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20年後には透析導入になる』とわかる
ため，クリニカルイナーシャの解消につ
ながるはずです」と中澤氏は話す。
　2022年11月に滋賀医科大学 内科学
講座 糖尿病内分泌・腎臓内科 教授
に着任した久米氏は，「地域の医療者
の意識を変え，行動変容を起こすと
いう意味でもLTEPは重要なツールに
なり得ます。人生100年時代を迎え，
1人の患者を何人もの主治医が引き
継いで診療に当たることも珍しくなくな
りました。誰が主治医であっても同じ
高いレベルの評価と治療ができる環
境を整えることも大学病院の役割で
す。そのためには『目の前の患者が
20年後に透析になっているか』，『未
来の主治医がどのような診療を行う
か』，『その時の医療環境がどうなって
いるか』と未来を想像することが重要
です。それらを実現する共通の評価
ツールとして，LTEPは今後ますます
重要性を増していくと考えています」と
語る。

 腎予後を可視化するツールの
 開発と実臨床での実装に向けて

　LTEPの開発に至った経緯につい
て，中澤氏は研修医時代の経験を振り
返る。「腎臓内科には糖尿病内科など
の他科から紹介されてきたが，治療開
始後1年ほどで透析に移行してしまう，
という患者が多くいました。腎機能の
直線的な低下に対して血清Cr値は指
数関数的に上昇するため，血清Cr値
を見ていても腎機能の悪化には気付け
ません。私の研修医時代には，血清

Cr値の逆数をグラフ用紙にプロットする
と腎機能の推移を得られることが知ら
れていました。そこで患者の過去デー
タを調べ，血清Cr値の逆数をすべて
プロットしてみたのです」（中澤氏）。す
ると，腎臓内科に紹介される何年も前
から長期にわたって腎機能が直線的に
低下しており，紹介後もそのままの速度
で低下し，透析に移行した症例がほと
んどだったという。
　治療強化すべきタイミングを逃さない
ために，中澤氏は全患者の腎機能の
推移を簡便にプロットできるツールが

＝約2,500万円の医療費削減効果が
得られました。適切なタイミングで治療
介入を受ける患者が増加すれば，将
来の透析導入を延長ないし回避できる
可能性が高まります。全症例をLTEP
で評価できるよう，診療現場に必須の
ツールとして普及させたいと考えていま
す」と中澤氏は強調する。
　久米氏は，今後のCKD診療で予
想されるSGLT2阻害薬の使用頻度の
増加についても指摘する。「SGLT2阻
害薬は，蛋白尿がない糖尿病非合併
CKDでは，eGFR 60mL/min/1.73m2

未満でSGLT2阻害薬のベネフィットを
勘案し，使用を慎重に検討することが
日本腎臓学会のrecommendationに
記載されました5）。つまり，SGLT2阻
害薬の治療効果を尿蛋白の減少では
なく，eGFRの低下速度で評価しなけ
ればならない症例を臨床で経験するこ
とになります。今後，LTEPは透析リス
クの早期発見だけでなく，治療効果判
定ツールとしての役割も期待されるは
ずです」（久米氏）。

 LTEPありきの地域連携に向けて
 ─腎臓専門医への紹介を
 よりスムーズに

　LTEPはすでに病院や診療所，薬
局，自治体などに提供され，滋賀県で
96施設, 全国では361施設がLTEP
を導入している（2023年6月時点）。た
だし，現在提供されているLTEPは手
入力が必要な第一世代であるため診
療現場の負担が大きく，全症例を対象
としたLTEP評価は現実的ではない。
LTEP（第三世代）を導入するには費
用の捻出や腎臓専門医の意識変化，
クリニカルイナーシャの解消など，解決
すべき複数の課題が存在する。
　久米氏は，「LTEPの普及活動を大
学病院として最大限サポートするには，
エビデンスの構築と発信が最も重要に

なると考えています。現在，滋賀県下
の複数の医療機関が協力し，中澤先
生と共同でLTEPの臨床研究を進め
ているところです」と話す。健診・診療
所・病院のデータを連結したLTEP医
療連携システムの構築に向けて，県下
の一部機関では臨床研究の一環とし
て2022年9月よりLTEP（第三世代）の
パイロット運用が開始された。中澤氏
は「かかりつけ医の先生方が自動で描
画されたLTEPを見て腎予後を評価
できるようになれば，介入が必要な症
例を腎臓専門医に紹介する病診連携
もスムーズになるはずです」と期待を込
めて語る。
　ただし，現状の腎臓専門医への紹
介基準は線（腎機能の長期的推移・
低下速度）ではなく点（測定時の腎機
能の数値）である。「紹介基準を満たし
ていなくても，実際には腎機能が直線
的に低下しているケースが予想以上に
多いことがLTEPで明らかになりまし
た。腎機能が保たれた状態で透析リス
クがある患者を早期に拾い上げるため
に，当院では患者を紹介元にお戻しす
る際にLTEPの画像も添付していま
す。すると，紹介基準に合致していな
い患者でも注意して腎機能の推移を確
認し，早期に紹介してくださる施設が
増えてきました。LTEPを利用したやり
取りが早期に患者を拾い上げる重要
性をご理解いただくチャンスになり，地
域全体の意識を変える手段になると感
じています」（中澤氏）。
　一方，例えば55歳でeGFRが58mL/
min/1.73m2の患者は紹介基準に該

当するが，10年以上前からeGFRが
60mL/min/1.73m2前後で安定して
推移していて原疾患がない場合，紹
介先の腎臓専門医は介入の必要なし
と判断し，患者は治療を受けずに帰さ
れてしまう。「多くの腎臓専門医は『何
もなくてよかったですね』とお戻しする
のですが，かかりつけ医や患者は『基
準に従って紹介した/受診したのに何
もされずに帰されてしまった』と不満を
感じているかもしれません。こうした連
携上の認識の不一致を可視化・共有
し，よりよい病診連携を目指す意味で
もLTEPは有用ではないでしょうか」
（久米氏）。
　最後に中澤氏は，「滋賀県では腎臓
専門医がLTEPの普及に取り組んで
いますが，地域によってはかかりつけ
医の先生が使い始めたLTEPが病診
連携を通じて腎臓専門医のいる医療
機関に広がっていくこともあれば，健診
事業の保健師や薬局の薬剤師の働き
かけで地域の医療現場に普及していく
こともあるでしょう。今一番の課題は，
とにかく一度でもLTEPを使っていた
だける状況を作ることです。目の前の
患者の腎予後が治療介入によって変
わっていく経験は，医療者にとって大き
な喜びです。LTEPを使い始めると，
これまでの腎機能評価ではいかに透
析リスクが高かったかが実感できるは
ずです。まずは滋賀県において経験と
実績を積み重ね，全国での導入につ
なげていきたいと思います」と展望を
語った。

必要だと考えた。そこで，まずは2011年
の1回目の市立大津市民病院赴任時に
LTEPの原型「Long term 1/Cr plot」
の運用を開始した。その後，2014年
に滋賀医科大学医学部附属病院 腎
臓内科赴任時に同ソフトを腎臓内科
の入院・外来全症例（約1,600例）に
活用し、2016年に市立大津市民病院
再赴任時に1/CrをeGFRに置き換え
たLTEP（第一世代）の運用を開始
した。
　久米氏は，滋賀医科大学医学部附
属病院 腎臓内科で病棟副主任を務
めていた頃の中澤氏を記憶している。
「中澤先生は患者全員の血清Cr値の
逆数を手入力し，腎機能の長期推移
を確認しておられました。その熱意に
感心するとともに，『大変な苦労をされ
ているな』と感じたことを覚えています。
腎機能の長期的推移と低下速度の重
要性は腎臓専門医の間では古くから
知られていたものの，将来の腎予後を
可視化するツールを開発し，実臨床で
実装可能な形にまでしたことは中澤先
生の大きな功績です」（久米氏）。
　中澤氏はデータ入力の負担をなくす
ため，電子カルテの検査結果を自動的
に収集し，表計算ソフトで腎機能の長
期推移を描画するLTEP（第二世代）
にバージョンアップさせた。現行の
LTEP（第三世代）では，eGFRだけで
なく尿アルブミン，尿蛋白，HbA1c，血
清Cr値に替えて血清シスタチンC値を
用いたGFR（eGFRcys）の長期推移

も自動的に描画できるようになった。
2019年5月以降，市立大津市民病院
ではすべての症例をLTEP（第三世
代）で管理している。

 LTEP導入の影響
 ─紹介症例数，CKD教育入院
 症例数，透析医療費

　LTEPを臨床導入したことにより，
市立大津市民病院では全診療科から
の腎臓内科へのコンサルト数が倍増し
た（図2A）。特に糖尿病内科からのコ
ンサルト数の増加が顕著で，年ごとに
1.5～2倍の増加率となっている。
「LTEP（第二世代）導入後に腎臓内
科にコンサルトされた症例の多くが，数
年～10数年で末期腎不全に至ると見
込まれる症例でした。LTEP導入以前
は腎予後が悪い症例が見逃され，腎
臓内科に紹介されないまま介入の機
会を逸していた実情が明らかになった
のです。腎生検の件数もLTEP導入
以降，1.5倍（2015～2019年 度）4）増
加しており，これはLTEPで判明した
腎機能低下の原因を検索し，早期に
介入しようとする動きを反映していると
考えています」と中澤氏は語る。
　同様に，同院腎臓内科における腎
保護目的の栄養指導件数，CKD教育
入院症例数も大幅に増加した。CKD
教育入院症例数はLTEP導入前の
2015年度は13例であったが，2021年
度には113例と顕著に増加している

（図2B）。腎機能が低下していても患
者に自覚症状はほぼないため，CKD
教育入院の動機付けは非常に難しい
という。中澤氏は患者・医療者の双方
に対してLTEPがもたらす好影響を実
感している。「LTEPを患者に見せて，
『このまま放置すると10年後には透析
になりますよ』と伝えると，患者は腎機
能の低下を将来の現実的な問題とし
て捉えるようになります。その上で，
『今，1週間だけ仕事を休んで入院し，
食事療法などを開始すればこの傾きが
緩やかになります』と伝えることで治療
のモチベーションが高まり，CKD教育
入院の希望者が増加しました。実は，
医療者側もLTEPを導入するまで
『CKD教育入院が腎予後に影響を与
える』という実感を持てていませんでし
たが，CKD教育入院による腎予後へ
の影響がLTEPで実感でき，CKD教
育入院にかかわる多職種チームの意
識が変化したことも大きな成果です」
（中澤氏）。
　2021年時点の調査では，中澤氏が
担当した外来患者のうち91例で腎予
後への影響が認められた。この91例
で医療費削減効果を試算すると，将
来にわたって約58億円の削減が見込
めることが明らかになったという。「例え
ばLTEPで描画すると, 5年後に透析
導入となる見込みであった患者が, 
CKD教育入院を契機に腎機能低下
速度が緩和され, 透析導入を10年後
まで延長でき, 約500万円/年×5年間

 CKD診療のクリニカルイナーシャを
 解消し透析導入による
 医療費増大に歯止めを

　透析患者数の減少に向けた取り組
みが全国で推進されているが，その
効果は十分とは言い難い。CKD対
策の先進県である滋賀県においても，
2021年の透析患者数は2014年と比
較して402例増加している2）3）。人工
透析患者には1人あたり約500万円/
年の医療費がかかるため，単純計算
で約20億円の医療費が増加している
ことになる。中澤氏は，「このままでは
国民皆保険の維持が難しくなってしま
います。新規透析導入の抑制が進ま

ない大きな原因として，5年，10年と
医療機関に通院して腎機能を含む検
査を受けていながら，長期間にわたっ
て腎機能が悪化していることに気付
かれず，透析導入となる症例が多い
ことが挙げられます」と指摘する。
　腎機能が悪化しているにもかかわら
ず，治療が適切に強化されていない
状態をCKD診療におけるクリニカルイ
ナーシャ（clinical inertia：臨床的惰
性あるいは臨床的慣性）と呼ぶ。中澤
氏はその解消に向けて，「Long term 
eGFR plot［LTEP（読み方：エルテッ
プ）］」の活用に取り組んでいる。血清
クレアチニン（Cr）・性別・年齢を用い
た推算式で計算される推算糸球体濾

過量（eGFR）は，腎機能の指標であ
るが，その値は日頃から大きく変動す
るため，長期間で見ると直線的に低下
している症例でも，短期間で見ると
eGFRの変動幅に埋もれて安定してい
るように見えてしまうという（図1A）。
　そこで中澤氏は，数10年単位の長
期スパンで腎機能の推移を可視化す
るLTEP（第一世代）を開発し，2016
年に市立大津市民病院で臨床導入し
た。入手可能な全期間のeGFRデー
タをLTEPに取り込むと長期推移を一
括描画でき，日頃のeGFR変動の影響
を排除して腎予後を見通すことができ
る（図1B）。「LTEPを使うとひと目で
『このまま何もしないでいると10年後，

　滋賀県ではこれまで，滋賀腎・透析研究会や滋賀CKDネットワーク研究会などが中心となり，CKD医療者連
携会議，滋賀県CKD医療連携推進研究事業を通して，県下でCKD連携手帳の統一化やお薬手帳に貼付する
CKDシールの作成を行い，慢性腎臓病（CKD）対策に取り組んできた1）。さらに，かかりつけ医から腎臓専門医
への紹介基準を統一するなど，県全体でCKD重症化予防を推進している。また，CKD病診連携の次のステップ
として，市立大津市民病院では長期的な腎機能の推移を可視化する「Long term eGFR plot（LTEP）」を2016
年に臨床導入した。LTEPを開発し，その全国的な普及に向けて尽力する中澤純氏，大学病院で未来の地域医
療を担う人材の育成に取り組む久米真司氏にLTEP開発の経緯とその影響，今後の展望についてお話を伺った。

中澤純　

市立大津市民病院 内科診療部長（腎臓内科部門）/血液浄化部 診療部長
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20年後には透析導入になる』とわかる
ため，クリニカルイナーシャの解消につ
ながるはずです」と中澤氏は話す。
　2022年11月に滋賀医科大学 内科学
講座 糖尿病内分泌・腎臓内科 教授
に着任した久米氏は，「地域の医療者
の意識を変え，行動変容を起こすと
いう意味でもLTEPは重要なツールに
なり得ます。人生100年時代を迎え，
1人の患者を何人もの主治医が引き
継いで診療に当たることも珍しくなくな
りました。誰が主治医であっても同じ
高いレベルの評価と治療ができる環
境を整えることも大学病院の役割で
す。そのためには『目の前の患者が
20年後に透析になっているか』，『未
来の主治医がどのような診療を行う
か』，『その時の医療環境がどうなって
いるか』と未来を想像することが重要
です。それらを実現する共通の評価
ツールとして，LTEPは今後ますます
重要性を増していくと考えています」と
語る。

 腎予後を可視化するツールの
 開発と実臨床での実装に向けて

　LTEPの開発に至った経緯につい
て，中澤氏は研修医時代の経験を振り
返る。「腎臓内科には糖尿病内科など
の他科から紹介されてきたが，治療開
始後1年ほどで透析に移行してしまう，
という患者が多くいました。腎機能の
直線的な低下に対して血清Cr値は指
数関数的に上昇するため，血清Cr値
を見ていても腎機能の悪化には気付け
ません。私の研修医時代には，血清

Cr値の逆数をグラフ用紙にプロットする
と腎機能の推移を得られることが知ら
れていました。そこで患者の過去デー
タを調べ，血清Cr値の逆数をすべて
プロットしてみたのです」（中澤氏）。す
ると，腎臓内科に紹介される何年も前
から長期にわたって腎機能が直線的に
低下しており，紹介後もそのままの速度
で低下し，透析に移行した症例がほと
んどだったという。
　治療強化すべきタイミングを逃さない
ために，中澤氏は全患者の腎機能の
推移を簡便にプロットできるツールが

＝約2,500万円の医療費削減効果が
得られました。適切なタイミングで治療
介入を受ける患者が増加すれば，将
来の透析導入を延長ないし回避できる
可能性が高まります。全症例をLTEP
で評価できるよう，診療現場に必須の
ツールとして普及させたいと考えていま
す」と中澤氏は強調する。
　久米氏は，今後のCKD診療で予
想されるSGLT2阻害薬の使用頻度の
増加についても指摘する。「SGLT2阻
害薬は，蛋白尿がない糖尿病非合併
CKDでは，eGFR 60mL/min/1.73m2

未満でSGLT2阻害薬のベネフィットを
勘案し，使用を慎重に検討することが
日本腎臓学会のrecommendationに
記載されました5）。つまり，SGLT2阻
害薬の治療効果を尿蛋白の減少では
なく，eGFRの低下速度で評価しなけ
ればならない症例を臨床で経験するこ
とになります。今後，LTEPは透析リス
クの早期発見だけでなく，治療効果判
定ツールとしての役割も期待されるは
ずです」（久米氏）。

