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行った。それを受け，岐阜県は協議
会を再始動させ，2019年の「CKD診
療連携構築モデル事業」に名乗りを
上げて採択された。そして2020年に
は「岐阜県CKD医療連携ワーキング
グループ」（以下，WG）を発足，改め
て岐阜県のCKD診療における現状
の確認と課題の洗い出しを行った。
　そこで認識されたのが，膨大な
CKD患者数に対する腎臓専門医の
マンパワー不足である。2023年3月
現在，岐阜県では人口193万人に対
し腎臓専門医は60名である。そのう
ち24名が岐阜市に集中しており，数
が少ない上に偏在の問題もあった。
「さらに言えば，岐阜県の東濃地区は
JR東海中央本線で名古屋と結ばれ
ていて，愛知県出身の医師も多くなっ
ています。一部の先生が愛知県の病
院に赴任する可能性もあり，岐阜県
内に根付く腎臓専門医数はさらに少
なくなります」と西野氏は指摘する。
　西野氏は泌尿器科専門医として各
務原市で開業し，現在，岐阜県医師

会常務理事の立場でWGの活動を
推進している。「岐阜県の現状を鑑み
ると，腎臓専門医不足の状況には対
策を講じる必要があります。一方，今
後も増え続けるであろうCKD患者に
対しては，やはり地域のかかりつけ医
が主体となり，適切なタイミングで腎臓
専門医へ紹介するシステムが不可欠
です」（西野氏）。
　そのシステムを検討，構築するのが
WGの役目であり，メンバーは岐阜県
医師会，各地域の主要な腎臓専門
医，各地域医師会から選出されたか
かりつけ医代表と岐阜県担当課から
構成されている。
　WGでは，岐阜県の実情に応じた
CKD診療のあり方について検討を
重ね，連携を推進するためのツール
として「CKD医療連携マニュアル」
「eGFRグラフシート」「腎臓シール」等
を作成し，2022年4月に発行した4）。

 地域連携を推進する
 各種ツールの作成

　「CKD医療連携マニュアル」には，
健診からかかりつけ医へ，かかりつけ
医から腎臓専門医への診療の流れと
それぞれの紹介基準を示したフロー
チャートを掲載している。紹介基準は
日本腎臓学会『エビデンスに基づく
CKD診療ガイドライン2018』5）を踏襲
しているが，重症度分類によるヒート
マップではなく，尿蛋白，eGFR，HbA1c
を起点としたフローチャート形式で図
示することで，かかりつけ医が腎臓専
門医にいつ紹介すればよいかを容易
に判断できるようにした。また，逆紹介
後の経過観察中，どのタイミングで再
度腎臓専門医に紹介すべきかの再紹
介基準も明確にした。そのほか，本
マニュアルでは検査項目一覧表で採
血・採尿のスケジュール案を示したほ
か，かかりつけ医におけるCKD患者
の管理目標も示し，患者と共有できる
よう工夫した。

　CKD対策は岐阜県の事業である
が，岐阜県内には岐阜大学医師会を
含めて23の地域医師会があり，地域
によってCKD診療の状況が異なる。
このように地域の特性を生かした取り
組みのあり方を検討すべく，2022年
度からは各務原市，多治見市，もとす
医師会，恵那地域がCKD対策のモ
デル地域として選出された。これらの
地域はそれぞれ，腎臓専門医数など
の医療資源の充足度や行政のマンパ
ワーなど，CKD対策を推進する環境
が異なる。地域の実情に合わせ，ど
のような対策を取れば効果が得られる
のかを検証し，成功事例を県全体で
水平展開していく予定だ。

 各務原市でのCKD対策の
 取り組み

　西野氏は岐阜県医師会常務理事
のほかにもモデル地域の一つ，各務
原市医師会の理事を務めている。こ
こで当地域の取り組みを紹介すると，
各務原市医師会では腎臓専門医，
糖尿病専門医，循環器専門医による
「各務原市医師会CKD対策ネット」を
発足，「かかみがはらCKD協力医制
度」を設けて会員に登録を呼びかけ
ている。
　かかみがはらCKD協力医の登録
要件は，①岐阜県のCKDツールの利
用，②「CKD医療連携マニュアル」に
沿った腎臓専門医への紹介，③特定
健診への積極的介入，④かかみがは
らCKD対策ネットによるイベントへの
協力，⑤かかりつけ患者への啓発，
である。各務原市医師会には約200
名の会員がいる中，これまで半数を超
える会員が登録を完了し，特に内科
医はほぼ全員がかかみがはらCKD
協力医となっている。
　さらに各務原市では，「食生活の減

塩」をテーマとして，「商工会議所×各
務原市食育プロジェクト第1弾」を開
催，商工会議所と提携して市内飲食
店に減塩食レシピの販売，提供などを
呼びかけている。また，地元大学の
管理栄養科と協同で，各務原市のご
当地グルメの減塩バージョンを開発す
るなど，行政も奮闘している。
　「岐阜県におけるCKD対策のゴー
ルの一つに，年間新規透析導入者
500人以下達成があります。透析導
入抑制は確かに目指すべきアウトカム
ですが，そこに到達するまで，患者に
は日々の生活の積み重ねによる長い
道のりがあります。そのため，“このまま
だと透析になりますよ”と危機感を煽る
のではなく，身近に腎臓を知り，CKD
について考えることのできる機会を
持っていただくことです。われわれ医
師会は行政とタッグを組み，一人でも
多くの住民に，CKDについて考える
入口となるさまざまな啓発の機会を提
供していきたいと思います」（西野氏）。

 地域一丸となってCKD対策の
 取り組みを推進

　岐阜県の「CKD診療連携構築モ
デル事業」としてのCKD対策の取り
組みは，まだまだ始まったばかりであ
る。当事業のロードマップによれば，
2023年には岐阜県のすべての地域
でCKD連携マニュアルに基づく紹介
基準が運用され，モデル地域の好事
例が全県に水平展開される見通しと
なっている。5年後の2028年には，
西野氏が述べた「年間新規透析導入
者500人以下」の達成が待ち構えて
いる。
　「各地域の現状を知るにつれ，医
療，行政それぞれに課題があり，CKD
対策が必ずしも順風満帆に進まない
ことが予測されます。一方で，CKD

対策の成功のカギは，やはり県民の
意識にあると思うのです。県民が腎
臓を知り，自身の腎機能を把握，理解
する。ここが十分でない限り，どんな
よい取り組みがあっても前に進めませ
ん。県民への啓発は簡単なようで，
本当に難しいです。特に，腎臓という
普段意識することのない臓器ならなお
さらです。さまざまなアイデアを寄せ
合って，県民の心を揺さぶるツールの
開発・啓発を考えていきたいと思いま
す」と村田氏は述べる。
　「私たちの目標は，県民が自分の
eGFRを言えるようにすることです。こ
れさえできれば，大きく変わると感じ
ています。そのためには，“腎臓”と
“eGFR”の二つを重点的にかつシン
プルに啓発していくことが必要だと考
えています」（西野氏）。「確かに，患
者にとってはシンプルな問いかけが響
きやすいでしょう」と村田氏は応える。
　「患者が気づきを得れば，細かいこ
と，専門的なことはわれわれ腎臓専門
医の役目です。今，薬物治療の進歩
は目覚ましく，原疾患と腎機能により，
患者個々の病態に合わせた治療の提
供が可能となっています。“腎臓の病
気は治せない”から脱却して，CKDの
進展を阻止できる時代となりました。患
者，かかりつけ医，行政とわれわれ腎
臓専門医が一丸となって同じ方向を
向き，CKD対策の取り組みを前に進
めていきたいと思います」（村田氏）。

　「かかりつけ医からは，『患者に腎臓
専門医の受診を促しても，“本当に行
かないといけないのか”と消極的な態
度を示されると強制はできない』としば
しば言われます。そういうとき，このフ
ローチャートは，“こういう決まりになっ
ているんですよ”という説得材料にな
ると思います」と村田氏は期待を寄せ
る。「また，“本当にこの基準で腎臓専
門医に送ってよいのか”という質問もよ
く受けます。その点は，患者の背景を
よく知るかかりつけ医の判断に任せる
べきところもありますが，われわれ腎臓
専門医としては，やはり見逃しが怖い
のです。紹介を迷っているうちに患者
の腎機能が急速に低下する可能性も
考えると，できる限りこのフローチャー
トに沿った紹介をお願いしたいです
ね」（村田氏）。
　また，フローチャート作成時には，
尿アルブミン/Cr比を判定項目として
入れる点について，さまざまな議論が
あった。全国的にも岐阜県はアルブミ
ン尿測定率が低く，その状況でフロー
チャートに盛り込むのは非現実的とい
う反論も想定された。「その中で，糖
尿病専門医の矢部大介先生（岐阜
大学大学院医学系研究科 糖尿病・
内分泌代謝内科学/膠原病・免疫
内科学 教授）から，“逆に入れて認知
度を高めたほうがよい”と後押しされ
たのです。“尿アルブミン/Cr比を理解
してもらうため，今入れなければ，岐
阜県では今後ずっと理解が得られな
いだろう”と。そうした意図や経緯も正
直にかかりつけ医には説明していま
す」（西野氏）。
　そのフローチャートの中で，かかり
つけ医から「わかりやすい」と好評を
得ているのが，再度腎臓専門医の診
療を受けるタイミングを示した再紹介
基準だ。「かかりつけ医としては，専
門医の精査を受けた患者を，どこまで

自院で管理してよいかわからないと不
安です。その不安を解消するため，
再紹介基準を明記しました」と西野氏
は説明する。

 地域全体でCKDに関する
 認識向上を目指す

　「eGFRグラフシート」は，⊿eGFRを
用いてeGFRの経過を患者と共有す
ることを目的として，お薬手帳にも挟み
込めるコンパクトなサイズで作成されて
いる。患者が自身のeGFRの数値を
理解できるよう，表面には数値による
CKD重症度等の解説を記載した。
CKDの進展が可視化でき，患者の治
療に対するモチベーション向上に役立
つツールとなることが期待されている。
　また，「腎臓シール」は，患者の腎機
能をひと目で把握できるシールだ。耳
を腎臓の形にした象のキャラクター「ジ
ンゾウくん」を採用しており，CKDの
重症度によりシールの色が異なる。こ
のシールをお薬手帳や糖尿病手帳の
表紙に貼ることで，連携先の医師は
腎機能低下に対する禁忌薬剤の投
与を回避でき，用法・用量の調節を
考慮しやすくなる。同時に，eGFRグ
ラフと合わせて，患者に自身の腎機能
を意識してもらうのも狙いの一つに
なっている。
　シールを普及させるため，まずは県
内の病院薬剤部において，入院患者
への退院時薬剤情報管理指導の際
にお薬手帳に貼付することを開始して
いる。村田氏の所属する岐阜県総合
医療センターでは，退院時に指導を
行う患者は1ヵ月あたり270名ほどに
上り，シールの認知率向上への効果
は大きいと予想される。
　「退院した患者がかかりつけ医に
戻ったとき，医師が患者の腎機能を
把握するきっかけになるはずです。腎

機能が正常でも，緑色のシールを貼る
ことで，地域全体で腎機能に対する
意識が向上すると期待しています」と
村田氏は言う。「外来患者に対して
は，調剤薬局でシールを貼ってもらう
アイデアも浮上しています。当院で発
行する院外処方箋には血液検査の
数値が記載されており，薬剤師はお
のずと処方箋のeGFRに目を通しま
す。そこで薬剤師がシールを貼り，患
者に腎機能について説明するのは良
案だと思います」（村田氏）。
　西野氏も，「薬剤師は患者の腎機能
を注視しますから，シールには大きな
関心を寄せてくれています。ある薬剤
師からは，“いつシールを貼ったかがわ
からない”という指摘も受けました。確
かに，定期的なeGFRの測定を推奨
するのであれば日付が必須です。今
後はジンゾウくんにプラカードを持た
せ，そこを日付記入欄とすることを考
えています。われわれだけでは思い
付かなかったことでした。このように多
職種と協力し合い，さまざまな声を拾
うことの大切さを痛感しました」と言い
添える。

 4つのモデル地域で取り組みの
 あり方を検証

　「WGではこれらの連携ツールを作
成しましたが，実はもっと大切な役割
があります。それは，これらのツールを
各地域に広めること。どんなマニュア
ルやガイドラインも作成した段階ではス
タート地点に立ったに過ぎず，大切な
ことはいかに地域に普及させるかで
す」と西野氏は強調する。「各地域へ
の普及には，医師会の協力が欠かせ
ません。WGのメンバーとして，各地
域医師会の代表医師が参加している
のはそうした狙いもあってのことです」
（西野氏）。

 全国に先駆けCKD対策に着手

　岐阜県では，2010年に岐阜県CKD
対策推進協議会（以下，協議会）を
発足させ，下呂市をモデル地区とした
かかりつけ医と腎臓専門医の連携，
一般市民を対象とした啓発をスタート
させた。CKDの疾患概念が米国で
提唱されたのが2002年2），わが国で
初となる『CKD診療ガイド』が作成さ
れたのが2007年である3）。それから
わずか数年後のことであり，CKD領
域では全国に先駆けた取り組みで
あった。
　その後，2015年度から2018年度

にかけ，岐阜県の予算により岐阜大
学内に「CKD医療連携寄付講座」が
設置されると，特任准教授として就任
した村田氏は，かかりつけ医や県民
向けの啓発活動に注力した。
　当時を振り返り，村田氏は「CKDの
啓発活動を始めてみて，想像以上に
腎臓が“知られていない臓器”なんだ
と痛感しました」と苦笑する。「啓発イ
ベントの協力施設の責任者から，“腎
臓は一つなんですよね”と質問され，
返答に困った覚えがあります。また，
かかりつけ医の中に，“腎臓の病気は
治せない”と認識している先生がいる
ことにも驚きました。私が岐阜大学医

学部第二内科に入局したのは1993
年ですが，その頃は，例えばIgA腎
症については扁摘パルス療法が普及
しておらず，寛解も難しい疾患だった
ことは確かです。当時のことを考える
と，今もCKDは治せない病気というイ
メージを持っている方がいても仕方の
ないことかもしれません」（村田氏）。

 岐阜県におけるCKD診療の
 課題を再検証

　厚生労働省が2017～2018年に腎
疾患対策検討会を開催し，「CKD診
療連携構築モデル事業」の公募を

　岐阜県の透析患者数は年々微増，新規透析患者数も横ばいで推移しており，慢性腎臓病（CKD）対策の必
要性が認識されている1）。岐阜県では2010年以降，全国に先駆けCKDにかかわる取り組みを推進してきたが，
地域におけるかかりつけ医と腎臓専門医の連携をより一層強化すべく，2019年に厚生労働省の「CKD診療連
携構築モデル事業」として再スタートを切った。2022年には新たな連携ツールを作成し，これらの周知による住
民やかかりつけ医，多職種を含めた地域全体のCKDに対する認識向上や，モデル地域の策定による取り組み
の検証が進められている。今回は，県内においてCKD対策の中心的役割を担う岐阜県CKD対策推進協議会
委員長の村田一知朗氏と，岐阜県医師会常務理事である西野好則氏に，岐阜県におけるCKD診療連携構築
モデル事業の現状と課題を伺った。

村田一知朗
地方独立行政法人
岐阜県総合医療センター 腎臓内科 部長
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行った。それを受け，岐阜県は協議
会を再始動させ，2019年の「CKD診
療連携構築モデル事業」に名乗りを
上げて採択された。そして2020年に
は「岐阜県CKD医療連携ワーキング
グループ」（以下，WG）を発足，改め
て岐阜県のCKD診療における現状
の確認と課題の洗い出しを行った。
　そこで認識されたのが，膨大な
CKD患者数に対する腎臓専門医の
マンパワー不足である。2023年3月
現在，岐阜県では人口193万人に対
し腎臓専門医は60名である。そのう
ち24名が岐阜市に集中しており，数
が少ない上に偏在の問題もあった。
「さらに言えば，岐阜県の東濃地区は
JR東海中央本線で名古屋と結ばれ
ていて，愛知県出身の医師も多くなっ
ています。一部の先生が愛知県の病
院に赴任する可能性もあり，岐阜県
内に根付く腎臓専門医数はさらに少
なくなります」と西野氏は指摘する。
　西野氏は泌尿器科専門医として各
務原市で開業し，現在，岐阜県医師

会常務理事の立場でWGの活動を
推進している。「岐阜県の現状を鑑み
ると，腎臓専門医不足の状況には対
策を講じる必要があります。一方，今
後も増え続けるであろうCKD患者に
対しては，やはり地域のかかりつけ医
が主体となり，適切なタイミングで腎臓
専門医へ紹介するシステムが不可欠
です」（西野氏）。
　そのシステムを検討，構築するのが
WGの役目であり，メンバーは岐阜県
医師会，各地域の主要な腎臓専門
医，各地域医師会から選出されたか
かりつけ医代表と岐阜県担当課から
構成されている。
　WGでは，岐阜県の実情に応じた
CKD診療のあり方について検討を
重ね，連携を推進するためのツール
として「CKD医療連携マニュアル」
「eGFRグラフシート」「腎臓シール」等
を作成し，2022年4月に発行した4）。

 地域連携を推進する
 各種ツールの作成

　「CKD医療連携マニュアル」には，
健診からかかりつけ医へ，かかりつけ
医から腎臓専門医への診療の流れと
それぞれの紹介基準を示したフロー
チャートを掲載している。紹介基準は
日本腎臓学会『エビデンスに基づく
CKD診療ガイドライン2018』5）を踏襲
しているが，重症度分類によるヒート
マップではなく，尿蛋白，eGFR，HbA1c
を起点としたフローチャート形式で図
示することで，かかりつけ医が腎臓専
門医にいつ紹介すればよいかを容易
に判断できるようにした。また，逆紹介
後の経過観察中，どのタイミングで再
度腎臓専門医に紹介すべきかの再紹
介基準も明確にした。そのほか，本
マニュアルでは検査項目一覧表で採
血・採尿のスケジュール案を示したほ
か，かかりつけ医におけるCKD患者
の管理目標も示し，患者と共有できる
よう工夫した。

　CKD対策は岐阜県の事業である
が，岐阜県内には岐阜大学医師会を
含めて23の地域医師会があり，地域
によってCKD診療の状況が異なる。
このように地域の特性を生かした取り
組みのあり方を検討すべく，2022年
度からは各務原市，多治見市，もとす
医師会，恵那地域がCKD対策のモ
デル地域として選出された。これらの
地域はそれぞれ，腎臓専門医数など
の医療資源の充足度や行政のマンパ
ワーなど，CKD対策を推進する環境
が異なる。地域の実情に合わせ，ど
のような対策を取れば効果が得られる
のかを検証し，成功事例を県全体で
水平展開していく予定だ。

 各務原市でのCKD対策の
 取り組み

　西野氏は岐阜県医師会常務理事
のほかにもモデル地域の一つ，各務
原市医師会の理事を務めている。こ
こで当地域の取り組みを紹介すると，
各務原市医師会では腎臓専門医，
糖尿病専門医，循環器専門医による
「各務原市医師会CKD対策ネット」を
発足，「かかみがはらCKD協力医制
度」を設けて会員に登録を呼びかけ
ている。
　かかみがはらCKD協力医の登録
要件は，①岐阜県のCKDツールの利
用，②「CKD医療連携マニュアル」に
沿った腎臓専門医への紹介，③特定
健診への積極的介入，④かかみがは
らCKD対策ネットによるイベントへの
協力，⑤かかりつけ患者への啓発，
である。各務原市医師会には約200
名の会員がいる中，これまで半数を超
える会員が登録を完了し，特に内科
医はほぼ全員がかかみがはらCKD
協力医となっている。
　さらに各務原市では，「食生活の減

塩」をテーマとして，「商工会議所×各
務原市食育プロジェクト第1弾」を開
催，商工会議所と提携して市内飲食
店に減塩食レシピの販売，提供などを
呼びかけている。また，地元大学の
管理栄養科と協同で，各務原市のご
当地グルメの減塩バージョンを開発す
るなど，行政も奮闘している。
　「岐阜県におけるCKD対策のゴー
ルの一つに，年間新規透析導入者
500人以下達成があります。透析導
入抑制は確かに目指すべきアウトカム
ですが，そこに到達するまで，患者に
は日々の生活の積み重ねによる長い
道のりがあります。そのため，“このまま
だと透析になりますよ”と危機感を煽る
のではなく，身近に腎臓を知り，CKD
について考えることのできる機会を
持っていただくことです。われわれ医
師会は行政とタッグを組み，一人でも
多くの住民に，CKDについて考える
入口となるさまざまな啓発の機会を提
供していきたいと思います」（西野氏）。

 地域一丸となってCKD対策の
 取り組みを推進

　岐阜県の「CKD診療連携構築モ
デル事業」としてのCKD対策の取り
組みは，まだまだ始まったばかりであ
る。当事業のロードマップによれば，
2023年には岐阜県のすべての地域
でCKD連携マニュアルに基づく紹介
基準が運用され，モデル地域の好事
例が全県に水平展開される見通しと
なっている。5年後の2028年には，
西野氏が述べた「年間新規透析導入
者500人以下」の達成が待ち構えて
いる。
　「各地域の現状を知るにつれ，医
療，行政それぞれに課題があり，CKD
対策が必ずしも順風満帆に進まない
ことが予測されます。一方で，CKD

対策の成功のカギは，やはり県民の
意識にあると思うのです。県民が腎
臓を知り，自身の腎機能を把握，理解
する。ここが十分でない限り，どんな
よい取り組みがあっても前に進めませ
ん。県民への啓発は簡単なようで，
本当に難しいです。特に，腎臓という
普段意識することのない臓器ならなお
さらです。さまざまなアイデアを寄せ
合って，県民の心を揺さぶるツールの
開発・啓発を考えていきたいと思いま
す」と村田氏は述べる。
　「私たちの目標は，県民が自分の
eGFRを言えるようにすることです。こ
れさえできれば，大きく変わると感じ
ています。そのためには，“腎臓”と
“eGFR”の二つを重点的にかつシン
プルに啓発していくことが必要だと考
えています」（西野氏）。「確かに，患
者にとってはシンプルな問いかけが響
きやすいでしょう」と村田氏は応える。
　「患者が気づきを得れば，細かいこ
と，専門的なことはわれわれ腎臓専門
医の役目です。今，薬物治療の進歩
は目覚ましく，原疾患と腎機能により，
患者個々の病態に合わせた治療の提
供が可能となっています。“腎臓の病
気は治せない”から脱却して，CKDの
進展を阻止できる時代となりました。患
者，かかりつけ医，行政とわれわれ腎
臓専門医が一丸となって同じ方向を
向き，CKD対策の取り組みを前に進
めていきたいと思います」（村田氏）。

