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 忰田亮平 新潟大学大学院 医歯学総合研究科 腎研究センター 腎・膠原病内科学 講師
 和田真一 新潟県厚生連 佐渡総合病院 腎・透析内科 医長
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 中村純子 新潟医療福祉大学 健康科学部 健康栄養学科 講師/腎臓病病態栄養専門管理栄養士
 和田真一 新潟県厚生連 佐渡総合病院 腎・透析内科 医長
 笹木彩恵子 新潟県厚生連 佐渡総合病院 看護師/腎臓病療養指導士
 伊藤香 新潟県厚生連 佐渡総合病院 看護師/糖尿病療養指導士
 金子正規 佐渡薬剤師会 副会長
 中川圭子 新潟県佐渡保健所
 中川美和子 佐渡市市民生活部 市民課保険年金係 主任保健師
 渡邉道子 佐渡市市民生活部 健康医療対策課保健係 主任管理栄養士
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● 施設紹介 p14
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 今井直彦 
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で対応している。
　また，佐渡総合病院は島内唯一の
透析施設（ベッド数：55床）であり，腹
膜透析（peritoneal dialysis：PD）を
含む透析患者約150名の診療を同医
師2名で行っている。「佐渡市の人口は
現在約5万人で年々減少しており6），
全体の外来患者数は減少してきました
が，透析患者数は減っていません。当
科は医師2名体制のため，診療できる
患者数にも限度があり（2023年5月現
在1日約40名），腎機能が高度に低下
した患者の診療が中心になっていま
す。かかりつけ医の先生方にも軽度～
中等度のCKD患者の診療をがんばっ
てもらっています」（和田先生）。

 行政などとの連携により県民に対する
 CKD普及啓発活動を継続的に展開

　新潟県では，世界腎臓デーに合わ
せた懸垂幕・横断幕・のぼり旗の設
置や，コンビニエンスストアおよび新潟
県立図書館におけるリーフレットの配布
などを通じて県民に対するCKD普及
啓発活動が行われている。また，行

政，日本腎臓病協会，日本腎臓病協
会と腎臓病の疾患啓発活動に関する
連携協定を結ぶ製薬企業の共催によ
り実施しているCKDに関する市民公
開セミナーは年々規模が拡大しており，
2022年度の開催時には本会場（新潟
市）のほかにサテライト会場を県内4ヵ
所（佐渡・新発田・長岡・上越エリア）
に設置して講演のオンライン配信を
行ったところ，300名を超える参加者が
集まった。市民公開セミナーは参加者
から好評をいただいていると話す忰田
先生は，「一般の方にわかりやすい講
演をコンセプトとしており，難しい言葉
を使いがちな医師ではなく，腎臓病療
養指導士（以下，療養指導士）などの
メディカルスタッフが演者となることで，
一般の方が理解しやすい言葉選びが
できるよう図っています」と続けた。
　市民公開セミナーなどのCKD普及
啓発活動が継続的に展開できている
背景について，忰田先生は「高い問題
意識を持つ行政が積極的にかかわっ
ており，行政という後ろ盾が県民の安
心感に寄与していることに加え，連携
している各者がそれぞれの役割を積

極的に果たしていることが大きいので
はないでしょうか」と推測する。成田先
生もまた，「県の施策として進めている
『健康立県』の実現に向けた取り組み
の一環として糖尿病・CKD対策があ
り，CKD普及啓発活動を推進してい
ることが幸いにも影響していると考えら
れます」と指摘する。「CKD普及啓発
活動のアウトカムを活動別に評価する
のは難しいところですが，県民健康・
栄養実態調査においてCKD認知度
が若い世代の男性で上昇している傾
向もあり，CKD普及啓発活動の影響
によるものであってほしいと思っていま
す」（忰田先生）。

 療養指導士および関連機関との多
 職種連携によるCKD普及啓発活動

　新潟県の医療機関には，療養指導
士22名が在籍している（2023年5月現
在）7）。忰田先生らは，看護師，薬剤
師および管理栄養士である療養指導
士とのかかわりにおいて，意見交換会
（職種横断的な勉強会）の開催，学術
的サポート（学会発表・論文投稿の支

　一方，CKD対策のアウトカム指標の
一つである医療機関受診率（CKD対
策対象者）は，2016年度34.0％，2018
年度58.8％，2019年度64.3％と上昇を
示した8）。和田先生は「市役所との連
携の成果はある程度みられましたが，
まだまだ地域内で十分な連携やCKD
普及啓発活動ができていたとは言えな
い状況でした」と振り返り，「2020年に
忰田先生よりCKDシールのお話をいた
だいたことを契機に，連携の枠を保険
薬局，病院薬剤師，病院栄養士，医
師会，地域医療連携ネットワークさどひ
まわりネット事務局などにまで広げまし
た。これら地域連携にかかわる多彩な
メンバーで構成される『佐渡地域CKD
対策会議』を設置し，年2～3回開催し
ています」とその後の展開を説明した。

 新潟県地域糖尿病・CKD協力医
 制度の現状と展望

　新潟県では「新潟県糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」の一環として，
地域の糖尿病・CKD対策に協力する
医師を養成し，円滑な医療連携の推進
を図るための取り組みである「新潟県
地域糖尿病・CKD協力医」（以下，協
力医）制度が2019年より開始された。
協力医として登録しているかかりつけ
医は96名（2023年1月現在）であり9），
この現状について成田先生は「糖尿病
専門医および腎臓専門医の地域偏在
を補うための取り組みでもありますが，
その問題解決に至っていない地域もあ
ることから登録数を3倍程度にまで増や
していければと考えています」と話す一
方，「療養指導士の場合と同様，かかり
つけ医の先生方が協力医養成研修を
受けて協力医になったとしても医業収
益の増幅につながるとは考え難く，地
域の医療連携体制を構築する上では
医療制度そのものを見直す必要がある
のではないでしょうか」と指摘した。

 CKD普及啓発活動および地域連携
 推進の取り組みにおける成果と課題

　新潟県において推進しているCKD
普及啓発活動や病診連携に関する取
り組みの成果について成田先生は，「行
政を含め，他の職種の方 と々CKD対
策に関する共通の認識を持てたことが
大きいのではないでしょうか」と振り返る。
「課題としては，CKD対策を提供する
側の行政・医療者が盛り上がっている
一方で，提供される側の一般の方の
CKD認知度は十分とは言えず，特に
発症前の人，あるいは子どもやその親，
働き世代へのリーチが足りないことへの
改善が求められています」（成田先生）。
　忰田先生も県民健康・栄養実態調
査においてCKD認知度は上昇傾向に
あるものの，20～40代男性ではまだ低
いことが明らかになった結果10）を受け，
「働き世代の方々，市民公開セミナーに
参加されていない方 に々いかにメッセー
ジを届けるかが課題であると感じていま
す。さまざまなCKD対策に取り組んで
いるものの，疾患が進行してから医療
機関を受診される患者さんは少なくあり
ません。ハイリスク患者を取りこぼさない
ためのアプローチ方法を考えていく必
要があります」と語った。「地域の実情に
合わせて中核病院がそれぞれ独自に
CKD普及啓発活動を行っていただくこ
とを理想としており，佐渡市ではそうし
た展開がなされています」（忰田先生）。
　佐渡市における取り組みの成果につ
いて和田先生は，「健診におけるCKD
対策対象者の医療機関受診率は徐々
に上昇し，2021年度は81.5％という結果
でした。また，これまではかかりつけ医
のもとで尿検査や血清クレアチニン
（Cr）検査が積極的に行われていない
患者も多く存在しましたが，案内文書や
講演会などで繰り返し周知したことでそ
ういった状況は改善傾向にあります。さ
らに，市役所との連携によって健診・医

療機関受診の傾向が把握でき，CKD
対策対象者の中でもかかりつけ医では
なく腎臓専門医への受診を勧奨する
重点対象者（50歳未満：尿蛋白＋以上
またはeGFR 45mL/min/1.73m2未満，
50～ 59歳：尿蛋白2＋以上または尿蛋
白・尿潜血いずれも陽性）を設定できた
ことも成果の一つではないかと思ってい
ます。現在，重点対象者50～60名のう
ち受診者は20～30名であり，重点対象
者の受診率向上が第一の目標です」と
語った。「連携上の課題として一番大き
な点は，市役所・保健所等の担当者が
人事異動のため数年で交代になること
であり，積み上げてきた活動の連続性
が途切れないよう，引き継ぎを十分に行
う必要があると考えています。現在，本
事業に長年携わっている私が中心と
なって進めている状況にありますが，誰
が欠けても事業として継続できるような
チームに変化していかなければならない
と感じています。また，限られた人員で
推進できるCKD対策を考えていくことも
重要です。その意味でCKDシールは一
つのツールになるはずです」（和田先生）。