 LTEPありきの地域連携に向けて
 ─腎臓専門医への紹介を
 よりスムーズに

　LTEPはすでに病院や診療所，薬
局，自治体などに提供され，滋賀県で
96施設, 全国では361施設がLTEP
を導入している（2023年6月時点）。た
だし，現在提供されているLTEPは手
入力が必要な第一世代であるため診
療現場の負担が大きく，全症例を対象
としたLTEP評価は現実的ではない。
LTEP（第三世代）を導入するには費
用の捻出や腎臓専門医の意識変化，
クリニカルイナーシャの解消など，解決
すべき複数の課題が存在する。
　久米氏は，「LTEPの普及活動を大
学病院として最大限サポートするには，
エビデンスの構築と発信が最も重要に

なると考えています。現在，滋賀県下
の複数の医療機関が協力し，中澤先
生と共同でLTEPの臨床研究を進め
ているところです」と話す。健診・診療
所・病院のデータを連結したLTEP医
療連携システムの構築に向けて，県下
の一部機関では臨床研究の一環とし
て2022年9月よりLTEP（第三世代）の
パイロット運用が開始された。中澤氏
は「かかりつけ医の先生方が自動で描
画されたLTEPを見て腎予後を評価
できるようになれば，介入が必要な症
例を腎臓専門医に紹介する病診連携
もスムーズになるはずです」と期待を込
めて語る。
　ただし，現状の腎臓専門医への紹
介基準は線（腎機能の長期的推移・
低下速度）ではなく点（測定時の腎機
能の数値）である。「紹介基準を満たし
ていなくても，実際には腎機能が直線
的に低下しているケースが予想以上に
多いことがLTEPで明らかになりまし
た。腎機能が保たれた状態で透析リス
クがある患者を早期に拾い上げるため
に，当院では患者を紹介元にお戻しす
る際にLTEPの画像も添付していま
す。すると，紹介基準に合致していな
い患者でも注意して腎機能の推移を確
認し，早期に紹介してくださる施設が
増えてきました。LTEPを利用したやり
取りが早期に患者を拾い上げる重要
性をご理解いただくチャンスになり，地
域全体の意識を変える手段になると感
じています」（中澤氏）。
　一方，例えば55歳でeGFRが58mL/
min/1.73m2の患者は紹介基準に該

当するが，10年以上前からeGFRが
60mL/min/1.73m2前後で安定して
推移していて原疾患がない場合，紹
介先の腎臓専門医は介入の必要なし
と判断し，患者は治療を受けずに帰さ
れてしまう。「多くの腎臓専門医は『何
もなくてよかったですね』とお戻しする
のですが，かかりつけ医や患者は『基
準に従って紹介した/受診したのに何
もされずに帰されてしまった』と不満を
感じているかもしれません。こうした連
携上の認識の不一致を可視化・共有
し，よりよい病診連携を目指す意味で
もLTEPは有用ではないでしょうか」
（久米氏）。
　最後に中澤氏は，「滋賀県では腎臓
専門医がLTEPの普及に取り組んで
いますが，地域によってはかかりつけ
医の先生が使い始めたLTEPが病診
連携を通じて腎臓専門医のいる医療
機関に広がっていくこともあれば，健診
事業の保健師や薬局の薬剤師の働き
かけで地域の医療現場に普及していく
こともあるでしょう。今一番の課題は，
とにかく一度でもLTEPを使っていた
だける状況を作ることです。目の前の
患者の腎予後が治療介入によって変
わっていく経験は，医療者にとって大き
な喜びです。LTEPを使い始めると，
これまでの腎機能評価ではいかに透
析リスクが高かったかが実感できるは
ずです。まずは滋賀県において経験と
実績を積み重ね，全国での導入につ
なげていきたいと思います」と展望を
語った。

必要だと考えた。そこで，まずは2011年
の1回目の市立大津市民病院赴任時に
LTEPの原型「Long term 1/Cr plot」
の運用を開始した。その後，2014年
に滋賀医科大学医学部附属病院 腎
臓内科赴任時に同ソフトを腎臓内科
の入院・外来全症例（約1,600例）に
活用し、2016年に市立大津市民病院
再赴任時に1/CrをeGFRに置き換え
たLTEP（第一世代）の運用を開始
した。
　久米氏は，滋賀医科大学医学部附
属病院 腎臓内科で病棟副主任を務
めていた頃の中澤氏を記憶している。
「中澤先生は患者全員の血清Cr値の
逆数を手入力し，腎機能の長期推移
を確認しておられました。その熱意に
感心するとともに，『大変な苦労をされ
ているな』と感じたことを覚えています。
腎機能の長期的推移と低下速度の重
要性は腎臓専門医の間では古くから
知られていたものの，将来の腎予後を
可視化するツールを開発し，実臨床で
実装可能な形にまでしたことは中澤先
生の大きな功績です」（久米氏）。
　中澤氏はデータ入力の負担をなくす
ため，電子カルテの検査結果を自動的
に収集し，表計算ソフトで腎機能の長
期推移を描画するLTEP（第二世代）
にバージョンアップさせた。現行の
LTEP（第三世代）では，eGFRだけで
なく尿アルブミン，尿蛋白，HbA1c，血
清Cr値に替えて血清シスタチンC値を
用いたGFR（eGFRcys）の長期推移

も自動的に描画できるようになった。
2019年5月以降，市立大津市民病院
ではすべての症例をLTEP（第三世
代）で管理している。

 LTEP導入の影響
 ─紹介症例数，CKD教育入院
 症例数，透析医療費

　LTEPを臨床導入したことにより，
市立大津市民病院では全診療科から
の腎臓内科へのコンサルト数が倍増し
た（図2A）。特に糖尿病内科からのコ
ンサルト数の増加が顕著で，年ごとに
1.5～2倍の増加率となっている。
「LTEP（第二世代）導入後に腎臓内
科にコンサルトされた症例の多くが，数
年～10数年で末期腎不全に至ると見
込まれる症例でした。LTEP導入以前
は腎予後が悪い症例が見逃され，腎
臓内科に紹介されないまま介入の機
会を逸していた実情が明らかになった
のです。腎生検の件数もLTEP導入
以降，1.5倍（2015～2019年 度）4）増
加しており，これはLTEPで判明した
腎機能低下の原因を検索し，早期に
介入しようとする動きを反映していると
考えています」と中澤氏は語る。
　同様に，同院腎臓内科における腎
保護目的の栄養指導件数，CKD教育
入院症例数も大幅に増加した。CKD
教育入院症例数はLTEP導入前の
2015年度は13例であったが，2021年
度には113例と顕著に増加している

（図2B）。腎機能が低下していても患
者に自覚症状はほぼないため，CKD
教育入院の動機付けは非常に難しい
という。中澤氏は患者・医療者の双方
に対してLTEPがもたらす好影響を実
感している。「LTEPを患者に見せて，
『このまま放置すると10年後には透析
になりますよ』と伝えると，患者は腎機
能の低下を将来の現実的な問題とし
て捉えるようになります。その上で，
『今，1週間だけ仕事を休んで入院し，
食事療法などを開始すればこの傾きが
緩やかになります』と伝えることで治療
のモチベーションが高まり，CKD教育
入院の希望者が増加しました。実は，
医療者側もLTEPを導入するまで
『CKD教育入院が腎予後に影響を与
える』という実感を持てていませんでし
たが，CKD教育入院による腎予後へ
の影響がLTEPで実感でき，CKD教
育入院にかかわる多職種チームの意
識が変化したことも大きな成果です」
（中澤氏）。
　2021年時点の調査では，中澤氏が
担当した外来患者のうち91例で腎予
後への影響が認められた。この91例
で医療費削減効果を試算すると，将
来にわたって約58億円の削減が見込
めることが明らかになったという。「例え
ばLTEPで描画すると, 5年後に透析
導入となる見込みであった患者が, 
CKD教育入院を契機に腎機能低下
速度が緩和され, 透析導入を10年後
まで延長でき, 約500万円/年×5年間

 CKD診療のクリニカルイナーシャを
 解消し透析導入による
 医療費増大に歯止めを

　透析患者数の減少に向けた取り組
みが全国で推進されているが，その
効果は十分とは言い難い。CKD対
策の先進県である滋賀県においても，
2021年の透析患者数は2014年と比
較して402例増加している2）3）。人工
透析患者には1人あたり約500万円/
年の医療費がかかるため，単純計算
で約20億円の医療費が増加している
ことになる。中澤氏は，「このままでは
国民皆保険の維持が難しくなってしま
います。新規透析導入の抑制が進ま

ない大きな原因として，5年，10年と
医療機関に通院して腎機能を含む検
査を受けていながら，長期間にわたっ
て腎機能が悪化していることに気付
かれず，透析導入となる症例が多い
ことが挙げられます」と指摘する。
　腎機能が悪化しているにもかかわら
ず，治療が適切に強化されていない
状態をCKD診療におけるクリニカルイ
ナーシャ（clinical inertia：臨床的惰
性あるいは臨床的慣性）と呼ぶ。中澤
氏はその解消に向けて，「Long term 
eGFR plot［LTEP（読み方：エルテッ
プ）］」の活用に取り組んでいる。血清
クレアチニン（Cr）・性別・年齢を用い
た推算式で計算される推算糸球体濾

過量（eGFR）は，腎機能の指標であ
るが，その値は日頃から大きく変動す
るため，長期間で見ると直線的に低下
している症例でも，短期間で見ると
eGFRの変動幅に埋もれて安定してい
るように見えてしまうという（図1A）。
　そこで中澤氏は，数10年単位の長
期スパンで腎機能の推移を可視化す
るLTEP（第一世代）を開発し，2016
年に市立大津市民病院で臨床導入し
た。入手可能な全期間のeGFRデー
タをLTEPに取り込むと長期推移を一
括描画でき，日頃のeGFR変動の影響
を排除して腎予後を見通すことができ
る（図1B）。「LTEPを使うとひと目で
『このまま何もしないでいると10年後，

　滋賀県ではこれまで，滋賀腎・透析研究会や滋賀CKDネットワーク研究会などが中心となり，CKD医療者連
携会議，滋賀県CKD医療連携推進研究事業を通して，県下でCKD連携手帳の統一化やお薬手帳に貼付する
CKDシールの作成を行い，慢性腎臓病（CKD）対策に取り組んできた1）。さらに，かかりつけ医から腎臓専門医
への紹介基準を統一するなど，県全体でCKD重症化予防を推進している。また，CKD病診連携の次のステップ
として，市立大津市民病院では長期的な腎機能の推移を可視化する「Long term eGFR plot（LTEP）」を2016
年に臨床導入した。LTEPを開発し，その全国的な普及に向けて尽力する中澤純氏，大学病院で未来の地域医
療を担う人材の育成に取り組む久米真司氏にLTEP開発の経緯とその影響，今後の展望についてお話を伺った。
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20年後には透析導入になる』とわかる
ため，クリニカルイナーシャの解消につ
ながるはずです」と中澤氏は話す。
　2022年11月に滋賀医科大学 内科学
講座 糖尿病内分泌・腎臓内科 教授
に着任した久米氏は，「地域の医療者
の意識を変え，行動変容を起こすと
いう意味でもLTEPは重要なツールに
なり得ます。人生100年時代を迎え，
1人の患者を何人もの主治医が引き
継いで診療に当たることも珍しくなくな
りました。誰が主治医であっても同じ
高いレベルの評価と治療ができる環
境を整えることも大学病院の役割で
す。そのためには『目の前の患者が
20年後に透析になっているか』，『未
来の主治医がどのような診療を行う
か』，『その時の医療環境がどうなって
いるか』と未来を想像することが重要
です。それらを実現する共通の評価
ツールとして，LTEPは今後ますます
重要性を増していくと考えています」と
語る。

 腎予後を可視化するツールの
 開発と実臨床での実装に向けて

　LTEPの開発に至った経緯につい
て，中澤氏は研修医時代の経験を振り
返る。「腎臓内科には糖尿病内科など
の他科から紹介されてきたが，治療開
始後1年ほどで透析に移行してしまう，
という患者が多くいました。腎機能の
直線的な低下に対して血清Cr値は指
数関数的に上昇するため，血清Cr値
を見ていても腎機能の悪化には気付け
ません。私の研修医時代には，血清

Cr値の逆数をグラフ用紙にプロットする
と腎機能の推移を得られることが知ら
れていました。そこで患者の過去デー
タを調べ，血清Cr値の逆数をすべて
プロットしてみたのです」（中澤氏）。す
ると，腎臓内科に紹介される何年も前
から長期にわたって腎機能が直線的に
低下しており，紹介後もそのままの速度
で低下し，透析に移行した症例がほと
んどだったという。
　治療強化すべきタイミングを逃さない
ために，中澤氏は全患者の腎機能の
推移を簡便にプロットできるツールが

＝約2,500万円の医療費削減効果が
得られました。適切なタイミングで治療
介入を受ける患者が増加すれば，将
来の透析導入を延長ないし回避できる
可能性が高まります。全症例をLTEP
で評価できるよう，診療現場に必須の
ツールとして普及させたいと考えていま
す」と中澤氏は強調する。
　久米氏は，今後のCKD診療で予
想されるSGLT2阻害薬の使用頻度の
増加についても指摘する。「SGLT2阻
害薬は，蛋白尿がない糖尿病非合併
CKDでは，eGFR 60mL/min/1.73m2

未満でSGLT2阻害薬のベネフィットを
勘案し，使用を慎重に検討することが
日本腎臓学会のrecommendationに
記載されました5）。つまり，SGLT2阻
害薬の治療効果を尿蛋白の減少では
なく，eGFRの低下速度で評価しなけ
ればならない症例を臨床で経験するこ
とになります。今後，LTEPは透析リス
クの早期発見だけでなく，治療効果判
定ツールとしての役割も期待されるは
ずです」（久米氏）。

 LTEPありきの地域連携に向けて
 ─腎臓専門医への紹介を
 よりスムーズに

　LTEPはすでに病院や診療所，薬
局，自治体などに提供され，滋賀県で
96施設, 全国では361施設がLTEP
を導入している（2023年6月時点）。た
だし，現在提供されているLTEPは手
入力が必要な第一世代であるため診
療現場の負担が大きく，全症例を対象
としたLTEP評価は現実的ではない。
LTEP（第三世代）を導入するには費
用の捻出や腎臓専門医の意識変化，
クリニカルイナーシャの解消など，解決
すべき複数の課題が存在する。
　久米氏は，「LTEPの普及活動を大
学病院として最大限サポートするには，
エビデンスの構築と発信が最も重要に

なると考えています。現在，滋賀県下
の複数の医療機関が協力し，中澤先
生と共同でLTEPの臨床研究を進め
ているところです」と話す。健診・診療
所・病院のデータを連結したLTEP医
療連携システムの構築に向けて，県下
の一部機関では臨床研究の一環とし
て2022年9月よりLTEP（第三世代）の
パイロット運用が開始された。中澤氏
は「かかりつけ医の先生方が自動で描
画されたLTEPを見て腎予後を評価
できるようになれば，介入が必要な症
例を腎臓専門医に紹介する病診連携
もスムーズになるはずです」と期待を込
めて語る。
　ただし，現状の腎臓専門医への紹
介基準は線（腎機能の長期的推移・
低下速度）ではなく点（測定時の腎機
能の数値）である。「紹介基準を満たし
ていなくても，実際には腎機能が直線
的に低下しているケースが予想以上に
多いことがLTEPで明らかになりまし
た。腎機能が保たれた状態で透析リス
クがある患者を早期に拾い上げるため
に，当院では患者を紹介元にお戻しす
る際にLTEPの画像も添付していま
す。すると，紹介基準に合致していな
い患者でも注意して腎機能の推移を確
認し，早期に紹介してくださる施設が
増えてきました。LTEPを利用したやり
取りが早期に患者を拾い上げる重要
性をご理解いただくチャンスになり，地
域全体の意識を変える手段になると感
じています」（中澤氏）。
　一方，例えば55歳でeGFRが58mL/
min/1.73m2の患者は紹介基準に該

当するが，10年以上前からeGFRが
60mL/min/1.73m2前後で安定して
推移していて原疾患がない場合，紹
介先の腎臓専門医は介入の必要なし
と判断し，患者は治療を受けずに帰さ
れてしまう。「多くの腎臓専門医は『何
もなくてよかったですね』とお戻しする
のですが，かかりつけ医や患者は『基
準に従って紹介した/受診したのに何
もされずに帰されてしまった』と不満を
感じているかもしれません。こうした連
携上の認識の不一致を可視化・共有
し，よりよい病診連携を目指す意味で
もLTEPは有用ではないでしょうか」
（久米氏）。
　最後に中澤氏は，「滋賀県では腎臓
専門医がLTEPの普及に取り組んで
いますが，地域によってはかかりつけ
医の先生が使い始めたLTEPが病診
連携を通じて腎臓専門医のいる医療
機関に広がっていくこともあれば，健診
事業の保健師や薬局の薬剤師の働き
かけで地域の医療現場に普及していく
こともあるでしょう。今一番の課題は，
とにかく一度でもLTEPを使っていた
だける状況を作ることです。目の前の
患者の腎予後が治療介入によって変
わっていく経験は，医療者にとって大き
な喜びです。LTEPを使い始めると，
これまでの腎機能評価ではいかに透
析リスクが高かったかが実感できるは
ずです。まずは滋賀県において経験と
実績を積み重ね，全国での導入につ
なげていきたいと思います」と展望を
語った。