　「かかりつけ医からは，『患者に腎臓
専門医の受診を促しても，“本当に行
かないといけないのか”と消極的な態
度を示されると強制はできない』としば
しば言われます。そういうとき，このフ
ローチャートは，“こういう決まりになっ
ているんですよ”という説得材料にな
ると思います」と村田氏は期待を寄せ
る。「また，“本当にこの基準で腎臓専
門医に送ってよいのか”という質問もよ
く受けます。その点は，患者の背景を
よく知るかかりつけ医の判断に任せる
べきところもありますが，われわれ腎臓
専門医としては，やはり見逃しが怖い
のです。紹介を迷っているうちに患者
の腎機能が急速に低下する可能性も
考えると，できる限りこのフローチャー
トに沿った紹介をお願いしたいです
ね」（村田氏）。
　また，フローチャート作成時には，
尿アルブミン/Cr比を判定項目として
入れる点について，さまざまな議論が
あった。全国的にも岐阜県はアルブミ
ン尿測定率が低く，その状況でフロー
チャートに盛り込むのは非現実的とい
う反論も想定された。「その中で，糖
尿病専門医の矢部大介先生（岐阜
大学大学院医学系研究科 糖尿病・
内分泌代謝内科学/膠原病・免疫
内科学 教授）から，“逆に入れて認知
度を高めたほうがよい”と後押しされ
たのです。“尿アルブミン/Cr比を理解
してもらうため，今入れなければ，岐
阜県では今後ずっと理解が得られな
いだろう”と。そうした意図や経緯も正
直にかかりつけ医には説明していま
す」（西野氏）。
　そのフローチャートの中で，かかり
つけ医から「わかりやすい」と好評を
得ているのが，再度腎臓専門医の診
療を受けるタイミングを示した再紹介
基準だ。「かかりつけ医としては，専
門医の精査を受けた患者を，どこまで

自院で管理してよいかわからないと不
安です。その不安を解消するため，
再紹介基準を明記しました」と西野氏
は説明する。

 地域全体でCKDに関する
 認識向上を目指す

　「eGFRグラフシート」は，⊿eGFRを
用いてeGFRの経過を患者と共有す
ることを目的として，お薬手帳にも挟み
込めるコンパクトなサイズで作成されて
いる。患者が自身のeGFRの数値を
理解できるよう，表面には数値による
CKD重症度等の解説を記載した。
CKDの進展が可視化でき，患者の治
療に対するモチベーション向上に役立
つツールとなることが期待されている。
　また，「腎臓シール」は，患者の腎機
能をひと目で把握できるシールだ。耳
を腎臓の形にした象のキャラクター「ジ
ンゾウくん」を採用しており，CKDの
重症度によりシールの色が異なる。こ
のシールをお薬手帳や糖尿病手帳の
表紙に貼ることで，連携先の医師は
腎機能低下に対する禁忌薬剤の投
与を回避でき，用法・用量の調節を
考慮しやすくなる。同時に，eGFRグ
ラフと合わせて，患者に自身の腎機能
を意識してもらうのも狙いの一つに
なっている。
　シールを普及させるため，まずは県
内の病院薬剤部において，入院患者
への退院時薬剤情報管理指導の際
にお薬手帳に貼付することを開始して
いる。村田氏の所属する岐阜県総合
医療センターでは，退院時に指導を
行う患者は1ヵ月あたり270名ほどに
上り，シールの認知率向上への効果
は大きいと予想される。
　「退院した患者がかかりつけ医に
戻ったとき，医師が患者の腎機能を
把握するきっかけになるはずです。腎

機能が正常でも，緑色のシールを貼る
ことで，地域全体で腎機能に対する
意識が向上すると期待しています」と
村田氏は言う。「外来患者に対して
は，調剤薬局でシールを貼ってもらう
アイデアも浮上しています。当院で発
行する院外処方箋には血液検査の
数値が記載されており，薬剤師はお
のずと処方箋のeGFRに目を通しま
す。そこで薬剤師がシールを貼り，患
者に腎機能について説明するのは良
案だと思います」（村田氏）。
　西野氏も，「薬剤師は患者の腎機能
を注視しますから，シールには大きな
関心を寄せてくれています。ある薬剤
師からは，“いつシールを貼ったかがわ
からない”という指摘も受けました。確
かに，定期的なeGFRの測定を推奨
するのであれば日付が必須です。今
後はジンゾウくんにプラカードを持た
せ，そこを日付記入欄とすることを考
えています。われわれだけでは思い
付かなかったことでした。このように多
職種と協力し合い，さまざまな声を拾
うことの大切さを痛感しました」と言い
添える。

 4つのモデル地域で取り組みの
 あり方を検証

　「WGではこれらの連携ツールを作
成しましたが，実はもっと大切な役割
があります。それは，これらのツールを
各地域に広めること。どんなマニュア
ルやガイドラインも作成した段階ではス
タート地点に立ったに過ぎず，大切な
ことはいかに地域に普及させるかで
す」と西野氏は強調する。「各地域へ
の普及には，医師会の協力が欠かせ
ません。WGのメンバーとして，各地
域医師会の代表医師が参加している
のはそうした狙いもあってのことです」
（西野氏）。

 全国に先駆けCKD対策に着手

　岐阜県では，2010年に岐阜県CKD
対策推進協議会（以下，協議会）を
発足させ，下呂市をモデル地区とした
かかりつけ医と腎臓専門医の連携，
一般市民を対象とした啓発をスタート
させた。CKDの疾患概念が米国で
提唱されたのが2002年2），わが国で
初となる『CKD診療ガイド』が作成さ
れたのが2007年である3）。それから
わずか数年後のことであり，CKD領
域では全国に先駆けた取り組みで
あった。
　その後，2015年度から2018年度

にかけ，岐阜県の予算により岐阜大
学内に「CKD医療連携寄付講座」が
設置されると，特任准教授として就任
した村田氏は，かかりつけ医や県民
向けの啓発活動に注力した。
　当時を振り返り，村田氏は「CKDの
啓発活動を始めてみて，想像以上に
腎臓が“知られていない臓器”なんだ
と痛感しました」と苦笑する。「啓発イ
ベントの協力施設の責任者から，“腎
臓は一つなんですよね”と質問され，
返答に困った覚えがあります。また，
かかりつけ医の中に，“腎臓の病気は
治せない”と認識している先生がいる
ことにも驚きました。私が岐阜大学医

学部第二内科に入局したのは1993
年ですが，その頃は，例えばIgA腎
症については扁摘パルス療法が普及
しておらず，寛解も難しい疾患だった
ことは確かです。当時のことを考える
と，今もCKDは治せない病気というイ
メージを持っている方がいても仕方の
ないことかもしれません」（村田氏）。

 岐阜県におけるCKD診療の
 課題を再検証

　厚生労働省が2017～2018年に腎
疾患対策検討会を開催し，「CKD診
療連携構築モデル事業」の公募を
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行った。それを受け，岐阜県は協議
会を再始動させ，2019年の「CKD診
療連携構築モデル事業」に名乗りを
上げて採択された。そして2020年に
は「岐阜県CKD医療連携ワーキング
グループ」（以下，WG）を発足，改め
て岐阜県のCKD診療における現状
の確認と課題の洗い出しを行った。
　そこで認識されたのが，膨大な
CKD患者数に対する腎臓専門医の
マンパワー不足である。2023年3月
現在，岐阜県では人口193万人に対
し腎臓専門医は60名である。そのう
ち24名が岐阜市に集中しており，数
が少ない上に偏在の問題もあった。
「さらに言えば，岐阜県の東濃地区は
JR東海中央本線で名古屋と結ばれ
ていて，愛知県出身の医師も多くなっ
ています。一部の先生が愛知県の病
院に赴任する可能性もあり，岐阜県
内に根付く腎臓専門医数はさらに少
なくなります」と西野氏は指摘する。
　西野氏は泌尿器科専門医として各
務原市で開業し，現在，岐阜県医師

会常務理事の立場でWGの活動を
推進している。「岐阜県の現状を鑑み
ると，腎臓専門医不足の状況には対
策を講じる必要があります。一方，今
後も増え続けるであろうCKD患者に
対しては，やはり地域のかかりつけ医
が主体となり，適切なタイミングで腎臓
専門医へ紹介するシステムが不可欠
です」（西野氏）。
　そのシステムを検討，構築するのが
WGの役目であり，メンバーは岐阜県
医師会，各地域の主要な腎臓専門
医，各地域医師会から選出されたか
かりつけ医代表と岐阜県担当課から
構成されている。
　WGでは，岐阜県の実情に応じた
CKD診療のあり方について検討を
重ね，連携を推進するためのツール
として「CKD医療連携マニュアル」
「eGFRグラフシート」「腎臓シール」等
を作成し，2022年4月に発行した4）。

 地域連携を推進する
 各種ツールの作成

　「CKD医療連携マニュアル」には，
健診からかかりつけ医へ，かかりつけ
医から腎臓専門医への診療の流れと
それぞれの紹介基準を示したフロー
チャートを掲載している。紹介基準は
日本腎臓学会『エビデンスに基づく
CKD診療ガイドライン2018』5）を踏襲
しているが，重症度分類によるヒート
マップではなく，尿蛋白，eGFR，HbA1c
を起点としたフローチャート形式で図
示することで，かかりつけ医が腎臓専
門医にいつ紹介すればよいかを容易
に判断できるようにした。また，逆紹介
後の経過観察中，どのタイミングで再
度腎臓専門医に紹介すべきかの再紹
介基準も明確にした。そのほか，本
マニュアルでは検査項目一覧表で採
血・採尿のスケジュール案を示したほ
か，かかりつけ医におけるCKD患者
の管理目標も示し，患者と共有できる
よう工夫した。

　CKD対策は岐阜県の事業である
が，岐阜県内には岐阜大学医師会を
含めて23の地域医師会があり，地域
によってCKD診療の状況が異なる。
このように地域の特性を生かした取り
組みのあり方を検討すべく，2022年
度からは各務原市，多治見市，もとす
医師会，恵那地域がCKD対策のモ
デル地域として選出された。これらの
地域はそれぞれ，腎臓専門医数など
の医療資源の充足度や行政のマンパ
ワーなど，CKD対策を推進する環境
が異なる。地域の実情に合わせ，ど
のような対策を取れば効果が得られる
のかを検証し，成功事例を県全体で
水平展開していく予定だ。

 各務原市でのCKD対策の
 取り組み

　西野氏は岐阜県医師会常務理事
のほかにもモデル地域の一つ，各務
原市医師会の理事を務めている。こ
こで当地域の取り組みを紹介すると，
各務原市医師会では腎臓専門医，
糖尿病専門医，循環器専門医による
「各務原市医師会CKD対策ネット」を
発足，「かかみがはらCKD協力医制
度」を設けて会員に登録を呼びかけ
ている。
　かかみがはらCKD協力医の登録
要件は，①岐阜県のCKDツールの利
用，②「CKD医療連携マニュアル」に
沿った腎臓専門医への紹介，③特定
健診への積極的介入，④かかみがは
らCKD対策ネットによるイベントへの
協力，⑤かかりつけ患者への啓発，
である。各務原市医師会には約200
名の会員がいる中，これまで半数を超
える会員が登録を完了し，特に内科
医はほぼ全員がかかみがはらCKD
協力医となっている。
　さらに各務原市では，「食生活の減

塩」をテーマとして，「商工会議所×各
務原市食育プロジェクト第1弾」を開
催，商工会議所と提携して市内飲食
店に減塩食レシピの販売，提供などを
呼びかけている。また，地元大学の
管理栄養科と協同で，各務原市のご
当地グルメの減塩バージョンを開発す
るなど，行政も奮闘している。
　「岐阜県におけるCKD対策のゴー
ルの一つに，年間新規透析導入者
500人以下達成があります。透析導
入抑制は確かに目指すべきアウトカム
ですが，そこに到達するまで，患者に
は日々の生活の積み重ねによる長い
道のりがあります。そのため，“このまま
だと透析になりますよ”と危機感を煽る
のではなく，身近に腎臓を知り，CKD
について考えることのできる機会を
持っていただくことです。われわれ医
師会は行政とタッグを組み，一人でも
多くの住民に，CKDについて考える
入口となるさまざまな啓発の機会を提
供していきたいと思います」（西野氏）。

 地域一丸となってCKD対策の
 取り組みを推進

　岐阜県の「CKD診療連携構築モ
デル事業」としてのCKD対策の取り
組みは，まだまだ始まったばかりであ
る。当事業のロードマップによれば，
2023年には岐阜県のすべての地域
でCKD連携マニュアルに基づく紹介
基準が運用され，モデル地域の好事
例が全県に水平展開される見通しと
なっている。5年後の2028年には，
西野氏が述べた「年間新規透析導入
者500人以下」の達成が待ち構えて
いる。
　「各地域の現状を知るにつれ，医
療，行政それぞれに課題があり，CKD
対策が必ずしも順風満帆に進まない
ことが予測されます。一方で，CKD

対策の成功のカギは，やはり県民の
意識にあると思うのです。県民が腎
臓を知り，自身の腎機能を把握，理解
する。ここが十分でない限り，どんな
よい取り組みがあっても前に進めませ
ん。県民への啓発は簡単なようで，
本当に難しいです。特に，腎臓という
普段意識することのない臓器ならなお
さらです。さまざまなアイデアを寄せ
合って，県民の心を揺さぶるツールの
開発・啓発を考えていきたいと思いま
す」と村田氏は述べる。
　「私たちの目標は，県民が自分の
eGFRを言えるようにすることです。こ
れさえできれば，大きく変わると感じ
ています。そのためには，“腎臓”と
“eGFR”の二つを重点的にかつシン
プルに啓発していくことが必要だと考
えています」（西野氏）。「確かに，患
者にとってはシンプルな問いかけが響
きやすいでしょう」と村田氏は応える。
　「患者が気づきを得れば，細かいこ
と，専門的なことはわれわれ腎臓専門
医の役目です。今，薬物治療の進歩
は目覚ましく，原疾患と腎機能により，
患者個々の病態に合わせた治療の提
供が可能となっています。“腎臓の病
気は治せない”から脱却して，CKDの
進展を阻止できる時代となりました。患
者，かかりつけ医，行政とわれわれ腎
臓専門医が一丸となって同じ方向を
向き，CKD対策の取り組みを前に進
めていきたいと思います」（村田氏）。

　「かかりつけ医からは，『患者に腎臓
専門医の受診を促しても，“本当に行
かないといけないのか”と消極的な態
度を示されると強制はできない』としば
しば言われます。そういうとき，このフ
ローチャートは，“こういう決まりになっ
ているんですよ”という説得材料にな
ると思います」と村田氏は期待を寄せ
る。「また，“本当にこの基準で腎臓専
門医に送ってよいのか”という質問もよ
く受けます。その点は，患者の背景を
よく知るかかりつけ医の判断に任せる
べきところもありますが，われわれ腎臓
専門医としては，やはり見逃しが怖い
のです。紹介を迷っているうちに患者
の腎機能が急速に低下する可能性も
考えると，できる限りこのフローチャー
トに沿った紹介をお願いしたいです
ね」（村田氏）。
　また，フローチャート作成時には，
尿アルブミン/Cr比を判定項目として
入れる点について，さまざまな議論が
あった。全国的にも岐阜県はアルブミ
ン尿測定率が低く，その状況でフロー
チャートに盛り込むのは非現実的とい
う反論も想定された。「その中で，糖
尿病専門医の矢部大介先生（岐阜
大学大学院医学系研究科 糖尿病・
内分泌代謝内科学/膠原病・免疫
内科学 教授）から，“逆に入れて認知
度を高めたほうがよい”と後押しされ
たのです。“尿アルブミン/Cr比を理解
してもらうため，今入れなければ，岐
阜県では今後ずっと理解が得られな
いだろう”と。そうした意図や経緯も正
直にかかりつけ医には説明していま
す」（西野氏）。
　そのフローチャートの中で，かかり
つけ医から「わかりやすい」と好評を
得ているのが，再度腎臓専門医の診
療を受けるタイミングを示した再紹介
基準だ。「かかりつけ医としては，専
門医の精査を受けた患者を，どこまで

自院で管理してよいかわからないと不
安です。その不安を解消するため，
再紹介基準を明記しました」と西野氏
は説明する。

 地域全体でCKDに関する
 認識向上を目指す

　「eGFRグラフシート」は，⊿eGFRを
用いてeGFRの経過を患者と共有す
ることを目的として，お薬手帳にも挟み
込めるコンパクトなサイズで作成されて
いる。患者が自身のeGFRの数値を
理解できるよう，表面には数値による
CKD重症度等の解説を記載した。
CKDの進展が可視化でき，患者の治
療に対するモチベーション向上に役立
つツールとなることが期待されている。
　また，「腎臓シール」は，患者の腎機
能をひと目で把握できるシールだ。耳
を腎臓の形にした象のキャラクター「ジ
ンゾウくん」を採用しており，CKDの
重症度によりシールの色が異なる。こ
のシールをお薬手帳や糖尿病手帳の
表紙に貼ることで，連携先の医師は
腎機能低下に対する禁忌薬剤の投
与を回避でき，用法・用量の調節を
考慮しやすくなる。同時に，eGFRグ
ラフと合わせて，患者に自身の腎機能
を意識してもらうのも狙いの一つに
なっている。
　シールを普及させるため，まずは県
内の病院薬剤部において，入院患者
への退院時薬剤情報管理指導の際
にお薬手帳に貼付することを開始して
いる。村田氏の所属する岐阜県総合
医療センターでは，退院時に指導を
行う患者は1ヵ月あたり270名ほどに
上り，シールの認知率向上への効果
は大きいと予想される。
　「退院した患者がかかりつけ医に
戻ったとき，医師が患者の腎機能を
把握するきっかけになるはずです。腎

機能が正常でも，緑色のシールを貼る
ことで，地域全体で腎機能に対する
意識が向上すると期待しています」と
村田氏は言う。「外来患者に対して
は，調剤薬局でシールを貼ってもらう
アイデアも浮上しています。当院で発
行する院外処方箋には血液検査の
数値が記載されており，薬剤師はお
のずと処方箋のeGFRに目を通しま
す。そこで薬剤師がシールを貼り，患
者に腎機能について説明するのは良
案だと思います」（村田氏）。
　西野氏も，「薬剤師は患者の腎機能
を注視しますから，シールには大きな
関心を寄せてくれています。ある薬剤
師からは，“いつシールを貼ったかがわ
からない”という指摘も受けました。確
かに，定期的なeGFRの測定を推奨
するのであれば日付が必須です。今
後はジンゾウくんにプラカードを持た
せ，そこを日付記入欄とすることを考
えています。われわれだけでは思い
付かなかったことでした。このように多
職種と協力し合い，さまざまな声を拾
うことの大切さを痛感しました」と言い
添える。

 4つのモデル地域で取り組みの
 あり方を検証

　「WGではこれらの連携ツールを作
成しましたが，実はもっと大切な役割
があります。それは，これらのツールを
各地域に広めること。どんなマニュア
ルやガイドラインも作成した段階ではス
タート地点に立ったに過ぎず，大切な
ことはいかに地域に普及させるかで
す」と西野氏は強調する。「各地域へ
の普及には，医師会の協力が欠かせ
ません。WGのメンバーとして，各地
域医師会の代表医師が参加している
のはそうした狙いもあってのことです」
（西野氏）。

 全国に先駆けCKD対策に着手

　岐阜県では，2010年に岐阜県CKD
対策推進協議会（以下，協議会）を
発足させ，下呂市をモデル地区とした
かかりつけ医と腎臓専門医の連携，
一般市民を対象とした啓発をスタート
させた。CKDの疾患概念が米国で
提唱されたのが2002年2），わが国で
初となる『CKD診療ガイド』が作成さ
れたのが2007年である3）。それから
わずか数年後のことであり，CKD領
域では全国に先駆けた取り組みで
あった。
　その後，2015年度から2018年度

にかけ，岐阜県の予算により岐阜大
学内に「CKD医療連携寄付講座」が
設置されると，特任准教授として就任
した村田氏は，かかりつけ医や県民
向けの啓発活動に注力した。
　当時を振り返り，村田氏は「CKDの
啓発活動を始めてみて，想像以上に
腎臓が“知られていない臓器”なんだ
と痛感しました」と苦笑する。「啓発イ
ベントの協力施設の責任者から，“腎
臓は一つなんですよね”と質問され，
返答に困った覚えがあります。また，
かかりつけ医の中に，“腎臓の病気は
治せない”と認識している先生がいる
ことにも驚きました。私が岐阜大学医

学部第二内科に入局したのは1993
年ですが，その頃は，例えばIgA腎
症については扁摘パルス療法が普及
しておらず，寛解も難しい疾患だった
ことは確かです。当時のことを考える
と，今もCKDは治せない病気というイ
メージを持っている方がいても仕方の
ないことかもしれません」（村田氏）。

 岐阜県におけるCKD診療の
 課題を再検証

　厚生労働省が2017～2018年に腎
疾患対策検討会を開催し，「CKD診
療連携構築モデル事業」の公募を
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行った。それを受け，岐阜県は協議
会を再始動させ，2019年の「CKD診
療連携構築モデル事業」に名乗りを
上げて採択された。そして2020年に
は「岐阜県CKD医療連携ワーキング
グループ」（以下，WG）を発足，改め
て岐阜県のCKD診療における現状
の確認と課題の洗い出しを行った。
　そこで認識されたのが，膨大な
CKD患者数に対する腎臓専門医の
マンパワー不足である。2023年3月
現在，岐阜県では人口193万人に対
し腎臓専門医は60名である。そのう
ち24名が岐阜市に集中しており，数
が少ない上に偏在の問題もあった。
「さらに言えば，岐阜県の東濃地区は
JR東海中央本線で名古屋と結ばれ
ていて，愛知県出身の医師も多くなっ
ています。一部の先生が愛知県の病
院に赴任する可能性もあり，岐阜県
内に根付く腎臓専門医数はさらに少
なくなります」と西野氏は指摘する。
　西野氏は泌尿器科専門医として各
務原市で開業し，現在，岐阜県医師

会常務理事の立場でWGの活動を
推進している。「岐阜県の現状を鑑み
ると，腎臓専門医不足の状況には対
策を講じる必要があります。一方，今
後も増え続けるであろうCKD患者に
対しては，やはり地域のかかりつけ医
が主体となり，適切なタイミングで腎臓
専門医へ紹介するシステムが不可欠
です」（西野氏）。
　そのシステムを検討，構築するのが
WGの役目であり，メンバーは岐阜県
医師会，各地域の主要な腎臓専門
医，各地域医師会から選出されたか
かりつけ医代表と岐阜県担当課から
構成されている。
　WGでは，岐阜県の実情に応じた
CKD診療のあり方について検討を
重ね，連携を推進するためのツール
として「CKD医療連携マニュアル」
「eGFRグラフシート」「腎臓シール」等
を作成し，2022年4月に発行した4）。