援），共同の社会的活動（各種講演会
の演者依頼）など，多角的にCKD普
及啓発を図っている。「多職種による勉
強会を通じて“薬の減量を行う理由や
栄養指導がどのように行われているか
など，非専門分野の知識を得ることが
できた”との声も聞かれ，われわれの活
動がより有意義なものになっています。
療養指導士の間ではSNSでも意見交
換を行っており，研究会や勉強会など
の開催案内が配信されると参加者数
が増えるという印象があります。モチ
ベーションの高い多職種の方々が活躍
できるよう，かかわりを続けていきたいで
す」（忰田先生）。「こうしたかかわりを継
続的に広めていってほしいです。その
ためには，療養指導士としての活動が
医療機関の収益につながるような仕組
みに政策レベルで変えていくことが今後
の課題であると考えます」（成田先生）。
　また，新潟大学大学院医歯学総合研
究科 腎研究センター 腎・膠原病内科
学では，佐渡薬剤師会・新潟薬科大学 
薬学部 社会薬学研究室の富永佳子先
生との共同研究（「生活習慣病患者に
対する薬局での行動変容支援による重
症化予防」），新潟医療福祉大学健康
科学部 健康栄養学科の中村純子先生
との共同研究（「若い世代へのCKDヘ
ルスリテラシー増進の重要性」）に取り

組んでいる。「富永先生，中村先生との
共同研究を含め，地域で力を合わせて
CKD教育・普及啓発を推進していきた
いと考えています」（忰田先生）。

 CKDシールを活用した多職種
 連携の取り組み
　
　新潟県ではCKDシールの運用を
2020年7月より県央の吉田地域に限定
して開始し，2021年4月からは佐渡市
で,その後は新潟市内を中心に段階的
に展開している。CKDシールの貼付は
基本的に医師が行うことになっている
が，佐渡市では県全体で用いるシール
と同一のものを「CKD啓発シール」と呼
称し，腎臓専門医以外に保険薬局の
薬剤師および行政もシール貼付者とし
て参画する多職種連携システムを運
用している（図1）。地域の実情に合わ
せたCKDシールの活用を推進している
背景について忰田先生は，「佐渡市で
は診断に至っていない患者さんも貼付
対象者に含まれるため，『啓発』を強調
する名称に変えています。また，シール
貼付における判断基準の目安である推
算糸球体ろ過量（eGFR）値も新潟県で
は30mL/min/1.73m2未満に設定して
いますが，佐渡地域では健診での抽出
基準に基づき45mL/min/1.73m2未満

としています」と説明した。佐渡市内の
保険薬局には，『CKD啓発シール』の図
を掲載したミニのぼり旗を設置している
（図2）。「実際，佐渡市において『CKD
啓発シール』を活用した薬剤師の介入
により，腎機能低下患者への薬剤の処
方が控えられたケースがあると聞いてい
ます。CKDシールの運用に関する薬剤
師へのアンケート調査でも有用性を示す
結果が得られており，日本腎臓学会で
の発表を予定しています」（忰田先生）。

 佐渡市における地域連携による
 CKD普及啓発活動の歩み

　佐渡市では，2014年に健診でCKD
対策対象者（佐渡市CKD対策事業の
基準に沿った対象者）への重症化予
防を目的とした取り組みについて，腎臓
専門医の和田先生の働きかけで市役
所担当者とCKD対策に関する協議が
行われ，以後連携が続いている。この
中で，かかりつけ医が腎臓専門医への
紹介や行政栄養士へのCKD栄養指
導依頼に用いることができる用紙の作
成と改良を進めてきた。これらの利用
状況について和田先生は，「必要事項
に○を付けて返送するだけの書式に変
更しましたが，“かかりつけ医の先生方
はワクチン接種など他の業務も多数抱
えており，利用どころか周回案内文で
すら読む余裕がないようだ”と市役所担
当者がお話していました」と説明した。

 新潟県におけるCKD診療を
 取り巻く現状

　腎疾患関連の診療・研究・教育の
中心的役割を担う新潟大学大学院医
歯学総合研究科 腎研究センター 腎・
膠原病内科学の教授を務める成田先
生は，新潟県におけるCKD診療を取
り巻く現状について「新潟県は医師不
足ならびに医師の高齢化が深刻な問
題となっている一方で，人口あたりの
腎臓専門医数は全国平均と大きな差
がないと推測されています。そうした中
で腎臓専門医一人ひとりが腎生検か
ら透析治療まで懸命に取り組み，
CKD患者のQOL向上や生命予後改
善を含め十分なケアを実践していると
感じています」と話す。
　忰田先生は，腎臓領域において重
要性の高い課題（腎機能低下の抑制，

新規透析導入患者数の減少，心血管
系イベント発生の抑制，透析患者の
QOL向上など）の解決に向け，腎臓専
門医として新たな治療法の確立を目指
している。県内のCKD普及啓発活動
や多職種連携の推進にも精力的に取り
組む忰田先生は地域の特性について，
「新潟県は南北に長く，広い面積を有
し，高齢化の進展が顕著な地域や豪
雪地域，通院のための交通が不便な
地域など，CKDに限らず他科疾患を
含めた医療環境は地域によって異なり
ます。そういった医療環境の違いを踏
まえながら，各地域における中核病院
の腎臓専門医の先生方が中心となっ
てCKD診療が行われています。当院
については重症度が高い場合や他科
とのかかわりが必要な場合など，さらに
高度なCKD診療を提供する役割を
担っていると考えています」と語った。

 佐渡市の医療環境と佐渡総合
 病院におけるCKD診療の現状

　佐渡市（佐渡島）内の医療環境に
ついて和田先生は，「ここ数年で病院
の閉院や有床診療所への転換などが
続き，現在病院は当院と佐渡市立両
津病院の2施設しかありません。また，
かかりつけ医の人数も限られ，看護師
の島外への流出も多く，行政の保健
師・栄養士なども含めた医療や介護
に携わる人員の確保が非常に困難で
あるといった問題に直面しています」と
説明した。こうした医療環境のもと，佐
渡総合病院は地域の中核病院として
機能するとともに，かかりつけ医院とし
て一般診療から各科の専門診療・救
急診療まで幅広く患者の診療を行って
いる。腎疾患の入院・外来診療は，
和田先生ともう1名の腎臓専門医のみ
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新潟県および佐渡市におけるCKD対策の取り組み
　新潟県は全国第5位の県土総面積（12,584km2）を持つ1）南北に長い県であり，上越地域，中越地域，下越地
域および佐渡市の4つに大きく分けられる2）。新潟県沖にある佐渡市（佐渡島）は，面積約856km2 2）3），東京23区
の約1.4倍の大きさがある日本海側最大の離島であり4），高齢化率40％以上の地域である5）。県内各地域において
異なる医療環境を有する新潟県および佐渡市における慢性腎臓病（CKD）診療の現状，多職種連携によるCKD
対策の取り組みと課題について，成田一衛先生，忰田亮平先生，和田真一先生にお話を伺った。

CKD Liaison No.332

（取材日：2023年5月22日（月））



で対応している。
　また，佐渡総合病院は島内唯一の
透析施設（ベッド数：55床）であり，腹
膜透析（peritoneal dialysis：PD）を
含む透析患者約150名の診療を同医
師2名で行っている。「佐渡市の人口は
現在約5万人で年々減少しており6），
全体の外来患者数は減少してきました
が，透析患者数は減っていません。当
科は医師2名体制のため，診療できる
患者数にも限度があり（2023年5月現
在1日約40名），腎機能が高度に低下
した患者の診療が中心になっていま
す。かかりつけ医の先生方にも軽度～
中等度のCKD患者の診療をがんばっ
てもらっています」（和田先生）。

 行政などとの連携により県民に対する
 CKD普及啓発活動を継続的に展開

　新潟県では，世界腎臓デーに合わ
せた懸垂幕・横断幕・のぼり旗の設
置や，コンビニエンスストアおよび新潟
県立図書館におけるリーフレットの配布
などを通じて県民に対するCKD普及
啓発活動が行われている。また，行

政，日本腎臓病協会，日本腎臓病協
会と腎臓病の疾患啓発活動に関する
連携協定を結ぶ製薬企業の共催によ
り実施しているCKDに関する市民公
開セミナーは年々規模が拡大しており，
2022年度の開催時には本会場（新潟
市）のほかにサテライト会場を県内4ヵ
所（佐渡・新発田・長岡・上越エリア）
に設置して講演のオンライン配信を
行ったところ，300名を超える参加者が
集まった。市民公開セミナーは参加者
から好評をいただいていると話す忰田
先生は，「一般の方にわかりやすい講
演をコンセプトとしており，難しい言葉
を使いがちな医師ではなく，腎臓病療
養指導士（以下，療養指導士）などの
メディカルスタッフが演者となることで，
一般の方が理解しやすい言葉選びが
できるよう図っています」と続けた。
　市民公開セミナーなどのCKD普及
啓発活動が継続的に展開できている
背景について，忰田先生は「高い問題
意識を持つ行政が積極的にかかわっ
ており，行政という後ろ盾が県民の安
心感に寄与していることに加え，連携
している各者がそれぞれの役割を積

