器科が診て，PDと腎移植は泌尿器科で対応する形と
なります。
　療法選択外来は，ステージ4後半～5の前半にかけて
複数回実施し，初回は短くても1時間，長ければ2時間
かけて行います。担当するのは私が当院に着任してから
育成した腎移植・透析統括センター所属の看護師で，療

方との連携も積極的に進めていきたいと考えています。

　 今後の展望

─最後に，わが国の腎代替療法における展望について，
先生のお考えをお聞かせください。
　今後は偏りのない腎代替療法を推進すべく，ぜひ全国
的に，Hub & Spokeモデルのような連携体制が普及し
てほしいですね。繰り返しになりますが，肝となるのは訪
問看護ステーションとの連携です。多くの訪問看護師が
アシストPDの経験を積めば，その訪問看護ステーション
は地域で共有される社会資源となり，多くの病院がPD
を手がけやすくなるはずです。
　江戸川区以外に，すでに葛飾区でもHub & Spokeモ
デルが稼働しており，墨田区は東京都立墨東病院を中心
に，千葉県でも亀田総合病院が連携体制の確立に動き始
めています。
　また，近年進化しているICT技術はPDとの親和性が
高く，高齢患者さんにより質の高いPDを支援する遠隔
管理システムなども開発が進んでいます。
　認知度の向上，診療報酬での評価，連携モデルの構
築，遠隔医療の進歩など，PDを取り巻く状況は進歩して
います。今後，PDのメリットを享受できる患者さんがま
すます増えていくものと期待しています。

─地域における高齢患者のPD支援を主体とした連携モ
デルということですね。
　そうです。このモデルを策定した背景として，実は私が
赴任した2009年から2015年にかけ，PD導入増加と
同時に，腹膜炎を原因とする離脱が増加したという苦い
経験があるのです。
　2015年の当院におけるPD患者の年間腹膜炎の発
症率は0.6％と，全国平均の0.3％に比べて高くなって
いました。しかも，3ヵ月以内の離脱が5名と，ほとんど
の患者さんが腹膜炎により短期離脱していたのです。
　せっかく選んでもらったPDです。早期に離脱させてし
まうことが患者さんに申し訳なくて仕方ありませんでし
た。「何とかしなくては」という思いで原因を突き詰めたと
ころ，患者さんは導入入院で手技を習得できても，自宅
という異なる環境では再現が難しく，不潔操作を行ってし
まうことが判明しました。
　そのため，私はアシストPDを行う訪問看護の導入を
考えたのですが，当初は協力していただける訪問看護ス
テーションは皆無でした。そこで，企業の協力を得て訪問
看護ステーションごとに勉強会を行い，PDの重要性，訪
問看護師の役割，訪問看護ステーションの経済的メリット
についての情報提供を行っていきました（表2）。
　その際に訪問看護師に強調したのは，看護師の業務は
PDの手技ではなく，“見守り“だという点です（表3）。手
技は正確か，除水はできているか，出口部は清潔か，食

事や飲水など日常生活の状況はどうかといった確認をお
願いしたいのだと，繰り返し伝えていきました。
　また，訪問看護ステーションに対しては，患者さんの利
用による収入について詳細に説明しました。すると，次第
にアシストPDの内容や重要性が認識されて，今では49
名，約半数以上の患者さんが訪問看護によるサポートを
受けています。

─高齢患者にとって，月1回の通院は問題とはなってい
ないのでしょうか。
　その点も大きな課題で，在宅の治療であるPDを普及
させていくには，訪問看護によるアシストに加え，訪問診
療を手がける医師の確保も重要となります。
　PDの通院は少なくて済むとはいえ，80～90歳代に
なると身体機能が低下し，月1回でも相当な困難を伴う
ようになります。これがHDの場合，交通が不便な地域な
どでは，HDを受けるだけに長期入院を強いられている
患者さんがいますが，多くは寝たきりのまま，病院で看取
られることが珍しくありません。
　これを自分の身に置き換えれば，自宅から離れた病院
で，独りで亡くなるのはとても悲しく，人間の尊厳にかか
わる問題だと考えています。
　嬉しいことに，最近，当院の泌尿器科におられた緒方
彩人先生が，「通院が難しくなった高齢患者さんを私が診
ます」と言って「訪問診療わっしょいクリニック」を開業さ
れました。おかげで患者さんは，住み慣れた自宅で，緒方
先生，訪問看護師，当院の看護師，管理栄養士などの訪
問を受け，通院と変わらない質の高いPDを続けること
ができます。そのまま，家族に囲まれながらの看取りも可
能です。このような血の通った医療を実現すべく，今後も
訪問看護ステーションに加え，訪問診療を手がける先生