必要だと考えた。そこで，まずは2011年
の1回目の市立大津市民病院赴任時に
LTEPの原型「Long term 1/Cr plot」
の運用を開始した。その後，2014年
に滋賀医科大学医学部附属病院 腎
臓内科赴任時に同ソフトを腎臓内科
の入院・外来全症例（約1,600例）に
活用し、2016年に市立大津市民病院
再赴任時に1/CrをeGFRに置き換え
たLTEP（第一世代）の運用を開始
した。
　久米氏は，滋賀医科大学医学部附
属病院 腎臓内科で病棟副主任を務
めていた頃の中澤氏を記憶している。
「中澤先生は患者全員の血清Cr値の
逆数を手入力し，腎機能の長期推移
を確認しておられました。その熱意に
感心するとともに，『大変な苦労をされ
ているな』と感じたことを覚えています。
腎機能の長期的推移と低下速度の重
要性は腎臓専門医の間では古くから
知られていたものの，将来の腎予後を
可視化するツールを開発し，実臨床で
実装可能な形にまでしたことは中澤先
生の大きな功績です」（久米氏）。
　中澤氏はデータ入力の負担をなくす
ため，電子カルテの検査結果を自動的
に収集し，表計算ソフトで腎機能の長
期推移を描画するLTEP（第二世代）
にバージョンアップさせた。現行の
LTEP（第三世代）では，eGFRだけで
なく尿アルブミン，尿蛋白，HbA1c，血
清Cr値に替えて血清シスタチンC値を
用いたGFR（eGFRcys）の長期推移

も自動的に描画できるようになった。
2019年5月以降，市立大津市民病院
ではすべての症例をLTEP（第三世
代）で管理している。

 LTEP導入の影響
 ─紹介症例数，CKD教育入院
 症例数，透析医療費

　LTEPを臨床導入したことにより，
市立大津市民病院では全診療科から
の腎臓内科へのコンサルト数が倍増し
た（図2A）。特に糖尿病内科からのコ
ンサルト数の増加が顕著で，年ごとに
1.5～2倍の増加率となっている。
「LTEP（第二世代）導入後に腎臓内
科にコンサルトされた症例の多くが，数
年～10数年で末期腎不全に至ると見
込まれる症例でした。LTEP導入以前
は腎予後が悪い症例が見逃され，腎
臓内科に紹介されないまま介入の機
会を逸していた実情が明らかになった
のです。腎生検の件数もLTEP導入
以降，1.5倍（2015～2019年 度）4）増
加しており，これはLTEPで判明した
腎機能低下の原因を検索し，早期に
介入しようとする動きを反映していると
考えています」と中澤氏は語る。
　同様に，同院腎臓内科における腎
保護目的の栄養指導件数，CKD教育
入院症例数も大幅に増加した。CKD
教育入院症例数はLTEP導入前の
2015年度は13例であったが，2021年
度には113例と顕著に増加している

（図2B）。腎機能が低下していても患
者に自覚症状はほぼないため，CKD
教育入院の動機付けは非常に難しい
という。中澤氏は患者・医療者の双方
に対してLTEPがもたらす好影響を実
感している。「LTEPを患者に見せて，
『このまま放置すると10年後には透析
になりますよ』と伝えると，患者は腎機
能の低下を将来の現実的な問題とし
て捉えるようになります。その上で，
『今，1週間だけ仕事を休んで入院し，
食事療法などを開始すればこの傾きが
緩やかになります』と伝えることで治療
のモチベーションが高まり，CKD教育
入院の希望者が増加しました。実は，
医療者側もLTEPを導入するまで
『CKD教育入院が腎予後に影響を与
える』という実感を持てていませんでし
たが，CKD教育入院による腎予後へ
の影響がLTEPで実感でき，CKD教
育入院にかかわる多職種チームの意
識が変化したことも大きな成果です」
（中澤氏）。
　2021年時点の調査では，中澤氏が
担当した外来患者のうち91例で腎予
後への影響が認められた。この91例
で医療費削減効果を試算すると，将
来にわたって約58億円の削減が見込
めることが明らかになったという。「例え
ばLTEPで描画すると, 5年後に透析
導入となる見込みであった患者が, 
CKD教育入院を契機に腎機能低下
速度が緩和され, 透析導入を10年後
まで延長でき, 約500万円/年×5年間

図1 Long term eGFR plot（LTEP）とは

 CKD診療のクリニカルイナーシャを
 解消し透析導入による
 医療費増大に歯止めを

　透析患者数の減少に向けた取り組
みが全国で推進されているが，その
効果は十分とは言い難い。CKD対
策の先進県である滋賀県においても，
2021年の透析患者数は2014年と比
較して402例増加している2）3）。人工
透析患者には1人あたり約500万円/
年の医療費がかかるため，単純計算
で約20億円の医療費が増加している
ことになる。中澤氏は，「このままでは
国民皆保険の維持が難しくなってしま
います。新規透析導入の抑制が進ま

ない大きな原因として，5年，10年と
医療機関に通院して腎機能を含む検
査を受けていながら，長期間にわたっ
て腎機能が悪化していることに気付
かれず，透析導入となる症例が多い
ことが挙げられます」と指摘する。
　腎機能が悪化しているにもかかわら
ず，治療が適切に強化されていない
状態をCKD診療におけるクリニカルイ
ナーシャ（clinical inertia：臨床的惰
性あるいは臨床的慣性）と呼ぶ。中澤
氏はその解消に向けて，「Long term 
eGFR plot［LTEP（読み方：エルテッ
プ）］」の活用に取り組んでいる。血清
クレアチニン（Cr）・性別・年齢を用い
た推算式で計算される推算糸球体濾

過量（eGFR）は，腎機能の指標であ
るが，その値は日頃から大きく変動す
るため，長期間で見ると直線的に低下
している症例でも，短期間で見ると
eGFRの変動幅に埋もれて安定してい
るように見えてしまうという（図1A）。
　そこで中澤氏は，数10年単位の長
期スパンで腎機能の推移を可視化す
るLTEP（第一世代）を開発し，2016
年に市立大津市民病院で臨床導入し
た。入手可能な全期間のeGFRデー
タをLTEPに取り込むと長期推移を一
括描画でき，日頃のeGFR変動の影響
を排除して腎予後を見通すことができ
る（図1B）。「LTEPを使うとひと目で
『このまま何もしないでいると10年後，

（中澤純先生ご提供）
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Long term eGFR plotで
腎機能の予後を
可視化し地域で
腎臓の未来を守る
滋賀県におけるCKD対策の取り組み
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現在52歳。3年間のeGFRの数値だけで見ると，
安定した推移だが・・・？
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長期間で腎機能の推移を見ると，
80歳頃には透析が必要に！？
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20年後には透析導入になる』とわかる
ため，クリニカルイナーシャの解消につ
ながるはずです」と中澤氏は話す。
　2022年11月に滋賀医科大学 内科学
講座 糖尿病内分泌・腎臓内科 教授
に着任した久米氏は，「地域の医療者
の意識を変え，行動変容を起こすと
いう意味でもLTEPは重要なツールに
なり得ます。人生100年時代を迎え，
1人の患者を何人もの主治医が引き
継いで診療に当たることも珍しくなくな
りました。誰が主治医であっても同じ
高いレベルの評価と治療ができる環
境を整えることも大学病院の役割で
す。そのためには『目の前の患者が
20年後に透析になっているか』，『未
来の主治医がどのような診療を行う
か』，『その時の医療環境がどうなって
いるか』と未来を想像することが重要
です。それらを実現する共通の評価
ツールとして，LTEPは今後ますます
重要性を増していくと考えています」と
語る。

 腎予後を可視化するツールの
 開発と実臨床での実装に向けて

　LTEPの開発に至った経緯につい
て，中澤氏は研修医時代の経験を振り
返る。「腎臓内科には糖尿病内科など
の他科から紹介されてきたが，治療開
始後1年ほどで透析に移行してしまう，
という患者が多くいました。腎機能の
直線的な低下に対して血清Cr値は指
数関数的に上昇するため，血清Cr値
を見ていても腎機能の悪化には気付け
ません。私の研修医時代には，血清

Cr値の逆数をグラフ用紙にプロットする
と腎機能の推移を得られることが知ら
れていました。そこで患者の過去デー
タを調べ，血清Cr値の逆数をすべて
プロットしてみたのです」（中澤氏）。す
ると，腎臓内科に紹介される何年も前
から長期にわたって腎機能が直線的に
低下しており，紹介後もそのままの速度
で低下し，透析に移行した症例がほと
んどだったという。
　治療強化すべきタイミングを逃さない
ために，中澤氏は全患者の腎機能の
推移を簡便にプロットできるツールが

＝約2,500万円の医療費削減効果が
得られました。適切なタイミングで治療
介入を受ける患者が増加すれば，将
来の透析導入を延長ないし回避できる
可能性が高まります。全症例をLTEP
で評価できるよう，診療現場に必須の
ツールとして普及させたいと考えていま
す」と中澤氏は強調する。
　久米氏は，今後のCKD診療で予
想されるSGLT2阻害薬の使用頻度の
増加についても指摘する。「SGLT2阻
害薬は，蛋白尿がない糖尿病非合併
CKDでは，eGFR 60mL/min/1.73m2

未満でSGLT2阻害薬のベネフィットを
勘案し，使用を慎重に検討することが
日本腎臓学会のrecommendationに
記載されました5）。つまり，SGLT2阻
害薬の治療効果を尿蛋白の減少では
なく，eGFRの低下速度で評価しなけ
ればならない症例を臨床で経験するこ
とになります。今後，LTEPは透析リス
クの早期発見だけでなく，治療効果判
定ツールとしての役割も期待されるは
ずです」（久米氏）。

 LTEPありきの地域連携に向けて
 ─腎臓専門医への紹介を
 よりスムーズに

　LTEPはすでに病院や診療所，薬
局，自治体などに提供され，滋賀県で
96施設, 全国では361施設がLTEP
を導入している（2023年6月時点）。た
だし，現在提供されているLTEPは手
入力が必要な第一世代であるため診
療現場の負担が大きく，全症例を対象
としたLTEP評価は現実的ではない。
LTEP（第三世代）を導入するには費
用の捻出や腎臓専門医の意識変化，
クリニカルイナーシャの解消など，解決
すべき複数の課題が存在する。
　久米氏は，「LTEPの普及活動を大
学病院として最大限サポートするには，
エビデンスの構築と発信が最も重要に

なると考えています。現在，滋賀県下
の複数の医療機関が協力し，中澤先
生と共同でLTEPの臨床研究を進め
ているところです」と話す。健診・診療
所・病院のデータを連結したLTEP医
療連携システムの構築に向けて，県下
の一部機関では臨床研究の一環とし
て2022年9月よりLTEP（第三世代）の
パイロット運用が開始された。中澤氏
は「かかりつけ医の先生方が自動で描
画されたLTEPを見て腎予後を評価
できるようになれば，介入が必要な症
例を腎臓専門医に紹介する病診連携
もスムーズになるはずです」と期待を込
めて語る。
　ただし，現状の腎臓専門医への紹
介基準は線（腎機能の長期的推移・
低下速度）ではなく点（測定時の腎機
能の数値）である。「紹介基準を満たし
ていなくても，実際には腎機能が直線
的に低下しているケースが予想以上に
多いことがLTEPで明らかになりまし
た。腎機能が保たれた状態で透析リス
クがある患者を早期に拾い上げるため
に，当院では患者を紹介元にお戻しす
る際にLTEPの画像も添付していま
す。すると，紹介基準に合致していな
い患者でも注意して腎機能の推移を確
認し，早期に紹介してくださる施設が
増えてきました。LTEPを利用したやり
取りが早期に患者を拾い上げる重要
性をご理解いただくチャンスになり，地
域全体の意識を変える手段になると感
じています」（中澤氏）。
　一方，例えば55歳でeGFRが58mL/
min/1.73m2の患者は紹介基準に該

当するが，10年以上前からeGFRが
60mL/min/1.73m2前後で安定して
推移していて原疾患がない場合，紹
介先の腎臓専門医は介入の必要なし
と判断し，患者は治療を受けずに帰さ
れてしまう。「多くの腎臓専門医は『何
もなくてよかったですね』とお戻しする
のですが，かかりつけ医や患者は『基
準に従って紹介した/受診したのに何
もされずに帰されてしまった』と不満を
感じているかもしれません。こうした連
携上の認識の不一致を可視化・共有
し，よりよい病診連携を目指す意味で
もLTEPは有用ではないでしょうか」
（久米氏）。
　最後に中澤氏は，「滋賀県では腎臓
専門医がLTEPの普及に取り組んで
いますが，地域によってはかかりつけ
医の先生が使い始めたLTEPが病診
連携を通じて腎臓専門医のいる医療
機関に広がっていくこともあれば，健診
事業の保健師や薬局の薬剤師の働き
かけで地域の医療現場に普及していく
こともあるでしょう。今一番の課題は，
とにかく一度でもLTEPを使っていた
だける状況を作ることです。目の前の
患者の腎予後が治療介入によって変
わっていく経験は，医療者にとって大き
な喜びです。LTEPを使い始めると，
これまでの腎機能評価ではいかに透
析リスクが高かったかが実感できるは
ずです。まずは滋賀県において経験と
実績を積み重ね，全国での導入につ
なげていきたいと思います」と展望を
語った。

必要だと考えた。そこで，まずは2011年
の1回目の市立大津市民病院赴任時に
LTEPの原型「Long term 1/Cr plot」
の運用を開始した。その後，2014年
に滋賀医科大学医学部附属病院 腎
臓内科赴任時に同ソフトを腎臓内科
の入院・外来全症例（約1,600例）に
活用し、2016年に市立大津市民病院
再赴任時に1/CrをeGFRに置き換え
たLTEP（第一世代）の運用を開始
した。
　久米氏は，滋賀医科大学医学部附
属病院 腎臓内科で病棟副主任を務
めていた頃の中澤氏を記憶している。
「中澤先生は患者全員の血清Cr値の
逆数を手入力し，腎機能の長期推移
を確認しておられました。その熱意に
感心するとともに，『大変な苦労をされ
ているな』と感じたことを覚えています。
腎機能の長期的推移と低下速度の重
要性は腎臓専門医の間では古くから
知られていたものの，将来の腎予後を
可視化するツールを開発し，実臨床で
実装可能な形にまでしたことは中澤先
生の大きな功績です」（久米氏）。
　中澤氏はデータ入力の負担をなくす
ため，電子カルテの検査結果を自動的
に収集し，表計算ソフトで腎機能の長
期推移を描画するLTEP（第二世代）
にバージョンアップさせた。現行の
LTEP（第三世代）では，eGFRだけで
なく尿アルブミン，尿蛋白，HbA1c，血
清Cr値に替えて血清シスタチンC値を
用いたGFR（eGFRcys）の長期推移

も自動的に描画できるようになった。
2019年5月以降，市立大津市民病院
ではすべての症例をLTEP（第三世
代）で管理している。

 LTEP導入の影響
 ─紹介症例数，CKD教育入院
 症例数，透析医療費

　LTEPを臨床導入したことにより，
市立大津市民病院では全診療科から
の腎臓内科へのコンサルト数が倍増し
た（図2A）。特に糖尿病内科からのコ
ンサルト数の増加が顕著で，年ごとに
1.5～2倍の増加率となっている。
「LTEP（第二世代）導入後に腎臓内
科にコンサルトされた症例の多くが，数
年～10数年で末期腎不全に至ると見
込まれる症例でした。LTEP導入以前
は腎予後が悪い症例が見逃され，腎
臓内科に紹介されないまま介入の機
会を逸していた実情が明らかになった
のです。腎生検の件数もLTEP導入
以降，1.5倍（2015～2019年 度）4）増
加しており，これはLTEPで判明した
腎機能低下の原因を検索し，早期に
介入しようとする動きを反映していると
考えています」と中澤氏は語る。
　同様に，同院腎臓内科における腎
保護目的の栄養指導件数，CKD教育
入院症例数も大幅に増加した。CKD
教育入院症例数はLTEP導入前の
2015年度は13例であったが，2021年
度には113例と顕著に増加している

（図2B）。腎機能が低下していても患
者に自覚症状はほぼないため，CKD
教育入院の動機付けは非常に難しい
という。中澤氏は患者・医療者の双方
に対してLTEPがもたらす好影響を実
感している。「LTEPを患者に見せて，
『このまま放置すると10年後には透析
になりますよ』と伝えると，患者は腎機
能の低下を将来の現実的な問題とし
て捉えるようになります。その上で，
『今，1週間だけ仕事を休んで入院し，
食事療法などを開始すればこの傾きが
緩やかになります』と伝えることで治療
のモチベーションが高まり，CKD教育
入院の希望者が増加しました。実は，
医療者側もLTEPを導入するまで
『CKD教育入院が腎予後に影響を与
える』という実感を持てていませんでし
たが，CKD教育入院による腎予後へ
の影響がLTEPで実感でき，CKD教
育入院にかかわる多職種チームの意
識が変化したことも大きな成果です」
（中澤氏）。
　2021年時点の調査では，中澤氏が
担当した外来患者のうち91例で腎予
後への影響が認められた。この91例
で医療費削減効果を試算すると，将
来にわたって約58億円の削減が見込
めることが明らかになったという。「例え
ばLTEPで描画すると, 5年後に透析
導入となる見込みであった患者が, 
CKD教育入院を契機に腎機能低下
速度が緩和され, 透析導入を10年後
まで延長でき, 約500万円/年×5年間