極的に果たしていることが大きいので
はないでしょうか」と推測する。成田先
生もまた，「県の施策として進めている
『健康立県』の実現に向けた取り組み
の一環として糖尿病・CKD対策があ
り，CKD普及啓発活動を推進してい
ることが幸いにも影響していると考えら
れます」と指摘する。「CKD普及啓発
活動のアウトカムを活動別に評価する
のは難しいところですが，県民健康・
栄養実態調査においてCKD認知度
が若い世代の男性で上昇している傾
向もあり，CKD普及啓発活動の影響
によるものであってほしいと思っていま
す」（忰田先生）。

 療養指導士および関連機関との多
 職種連携によるCKD普及啓発活動

　新潟県の医療機関には，療養指導
士22名が在籍している（2023年5月現
在）7）。忰田先生らは，看護師，薬剤
師および管理栄養士である療養指導
士とのかかわりにおいて，意見交換会
（職種横断的な勉強会）の開催，学術
的サポート（学会発表・論文投稿の支

　一方，CKD対策のアウトカム指標の
一つである医療機関受診率（CKD対
策対象者）は，2016年度34.0％，2018
年度58.8％，2019年度64.3％と上昇を
示した8）。和田先生は「市役所との連
携の成果はある程度みられましたが，
まだまだ地域内で十分な連携やCKD
普及啓発活動ができていたとは言えな
い状況でした」と振り返り，「2020年に
忰田先生よりCKDシールのお話をいた
だいたことを契機に，連携の枠を保険
薬局，病院薬剤師，病院栄養士，医
師会，地域医療連携ネットワークさどひ
まわりネット事務局などにまで広げまし
た。これら地域連携にかかわる多彩な
メンバーで構成される『佐渡地域CKD
対策会議』を設置し，年2～3回開催し
ています」とその後の展開を説明した。

 新潟県地域糖尿病・CKD協力医
 制度の現状と展望

　新潟県では「新潟県糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」の一環として，
地域の糖尿病・CKD対策に協力する
医師を養成し，円滑な医療連携の推進
を図るための取り組みである「新潟県
地域糖尿病・CKD協力医」（以下，協
力医）制度が2019年より開始された。
協力医として登録しているかかりつけ
医は96名（2023年1月現在）であり9），
この現状について成田先生は「糖尿病
専門医および腎臓専門医の地域偏在
を補うための取り組みでもありますが，
その問題解決に至っていない地域もあ
ることから登録数を3倍程度にまで増や
していければと考えています」と話す一
方，「療養指導士の場合と同様，かかり
つけ医の先生方が協力医養成研修を
受けて協力医になったとしても医業収
益の増幅につながるとは考え難く，地
域の医療連携体制を構築する上では
医療制度そのものを見直す必要がある
のではないでしょうか」と指摘した。

 CKD普及啓発活動および地域連携
 推進の取り組みにおける成果と課題

　新潟県において推進しているCKD
普及啓発活動や病診連携に関する取
り組みの成果について成田先生は，「行
政を含め，他の職種の方 と々CKD対
策に関する共通の認識を持てたことが
大きいのではないでしょうか」と振り返る。
「課題としては，CKD対策を提供する
側の行政・医療者が盛り上がっている
一方で，提供される側の一般の方の
CKD認知度は十分とは言えず，特に
発症前の人，あるいは子どもやその親，
働き世代へのリーチが足りないことへの
改善が求められています」（成田先生）。
　忰田先生も県民健康・栄養実態調
査においてCKD認知度は上昇傾向に
あるものの，20～40代男性ではまだ低
いことが明らかになった結果10）を受け，
「働き世代の方々，市民公開セミナーに
参加されていない方 に々いかにメッセー
ジを届けるかが課題であると感じていま
す。さまざまなCKD対策に取り組んで
いるものの，疾患が進行してから医療
機関を受診される患者さんは少なくあり
ません。ハイリスク患者を取りこぼさない
ためのアプローチ方法を考えていく必
要があります」と語った。「地域の実情に
合わせて中核病院がそれぞれ独自に
CKD普及啓発活動を行っていただくこ
とを理想としており，佐渡市ではそうし
た展開がなされています」（忰田先生）。
　佐渡市における取り組みの成果につ
いて和田先生は，「健診におけるCKD
対策対象者の医療機関受診率は徐々
に上昇し，2021年度は81.5％という結果
でした。また，これまではかかりつけ医
のもとで尿検査や血清クレアチニン
（Cr）検査が積極的に行われていない
患者も多く存在しましたが，案内文書や
講演会などで繰り返し周知したことでそ
ういった状況は改善傾向にあります。さ
らに，市役所との連携によって健診・医

療機関受診の傾向が把握でき，CKD
対策対象者の中でもかかりつけ医では
なく腎臓専門医への受診を勧奨する
重点対象者（50歳未満：尿蛋白＋以上
またはeGFR 45mL/min/1.73m2未満，
50～ 59歳：尿蛋白2＋以上または尿蛋
白・尿潜血いずれも陽性）を設定できた
ことも成果の一つではないかと思ってい
ます。現在，重点対象者50～60名のう
ち受診者は20～30名であり，重点対象
者の受診率向上が第一の目標です」と
語った。「連携上の課題として一番大き
な点は，市役所・保健所等の担当者が
人事異動のため数年で交代になること
であり，積み上げてきた活動の連続性
が途切れないよう，引き継ぎを十分に行
う必要があると考えています。現在，本
事業に長年携わっている私が中心と
なって進めている状況にありますが，誰
が欠けても事業として継続できるような
チームに変化していかなければならない
と感じています。また，限られた人員で
推進できるCKD対策を考えていくことも
重要です。その意味でCKDシールは一
つのツールになるはずです」（和田先生）。

援），共同の社会的活動（各種講演会
の演者依頼）など，多角的にCKD普
及啓発を図っている。「多職種による勉
強会を通じて“薬の減量を行う理由や
栄養指導がどのように行われているか
など，非専門分野の知識を得ることが
できた”との声も聞かれ，われわれの活
動がより有意義なものになっています。
療養指導士の間ではSNSでも意見交
換を行っており，研究会や勉強会など
の開催案内が配信されると参加者数
が増えるという印象があります。モチ
ベーションの高い多職種の方々が活躍
できるよう，かかわりを続けていきたいで
す」（忰田先生）。「こうしたかかわりを継
続的に広めていってほしいです。その
ためには，療養指導士としての活動が
医療機関の収益につながるような仕組
みに政策レベルで変えていくことが今後
の課題であると考えます」（成田先生）。
　また，新潟大学大学院医歯学総合研
究科 腎研究センター 腎・膠原病内科
学では，佐渡薬剤師会・新潟薬科大学 
薬学部 社会薬学研究室の富永佳子先
生との共同研究（「生活習慣病患者に
対する薬局での行動変容支援による重
症化予防」），新潟医療福祉大学健康
科学部 健康栄養学科の中村純子先生
との共同研究（「若い世代へのCKDヘ
ルスリテラシー増進の重要性」）に取り

組んでいる。「富永先生，中村先生との
共同研究を含め，地域で力を合わせて
CKD教育・普及啓発を推進していきた
いと考えています」（忰田先生）。

 CKDシールを活用した多職種
 連携の取り組み
　
　新潟県ではCKDシールの運用を
2020年7月より県央の吉田地域に限定
して開始し，2021年4月からは佐渡市
で,その後は新潟市内を中心に段階的
に展開している。CKDシールの貼付は
基本的に医師が行うことになっている
が，佐渡市では県全体で用いるシール
と同一のものを「CKD啓発シール」と呼
称し，腎臓専門医以外に保険薬局の
薬剤師および行政もシール貼付者とし
て参画する多職種連携システムを運
用している（図1）。地域の実情に合わ
せたCKDシールの活用を推進している
背景について忰田先生は，「佐渡市で
は診断に至っていない患者さんも貼付
対象者に含まれるため，『啓発』を強調
する名称に変えています。また，シール
貼付における判断基準の目安である推
算糸球体ろ過量（eGFR）値も新潟県で
は30mL/min/1.73m2未満に設定して
いますが，佐渡地域では健診での抽出
基準に基づき45mL/min/1.73m2未満

としています」と説明した。佐渡市内の
保険薬局には，『CKD啓発シール』の図
を掲載したミニのぼり旗を設置している
（図2）。「実際，佐渡市において『CKD
啓発シール』を活用した薬剤師の介入
により，腎機能低下患者への薬剤の処
方が控えられたケースがあると聞いてい
ます。CKDシールの運用に関する薬剤
師へのアンケート調査でも有用性を示す
結果が得られており，日本腎臓学会で
の発表を予定しています」（忰田先生）。