表3 訪問看護師にお願いしていること

□PDを処方通りに行えているか
□PDの手技に問題はないか
□注排液時間は問題ないか
□除水の状況はどうか
　→溢水傾向にないか？
□排液の異常はないか（混濁・フィブリンの有無）
□出口部は清潔か
□食事・飲水の状況はどうか
□日常の生活はどうか

院内勉強会のほかに地域での勉強会や
市民公開講座などを開催してPD連携を行っている。

表2 地域勉強会の内容

□透析患者の生存率の比較
□PDの位置づけ・訪問看護の実際
□訪問におけるPDの経済的メリット
□困った時の対処法
□Total Renal Care
□ PD看護の実際
□患者にとって良い治療選択としてのPD
□出口部観察のポイント
□栄養管理の実践
□八王子地区地域連携の試み
□訪問看護ST開拓の取り組み
□PD運動療法および震災対応
□鹿児島エリアにおけるPD連携
□在診医におけるPD看護の現状
□TRC：PD看護の実際
□PD患者の栄養管理
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院内で育成された腎移植・透析統括センタースタッフ。療法選択外来では，主に看護師が療法選択から，
導入入院，PD導入後の外来の維持透析まで一貫して管理を行っている。
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　 偏りのない腎代替療法の提供をめざして

─まずは先生自身のご経験を踏まえ，わが国の腎代替療
法の状況をご説明ください。
　私は1989年に産業医科大学を卒業していますが，医
師として将来像を思い描いたとき，未来を拓く医療に携
わりたいと考えていました。そうしたなかで，移植医療に
興味を抱きました。
　当時の日本は，1968年の「和田移植」以降，脳死臓
器移植がストップしたままで，腎移植については生体腎移
植に頼らざるを得ない状況でした。そこで卒後は，日本
有数の腎移植件数を誇る東京女子医科大学腎臓病総合
医療センターに入局しましたが，入局した1989年の腎
移植数は全国で千件に遠く及ばず，4～5年は減少傾向
にもありました1）。
　その間，1996年からは最先端の移植医療を学ぶべ
く，約3年間，クリーブランドクリニック（米国・オハイオ
州）に留学しました。しかし，そこでの経験は，わが国の
腎代替療法がいかに先進国水準から後退しているかを痛
感させられるものとなりました。
　米国の2021年の腎移植件数は2万5千件近くに上
り2），人口比率で換算すればわが国では1万件近く実施
されていてもおかしくありません。それが，実際はわずか
1,700件程度に止まっています3）。また，他国に比べ圧
倒的に腹膜透析（PD）の件数が少ないのも目立ちます。
すなわちわが国の腎代替療法は，血液透析（HD）が多い
状況にあるのです。

─貴院のPD維持患者数は全国6位ですが，そこに至る
までの経緯をご紹介ください。
　腎代替療法は本来，腎移植やPDも含め，患者さん
個々に最適な治療が行われるべきです。帰国後，2009
年に当院に着任してまず考えたのが，そうした偏りのない
腎代替療法選択の実現でした。
　とはいえ，今から10年以上も前のことです。今でこそ
全国各地に療法選択外来が設置され，当然のように情報
提供がなされていますが，2009年当時にそのようなア
プローチはほとんどなかったと思います。それでも，腎移
植やPDの選択肢を患者さんに届けるべく，療法選択を
充実させる体制整備に着手しました。
　体制の整備においては，地域との連携強化を重視しま
した。個人差はありますが，CKDは進行すると腎機能低
下のスピードが速まり，CKDステージ4後半から5に至