 地域連携を推進する
 各種ツールの作成

　「CKD医療連携マニュアル」には，
健診からかかりつけ医へ，かかりつけ
医から腎臓専門医への診療の流れと
それぞれの紹介基準を示したフロー
チャートを掲載している。紹介基準は
日本腎臓学会『エビデンスに基づく
CKD診療ガイドライン2018』5）を踏襲
しているが，重症度分類によるヒート
マップではなく，尿蛋白，eGFR，HbA1c
を起点としたフローチャート形式で図
示することで，かかりつけ医が腎臓専
門医にいつ紹介すればよいかを容易
に判断できるようにした。また，逆紹介
後の経過観察中，どのタイミングで再
度腎臓専門医に紹介すべきかの再紹
介基準も明確にした。そのほか，本
マニュアルでは検査項目一覧表で採
血・採尿のスケジュール案を示したほ
か，かかりつけ医におけるCKD患者
の管理目標も示し，患者と共有できる
よう工夫した。

　CKD対策は岐阜県の事業である
が，岐阜県内には岐阜大学医師会を
含めて23の地域医師会があり，地域
によってCKD診療の状況が異なる。
このように地域の特性を生かした取り
組みのあり方を検討すべく，2022年
度からは各務原市，多治見市，もとす
医師会，恵那地域がCKD対策のモ
デル地域として選出された。これらの
地域はそれぞれ，腎臓専門医数など
の医療資源の充足度や行政のマンパ
ワーなど，CKD対策を推進する環境
が異なる。地域の実情に合わせ，ど
のような対策を取れば効果が得られる
のかを検証し，成功事例を県全体で
水平展開していく予定だ。

 各務原市でのCKD対策の
 取り組み

　西野氏は岐阜県医師会常務理事
のほかにもモデル地域の一つ，各務
原市医師会の理事を務めている。こ
こで当地域の取り組みを紹介すると，
各務原市医師会では腎臓専門医，
糖尿病専門医，循環器専門医による
「各務原市医師会CKD対策ネット」を
発足，「かかみがはらCKD協力医制
度」を設けて会員に登録を呼びかけ
ている。
　かかみがはらCKD協力医の登録
要件は，①岐阜県のCKDツールの利
用，②「CKD医療連携マニュアル」に
沿った腎臓専門医への紹介，③特定
健診への積極的介入，④かかみがは
らCKD対策ネットによるイベントへの
協力，⑤かかりつけ患者への啓発，
である。各務原市医師会には約200
名の会員がいる中，これまで半数を超
える会員が登録を完了し，特に内科
医はほぼ全員がかかみがはらCKD
協力医となっている。
　さらに各務原市では，「食生活の減

塩」をテーマとして，「商工会議所×各
務原市食育プロジェクト第1弾」を開
催，商工会議所と提携して市内飲食
店に減塩食レシピの販売，提供などを
呼びかけている。また，地元大学の
管理栄養科と協同で，各務原市のご
当地グルメの減塩バージョンを開発す
るなど，行政も奮闘している。
　「岐阜県におけるCKD対策のゴー
ルの一つに，年間新規透析導入者
500人以下達成があります。透析導
入抑制は確かに目指すべきアウトカム
ですが，そこに到達するまで，患者に
は日々の生活の積み重ねによる長い
道のりがあります。そのため，“このまま
だと透析になりますよ”と危機感を煽る
のではなく，身近に腎臓を知り，CKD
について考えることのできる機会を
持っていただくことです。われわれ医
師会は行政とタッグを組み，一人でも
多くの住民に，CKDについて考える
入口となるさまざまな啓発の機会を提
供していきたいと思います」（西野氏）。

 地域一丸となってCKD対策の
 取り組みを推進

　岐阜県の「CKD診療連携構築モ
デル事業」としてのCKD対策の取り
組みは，まだまだ始まったばかりであ
る。当事業のロードマップによれば，
2023年には岐阜県のすべての地域
でCKD連携マニュアルに基づく紹介
基準が運用され，モデル地域の好事
例が全県に水平展開される見通しと
なっている。5年後の2028年には，
西野氏が述べた「年間新規透析導入
者500人以下」の達成が待ち構えて
いる。
　「各地域の現状を知るにつれ，医
療，行政それぞれに課題があり，CKD
対策が必ずしも順風満帆に進まない
ことが予測されます。一方で，CKD

対策の成功のカギは，やはり県民の
意識にあると思うのです。県民が腎
臓を知り，自身の腎機能を把握，理解
する。ここが十分でない限り，どんな
よい取り組みがあっても前に進めませ
ん。県民への啓発は簡単なようで，
本当に難しいです。特に，腎臓という
普段意識することのない臓器ならなお
さらです。さまざまなアイデアを寄せ
合って，県民の心を揺さぶるツールの
開発・啓発を考えていきたいと思いま
す」と村田氏は述べる。
　「私たちの目標は，県民が自分の
eGFRを言えるようにすることです。こ
れさえできれば，大きく変わると感じ
ています。そのためには，“腎臓”と
“eGFR”の二つを重点的にかつシン
プルに啓発していくことが必要だと考
えています」（西野氏）。「確かに，患
者にとってはシンプルな問いかけが響
きやすいでしょう」と村田氏は応える。
　「患者が気づきを得れば，細かいこ
と，専門的なことはわれわれ腎臓専門
医の役目です。今，薬物治療の進歩
は目覚ましく，原疾患と腎機能により，
患者個々の病態に合わせた治療の提
供が可能となっています。“腎臓の病
気は治せない”から脱却して，CKDの
進展を阻止できる時代となりました。患
者，かかりつけ医，行政とわれわれ腎
臓専門医が一丸となって同じ方向を
向き，CKD対策の取り組みを前に進
めていきたいと思います」（村田氏）。

　「かかりつけ医からは，『患者に腎臓
専門医の受診を促しても，“本当に行
かないといけないのか”と消極的な態
度を示されると強制はできない』としば
しば言われます。そういうとき，このフ
ローチャートは，“こういう決まりになっ
ているんですよ”という説得材料にな
ると思います」と村田氏は期待を寄せ
る。「また，“本当にこの基準で腎臓専
門医に送ってよいのか”という質問もよ
く受けます。その点は，患者の背景を
よく知るかかりつけ医の判断に任せる
べきところもありますが，われわれ腎臓
専門医としては，やはり見逃しが怖い
のです。紹介を迷っているうちに患者
の腎機能が急速に低下する可能性も
考えると，できる限りこのフローチャー
トに沿った紹介をお願いしたいです
ね」（村田氏）。
　また，フローチャート作成時には，
尿アルブミン/Cr比を判定項目として
入れる点について，さまざまな議論が
あった。全国的にも岐阜県はアルブミ
ン尿測定率が低く，その状況でフロー
チャートに盛り込むのは非現実的とい
う反論も想定された。「その中で，糖
尿病専門医の矢部大介先生（岐阜
大学大学院医学系研究科 糖尿病・
内分泌代謝内科学/膠原病・免疫
内科学 教授）から，“逆に入れて認知
度を高めたほうがよい”と後押しされ
たのです。“尿アルブミン/Cr比を理解
してもらうため，今入れなければ，岐
阜県では今後ずっと理解が得られな
いだろう”と。そうした意図や経緯も正
直にかかりつけ医には説明していま
す」（西野氏）。
　そのフローチャートの中で，かかり
つけ医から「わかりやすい」と好評を
得ているのが，再度腎臓専門医の診
療を受けるタイミングを示した再紹介
基準だ。「かかりつけ医としては，専
門医の精査を受けた患者を，どこまで

自院で管理してよいかわからないと不
安です。その不安を解消するため，
再紹介基準を明記しました」と西野氏
は説明する。

 地域全体でCKDに関する
 認識向上を目指す

　「eGFRグラフシート」は，⊿eGFRを
用いてeGFRの経過を患者と共有す
ることを目的として，お薬手帳にも挟み
込めるコンパクトなサイズで作成されて
いる。患者が自身のeGFRの数値を
理解できるよう，表面には数値による
CKD重症度等の解説を記載した。
CKDの進展が可視化でき，患者の治
療に対するモチベーション向上に役立
つツールとなることが期待されている。
　また，「腎臓シール」は，患者の腎機
能をひと目で把握できるシールだ。耳
を腎臓の形にした象のキャラクター「ジ
ンゾウくん」を採用しており，CKDの
重症度によりシールの色が異なる。こ
のシールをお薬手帳や糖尿病手帳の
表紙に貼ることで，連携先の医師は
腎機能低下に対する禁忌薬剤の投
与を回避でき，用法・用量の調節を
考慮しやすくなる。同時に，eGFRグ
ラフと合わせて，患者に自身の腎機能
を意識してもらうのも狙いの一つに
なっている。
　シールを普及させるため，まずは県
内の病院薬剤部において，入院患者
への退院時薬剤情報管理指導の際
にお薬手帳に貼付することを開始して
いる。村田氏の所属する岐阜県総合
医療センターでは，退院時に指導を
行う患者は1ヵ月あたり270名ほどに
上り，シールの認知率向上への効果
は大きいと予想される。
　「退院した患者がかかりつけ医に
戻ったとき，医師が患者の腎機能を
把握するきっかけになるはずです。腎

機能が正常でも，緑色のシールを貼る
ことで，地域全体で腎機能に対する
意識が向上すると期待しています」と
村田氏は言う。「外来患者に対して
は，調剤薬局でシールを貼ってもらう
アイデアも浮上しています。当院で発
行する院外処方箋には血液検査の
数値が記載されており，薬剤師はお
のずと処方箋のeGFRに目を通しま
す。そこで薬剤師がシールを貼り，患
者に腎機能について説明するのは良
案だと思います」（村田氏）。
　西野氏も，「薬剤師は患者の腎機能
を注視しますから，シールには大きな
関心を寄せてくれています。ある薬剤
師からは，“いつシールを貼ったかがわ
からない”という指摘も受けました。確
かに，定期的なeGFRの測定を推奨
するのであれば日付が必須です。今
後はジンゾウくんにプラカードを持た
せ，そこを日付記入欄とすることを考
えています。われわれだけでは思い
付かなかったことでした。このように多
職種と協力し合い，さまざまな声を拾
うことの大切さを痛感しました」と言い
添える。

 4つのモデル地域で取り組みの
 あり方を検証

　「WGではこれらの連携ツールを作
成しましたが，実はもっと大切な役割
があります。それは，これらのツールを
各地域に広めること。どんなマニュア
ルやガイドラインも作成した段階ではス
タート地点に立ったに過ぎず，大切な
ことはいかに地域に普及させるかで
す」と西野氏は強調する。「各地域へ
の普及には，医師会の協力が欠かせ
ません。WGのメンバーとして，各地
域医師会の代表医師が参加している
のはそうした狙いもあってのことです」
（西野氏）。

1） 厚生労働省. 岐阜県の概要. 2021.（2023年4月24日閲覧）
 （https://www.mhlw.go.jp/content/000851747.pdf）
2） National Kidney Foundation. Am J Kidney Dis. 
2002 ; 39 : S1-S266.

3） 日本腎臓学会（編）. CKD診療ガイド. 東京 : 東京医
学社 ; 2007．

4） 西野好則. 岐阜県医師会報. 2022 ; 845 : 34-37.
5） 日本腎臓学会（編）. エビデンスに基づくCKD診療ガ
イドライン2018．東京 : 東京医学社 ; 2018.
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 全国に先駆けCKD対策に着手

　岐阜県では，2010年に岐阜県CKD
対策推進協議会（以下，協議会）を
発足させ，下呂市をモデル地区とした
かかりつけ医と腎臓専門医の連携，
一般市民を対象とした啓発をスタート
させた。CKDの疾患概念が米国で
提唱されたのが2002年2），わが国で
初となる『CKD診療ガイド』が作成さ
れたのが2007年である3）。それから
わずか数年後のことであり，CKD領
域では全国に先駆けた取り組みで
あった。
　その後，2015年度から2018年度

にかけ，岐阜県の予算により岐阜大
学内に「CKD医療連携寄付講座」が
設置されると，特任准教授として就任
した村田氏は，かかりつけ医や県民
向けの啓発活動に注力した。
　当時を振り返り，村田氏は「CKDの
啓発活動を始めてみて，想像以上に
腎臓が“知られていない臓器”なんだ
と痛感しました」と苦笑する。「啓発イ
ベントの協力施設の責任者から，“腎
臓は一つなんですよね”と質問され，
返答に困った覚えがあります。また，
かかりつけ医の中に，“腎臓の病気は
治せない”と認識している先生がいる
ことにも驚きました。私が岐阜大学医

学部第二内科に入局したのは1993
年ですが，その頃は，例えばIgA腎
症については扁摘パルス療法が普及
しておらず，寛解も難しい疾患だった
ことは確かです。当時のことを考える
と，今もCKDは治せない病気というイ
メージを持っている方がいても仕方の
ないことかもしれません」（村田氏）。

 岐阜県におけるCKD診療の
 課題を再検証

　厚生労働省が2017～2018年に腎
疾患対策検討会を開催し，「CKD診
療連携構築モデル事業」の公募を
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Questionかかりつけ医と腎臓専門医の関係構築のための中核病院での
取り組みを教えてください。また，逆紹介後に併診ではなく
かかりつけ医が一人で診るのはどういった場合でしょうか。

INTERFACE
腎臓専門医，かかりつけ医，行政担当者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。

村田先生の回答
腎臓専門医

西野先生からの質問
かかりつけ医

　西野先生は現在，「岐阜県CKD医療連携ワーキ
ンググループ」（以下，WG）にて医師会を対象とした
CKD対策の普及活動に尽力されており，多くの先生
方にCKD対策の重要性を認識してもらうには，いわ
ゆる顔の見える関係づくりが重要とお考えかと思いま
す。それはわれわれ腎臓専門医と，地域のかかりつ
け医の先生との関係構築においても言えることです。
　岐阜県総合医療センターは岐阜県を代表する地
域中核病院ですが，当然ながら診療は当院のみで完
結するものではありません。地域の病院，かかりつけ
医との連携により成り立つものと認識しており，それ
はCKD対策においても当てはまることです。
　そこで，まだアイデアの段階ではありますが，CKD
対策における地域連携の強化のため，中核病院とし
て考えていることがあります。それは，当院の会議室
に地域のかかりつけ医に集まってもらい，地域の連
携会議を定期的に開催するというものです。
　2019年に岐阜県CKD対策推進協議会を再始
動させ，2020年にWGが発足しましたが，運悪く新
型コロナウイルス感染症の拡大と重なり，対面での
交流は難しい期間が続きました。多くの先生が発熱

外来やワクチン接種の対応に追われてきましたが，そ
ろそろface- to - faceの顔の見える距離で情報交換
を行い，本音で語り合える場があってもよいのではな
いかと考えています。「腎臓専門医に紹介したけど，
逆紹介で戻ってきた患者をどうサポートしていくべきか
の情報がない」など，対面だからこそ言えることもある
と思います。そのような場を当院に設けることで，より
よい連携のあり方が見えてくるでしょう。
　また，逆紹介後の連携のあり方については，症例
によると考えています。逆紹介後に，われわれ腎臓
専門医との併診ではなく，かかりつけ医にお任せした
いのは，腎機能が安定している，つまりeGFRの低
下速度が緩徐な患者です。
　そして，「CKD医療連携マニュアル」のかかりつけ
医から腎臓専門医への紹介基準にも記載の通り，

⊿eGFR５mL/min/1.73m2/年以上低下かつeGFR 
60mL/min/1.73m2未満になれば，再紹介を検討
してほしいと思います。eGFRの低下速度について
は，かかりつけ医で定期的な測定を行い，「eGFRグ
ラフ」に記載して，その推移を患者とともに確認する
ことが望まれます。

中核病院が，地域のかかりつけ医を集めて
意見交換を行う場として機能することを
検討中です。また，逆紹介後，eGFRの低下速度が緩徐な
患者はかかりつけ医にお任せしたいと思います。
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村田一知朗
Murata Ichijiro

腎臓専門医の
立場から

われわれ腎臓専門医は，腎臓の精査に基づく
治療の提案に加え，患者やかかりつけ医の
腎臓，CKDに対する認識を変える役目を担っています。紹介基準の
他科への普及は，具体的方策の検討も含め重要課題と認識しています。

地方独立行政法人
岐阜県総合医療センター
腎臓内科 部長

小川麻里子
Ogawa Mariko

西野好則　
Nishino Yoshinori

かかりつけ医の
立場から

岐阜県健康福祉部
保健医療課健康推進室
健康増進係 技術主査

医療法人好誠会
西野クリニック 院長 /
岐阜県医師会 常務理事 /
岐阜大学医学部医学科
客員臨床系医学教授

　CKD医療連携における腎臓専門医の役割は，か

かりつけ医の先生から紹介された患者に対し，腎生検

などを含めた精査により的確な診断と処方調整や指導

を行い，患者個々に最適な治療を提供することにあり

ます。これらを確実に行うことで，患者の腎予後を改善

し，生命予後の改善を目指すことが可能になると考え

ています。それと並行して，腎臓専門医のやるべきこと

は，患者やかかりつけ医に対し，腎臓やCKDの啓発

を行い，それらに対する認識を変えることだと思います。

　治療としては，保存的療法として低蛋白・減塩を中

心にした食事療法を行い，さらに適切な薬物療法に

より蛋白尿の減少，腎機能の保持を目指しています。

その上で，CKD進展抑制の重要性について，患者

の認識を改めることが重要です。

　そこで当院では，看護師，薬剤師，栄養士，理学

療法士など多職種による3泊4日のCKD教育入院

を提供しています。教育入院では，患者の腎臓がど

のような状態にあるか，今後CKDがどう進展するかの

予測を伝え，それに対しどのようなケアが必要か，どう

すれば腎臓を長持ちさせられるかを理解してもらうべく，

多職種による包括的なアプローチを行っています。多

くの患者は，「腎臓にはそんな役割があったのか」「自

分の腎臓はそんな状態だったのか」と驚きます。その

結果，CKDに関心を抱くようになるだけでなく，将来

のCKD進展抑制に向けて，患者自身が具体的な対

策を考えるようになります。

　治療が進歩している今，早期介入には大きな意義

がありますが，仮に介入できたとしても患者の認識が

変わらないことには状況も変わりません。そこに切り込

んでいくのが，われわれ腎臓専門医の役割であると自

負しています。

　また，人口の高齢化によりCKD患者がますます増

加していくことが予想されます。CKDの紹介基準に

ついては，ぜひ他科の医師にも知ってほしいと思いま

す。例えば，整形外科での治療が腎機能に影響した

患者に遭遇することがあります。ただ，患者のQOLを

考えれば，整形外科での治療が必要というジレンマも

あります。そこは診療科を超えて共通の認識を持つこ

とで，地域の患者のよりよい健康状態や予後の実現

につながるはずです。そうした認識を他科の医師と共

有するための具体的方策について検討していくこと

も，今後の重要課題の一つと認識しています。

行政の
立場から

腎臓専門医の役割について，お考えをお聞かせください。
また，CKD医療連携マニュアルに記載の紹介基準を，
診療科を超えて多くの医師に普及するアイデアはありますか。

小川さんからの質問
行 政

村田先生の回答
腎臓専門医



Answer

Question

CKD Liaison No.318

INTERFACE

西野先生の回答
かかりつけ医

　各務原市は，多治見市，もとす医師会，恵那地域とと
もにCKD対策の重点拠点に指定されています。その中
で，糖尿病性腎症を含めたCKDを早期発見・診断し，
適正な治療を実施・継続できる診療体制を構築する取
り組みとして，行政，医師会，薬剤師会，保健所で構成さ
れる「かかみがはらCKD対策ネット」を推進しています1）。
　各務原市におけるCKD対策の取り組みとしては，
この①「かかみがはらCKD対策ネット」の設立に加え，
②登録制のCKD協力医制度の制定，③ヤング健診，
特定健診，すこやか健診による，19歳以上の全年齢
層を網羅する健診でのeGFRが測定できる医療サービ
スの提供，④eGFR，尿検査異常の患者への保健指
導，⑤CKDをメインテーマとした市民健康フェスティバ
ルの開催，⑥行政の呼びかけによる企業の減塩食メ
ニューの開発，⑦CKDに関する講演会の開催，が挙
げられます。
　また，CKDをはじめとした生活習慣病に関連する3
つの事業（糖尿病性腎症重症化予防事業，生活習
慣病重症化予防事業，かかみがはらCKD対策ネット）
が同時並行で進んでおり，かかりつけ医の先生が混乱
する恐れがあります。そこで，CKDについては糖尿病
性腎症重症化予防事業と連動し，糖尿病患者で未受

診および治療中断者などの受診勧奨患者のうち，糖
尿病性腎症患者への保健指導や医療介入はCKD対
策ネットの中で対応しています。このような取り組みを
取り入れたいと他の市町村からの問い合わせも増えて
おり，県外からの問い合わせもいただいています。そう
した問い合わせに対し，われわれはCKD対策モデル
地域の役割として，これまでに得た経験や知識を詳細
にお伝えすることにも応じています。
　一口に岐阜県と言っても，CKDに関する医療資源
の充足度をはじめとして，地域により環境は大きく異な
るのが現状です。ただ，各務原市でのCKD対策は，
岐阜県内の他の市町村でも実施可能であることを意
識して取り組んでいるのが特徴です。われわれの対策
をヒントとして，各市町村で独自のアレンジを加えながら
導入に役立ててもらえると幸いです。
　各務原市に限らず，モデル地域の取り組みの成功
例が他の地域にどんどん拡散して取り入れられ，県自
体の標準的な取り組みとして水平展開していくことを期
待しています。

1） 岐阜県医師会. 糖尿病性腎症重症化予防プログラム News Letter. 2023 ; 4 : 2.（2023年7月5日閲覧）
 （https://www.gifu.med.or.jp/wp/wp-content/uploads/2023/01/news_letter_20230105.pdf）

引用文献

地域のかかりつけ医は
CKD対策以外にも多くの役割を
担っています。各務原市では糖尿病性腎症とCKDの
受診勧奨を一体型にするなど，事業間の連動も試みています。

村田先生からの質問
腎臓専門医

各務原市はCKD対策のモデル地域として
さまざまな対策を考案・実践していますが，
今後岐阜県全体に拡大していくべき施策はあるでしょうか。
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Answer