 佐渡市における地域連携による
 CKD普及啓発活動の歩み

　佐渡市では，2014年に健診でCKD
対策対象者（佐渡市CKD対策事業の
基準に沿った対象者）への重症化予
防を目的とした取り組みについて，腎臓
専門医の和田先生の働きかけで市役
所担当者とCKD対策に関する協議が
行われ，以後連携が続いている。この
中で，かかりつけ医が腎臓専門医への
紹介や行政栄養士へのCKD栄養指
導依頼に用いることができる用紙の作
成と改良を進めてきた。これらの利用
状況について和田先生は，「必要事項
に○を付けて返送するだけの書式に変
更しましたが，“かかりつけ医の先生方
はワクチン接種など他の業務も多数抱
えており，利用どころか周回案内文で
すら読む余裕がないようだ”と市役所担
当者がお話していました」と説明した。

 新潟県におけるCKD診療を
 取り巻く現状

　腎疾患関連の診療・研究・教育の
中心的役割を担う新潟大学大学院医
歯学総合研究科 腎研究センター 腎・
膠原病内科学の教授を務める成田先
生は，新潟県におけるCKD診療を取
り巻く現状について「新潟県は医師不
足ならびに医師の高齢化が深刻な問
題となっている一方で，人口あたりの
腎臓専門医数は全国平均と大きな差
がないと推測されています。そうした中
で腎臓専門医一人ひとりが腎生検か
ら透析治療まで懸命に取り組み，
CKD患者のQOL向上や生命予後改
善を含め十分なケアを実践していると
感じています」と話す。
　忰田先生は，腎臓領域において重
要性の高い課題（腎機能低下の抑制，

新規透析導入患者数の減少，心血管
系イベント発生の抑制，透析患者の
QOL向上など）の解決に向け，腎臓専
門医として新たな治療法の確立を目指
している。県内のCKD普及啓発活動
や多職種連携の推進にも精力的に取り
組む忰田先生は地域の特性について，
「新潟県は南北に長く，広い面積を有
し，高齢化の進展が顕著な地域や豪
雪地域，通院のための交通が不便な
地域など，CKDに限らず他科疾患を
含めた医療環境は地域によって異なり
ます。そういった医療環境の違いを踏
まえながら，各地域における中核病院
の腎臓専門医の先生方が中心となっ
てCKD診療が行われています。当院
については重症度が高い場合や他科
とのかかわりが必要な場合など，さらに
高度なCKD診療を提供する役割を
担っていると考えています」と語った。

 佐渡市の医療環境と佐渡総合
 病院におけるCKD診療の現状

　佐渡市（佐渡島）内の医療環境に
ついて和田先生は，「ここ数年で病院
の閉院や有床診療所への転換などが
続き，現在病院は当院と佐渡市立両
津病院の2施設しかありません。また，
かかりつけ医の人数も限られ，看護師
の島外への流出も多く，行政の保健
師・栄養士なども含めた医療や介護
に携わる人員の確保が非常に困難で
あるといった問題に直面しています」と
説明した。こうした医療環境のもと，佐
渡総合病院は地域の中核病院として
機能するとともに，かかりつけ医院とし
て一般診療から各科の専門診療・救
急診療まで幅広く患者の診療を行って
いる。腎疾患の入院・外来診療は，
和田先生ともう1名の腎臓専門医のみ
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新潟県および佐渡市におけるCKD対策の取り組み
　新潟県は全国第5位の県土総面積（12,584km2）を持つ1）南北に長い県であり，上越地域，中越地域，下越地
域および佐渡市の4つに大きく分けられる2）。新潟県沖にある佐渡市（佐渡島）は，面積約856km2 2）3），東京23区
の約1.4倍の大きさがある日本海側最大の離島であり4），高齢化率40％以上の地域である5）。県内各地域において
異なる医療環境を有する新潟県および佐渡市における慢性腎臓病（CKD）診療の現状，多職種連携によるCKD
対策の取り組みと課題について，成田一衛先生，忰田亮平先生，和田真一先生にお話を伺った。
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で対応している。
　また，佐渡総合病院は島内唯一の
透析施設（ベッド数：55床）であり，腹
膜透析（peritoneal dialysis：PD）を
含む透析患者約150名の診療を同医
師2名で行っている。「佐渡市の人口は
現在約5万人で年々減少しており6），
全体の外来患者数は減少してきました
が，透析患者数は減っていません。当
科は医師2名体制のため，診療できる
患者数にも限度があり（2023年5月現
在1日約40名），腎機能が高度に低下
した患者の診療が中心になっていま
す。かかりつけ医の先生方にも軽度～
中等度のCKD患者の診療をがんばっ
てもらっています」（和田先生）。

 行政などとの連携により県民に対する
 CKD普及啓発活動を継続的に展開

　新潟県では，世界腎臓デーに合わ
せた懸垂幕・横断幕・のぼり旗の設
置や，コンビニエンスストアおよび新潟
県立図書館におけるリーフレットの配布
などを通じて県民に対するCKD普及
啓発活動が行われている。また，行

政，日本腎臓病協会，日本腎臓病協
会と腎臓病の疾患啓発活動に関する
連携協定を結ぶ製薬企業の共催によ
り実施しているCKDに関する市民公
開セミナーは年々規模が拡大しており，
2022年度の開催時には本会場（新潟
市）のほかにサテライト会場を県内4ヵ
所（佐渡・新発田・長岡・上越エリア）
に設置して講演のオンライン配信を
行ったところ，300名を超える参加者が
集まった。市民公開セミナーは参加者
から好評をいただいていると話す忰田
先生は，「一般の方にわかりやすい講
演をコンセプトとしており，難しい言葉
を使いがちな医師ではなく，腎臓病療
養指導士（以下，療養指導士）などの
メディカルスタッフが演者となることで，
一般の方が理解しやすい言葉選びが
できるよう図っています」と続けた。
　市民公開セミナーなどのCKD普及
啓発活動が継続的に展開できている
背景について，忰田先生は「高い問題
意識を持つ行政が積極的にかかわっ
ており，行政という後ろ盾が県民の安
心感に寄与していることに加え，連携
している各者がそれぞれの役割を積

極的に果たしていることが大きいので
はないでしょうか」と推測する。成田先
生もまた，「県の施策として進めている
『健康立県』の実現に向けた取り組み
の一環として糖尿病・CKD対策があ
り，CKD普及啓発活動を推進してい
ることが幸いにも影響していると考えら
れます」と指摘する。「CKD普及啓発
活動のアウトカムを活動別に評価する
のは難しいところですが，県民健康・
栄養実態調査においてCKD認知度
が若い世代の男性で上昇している傾
向もあり，CKD普及啓発活動の影響
によるものであってほしいと思っていま
す」（忰田先生）。

 療養指導士および関連機関との多
 職種連携によるCKD普及啓発活動

　新潟県の医療機関には，療養指導
士22名が在籍している（2023年5月現
在）7）。忰田先生らは，看護師，薬剤
師および管理栄養士である療養指導
士とのかかわりにおいて，意見交換会
（職種横断的な勉強会）の開催，学術
的サポート（学会発表・論文投稿の支

　一方，CKD対策のアウトカム指標の
一つである医療機関受診率（CKD対
策対象者）は，2016年度34.0％，2018
年度58.8％，2019年度64.3％と上昇を
示した8）。和田先生は「市役所との連
携の成果はある程度みられましたが，
まだまだ地域内で十分な連携やCKD
普及啓発活動ができていたとは言えな
い状況でした」と振り返り，「2020年に
忰田先生よりCKDシールのお話をいた
だいたことを契機に，連携の枠を保険
薬局，病院薬剤師，病院栄養士，医
師会，地域医療連携ネットワークさどひ
まわりネット事務局などにまで広げまし
た。これら地域連携にかかわる多彩な
メンバーで構成される『佐渡地域CKD
対策会議』を設置し，年2～3回開催し
ています」とその後の展開を説明した。

 新潟県地域糖尿病・CKD協力医
 制度の現状と展望

　新潟県では「新潟県糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」の一環として，
地域の糖尿病・CKD対策に協力する
医師を養成し，円滑な医療連携の推進
を図るための取り組みである「新潟県
地域糖尿病・CKD協力医」（以下，協
力医）制度が2019年より開始された。
協力医として登録しているかかりつけ
医は96名（2023年1月現在）であり9），
この現状について成田先生は「糖尿病
専門医および腎臓専門医の地域偏在
を補うための取り組みでもありますが，
その問題解決に至っていない地域もあ
ることから登録数を3倍程度にまで増や
していければと考えています」と話す一
方，「療養指導士の場合と同様，かかり
つけ医の先生方が協力医養成研修を
受けて協力医になったとしても医業収
益の増幅につながるとは考え難く，地
域の医療連携体制を構築する上では
医療制度そのものを見直す必要がある
のではないでしょうか」と指摘した。