 CKD診療のクリニカルイナーシャを
 解消し透析導入による
 医療費増大に歯止めを

　透析患者数の減少に向けた取り組
みが全国で推進されているが，その
効果は十分とは言い難い。CKD対
策の先進県である滋賀県においても，
2021年の透析患者数は2014年と比
較して402例増加している2）3）。人工
透析患者には1人あたり約500万円/
年の医療費がかかるため，単純計算
で約20億円の医療費が増加している
ことになる。中澤氏は，「このままでは
国民皆保険の維持が難しくなってしま
います。新規透析導入の抑制が進ま

ない大きな原因として，5年，10年と
医療機関に通院して腎機能を含む検
査を受けていながら，長期間にわたっ
て腎機能が悪化していることに気付
かれず，透析導入となる症例が多い
ことが挙げられます」と指摘する。
　腎機能が悪化しているにもかかわら
ず，治療が適切に強化されていない
状態をCKD診療におけるクリニカルイ
ナーシャ（clinical inertia：臨床的惰
性あるいは臨床的慣性）と呼ぶ。中澤
氏はその解消に向けて，「Long term 
eGFR plot［LTEP（読み方：エルテッ
プ）］」の活用に取り組んでいる。血清
クレアチニン（Cr）・性別・年齢を用い
た推算式で計算される推算糸球体濾

過量（eGFR）は，腎機能の指標であ
るが，その値は日頃から大きく変動す
るため，長期間で見ると直線的に低下
している症例でも，短期間で見ると
eGFRの変動幅に埋もれて安定してい
るように見えてしまうという（図1A）。
　そこで中澤氏は，数10年単位の長
期スパンで腎機能の推移を可視化す
るLTEP（第一世代）を開発し，2016
年に市立大津市民病院で臨床導入し
た。入手可能な全期間のeGFRデー
タをLTEPに取り込むと長期推移を一
括描画でき，日頃のeGFR変動の影響
を排除して腎予後を見通すことができ
る（図1B）。「LTEPを使うとひと目で
『このまま何もしないでいると10年後，

図2 LTEP導入による他科からの紹介患者数・CKD教育入院症例数の推移 ■導入前　■第一世代導入後
■第二世代導入後　■第三世代導入後
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【調査方法】市立大津市民病院 腎臓内科へのLTEP導入後の他科からの紹介患者数・CKD教育入院症例数推移について調査を行った（2015 ～2021年度）。
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20年後には透析導入になる』とわかる
ため，クリニカルイナーシャの解消につ
ながるはずです」と中澤氏は話す。
　2022年11月に滋賀医科大学 内科学
講座 糖尿病内分泌・腎臓内科 教授
に着任した久米氏は，「地域の医療者
の意識を変え，行動変容を起こすと
いう意味でもLTEPは重要なツールに
なり得ます。人生100年時代を迎え，
1人の患者を何人もの主治医が引き
継いで診療に当たることも珍しくなくな
りました。誰が主治医であっても同じ
高いレベルの評価と治療ができる環
境を整えることも大学病院の役割で
す。そのためには『目の前の患者が
20年後に透析になっているか』，『未
来の主治医がどのような診療を行う
か』，『その時の医療環境がどうなって
いるか』と未来を想像することが重要
です。それらを実現する共通の評価
ツールとして，LTEPは今後ますます
重要性を増していくと考えています」と
語る。

 腎予後を可視化するツールの
 開発と実臨床での実装に向けて

　LTEPの開発に至った経緯につい
て，中澤氏は研修医時代の経験を振り
返る。「腎臓内科には糖尿病内科など
の他科から紹介されてきたが，治療開
始後1年ほどで透析に移行してしまう，
という患者が多くいました。腎機能の
直線的な低下に対して血清Cr値は指
数関数的に上昇するため，血清Cr値
を見ていても腎機能の悪化には気付け
ません。私の研修医時代には，血清

Cr値の逆数をグラフ用紙にプロットする
と腎機能の推移を得られることが知ら
れていました。そこで患者の過去デー
タを調べ，血清Cr値の逆数をすべて
プロットしてみたのです」（中澤氏）。す
ると，腎臓内科に紹介される何年も前
から長期にわたって腎機能が直線的に
低下しており，紹介後もそのままの速度
で低下し，透析に移行した症例がほと
んどだったという。
　治療強化すべきタイミングを逃さない
ために，中澤氏は全患者の腎機能の
推移を簡便にプロットできるツールが

＝約2,500万円の医療費削減効果が
得られました。適切なタイミングで治療
介入を受ける患者が増加すれば，将
来の透析導入を延長ないし回避できる
可能性が高まります。全症例をLTEP
で評価できるよう，診療現場に必須の
ツールとして普及させたいと考えていま
す」と中澤氏は強調する。
　久米氏は，今後のCKD診療で予
想されるSGLT2阻害薬の使用頻度の
増加についても指摘する。「SGLT2阻
害薬は，蛋白尿がない糖尿病非合併
CKDでは，eGFR 60mL/min/1.73m2

未満でSGLT2阻害薬のベネフィットを
勘案し，使用を慎重に検討することが
日本腎臓学会のrecommendationに
記載されました5）。つまり，SGLT2阻
害薬の治療効果を尿蛋白の減少では
なく，eGFRの低下速度で評価しなけ
ればならない症例を臨床で経験するこ
とになります。今後，LTEPは透析リス
クの早期発見だけでなく，治療効果判
定ツールとしての役割も期待されるは
ずです」（久米氏）。

 LTEPありきの地域連携に向けて
 ─腎臓専門医への紹介を
 よりスムーズに

　LTEPはすでに病院や診療所，薬
局，自治体などに提供され，滋賀県で
96施設, 全国では361施設がLTEP
を導入している（2023年6月時点）。た
だし，現在提供されているLTEPは手
入力が必要な第一世代であるため診
療現場の負担が大きく，全症例を対象
としたLTEP評価は現実的ではない。
LTEP（第三世代）を導入するには費
用の捻出や腎臓専門医の意識変化，
クリニカルイナーシャの解消など，解決
すべき複数の課題が存在する。
　久米氏は，「LTEPの普及活動を大
学病院として最大限サポートするには，
エビデンスの構築と発信が最も重要に

なると考えています。現在，滋賀県下
の複数の医療機関が協力し，中澤先
生と共同でLTEPの臨床研究を進め
ているところです」と話す。健診・診療
所・病院のデータを連結したLTEP医
療連携システムの構築に向けて，県下
の一部機関では臨床研究の一環とし
て2022年9月よりLTEP（第三世代）の
パイロット運用が開始された。中澤氏
は「かかりつけ医の先生方が自動で描
画されたLTEPを見て腎予後を評価
できるようになれば，介入が必要な症
例を腎臓専門医に紹介する病診連携
もスムーズになるはずです」と期待を込
めて語る。
　ただし，現状の腎臓専門医への紹
介基準は線（腎機能の長期的推移・
低下速度）ではなく点（測定時の腎機
能の数値）である。「紹介基準を満たし
ていなくても，実際には腎機能が直線
的に低下しているケースが予想以上に
多いことがLTEPで明らかになりまし
た。腎機能が保たれた状態で透析リス
クがある患者を早期に拾い上げるため
に，当院では患者を紹介元にお戻しす
る際にLTEPの画像も添付していま
す。すると，紹介基準に合致していな
い患者でも注意して腎機能の推移を確
認し，早期に紹介してくださる施設が
増えてきました。LTEPを利用したやり
取りが早期に患者を拾い上げる重要
性をご理解いただくチャンスになり，地
域全体の意識を変える手段になると感
じています」（中澤氏）。
　一方，例えば55歳でeGFRが58mL/
min/1.73m2の患者は紹介基準に該

当するが，10年以上前からeGFRが
60mL/min/1.73m2前後で安定して
推移していて原疾患がない場合，紹
介先の腎臓専門医は介入の必要なし
と判断し，患者は治療を受けずに帰さ
れてしまう。「多くの腎臓専門医は『何
もなくてよかったですね』とお戻しする
のですが，かかりつけ医や患者は『基
準に従って紹介した/受診したのに何
もされずに帰されてしまった』と不満を
感じているかもしれません。こうした連
携上の認識の不一致を可視化・共有
し，よりよい病診連携を目指す意味で
もLTEPは有用ではないでしょうか」
（久米氏）。
　最後に中澤氏は，「滋賀県では腎臓
専門医がLTEPの普及に取り組んで
いますが，地域によってはかかりつけ
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連携を通じて腎臓専門医のいる医療
機関に広がっていくこともあれば，健診
事業の保健師や薬局の薬剤師の働き
かけで地域の医療現場に普及していく
こともあるでしょう。今一番の課題は，
とにかく一度でもLTEPを使っていた
だける状況を作ることです。目の前の
患者の腎予後が治療介入によって変
わっていく経験は，医療者にとって大き
な喜びです。LTEPを使い始めると，
これまでの腎機能評価ではいかに透
析リスクが高かったかが実感できるは
ずです。まずは滋賀県において経験と
実績を積み重ね，全国での導入につ
なげていきたいと思います」と展望を
語った。
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ているな』と感じたことを覚えています。
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要性は腎臓専門医の間では古くから
知られていたものの，将来の腎予後を
可視化するツールを開発し，実臨床で
実装可能な形にまでしたことは中澤先
生の大きな功績です」（久米氏）。
　中澤氏はデータ入力の負担をなくす
ため，電子カルテの検査結果を自動的
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　LTEPを臨床導入したことにより，
市立大津市民病院では全診療科から
の腎臓内科へのコンサルト数が倍増し
た（図2A）。特に糖尿病内科からのコ
ンサルト数の増加が顕著で，年ごとに
1.5～2倍の増加率となっている。
「LTEP（第二世代）導入後に腎臓内
科にコンサルトされた症例の多くが，数
年～10数年で末期腎不全に至ると見
込まれる症例でした。LTEP導入以前
は腎予後が悪い症例が見逃され，腎
臓内科に紹介されないまま介入の機
会を逸していた実情が明らかになった
のです。腎生検の件数もLTEP導入
以降，1.5倍（2015～2019年 度）4）増
加しており，これはLTEPで判明した
腎機能低下の原因を検索し，早期に
介入しようとする動きを反映していると
考えています」と中澤氏は語る。
　同様に，同院腎臓内科における腎
保護目的の栄養指導件数，CKD教育
入院症例数も大幅に増加した。CKD
教育入院症例数はLTEP導入前の
2015年度は13例であったが，2021年
度には113例と顕著に増加している

（図2B）。腎機能が低下していても患
者に自覚症状はほぼないため，CKD
教育入院の動機付けは非常に難しい
という。中澤氏は患者・医療者の双方
に対してLTEPがもたらす好影響を実
感している。「LTEPを患者に見せて，
『このまま放置すると10年後には透析
になりますよ』と伝えると，患者は腎機
能の低下を将来の現実的な問題とし
て捉えるようになります。その上で，
『今，1週間だけ仕事を休んで入院し，
食事療法などを開始すればこの傾きが
緩やかになります』と伝えることで治療
のモチベーションが高まり，CKD教育
入院の希望者が増加しました。実は，
医療者側もLTEPを導入するまで
『CKD教育入院が腎予後に影響を与
える』という実感を持てていませんでし
たが，CKD教育入院による腎予後へ
の影響がLTEPで実感でき，CKD教
育入院にかかわる多職種チームの意
識が変化したことも大きな成果です」
（中澤氏）。
　2021年時点の調査では，中澤氏が
担当した外来患者のうち91例で腎予
後への影響が認められた。この91例
で医療費削減効果を試算すると，将
来にわたって約58億円の削減が見込
めることが明らかになったという。「例え
ばLTEPで描画すると, 5年後に透析
導入となる見込みであった患者が, 
CKD教育入院を契機に腎機能低下
速度が緩和され, 透析導入を10年後
まで延長でき, 約500万円/年×5年間

 CKD診療のクリニカルイナーシャを
 解消し透析導入による
 医療費増大に歯止めを

　透析患者数の減少に向けた取り組
みが全国で推進されているが，その
効果は十分とは言い難い。CKD対
策の先進県である滋賀県においても，
2021年の透析患者数は2014年と比
較して402例増加している2）3）。人工
透析患者には1人あたり約500万円/
年の医療費がかかるため，単純計算
で約20億円の医療費が増加している
ことになる。中澤氏は，「このままでは
国民皆保険の維持が難しくなってしま
います。新規透析導入の抑制が進ま

ない大きな原因として，5年，10年と
医療機関に通院して腎機能を含む検
査を受けていながら，長期間にわたっ
て腎機能が悪化していることに気付
かれず，透析導入となる症例が多い
ことが挙げられます」と指摘する。
　腎機能が悪化しているにもかかわら
ず，治療が適切に強化されていない
状態をCKD診療におけるクリニカルイ
ナーシャ（clinical inertia：臨床的惰
性あるいは臨床的慣性）と呼ぶ。中澤
氏はその解消に向けて，「Long term 
eGFR plot［LTEP（読み方：エルテッ
プ）］」の活用に取り組んでいる。血清
クレアチニン（Cr）・性別・年齢を用い
た推算式で計算される推算糸球体濾

過量（eGFR）は，腎機能の指標であ
るが，その値は日頃から大きく変動す
るため，長期間で見ると直線的に低下
している症例でも，短期間で見ると
eGFRの変動幅に埋もれて安定してい
るように見えてしまうという（図1A）。
　そこで中澤氏は，数10年単位の長
期スパンで腎機能の推移を可視化す
るLTEP（第一世代）を開発し，2016
年に市立大津市民病院で臨床導入し
た。入手可能な全期間のeGFRデー
タをLTEPに取り込むと長期推移を一
括描画でき，日頃のeGFR変動の影響
を排除して腎予後を見通すことができ
る（図1B）。「LTEPを使うとひと目で
『このまま何もしないでいると10年後，

図2 LTEP導入による他科からの紹介患者数・CKD教育入院症例数の推移 ■導入前　■第一世代導入後
■第二世代導入後　■第三世代導入後
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（中澤純先生ご提供）
【調査方法】市立大津市民病院 腎臓内科へのLTEP導入後の他科からの紹介患者数・CKD教育入院症例数推移について調査を行った（2015 ～2021年度）。

CKD Liaison No.32 5

20年後には透析導入になる』とわかる
ため，クリニカルイナーシャの解消につ
ながるはずです」と中澤氏は話す。
　2022年11月に滋賀医科大学 内科学
講座 糖尿病内分泌・腎臓内科 教授
に着任した久米氏は，「地域の医療者
の意識を変え，行動変容を起こすと
いう意味でもLTEPは重要なツールに
なり得ます。人生100年時代を迎え，
1人の患者を何人もの主治医が引き
継いで診療に当たることも珍しくなくな
りました。誰が主治医であっても同じ
高いレベルの評価と治療ができる環
境を整えることも大学病院の役割で
す。そのためには『目の前の患者が
20年後に透析になっているか』，『未
来の主治医がどのような診療を行う
か』，『その時の医療環境がどうなって
いるか』と未来を想像することが重要
です。それらを実現する共通の評価
ツールとして，LTEPは今後ますます
重要性を増していくと考えています」と
語る。

 腎予後を可視化するツールの
 開発と実臨床での実装に向けて

　LTEPの開発に至った経緯につい
て，中澤氏は研修医時代の経験を振り
返る。「腎臓内科には糖尿病内科など
の他科から紹介されてきたが，治療開
始後1年ほどで透析に移行してしまう，
という患者が多くいました。腎機能の
直線的な低下に対して血清Cr値は指
数関数的に上昇するため，血清Cr値
を見ていても腎機能の悪化には気付け
ません。私の研修医時代には，血清

Cr値の逆数をグラフ用紙にプロットする
と腎機能の推移を得られることが知ら
れていました。そこで患者の過去デー
タを調べ，血清Cr値の逆数をすべて
プロットしてみたのです」（中澤氏）。す
ると，腎臓内科に紹介される何年も前
から長期にわたって腎機能が直線的に
低下しており，紹介後もそのままの速度
で低下し，透析に移行した症例がほと
んどだったという。
　治療強化すべきタイミングを逃さない
ために，中澤氏は全患者の腎機能の
推移を簡便にプロットできるツールが

＝約2,500万円の医療費削減効果が
得られました。適切なタイミングで治療
介入を受ける患者が増加すれば，将
来の透析導入を延長ないし回避できる
可能性が高まります。全症例をLTEP
で評価できるよう，診療現場に必須の
ツールとして普及させたいと考えていま
す」と中澤氏は強調する。
　久米氏は，今後のCKD診療で予
想されるSGLT2阻害薬の使用頻度の
増加についても指摘する。「SGLT2阻
害薬は，蛋白尿がない糖尿病非合併
CKDでは，eGFR 60mL/min/1.73m2