Question

　まず，CKD対策におけるかかりつけ医の役割とは，
①日頃から患者を診ており，②通院先や採血結果，既
往歴など今までのことをすべて把握し，③患者の性格
や家族のことも把握している，ということだと思います。
　健診で異常が指摘された場合も，まずは患者にわ
かりやすく説明し，CKDであれば「CKD医療連携マ
ニュアル」を用いて腎臓専門医への受診を促します。
腎臓専門医を受診することについて，患者の反応は
さまざまですが，一般的に消極的な姿勢を示す方は少
なくないです。そこは患者の背景や性格を踏まえ，うま
く説明して腎臓専門医につなげるのもかかりつけ医の
役目だと思います。
　特に，二人主治医制においては，かかりつけ医は
その役目を多いに発揮します。腎臓専門医は専門的
見地から，患者の予後を見据え，中長期的に治療方
針を立てます。一方，われわれかかりつけ医は，患者
の日々の様子から微細なことも投薬や治療に反映さ
せ，採血のタイミングを計り，他疾患が発症した場合
は，その疾患に対応している専門医に患者の情報提
供をします。このように，腎臓専門医とかかりつけ医で
は視点が大きく異なります。それこそが，二人主治医
制で患者をサポートする意義だと思っています。

　それは，患者とのかかわり方についても言えること
です。例えば，当院に通院していて腎機能が低下し
ている患者が，「先生，私はいずれ透析になるのでしょ
うか」と質問してきても，「まだ先のことですから心配し
ないでくださいね」と回答し，いったん患者を透析の不
安から解放してもよいと思うのです。そうして信頼関係
を構築しておけば，腎臓専門医への紹介が必要と
なっても，多くの患者は納得してくれます。そしてその
先，いざ透析導入となれば，腎臓専門医はつらい宣
告をすることになりますが，かかりつけ医は落ち込む患
者に対し同調する態度で接しながら，患者とともに気
持ちを共有し安心を与える存在でありたいと思います。
　そして，透析導入については，「村田先生に任せて
おけば大丈夫，心配はいりませんよ」と告げます。それ
により患者の透析療法の受け止め方も変わると思う
からです。一方の村田先生は，「困ったことがあったら
西野先生に相談してください」と私たちの役目を知っ
た上で言ってくださいます。このようにかかりつけ医と
専門医はお互いの立場を尊重し合い、患者に対する
役割分担を意識し，協同して患者がよりよい予後を目
指せるようにすることが，二人主治医制の真の意義
ではないかと思います。

かかりつけ医は，些細なことまで患者の
ことを知っている身近な存在です。
二人主治医制では，腎臓専門医との役割分担を意識し，協同で
サポートすることで，患者のよりよい予後につながると思います。

かかりつけ医の役割とは何でしょうか。特に，逆紹介後の併診，
いわゆる二人主治医制における役割について
お考えをお聞かせください。

小川さんからの質問
行 政

西野先生の回答
かかりつけ医
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INTERFACE

　従来，われわれ行政は，特定健診から保健指導対
象者を抽出し，対象者のリスクに応じた個別支援を市
町村単位で行ってきました。その取り組みの中に今
後，CKD対策を位置付け，推進していくことが重要だ
と考えます。具体的には，健診対象者全体に対する
CKDの啓発を行うこと，健診結果からCKDのリスクに
応じて階層化を行い，優先度の高いハイリスク者を確
実に抽出し，医療につなぐことを目指します。
　その中で，各市町村は，国保データベース（KDB）シ
ステムを活用し，保健指導対象者および受診勧奨対
象者の検査データから経年経過を確認し，CKDの発
症・重症化リスクの高い対象者を優先的に抽出できる
体制を整えていくことが必要です。その後，受診が必
要と判断された住民に対する，確実に医療に結び付く
ような情報提供が実施されることが大切であり，そのあ
り方を県とともに考えていただきたいです。
　保健指導の担い手となる保健師と管理栄養士は，
CKDの要因となる生活習慣の改善に向けたきめ細か
な支援を役割としています。それを今後，CKD対策の
中でさらに徹底していくことと，治療中断者への対策と
して，かかりつけ医と連携した保健指導の実践・継続
を期待しています。マンパワーの問題はありますが，受

診勧奨については通知するだけで終わらず，面談によ
り医療機関の受診を促し，実際の受診状況を確認す
るなど，継続的な支援も必要です。今はオンラインが
活用できる体制にもなっているので，支援のあり方に
ついてはさまざまな工夫が可能かと思います。
　さらには，実際に透析導入となった方の治療状況，
生活習慣等を把握することで，なぜ発症，重症化予防
ができなかったのかの振り返りを行い，医療機関との連
携や保健指導の質の向上につなげてほしいと考えてい
ます。
　現在，ほとんどの都道府県で地域連携の取り組み
が進んでおり，CKDに関してもかかりつけ医から腎臓
専門医への紹介基準や連携体制は全国的に整備さ
れつつあります。その中で，いかに岐阜県として成果を
挙げていくかが問われており，そこは地域が一丸となっ
て実践していくことに尽きると思います。
　CKD対策のアウトカムは，新規透析導入者を減らし，
導入時期を遅延させることですが，そのための保健指導
の質の向上，保健指導方法の多様化，患者がCKD
について学習する場の提供，医療人材育成も必要で
す。先行する糖尿病対策や循環器疾患対策等と連携
しながら，総合的に前に進めていきたいと考えています。

各市町村が主体となって，CKD対策の
対象とすべき住民の抽出や，有効かつ
継続的な指導，受診勧奨のあり方を検討し，
かかりつけ医とも連携しながら，保健指導の質向上を
目指すことが県として成果を出すことにつながると思います。

CKDに対する保健指導について，今後岐阜県全体で
どのように実践されていく予定でしょうか。

小川さんの回答
行 政

村田先生からの質問
腎臓専門医



Answer

Question

CKD Liaison No.31 11

（https://www.pref.gifu.lg.jp/uploaded/attachment/356566.pdf）

引用文献
1） 岐阜県. 令和4年度岐阜県民健康意識調査 調査結果報告書. 2023.（2023年6月22日閲覧）

腎臓専門医への受診勧奨は，
行政の保健指導のノウハウを活用した
継続的な支援で，住民の認識を変えていきたいと思います。
かかりつけ医による患者への啓発も大きな力になると考えています。

　腎臓専門医受診につながらない患者に対しては，受診に

消極的であったり，治療を中断したりする患者が多い現状を

踏まえ，本人の治療に対する考え方を確認し，治療抵抗の要

因を考慮した上で受診勧奨のアプローチを行っていく必要が

あると考えています。

　例えばCKD対策のツールである「eGFRグラフ」を活用し，

今後の腎機能低下の予測も踏まえた保健指導は有用と考え

ています。さらに患者には，将来的に透析導入となった場合，

今の仕事が維持できるのかといった，生活への影響も考えて

もらいながら治療の必要性や生活改善の説明を行い，治療

への意識を高めていくよう保健指導の中で働きかけていきま

す。また，健診を継続して受診していれば，データも蓄積され

ています。経年経過を可視化して，患者やかかりつけ医と情

報を共有し，そこから腎臓専門医への受診を促すことも可能

と考えています。

　かかりつけ医には，「CKD医療連携マニュアル」に記されて

いるフローチャートや，「eGFRグラフ」を活用していただき，患

者への啓発やデータの改善や維持などの確認をいただきたい

と思います。先生方で保健指導や栄養指導が困難であれ

ば，ぜひ，市町村の保健指導の活用を検討していただき，行

政とかかりつけ医が協力して患者の治療継続の支援につな

げたいです。

　また，受診勧奨に応じない患者について，かかりつけ医に望

むことですが，この問題は健診の未受診者への受診勧奨と，さ

らに医療機関未受診者への対応の二つに分けて回答します。

　まず，健診未受診の問題については，2022（令和4）年

度，「県民健康意識調査」を実施した結果，健診を受診しな

い理由として，「必要なときはいつでも医療機関を受診できる」

「医療機関に入通院していた」「費用がかかる」「面倒だから」

の順に多い結果となりました1）。そこはかかりつけ医の先生か

ら，疾病予防・早期発見にとどまらず，健康増進のための健

診であることや，受診中であっても健診を受けることの必要性

について啓発いただきたいです。また，かかりつけ医の先生

方は情報提供事業へのご協力をお願いいたします。

　医療機関未受診者の問題については，CKDは特に自覚

症状が乏しい点を踏まえても，住民啓発が重要と考えていま

す。現在，日本腎臓病協会が啓発活動を行っている成果も

あり，上述の県民健康意識調査でも，「CKDを知っている」

「言葉を聞いたことがある」が合わせて50.2％となり，前回調

査より7.5％上昇していました1）。今後，新型コロナウイルス

感染症拡大の収束に伴い，県民と直に接することのできる機

会が増えるはずです。先生方とともに県一丸となって，広く県

民にCKDの啓発を行い，医療機関未受診者への対応等も

進めていきたいと思います。

腎臓専門医への受診につながらない患者への方策について，
お考えをお聞かせください。また，受診勧奨に応じない
患者について，かかりつけ医に望むことはありますか。

西野先生からの質問
かかりつけ医

小川さんの回答
行 政
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村田一知朗 地方独立行政法人 岐阜県総合医療センター 腎臓内科 部長

岐阜県CKD医療連携ツール

クリニカルパス・その他ツール

岐阜県CKD医療連携ツールの
「フローチャート」と「腎臓シール」をご紹介します。

　岐阜県のCKD対策においては，地域住民の新規透析導

入数の減少を目指すべく，複数の連携ツールを作成していま

す。そのうちの一つが，「CKD医療連携マニュアル」であり，

その中にかかりつけ医から腎臓専門医への紹介基準を示し

たフローチャートを掲載しています。紹介基準は，日本腎臓

学会の『エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2018』

に基づいていますが，日常診療で参考としやすいようフロー

チャート形式にまとめたのが特徴です。尿蛋白，eGFR，

HbA1cの測定値などにより，いつ腎臓専門医へ紹介すべき

かをひと目で把握することができます。

　また，岐阜県では2022年より，特定健診の結果に基づ

き，行政がeGFR異常値の受診者を抽出し，連絡・指導を行

う体制がスタートしました。これにより，かかりつけ医への受

診が増えることが想定されます。その際には，ぜひこのフ

ローチャートを参考にして，適切なタイミングで腎臓専門医

への紹介を検討してほしいと思います。

　「腎臓シール」は，ひと目で患者の腎機能の状態を把握で

Murata Ichijiro

西野好則 医療法人好誠会 西野クリニック 院長 /岐阜県医師会 常務理事 /岐阜大学医学部医学科 客員臨床系医学教授
Nishino Yoshinori

きるように作成したシールです。耳を腎臓の形にした象の

キャラクター「ジンゾウくん」を採用しているのが特徴です。

　CKDは徐々に進行しますが，腎臓は臨床上の変化に乏し

く，多くの住民は腎臓を意識することなく生活しています。

そこで，地域住民が腎臓に興味・関心を示すことを目的とし

て，このような親しみやすいキャラクターを考案し，CKDの

啓発に努めてきました。　

　今回作成したシールは，eGFR60mL/min/1.73m2以

上で緑色，59～45mL/min/1.73m2で黄色，44～30mL/ 

min/1.73m2でオレンジ色，29mL/min/1.73m2以下

で赤色と，CKDの重症度によりカラーが異なります。

　このシールをお薬手帳や糖尿病手帳の表紙に貼ることで，

医療側は腎機能低下に対する薬剤処方への注意を向けやす

くなるほか，定期的なeGFR測定を促すことにもつながりま

す。また，住民の腎機能に対する意識も向上することを期待

しています。

図1 岐阜県CKD医療連携ツール：フローチャート
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市町村等 かかりつけ医

健診結果により把握

優先対象者

かかりつけ医等の
依頼に応じた
保健指導の実施

1 尿蛋白/Crが2倍以上増加した場合

2 それ以外で明らかな尿蛋白の悪化を認める

3 陰性～±の者  →

4 ⊿eGFR（ml/min/1.73m2）　5以上/年以上低下 かつ eGFR60未満

持続的に2+以上となった場合

（例） 尿蛋白/Cr比0.50g/gCr未満の者が，0.50g/gCr以上になった場合

尿蛋白+以上

尿蛋白異常

糖尿病治療中

HbA1c6.5%以上

尿蛋白2+以上

eGFR60未満

eGFR異常

G3b
or

or
and

or
and

or
andG3a

GFR45
未満

GFR60～45
かつ尿蛋白+

GFR前年比25%以上低下
かつGFR60未満

保健師等による
保健指導・受診勧奨の実施

(https://www.pref.gifu.lg.jp/uploaded/attachment/346845.pdf)
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クリニカルパス・その他ツール

　岐阜県のCKD対策においては，地域住民の新規透析導

入数の減少を目指すべく，複数の連携ツールを作成していま

す。そのうちの一つが，「CKD医療連携マニュアル」であり，

その中にかかりつけ医から腎臓専門医への紹介基準を示し

たフローチャートを掲載しています。紹介基準は，日本腎臓

学会の『エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2018』

に基づいていますが，日常診療で参考としやすいようフロー

チャート形式にまとめたのが特徴です。尿蛋白，eGFR，

HbA1cの測定値などにより，いつ腎臓専門医へ紹介すべき

かをひと目で把握することができます。

　また，岐阜県では2022年より，特定健診の結果に基づ

き，行政がeGFR異常値の受診者を抽出し，連絡・指導を行

う体制がスタートしました。これにより，かかりつけ医への受

診が増えることが想定されます。その際には，ぜひこのフ

ローチャートを参考にして，適切なタイミングで腎臓専門医

への紹介を検討してほしいと思います。

　「腎臓シール」は，ひと目で患者の腎機能の状態を把握で

きるように作成したシールです。耳を腎臓の形にした象の

キャラクター「ジンゾウくん」を採用しているのが特徴です。

　CKDは徐々に進行しますが，腎臓は臨床上の変化に乏し

く，多くの住民は腎臓を意識することなく生活しています。

そこで，地域住民が腎臓に興味・関心を示すことを目的とし

て，このような親しみやすいキャラクターを考案し，CKDの

啓発に努めてきました。　

　今回作成したシールは，eGFR60mL/min/1.73m2以

上で緑色，59～45mL/min/1.73m2で黄色，44～30mL/ 

min/1.73m2でオレンジ色，29mL/min/1.73m2以下

で赤色と，CKDの重症度によりカラーが異なります。

　このシールをお薬手帳や糖尿病手帳の表紙に貼ることで，

医療側は腎機能低下に対する薬剤処方への注意を向けやす

くなるほか，定期的なeGFR測定を促すことにもつながりま

す。また，住民の腎機能に対する意識も向上することを期待

しています。

図2 岐阜県CKD医療連携ツール：腎臓シール

eGFRグラフで腎機能の低下を共有しましょう

■将来的にリスクがあることを共有するために使用します。

①eGFRを測定時に，グラフに値を記載しましょう！腎機能を
　見える化します。
②eGFRの状況に応じて，糖尿病連携手帳や
　お薬手帳の表紙にシールを貼ります。

※シールの色とグラフの色は連動しています

100

10

時間 85歳

GFR

現在の立ち位置

尿蛋白－

尿蛋白2+

尿蛋白3+ 尿蛋白2+，潜血+

（https://www.pref.gifu.lg.jp/uploaded/attachment/346845.pdf）
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CKD Liaison No.3114

　 地域における日本赤十字社医療センターの
　 位置付けと診療方針

─まずは，地域におけるセンターならびに腎臓内科
の位置付けを教えてください。
垣脇　当センターは東京都区西南部の二次保健医療
圏において中核的役割を担う基幹病院であり，腎疾
患領域においては地域のかかりつけ医や透析施設の
先生方と連携しながら診療を行っています。腎疾患患
者の慢性期から急性期まで幅広い診療を行っており，
腎生検や画像検査などによる原疾患の診断や腎代替
療法を含めたさまざまな治療を患者にあわせて提供
しています。また，同時に地域において患者が安心し
て治療を継続できるよう，多職種による支援の充実も
目指しています。
　当科はいずれの腎代替療法も提供可能ですが，自
宅で行えるPDについては潜在的ニーズが高く，区西
南部以外の施設からもPD導入希望の患者を比較的
多く紹介いただきます。

─腎臓内科で提唱されている全人的総合的腎臓病・
腎不全医療とはどのようなものでしょうか。
垣脇　TRCでは，保存期においては腎機能保持のた
めに最善の治療を行いつつ，将来的に腎不全が与え
る身体的および社会生活的な影響を患者および支援
者が十分に理解し，自己管理や意思決定に必要な知
識を習得し，実践できるように支援します。末期腎不
全に至った後は各腎代替療法の特質を十分に医療者
が理解し，特定の療法に固執することなく，患者に
とって最適な腎代替療法を提供しようとする総合的な
ケアのあり方を示します1）。当センター腎臓内科の診
療方針はTRCの実践にあり，治療やケア，情報提供
などの具体的なアプローチのすべてがTRCの視点に
基づき行われています。
土井　Totalと掲げてあるように，腎臓以外の臓器を
はじめとする身体面はもちろん，患者の情動やライフ
スタイル，経済面などもしっかり情報収集・評価を行
い，介入に反映していくものと理解しています。その
ため，例えば患者のアドヒアランス不良や食塩摂取過
剰といったよくある問題も，なぜその問題が生じてい

るのかを多角的に検討し，患者やご家族の視点も含
めて介入することを重視しています。
貝原　仮に患者が腎代替療法の選択が必要になった
場合でも，患者やご家族がどのような生活を送りたい
かを詳細に把握し，サポートのあり方を考えていま
す。私は2022年4月に当センターに赴任したばか
りですが，包括的サポートの提供により患者が前向き
に自己管理に取り組むようになる様子を目の当たりに
して，TRCに沿った診療の重要性を実感しているとこ
ろです。
垣脇　慢性腎臓病（chronic kidney disease：
CKD）は治療の進歩によって以前より生命予後を保
つことができるようになりましたが，いまだ完治は難
しい疾患です。そして，どのステージ，どの療法選択
であっても自己管理が治療の根幹をなし，患者は疾患
と向き合いながら生活をしていく必要があります。そ
の中で，患者が何に悩み，何に喜びを感じているのか
を重視すると，おのずとTRCの視点が必要となりま
す。TRCに沿った診療を始めて2年が経ちますが，
徐々に気づきが伴い，今は普遍的に通じる概念と感じ
ています。

　日本赤十字社医療センター（701床）は，1886年に博
愛社病院を母体として創設されて以来，長きにわたり人々
のいのちと健康，尊厳を守り質の高い医療を提供してき
た。現在は渋谷区・世田谷区・目黒区を包括する区西南
部医療圏の中核病院として機能し，腎臓内科においては
全人的総合的腎臓病・腎不全医療（total renal care：
TRC）の実践を診療方針として掲げて多職種による包括的
介入を推進している。その結果，同センターでは腹膜透析
（peritoneal dialysis：PD）を選択する患者が多く，患
者が主体的に治療継続できる支援体制の整備にも尽力し
ている。今回は，TRCの理念に沿った診療の実際や，それ
を実現するための多職種連携や地域連携のあり方につい
て，後期研修医として奮闘する垣脇宏俊氏，貝原朱香氏，
土井秀悟氏にお話を伺った。

貝原　当センターの看護師は，療法選択の面談では
まず，患者の生活状況や今の思い，希望などに耳を
傾け，その次のステップとして療法選択の説明を行っ
ています。患者の人となりを十分に把握した上で話を
進めることで，患者のライフスタイルや生きがいな
ど，その人らしさを反映した療法選択につながると思
います。

─PDの潜在的ニーズが高いということですが，実
際，どのような患者がPDを選ばれるのですか。
垣脇　透析を導入した患者全体の中で，PDは3～4
割を占めています。そこからPD導入目的の紹介患
者を除き，当科で保存期を経過して療法選択をした患
者に限れば1～2割となります。
　われわれの中でHDとPDのどちらが優れていると
いう発想はなく，患者個人の希望や適性を重視すべ
きと考えていますが，PDを選択する患者の背景とし
ては，疾患受容が得られていて，自己管理もできる方
が多いというのが私の印象です。PDに伴う管理を受
け入れられる患者が，メリットを強く感じて選んでいる
のだと思います。
　また，HDが主体の施設の場合，多少なりとも医師
自身のPDに対する心理的ハードルがあるかもしれま
せん。その点，われわれはPDに慣れているので偏り
なく説明ができており，患者の療法選択に影響してい
る可能性はあると思います。
土井　PDは自宅で毎日行う治療となり，通院は月1
回が基本です。そこは週3回，医療の目が入り，外的
管理がなされるHDと大きく異なるところです。やはり
症状が安定していて自己管理ができる方，あるいはサ
ポートの環境がある方が選択されやすいと思います。
　PDの手技については，最初からスムーズに習得さ
れる患者もいますが，一般的には知識や技術，心理面
など壁も多いのが現状です。その点はHDにも共通す
る問題ですが，当センターでは保存期の段階から多職
種で包括的なアプローチを行っていることで，PDで
あっても導入に成功しやすいと感じています。
　ただ，独居高齢者では現実的に導入が難しい側面
もあり，ご家族のサポートをどれくらい得られるかに
もよると思います。そこは，当科部長の石橋由孝先生

が「介護者もケアの受け手」と言っているように，保存
期の段階からご家族に対するケアも視野に入れたサ
ポート環境の整備を重視しています。

　 PD導入後の運用の実際

─PDでよくあるトラブル，また対応の方法について
教えてください。
貝原　当科ではPDの緊急時対応マニュアルを作成
しており，PDの導入時には，それに基づき看護師が
患者に教育を行っています。導入後，まだ不慣れなた
めに自宅でトラブルが起きたときにも，そのマニュア
ルを確認して対応することで，大きな問題になること
なく過ごせるようです。
　また，訪問看護によるアシストが必要な患者の場
合，自宅近くの訪問看護ステーションとの連携が理想
ですが，都心なので当センターや患者の自宅周辺には
PDに対応可能な施設が多く，医療環境としては恵ま
れている状況です。出口部のケアやトラブルが起こっ
たときの対応などについては，当センターの看護師が
訪問看護師と密に連携しており，患者が安心してPD

　 多職種で実現するTRC

─包括的なアプローチには多職種の関与が必要と
なってきます。現状を教えてください。
貝原　当科の外来では，CKD保存期で腎代替療法
の検討が必要となった方，あるいはPD患者を対象と
して，多職種で介入する腎不全・PD外来を設けてい
ます。その中で，患者が医師には話しにくいような悩
みごとや家庭の事情などを看護師が適切に情報収集
してくれて，とても助かっています。
　昨年までは管理栄養士が多職種外来に参加してお
り，患者の背景を理解した上で栄養指導を行い，情報
をわれわれにフィードバックしてくれていました。多職
種でかかわると得られる情報量が多く，患者について
多面的な把握ができるようになると実感しています。
土井　腎不全・PD外来では，その前後で多職種によ
るカンファレンスを行っているのも特徴です。外来前
には，診察予定の患者の問題点を共有し，どのような
アプローチが最適かを検討します。そして外来後に振
り返りを行い，外来で得た情報を共有し，次回に向け
ての戦略を練ります。このカンファレンスは，外来と