 CKD普及啓発活動および地域連携
 推進の取り組みにおける成果と課題

　新潟県において推進しているCKD
普及啓発活動や病診連携に関する取
り組みの成果について成田先生は，「行
政を含め，他の職種の方 と々CKD対
策に関する共通の認識を持てたことが
大きいのではないでしょうか」と振り返る。
「課題としては，CKD対策を提供する
側の行政・医療者が盛り上がっている
一方で，提供される側の一般の方の
CKD認知度は十分とは言えず，特に
発症前の人，あるいは子どもやその親，
働き世代へのリーチが足りないことへの
改善が求められています」（成田先生）。
　忰田先生も県民健康・栄養実態調
査においてCKD認知度は上昇傾向に
あるものの，20～40代男性ではまだ低
いことが明らかになった結果10）を受け，
「働き世代の方々，市民公開セミナーに
参加されていない方 に々いかにメッセー
ジを届けるかが課題であると感じていま
す。さまざまなCKD対策に取り組んで
いるものの，疾患が進行してから医療
機関を受診される患者さんは少なくあり
ません。ハイリスク患者を取りこぼさない
ためのアプローチ方法を考えていく必
要があります」と語った。「地域の実情に
合わせて中核病院がそれぞれ独自に
CKD普及啓発活動を行っていただくこ
とを理想としており，佐渡市ではそうし
た展開がなされています」（忰田先生）。
　佐渡市における取り組みの成果につ
いて和田先生は，「健診におけるCKD
対策対象者の医療機関受診率は徐々
に上昇し，2021年度は81.5％という結果
でした。また，これまではかかりつけ医
のもとで尿検査や血清クレアチニン
（Cr）検査が積極的に行われていない
患者も多く存在しましたが，案内文書や
講演会などで繰り返し周知したことでそ
ういった状況は改善傾向にあります。さ
らに，市役所との連携によって健診・医

療機関受診の傾向が把握でき，CKD
対策対象者の中でもかかりつけ医では
なく腎臓専門医への受診を勧奨する
重点対象者（50歳未満：尿蛋白＋以上
またはeGFR 45mL/min/1.73m2未満，
50～ 59歳：尿蛋白2＋以上または尿蛋
白・尿潜血いずれも陽性）を設定できた
ことも成果の一つではないかと思ってい
ます。現在，重点対象者50～60名のう
ち受診者は20～30名であり，重点対象
者の受診率向上が第一の目標です」と
語った。「連携上の課題として一番大き
な点は，市役所・保健所等の担当者が
人事異動のため数年で交代になること
であり，積み上げてきた活動の連続性
が途切れないよう，引き継ぎを十分に行
う必要があると考えています。現在，本
事業に長年携わっている私が中心と
なって進めている状況にありますが，誰
が欠けても事業として継続できるような
チームに変化していかなければならない
と感じています。また，限られた人員で
推進できるCKD対策を考えていくことも
重要です。その意味でCKDシールは一
つのツールになるはずです」（和田先生）。

援），共同の社会的活動（各種講演会
の演者依頼）など，多角的にCKD普
及啓発を図っている。「多職種による勉
強会を通じて“薬の減量を行う理由や
栄養指導がどのように行われているか
など，非専門分野の知識を得ることが
できた”との声も聞かれ，われわれの活
動がより有意義なものになっています。
療養指導士の間ではSNSでも意見交
換を行っており，研究会や勉強会など
の開催案内が配信されると参加者数
が増えるという印象があります。モチ
ベーションの高い多職種の方々が活躍
できるよう，かかわりを続けていきたいで
す」（忰田先生）。「こうしたかかわりを継
続的に広めていってほしいです。その
ためには，療養指導士としての活動が
医療機関の収益につながるような仕組
みに政策レベルで変えていくことが今後
の課題であると考えます」（成田先生）。
　また，新潟大学大学院医歯学総合研
究科 腎研究センター 腎・膠原病内科
学では，佐渡薬剤師会・新潟薬科大学 
薬学部 社会薬学研究室の富永佳子先
生との共同研究（「生活習慣病患者に
対する薬局での行動変容支援による重
症化予防」），新潟医療福祉大学健康
科学部 健康栄養学科の中村純子先生
との共同研究（「若い世代へのCKDヘ
ルスリテラシー増進の重要性」）に取り

組んでいる。「富永先生，中村先生との
共同研究を含め，地域で力を合わせて
CKD教育・普及啓発を推進していきた
いと考えています」（忰田先生）。

 CKDシールを活用した多職種
 連携の取り組み
　
　新潟県ではCKDシールの運用を
2020年7月より県央の吉田地域に限定
して開始し，2021年4月からは佐渡市
で,その後は新潟市内を中心に段階的
に展開している。CKDシールの貼付は
基本的に医師が行うことになっている
が，佐渡市では県全体で用いるシール
と同一のものを「CKD啓発シール」と呼
称し，腎臓専門医以外に保険薬局の
薬剤師および行政もシール貼付者とし
て参画する多職種連携システムを運
用している（図1）。地域の実情に合わ
せたCKDシールの活用を推進している
背景について忰田先生は，「佐渡市で
は診断に至っていない患者さんも貼付
対象者に含まれるため，『啓発』を強調
する名称に変えています。また，シール
貼付における判断基準の目安である推
算糸球体ろ過量（eGFR）値も新潟県で
は30mL/min/1.73m2未満に設定して
いますが，佐渡地域では健診での抽出
基準に基づき45mL/min/1.73m2未満

としています」と説明した。佐渡市内の
保険薬局には，『CKD啓発シール』の図
を掲載したミニのぼり旗を設置している
（図2）。「実際，佐渡市において『CKD
啓発シール』を活用した薬剤師の介入
により，腎機能低下患者への薬剤の処
方が控えられたケースがあると聞いてい
ます。CKDシールの運用に関する薬剤
師へのアンケート調査でも有用性を示す
結果が得られており，日本腎臓学会で
の発表を予定しています」（忰田先生）。

 佐渡市における地域連携による
 CKD普及啓発活動の歩み

　佐渡市では，2014年に健診でCKD
対策対象者（佐渡市CKD対策事業の
基準に沿った対象者）への重症化予
防を目的とした取り組みについて，腎臓
専門医の和田先生の働きかけで市役
所担当者とCKD対策に関する協議が
行われ，以後連携が続いている。この
中で，かかりつけ医が腎臓専門医への
紹介や行政栄養士へのCKD栄養指
導依頼に用いることができる用紙の作
成と改良を進めてきた。これらの利用
状況について和田先生は，「必要事項
に○を付けて返送するだけの書式に変
更しましたが，“かかりつけ医の先生方
はワクチン接種など他の業務も多数抱
えており，利用どころか周回案内文で
すら読む余裕がないようだ”と市役所担
当者がお話していました」と説明した。

 新潟県におけるCKD診療を
 取り巻く現状

　腎疾患関連の診療・研究・教育の
中心的役割を担う新潟大学大学院医
歯学総合研究科 腎研究センター 腎・
膠原病内科学の教授を務める成田先
生は，新潟県におけるCKD診療を取
り巻く現状について「新潟県は医師不
足ならびに医師の高齢化が深刻な問
題となっている一方で，人口あたりの
腎臓専門医数は全国平均と大きな差
がないと推測されています。そうした中
で腎臓専門医一人ひとりが腎生検か
ら透析治療まで懸命に取り組み，
CKD患者のQOL向上や生命予後改
善を含め十分なケアを実践していると
感じています」と話す。
　忰田先生は，腎臓領域において重
要性の高い課題（腎機能低下の抑制，

新規透析導入患者数の減少，心血管
系イベント発生の抑制，透析患者の
QOL向上など）の解決に向け，腎臓専
門医として新たな治療法の確立を目指
している。県内のCKD普及啓発活動
や多職種連携の推進にも精力的に取り
組む忰田先生は地域の特性について，
「新潟県は南北に長く，広い面積を有
し，高齢化の進展が顕著な地域や豪
雪地域，通院のための交通が不便な
地域など，CKDに限らず他科疾患を
含めた医療環境は地域によって異なり
ます。そういった医療環境の違いを踏
まえながら，各地域における中核病院
の腎臓専門医の先生方が中心となっ
てCKD診療が行われています。当院
については重症度が高い場合や他科
とのかかわりが必要な場合など，さらに
高度なCKD診療を提供する役割を
担っていると考えています」と語った。

 佐渡市の医療環境と佐渡総合
 病院におけるCKD診療の現状

　佐渡市（佐渡島）内の医療環境に
ついて和田先生は，「ここ数年で病院
の閉院や有床診療所への転換などが
続き，現在病院は当院と佐渡市立両
津病院の2施設しかありません。また，
かかりつけ医の人数も限られ，看護師
の島外への流出も多く，行政の保健
師・栄養士なども含めた医療や介護
に携わる人員の確保が非常に困難で
あるといった問題に直面しています」と
説明した。こうした医療環境のもと，佐
渡総合病院は地域の中核病院として
機能するとともに，かかりつけ医院とし
て一般診療から各科の専門診療・救
急診療まで幅広く患者の診療を行って
いる。腎疾患の入院・外来診療は，
和田先生ともう1名の腎臓専門医のみ