未満でSGLT2阻害薬のベネフィットを
勘案し，使用を慎重に検討することが
日本腎臓学会のrecommendationに
記載されました5）。つまり，SGLT2阻
害薬の治療効果を尿蛋白の減少では
なく，eGFRの低下速度で評価しなけ
ればならない症例を臨床で経験するこ
とになります。今後，LTEPは透析リス
クの早期発見だけでなく，治療効果判
定ツールとしての役割も期待されるは
ずです」（久米氏）。

 LTEPありきの地域連携に向けて
 ─腎臓専門医への紹介を
 よりスムーズに

　LTEPはすでに病院や診療所，薬
局，自治体などに提供され，滋賀県で
96施設, 全国では361施設がLTEP
を導入している（2023年6月時点）。た
だし，現在提供されているLTEPは手
入力が必要な第一世代であるため診
療現場の負担が大きく，全症例を対象
としたLTEP評価は現実的ではない。
LTEP（第三世代）を導入するには費
用の捻出や腎臓専門医の意識変化，
クリニカルイナーシャの解消など，解決
すべき複数の課題が存在する。
　久米氏は，「LTEPの普及活動を大
学病院として最大限サポートするには，
エビデンスの構築と発信が最も重要に

なると考えています。現在，滋賀県下
の複数の医療機関が協力し，中澤先
生と共同でLTEPの臨床研究を進め
ているところです」と話す。健診・診療
所・病院のデータを連結したLTEP医
療連携システムの構築に向けて，県下
の一部機関では臨床研究の一環とし
て2022年9月よりLTEP（第三世代）の
パイロット運用が開始された。中澤氏
は「かかりつけ医の先生方が自動で描
画されたLTEPを見て腎予後を評価
できるようになれば，介入が必要な症
例を腎臓専門医に紹介する病診連携
もスムーズになるはずです」と期待を込
めて語る。
　ただし，現状の腎臓専門医への紹
介基準は線（腎機能の長期的推移・
低下速度）ではなく点（測定時の腎機
能の数値）である。「紹介基準を満たし
ていなくても，実際には腎機能が直線
的に低下しているケースが予想以上に
多いことがLTEPで明らかになりまし
た。腎機能が保たれた状態で透析リス
クがある患者を早期に拾い上げるため
に，当院では患者を紹介元にお戻しす
る際にLTEPの画像も添付していま
す。すると，紹介基準に合致していな
い患者でも注意して腎機能の推移を確
認し，早期に紹介してくださる施設が
増えてきました。LTEPを利用したやり
取りが早期に患者を拾い上げる重要
性をご理解いただくチャンスになり，地
域全体の意識を変える手段になると感
じています」（中澤氏）。
　一方，例えば55歳でeGFRが58mL/
min/1.73m2の患者は紹介基準に該

当するが，10年以上前からeGFRが
60mL/min/1.73m2前後で安定して
推移していて原疾患がない場合，紹
介先の腎臓専門医は介入の必要なし
と判断し，患者は治療を受けずに帰さ
れてしまう。「多くの腎臓専門医は『何
もなくてよかったですね』とお戻しする
のですが，かかりつけ医や患者は『基
準に従って紹介した/受診したのに何
もされずに帰されてしまった』と不満を
感じているかもしれません。こうした連
携上の認識の不一致を可視化・共有
し，よりよい病診連携を目指す意味で
もLTEPは有用ではないでしょうか」
（久米氏）。
　最後に中澤氏は，「滋賀県では腎臓
専門医がLTEPの普及に取り組んで
いますが，地域によってはかかりつけ
医の先生が使い始めたLTEPが病診
連携を通じて腎臓専門医のいる医療
機関に広がっていくこともあれば，健診
事業の保健師や薬局の薬剤師の働き
かけで地域の医療現場に普及していく
こともあるでしょう。今一番の課題は，
とにかく一度でもLTEPを使っていた
だける状況を作ることです。目の前の
患者の腎予後が治療介入によって変
わっていく経験は，医療者にとって大き
な喜びです。LTEPを使い始めると，
これまでの腎機能評価ではいかに透
析リスクが高かったかが実感できるは
ずです。まずは滋賀県において経験と
実績を積み重ね，全国での導入につ
なげていきたいと思います」と展望を
語った。

必要だと考えた。そこで，まずは2011年
の1回目の市立大津市民病院赴任時に
LTEPの原型「Long term 1/Cr plot」
の運用を開始した。その後，2014年
に滋賀医科大学医学部附属病院 腎
臓内科赴任時に同ソフトを腎臓内科
の入院・外来全症例（約1,600例）に
活用し、2016年に市立大津市民病院
再赴任時に1/CrをeGFRに置き換え
たLTEP（第一世代）の運用を開始
した。
　久米氏は，滋賀医科大学医学部附
属病院 腎臓内科で病棟副主任を務
めていた頃の中澤氏を記憶している。
「中澤先生は患者全員の血清Cr値の
逆数を手入力し，腎機能の長期推移
を確認しておられました。その熱意に
感心するとともに，『大変な苦労をされ
ているな』と感じたことを覚えています。
腎機能の長期的推移と低下速度の重
要性は腎臓専門医の間では古くから
知られていたものの，将来の腎予後を
可視化するツールを開発し，実臨床で
実装可能な形にまでしたことは中澤先
生の大きな功績です」（久米氏）。
　中澤氏はデータ入力の負担をなくす
ため，電子カルテの検査結果を自動的
に収集し，表計算ソフトで腎機能の長
期推移を描画するLTEP（第二世代）
にバージョンアップさせた。現行の
LTEP（第三世代）では，eGFRだけで
なく尿アルブミン，尿蛋白，HbA1c，血
清Cr値に替えて血清シスタチンC値を
用いたGFR（eGFRcys）の長期推移

も自動的に描画できるようになった。
2019年5月以降，市立大津市民病院
ではすべての症例をLTEP（第三世
代）で管理している。

 LTEP導入の影響
 ─紹介症例数，CKD教育入院
 症例数，透析医療費

　LTEPを臨床導入したことにより，
市立大津市民病院では全診療科から
の腎臓内科へのコンサルト数が倍増し
た（図2A）。特に糖尿病内科からのコ
ンサルト数の増加が顕著で，年ごとに
1.5～2倍の増加率となっている。
「LTEP（第二世代）導入後に腎臓内
科にコンサルトされた症例の多くが，数
年～10数年で末期腎不全に至ると見
込まれる症例でした。LTEP導入以前
は腎予後が悪い症例が見逃され，腎
臓内科に紹介されないまま介入の機
会を逸していた実情が明らかになった
のです。腎生検の件数もLTEP導入
以降，1.5倍（2015～2019年 度）4）増
加しており，これはLTEPで判明した
腎機能低下の原因を検索し，早期に
介入しようとする動きを反映していると
考えています」と中澤氏は語る。
　同様に，同院腎臓内科における腎
保護目的の栄養指導件数，CKD教育
入院症例数も大幅に増加した。CKD
教育入院症例数はLTEP導入前の
2015年度は13例であったが，2021年
度には113例と顕著に増加している

（図2B）。腎機能が低下していても患
者に自覚症状はほぼないため，CKD
教育入院の動機付けは非常に難しい
という。中澤氏は患者・医療者の双方
に対してLTEPがもたらす好影響を実
感している。「LTEPを患者に見せて，
『このまま放置すると10年後には透析
になりますよ』と伝えると，患者は腎機
能の低下を将来の現実的な問題とし
て捉えるようになります。その上で，
『今，1週間だけ仕事を休んで入院し，
食事療法などを開始すればこの傾きが
緩やかになります』と伝えることで治療
のモチベーションが高まり，CKD教育
入院の希望者が増加しました。実は，
医療者側もLTEPを導入するまで
『CKD教育入院が腎予後に影響を与
える』という実感を持てていませんでし
たが，CKD教育入院による腎予後へ
の影響がLTEPで実感でき，CKD教
育入院にかかわる多職種チームの意
識が変化したことも大きな成果です」
（中澤氏）。
　2021年時点の調査では，中澤氏が
担当した外来患者のうち91例で腎予
後への影響が認められた。この91例
で医療費削減効果を試算すると，将
来にわたって約58億円の削減が見込
めることが明らかになったという。「例え
ばLTEPで描画すると, 5年後に透析
導入となる見込みであった患者が, 
CKD教育入院を契機に腎機能低下
速度が緩和され, 透析導入を10年後
まで延長でき, 約500万円/年×5年間
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引用文献

 CKD診療のクリニカルイナーシャを
 解消し透析導入による
 医療費増大に歯止めを

　透析患者数の減少に向けた取り組
みが全国で推進されているが，その
効果は十分とは言い難い。CKD対
策の先進県である滋賀県においても，
2021年の透析患者数は2014年と比
較して402例増加している2）3）。人工
透析患者には1人あたり約500万円/
年の医療費がかかるため，単純計算
で約20億円の医療費が増加している
ことになる。中澤氏は，「このままでは
国民皆保険の維持が難しくなってしま
います。新規透析導入の抑制が進ま

ない大きな原因として，5年，10年と
医療機関に通院して腎機能を含む検
査を受けていながら，長期間にわたっ
て腎機能が悪化していることに気付
かれず，透析導入となる症例が多い
ことが挙げられます」と指摘する。
　腎機能が悪化しているにもかかわら
ず，治療が適切に強化されていない
状態をCKD診療におけるクリニカルイ
ナーシャ（clinical inertia：臨床的惰
性あるいは臨床的慣性）と呼ぶ。中澤
氏はその解消に向けて，「Long term 
eGFR plot［LTEP（読み方：エルテッ
プ）］」の活用に取り組んでいる。血清
クレアチニン（Cr）・性別・年齢を用い
た推算式で計算される推算糸球体濾

過量（eGFR）は，腎機能の指標であ
るが，その値は日頃から大きく変動す
るため，長期間で見ると直線的に低下
している症例でも，短期間で見ると
eGFRの変動幅に埋もれて安定してい
るように見えてしまうという（図1A）。
　そこで中澤氏は，数10年単位の長
期スパンで腎機能の推移を可視化す
るLTEP（第一世代）を開発し，2016
年に市立大津市民病院で臨床導入し
た。入手可能な全期間のeGFRデー
タをLTEPに取り込むと長期推移を一
括描画でき，日頃のeGFR変動の影響
を排除して腎予後を見通すことができ
る（図1B）。「LTEPを使うとひと目で
『このまま何もしないでいると10年後，
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Answer
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INTERFACE
腎臓専門医，かかりつけ医，薬剤師，保健師が
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。

荒牧先生の回答
かかりつけ医

中澤先生からの質問
腎臓専門医

　滋賀県甲賀地域（甲賀市，湖南市）では，2014年に糖
尿病専門医・かかりつけ医の中から糖尿病診療に積極的で
あることを条件に登録された糖尿病連携医，看護師・管理
栄養士・糖尿病療養指導士などのメディカルスタッフ，保健
所などの行政，全国健康保険協会などの保険者がチームを
組み1），「甲賀湖南糖尿病プロジェクトチーム」を発足しまし
た。年2回の会議で討議を重ね，2017年より本格始動した
当チームは，主に特定健診で異常値を示す対象者を抽出し
て早期に医療につなげる活動を行っています。また，甲賀地
域では糖尿病対策のプロジェクトに「糖尿病性腎症重症化
予防プログラム」を組み込む形で，慢性腎臓病（CKD）対策
および糖尿病性腎症重症化予防対策を推進してきました。
　糖尿病対策のプロジェクトでは地域連携パスなどは用いず，
糖尿病連携医主体で診療を行い，必要な場合のみ病院や糖
尿病専門医に相談します。糖尿病専門医への紹介基準などを
定めた糖尿病連携医マニュアルや診断・管理のためのフロー
チャートの作成・共有により，どの糖尿病連携医を受診しても
同じ高いレベルの治療や療養指導が受けられる体制を構築し
てきました。糖尿病連携医は医師連絡票を市または保険者へ
送り，半年後に市または保険者から治療状況の確認を受けた
ら，受診状況確認票を市に報告する仕組みになっています2）。
　Long term eGFR plot（LTEP）に関しては，湖南市は全
国の自治体で初めて特定健診にLTEPを取り入れ，ハイリス
ク例を早期に抽出して重点的に介入しています。腎症重症

化予防のアウトカムである新規透析導入患者数は長期的な
評価指標であるため，短期的な評価指標が以前から求めら
れてきました。LTEPは行政側も成果として提示しやすく，事
業にかかわるスタッフのモチベーション向上にもつながります。
　当院でもHbA1c，推算糸球体濾過量（eGFR）などの長
期推移を自動的にプロットできるLTEPシステムを診療現場
で活用しています。糖尿病もCKDも自覚症状が乏しく，治
療効果を実感しにくい疾患ですが，患者はLTEPの傾きから
将来の透析リスクを認識でき，治療効果を視覚化することで
治療意欲も高まります。
　さらに，糖尿病連携医や主治医がLTEPを活用すると「な
ぜこの患者はLTEPの傾きが急なのか」と原因を考え，早い
段階でアクションを起こすことが可能になります。特定健診で
ハイリスク例を抽出して早期に対応し，必要に応じて腎臓専
門医や保険者と連携を取り，地域全体がLTEPで患者の長
期経過を把握することで，地域の新規透析導入患者数を減ら
せるはずです。そのためにも湖南市でLTEPのエビデンスを示
し，認知度を高めて全国に普及していきたいと考えています。

1） 甲賀湖南糖尿病プロジェクトチーム．甲賀湖南糖尿病療養サポート資源一覧～医
療関係者用～ . 2022.（2023年6月20日閲覧）

 （https://www.pref.shiga.lg.jp/file/attachment/5344318.pdf）
2） 滋賀県.【滋賀県糖尿病性腎症重症化予防プログラム】医療機関と連携した保健指導
の円滑な実施のポイント～保健指導の事例から～. 2020.（2023年6月20日閲覧）
（https://www.pref.shiga.lg.jp/file/attachment/5224798.pdf）

引用文献

医療従事者・行政・保険者が連携する
「甲賀湖南糖尿病プロジェクトチーム」で
糖尿病性腎症重症化予防に取り組むほか，
特定健診にLTEPを組み込んでハイリスク例を抽出し，
早期の対応を推進しています。

中澤 純
Nakazawa Jun

腎臓専門医の
立場から

市立大津市民病院
内科診療部長（腎臓内科部門）/
血液浄化部 診療部長

湖南市におけるCKD対策および
糖尿病性腎症重症化予防対策の実態，
LTEPの活用について教えてください。
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INTERFACE
腎臓専門医，かかりつけ医，薬剤師，保健師が
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。

荒牧先生の回答
かかりつけ医

中澤先生からの質問
腎臓専門医

　滋賀県甲賀地域（甲賀市，湖南市）では，2014年に糖
尿病専門医・かかりつけ医の中から糖尿病診療に積極的で
あることを条件に登録された糖尿病連携医，看護師・管理
栄養士・糖尿病療養指導士などのメディカルスタッフ，保健
所などの行政，全国健康保険協会などの保険者がチームを
組み1），「甲賀湖南糖尿病プロジェクトチーム」を発足しまし
た。年2回の会議で討議を重ね，2017年より本格始動した
当チームは，主に特定健診で異常値を示す対象者を抽出し
て早期に医療につなげる活動を行っています。また，甲賀地
域では糖尿病対策のプロジェクトに「糖尿病性腎症重症化
予防プログラム」を組み込む形で，慢性腎臓病（CKD）対策
および糖尿病性腎症重症化予防対策を推進してきました。
　糖尿病対策のプロジェクトでは地域連携パスなどは用いず，
糖尿病連携医主体で診療を行い，必要な場合のみ病院や糖
尿病専門医に相談します。糖尿病専門医への紹介基準などを
定めた糖尿病連携医マニュアルや診断・管理のためのフロー
チャートの作成・共有により，どの糖尿病連携医を受診しても
同じ高いレベルの治療や療養指導が受けられる体制を構築し
てきました。糖尿病連携医は医師連絡票を市または保険者へ
送り，半年後に市または保険者から治療状況の確認を受けた
ら，受診状況確認票を市に報告する仕組みになっています2）。
　Long term eGFR plot（LTEP）に関しては，湖南市は全
国の自治体で初めて特定健診にLTEPを取り入れ，ハイリス
ク例を早期に抽出して重点的に介入しています。腎症重症

化予防のアウトカムである新規透析導入患者数は長期的な
評価指標であるため，短期的な評価指標が以前から求めら
れてきました。LTEPは行政側も成果として提示しやすく，事
業にかかわるスタッフのモチベーション向上にもつながります。
　当院でもHbA1c，推算糸球体濾過量（eGFR）などの長
期推移を自動的にプロットできるLTEPシステムを診療現場
で活用しています。糖尿病もCKDも自覚症状が乏しく，治
療効果を実感しにくい疾患ですが，患者はLTEPの傾きから
将来の透析リスクを認識でき，治療効果を視覚化することで
治療意欲も高まります。
　さらに，糖尿病連携医や主治医がLTEPを活用すると「な
ぜこの患者はLTEPの傾きが急なのか」と原因を考え，早い
段階でアクションを起こすことが可能になります。特定健診で
ハイリスク例を抽出して早期に対応し，必要に応じて腎臓専
門医や保険者と連携を取り，地域全体がLTEPで患者の長
期経過を把握することで，地域の新規透析導入患者数を減ら
せるはずです。そのためにも湖南市でLTEPのエビデンスを示
し，認知度を高めて全国に普及していきたいと考えています。