るまでの期間は1年未満です。療法選択について患者
さんと話し合いができる期間は，実質3～4ヵ月という
状況で，少しでも早く当院へ紹介してもらう必要があり
ました。
　また，従来，江戸川区の住民はCKDの専門診療を受
けるにあたり，都心の病院を紹介されるケースが少なく
ありませんでした。これは，働き盛りの世代には負担とな
り，高齢になれば通うこと自体が大変となって，治療をあ
きらめてしまうことも懸念されました。
　そこで，当院と地域の開業医の先生方とで一丸となり，
江戸川区住民により身近なCKDの専門診療を提供しよ
うと設立したのが，『江戸川区腎不全医療連携協議会』で
す。本協議会は，定期的な会合のもと，CKDに関する認
識の共有や適切なタイミングで専門診療につなげること
をめざし，現在も活動を続けています。
　そして現在，当院における新規透析導入は年間70～
80名，そのうちPDは20～30名（図1），PD維持患者
は95名に上ります。『手術数でわかるいい病院 2021』
（朝日新聞出版）のなかで，PD維持患者数において当院
が全国6位にランキングされたのは，地域における連携
強化のもと，HDに偏ることなく，患者さん個々に最適な
療法選択をめざした結果だと思います。

─わが国全体でPD導入が進まない背景について，先生
はどのようにお考えですか。
　さまざまな理由が考えられますが，まず一つには，高齢
化が挙げられます。わが国の透析患者さんの平均導入年
齢は約70歳です4）。PDは原則，患者さん自身が手技を
行う治療法ですから，施設側が「導入教育が大変そう」と

法選択から，導入入院，PDを導入した場合の外来の維
持透析まで一貫して管理を行っています。
　療法選択外来では，患者さんのその人らしい意思決定
を可能な限り支援することを重視しています。透析や移
植の説明を突然始めても患者さんは困惑しますから，最
初はとりとめのない話題－「どこに住んでいますか」「どう
いう生活をしていますか」から始めて，家庭の状況，不安
や苦痛，価値観，そして透析の種類と方法，メリット，デメ
リットと進めていきます。
　患者さんや家族は，寄り添うようにかかわることのでき
る看護師に対しては，何かと気楽に話しやすいようです。
ただし，HD，PDそれぞれに禁忌や注意点はありますか
ら，最終的には医師が加わり医学的な判断を行ったうえ
で，最終意思決定につなげていきます。

─PDが選択された場合，高齢患者でもうまく手技をこ
なせるのでしょうか。
　患者さんを診ていると，平均透析導入年齢である70歳
くらいですと，認知機能が保たれている方が多い印象を受
けます。しかし，85歳を過ぎると多くの患者さんが認知
機能障害となり，身体機能も急速に低下して，栄養状態悪
化や合併症などさまざまな問題が生じてきます。すると，
患者さん自身でPDの手技を行うことは難しくなります。
　そのような問題を解決する手段として注目しているの
が，「アシストPD」という選択肢です。在宅でのPDは患
者さん自身が手技を行う以外に，介助者によるサポート
も可能で，それを実現するのは家族や，社会的資源とし
ては訪問看護師です。

　そこで私は，「Hub ＆ Spoke Network」の概念を提
唱しています。これは地域において，Hub（基幹病院）と
Spoke（連携施設：地域の病院・クリニック・訪問看護・
訪問診療医など）との連携によりPD管理をめざすモデル
です。江戸川区ではすでに，当院をHubに，近隣の複数
の訪問看護ステーションや在宅療養支援クリニックを
Spokeとした「江戸川Hub ＆ Spokeモデル」が稼働し
つつあります（図2）。