忰田亮平
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図1 佐渡市における多職種連携システム

図2 ミニのぼり旗

で対応している。
　また，佐渡総合病院は島内唯一の
透析施設（ベッド数：55床）であり，腹
膜透析（peritoneal dialysis：PD）を
含む透析患者約150名の診療を同医
師2名で行っている。「佐渡市の人口は
現在約5万人で年々減少しており6），
全体の外来患者数は減少してきました
が，透析患者数は減っていません。当
科は医師2名体制のため，診療できる
患者数にも限度があり（2023年5月現
在1日約40名），腎機能が高度に低下
した患者の診療が中心になっていま
す。かかりつけ医の先生方にも軽度～
中等度のCKD患者の診療をがんばっ
てもらっています」（和田先生）。

 行政などとの連携により県民に対する
 CKD普及啓発活動を継続的に展開

　新潟県では，世界腎臓デーに合わ
せた懸垂幕・横断幕・のぼり旗の設
置や，コンビニエンスストアおよび新潟
県立図書館におけるリーフレットの配布
などを通じて県民に対するCKD普及
啓発活動が行われている。また，行

政，日本腎臓病協会，日本腎臓病協
会と腎臓病の疾患啓発活動に関する
連携協定を結ぶ製薬企業の共催によ
り実施しているCKDに関する市民公
開セミナーは年々規模が拡大しており，
2022年度の開催時には本会場（新潟
市）のほかにサテライト会場を県内4ヵ
所（佐渡・新発田・長岡・上越エリア）
に設置して講演のオンライン配信を
行ったところ，300名を超える参加者が
集まった。市民公開セミナーは参加者
から好評をいただいていると話す忰田
先生は，「一般の方にわかりやすい講
演をコンセプトとしており，難しい言葉
を使いがちな医師ではなく，腎臓病療
養指導士（以下，療養指導士）などの
メディカルスタッフが演者となることで，
一般の方が理解しやすい言葉選びが
できるよう図っています」と続けた。
　市民公開セミナーなどのCKD普及
啓発活動が継続的に展開できている
背景について，忰田先生は「高い問題
意識を持つ行政が積極的にかかわっ
ており，行政という後ろ盾が県民の安
心感に寄与していることに加え，連携
している各者がそれぞれの役割を積

極的に果たしていることが大きいので
はないでしょうか」と推測する。成田先
生もまた，「県の施策として進めている
『健康立県』の実現に向けた取り組み
の一環として糖尿病・CKD対策があ
り，CKD普及啓発活動を推進してい
ることが幸いにも影響していると考えら
れます」と指摘する。「CKD普及啓発
活動のアウトカムを活動別に評価する
のは難しいところですが，県民健康・
栄養実態調査においてCKD認知度
が若い世代の男性で上昇している傾
向もあり，CKD普及啓発活動の影響
によるものであってほしいと思っていま
す」（忰田先生）。

 療養指導士および関連機関との多
 職種連携によるCKD普及啓発活動

　新潟県の医療機関には，療養指導
士22名が在籍している（2023年5月現
在）7）。忰田先生らは，看護師，薬剤
師および管理栄養士である療養指導
士とのかかわりにおいて，意見交換会
（職種横断的な勉強会）の開催，学術
的サポート（学会発表・論文投稿の支

　一方，CKD対策のアウトカム指標の
一つである医療機関受診率（CKD対
策対象者）は，2016年度34.0％，2018
年度58.8％，2019年度64.3％と上昇を
示した8）。和田先生は「市役所との連
携の成果はある程度みられましたが，
まだまだ地域内で十分な連携やCKD
普及啓発活動ができていたとは言えな
い状況でした」と振り返り，「2020年に
忰田先生よりCKDシールのお話をいた
だいたことを契機に，連携の枠を保険
薬局，病院薬剤師，病院栄養士，医
師会，地域医療連携ネットワークさどひ
まわりネット事務局などにまで広げまし
た。これら地域連携にかかわる多彩な
メンバーで構成される『佐渡地域CKD
対策会議』を設置し，年2～3回開催し
ています」とその後の展開を説明した。

 新潟県地域糖尿病・CKD協力医
 制度の現状と展望

　新潟県では「新潟県糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」の一環として，
地域の糖尿病・CKD対策に協力する
医師を養成し，円滑な医療連携の推進
を図るための取り組みである「新潟県
地域糖尿病・CKD協力医」（以下，協
力医）制度が2019年より開始された。
協力医として登録しているかかりつけ
医は96名（2023年1月現在）であり9），
この現状について成田先生は「糖尿病
専門医および腎臓専門医の地域偏在
を補うための取り組みでもありますが，
その問題解決に至っていない地域もあ
ることから登録数を3倍程度にまで増や
していければと考えています」と話す一
方，「療養指導士の場合と同様，かかり
つけ医の先生方が協力医養成研修を
受けて協力医になったとしても医業収
益の増幅につながるとは考え難く，地
域の医療連携体制を構築する上では
医療制度そのものを見直す必要がある
のではないでしょうか」と指摘した。

 CKD普及啓発活動および地域連携
 推進の取り組みにおける成果と課題

　新潟県において推進しているCKD
普及啓発活動や病診連携に関する取
り組みの成果について成田先生は，「行
政を含め，他の職種の方 と々CKD対
策に関する共通の認識を持てたことが
大きいのではないでしょうか」と振り返る。
「課題としては，CKD対策を提供する
側の行政・医療者が盛り上がっている
一方で，提供される側の一般の方の
CKD認知度は十分とは言えず，特に
発症前の人，あるいは子どもやその親，
働き世代へのリーチが足りないことへの
改善が求められています」（成田先生）。
　忰田先生も県民健康・栄養実態調
査においてCKD認知度は上昇傾向に
あるものの，20～40代男性ではまだ低
いことが明らかになった結果10）を受け，
「働き世代の方々，市民公開セミナーに
参加されていない方 に々いかにメッセー
ジを届けるかが課題であると感じていま
す。さまざまなCKD対策に取り組んで
いるものの，疾患が進行してから医療
機関を受診される患者さんは少なくあり
ません。ハイリスク患者を取りこぼさない
ためのアプローチ方法を考えていく必
要があります」と語った。「地域の実情に
合わせて中核病院がそれぞれ独自に
CKD普及啓発活動を行っていただくこ
とを理想としており，佐渡市ではそうし
た展開がなされています」（忰田先生）。
　佐渡市における取り組みの成果につ
いて和田先生は，「健診におけるCKD
対策対象者の医療機関受診率は徐々
に上昇し，2021年度は81.5％という結果
でした。また，これまではかかりつけ医
のもとで尿検査や血清クレアチニン
（Cr）検査が積極的に行われていない
患者も多く存在しましたが，案内文書や
講演会などで繰り返し周知したことでそ
ういった状況は改善傾向にあります。さ
らに，市役所との連携によって健診・医

療機関受診の傾向が把握でき，CKD
対策対象者の中でもかかりつけ医では
なく腎臓専門医への受診を勧奨する
重点対象者（50歳未満：尿蛋白＋以上
またはeGFR 45mL/min/1.73m2未満，
50～ 59歳：尿蛋白2＋以上または尿蛋
白・尿潜血いずれも陽性）を設定できた
ことも成果の一つではないかと思ってい
ます。現在，重点対象者50～60名のう
ち受診者は20～30名であり，重点対象
者の受診率向上が第一の目標です」と
語った。「連携上の課題として一番大き
な点は，市役所・保健所等の担当者が
人事異動のため数年で交代になること
であり，積み上げてきた活動の連続性
が途切れないよう，引き継ぎを十分に行
う必要があると考えています。現在，本
事業に長年携わっている私が中心と
なって進めている状況にありますが，誰
が欠けても事業として継続できるような
チームに変化していかなければならない
と感じています。また，限られた人員で
推進できるCKD対策を考えていくことも
重要です。その意味でCKDシールは一
つのツールになるはずです」（和田先生）。

援），共同の社会的活動（各種講演会
の演者依頼）など，多角的にCKD普
及啓発を図っている。「多職種による勉
強会を通じて“薬の減量を行う理由や
栄養指導がどのように行われているか
など，非専門分野の知識を得ることが
できた”との声も聞かれ，われわれの活
動がより有意義なものになっています。
療養指導士の間ではSNSでも意見交
換を行っており，研究会や勉強会など
の開催案内が配信されると参加者数
が増えるという印象があります。モチ
ベーションの高い多職種の方々が活躍
できるよう，かかわりを続けていきたいで
す」（忰田先生）。「こうしたかかわりを継
続的に広めていってほしいです。その
ためには，療養指導士としての活動が
医療機関の収益につながるような仕組
みに政策レベルで変えていくことが今後
の課題であると考えます」（成田先生）。
　また，新潟大学大学院医歯学総合研
究科 腎研究センター 腎・膠原病内科
学では，佐渡薬剤師会・新潟薬科大学 
薬学部 社会薬学研究室の富永佳子先
生との共同研究（「生活習慣病患者に
対する薬局での行動変容支援による重
症化予防」），新潟医療福祉大学健康
科学部 健康栄養学科の中村純子先生
との共同研究（「若い世代へのCKDヘ
ルスリテラシー増進の重要性」）に取り