1） 甲賀湖南糖尿病プロジェクトチーム．甲賀湖南糖尿病療養サポート資源一覧～医
療関係者用～ . 2022.（2023年6月20日閲覧）

 （https://www.pref.shiga.lg.jp/file/attachment/5344318.pdf）
2） 滋賀県.【滋賀県糖尿病性腎症重症化予防プログラム】医療機関と連携した保健指導
の円滑な実施のポイント～保健指導の事例から～. 2020.（2023年6月20日閲覧）
（https://www.pref.shiga.lg.jp/file/attachment/5224798.pdf）

引用文献

医療従事者・行政・保険者が連携する
「甲賀湖南糖尿病プロジェクトチーム」で
糖尿病性腎症重症化予防に取り組むほか，
特定健診にLTEPを組み込んでハイリスク例を抽出し，
早期の対応を推進しています。

中澤 純
Nakazawa Jun

腎臓専門医の
立場から

市立大津市民病院
内科診療部長（腎臓内科部門）/
血液浄化部 診療部長

湖南市におけるCKD対策および
糖尿病性腎症重症化予防対策の実態，
LTEPの活用について教えてください。
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Answer

Question中澤先生からの質問
腎臓専門医

1） 滋賀県医療情報連携ネットワーク協議会「びわ湖あさがおネット」事務局. びわ湖あ
さがおネット.（2023年6月20日閲覧）

 （https://www.biwako-asagao.net/pdf/app/poster.pdf）

引用文献

荒牧陽
Aramaki Yo

かかりつけ医の
立場から

薬剤師の
立場から

臼井さんの回答
薬剤師

滋賀医科大学医学部附属病院前の
店舗に赴任した際にLTEPを知り，
その後滋賀県だけでなく全国の店舗での
LTEP活用を目指した取り組みを進めています。

四村幸子
Shimura Yukiko

臼井孝
Usui Takashi

大津市役所 健康保険部
保健所 健康推進課

　腎機能に応じた薬剤の投与量調節や薬剤変更，服
薬指導が注目されている今，保険薬局の役割はますま
す重要性を増しています。また，保険薬局は1人の患者
に長期間かかわるため，われわれは現状の薬物治療の
適正化だけでなく，将来的な患者の健康維持を視野に
入れた服薬管理やサポートを考えなくてはなりません。
　私は2020年4月にフロンティア薬局の滋賀医大店
に配属され，将来の腎機能を予測できるLong term 
eGFR plot（LTEP）の運用を初めて知りました。患者と
長期間お付き合いするかかりつけ薬局にとってLTEPは
非常に有用なツールになると感じ，まずは自店舗での
LTEPの活用（普及）を目指したのです。滋賀県には滋
賀県医療情報連携ネットワーク協議会が提供する「びわ
湖あさがおネット1）」があり，患者の同意の上で地域の
医療・介護者が検査結果などの診療情報を閲覧できま
すので，保険薬局でもLTEPを活用できると考えました。
　ところが翌年3月に本部異動となり，店舗でのLTEP
普及は後任（店舗社員）へ託し、滋賀県を離れることに
なりました。そこで本部にいるからこそできることとして，
全国の店舗でもLTEPを共有できればと思い，中澤先
生のご理解とご協力のもと，LTEPに興味を示した店舗
を対象に表計算ソフト用ツールを配信しました。
　保険薬局でのLTEP活用場面としては，処方医に処
方提案する際の情報提供，患者へ説明する際の提示

などがあります。トレーシングレポート（服薬情報提供書）
にLTEPを添付することで，医療機関と保険薬局のより
詳細な情報共有が可能になるほか，来局された患者に
LTEPのグラフをお見せすると，「このままだと透析になる
可能性がある」と実感され，生活指導や服薬指導にも
モチベーション高く取り組んでいただけます。腎臓専門
医への受診勧奨についても根拠を示しながら提案できま
すので，LTEPは保険薬局の薬剤師にとっても非常に
有意義なツールなのではないかと思います。
　全国の店舗でLTEP導入の取り組みを開始して1年
近く経過しましたが，処方箋への検査データの記載に対
応していない医療機関も多く，「びわ湖あさがおネット1）」
のようなシステムがない地域では検査データの入手が患
者頼みになってしまいます。そのため，LTEPを導入して
も，実際には活用できていない店舗が少なくありません
でした。そのような課題解決に向けて，弊社の数店舗を
対象にLTEPの有効活用に関する研究を開始しました。
今後は，研究結果を社内で共有するだけでなく，外部に
向けて発信していくことで，LTEPの全国的な普及に少
しでも貢献できればと考えています。

保健師の
立場から

フロンティア薬局ではどのような経緯で
腎機能が低下した患者に対するLTEP導入に
至ったのでしょうか。

あらまき内科クリニック
院長

株式会社フロンティア
薬剤本部 主幹課長
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CKD Liaison No.328

INTERFACE
中澤先生からの質問
腎臓専門医

　滋賀県大津市では「糖尿病性腎臓病重症化予防
プログラム」に基づき，特定健診の受診結果とレセプ
トデータから保健指導介入対象者を抽出して受診勧
奨・保健指導を実施しています。健診結果でHbA1c
≧6.5％，eGFR＜50mL/min/1.73m2（70歳以上は
＜40mL/min/1.73m2）または尿蛋白（＋）以上を受
診勧奨の判定値とし，レセプトデータで医療機関未受
診者を抽出して受診勧奨しています。糖尿病の受診
勧奨の方法は重症度によって異なり，HbA1c≧8％
であれば保健師が訪問して保健指導を行います。
HbA1cが6.5～7％であれば過去3年分の健診結果
で高値の項目に色付けをし，受診勧奨のリーフレットと
あわせて送付しています。また，糖尿病性腎症の病期
分類で第2期（早期腎症期），第3期（顕性腎症期）
に相当する対象者についても集団・個別指導を行うほ
か，レセプトデータから医療機関受診中断者を抽出し
て受診勧奨することも保健師の役割です。
　大津市の保健指導・受診勧奨には，多くの保健師・
管理栄養士が携わっています。誰が担当になっても同
じ質の高い指導ができる体制を目指し，学習会や腎臓
専門医の先生方をお招きして行う検討会などを定期的
に開催しています。中澤先生からLong term eGFR 
plot（LTEP）をご紹介いただいたのも検討会の場で，

ご提案を受けて大津市の保健指導でもLTEP（第一世
代）を活用するようになりました。
　ただし現状，LTEPは保健指導希望者の指導時の
みでしか使用されていません。LTEPは腎機能の将来
的な推移がひと目でわかるため，指導する側と指導さ
れる側がイメージを共有しながら，今後の対策や動機
付けに活かすことができます。糖尿病教室などで
LTEPを知り，「自分の検査値でプロットしてほしい」と
健診や受診時の検査データを持参して来た方もおられ
ました。今後は，まずは本プログラム対象者のLTEP
を作成し，腎機能の評価を行い，優先的に介入すべき
対象者を絞り込むというような活用法も必要と考えてい
ます。
　また，近年は糖尿病性腎症だけでなく，高血圧性
腎硬化症を原因とする透析導入患者も増加していま
す。これまでの大津市における透析導入例の背景を
確認すると，糖尿病が多いのはもちろん，高血圧や脂
質異常などの生活習慣病の合併率が約8割でした。
そこで大津市では，血圧が高い方へのアプローチを重
視した取り組みを開始しました。特に若年層での生活
習慣病の早期予防を目的に，乳幼児健診で来診され
る保護者向けに減塩対策などの働きかけを実施してい
ます。

四村さんの回答
保健師保健指導でLTEPを使用し，指導する側と

指導される側が腎機能推移のイメージを
共有しながら今後の対策や動機付けに活かしています。
今後は特定健診のデータからLTEPを作成し，
優先的に介入すべき対象者を絞り込みたいと考えています。

透析導入患者数増加の抑制に向けた
行政の取り組み，LTEPの活用と患者指導の
効果について教えてください。



Answer

Question

CKD Liaison No.328

INTERFACE
中澤先生からの質問
腎臓専門医

　滋賀県大津市では「糖尿病性腎臓病重症化予防
プログラム」に基づき，特定健診の受診結果とレセプ
トデータから保健指導介入対象者を抽出して受診勧
奨・保健指導を実施しています。健診結果でHbA1c
≧6.5％，eGFR＜50mL/min/1.73m2（70歳以上は
＜40mL/min/1.73m2）または尿蛋白（＋）以上を受
診勧奨の判定値とし，レセプトデータで医療機関未受
診者を抽出して受診勧奨しています。糖尿病の受診
勧奨の方法は重症度によって異なり，HbA1c≧8％
であれば保健師が訪問して保健指導を行います。
HbA1cが6.5～7％であれば過去3年分の健診結果
で高値の項目に色付けをし，受診勧奨のリーフレットと
あわせて送付しています。また，糖尿病性腎症の病期
分類で第2期（早期腎症期），第3期（顕性腎症期）
に相当する対象者についても集団・個別指導を行うほ
か，レセプトデータから医療機関受診中断者を抽出し
て受診勧奨することも保健師の役割です。
　大津市の保健指導・受診勧奨には，多くの保健師・
管理栄養士が携わっています。誰が担当になっても同
じ質の高い指導ができる体制を目指し，学習会や腎臓
専門医の先生方をお招きして行う検討会などを定期的
に開催しています。中澤先生からLong term eGFR 
plot（LTEP）をご紹介いただいたのも検討会の場で，

ご提案を受けて大津市の保健指導でもLTEP（第一世
代）を活用するようになりました。
　ただし現状，LTEPは保健指導希望者の指導時の
みでしか使用されていません。LTEPは腎機能の将来
的な推移がひと目でわかるため，指導する側と指導さ
れる側がイメージを共有しながら，今後の対策や動機
付けに活かすことができます。糖尿病教室などで
LTEPを知り，「自分の検査値でプロットしてほしい」と
健診や受診時の検査データを持参して来た方もおられ
ました。今後は，まずは本プログラム対象者のLTEP
を作成し，腎機能の評価を行い，優先的に介入すべき
対象者を絞り込むというような活用法も必要と考えてい
ます。
　また，近年は糖尿病性腎症だけでなく，高血圧性
腎硬化症を原因とする透析導入患者も増加していま
す。これまでの大津市における透析導入例の背景を
確認すると，糖尿病が多いのはもちろん，高血圧や脂
質異常などの生活習慣病の合併率が約8割でした。
そこで大津市では，血圧が高い方へのアプローチを重
視した取り組みを開始しました。特に若年層での生活
習慣病の早期予防を目的に，乳幼児健診で来診され
る保護者向けに減塩対策などの働きかけを実施してい
ます。

四村さんの回答
保健師保健指導でLTEPを使用し，指導する側と

指導される側が腎機能推移のイメージを
共有しながら今後の対策や動機付けに活かしています。
今後は特定健診のデータからLTEPを作成し，
優先的に介入すべき対象者を絞り込みたいと考えています。

透析導入患者数増加の抑制に向けた
行政の取り組み，LTEPの活用と患者指導の
効果について教えてください。

CKD Liaison No.32 9

Answer

Question

　Long term eGFR plot（LTEP）で腎機能評価を
している患者で経過観察中に急速な悪化を認める場
合，さまざまな原因が想定されます。第一に考えられ
る可能性は，薬剤性の腎障害です。先生ご自身が
処方されている薬剤だけでなく，他の診療科や医療
機関で処方されている薬剤の種類，投与量，相互作
用についても注意が必要です。また，患者本人が個
人で購入し，服用しているサプリメントやプロテインな
ども問診でよく確認することが重要です。
　高齢者では腎・尿路腫瘍や腎動脈狭窄，急速進
行性腎炎症候群などの要因で急激な腎機能低下を
認めることがあります。男性では前立腺肥大症で尿
道が狭窄している腎後性の腎機能低下も想定されま
す。腎機能低下時にはさまざまな要因の可能性を考
慮し，その原因を特定することが求められます。
　ただし，CT検査や腎生検，特殊な採血項目など，
診療所では対応が難しい検査も少なくありません。
腎機能の急速な悪化を認めた場合，まずは原因検
索も含めて腎臓専門医への相談・紹介を念頭に置
いていただければと思います。
　腎臓内科へ紹介する場合，市立大津市民病院で

あれば診察で患者に自身のLTEPのグラフをご覧い
ただきながら説明するため，事前に過去のすべての
検査データを送っていただくようにお願いしています。
ただし，データのやり取りには手間がかかるため、将
来的には自動プロットのLTEP（第三世代）を導入い
ただき，そのデータをやり取りできる体制になればと
考えています。
　紹介時に詳細な薬剤変更履歴が添付されている
と腎臓内科医としては非常に助かります。前回の処
方で変更した薬剤が腎機能低下の原因であった場
合，紹介元に問い合わせて確認する手間が省けるた
めです。どのタイミングで，どのような症状が出て薬剤
を変更したかを含め，情報の漏れがないようにしてい
ただけると早期の診断につながります。
　また，紹介までに評価しておくとよい検査項目とし
てはカルシウム（Ca）が挙げられます。Caは腎機能
が悪化すると低下を示すほか，近年は薬剤による高
Ca血症が腎機能を悪化させているケースが散見され
るため，検査項目を追加いただく場合は血清Ca値を
血清アルブミン値とともにご検討ください。

中澤先生の回答
腎臓専門医

経過観察中に急速な腎機能の悪化を
認める場合，薬剤性腎障害や腎・尿路腫瘍，
腎動脈狭窄，急速進行性腎炎症候群，尿路異常など，多様な要因が
挙げられます。原因検索を含めて腎臓専門医に紹介いただく場合，
血清Ca値の評価と詳細な薬剤変更履歴があると助かります。

LTEPによる腎機能評価での経過観察中に比較的急速な悪化を
認めた場合，どのような事項を原因として検討すべきでしょうか？
また，腎臓内科への紹介時までに評価しておくべき項目・必要な情報を
教えてください。

荒牧先生からの質問
かかりつけ医



Question

Answer

CKD Liaison No.3210

INTERFACE

　保険薬局に限りませんが，Long term eGFR plot
（LTEP）活用時の注意点は「LTEPを万能だと思わない
こと」です。腎機能の推移をグラフにすると，実際に腎機
能が直線的に低下し始めるのは腎障害がある程度進行
してからになります。進行前の血清クレアチニン（Cr）値
は変動しながら推移しており，血清Cr値が正常に近い
場合，Cr値のわずかな変動でもeGFRは大きく変動しま
す。この一定の方向が定まらない変動期は腎機能の過
小・過大評価につながるため，「判定保留」とします。
　LTEPは基本的に5年分の腎機能データがあれば
傾向をつかむことができるとお伝えしていますが，腎機
能正常ないし軽度の腎機能低下で一定の方向が定ま
らない時期は，たとえ5年分のデータがあっても将来的
な腎予後を正確には推定できません。LTEPを作成す
る際には，10年分でも20年分でも，できる限り長期間
の検査結果を用いて腎機能の推移を広範囲で捉え，
一定の方向が定まった（直線的に低下している）と判断
できたところから，それ以降の期間のeGFR plotを用い
て将来的な腎機能を予測するとよいでしょう。
　また，LTEPの結果とともにトレーシングレポートなど
で処方医に情報提供する際も，長期的な腎機能の推
移としてLTEPを見る重要性について，情報を受け取る

側の医師が理解していることが必要になります。ただ，
全国での普及に向けてLTEPの啓発活動を進めている
現段階では，保険薬局からの患者1人の情報提供で
LTEPの見方を十分にお伝えするのは難しいかと思い
ます。
　われわれもかかりつけ医の先生方に「過去の検査結
果をすべて送ってください」と地域連携室を介してご依
頼しても，その必要性をわかっていただけない時期があ
りました。長期の腎機能データが必要となる理由をご理
解いただくために，情報提供の依頼時に図解付きで
LTEPの概要を記載した案内文をお送りし，その上で地
域連携室からもお声がけいただくことで徐々に理解が得
られるようになりました。
　保険薬局でもLTEPの概要や活用の意図を伝える
案内文をご準備いただき，処方医に送るトレーシングレ
ポートに添付するとよいかと思います。その上でLTEP
という取り組みを保険薬局で推進していること，その経
緯で腎機能の低下傾向が認められたことをお伝えする
ほうが処方医と保険薬局間の意思疎通がスムーズにな
ります。こうした取り組みを繰り返すうちに，処方医の先
生方にもLTEPの概要や必要性をご理解いただけるよ
うになるはずです。

中澤先生の回答
腎臓専門医

LTEPは腎機能の変動を理解し，
できるだけ長期間のデータで判断することが重要です。
情報提供時にはトレーシングレポートにLTEPの
案内文を添付すると，意思疎通がスムーズになります。

保険薬局でLTEPを活用するに当たっての注意点を教えてください。
また，トレーシングレポートなどにLTEPの結果を添付して処方医へ
情報提供する際に，どのような点に気を付けるとよいでしょうか。