二の足を踏む傾向にあります。
　もう一つは，わが国では病院以外にも透析専門クリ
ニックなどのHDベッド数が多く，僻地を除けばどこに住
んでいてもHDを受けられる環境にあります。逆に言え
ば，PDを実施できる医療機関，人材が限られているとい
うことです。ほかにもPDが普及しない理由はたくさんあ
りますが，わが国ではやはり，過去にHDに力を入れすぎ
たことがPD普及の妨げとなったと言えるでしょう。
　しかしながら，特にここ数年は，国の政策としてPDや
腎移植に資する取り組みや実績を評価する流れにあり，
診療報酬における加算も拡大しつつあります。こうした
経済的誘導により徐々にPD導入も増加傾向にあり，全
国でPD単体が約8,000名，HDとの併用を含めると1
万名程度まで増加し，導入期に限れば腎代替療法に占め
るPDの割合は6％まで増えています4）。
　2022年度診療報酬改定では，PDに関し，専用の情
報通信機器を活用して継続的な遠隔モニタリングを行っ
た場合の加算も新設され，今後より一層，PDを手がけや
すい環境が整備されていくものと期待しています。

─高齢患者にPDを導入するメリットにはどのようなもの
があるのでしょうか。
　海外のデータではありますが，PDはHDに比べて導
入1年後の生存率が約95％と，HDの約89％に比べて
良好であることが報告されています5）6）。なぜ導入後早
期の生存率をアウトカムとするかですが，欧米は透析導
入後2～3年で死体腎による腎移植が可能となるため，
HD・PDのどちらでも透析期間が短期間で済むのです。
　一方のわが国は，献腎移植の登録から実施までの平均
待機期間が15年と，長期にわたります7）。そこでわれわ
れは，江戸川病院の65歳以上の透析患者について生存
率に関する検討を行ったところ，対象者の年代や治療期
間にかかわらず，HDと比較してPDで有意に良好な結果
を得ています（p＜0.009，log-rank検定）8）。
　また，最近のメタアナリシスでは，PDはHDに比べ認
知機能障害のオッズ比が小さいことが報告されており（相
対リスク0.634，95％CI 0.508-0.790，ランダム効
果解析）9），透析導入の高齢化が進むわが国において，患
者さん本人はもちろん，家族の負担を考えてもそのメ
リットは大きいと言えます。
　ほかにも腎による違いに目を向ければ，HDは動脈と
静脈を吻合するシャントを造設すること自体が心臓に負
担となり，透析による血圧変動が大きいのに比べ，PDは

体内環境が一定に保たれやすく，循環器系の負担も少な
くて済みます。
　しかも，HDは2～3年でほぼ無尿になりますが，PD
は残存腎機能が保持されやすく，食事制限も比較的ゆる
やかで，患者さんは果物や生野菜，刺身などを適度に楽
しむこともできます。
　何よりPDは自宅で行う治療ですから，通院回数は月1
回，オンライン診療なら3ヵ月に1回で済むなど，生活
環境の変化が少ないことは患者さんにとって大きな安心
につながるでしょう。
　若年の患者さんであれば腎移植が推奨され，その適応
になければHDが選択されている現状ですが，生活にお
ける自立能力をできる限り残存し，QOLを改善し，生き
る尊厳を保つという点で，PDは高齢の患者さんにより適
した腎代替療法（表1）10）というのが私の結論です。

　 江戸川病院における療法選択の現状と課題

─CKD保存期から療法選択までの流れについてご紹介
ください。
　当院におけるCKD診療の特徴として，ステージ4まで
は腎臓内科が，ステージ5直前からは泌尿器科（腎移植・
透析統括センター）が診る体制となっています。泌尿器
科が引き継いだ後は，療法選択外来を行い，そこでHD
が選択されれば月・水・金は腎臓内科，火・木・土は泌
尿器科が診て，PDと腎移植は泌尿器科で対応する形と
なります。
　療法選択外来は，ステージ4後半～5の前半にかけて
複数回実施し，初回は短くても1時間，長ければ2時間
かけて行います。担当するのは私が当院に着任してから
育成した腎移植・透析統括センター所属の看護師で，療