いう限られた時間の中で，効率よく，かつ質の高い診
療を提供することに役立っていると思います。
垣脇　管理栄養士がカンファレンスに参加していたと
きは，栄養指導の予約を入れた医師が，その意図と患
者の背景を伝える場としても機能していました。栄養
指導の対象者は，生活状況や指導が必要となった経
緯など，背景はさまざまです。指導の時間も限られて
いる中，患者について事前情報があるほうが，管理栄
養士にとって問題点を整理しやすいと考えられまし
た。例えば医師が減塩指導を依頼する際には，「患者
の経済的事情から宅配食の提案は厳しい」といった情
報などを提供して，患者に寄り添った栄養指導の実現
につなげていました。
　なお当科では，シニアレジデント1年目から腎不
全・PD外来を担当します。われわれのような経験の
浅い医師でも，診療前後のカンファレンスでアドバイ
スをもらうことで，土井先生が言うように診療の質を
下げることなく，貴重な経験を積めていると感じてい
ます。

　 TRCに基づいた療法選択について

─腎代替療法選択の介入状況について教えてくだ
さい。
垣脇　明確に介入するステージはG5ですが，そろそ
ろ腎代替療法選択が必要という段階になっても「透析
は絶対嫌だ」と拒絶する患者はいます。疾患受容が進
まないままの透析生活はうまくいきませんし，受容が
進まない背景は患者ごとに異なります。そこで，G5
が近づいてきたG4から，医師単独の外来で血液透
析（hemodialysis：HD），PDの概略について説明
し，できる限り患者の背景を聴取した上で，療法選択
外来につなげています。
　療法選択はある程度時間を要するものなので，外
来枠を設け，患者に予約をしてもらった上で行うこと
が多いですが，1回の受診で判断できる方はそう多く
ありません。場合によって2回，3回と回数を重ねて
いきますし，腎不全・PD外来の看護面談で話をする
こともあります。さまざまな方法によって，患者の思
いを汲み取るようにしています。

もままならず，疾患に関する知識も不足しており，ス
ムーズな腎代替療法選択，導入ができない場合があ
ります。そのようなことがないよう，紹介状の返書な
どで，適切なタイミングでの紹介が得られるよう，当
科全体で努力しているところです。
　また，一般的にはCKD患者の高血圧に対して薬物
治療のみで対応されることも多いですが，それだけで
なく減塩がどの程度実践できているかも重視しており，
紹介状のやり取りの中でメッセージを発しています。
垣脇　当科では保存期のみならず，透析患者につい
ても，高血圧治療を行っている場合には減塩管理の
状況を議論します。透析患者における高血圧治療は
一般的に行われていますが，われわれは近隣の透析
施設にも当センターで減塩指導を行っていることをお
伝えした上で，治療の状況を相談しています。
　また，PDを長期に継続している患者，もしくは早期
に離脱する患者，HDで心不全になって救急搬送され
てくる患者を診てきた中で，われわれは体液量の下方
修正とドライウエイトの維持の重要性を認識しており，
そこは地域の先生方にも粘り強く発信しています。
　患者は当科だけでなく，地域のさまざまな関係者
の支援を得て慢性腎不全と向き合っていきます。1人
でも多くの関係者がTRCの視点に立ち，同じ方向を
向くことで，患者の生活や人生を少しでも豊かなもの
に変えていきたいと考えています。

　 腎臓内科医としての今後の目標，展望

─最後に，センターでの経験を踏まえ，腎臓内科医
としての今後のご関心や目指すところをお聞かせく
ださい。
貝原　私は，腎臓内科医になってPDに興味を持ち，
ぜひ石橋先生の下で学びたいと思い当科に赴任しま
した。私自身の常識を覆されるような診療を目の当た
りにして，PDの管理の難しさを感じつつ，それを大き
く上回る興味深さが芽生えた1年でした。患者を長
い目で見守り，包括的に介入することの重要性も体感
できましたので，これからますます多くの患者に対し
てTRCを追究していきたいと思っています。
土井　腎臓内科は急性腎障害から慢性腎不全まで，

を自宅で行えるよう取り組んでいます。
土井　想定されるトラブルは出口部・トンネル感染や
腹膜炎などですが，マニュアルを見てもうまく対応で
きなかったときは，次に同じようなトラブルが起きたと
きにどう対応するか，再教育を行っています。
　また，患者自身の身体的な変化により，PDを円滑
に実施できなくなることもあります。例えば，これま
でご家族の手は借りずにご自身でPDを続けてきた患
者が，脳梗塞を発症し，手技がうまくできなくなってし
まい，家族にとっても突然のことで対応のしようがな
いといった急なアシストが必要になるケースです。こ
のような場合は，通常のカンファレンスとは別に，ご
家族や訪問看護師などの地域の関係者を含めた拡大
カンファレンスを行い，関係者全員で最善策を見つけ
るよう話し合っています。

─PDを継続する中で，HDへ移行するタイミングの
目安などはありますか。
貝原　若年の患者でPDを希望される方は多いです
が，当科では，「何年経ったからPDを止める」という
考え方はありません。私も当センターに赴任して非常
に驚いたのですが，当科には10年以上PDを継続し
ている患者が珍しくありません。管理状態がよいと長
期にわたり腹膜が温存できるようで，「PDは期間が限
られている」という考え方は当科にはないと思います。
垣脇　腹膜を維持するためには，食塩制限の徹底が
効果的という結論に至っています。腹膜炎が重なるた
びに腹膜を傷めますから，自己管理としての感染症対
策，初期治療のあり方も重要です。そのため当科で
は，PDの感染症予防について定期的に先輩看護師
が講義を開催し，しっかりと後輩看護師にノウハウを
継承していますし，看護師の人事異動のタイミングで
は医師が講義を行うこともあります。それもあって当
科の腹膜炎の発症率は，全国平均の3分の1に抑制
されています。
　なお，現在PDを継続している方で一番長期の患
者は，HD併用ですがPD開始から17年が経過して
います。すでに離脱されていますが，最長の患者は
20年もの長期にわたりPDを継続されていました。
ただ，10年を超えると症例やエビデンスが少なく，

データが不足していますから，半年ごとに定期検査を
行い，厳重な注意は払っています。また，PDを始め
てから10年も継続していれば，患者の状況も変わっ
てきます。当初はやりたいことがあり，自由な時間を
確保したいとPDを選択した患者でも，徐々に自己管
理が大変になってくることはあります。そこで，ご本
人がPDの継続について考えて，「もういいかな」と思
われるようなら，PDにこだわり続ける必要はないと
思います。その場合に，今後の透析方法について話
し合って，離脱に至る患者はいます。

　 腎不全診療における地域との連携

─先ほど，地域の関係者との拡大カンファレンスにつ
いてご紹介がありましたが，詳細を教えてください。
貝原　在宅のPDを継続する上でのさまざまな問題
については，訪問診療や透析施設の医師，訪問看護
師，訪問介護員，ケアマネージャーなど地域の支援者
と当科のスタッフで，オンライン会議による拡大カン
ファレンスを開催し，共有しています。患者自身やご
家族にも参加してもらって，それぞれの思い，希望な
どを共有するのにも役立っています。
垣脇　拡大カンファレンスの必要が生じれば，当セン
ターの患者支援センターが関係者間の日程調整を
行ってくれます。以前は，訪問看護師も多忙であり，
調整がつきづらい状況でしたが，オンライン会議を行
えるようになり，参加してもらいやすくなりました。
　対象となる患者はさまざまですが，先ほど土井先生
が紹介したような，脳梗塞でPDの自己管理が難しく
なったような患者が入院となった場合，以後にPDを
継続するかどうかを地域の訪問看護師や介護スタッフ
を交えて検討します。患者の意思を尊重し，関係者が
オンラインで集まり，どのようなサポートを行えばPD
が継続可能かを考えています。

─腎不全診療の基幹病院として，地域の先生方との
連携はどのような状況ですか。
土井　まれに地域の内科クリニックに長く通院してい
る患者で，透析導入が差し迫った状態で紹介に至るこ
とはあります。導入直前の状態では患者の疾患受容

幅広いタイムスパンで診療ができる点で興味深い領
域です。これまでも腎不全患者の感染症や脳・心血
管障害などで治療が困難な症例を経験し，保存期の
進展抑制がいかに重要かを実感しています。高齢化
が進んでいる日本において，腎機能の維持は医療経
済的な観点からも意義が大きいと感じています。
　当科では患者を全人的に診ることの重要性を学ん
でいます。今後は，大学院で基礎研究に携わることも
考えていますが，研究においてもTRCの視点を持ち
続けたいと思っています。
垣脇　私は医学部3年生のとき，尿細管の複雑なが
ら合理的な再吸収のメカニズムに興味を持って，腎臓
内科を意識するようになりました。臨床においても，
多くの患者を診る中で，腎疾患はもちろん全身管理
の面白さを感じているところです。
　私も土井先生と同じく，大学院に進み基礎研究に取
り組む予定ですが，石橋先生がしばしばおっしゃる「基
礎の道に進もうとも医師は皆，最後は臨床医」という
言葉に大変共感しています。今後，基礎研究で身に
付けていく経験や知識を活かして，病気を治すことも
含めて，患者がよりよい人生を送れるように，TRCを
さらに実践していきたいと思います。

〒150 -8935 東京都渋谷区広尾4丁目1番22号　https://www.med.jrc.or.jp/

日本赤十字社医療センター
「全人的総合的腎臓病・腎不全医療」の概念で，患者らしい治療と人生をサポート

垣脇宏俊
Kakiwaki Hirotoshi

　2019年東京大学医学部医学科 卒
業，2019年日本赤十字社医療セン
ター 初期臨床研修医，2021年日本
赤十字社医療センター腎臓内科で後期
研修中

土井秀悟
Doi Shugo

　2020年東京大学医学部医学科 卒
業，2020年関東労災病院 初期臨床
研修医，2022年 東京大学腎臓・内
分泌内科入局，同年日本赤十字社医療
センター腎臓内科で後期研修中

貝原朱香
Kaihara Ayaka

　2018年東京医科大学医学部医学
科 卒業，2018年東京医科大学八王
子医療センター 初期臨床研修医，
2020年東京医科大学腎臓内科 入局，
2022年日本赤十字社医療センター
腎臓内科で後期研修中

（取材日：2023年2月15日（水））
※肩書はすべて取材当時



CKD Liaison No.31 15

　 地域における日本赤十字社医療センターの
　 位置付けと診療方針

─まずは，地域におけるセンターならびに腎臓内科
の位置付けを教えてください。
垣脇　当センターは東京都区西南部の二次保健医療
圏において中核的役割を担う基幹病院であり，腎疾
患領域においては地域のかかりつけ医や透析施設の
先生方と連携しながら診療を行っています。腎疾患患
者の慢性期から急性期まで幅広い診療を行っており，
腎生検や画像検査などによる原疾患の診断や腎代替
療法を含めたさまざまな治療を患者にあわせて提供
しています。また，同時に地域において患者が安心し
て治療を継続できるよう，多職種による支援の充実も
目指しています。
　当科はいずれの腎代替療法も提供可能ですが，自
宅で行えるPDについては潜在的ニーズが高く，区西
南部以外の施設からもPD導入希望の患者を比較的
多く紹介いただきます。

─腎臓内科で提唱されている全人的総合的腎臓病・
腎不全医療とはどのようなものでしょうか。
垣脇　TRCでは，保存期においては腎機能保持のた
めに最善の治療を行いつつ，将来的に腎不全が与え
る身体的および社会生活的な影響を患者および支援
者が十分に理解し，自己管理や意思決定に必要な知
識を習得し，実践できるように支援します。末期腎不
全に至った後は各腎代替療法の特質を十分に医療者
が理解し，特定の療法に固執することなく，患者に
とって最適な腎代替療法を提供しようとする総合的な
ケアのあり方を示します1）。当センター腎臓内科の診
療方針はTRCの実践にあり，治療やケア，情報提供
などの具体的なアプローチのすべてがTRCの視点に
基づき行われています。
土井　Totalと掲げてあるように，腎臓以外の臓器を
はじめとする身体面はもちろん，患者の情動やライフ
スタイル，経済面などもしっかり情報収集・評価を行
い，介入に反映していくものと理解しています。その
ため，例えば患者のアドヒアランス不良や食塩摂取過
剰といったよくある問題も，なぜその問題が生じてい

るのかを多角的に検討し，患者やご家族の視点も含
めて介入することを重視しています。
貝原　仮に患者が腎代替療法の選択が必要になった
場合でも，患者やご家族がどのような生活を送りたい
かを詳細に把握し，サポートのあり方を考えていま
す。私は2022年4月に当センターに赴任したばか
りですが，包括的サポートの提供により患者が前向き
に自己管理に取り組むようになる様子を目の当たりに
して，TRCに沿った診療の重要性を実感しているとこ
ろです。
垣脇　慢性腎臓病（chronic kidney disease：
CKD）は治療の進歩によって以前より生命予後を保
つことができるようになりましたが，いまだ完治は難
しい疾患です。そして，どのステージ，どの療法選択
であっても自己管理が治療の根幹をなし，患者は疾患
と向き合いながら生活をしていく必要があります。そ
の中で，患者が何に悩み，何に喜びを感じているのか
を重視すると，おのずとTRCの視点が必要となりま
す。TRCに沿った診療を始めて2年が経ちますが，
徐々に気づきが伴い，今は普遍的に通じる概念と感じ
ています。

貝原　当センターの看護師は，療法選択の面談では
まず，患者の生活状況や今の思い，希望などに耳を
傾け，その次のステップとして療法選択の説明を行っ
ています。患者の人となりを十分に把握した上で話を
進めることで，患者のライフスタイルや生きがいな
ど，その人らしさを反映した療法選択につながると思
います。

─PDの潜在的ニーズが高いということですが，実
際，どのような患者がPDを選ばれるのですか。
垣脇　透析を導入した患者全体の中で，PDは3～4
割を占めています。そこからPD導入目的の紹介患
者を除き，当科で保存期を経過して療法選択をした患
者に限れば1～2割となります。
　われわれの中でHDとPDのどちらが優れていると
いう発想はなく，患者個人の希望や適性を重視すべ
きと考えていますが，PDを選択する患者の背景とし
ては，疾患受容が得られていて，自己管理もできる方
が多いというのが私の印象です。PDに伴う管理を受
け入れられる患者が，メリットを強く感じて選んでいる
のだと思います。
　また，HDが主体の施設の場合，多少なりとも医師
自身のPDに対する心理的ハードルがあるかもしれま
せん。その点，われわれはPDに慣れているので偏り
なく説明ができており，患者の療法選択に影響してい
る可能性はあると思います。
土井　PDは自宅で毎日行う治療となり，通院は月1
回が基本です。そこは週3回，医療の目が入り，外的
管理がなされるHDと大きく異なるところです。やはり
症状が安定していて自己管理ができる方，あるいはサ
ポートの環境がある方が選択されやすいと思います。
　PDの手技については，最初からスムーズに習得さ
れる患者もいますが，一般的には知識や技術，心理面
など壁も多いのが現状です。その点はHDにも共通す
る問題ですが，当センターでは保存期の段階から多職
種で包括的なアプローチを行っていることで，PDで
あっても導入に成功しやすいと感じています。
　ただ，独居高齢者では現実的に導入が難しい側面
もあり，ご家族のサポートをどれくらい得られるかに
もよると思います。そこは，当科部長の石橋由孝先生

が「介護者もケアの受け手」と言っているように，保存
期の段階からご家族に対するケアも視野に入れたサ
ポート環境の整備を重視しています。

　 PD導入後の運用の実際

─PDでよくあるトラブル，また対応の方法について
教えてください。
貝原　当科ではPDの緊急時対応マニュアルを作成
しており，PDの導入時には，それに基づき看護師が
患者に教育を行っています。導入後，まだ不慣れなた
めに自宅でトラブルが起きたときにも，そのマニュア
ルを確認して対応することで，大きな問題になること
なく過ごせるようです。
　また，訪問看護によるアシストが必要な患者の場
合，自宅近くの訪問看護ステーションとの連携が理想
ですが，都心なので当センターや患者の自宅周辺には
PDに対応可能な施設が多く，医療環境としては恵ま
れている状況です。出口部のケアやトラブルが起こっ
たときの対応などについては，当センターの看護師が
訪問看護師と密に連携しており，患者が安心してPD

　 多職種で実現するTRC

─包括的なアプローチには多職種の関与が必要と
なってきます。現状を教えてください。
貝原　当科の外来では，CKD保存期で腎代替療法
の検討が必要となった方，あるいはPD患者を対象と
して，多職種で介入する腎不全・PD外来を設けてい
ます。その中で，患者が医師には話しにくいような悩
みごとや家庭の事情などを看護師が適切に情報収集
してくれて，とても助かっています。
　昨年までは管理栄養士が多職種外来に参加してお
り，患者の背景を理解した上で栄養指導を行い，情報
をわれわれにフィードバックしてくれていました。多職
種でかかわると得られる情報量が多く，患者について
多面的な把握ができるようになると実感しています。
土井　腎不全・PD外来では，その前後で多職種によ
るカンファレンスを行っているのも特徴です。外来前
には，診察予定の患者の問題点を共有し，どのような
アプローチが最適かを検討します。そして外来後に振
り返りを行い，外来で得た情報を共有し，次回に向け
ての戦略を練ります。このカンファレンスは，外来と

いう限られた時間の中で，効率よく，かつ質の高い診
療を提供することに役立っていると思います。
垣脇　管理栄養士がカンファレンスに参加していたと
きは，栄養指導の予約を入れた医師が，その意図と患
者の背景を伝える場としても機能していました。栄養
指導の対象者は，生活状況や指導が必要となった経
緯など，背景はさまざまです。指導の時間も限られて
いる中，患者について事前情報があるほうが，管理栄
養士にとって問題点を整理しやすいと考えられまし
た。例えば医師が減塩指導を依頼する際には，「患者
の経済的事情から宅配食の提案は厳しい」といった情
報などを提供して，患者に寄り添った栄養指導の実現
につなげていました。
　なお当科では，シニアレジデント1年目から腎不
全・PD外来を担当します。われわれのような経験の
浅い医師でも，診療前後のカンファレンスでアドバイ
スをもらうことで，土井先生が言うように診療の質を
下げることなく，貴重な経験を積めていると感じてい
ます。

　 TRCに基づいた療法選択について

─腎代替療法選択の介入状況について教えてくだ
さい。
垣脇　明確に介入するステージはG5ですが，そろそ
ろ腎代替療法選択が必要という段階になっても「透析
は絶対嫌だ」と拒絶する患者はいます。疾患受容が進
まないままの透析生活はうまくいきませんし，受容が
進まない背景は患者ごとに異なります。そこで，G5
が近づいてきたG4から，医師単独の外来で血液透
析（hemodialysis：HD），PDの概略について説明
し，できる限り患者の背景を聴取した上で，療法選択
外来につなげています。
　療法選択はある程度時間を要するものなので，外
来枠を設け，患者に予約をしてもらった上で行うこと
が多いですが，1回の受診で判断できる方はそう多く
ありません。場合によって2回，3回と回数を重ねて
いきますし，腎不全・PD外来の看護面談で話をする
こともあります。さまざまな方法によって，患者の思
いを汲み取るようにしています。

もままならず，疾患に関する知識も不足しており，ス
ムーズな腎代替療法選択，導入ができない場合があ
ります。そのようなことがないよう，紹介状の返書な
どで，適切なタイミングでの紹介が得られるよう，当
科全体で努力しているところです。
　また，一般的にはCKD患者の高血圧に対して薬物
治療のみで対応されることも多いですが，それだけで
なく減塩がどの程度実践できているかも重視しており，
紹介状のやり取りの中でメッセージを発しています。
垣脇　当科では保存期のみならず，透析患者につい
ても，高血圧治療を行っている場合には減塩管理の
状況を議論します。透析患者における高血圧治療は
一般的に行われていますが，われわれは近隣の透析
施設にも当センターで減塩指導を行っていることをお
伝えした上で，治療の状況を相談しています。
　また，PDを長期に継続している患者，もしくは早期
に離脱する患者，HDで心不全になって救急搬送され
てくる患者を診てきた中で，われわれは体液量の下方
修正とドライウエイトの維持の重要性を認識しており，
そこは地域の先生方にも粘り強く発信しています。
　患者は当科だけでなく，地域のさまざまな関係者
の支援を得て慢性腎不全と向き合っていきます。1人
でも多くの関係者がTRCの視点に立ち，同じ方向を
向くことで，患者の生活や人生を少しでも豊かなもの
に変えていきたいと考えています。

　 腎臓内科医としての今後の目標，展望

─最後に，センターでの経験を踏まえ，腎臓内科医
としての今後のご関心や目指すところをお聞かせく
ださい。
貝原　私は，腎臓内科医になってPDに興味を持ち，
ぜひ石橋先生の下で学びたいと思い当科に赴任しま
した。私自身の常識を覆されるような診療を目の当た
りにして，PDの管理の難しさを感じつつ，それを大き
く上回る興味深さが芽生えた1年でした。患者を長
い目で見守り，包括的に介入することの重要性も体感
できましたので，これからますます多くの患者に対し
てTRCを追究していきたいと思っています。
土井　腎臓内科は急性腎障害から慢性腎不全まで，

を自宅で行えるよう取り組んでいます。
土井　想定されるトラブルは出口部・トンネル感染や
腹膜炎などですが，マニュアルを見てもうまく対応で
きなかったときは，次に同じようなトラブルが起きたと
きにどう対応するか，再教育を行っています。
　また，患者自身の身体的な変化により，PDを円滑
に実施できなくなることもあります。例えば，これま
でご家族の手は借りずにご自身でPDを続けてきた患
者が，脳梗塞を発症し，手技がうまくできなくなってし
まい，家族にとっても突然のことで対応のしようがな
いといった急なアシストが必要になるケースです。こ
のような場合は，通常のカンファレンスとは別に，ご
家族や訪問看護師などの地域の関係者を含めた拡大
カンファレンスを行い，関係者全員で最善策を見つけ
るよう話し合っています。

─PDを継続する中で，HDへ移行するタイミングの
目安などはありますか。
貝原　若年の患者でPDを希望される方は多いです
が，当科では，「何年経ったからPDを止める」という
考え方はありません。私も当センターに赴任して非常
に驚いたのですが，当科には10年以上PDを継続し
ている患者が珍しくありません。管理状態がよいと長
期にわたり腹膜が温存できるようで，「PDは期間が限
られている」という考え方は当科にはないと思います。
垣脇　腹膜を維持するためには，食塩制限の徹底が
効果的という結論に至っています。腹膜炎が重なるた
びに腹膜を傷めますから，自己管理としての感染症対
策，初期治療のあり方も重要です。そのため当科で
は，PDの感染症予防について定期的に先輩看護師
が講義を開催し，しっかりと後輩看護師にノウハウを
継承していますし，看護師の人事異動のタイミングで
は医師が講義を行うこともあります。それもあって当
科の腹膜炎の発症率は，全国平均の3分の1に抑制
されています。
　なお，現在PDを継続している方で一番長期の患
者は，HD併用ですがPD開始から17年が経過して
います。すでに離脱されていますが，最長の患者は
20年もの長期にわたりPDを継続されていました。
ただ，10年を超えると症例やエビデンスが少なく，