臼井さんからの質問
薬剤師



Question

Answer

CKD Liaison No.3210

INTERFACE

　保険薬局に限りませんが，Long term eGFR plot
（LTEP）活用時の注意点は「LTEPを万能だと思わない
こと」です。腎機能の推移をグラフにすると，実際に腎機
能が直線的に低下し始めるのは腎障害がある程度進行
してからになります。進行前の血清クレアチニン（Cr）値
は変動しながら推移しており，血清Cr値が正常に近い
場合，Cr値のわずかな変動でもeGFRは大きく変動しま
す。この一定の方向が定まらない変動期は腎機能の過
小・過大評価につながるため，「判定保留」とします。
　LTEPは基本的に5年分の腎機能データがあれば
傾向をつかむことができるとお伝えしていますが，腎機
能正常ないし軽度の腎機能低下で一定の方向が定ま
らない時期は，たとえ5年分のデータがあっても将来的
な腎予後を正確には推定できません。LTEPを作成す
る際には，10年分でも20年分でも，できる限り長期間
の検査結果を用いて腎機能の推移を広範囲で捉え，
一定の方向が定まった（直線的に低下している）と判断
できたところから，それ以降の期間のeGFR plotを用い
て将来的な腎機能を予測するとよいでしょう。
　また，LTEPの結果とともにトレーシングレポートなど
で処方医に情報提供する際も，長期的な腎機能の推
移としてLTEPを見る重要性について，情報を受け取る

側の医師が理解していることが必要になります。ただ，
全国での普及に向けてLTEPの啓発活動を進めている
現段階では，保険薬局からの患者1人の情報提供で
LTEPの見方を十分にお伝えするのは難しいかと思い
ます。
　われわれもかかりつけ医の先生方に「過去の検査結
果をすべて送ってください」と地域連携室を介してご依
頼しても，その必要性をわかっていただけない時期があ
りました。長期の腎機能データが必要となる理由をご理
解いただくために，情報提供の依頼時に図解付きで
LTEPの概要を記載した案内文をお送りし，その上で地
域連携室からもお声がけいただくことで徐々に理解が得
られるようになりました。
　保険薬局でもLTEPの概要や活用の意図を伝える
案内文をご準備いただき，処方医に送るトレーシングレ
ポートに添付するとよいかと思います。その上でLTEP
という取り組みを保険薬局で推進していること，その経
緯で腎機能の低下傾向が認められたことをお伝えする
ほうが処方医と保険薬局間の意思疎通がスムーズにな
ります。こうした取り組みを繰り返すうちに，処方医の先
生方にもLTEPの概要や必要性をご理解いただけるよ
うになるはずです。

中澤先生の回答
腎臓専門医

LTEPは腎機能の変動を理解し，
できるだけ長期間のデータで判断することが重要です。
情報提供時にはトレーシングレポートにLTEPの
案内文を添付すると，意思疎通がスムーズになります。

保険薬局でLTEPを活用するに当たっての注意点を教えてください。
また，トレーシングレポートなどにLTEPの結果を添付して処方医へ
情報提供する際に，どのような点に気を付けるとよいでしょうか。

臼井さんからの質問
薬剤師

Question

Answer

CKD Liaison No.32 11

　大津市の糖尿病性腎臓病重症化予防プログラムで
対象となった症例の検討を行った際に，介入がまだ必要
ではない症例と速やかに腎臓専門医につなげるべき症例
が糖尿病性腎臓病重症化予防対象者の中に混在して
いたことが明らかになりました。例えば10年後，20年後
に透析導入が予想される患者に栄養指導を行えば，将
来の透析導入を回避できる可能性が高まります。一方，
1年後，2年後に透析導入になるスピードで腎機能が直
線的に低下している患者が，腎臓専門医を受診せずに
保健指導を受けている6ヵ月間は非常に危機的で，手遅
れになってしまうかもしれません。
　これまでは保健師・管理栄養士による介入が効果的
な症例か，腎臓専門医での治療を必要とする症例かどう
かを見極める方法がありませんでした。しかし，Long term 
eGFR plot（LTEP）で将来の腎機能の予測が可能に
なったことにより，その見極めが容易になると期待してい
ます。
　大津市役所の保健指導ではすでにLTEPが導入され
ており，糖尿病性腎臓病重症化予防対象者のうち保健
指導を希望された方の介入時の腎機能の評価や，保健
指導から6ヵ月後のフォローアップにLTEPを活用してい
ると伺っています。保健指導では介入の効果を6ヵ月後
の健診結果で評価しますが，重症化前の腎機能は大きく

変動しますので，介入後に予後が改善したかどうかがわか
るまでには数年かかります。介入による効果を短期的に
評価しようとする場合，LTEPはあまり臨床的な意味をな
さない可能性があるのです。
　LTEPはその前段階，すなわち地域住民全体の健診
結果から保健指導対象者，医療機関の受診勧奨対象
者を選別する際に活用いただくのが最も効果的です。糖
尿病性腎臓病重症化予防プログラムにかけるコストや労
力を効率化し，介入をより意味あるものにするためにも，
ぜひ地域の全住民を対象にLTEPを使用し，症例の選
別を行っていただければと思います。現状，大津市保健
所では手入力のLTEP（第一世代）を使用されています
が，自動プロットのLTEP（第三世代）を導入いただくこと
で糖尿病性腎臓病重症化予防対象者のピックアップの
効率化が進むのではないかと期待しています。
　10年後，20年後の透析導入回避のために介入が必
要な症例に関しては，現状はわれわれ腎臓専門医が定期
的に診察し，栄養指導および動機付けを行っていますが，
マンパワーの面でやはり限界があります。腎機能にまだ
余裕があり，栄養指導等で改善の見込みがある症例をか
かりつけ医の先生方や保健行政でも対応いただけると，
地域の透析導入患者数の減少につながるはずです。

中澤先生の回答
腎臓専門医

10年後，20年後の透析導入を
回避するために栄養指導が必要かつ
有効な症例と，速やかに腎臓専門医に
つなげるべき重症例との選別が重要です。

今後，透析導入患者数を減らすために，
腎臓専門医として，糖尿病性腎臓病重症化予防プログラムに
期待することをお聞かせください。

四村さんからの質問
保健師



CKD Liaison No.3212

大津市CKD病診連携推進ワーキンググループ・
市立大津市民病院健診センター

クリニカルパス・その他ツール

滋賀県大津市におけるCKD病診連携の「紹介の目安」と
市立大津市民病院健診センターの「LTEP案内リーフレット」をご紹介します。

健診・尿所見異常

図1 大津市CKD病診連携：紹介の目安

かかりつけ医

初回紹介の目安 （下記のいずれかに該当する場合） 「滋賀県における腎臓内科への紹介基準」より引用

腎臓専門医への紹介・定期受診

かかりつけ医
定期受診・フォローアップ

腎臓専門医
精査・腎生検・治療方針決定

初回紹介の目安

再紹介の目安

　滋賀県大津市では，大津市慢性腎臓病（CKD）病診連携推進

ワーキンググループが中心となって腎臓専門医への紹介の目安

を作成し，CKD病診連携の推進に活用しています（図1）。本目

安は，滋賀県が県内の統一基準として作成している「滋賀県にお

ける腎臓内科への紹介基準」1）を初回紹介の目安とするもので

す。さらに，すでに腎臓専門医と病診連携を行っているかかりつ

け医がCKD患者を腎臓専門医に再紹介する際の目安として，

「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）」2）に準拠した基準を掲載しています。腎臓専門医

に紹介する目安をまとめて記載することで，どの段階にいる患者

でもかかりつけ医が迷わずに腎臓専門医に紹介できる仕様と

なっています。点（測定時の腎機能の数値）だけではなく線（腎機

能の長期的推移）で評価して紹介できるよう、eGFR低下速度も

紹介の目安に加えています。紹介基準に該当しない症例でも，

腎機能や尿検査結果などが気になる場合は腎臓専門医に紹介

するよう記載されており，潜在的なCKD症例の早期発見・早期

介入が目指されています。

　従来の健診ではeGFR＜60mL/min/1.73m2でC判定と

なりますが，短期間の推移では悪化に気付きにくく，将来の透

析リスクが抑制できないという課題がありました。eGFR≧

60mL/min/1.73m2でも悪化傾向があれば積極的な早期

発見・早期介入を行うために，市立大津市民病院の健診セン

ターでは人間ドックまたは健康診断を5回以上受診した方に対

して，腎機能の長期推移を示すLTEPを結果報告書に添付し

中澤純 市立大津市民病院 内科診療部長（腎臓内科部門）/血液浄化部 診療部長
Nakazawa Jun

てお戻ししています。LTEPによる将来の透析リスクと早期発

見の重要性について解説したリーフレット（図2）を作成し，

PDFデータを同院健診センターのWebサイトに掲載するなど

（https://och.or.jp/j4sd25mt/wp-content/uploads/ 

LTEP_kenshin.pdf），病診連携・受診勧奨の土台となる人間

ドック・健康診断の定期受診および経時的なeGFR測定の啓

発にも取り組んでいます。

大津市CKD病診連携 紹介の目安

① 腎機能低下：eGFR（mL/min/1.73m2）
 59歳まで・・・60未満　60～69歳・・・50未満　70歳以上・・・40未満　　※eGFR低下速度：年間5以上低下
② ・蛋白尿（+）かつ潜血（+）
 ・蛋白尿のみ・・・（2+）以上または（+）が持続
 ・血尿のみ・・・若年者（30歳台までが目安）　　※肉眼的血尿は泌尿器科への紹介が望ましい
③ 高カリウム血症：5.5mEq/L以上

再紹介の目安 （下記のいずれかに該当する場合） 「CKD病診連携マニュアル」より引用

① eGFRの急激な低下（3ヵ月以内に血清クレアチニン値が30%以上上昇）
② 血清K値5.5mEq/L以上
③ 著名な体重増加，浮腫，心不全症状
④ 急激な尿蛋白の増加（尿蛋白/クレアチニン比が前値の2倍以上）
⑤ Hb値10g/dL以下

上記以外でも，腎機能（クレアチニン等），尿検査結果などが気になる際には，ご紹介ください。

（https://www.otsu.shiga.med.or.jp/file_box/news_file/eb03168f5ad7511be7544f7f716ef091.pdf）
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大津市CKD病診連携推進ワーキンググループ・
市立大津市民病院健診センター

クリニカルパス・その他ツール

滋賀県大津市におけるCKD病診連携の「紹介の目安」と
市立大津市民病院健診センターの「LTEP案内リーフレット」をご紹介します。

健診・尿所見異常

図1 大津市CKD病診連携：紹介の目安

かかりつけ医

初回紹介の目安 （下記のいずれかに該当する場合） 「滋賀県における腎臓内科への紹介基準」より引用

腎臓専門医への紹介・定期受診

かかりつけ医
定期受診・フォローアップ

腎臓専門医
精査・腎生検・治療方針決定

初回紹介の目安

再紹介の目安

　滋賀県大津市では，大津市慢性腎臓病（CKD）病診連携推進

ワーキンググループが中心となって腎臓専門医への紹介の目安

を作成し，CKD病診連携の推進に活用しています（図1）。本目

安は，滋賀県が県内の統一基準として作成している「滋賀県にお

ける腎臓内科への紹介基準」1）を初回紹介の目安とするもので

す。さらに，すでに腎臓専門医と病診連携を行っているかかりつ

け医がCKD患者を腎臓専門医に再紹介する際の目安として，

「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）」2）に準拠した基準を掲載しています。腎臓専門医

に紹介する目安をまとめて記載することで，どの段階にいる患者

でもかかりつけ医が迷わずに腎臓専門医に紹介できる仕様と

なっています。点（測定時の腎機能の数値）だけではなく線（腎機

能の長期的推移）で評価して紹介できるよう、eGFR低下速度も

紹介の目安に加えています。紹介基準に該当しない症例でも，

腎機能や尿検査結果などが気になる場合は腎臓専門医に紹介

するよう記載されており，潜在的なCKD症例の早期発見・早期

介入が目指されています。

　従来の健診ではeGFR＜60mL/min/1.73m2でC判定と

なりますが，短期間の推移では悪化に気付きにくく，将来の透

析リスクが抑制できないという課題がありました。eGFR≧

60mL/min/1.73m2でも悪化傾向があれば積極的な早期

発見・早期介入を行うために，市立大津市民病院の健診セン

ターでは人間ドックまたは健康診断を5回以上受診した方に対

して，腎機能の長期推移を示すLTEPを結果報告書に添付し

中澤純 市立大津市民病院 内科診療部長（腎臓内科部門）/血液浄化部 診療部長
Nakazawa Jun

てお戻ししています。LTEPによる将来の透析リスクと早期発

見の重要性について解説したリーフレット（図2）を作成し，

PDFデータを同院健診センターのWebサイトに掲載するなど

（https://och.or.jp/j4sd25mt/wp-content/uploads/ 

LTEP_kenshin.pdf），病診連携・受診勧奨の土台となる人間

ドック・健康診断の定期受診および経時的なeGFR測定の啓

発にも取り組んでいます。

大津市CKD病診連携 紹介の目安

① 腎機能低下：eGFR（mL/min/1.73m2）
 59歳まで・・・60未満　60～69歳・・・50未満　70歳以上・・・40未満　　※eGFR低下速度：年間5以上低下
② ・蛋白尿（+）かつ潜血（+）
 ・蛋白尿のみ・・・（2+）以上または（+）が持続
 ・血尿のみ・・・若年者（30歳台までが目安）　　※肉眼的血尿は泌尿器科への紹介が望ましい
③ 高カリウム血症：5.5mEq/L以上

再紹介の目安 （下記のいずれかに該当する場合） 「CKD病診連携マニュアル」より引用

① eGFRの急激な低下（3ヵ月以内に血清クレアチニン値が30%以上上昇）
② 血清K値5.5mEq/L以上
③ 著名な体重増加，浮腫，心不全症状
④ 急激な尿蛋白の増加（尿蛋白/クレアチニン比が前値の2倍以上）
⑤ Hb値10g/dL以下

上記以外でも，腎機能（クレアチニン等），尿検査結果などが気になる際には，ご紹介ください。

（https://www.otsu.shiga.med.or.jp/file_box/news_file/eb03168f5ad7511be7544f7f716ef091.pdf）
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クリニカルパス・その他ツール

図2 市立大津市民病院健診センター：LTEP案内リーフレット

　滋賀県大津市では，大津市慢性腎臓病（CKD）病診連携推進

ワーキンググループが中心となって腎臓専門医への紹介の目安

を作成し，CKD病診連携の推進に活用しています（図1）。本目

安は，滋賀県が県内の統一基準として作成している「滋賀県にお

ける腎臓内科への紹介基準」1）を初回紹介の目安とするもので

す。さらに，すでに腎臓専門医と病診連携を行っているかかりつ

け医がCKD患者を腎臓専門医に再紹介する際の目安として，

「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）」2）に準拠した基準を掲載しています。腎臓専門医

に紹介する目安をまとめて記載することで，どの段階にいる患者

でもかかりつけ医が迷わずに腎臓専門医に紹介できる仕様と

なっています。点（測定時の腎機能の数値）だけではなく線（腎機

能の長期的推移）で評価して紹介できるよう、eGFR低下速度も

紹介の目安に加えています。紹介基準に該当しない症例でも，

腎機能や尿検査結果などが気になる場合は腎臓専門医に紹介

するよう記載されており，潜在的なCKD症例の早期発見・早期

介入が目指されています。

　従来の健診ではeGFR＜60mL/min/1.73m2でC判定と

なりますが，短期間の推移では悪化に気付きにくく，将来の透

析リスクが抑制できないという課題がありました。eGFR≧

60mL/min/1.73m2でも悪化傾向があれば積極的な早期

発見・早期介入を行うために，市立大津市民病院の健診セン

ターでは人間ドックまたは健康診断を5回以上受診した方に対

して，腎機能の長期推移を示すLTEPを結果報告書に添付し

てお戻ししています。LTEPによる将来の透析リスクと早期発

見の重要性について解説したリーフレット（図2）を作成し，

PDFデータを同院健診センターのWebサイトに掲載するなど

（https://och.or.jp/j4sd25mt/wp-content/uploads/ 

LTEP_kenshin.pdf），病診連携・受診勧奨の土台となる人間

ドック・健康診断の定期受診および経時的なeGFR測定の啓

発にも取り組んでいます。

1） 滋賀県下における慢性腎臓病（CKD）への取り組み. 滋賀県における腎臓内科への紹介基
準（目安）. （2023年6月23日閲覧）（https://www.shiga-jin.com/medical/）

2） 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, p.4.
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長期間で腎機能の推移を見ると
80歳頃には透析が必要に！？