組んでいる。「富永先生，中村先生との
共同研究を含め，地域で力を合わせて
CKD教育・普及啓発を推進していきた
いと考えています」（忰田先生）。

 CKDシールを活用した多職種
 連携の取り組み
　
　新潟県ではCKDシールの運用を
2020年7月より県央の吉田地域に限定
して開始し，2021年4月からは佐渡市
で,その後は新潟市内を中心に段階的
に展開している。CKDシールの貼付は
基本的に医師が行うことになっている
が，佐渡市では県全体で用いるシール
と同一のものを「CKD啓発シール」と呼
称し，腎臓専門医以外に保険薬局の
薬剤師および行政もシール貼付者とし
て参画する多職種連携システムを運
用している（図1）。地域の実情に合わ
せたCKDシールの活用を推進している
背景について忰田先生は，「佐渡市で
は診断に至っていない患者さんも貼付
対象者に含まれるため，『啓発』を強調
する名称に変えています。また，シール
貼付における判断基準の目安である推
算糸球体ろ過量（eGFR）値も新潟県で
は30mL/min/1.73m2未満に設定して
いますが，佐渡地域では健診での抽出
基準に基づき45mL/min/1.73m2未満

としています」と説明した。佐渡市内の
保険薬局には，『CKD啓発シール』の図
を掲載したミニのぼり旗を設置している
（図2）。「実際，佐渡市において『CKD
啓発シール』を活用した薬剤師の介入
により，腎機能低下患者への薬剤の処
方が控えられたケースがあると聞いてい
ます。CKDシールの運用に関する薬剤
師へのアンケート調査でも有用性を示す
結果が得られており，日本腎臓学会で
の発表を予定しています」（忰田先生）。

 佐渡市における地域連携による
 CKD普及啓発活動の歩み

　佐渡市では，2014年に健診でCKD
対策対象者（佐渡市CKD対策事業の
基準に沿った対象者）への重症化予
防を目的とした取り組みについて，腎臓
専門医の和田先生の働きかけで市役
所担当者とCKD対策に関する協議が
行われ，以後連携が続いている。この
中で，かかりつけ医が腎臓専門医への
紹介や行政栄養士へのCKD栄養指
導依頼に用いることができる用紙の作
成と改良を進めてきた。これらの利用
状況について和田先生は，「必要事項
に○を付けて返送するだけの書式に変
更しましたが，“かかりつけ医の先生方
はワクチン接種など他の業務も多数抱
えており，利用どころか周回案内文で
すら読む余裕がないようだ”と市役所担
当者がお話していました」と説明した。

 新潟県におけるCKD診療を
 取り巻く現状

　腎疾患関連の診療・研究・教育の
中心的役割を担う新潟大学大学院医
歯学総合研究科 腎研究センター 腎・
膠原病内科学の教授を務める成田先
生は，新潟県におけるCKD診療を取
り巻く現状について「新潟県は医師不
足ならびに医師の高齢化が深刻な問
題となっている一方で，人口あたりの
腎臓専門医数は全国平均と大きな差
がないと推測されています。そうした中
で腎臓専門医一人ひとりが腎生検か
ら透析治療まで懸命に取り組み，
CKD患者のQOL向上や生命予後改
善を含め十分なケアを実践していると
感じています」と話す。
　忰田先生は，腎臓領域において重
要性の高い課題（腎機能低下の抑制，

新規透析導入患者数の減少，心血管
系イベント発生の抑制，透析患者の
QOL向上など）の解決に向け，腎臓専
門医として新たな治療法の確立を目指
している。県内のCKD普及啓発活動
や多職種連携の推進にも精力的に取り
組む忰田先生は地域の特性について，
「新潟県は南北に長く，広い面積を有
し，高齢化の進展が顕著な地域や豪
雪地域，通院のための交通が不便な
地域など，CKDに限らず他科疾患を
含めた医療環境は地域によって異なり
ます。そういった医療環境の違いを踏
まえながら，各地域における中核病院
の腎臓専門医の先生方が中心となっ
てCKD診療が行われています。当院
については重症度が高い場合や他科
とのかかわりが必要な場合など，さらに
高度なCKD診療を提供する役割を
担っていると考えています」と語った。

 佐渡市の医療環境と佐渡総合
 病院におけるCKD診療の現状

　佐渡市（佐渡島）内の医療環境に
ついて和田先生は，「ここ数年で病院
の閉院や有床診療所への転換などが
続き，現在病院は当院と佐渡市立両
津病院の2施設しかありません。また，
かかりつけ医の人数も限られ，看護師
の島外への流出も多く，行政の保健
師・栄養士なども含めた医療や介護
に携わる人員の確保が非常に困難で
あるといった問題に直面しています」と
説明した。こうした医療環境のもと，佐
渡総合病院は地域の中核病院として
機能するとともに，かかりつけ医院とし
て一般診療から各科の専門診療・救
急診療まで幅広く患者の診療を行って
いる。腎疾患の入院・外来診療は，
和田先生ともう1名の腎臓専門医のみ
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図1 佐渡市における多職種連携システム

図2 ミニのぼり旗

で対応している。
　また，佐渡総合病院は島内唯一の
透析施設（ベッド数：55床）であり，腹
膜透析（peritoneal dialysis：PD）を
含む透析患者約150名の診療を同医
師2名で行っている。「佐渡市の人口は
現在約5万人で年々減少しており6），
全体の外来患者数は減少してきました
が，透析患者数は減っていません。当
科は医師2名体制のため，診療できる
患者数にも限度があり（2023年5月現
在1日約40名），腎機能が高度に低下
した患者の診療が中心になっていま
す。かかりつけ医の先生方にも軽度～
中等度のCKD患者の診療をがんばっ
てもらっています」（和田先生）。

 行政などとの連携により県民に対する
 CKD普及啓発活動を継続的に展開

　新潟県では，世界腎臓デーに合わ
せた懸垂幕・横断幕・のぼり旗の設
置や，コンビニエンスストアおよび新潟
県立図書館におけるリーフレットの配布
などを通じて県民に対するCKD普及
啓発活動が行われている。また，行

政，日本腎臓病協会，日本腎臓病協
会と腎臓病の疾患啓発活動に関する
連携協定を結ぶ製薬企業の共催によ
り実施しているCKDに関する市民公
開セミナーは年々規模が拡大しており，
2022年度の開催時には本会場（新潟
市）のほかにサテライト会場を県内4ヵ
所（佐渡・新発田・長岡・上越エリア）
に設置して講演のオンライン配信を
行ったところ，300名を超える参加者が
集まった。市民公開セミナーは参加者
から好評をいただいていると話す忰田
先生は，「一般の方にわかりやすい講
演をコンセプトとしており，難しい言葉
を使いがちな医師ではなく，腎臓病療
養指導士（以下，療養指導士）などの
メディカルスタッフが演者となることで，
一般の方が理解しやすい言葉選びが
できるよう図っています」と続けた。
　市民公開セミナーなどのCKD普及
啓発活動が継続的に展開できている
背景について，忰田先生は「高い問題
意識を持つ行政が積極的にかかわっ
ており，行政という後ろ盾が県民の安
心感に寄与していることに加え，連携
している各者がそれぞれの役割を積

極的に果たしていることが大きいので
はないでしょうか」と推測する。成田先
生もまた，「県の施策として進めている
『健康立県』の実現に向けた取り組み
の一環として糖尿病・CKD対策があ
り，CKD普及啓発活動を推進してい
ることが幸いにも影響していると考えら
れます」と指摘する。「CKD普及啓発
活動のアウトカムを活動別に評価する
のは難しいところですが，県民健康・
栄養実態調査においてCKD認知度
が若い世代の男性で上昇している傾
向もあり，CKD普及啓発活動の影響
によるものであってほしいと思っていま
す」（忰田先生）。

 療養指導士および関連機関との多
 職種連携によるCKD普及啓発活動

　新潟県の医療機関には，療養指導
士22名が在籍している（2023年5月現
在）7）。忰田先生らは，看護師，薬剤
師および管理栄養士である療養指導
士とのかかわりにおいて，意見交換会
（職種横断的な勉強会）の開催，学術
的サポート（学会発表・論文投稿の支

　一方，CKD対策のアウトカム指標の
一つである医療機関受診率（CKD対
策対象者）は，2016年度34.0％，2018
年度58.8％，2019年度64.3％と上昇を
示した8）。和田先生は「市役所との連
携の成果はある程度みられましたが，
まだまだ地域内で十分な連携やCKD
普及啓発活動ができていたとは言えな
い状況でした」と振り返り，「2020年に
忰田先生よりCKDシールのお話をいた
だいたことを契機に，連携の枠を保険
薬局，病院薬剤師，病院栄養士，医
師会，地域医療連携ネットワークさどひ
まわりネット事務局などにまで広げまし
た。これら地域連携にかかわる多彩な
メンバーで構成される『佐渡地域CKD
対策会議』を設置し，年2～3回開催し
ています」とその後の展開を説明した。