データが不足していますから，半年ごとに定期検査を
行い，厳重な注意は払っています。また，PDを始め
てから10年も継続していれば，患者の状況も変わっ
てきます。当初はやりたいことがあり，自由な時間を
確保したいとPDを選択した患者でも，徐々に自己管
理が大変になってくることはあります。そこで，ご本
人がPDの継続について考えて，「もういいかな」と思
われるようなら，PDにこだわり続ける必要はないと
思います。その場合に，今後の透析方法について話
し合って，離脱に至る患者はいます。

　 腎不全診療における地域との連携

─先ほど，地域の関係者との拡大カンファレンスにつ
いてご紹介がありましたが，詳細を教えてください。
貝原　在宅のPDを継続する上でのさまざまな問題
については，訪問診療や透析施設の医師，訪問看護
師，訪問介護員，ケアマネージャーなど地域の支援者
と当科のスタッフで，オンライン会議による拡大カン
ファレンスを開催し，共有しています。患者自身やご
家族にも参加してもらって，それぞれの思い，希望な
どを共有するのにも役立っています。
垣脇　拡大カンファレンスの必要が生じれば，当セン
ターの患者支援センターが関係者間の日程調整を
行ってくれます。以前は，訪問看護師も多忙であり，
調整がつきづらい状況でしたが，オンライン会議を行
えるようになり，参加してもらいやすくなりました。
　対象となる患者はさまざまですが，先ほど土井先生
が紹介したような，脳梗塞でPDの自己管理が難しく
なったような患者が入院となった場合，以後にPDを
継続するかどうかを地域の訪問看護師や介護スタッフ
を交えて検討します。患者の意思を尊重し，関係者が
オンラインで集まり，どのようなサポートを行えばPD
が継続可能かを考えています。

─腎不全診療の基幹病院として，地域の先生方との
連携はどのような状況ですか。
土井　まれに地域の内科クリニックに長く通院してい
る患者で，透析導入が差し迫った状態で紹介に至るこ
とはあります。導入直前の状態では患者の疾患受容
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幅広いタイムスパンで診療ができる点で興味深い領
域です。これまでも腎不全患者の感染症や脳・心血
管障害などで治療が困難な症例を経験し，保存期の
進展抑制がいかに重要かを実感しています。高齢化
が進んでいる日本において，腎機能の維持は医療経
済的な観点からも意義が大きいと感じています。
　当科では患者を全人的に診ることの重要性を学ん
でいます。今後は，大学院で基礎研究に携わることも
考えていますが，研究においてもTRCの視点を持ち
続けたいと思っています。
垣脇　私は医学部3年生のとき，尿細管の複雑なが
ら合理的な再吸収のメカニズムに興味を持って，腎臓
内科を意識するようになりました。臨床においても，
多くの患者を診る中で，腎疾患はもちろん全身管理
の面白さを感じているところです。
　私も土井先生と同じく，大学院に進み基礎研究に取
り組む予定ですが，石橋先生がしばしばおっしゃる「基
礎の道に進もうとも医師は皆，最後は臨床医」という
言葉に大変共感しています。今後，基礎研究で身に
付けていく経験や知識を活かして，病気を治すことも
含めて，患者がよりよい人生を送れるように，TRCを
さらに実践していきたいと思います。
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　 地域における日本赤十字社医療センターの
　 位置付けと診療方針

─まずは，地域におけるセンターならびに腎臓内科
の位置付けを教えてください。
垣脇　当センターは東京都区西南部の二次保健医療
圏において中核的役割を担う基幹病院であり，腎疾
患領域においては地域のかかりつけ医や透析施設の
先生方と連携しながら診療を行っています。腎疾患患
者の慢性期から急性期まで幅広い診療を行っており，
腎生検や画像検査などによる原疾患の診断や腎代替
療法を含めたさまざまな治療を患者にあわせて提供
しています。また，同時に地域において患者が安心し
て治療を継続できるよう，多職種による支援の充実も
目指しています。
　当科はいずれの腎代替療法も提供可能ですが，自
宅で行えるPDについては潜在的ニーズが高く，区西
南部以外の施設からもPD導入希望の患者を比較的
多く紹介いただきます。

─腎臓内科で提唱されている全人的総合的腎臓病・
腎不全医療とはどのようなものでしょうか。
垣脇　TRCでは，保存期においては腎機能保持のた
めに最善の治療を行いつつ，将来的に腎不全が与え
る身体的および社会生活的な影響を患者および支援
者が十分に理解し，自己管理や意思決定に必要な知
識を習得し，実践できるように支援します。末期腎不
全に至った後は各腎代替療法の特質を十分に医療者
が理解し，特定の療法に固執することなく，患者に
とって最適な腎代替療法を提供しようとする総合的な
ケアのあり方を示します1）。当センター腎臓内科の診
療方針はTRCの実践にあり，治療やケア，情報提供
などの具体的なアプローチのすべてがTRCの視点に
基づき行われています。
土井　Totalと掲げてあるように，腎臓以外の臓器を
はじめとする身体面はもちろん，患者の情動やライフ
スタイル，経済面などもしっかり情報収集・評価を行
い，介入に反映していくものと理解しています。その
ため，例えば患者のアドヒアランス不良や食塩摂取過
剰といったよくある問題も，なぜその問題が生じてい

るのかを多角的に検討し，患者やご家族の視点も含
めて介入することを重視しています。
貝原　仮に患者が腎代替療法の選択が必要になった
場合でも，患者やご家族がどのような生活を送りたい
かを詳細に把握し，サポートのあり方を考えていま
す。私は2022年4月に当センターに赴任したばか
りですが，包括的サポートの提供により患者が前向き
に自己管理に取り組むようになる様子を目の当たりに
して，TRCに沿った診療の重要性を実感しているとこ
ろです。
垣脇　慢性腎臓病（chronic kidney disease：
CKD）は治療の進歩によって以前より生命予後を保
つことができるようになりましたが，いまだ完治は難
しい疾患です。そして，どのステージ，どの療法選択
であっても自己管理が治療の根幹をなし，患者は疾患
と向き合いながら生活をしていく必要があります。そ
の中で，患者が何に悩み，何に喜びを感じているのか
を重視すると，おのずとTRCの視点が必要となりま
す。TRCに沿った診療を始めて2年が経ちますが，
徐々に気づきが伴い，今は普遍的に通じる概念と感じ
ています。

貝原　当センターの看護師は，療法選択の面談では
まず，患者の生活状況や今の思い，希望などに耳を
傾け，その次のステップとして療法選択の説明を行っ
ています。患者の人となりを十分に把握した上で話を
進めることで，患者のライフスタイルや生きがいな
ど，その人らしさを反映した療法選択につながると思
います。

─PDの潜在的ニーズが高いということですが，実
際，どのような患者がPDを選ばれるのですか。
垣脇　透析を導入した患者全体の中で，PDは3～4
割を占めています。そこからPD導入目的の紹介患
者を除き，当科で保存期を経過して療法選択をした患
者に限れば1～2割となります。
　われわれの中でHDとPDのどちらが優れていると
いう発想はなく，患者個人の希望や適性を重視すべ
きと考えていますが，PDを選択する患者の背景とし
ては，疾患受容が得られていて，自己管理もできる方
が多いというのが私の印象です。PDに伴う管理を受
け入れられる患者が，メリットを強く感じて選んでいる
のだと思います。
　また，HDが主体の施設の場合，多少なりとも医師
自身のPDに対する心理的ハードルがあるかもしれま
せん。その点，われわれはPDに慣れているので偏り
なく説明ができており，患者の療法選択に影響してい
る可能性はあると思います。
土井　PDは自宅で毎日行う治療となり，通院は月1
回が基本です。そこは週3回，医療の目が入り，外的
管理がなされるHDと大きく異なるところです。やはり
症状が安定していて自己管理ができる方，あるいはサ
ポートの環境がある方が選択されやすいと思います。
　PDの手技については，最初からスムーズに習得さ
れる患者もいますが，一般的には知識や技術，心理面
など壁も多いのが現状です。その点はHDにも共通す
る問題ですが，当センターでは保存期の段階から多職
種で包括的なアプローチを行っていることで，PDで
あっても導入に成功しやすいと感じています。
　ただ，独居高齢者では現実的に導入が難しい側面
もあり，ご家族のサポートをどれくらい得られるかに
もよると思います。そこは，当科部長の石橋由孝先生

が「介護者もケアの受け手」と言っているように，保存
期の段階からご家族に対するケアも視野に入れたサ
ポート環境の整備を重視しています。

　 PD導入後の運用の実際

─PDでよくあるトラブル，また対応の方法について
教えてください。
貝原　当科ではPDの緊急時対応マニュアルを作成
しており，PDの導入時には，それに基づき看護師が
患者に教育を行っています。導入後，まだ不慣れなた
めに自宅でトラブルが起きたときにも，そのマニュア
ルを確認して対応することで，大きな問題になること
なく過ごせるようです。
　また，訪問看護によるアシストが必要な患者の場
合，自宅近くの訪問看護ステーションとの連携が理想
ですが，都心なので当センターや患者の自宅周辺には
PDに対応可能な施設が多く，医療環境としては恵ま
れている状況です。出口部のケアやトラブルが起こっ
たときの対応などについては，当センターの看護師が
訪問看護師と密に連携しており，患者が安心してPD

　 多職種で実現するTRC

─包括的なアプローチには多職種の関与が必要と
なってきます。現状を教えてください。
貝原　当科の外来では，CKD保存期で腎代替療法
の検討が必要となった方，あるいはPD患者を対象と
して，多職種で介入する腎不全・PD外来を設けてい
ます。その中で，患者が医師には話しにくいような悩
みごとや家庭の事情などを看護師が適切に情報収集
してくれて，とても助かっています。
　昨年までは管理栄養士が多職種外来に参加してお
り，患者の背景を理解した上で栄養指導を行い，情報
をわれわれにフィードバックしてくれていました。多職
種でかかわると得られる情報量が多く，患者について
多面的な把握ができるようになると実感しています。
土井　腎不全・PD外来では，その前後で多職種によ
るカンファレンスを行っているのも特徴です。外来前
には，診察予定の患者の問題点を共有し，どのような
アプローチが最適かを検討します。そして外来後に振
り返りを行い，外来で得た情報を共有し，次回に向け
ての戦略を練ります。このカンファレンスは，外来と

いう限られた時間の中で，効率よく，かつ質の高い診
療を提供することに役立っていると思います。
垣脇　管理栄養士がカンファレンスに参加していたと
きは，栄養指導の予約を入れた医師が，その意図と患
者の背景を伝える場としても機能していました。栄養
指導の対象者は，生活状況や指導が必要となった経
緯など，背景はさまざまです。指導の時間も限られて
いる中，患者について事前情報があるほうが，管理栄
養士にとって問題点を整理しやすいと考えられまし
た。例えば医師が減塩指導を依頼する際には，「患者
の経済的事情から宅配食の提案は厳しい」といった情
報などを提供して，患者に寄り添った栄養指導の実現
につなげていました。
　なお当科では，シニアレジデント1年目から腎不
全・PD外来を担当します。われわれのような経験の
浅い医師でも，診療前後のカンファレンスでアドバイ
スをもらうことで，土井先生が言うように診療の質を
下げることなく，貴重な経験を積めていると感じてい
ます。

　 TRCに基づいた療法選択について

─腎代替療法選択の介入状況について教えてくだ
さい。
垣脇　明確に介入するステージはG5ですが，そろそ
ろ腎代替療法選択が必要という段階になっても「透析
は絶対嫌だ」と拒絶する患者はいます。疾患受容が進
まないままの透析生活はうまくいきませんし，受容が
進まない背景は患者ごとに異なります。そこで，G5
が近づいてきたG4から，医師単独の外来で血液透
析（hemodialysis：HD），PDの概略について説明
し，できる限り患者の背景を聴取した上で，療法選択
外来につなげています。
　療法選択はある程度時間を要するものなので，外
来枠を設け，患者に予約をしてもらった上で行うこと
が多いですが，1回の受診で判断できる方はそう多く
ありません。場合によって2回，3回と回数を重ねて
いきますし，腎不全・PD外来の看護面談で話をする
こともあります。さまざまな方法によって，患者の思
いを汲み取るようにしています。

もままならず，疾患に関する知識も不足しており，ス
ムーズな腎代替療法選択，導入ができない場合があ
ります。そのようなことがないよう，紹介状の返書な
どで，適切なタイミングでの紹介が得られるよう，当
科全体で努力しているところです。
　また，一般的にはCKD患者の高血圧に対して薬物
治療のみで対応されることも多いですが，それだけで
なく減塩がどの程度実践できているかも重視しており，
紹介状のやり取りの中でメッセージを発しています。
垣脇　当科では保存期のみならず，透析患者につい
ても，高血圧治療を行っている場合には減塩管理の
状況を議論します。透析患者における高血圧治療は
一般的に行われていますが，われわれは近隣の透析
施設にも当センターで減塩指導を行っていることをお
伝えした上で，治療の状況を相談しています。
　また，PDを長期に継続している患者，もしくは早期
に離脱する患者，HDで心不全になって救急搬送され
てくる患者を診てきた中で，われわれは体液量の下方
修正とドライウエイトの維持の重要性を認識しており，
そこは地域の先生方にも粘り強く発信しています。
　患者は当科だけでなく，地域のさまざまな関係者
の支援を得て慢性腎不全と向き合っていきます。1人
でも多くの関係者がTRCの視点に立ち，同じ方向を
向くことで，患者の生活や人生を少しでも豊かなもの
に変えていきたいと考えています。

　 腎臓内科医としての今後の目標，展望

─最後に，センターでの経験を踏まえ，腎臓内科医
としての今後のご関心や目指すところをお聞かせく
ださい。
貝原　私は，腎臓内科医になってPDに興味を持ち，
ぜひ石橋先生の下で学びたいと思い当科に赴任しま
した。私自身の常識を覆されるような診療を目の当た
りにして，PDの管理の難しさを感じつつ，それを大き
く上回る興味深さが芽生えた1年でした。患者を長
い目で見守り，包括的に介入することの重要性も体感
できましたので，これからますます多くの患者に対し
てTRCを追究していきたいと思っています。
土井　腎臓内科は急性腎障害から慢性腎不全まで，

を自宅で行えるよう取り組んでいます。
土井　想定されるトラブルは出口部・トンネル感染や
腹膜炎などですが，マニュアルを見てもうまく対応で
きなかったときは，次に同じようなトラブルが起きたと
きにどう対応するか，再教育を行っています。
　また，患者自身の身体的な変化により，PDを円滑
に実施できなくなることもあります。例えば，これま
でご家族の手は借りずにご自身でPDを続けてきた患
者が，脳梗塞を発症し，手技がうまくできなくなってし
まい，家族にとっても突然のことで対応のしようがな
いといった急なアシストが必要になるケースです。こ
のような場合は，通常のカンファレンスとは別に，ご
家族や訪問看護師などの地域の関係者を含めた拡大
カンファレンスを行い，関係者全員で最善策を見つけ
るよう話し合っています。

─PDを継続する中で，HDへ移行するタイミングの
目安などはありますか。
貝原　若年の患者でPDを希望される方は多いです
が，当科では，「何年経ったからPDを止める」という
考え方はありません。私も当センターに赴任して非常
に驚いたのですが，当科には10年以上PDを継続し
ている患者が珍しくありません。管理状態がよいと長
期にわたり腹膜が温存できるようで，「PDは期間が限
られている」という考え方は当科にはないと思います。
垣脇　腹膜を維持するためには，食塩制限の徹底が
効果的という結論に至っています。腹膜炎が重なるた
びに腹膜を傷めますから，自己管理としての感染症対
策，初期治療のあり方も重要です。そのため当科で
は，PDの感染症予防について定期的に先輩看護師
が講義を開催し，しっかりと後輩看護師にノウハウを
継承していますし，看護師の人事異動のタイミングで
は医師が講義を行うこともあります。それもあって当
科の腹膜炎の発症率は，全国平均の3分の1に抑制
されています。
　なお，現在PDを継続している方で一番長期の患
者は，HD併用ですがPD開始から17年が経過して
います。すでに離脱されていますが，最長の患者は
20年もの長期にわたりPDを継続されていました。
ただ，10年を超えると症例やエビデンスが少なく，

データが不足していますから，半年ごとに定期検査を
行い，厳重な注意は払っています。また，PDを始め
てから10年も継続していれば，患者の状況も変わっ
てきます。当初はやりたいことがあり，自由な時間を
確保したいとPDを選択した患者でも，徐々に自己管
理が大変になってくることはあります。そこで，ご本
人がPDの継続について考えて，「もういいかな」と思
われるようなら，PDにこだわり続ける必要はないと
思います。その場合に，今後の透析方法について話
し合って，離脱に至る患者はいます。

　 腎不全診療における地域との連携

─先ほど，地域の関係者との拡大カンファレンスにつ
いてご紹介がありましたが，詳細を教えてください。
貝原　在宅のPDを継続する上でのさまざまな問題
については，訪問診療や透析施設の医師，訪問看護
師，訪問介護員，ケアマネージャーなど地域の支援者
と当科のスタッフで，オンライン会議による拡大カン
ファレンスを開催し，共有しています。患者自身やご
家族にも参加してもらって，それぞれの思い，希望な
どを共有するのにも役立っています。
垣脇　拡大カンファレンスの必要が生じれば，当セン
ターの患者支援センターが関係者間の日程調整を
行ってくれます。以前は，訪問看護師も多忙であり，
調整がつきづらい状況でしたが，オンライン会議を行
えるようになり，参加してもらいやすくなりました。
　対象となる患者はさまざまですが，先ほど土井先生
が紹介したような，脳梗塞でPDの自己管理が難しく
なったような患者が入院となった場合，以後にPDを
継続するかどうかを地域の訪問看護師や介護スタッフ
を交えて検討します。患者の意思を尊重し，関係者が
オンラインで集まり，どのようなサポートを行えばPD
が継続可能かを考えています。

─腎不全診療の基幹病院として，地域の先生方との
連携はどのような状況ですか。
土井　まれに地域の内科クリニックに長く通院してい
る患者で，透析導入が差し迫った状態で紹介に至るこ
とはあります。導入直前の状態では患者の疾患受容

幅広いタイムスパンで診療ができる点で興味深い領
域です。これまでも腎不全患者の感染症や脳・心血
管障害などで治療が困難な症例を経験し，保存期の
進展抑制がいかに重要かを実感しています。高齢化
が進んでいる日本において，腎機能の維持は医療経
済的な観点からも意義が大きいと感じています。
　当科では患者を全人的に診ることの重要性を学ん
でいます。今後は，大学院で基礎研究に携わることも
考えていますが，研究においてもTRCの視点を持ち
続けたいと思っています。
垣脇　私は医学部3年生のとき，尿細管の複雑なが
ら合理的な再吸収のメカニズムに興味を持って，腎臓
内科を意識するようになりました。臨床においても，
多くの患者を診る中で，腎疾患はもちろん全身管理
の面白さを感じているところです。
　私も土井先生と同じく，大学院に進み基礎研究に取
り組む予定ですが，石橋先生がしばしばおっしゃる「基
礎の道に進もうとも医師は皆，最後は臨床医」という
言葉に大変共感しています。今後，基礎研究で身に
付けていく経験や知識を活かして，病気を治すことも
含めて，患者がよりよい人生を送れるように，TRCを
さらに実践していきたいと思います。
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　 地域における日本赤十字社医療センターの
　 位置付けと診療方針

─まずは，地域におけるセンターならびに腎臓内科
の位置付けを教えてください。
垣脇　当センターは東京都区西南部の二次保健医療
圏において中核的役割を担う基幹病院であり，腎疾
患領域においては地域のかかりつけ医や透析施設の
先生方と連携しながら診療を行っています。腎疾患患
者の慢性期から急性期まで幅広い診療を行っており，
腎生検や画像検査などによる原疾患の診断や腎代替
療法を含めたさまざまな治療を患者にあわせて提供
しています。また，同時に地域において患者が安心し
て治療を継続できるよう，多職種による支援の充実も
目指しています。
　当科はいずれの腎代替療法も提供可能ですが，自
宅で行えるPDについては潜在的ニーズが高く，区西
南部以外の施設からもPD導入希望の患者を比較的
多く紹介いただきます。

─腎臓内科で提唱されている全人的総合的腎臓病・
腎不全医療とはどのようなものでしょうか。
垣脇　TRCでは，保存期においては腎機能保持のた
めに最善の治療を行いつつ，将来的に腎不全が与え
る身体的および社会生活的な影響を患者および支援
者が十分に理解し，自己管理や意思決定に必要な知
識を習得し，実践できるように支援します。末期腎不
全に至った後は各腎代替療法の特質を十分に医療者
が理解し，特定の療法に固執することなく，患者に
とって最適な腎代替療法を提供しようとする総合的な
ケアのあり方を示します1）。当センター腎臓内科の診
療方針はTRCの実践にあり，治療やケア，情報提供
などの具体的なアプローチのすべてがTRCの視点に
基づき行われています。
土井　Totalと掲げてあるように，腎臓以外の臓器を
はじめとする身体面はもちろん，患者の情動やライフ
スタイル，経済面などもしっかり情報収集・評価を行
い，介入に反映していくものと理解しています。その
ため，例えば患者のアドヒアランス不良や食塩摂取過
剰といったよくある問題も，なぜその問題が生じてい

るのかを多角的に検討し，患者やご家族の視点も含
めて介入することを重視しています。
貝原　仮に患者が腎代替療法の選択が必要になった
場合でも，患者やご家族がどのような生活を送りたい
かを詳細に把握し，サポートのあり方を考えていま
す。私は2022年4月に当センターに赴任したばか
りですが，包括的サポートの提供により患者が前向き
に自己管理に取り組むようになる様子を目の当たりに
して，TRCに沿った診療の重要性を実感しているとこ
ろです。
垣脇　慢性腎臓病（chronic kidney disease：
CKD）は治療の進歩によって以前より生命予後を保
つことができるようになりましたが，いまだ完治は難
しい疾患です。そして，どのステージ，どの療法選択
であっても自己管理が治療の根幹をなし，患者は疾患
と向き合いながら生活をしていく必要があります。そ
の中で，患者が何に悩み，何に喜びを感じているのか
を重視すると，おのずとTRCの視点が必要となりま
す。TRCに沿った診療を始めて2年が経ちますが，
徐々に気づきが伴い，今は普遍的に通じる概念と感じ
ています。