方との連携も積極的に進めていきたいと考えています。

　 今後の展望

─最後に，わが国の腎代替療法における展望について，
先生のお考えをお聞かせください。
　今後は偏りのない腎代替療法を推進すべく，ぜひ全国
的に，Hub & Spokeモデルのような連携体制が普及し
てほしいですね。繰り返しになりますが，肝となるのは訪
問看護ステーションとの連携です。多くの訪問看護師が
アシストPDの経験を積めば，その訪問看護ステーション
は地域で共有される社会資源となり，多くの病院がPD
を手がけやすくなるはずです。
　江戸川区以外に，すでに葛飾区でもHub & Spokeモ
デルが稼働しており，墨田区は東京都立墨東病院を中心
に，千葉県でも亀田総合病院が連携体制の確立に動き始
めています。
　また，近年進化しているICT技術はPDとの親和性が
高く，高齢患者さんにより質の高いPDを支援する遠隔
管理システムなども開発が進んでいます。
　認知度の向上，診療報酬での評価，連携モデルの構
築，遠隔医療の進歩など，PDを取り巻く状況は進歩して
います。今後，PDのメリットを享受できる患者さんがま
すます増えていくものと期待しています。

─地域における高齢患者のPD支援を主体とした連携モ
デルということですね。
　そうです。このモデルを策定した背景として，実は私が
赴任した2009年から2015年にかけ，PD導入増加と
同時に，腹膜炎を原因とする離脱が増加したという苦い
経験があるのです。
　2015年の当院におけるPD患者の年間腹膜炎の発
症率は0.6％と，全国平均の0.3％に比べて高くなって
いました。しかも，3ヵ月以内の離脱が5名と，ほとんど
の患者さんが腹膜炎により短期離脱していたのです。
　せっかく選んでもらったPDです。早期に離脱させてし
まうことが患者さんに申し訳なくて仕方ありませんでし
た。「何とかしなくては」という思いで原因を突き詰めたと
ころ，患者さんは導入入院で手技を習得できても，自宅
という異なる環境では再現が難しく，不潔操作を行ってし
まうことが判明しました。
　そのため，私はアシストPDを行う訪問看護の導入を
考えたのですが，当初は協力していただける訪問看護ス
テーションは皆無でした。そこで，企業の協力を得て訪問
看護ステーションごとに勉強会を行い，PDの重要性，訪
問看護師の役割，訪問看護ステーションの経済的メリット
についての情報提供を行っていきました（表2）。
　その際に訪問看護師に強調したのは，看護師の業務は
PDの手技ではなく，“見守り“だという点です（表3）。手
技は正確か，除水はできているか，出口部は清潔か，食

事や飲水など日常生活の状況はどうかといった確認をお
願いしたいのだと，繰り返し伝えていきました。
　また，訪問看護ステーションに対しては，患者さんの利
用による収入について詳細に説明しました。すると，次第
にアシストPDの内容や重要性が認識されて，今では49
名，約半数以上の患者さんが訪問看護によるサポートを
受けています。

─高齢患者にとって，月1回の通院は問題とはなってい
ないのでしょうか。
　その点も大きな課題で，在宅の治療であるPDを普及
させていくには，訪問看護によるアシストに加え，訪問診
療を手がける医師の確保も重要となります。
　PDの通院は少なくて済むとはいえ，80～90歳代に
なると身体機能が低下し，月1回でも相当な困難を伴う
ようになります。これがHDの場合，交通が不便な地域な
どでは，HDを受けるだけに長期入院を強いられている
患者さんがいますが，多くは寝たきりのまま，病院で看取
られることが珍しくありません。
　これを自分の身に置き換えれば，自宅から離れた病院
で，独りで亡くなるのはとても悲しく，人間の尊厳にかか
わる問題だと考えています。
　嬉しいことに，最近，当院の泌尿器科におられた緒方
彩人先生が，「通院が難しくなった高齢患者さんを私が診
ます」と言って「訪問診療わっしょいクリニック」を開業さ
れました。おかげで患者さんは，住み慣れた自宅で，緒方
先生，訪問看護師，当院の看護師，管理栄養士などの訪
問を受け，通院と変わらない質の高いPDを続けること
ができます。そのまま，家族に囲まれながらの看取りも可
能です。このような血の通った医療を実現すべく，今後も
訪問看護ステーションに加え，訪問診療を手がける先生
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