［歳］

短期間の腎機能の見方 長期間の腎機能の見方

Long term eGFR plot ［age］

　健診では、腎機能の指標（eGFR）が60未満でC判定になります。「自分はいつもA
（またはB）だから大丈夫！」と安心していませんか？実は、eGFRは1～ 3年程度の
短期間の推移では悪化に気付きにくいことがわかっています。
　下の二つの図は、ある方の腎機能の推移を示しています。左側の図のように、短期
間で見るとこの方のeGFRは安定しているように見えます。しかし、右側の図のとおり、
長期間（LTEP）で見てみると80歳頃には透析に至る可能性があることがわかります。
透析に至らなくても、腎機能が悪化すればするほど心筋梗塞や脳梗塞、脳出血等の
リスクが増すため、腎機能が悪化傾向の場合、早期の介入が望ましいとされています。
　「透析をせずに人生を送ることができるか」、あなたの将来の透析リスクを見てみま
せんか？
　定期的に人間ドックまたは健康診断を受診していただき、継続的にeGFRを測定
することで、将来の透析リスクを早期に発見しましょう。

市立大津市民病院　健診センター

当院で人間ドックまたは健康診断を5回以上受診※していただくと、あなたの
腎機能の長期推移を示す図【Long term eGFR plot：LTEP（エルテップ）】を

結果報告書にお付けします。 ※eGFRを含むコース

透析リスク透析リスク
が隠れているかも

（https://och.or.jp/j4sd25mt/wp-content/uploads/LTEP_kenshin.pdf）
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　1997年佐賀県立総合看護学院
（現 佐賀県医療センター好生館看護
学院）卒業。2001年佐賀県立病院
好生館（現 佐賀県医療センター好生
館）入職後，2017年より看護師長。
2023年4月より総合教育研修セン
ター所属。

　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

〒840 -8571 佐賀県佐賀市嘉瀬町中原400番地  http://www.koseikan.jp

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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　1997年佐賀県立総合看護学院
（現 佐賀県医療センター好生館看護
学院）卒業。2001年佐賀県立病院
好生館（現 佐賀県医療センター好生
館）入職後，2017年より看護師長。
2023年4月より総合教育研修セン
ター所属。

　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は
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が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD

施設紹介 地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館

　佐賀県医療センター好生館（450床）は，1781年（天明元年）に佐賀藩により設立された藩校「弘
道館」を前身とする。1896年（明治29年）に佐賀県立病院好生館となり，その後2010年（平成
22年）に地方独立行政法人に移行，2013年（平成25年）には佐賀県医療センター好生館として新
たなスタートを切り，佐賀県下の医療を担う地域中核病院としての使命を果たしてきた。中でも腎臓
内科は，佐賀県でいち早く透析治療を導入するなど，県下の腎疾患医療の中心的施設として貢献して
きた。2020年からは新たに腹膜透析（PD）導入にも着手して，多職種連携のもと，CKD診療の質の
向上に努めている。CKD教育入院やPD導入の取り組みにおける現状や課題・展望について，腎臓内
科の中村恵先生，松本圭一郎先生，水田将人先生，看護師の金原直美氏，大坪千夏氏にお話を伺った。

（取材日：2023年3月17日（金））
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　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD



CKD Liaison No.3218

　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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　 佐賀県におけるCKD診療の状況

─佐賀県におけるCKD診療の状況と，地域における貴
院の位置付けを教えてください。
中村　当院は，佐賀県下でいち早く透析治療を導入した
歴史を有し，現在も佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を
担う施設として，多くの患者の健康を支えています。診
療圏としては県中央から南部地域までをカバーしており，
2020年から開始した腹膜透析（peritoneal dialysis：
PD）については，佐賀県全域の患者に対応するまでに
至っています。
　県民の特性に目を向けると，佐賀県は高血圧症，糖尿
病の罹患率が高く1）2），透析導入となる患者も多いのが
現状です。人口の高齢化に伴い高齢での透析導入も増
えており，当院においては80歳代後半での導入も珍しく
ありません。
　透析患者を支えるべく，徐々に地域での連携も進んで
います。私が当院に赴任したのは2009年で，慢性腎臓
病（chronic kidney disease：CKD）の概念が浸透し
はじめた頃です。私自身，地域の先生方にCKDの情報
を発信し続け，患者に対しては疾患や自己管理の理解を
深めてもらうべく，CKD教育入院等に取り組んできまし
た。そうした活動の成果だとうれしいのですが，今では地
域の先生方から，保存期CKDの適切な段階での紹介が
増えています。

　 CKD教育入院の実践

─CKD教育入院を始められたのはどのようなきっかけ
ですか。

中村　CKDの進展抑制のためには，長期にわたり患者
が適切な自己管理を行う必要がありますが，簡単に身に
付くものではありません。例えば糖尿病から腎症を合併
した場合，それまでの摂取カロリーを制限して蛋白質を
十分に摂る食事療法から一転して，カロリーは十分に摂り
つつ蛋白質を制限するものとなります。このような変化
に困惑する患者は多く，外来の指導だけで理解に至るに
は難しいものがありました。
　そこで，改めて自身の腎臓の状態についての理解を促
し，ライフスタイルの見直しや食事療法の習得を目的
として，CKD教育入院の制度を導入しました。対象は

が多く，いずれ通院困難となる患者が増えることが予想
されました。将来を見越してぜひPDを取り入れたいと考
え，中村先生に相談した次第です。
中村　松本先生が言うとおり，HD患者が高齢化する中，
透析そのものをどうするのかという問題が現実のものと
なりつつありました。歩行困難で通院できなくなり，合併
症の悪化や認知機能・日常生活動作（ADL）の低下など
で施設入居も困難となったとき，透析治療はどうするの
か。その問題は十分に認識していましたが，いざPDを取
り入れるとなると，カテーテル留置やケアに関して他科や
看護師の協力を得る必要があり，検討が先送りとなって
いたのは事実です。そこを松本先生が，各方面と調整を
重ね，PD導入が可能な体制の構築に尽力してくれたの
はありがたかったです。

─新型コロナウイルス感染症のパンデミック下で，ス
ムーズに事は運んだのでしょうか。
中村　タイミングはよくなかったですね。PDを取り入れ
ることを決め，いざ本格的に準備を始めようとしたとこ
ろ，新型コロナウイルス感染症のパンデミックが発生しま
した。当院も緊迫した状況となり，腎臓内科は通常の診
療に加え，感染症病棟にマンパワーを提供しなければな
らず，非常に慌ただしい日々が続きました。
松本　私は2020年3月に小倉記念病院に見学に行く
予定だったのですが，それすら危ぶまれる状況でした。な
んとか見学に行けて一安心したのもつかの間，その翌週
から外出もままならない状況となり，PDの開始に向けた
準備が思うように進みませんでした。本来なら5月頃に
スタート予定でしたので，とても焦りました。
　ただ，看護部からサポートしていただいて，「どんどん
進めていきましょう」と言ってもらえたのは心強かったで
す。PDは患者の自己管理が求められる治療ですから，
手技の習得や感染症対策の指導については看護師が大
きな役割を果たします。私自身，「本当にスタートして大
丈夫なのか」と弱気になりかけたこともありましたが，看
護部から背中を押してもらえたおかげで，コロナ禍でも
前に進めたように思います。
中村　ただ，コロナ禍でのPD開始となったことで，通常
とは異なる形でスタートを切らざるを得ませんでした。
PD導入では，実際に自宅でPDを行えるかどうかを確認
する試験外泊を行います。ところがコロナ禍により，患者
は導入のために入院した後，退院まで一切，外出・外泊

ができない状況となったのです。
　果たして患者が自宅に戻ってうまくやっていけるかどう
かが不透明でしたが，ビデオ通話やオンライン会議ツー
ルなどを活用して，訪問でフォローする地域のスタッフと
顔合わせを行い，連携体制を構築するよう努めました。
その結果，さまざまな制約があったものの，大きなトラブ
ルなく1例目のPD導入を実現することができました。

　 PDを導入してみて ～3年間の奮闘～

─手技習得や感染対策では看護師のサポートが大きく
影響すると思いますが，PD導入をどう受け止められまし
たか。
金原　私は2020年1月に当科に異動したのですが，異
動して早々に，先生方からPDを開始する話を伺い，驚い
て看護部に相談しました。すると松本先生がおっしゃった
ように，看護部長をはじめ看護部から全面的なバックアッ
プを得ることができ，3月には私と副看護師長が小倉記
念病院で研修を受けることとなりました。
　周りの看護師の間では少し戸惑いもありましたが，半
年かけて学習を重ねるうち，先生方の熱意が伝わってき
たこともあって，徐々に「やってみよう」という雰囲気に
なっていきました。

eGFR50mL/分/1.73m2以下かつ本人が希望した患
者ですが，年齢は30代から80代，90代までと多岐に
わたります。共通するのは皆，「この先どうなるのだろう」
という漠然とした不安を抱えている点です。そのため教
育入院では，CKDの進展を阻止するための具体的な知
識や方法を多職種で教育・指導しています。

─CKD教育入院は具体的にどのようなプログラムで進
められるのでしょうか。
中村　期間は10日程度で，医師は薬剤調整やCKDに
関する講義を行い，看護師・管理栄養士・薬剤師はそれ
ぞれの専門性を活かして，患者に必要な指導を提供しま
す。また，蓄尿検査による塩分摂取量の計測や，体重・
尿量測定なども行い，実際に減塩食を食べていただい
て，入院中に測定値がどれだけ変化するかを確認しても
らいます。
　それまで塩分制限を徹底できていなかった患者も，病
院が提供する減塩食を食べ，尿がしっかり出て体重が減
少すると減塩の効果を実感できるようです。また入院中，
患者には目的意識を持って過ごしてもらうために，教育内
容をチームと患者とで共有するツールである「腎不全教
育入院診療計画書（CKD教育入院パス）」も導入してい
ます。

金原　入院中は，外来と異なり患者と会話を交わす時間
が増えます。そこから患者の生活パターンを把握し，退
院後の食事をどうするか，どのような方法なら継続できる
かを話し合っています。大事なのは，一方通行の指導に
ならないようにすることですね。
　また，不定期ではありますが，入院中の患者を対象に，
看護師・管理栄養士・薬剤師で協力して「腎臓病教室」を
開催しており，参加者から好評を得ております。やはり，
入院という濃密な指導の機会があってこそ，患者の疾患
や治療に対する理解も深まるのだと思います。
大坪　病気に対して悲観的な患者もいますが，CKDの
治療は一生続きます。そのため，教育入院中は患者とと
もに病気との付き合い方を考えていきますが，皆，徐々
に考え方が変わっていきます。特に減塩食を実食すると，
目から鱗が落ちる患者は多いですね。「自分が具体的に何
をすればよいかわかった」「もっと早くから教育入院すれ
ばよかった」という声はよく聞かれます。
水田　外来での短いかかわりだけだと，いつの間にかわ
れわれと患者の間で疾患や治療に対する認識がずれてい
ることもあります。そこに気付き，修正するためにも，教
育入院は役立っていると思います。CKDは初期の段階
では自覚症状が出にくいですが，症状が出た後は，現状
では不可逆的な疾患です。患者のよりよい予後を目指す
ためにも教育入院というシステムは有用ですし，できる限
り早めの介入が望ましいと思います。

　 PD導入までの道のり

─2020年にPD導入を開始されましたが，その経緯を
教えてください。
中村　従来，CKDの患者で腎代替療法が必要となった
場合，血液透析（hemodialysis：HD）を希望すれば当
院にて対応していましたが，PDについては大学病院や地
域で実績のある施設に紹介する形を取っていました。そ
うした中，2019年に松本先生から「当院でもPD導入を
行いたい」と相談を持ち掛けられたのがきっかけです。
松本　佐賀県は全国的にも透析患者数が多いのです
が3），PDの普及は進んでいませんでした。私自身，その
ことを特に疑問視してはいなかったのですが，2019年
に松本秀一朗先生（川原腎・泌尿器科クリニック）の講演
を拝聴し，PDのメリットとそれを享受できる患者が数多
くいることを確信したのです。当院には高齢のHD患者

についてきめ細かな対応をしてもらえる訪問看護ステー
ションや施設が増えてきています。
中村　佐賀県は，他県と比べると訪問看護ステーション
の数自体は少ない状況です。ただ，PDについて講演会
やセミナーなどで話をすると，多くの施設から取り入れた
いという声が聞かれるようになりました。1例1例の積み
重ねで，地域の中でPD患者を支える輪が広がってきて
いると実感しています。

　 今後の展望

─最後に，PDやCKD診療に関する課題，取り組みの展
望についてお聞かせください。
松本　2020年にPD導入をスタートし，現在，当院で
PDを維持している患者は30例に上ります。そうした
中，PDの継続を左右する重要な合併症と言われている
腹膜炎の当院での発生率は30例中2例に止まっていま
す。われわれの想定以上に管理ができていますが，まだ
まだ経験値が少なく，これからが正念場と思っています。
金原　コロナ禍でPD導入を行った患者のうち，新型コ
ロナウイルス感染症により入院となった患者はいません
でした。ただ，もし入院となれば，われわれの病棟には陰
圧室がないため，患者は感染症病棟での管理となります。
　当院でPDを導入する患者が増える中，すべてのPD
患者に適切なサポートを行うには，われわれの部署だけ
でなく，全病棟でPDに関する知識や技術を普及させる
必要があると思います。今後，そのための教育体制を確
立していければと考えています。
中村　われわれはこれまで，CKDや透析導入の入院に
関しては，医師，看護師，薬剤師，管理栄養士，ソーシャ
ルワーカーの多職種チームで個々の患者を支える体制を
構築してきました。それに加えて今後は外来でも，保存
期CKDの早期から継続性を持ってアプローチできる体
制を整えていきたいと考えています。
　また，CKDや透析導入，特にPDの導入については，
院内の多職種はもちろん，地域の関連する施設やスタッ
フの理解と協力が不可欠です。今後も，地域全体で共通
の認識を有し，同じ方向を向いてCKD診療に取り組んで
いけるよう，佐賀県の腎疾患診療の中心的役割を担う施
設として知恵を絞り，努力を重ねていきたいと思います。

松本　結局，PD導入を周知できるようになったのは7月
頃で，1例目の受け入れは8月となりました。正直なとこ
ろ，最初からつまずくわけにはいかないという思いがあり
ました。当時はまだ，独居で寝たきりの患者のPD導入を
受け入れる体制までは構築できていなかったため，「PD
導入の1例目はADLが自立できている患者であってほし
い」と願っていました。
金原　私も，「PDを希望するのは自立した若い人」と思っ
ていたのですが，実際に当科で初めてPD導入に至った
のは80代の男性でした。
　PD導入に向けてわれわれは，「外来から始める退院支
援」と称して，PD導入のための入院に先立ち，患者とご
家族の考えや生活環境などを確認し，療養環境を整備す
るための取り組みを始めました。その結果，非常にス
ムーズにPDを導入することができましたし，われわれも
達成感を得て，大きな自信につながりました。その後，
2020年中に3例のPD導入を実現しています。
松本　1例目の患者は現役で自営業を営んでおり，毎日
接客をしているほどADLが保たれている方でした。さら
にご家族の協力もあって，うまく事が運んだという側面は
あります。「PD導入は難しいのではないか」と思うような
患者であっても，実際に導入すると問題なく継続できる
方もいます。HDを選択していたら，病院での管理に依

存し，透析しながら寝ている状態だったのが，PDを継続
することでADL維持につながった例もあります。PD導
入前は予想していなかったことですが，これはやはり，
PDが患者自身で行う治療であることに関係しているか
もしれません。

─これまで，患者の病態やサポート環境によって，導入
が難しいケースはありましたか。
水田　精神疾患を合併するHD患者で，PDに移行した
ケースを経験しました。その患者はHDの穿刺による苦
痛と通院ストレスが大きく，シャントトラブルも頻繁に発
生しており，HDの継続が難しい状況でした。そこでPD
の選択肢を提示したところ，本人が前向きな意思を示し
ご家族のアシストが得られることも確認できたため，PD
導入に踏み切った次第です。
　精神疾患の症状については当院の心療内科の併診の
もと，適宜，内服薬の調整等を行いながら安定が得られ
ていました。当初はカテーテル出口部が気になったりした
ようですが，しっかり固定してしまえば違和感なく生活で
きており，苦痛を訴えることはなく現在もPDを継続して
います。
大坪　PDはご家族のアシストが得られない場合，地域で
のサポートを必要とする治療ですが，われわれはこれま
で，PDの経験がない施設にも患者をつなぐことができま
したので、一例をご紹介します。
　患者は高齢で，施設入所にてHDを続けていましたが，
シャントトラブルが頻発して，本人・ご家族とも継続を不
安に思っているようでした。そこで，医師から改めて腎代
替療法選択の説明を行いました。PDを選択することに
なったのはよかったのですが，入所先の施設がPDに対
応できないことが判明したのです。そこで，地域連携室
を通じて対応可能な訪問看護ステーションを併設する施
設を見つけ，合同の勉強会やカンファレンスを重ねて準
備を進めました。
　患者は予定どおりの入院期間で退院でき，新たな施設
に移ってからは，夜間は施設常勤の看護師，日中は訪問
看護ステーションの看護師が対応していました。
　自己管理が困難な患者だったため，全面的なサポート
が得られる環境を整備できて本当によかったと思います。
最期は数日，当院に入院されましたが，ご家族も落ち着
いて受け入れができ，自然で安らかな看取りができまし
た。このような経験の共有と蓄積により，地域では，PD
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