貝原　当センターの看護師は，療法選択の面談では
まず，患者の生活状況や今の思い，希望などに耳を
傾け，その次のステップとして療法選択の説明を行っ
ています。患者の人となりを十分に把握した上で話を
進めることで，患者のライフスタイルや生きがいな
ど，その人らしさを反映した療法選択につながると思
います。

─PDの潜在的ニーズが高いということですが，実
際，どのような患者がPDを選ばれるのですか。
垣脇　透析を導入した患者全体の中で，PDは3～4
割を占めています。そこからPD導入目的の紹介患
者を除き，当科で保存期を経過して療法選択をした患
者に限れば1～2割となります。
　われわれの中でHDとPDのどちらが優れていると
いう発想はなく，患者個人の希望や適性を重視すべ
きと考えていますが，PDを選択する患者の背景とし
ては，疾患受容が得られていて，自己管理もできる方
が多いというのが私の印象です。PDに伴う管理を受
け入れられる患者が，メリットを強く感じて選んでいる
のだと思います。
　また，HDが主体の施設の場合，多少なりとも医師
自身のPDに対する心理的ハードルがあるかもしれま
せん。その点，われわれはPDに慣れているので偏り
なく説明ができており，患者の療法選択に影響してい
る可能性はあると思います。
土井　PDは自宅で毎日行う治療となり，通院は月1
回が基本です。そこは週3回，医療の目が入り，外的
管理がなされるHDと大きく異なるところです。やはり
症状が安定していて自己管理ができる方，あるいはサ
ポートの環境がある方が選択されやすいと思います。
　PDの手技については，最初からスムーズに習得さ
れる患者もいますが，一般的には知識や技術，心理面
など壁も多いのが現状です。その点はHDにも共通す
る問題ですが，当センターでは保存期の段階から多職
種で包括的なアプローチを行っていることで，PDで
あっても導入に成功しやすいと感じています。
　ただ，独居高齢者では現実的に導入が難しい側面
もあり，ご家族のサポートをどれくらい得られるかに
もよると思います。そこは，当科部長の石橋由孝先生

が「介護者もケアの受け手」と言っているように，保存
期の段階からご家族に対するケアも視野に入れたサ
ポート環境の整備を重視しています。

　 PD導入後の運用の実際

─PDでよくあるトラブル，また対応の方法について
教えてください。
貝原　当科ではPDの緊急時対応マニュアルを作成
しており，PDの導入時には，それに基づき看護師が
患者に教育を行っています。導入後，まだ不慣れなた
めに自宅でトラブルが起きたときにも，そのマニュア
ルを確認して対応することで，大きな問題になること
なく過ごせるようです。
　また，訪問看護によるアシストが必要な患者の場
合，自宅近くの訪問看護ステーションとの連携が理想
ですが，都心なので当センターや患者の自宅周辺には
PDに対応可能な施設が多く，医療環境としては恵ま
れている状況です。出口部のケアやトラブルが起こっ
たときの対応などについては，当センターの看護師が
訪問看護師と密に連携しており，患者が安心してPD

　 多職種で実現するTRC

─包括的なアプローチには多職種の関与が必要と
なってきます。現状を教えてください。
貝原　当科の外来では，CKD保存期で腎代替療法
の検討が必要となった方，あるいはPD患者を対象と
して，多職種で介入する腎不全・PD外来を設けてい
ます。その中で，患者が医師には話しにくいような悩
みごとや家庭の事情などを看護師が適切に情報収集
してくれて，とても助かっています。
　昨年までは管理栄養士が多職種外来に参加してお
り，患者の背景を理解した上で栄養指導を行い，情報
をわれわれにフィードバックしてくれていました。多職
種でかかわると得られる情報量が多く，患者について
多面的な把握ができるようになると実感しています。
土井　腎不全・PD外来では，その前後で多職種によ
るカンファレンスを行っているのも特徴です。外来前
には，診察予定の患者の問題点を共有し，どのような
アプローチが最適かを検討します。そして外来後に振
り返りを行い，外来で得た情報を共有し，次回に向け
ての戦略を練ります。このカンファレンスは，外来と

いう限られた時間の中で，効率よく，かつ質の高い診
療を提供することに役立っていると思います。
垣脇　管理栄養士がカンファレンスに参加していたと
きは，栄養指導の予約を入れた医師が，その意図と患
者の背景を伝える場としても機能していました。栄養
指導の対象者は，生活状況や指導が必要となった経
緯など，背景はさまざまです。指導の時間も限られて
いる中，患者について事前情報があるほうが，管理栄
養士にとって問題点を整理しやすいと考えられまし
た。例えば医師が減塩指導を依頼する際には，「患者
の経済的事情から宅配食の提案は厳しい」といった情
報などを提供して，患者に寄り添った栄養指導の実現
につなげていました。
　なお当科では，シニアレジデント1年目から腎不
全・PD外来を担当します。われわれのような経験の
浅い医師でも，診療前後のカンファレンスでアドバイ
スをもらうことで，土井先生が言うように診療の質を
下げることなく，貴重な経験を積めていると感じてい
ます。

　 TRCに基づいた療法選択について

─腎代替療法選択の介入状況について教えてくだ
さい。
垣脇　明確に介入するステージはG5ですが，そろそ
ろ腎代替療法選択が必要という段階になっても「透析
は絶対嫌だ」と拒絶する患者はいます。疾患受容が進
まないままの透析生活はうまくいきませんし，受容が
進まない背景は患者ごとに異なります。そこで，G5
が近づいてきたG4から，医師単独の外来で血液透
析（hemodialysis：HD），PDの概略について説明
し，できる限り患者の背景を聴取した上で，療法選択
外来につなげています。
　療法選択はある程度時間を要するものなので，外
来枠を設け，患者に予約をしてもらった上で行うこと
が多いですが，1回の受診で判断できる方はそう多く
ありません。場合によって2回，3回と回数を重ねて
いきますし，腎不全・PD外来の看護面談で話をする
こともあります。さまざまな方法によって，患者の思
いを汲み取るようにしています。

もままならず，疾患に関する知識も不足しており，ス
ムーズな腎代替療法選択，導入ができない場合があ
ります。そのようなことがないよう，紹介状の返書な
どで，適切なタイミングでの紹介が得られるよう，当
科全体で努力しているところです。
　また，一般的にはCKD患者の高血圧に対して薬物
治療のみで対応されることも多いですが，それだけで
なく減塩がどの程度実践できているかも重視しており，
紹介状のやり取りの中でメッセージを発しています。
垣脇　当科では保存期のみならず，透析患者につい
ても，高血圧治療を行っている場合には減塩管理の
状況を議論します。透析患者における高血圧治療は
一般的に行われていますが，われわれは近隣の透析
施設にも当センターで減塩指導を行っていることをお
伝えした上で，治療の状況を相談しています。
　また，PDを長期に継続している患者，もしくは早期
に離脱する患者，HDで心不全になって救急搬送され
てくる患者を診てきた中で，われわれは体液量の下方
修正とドライウエイトの維持の重要性を認識しており，
そこは地域の先生方にも粘り強く発信しています。
　患者は当科だけでなく，地域のさまざまな関係者
の支援を得て慢性腎不全と向き合っていきます。1人
でも多くの関係者がTRCの視点に立ち，同じ方向を
向くことで，患者の生活や人生を少しでも豊かなもの
に変えていきたいと考えています。

　 腎臓内科医としての今後の目標，展望

─最後に，センターでの経験を踏まえ，腎臓内科医
としての今後のご関心や目指すところをお聞かせく
ださい。
貝原　私は，腎臓内科医になってPDに興味を持ち，
ぜひ石橋先生の下で学びたいと思い当科に赴任しま
した。私自身の常識を覆されるような診療を目の当た
りにして，PDの管理の難しさを感じつつ，それを大き
く上回る興味深さが芽生えた1年でした。患者を長
い目で見守り，包括的に介入することの重要性も体感
できましたので，これからますます多くの患者に対し
てTRCを追究していきたいと思っています。
土井　腎臓内科は急性腎障害から慢性腎不全まで，

を自宅で行えるよう取り組んでいます。
土井　想定されるトラブルは出口部・トンネル感染や
腹膜炎などですが，マニュアルを見てもうまく対応で
きなかったときは，次に同じようなトラブルが起きたと
きにどう対応するか，再教育を行っています。
　また，患者自身の身体的な変化により，PDを円滑
に実施できなくなることもあります。例えば，これま
でご家族の手は借りずにご自身でPDを続けてきた患
者が，脳梗塞を発症し，手技がうまくできなくなってし
まい，家族にとっても突然のことで対応のしようがな
いといった急なアシストが必要になるケースです。こ
のような場合は，通常のカンファレンスとは別に，ご
家族や訪問看護師などの地域の関係者を含めた拡大
カンファレンスを行い，関係者全員で最善策を見つけ
るよう話し合っています。

─PDを継続する中で，HDへ移行するタイミングの
目安などはありますか。
貝原　若年の患者でPDを希望される方は多いです
が，当科では，「何年経ったからPDを止める」という
考え方はありません。私も当センターに赴任して非常
に驚いたのですが，当科には10年以上PDを継続し
ている患者が珍しくありません。管理状態がよいと長
期にわたり腹膜が温存できるようで，「PDは期間が限
られている」という考え方は当科にはないと思います。
垣脇　腹膜を維持するためには，食塩制限の徹底が
効果的という結論に至っています。腹膜炎が重なるた
びに腹膜を傷めますから，自己管理としての感染症対
策，初期治療のあり方も重要です。そのため当科で
は，PDの感染症予防について定期的に先輩看護師
が講義を開催し，しっかりと後輩看護師にノウハウを
継承していますし，看護師の人事異動のタイミングで
は医師が講義を行うこともあります。それもあって当
科の腹膜炎の発症率は，全国平均の3分の1に抑制
されています。
　なお，現在PDを継続している方で一番長期の患
者は，HD併用ですがPD開始から17年が経過して
います。すでに離脱されていますが，最長の患者は
20年もの長期にわたりPDを継続されていました。
ただ，10年を超えると症例やエビデンスが少なく，

データが不足していますから，半年ごとに定期検査を
行い，厳重な注意は払っています。また，PDを始め
てから10年も継続していれば，患者の状況も変わっ
てきます。当初はやりたいことがあり，自由な時間を
確保したいとPDを選択した患者でも，徐々に自己管
理が大変になってくることはあります。そこで，ご本
人がPDの継続について考えて，「もういいかな」と思
われるようなら，PDにこだわり続ける必要はないと
思います。その場合に，今後の透析方法について話
し合って，離脱に至る患者はいます。

　 腎不全診療における地域との連携

─先ほど，地域の関係者との拡大カンファレンスにつ
いてご紹介がありましたが，詳細を教えてください。
貝原　在宅のPDを継続する上でのさまざまな問題
については，訪問診療や透析施設の医師，訪問看護
師，訪問介護員，ケアマネージャーなど地域の支援者
と当科のスタッフで，オンライン会議による拡大カン
ファレンスを開催し，共有しています。患者自身やご
家族にも参加してもらって，それぞれの思い，希望な
どを共有するのにも役立っています。
垣脇　拡大カンファレンスの必要が生じれば，当セン
ターの患者支援センターが関係者間の日程調整を
行ってくれます。以前は，訪問看護師も多忙であり，
調整がつきづらい状況でしたが，オンライン会議を行
えるようになり，参加してもらいやすくなりました。
　対象となる患者はさまざまですが，先ほど土井先生
が紹介したような，脳梗塞でPDの自己管理が難しく
なったような患者が入院となった場合，以後にPDを
継続するかどうかを地域の訪問看護師や介護スタッフ
を交えて検討します。患者の意思を尊重し，関係者が
オンラインで集まり，どのようなサポートを行えばPD
が継続可能かを考えています。

─腎不全診療の基幹病院として，地域の先生方との
連携はどのような状況ですか。
土井　まれに地域の内科クリニックに長く通院してい
る患者で，透析導入が差し迫った状態で紹介に至るこ
とはあります。導入直前の状態では患者の疾患受容
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幅広いタイムスパンで診療ができる点で興味深い領
域です。これまでも腎不全患者の感染症や脳・心血
管障害などで治療が困難な症例を経験し，保存期の
進展抑制がいかに重要かを実感しています。高齢化
が進んでいる日本において，腎機能の維持は医療経
済的な観点からも意義が大きいと感じています。
　当科では患者を全人的に診ることの重要性を学ん
でいます。今後は，大学院で基礎研究に携わることも
考えていますが，研究においてもTRCの視点を持ち
続けたいと思っています。
垣脇　私は医学部3年生のとき，尿細管の複雑なが
ら合理的な再吸収のメカニズムに興味を持って，腎臓
内科を意識するようになりました。臨床においても，
多くの患者を診る中で，腎疾患はもちろん全身管理
の面白さを感じているところです。
　私も土井先生と同じく，大学院に進み基礎研究に取
り組む予定ですが，石橋先生がしばしばおっしゃる「基
礎の道に進もうとも医師は皆，最後は臨床医」という
言葉に大変共感しています。今後，基礎研究で身に
付けていく経験や知識を活かして，病気を治すことも
含めて，患者がよりよい人生を送れるように，TRCを
さらに実践していきたいと思います。
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　 地域における日本赤十字社医療センターの
　 位置付けと診療方針

─まずは，地域におけるセンターならびに腎臓内科
の位置付けを教えてください。
垣脇　当センターは東京都区西南部の二次保健医療
圏において中核的役割を担う基幹病院であり，腎疾
患領域においては地域のかかりつけ医や透析施設の
先生方と連携しながら診療を行っています。腎疾患患
者の慢性期から急性期まで幅広い診療を行っており，
腎生検や画像検査などによる原疾患の診断や腎代替
療法を含めたさまざまな治療を患者にあわせて提供
しています。また，同時に地域において患者が安心し
て治療を継続できるよう，多職種による支援の充実も
目指しています。
　当科はいずれの腎代替療法も提供可能ですが，自
宅で行えるPDについては潜在的ニーズが高く，区西
南部以外の施設からもPD導入希望の患者を比較的
多く紹介いただきます。

─腎臓内科で提唱されている全人的総合的腎臓病・
腎不全医療とはどのようなものでしょうか。
垣脇　TRCでは，保存期においては腎機能保持のた
めに最善の治療を行いつつ，将来的に腎不全が与え
る身体的および社会生活的な影響を患者および支援
者が十分に理解し，自己管理や意思決定に必要な知
識を習得し，実践できるように支援します。末期腎不
全に至った後は各腎代替療法の特質を十分に医療者
が理解し，特定の療法に固執することなく，患者に
とって最適な腎代替療法を提供しようとする総合的な
ケアのあり方を示します1）。当センター腎臓内科の診
療方針はTRCの実践にあり，治療やケア，情報提供
などの具体的なアプローチのすべてがTRCの視点に
基づき行われています。
土井　Totalと掲げてあるように，腎臓以外の臓器を
はじめとする身体面はもちろん，患者の情動やライフ
スタイル，経済面などもしっかり情報収集・評価を行
い，介入に反映していくものと理解しています。その
ため，例えば患者のアドヒアランス不良や食塩摂取過
剰といったよくある問題も，なぜその問題が生じてい

るのかを多角的に検討し，患者やご家族の視点も含
めて介入することを重視しています。
貝原　仮に患者が腎代替療法の選択が必要になった
場合でも，患者やご家族がどのような生活を送りたい
かを詳細に把握し，サポートのあり方を考えていま
す。私は2022年4月に当センターに赴任したばか
りですが，包括的サポートの提供により患者が前向き
に自己管理に取り組むようになる様子を目の当たりに
して，TRCに沿った診療の重要性を実感しているとこ
ろです。
垣脇　慢性腎臓病（chronic kidney disease：
CKD）は治療の進歩によって以前より生命予後を保
つことができるようになりましたが，いまだ完治は難
しい疾患です。そして，どのステージ，どの療法選択
であっても自己管理が治療の根幹をなし，患者は疾患
と向き合いながら生活をしていく必要があります。そ
の中で，患者が何に悩み，何に喜びを感じているのか
を重視すると，おのずとTRCの視点が必要となりま
す。TRCに沿った診療を始めて2年が経ちますが，
徐々に気づきが伴い，今は普遍的に通じる概念と感じ
ています。

貝原　当センターの看護師は，療法選択の面談では
まず，患者の生活状況や今の思い，希望などに耳を
傾け，その次のステップとして療法選択の説明を行っ
ています。患者の人となりを十分に把握した上で話を
進めることで，患者のライフスタイルや生きがいな
ど，その人らしさを反映した療法選択につながると思
います。

─PDの潜在的ニーズが高いということですが，実
際，どのような患者がPDを選ばれるのですか。
垣脇　透析を導入した患者全体の中で，PDは3～4
割を占めています。そこからPD導入目的の紹介患
者を除き，当科で保存期を経過して療法選択をした患
者に限れば1～2割となります。
　われわれの中でHDとPDのどちらが優れていると
いう発想はなく，患者個人の希望や適性を重視すべ
きと考えていますが，PDを選択する患者の背景とし
ては，疾患受容が得られていて，自己管理もできる方
が多いというのが私の印象です。PDに伴う管理を受
け入れられる患者が，メリットを強く感じて選んでいる
のだと思います。
　また，HDが主体の施設の場合，多少なりとも医師
自身のPDに対する心理的ハードルがあるかもしれま
せん。その点，われわれはPDに慣れているので偏り
なく説明ができており，患者の療法選択に影響してい
る可能性はあると思います。
土井　PDは自宅で毎日行う治療となり，通院は月1
回が基本です。そこは週3回，医療の目が入り，外的
管理がなされるHDと大きく異なるところです。やはり
症状が安定していて自己管理ができる方，あるいはサ
ポートの環境がある方が選択されやすいと思います。
　PDの手技については，最初からスムーズに習得さ
れる患者もいますが，一般的には知識や技術，心理面
など壁も多いのが現状です。その点はHDにも共通す
る問題ですが，当センターでは保存期の段階から多職
種で包括的なアプローチを行っていることで，PDで
あっても導入に成功しやすいと感じています。
　ただ，独居高齢者では現実的に導入が難しい側面
もあり，ご家族のサポートをどれくらい得られるかに
もよると思います。そこは，当科部長の石橋由孝先生

が「介護者もケアの受け手」と言っているように，保存
期の段階からご家族に対するケアも視野に入れたサ
ポート環境の整備を重視しています。

　 PD導入後の運用の実際

─PDでよくあるトラブル，また対応の方法について
教えてください。
貝原　当科ではPDの緊急時対応マニュアルを作成
しており，PDの導入時には，それに基づき看護師が
患者に教育を行っています。導入後，まだ不慣れなた
めに自宅でトラブルが起きたときにも，そのマニュア
ルを確認して対応することで，大きな問題になること
なく過ごせるようです。
　また，訪問看護によるアシストが必要な患者の場
合，自宅近くの訪問看護ステーションとの連携が理想
ですが，都心なので当センターや患者の自宅周辺には
PDに対応可能な施設が多く，医療環境としては恵ま
れている状況です。出口部のケアやトラブルが起こっ
たときの対応などについては，当センターの看護師が
訪問看護師と密に連携しており，患者が安心してPD

　 多職種で実現するTRC

─包括的なアプローチには多職種の関与が必要と
なってきます。現状を教えてください。
貝原　当科の外来では，CKD保存期で腎代替療法
の検討が必要となった方，あるいはPD患者を対象と
して，多職種で介入する腎不全・PD外来を設けてい
ます。その中で，患者が医師には話しにくいような悩
みごとや家庭の事情などを看護師が適切に情報収集
してくれて，とても助かっています。
　昨年までは管理栄養士が多職種外来に参加してお
り，患者の背景を理解した上で栄養指導を行い，情報
をわれわれにフィードバックしてくれていました。多職
種でかかわると得られる情報量が多く，患者について
多面的な把握ができるようになると実感しています。
土井　腎不全・PD外来では，その前後で多職種によ
るカンファレンスを行っているのも特徴です。外来前
には，診察予定の患者の問題点を共有し，どのような
アプローチが最適かを検討します。そして外来後に振
り返りを行い，外来で得た情報を共有し，次回に向け
ての戦略を練ります。このカンファレンスは，外来と

いう限られた時間の中で，効率よく，かつ質の高い診
療を提供することに役立っていると思います。
垣脇　管理栄養士がカンファレンスに参加していたと
きは，栄養指導の予約を入れた医師が，その意図と患
者の背景を伝える場としても機能していました。栄養
指導の対象者は，生活状況や指導が必要となった経
緯など，背景はさまざまです。指導の時間も限られて
いる中，患者について事前情報があるほうが，管理栄
養士にとって問題点を整理しやすいと考えられまし
た。例えば医師が減塩指導を依頼する際には，「患者
の経済的事情から宅配食の提案は厳しい」といった情
報などを提供して，患者に寄り添った栄養指導の実現
につなげていました。
　なお当科では，シニアレジデント1年目から腎不
全・PD外来を担当します。われわれのような経験の
浅い医師でも，診療前後のカンファレンスでアドバイ
スをもらうことで，土井先生が言うように診療の質を
下げることなく，貴重な経験を積めていると感じてい
ます。

　 TRCに基づいた療法選択について

─腎代替療法選択の介入状況について教えてくだ
さい。
垣脇　明確に介入するステージはG5ですが，そろそ
ろ腎代替療法選択が必要という段階になっても「透析
は絶対嫌だ」と拒絶する患者はいます。疾患受容が進
まないままの透析生活はうまくいきませんし，受容が
進まない背景は患者ごとに異なります。そこで，G5
が近づいてきたG4から，医師単独の外来で血液透
析（hemodialysis：HD），PDの概略について説明
し，できる限り患者の背景を聴取した上で，療法選択
外来につなげています。
　療法選択はある程度時間を要するものなので，外
来枠を設け，患者に予約をしてもらった上で行うこと
が多いですが，1回の受診で判断できる方はそう多く
ありません。場合によって2回，3回と回数を重ねて
いきますし，腎不全・PD外来の看護面談で話をする
こともあります。さまざまな方法によって，患者の思
いを汲み取るようにしています。

もままならず，疾患に関する知識も不足しており，ス
ムーズな腎代替療法選択，導入ができない場合があ
ります。そのようなことがないよう，紹介状の返書な
どで，適切なタイミングでの紹介が得られるよう，当
科全体で努力しているところです。
　また，一般的にはCKD患者の高血圧に対して薬物
治療のみで対応されることも多いですが，それだけで
なく減塩がどの程度実践できているかも重視しており，
紹介状のやり取りの中でメッセージを発しています。
垣脇　当科では保存期のみならず，透析患者につい
ても，高血圧治療を行っている場合には減塩管理の
状況を議論します。透析患者における高血圧治療は
一般的に行われていますが，われわれは近隣の透析
施設にも当センターで減塩指導を行っていることをお
伝えした上で，治療の状況を相談しています。
　また，PDを長期に継続している患者，もしくは早期
に離脱する患者，HDで心不全になって救急搬送され
てくる患者を診てきた中で，われわれは体液量の下方
修正とドライウエイトの維持の重要性を認識しており，
そこは地域の先生方にも粘り強く発信しています。
　患者は当科だけでなく，地域のさまざまな関係者
の支援を得て慢性腎不全と向き合っていきます。1人
でも多くの関係者がTRCの視点に立ち，同じ方向を
向くことで，患者の生活や人生を少しでも豊かなもの
に変えていきたいと考えています。

　 腎臓内科医としての今後の目標，展望

─最後に，センターでの経験を踏まえ，腎臓内科医
としての今後のご関心や目指すところをお聞かせく
ださい。
貝原　私は，腎臓内科医になってPDに興味を持ち，
ぜひ石橋先生の下で学びたいと思い当科に赴任しま
した。私自身の常識を覆されるような診療を目の当た
りにして，PDの管理の難しさを感じつつ，それを大き
く上回る興味深さが芽生えた1年でした。患者を長
い目で見守り，包括的に介入することの重要性も体感
できましたので，これからますます多くの患者に対し
てTRCを追究していきたいと思っています。
土井　腎臓内科は急性腎障害から慢性腎不全まで，

を自宅で行えるよう取り組んでいます。
土井　想定されるトラブルは出口部・トンネル感染や
腹膜炎などですが，マニュアルを見てもうまく対応で
きなかったときは，次に同じようなトラブルが起きたと
きにどう対応するか，再教育を行っています。
　また，患者自身の身体的な変化により，PDを円滑
に実施できなくなることもあります。例えば，これま
でご家族の手は借りずにご自身でPDを続けてきた患
者が，脳梗塞を発症し，手技がうまくできなくなってし
まい，家族にとっても突然のことで対応のしようがな
いといった急なアシストが必要になるケースです。こ
のような場合は，通常のカンファレンスとは別に，ご
家族や訪問看護師などの地域の関係者を含めた拡大
カンファレンスを行い，関係者全員で最善策を見つけ
るよう話し合っています。

─PDを継続する中で，HDへ移行するタイミングの
目安などはありますか。
貝原　若年の患者でPDを希望される方は多いです
が，当科では，「何年経ったからPDを止める」という
考え方はありません。私も当センターに赴任して非常
に驚いたのですが，当科には10年以上PDを継続し
ている患者が珍しくありません。管理状態がよいと長
期にわたり腹膜が温存できるようで，「PDは期間が限
られている」という考え方は当科にはないと思います。
垣脇　腹膜を維持するためには，食塩制限の徹底が
効果的という結論に至っています。腹膜炎が重なるた
びに腹膜を傷めますから，自己管理としての感染症対
策，初期治療のあり方も重要です。そのため当科で
は，PDの感染症予防について定期的に先輩看護師
が講義を開催し，しっかりと後輩看護師にノウハウを
継承していますし，看護師の人事異動のタイミングで
は医師が講義を行うこともあります。それもあって当
科の腹膜炎の発症率は，全国平均の3分の1に抑制
されています。
　なお，現在PDを継続している方で一番長期の患
者は，HD併用ですがPD開始から17年が経過して
います。すでに離脱されていますが，最長の患者は
20年もの長期にわたりPDを継続されていました。
ただ，10年を超えると症例やエビデンスが少なく，

データが不足していますから，半年ごとに定期検査を
行い，厳重な注意は払っています。また，PDを始め
てから10年も継続していれば，患者の状況も変わっ
てきます。当初はやりたいことがあり，自由な時間を
確保したいとPDを選択した患者でも，徐々に自己管
理が大変になってくることはあります。そこで，ご本
人がPDの継続について考えて，「もういいかな」と思
われるようなら，PDにこだわり続ける必要はないと
思います。その場合に，今後の透析方法について話
し合って，離脱に至る患者はいます。

　 腎不全診療における地域との連携

─先ほど，地域の関係者との拡大カンファレンスにつ
いてご紹介がありましたが，詳細を教えてください。
貝原　在宅のPDを継続する上でのさまざまな問題
については，訪問診療や透析施設の医師，訪問看護
師，訪問介護員，ケアマネージャーなど地域の支援者
と当科のスタッフで，オンライン会議による拡大カン
ファレンスを開催し，共有しています。患者自身やご
家族にも参加してもらって，それぞれの思い，希望な
どを共有するのにも役立っています。
垣脇　拡大カンファレンスの必要が生じれば，当セン
ターの患者支援センターが関係者間の日程調整を
行ってくれます。以前は，訪問看護師も多忙であり，
調整がつきづらい状況でしたが，オンライン会議を行
えるようになり，参加してもらいやすくなりました。
　対象となる患者はさまざまですが，先ほど土井先生
が紹介したような，脳梗塞でPDの自己管理が難しく
なったような患者が入院となった場合，以後にPDを
継続するかどうかを地域の訪問看護師や介護スタッフ
を交えて検討します。患者の意思を尊重し，関係者が
オンラインで集まり，どのようなサポートを行えばPD
が継続可能かを考えています。

─腎不全診療の基幹病院として，地域の先生方との
連携はどのような状況ですか。
土井　まれに地域の内科クリニックに長く通院してい
る患者で，透析導入が差し迫った状態で紹介に至るこ
とはあります。導入直前の状態では患者の疾患受容

幅広いタイムスパンで診療ができる点で興味深い領
域です。これまでも腎不全患者の感染症や脳・心血
管障害などで治療が困難な症例を経験し，保存期の
進展抑制がいかに重要かを実感しています。高齢化
が進んでいる日本において，腎機能の維持は医療経
済的な観点からも意義が大きいと感じています。
　当科では患者を全人的に診ることの重要性を学ん
でいます。今後は，大学院で基礎研究に携わることも
考えていますが，研究においてもTRCの視点を持ち
続けたいと思っています。
垣脇　私は医学部3年生のとき，尿細管の複雑なが
ら合理的な再吸収のメカニズムに興味を持って，腎臓
内科を意識するようになりました。臨床においても，
多くの患者を診る中で，腎疾患はもちろん全身管理
の面白さを感じているところです。
　私も土井先生と同じく，大学院に進み基礎研究に取
り組む予定ですが，石橋先生がしばしばおっしゃる「基
礎の道に進もうとも医師は皆，最後は臨床医」という
言葉に大変共感しています。今後，基礎研究で身に
付けていく経験や知識を活かして，病気を治すことも
含めて，患者がよりよい人生を送れるように，TRCを
さらに実践していきたいと思います。
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外来前の多職種カンファレンスの様子

1） 石橋由孝（編・著）. 腹膜透析・腎移植ハンドブック. 東京 : 中外医学社 ; 
2018.

引用文献

　 地域における日本赤十字社医療センターの
　 位置付けと診療方針

─まずは，地域におけるセンターならびに腎臓内科
の位置付けを教えてください。
垣脇　当センターは東京都区西南部の二次保健医療
圏において中核的役割を担う基幹病院であり，腎疾
患領域においては地域のかかりつけ医や透析施設の
先生方と連携しながら診療を行っています。腎疾患患
者の慢性期から急性期まで幅広い診療を行っており，
腎生検や画像検査などによる原疾患の診断や腎代替
療法を含めたさまざまな治療を患者にあわせて提供
しています。また，同時に地域において患者が安心し
て治療を継続できるよう，多職種による支援の充実も
目指しています。
　当科はいずれの腎代替療法も提供可能ですが，自
宅で行えるPDについては潜在的ニーズが高く，区西
南部以外の施設からもPD導入希望の患者を比較的
多く紹介いただきます。

─腎臓内科で提唱されている全人的総合的腎臓病・
腎不全医療とはどのようなものでしょうか。
垣脇　TRCでは，保存期においては腎機能保持のた
めに最善の治療を行いつつ，将来的に腎不全が与え
る身体的および社会生活的な影響を患者および支援
者が十分に理解し，自己管理や意思決定に必要な知
識を習得し，実践できるように支援します。末期腎不
全に至った後は各腎代替療法の特質を十分に医療者
が理解し，特定の療法に固執することなく，患者に
とって最適な腎代替療法を提供しようとする総合的な
ケアのあり方を示します1）。当センター腎臓内科の診
療方針はTRCの実践にあり，治療やケア，情報提供
などの具体的なアプローチのすべてがTRCの視点に
基づき行われています。
土井　Totalと掲げてあるように，腎臓以外の臓器を
はじめとする身体面はもちろん，患者の情動やライフ
スタイル，経済面などもしっかり情報収集・評価を行
い，介入に反映していくものと理解しています。その
ため，例えば患者のアドヒアランス不良や食塩摂取過
剰といったよくある問題も，なぜその問題が生じてい

るのかを多角的に検討し，患者やご家族の視点も含
めて介入することを重視しています。
貝原　仮に患者が腎代替療法の選択が必要になった
場合でも，患者やご家族がどのような生活を送りたい
かを詳細に把握し，サポートのあり方を考えていま
す。私は2022年4月に当センターに赴任したばか
りですが，包括的サポートの提供により患者が前向き
に自己管理に取り組むようになる様子を目の当たりに
して，TRCに沿った診療の重要性を実感しているとこ
ろです。
垣脇　慢性腎臓病（chronic kidney disease：
CKD）は治療の進歩によって以前より生命予後を保
つことができるようになりましたが，いまだ完治は難
しい疾患です。そして，どのステージ，どの療法選択
であっても自己管理が治療の根幹をなし，患者は疾患
と向き合いながら生活をしていく必要があります。そ
の中で，患者が何に悩み，何に喜びを感じているのか
を重視すると，おのずとTRCの視点が必要となりま
す。TRCに沿った診療を始めて2年が経ちますが，
徐々に気づきが伴い，今は普遍的に通じる概念と感じ
ています。

貝原　当センターの看護師は，療法選択の面談では
まず，患者の生活状況や今の思い，希望などに耳を
傾け，その次のステップとして療法選択の説明を行っ
ています。患者の人となりを十分に把握した上で話を
進めることで，患者のライフスタイルや生きがいな
ど，その人らしさを反映した療法選択につながると思
います。

─PDの潜在的ニーズが高いということですが，実
際，どのような患者がPDを選ばれるのですか。
垣脇　透析を導入した患者全体の中で，PDは3～4
割を占めています。そこからPD導入目的の紹介患
者を除き，当科で保存期を経過して療法選択をした患
者に限れば1～2割となります。
　われわれの中でHDとPDのどちらが優れていると
いう発想はなく，患者個人の希望や適性を重視すべ
きと考えていますが，PDを選択する患者の背景とし
ては，疾患受容が得られていて，自己管理もできる方
が多いというのが私の印象です。PDに伴う管理を受
け入れられる患者が，メリットを強く感じて選んでいる
のだと思います。
　また，HDが主体の施設の場合，多少なりとも医師
自身のPDに対する心理的ハードルがあるかもしれま
せん。その点，われわれはPDに慣れているので偏り
なく説明ができており，患者の療法選択に影響してい
る可能性はあると思います。
土井　PDは自宅で毎日行う治療となり，通院は月1
回が基本です。そこは週3回，医療の目が入り，外的
管理がなされるHDと大きく異なるところです。やはり
症状が安定していて自己管理ができる方，あるいはサ
ポートの環境がある方が選択されやすいと思います。
　PDの手技については，最初からスムーズに習得さ
れる患者もいますが，一般的には知識や技術，心理面
など壁も多いのが現状です。その点はHDにも共通す
る問題ですが，当センターでは保存期の段階から多職
種で包括的なアプローチを行っていることで，PDで
あっても導入に成功しやすいと感じています。
　ただ，独居高齢者では現実的に導入が難しい側面
もあり，ご家族のサポートをどれくらい得られるかに
もよると思います。そこは，当科部長の石橋由孝先生

が「介護者もケアの受け手」と言っているように，保存
期の段階からご家族に対するケアも視野に入れたサ
ポート環境の整備を重視しています。

　 PD導入後の運用の実際

─PDでよくあるトラブル，また対応の方法について
教えてください。
貝原　当科ではPDの緊急時対応マニュアルを作成
しており，PDの導入時には，それに基づき看護師が
患者に教育を行っています。導入後，まだ不慣れなた
めに自宅でトラブルが起きたときにも，そのマニュア
ルを確認して対応することで，大きな問題になること
なく過ごせるようです。
　また，訪問看護によるアシストが必要な患者の場
合，自宅近くの訪問看護ステーションとの連携が理想
ですが，都心なので当センターや患者の自宅周辺には
PDに対応可能な施設が多く，医療環境としては恵ま
れている状況です。出口部のケアやトラブルが起こっ
たときの対応などについては，当センターの看護師が
訪問看護師と密に連携しており，患者が安心してPD

　 多職種で実現するTRC

─包括的なアプローチには多職種の関与が必要と
なってきます。現状を教えてください。
貝原　当科の外来では，CKD保存期で腎代替療法
の検討が必要となった方，あるいはPD患者を対象と
して，多職種で介入する腎不全・PD外来を設けてい
ます。その中で，患者が医師には話しにくいような悩
みごとや家庭の事情などを看護師が適切に情報収集
してくれて，とても助かっています。
　昨年までは管理栄養士が多職種外来に参加してお
り，患者の背景を理解した上で栄養指導を行い，情報
をわれわれにフィードバックしてくれていました。多職
種でかかわると得られる情報量が多く，患者について
多面的な把握ができるようになると実感しています。
土井　腎不全・PD外来では，その前後で多職種によ
るカンファレンスを行っているのも特徴です。外来前
には，診察予定の患者の問題点を共有し，どのような
アプローチが最適かを検討します。そして外来後に振
り返りを行い，外来で得た情報を共有し，次回に向け
ての戦略を練ります。このカンファレンスは，外来と

いう限られた時間の中で，効率よく，かつ質の高い診
療を提供することに役立っていると思います。
垣脇　管理栄養士がカンファレンスに参加していたと
きは，栄養指導の予約を入れた医師が，その意図と患
者の背景を伝える場としても機能していました。栄養
指導の対象者は，生活状況や指導が必要となった経
緯など，背景はさまざまです。指導の時間も限られて
いる中，患者について事前情報があるほうが，管理栄
養士にとって問題点を整理しやすいと考えられまし
た。例えば医師が減塩指導を依頼する際には，「患者
の経済的事情から宅配食の提案は厳しい」といった情
報などを提供して，患者に寄り添った栄養指導の実現
につなげていました。
　なお当科では，シニアレジデント1年目から腎不
全・PD外来を担当します。われわれのような経験の
浅い医師でも，診療前後のカンファレンスでアドバイ
スをもらうことで，土井先生が言うように診療の質を
下げることなく，貴重な経験を積めていると感じてい
ます。

　 TRCに基づいた療法選択について

─腎代替療法選択の介入状況について教えてくだ
さい。
垣脇　明確に介入するステージはG5ですが，そろそ
ろ腎代替療法選択が必要という段階になっても「透析
は絶対嫌だ」と拒絶する患者はいます。疾患受容が進
まないままの透析生活はうまくいきませんし，受容が
進まない背景は患者ごとに異なります。そこで，G5
が近づいてきたG4から，医師単独の外来で血液透
析（hemodialysis：HD），PDの概略について説明
し，できる限り患者の背景を聴取した上で，療法選択
外来につなげています。
　療法選択はある程度時間を要するものなので，外
来枠を設け，患者に予約をしてもらった上で行うこと
が多いですが，1回の受診で判断できる方はそう多く
ありません。場合によって2回，3回と回数を重ねて
いきますし，腎不全・PD外来の看護面談で話をする
こともあります。さまざまな方法によって，患者の思
いを汲み取るようにしています。

もままならず，疾患に関する知識も不足しており，ス
ムーズな腎代替療法選択，導入ができない場合があ
ります。そのようなことがないよう，紹介状の返書な
どで，適切なタイミングでの紹介が得られるよう，当
科全体で努力しているところです。
　また，一般的にはCKD患者の高血圧に対して薬物
治療のみで対応されることも多いですが，それだけで
なく減塩がどの程度実践できているかも重視しており，
紹介状のやり取りの中でメッセージを発しています。
垣脇　当科では保存期のみならず，透析患者につい
ても，高血圧治療を行っている場合には減塩管理の
状況を議論します。透析患者における高血圧治療は
一般的に行われていますが，われわれは近隣の透析
施設にも当センターで減塩指導を行っていることをお
伝えした上で，治療の状況を相談しています。
　また，PDを長期に継続している患者，もしくは早期
に離脱する患者，HDで心不全になって救急搬送され
てくる患者を診てきた中で，われわれは体液量の下方
修正とドライウエイトの維持の重要性を認識しており，
そこは地域の先生方にも粘り強く発信しています。
　患者は当科だけでなく，地域のさまざまな関係者
の支援を得て慢性腎不全と向き合っていきます。1人
でも多くの関係者がTRCの視点に立ち，同じ方向を
向くことで，患者の生活や人生を少しでも豊かなもの
に変えていきたいと考えています。

　 腎臓内科医としての今後の目標，展望

─最後に，センターでの経験を踏まえ，腎臓内科医
としての今後のご関心や目指すところをお聞かせく
ださい。
貝原　私は，腎臓内科医になってPDに興味を持ち，
ぜひ石橋先生の下で学びたいと思い当科に赴任しま
した。私自身の常識を覆されるような診療を目の当た
りにして，PDの管理の難しさを感じつつ，それを大き
く上回る興味深さが芽生えた1年でした。患者を長
い目で見守り，包括的に介入することの重要性も体感
できましたので，これからますます多くの患者に対し
てTRCを追究していきたいと思っています。
土井　腎臓内科は急性腎障害から慢性腎不全まで，

を自宅で行えるよう取り組んでいます。
土井　想定されるトラブルは出口部・トンネル感染や
腹膜炎などですが，マニュアルを見てもうまく対応で
きなかったときは，次に同じようなトラブルが起きたと
きにどう対応するか，再教育を行っています。
　また，患者自身の身体的な変化により，PDを円滑
に実施できなくなることもあります。例えば，これま
でご家族の手は借りずにご自身でPDを続けてきた患
者が，脳梗塞を発症し，手技がうまくできなくなってし
まい，家族にとっても突然のことで対応のしようがな
いといった急なアシストが必要になるケースです。こ
のような場合は，通常のカンファレンスとは別に，ご
家族や訪問看護師などの地域の関係者を含めた拡大
カンファレンスを行い，関係者全員で最善策を見つけ
るよう話し合っています。

─PDを継続する中で，HDへ移行するタイミングの
目安などはありますか。
貝原　若年の患者でPDを希望される方は多いです
が，当科では，「何年経ったからPDを止める」という
考え方はありません。私も当センターに赴任して非常
に驚いたのですが，当科には10年以上PDを継続し
ている患者が珍しくありません。管理状態がよいと長
期にわたり腹膜が温存できるようで，「PDは期間が限
られている」という考え方は当科にはないと思います。
垣脇　腹膜を維持するためには，食塩制限の徹底が
効果的という結論に至っています。腹膜炎が重なるた
びに腹膜を傷めますから，自己管理としての感染症対
策，初期治療のあり方も重要です。そのため当科で
は，PDの感染症予防について定期的に先輩看護師
が講義を開催し，しっかりと後輩看護師にノウハウを
継承していますし，看護師の人事異動のタイミングで
は医師が講義を行うこともあります。それもあって当
科の腹膜炎の発症率は，全国平均の3分の1に抑制
されています。
　なお，現在PDを継続している方で一番長期の患
者は，HD併用ですがPD開始から17年が経過して
います。すでに離脱されていますが，最長の患者は
20年もの長期にわたりPDを継続されていました。
ただ，10年を超えると症例やエビデンスが少なく，

データが不足していますから，半年ごとに定期検査を
行い，厳重な注意は払っています。また，PDを始め
てから10年も継続していれば，患者の状況も変わっ
てきます。当初はやりたいことがあり，自由な時間を
確保したいとPDを選択した患者でも，徐々に自己管
理が大変になってくることはあります。そこで，ご本
人がPDの継続について考えて，「もういいかな」と思
われるようなら，PDにこだわり続ける必要はないと
思います。その場合に，今後の透析方法について話
し合って，離脱に至る患者はいます。

　 腎不全診療における地域との連携

─先ほど，地域の関係者との拡大カンファレンスにつ
いてご紹介がありましたが，詳細を教えてください。
貝原　在宅のPDを継続する上でのさまざまな問題
については，訪問診療や透析施設の医師，訪問看護
師，訪問介護員，ケアマネージャーなど地域の支援者
と当科のスタッフで，オンライン会議による拡大カン
ファレンスを開催し，共有しています。患者自身やご
家族にも参加してもらって，それぞれの思い，希望な
どを共有するのにも役立っています。
垣脇　拡大カンファレンスの必要が生じれば，当セン
ターの患者支援センターが関係者間の日程調整を
行ってくれます。以前は，訪問看護師も多忙であり，
調整がつきづらい状況でしたが，オンライン会議を行
えるようになり，参加してもらいやすくなりました。
　対象となる患者はさまざまですが，先ほど土井先生
が紹介したような，脳梗塞でPDの自己管理が難しく
なったような患者が入院となった場合，以後にPDを
継続するかどうかを地域の訪問看護師や介護スタッフ
を交えて検討します。患者の意思を尊重し，関係者が
オンラインで集まり，どのようなサポートを行えばPD
が継続可能かを考えています。

─腎不全診療の基幹病院として，地域の先生方との
連携はどのような状況ですか。
土井　まれに地域の内科クリニックに長く通院してい
る患者で，透析導入が差し迫った状態で紹介に至るこ
とはあります。導入直前の状態では患者の疾患受容
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幅広いタイムスパンで診療ができる点で興味深い領
域です。これまでも腎不全患者の感染症や脳・心血
管障害などで治療が困難な症例を経験し，保存期の
進展抑制がいかに重要かを実感しています。高齢化
が進んでいる日本において，腎機能の維持は医療経
済的な観点からも意義が大きいと感じています。
　当科では患者を全人的に診ることの重要性を学ん
でいます。今後は，大学院で基礎研究に携わることも
考えていますが，研究においてもTRCの視点を持ち
続けたいと思っています。
垣脇　私は医学部3年生のとき，尿細管の複雑なが
ら合理的な再吸収のメカニズムに興味を持って，腎臓
内科を意識するようになりました。臨床においても，
多くの患者を診る中で，腎疾患はもちろん全身管理
の面白さを感じているところです。
　私も土井先生と同じく，大学院に進み基礎研究に取
り組む予定ですが，石橋先生がしばしばおっしゃる「基
礎の道に進もうとも医師は皆，最後は臨床医」という
言葉に大変共感しています。今後，基礎研究で身に
付けていく経験や知識を活かして，病気を治すことも
含めて，患者がよりよい人生を送れるように，TRCを
さらに実践していきたいと思います。
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