 新潟県地域糖尿病・CKD協力医
 制度の現状と展望

　新潟県では「新潟県糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」の一環として，
地域の糖尿病・CKD対策に協力する
医師を養成し，円滑な医療連携の推進
を図るための取り組みである「新潟県
地域糖尿病・CKD協力医」（以下，協
力医）制度が2019年より開始された。
協力医として登録しているかかりつけ
医は96名（2023年1月現在）であり9），
この現状について成田先生は「糖尿病
専門医および腎臓専門医の地域偏在
を補うための取り組みでもありますが，
その問題解決に至っていない地域もあ
ることから登録数を3倍程度にまで増や
していければと考えています」と話す一
方，「療養指導士の場合と同様，かかり
つけ医の先生方が協力医養成研修を
受けて協力医になったとしても医業収
益の増幅につながるとは考え難く，地
域の医療連携体制を構築する上では
医療制度そのものを見直す必要がある
のではないでしょうか」と指摘した。

 CKD普及啓発活動および地域連携
 推進の取り組みにおける成果と課題

　新潟県において推進しているCKD
普及啓発活動や病診連携に関する取
り組みの成果について成田先生は，「行
政を含め，他の職種の方 と々CKD対
策に関する共通の認識を持てたことが
大きいのではないでしょうか」と振り返る。
「課題としては，CKD対策を提供する
側の行政・医療者が盛り上がっている
一方で，提供される側の一般の方の
CKD認知度は十分とは言えず，特に
発症前の人，あるいは子どもやその親，
働き世代へのリーチが足りないことへの
改善が求められています」（成田先生）。
　忰田先生も県民健康・栄養実態調
査においてCKD認知度は上昇傾向に
あるものの，20～40代男性ではまだ低
いことが明らかになった結果10）を受け，
「働き世代の方々，市民公開セミナーに
参加されていない方 に々いかにメッセー
ジを届けるかが課題であると感じていま
す。さまざまなCKD対策に取り組んで
いるものの，疾患が進行してから医療
機関を受診される患者さんは少なくあり
ません。ハイリスク患者を取りこぼさない
ためのアプローチ方法を考えていく必
要があります」と語った。「地域の実情に
合わせて中核病院がそれぞれ独自に
CKD普及啓発活動を行っていただくこ
とを理想としており，佐渡市ではそうし
た展開がなされています」（忰田先生）。
　佐渡市における取り組みの成果につ
いて和田先生は，「健診におけるCKD
対策対象者の医療機関受診率は徐々
に上昇し，2021年度は81.5％という結果
でした。また，これまではかかりつけ医
のもとで尿検査や血清クレアチニン
（Cr）検査が積極的に行われていない
患者も多く存在しましたが，案内文書や
講演会などで繰り返し周知したことでそ
ういった状況は改善傾向にあります。さ
らに，市役所との連携によって健診・医

療機関受診の傾向が把握でき，CKD
対策対象者の中でもかかりつけ医では
なく腎臓専門医への受診を勧奨する
重点対象者（50歳未満：尿蛋白＋以上
またはeGFR 45mL/min/1.73m2未満，
50～ 59歳：尿蛋白2＋以上または尿蛋
白・尿潜血いずれも陽性）を設定できた
ことも成果の一つではないかと思ってい
ます。現在，重点対象者50～60名のう
ち受診者は20～30名であり，重点対象
者の受診率向上が第一の目標です」と
語った。「連携上の課題として一番大き
な点は，市役所・保健所等の担当者が
人事異動のため数年で交代になること
であり，積み上げてきた活動の連続性
が途切れないよう，引き継ぎを十分に行
う必要があると考えています。現在，本
事業に長年携わっている私が中心と
なって進めている状況にありますが，誰
が欠けても事業として継続できるような
チームに変化していかなければならない
と感じています。また，限られた人員で
推進できるCKD対策を考えていくことも
重要です。その意味でCKDシールは一
つのツールになるはずです」（和田先生）。

援），共同の社会的活動（各種講演会
の演者依頼）など，多角的にCKD普
及啓発を図っている。「多職種による勉
強会を通じて“薬の減量を行う理由や
栄養指導がどのように行われているか
など，非専門分野の知識を得ることが
できた”との声も聞かれ，われわれの活
動がより有意義なものになっています。
療養指導士の間ではSNSでも意見交
換を行っており，研究会や勉強会など
の開催案内が配信されると参加者数
が増えるという印象があります。モチ
ベーションの高い多職種の方々が活躍
できるよう，かかわりを続けていきたいで
す」（忰田先生）。「こうしたかかわりを継
続的に広めていってほしいです。その
ためには，療養指導士としての活動が
医療機関の収益につながるような仕組
みに政策レベルで変えていくことが今後
の課題であると考えます」（成田先生）。
　また，新潟大学大学院医歯学総合研
究科 腎研究センター 腎・膠原病内科
学では，佐渡薬剤師会・新潟薬科大学 
薬学部 社会薬学研究室の富永佳子先
生との共同研究（「生活習慣病患者に
対する薬局での行動変容支援による重
症化予防」），新潟医療福祉大学健康
科学部 健康栄養学科の中村純子先生
との共同研究（「若い世代へのCKDヘ
ルスリテラシー増進の重要性」）に取り

組んでいる。「富永先生，中村先生との
共同研究を含め，地域で力を合わせて
CKD教育・普及啓発を推進していきた
いと考えています」（忰田先生）。

 CKDシールを活用した多職種
 連携の取り組み
　
　新潟県ではCKDシールの運用を
2020年7月より県央の吉田地域に限定
して開始し，2021年4月からは佐渡市
で,その後は新潟市内を中心に段階的
に展開している。CKDシールの貼付は
基本的に医師が行うことになっている
が，佐渡市では県全体で用いるシール
と同一のものを「CKD啓発シール」と呼
称し，腎臓専門医以外に保険薬局の
薬剤師および行政もシール貼付者とし
て参画する多職種連携システムを運
用している（図1）。地域の実情に合わ
せたCKDシールの活用を推進している
背景について忰田先生は，「佐渡市で
は診断に至っていない患者さんも貼付
対象者に含まれるため，『啓発』を強調
する名称に変えています。また，シール
貼付における判断基準の目安である推
算糸球体ろ過量（eGFR）値も新潟県で
は30mL/min/1.73m2未満に設定して
いますが，佐渡地域では健診での抽出
基準に基づき45mL/min/1.73m2未満

としています」と説明した。佐渡市内の
保険薬局には，『CKD啓発シール』の図
を掲載したミニのぼり旗を設置している
（図2）。「実際，佐渡市において『CKD
啓発シール』を活用した薬剤師の介入
により，腎機能低下患者への薬剤の処
方が控えられたケースがあると聞いてい
ます。CKDシールの運用に関する薬剤
師へのアンケート調査でも有用性を示す
結果が得られており，日本腎臓学会で
の発表を予定しています」（忰田先生）。

 佐渡市における地域連携による
 CKD普及啓発活動の歩み

　佐渡市では，2014年に健診でCKD
対策対象者（佐渡市CKD対策事業の
基準に沿った対象者）への重症化予
防を目的とした取り組みについて，腎臓
専門医の和田先生の働きかけで市役
所担当者とCKD対策に関する協議が
行われ，以後連携が続いている。この
中で，かかりつけ医が腎臓専門医への
紹介や行政栄養士へのCKD栄養指
導依頼に用いることができる用紙の作
成と改良を進めてきた。これらの利用
状況について和田先生は，「必要事項
に○を付けて返送するだけの書式に変
更しましたが，“かかりつけ医の先生方
はワクチン接種など他の業務も多数抱
えており，利用どころか周回案内文で
すら読む余裕がないようだ”と市役所担
当者がお話していました」と説明した。

 新潟県におけるCKD診療を
 取り巻く現状

　腎疾患関連の診療・研究・教育の
中心的役割を担う新潟大学大学院医
歯学総合研究科 腎研究センター 腎・
膠原病内科学の教授を務める成田先
生は，新潟県におけるCKD診療を取
り巻く現状について「新潟県は医師不
足ならびに医師の高齢化が深刻な問
題となっている一方で，人口あたりの
腎臓専門医数は全国平均と大きな差
がないと推測されています。そうした中
で腎臓専門医一人ひとりが腎生検か
ら透析治療まで懸命に取り組み，
CKD患者のQOL向上や生命予後改
善を含め十分なケアを実践していると
感じています」と話す。
　忰田先生は，腎臓領域において重
要性の高い課題（腎機能低下の抑制，

新規透析導入患者数の減少，心血管
系イベント発生の抑制，透析患者の
QOL向上など）の解決に向け，腎臓専
門医として新たな治療法の確立を目指
している。県内のCKD普及啓発活動
や多職種連携の推進にも精力的に取り
組む忰田先生は地域の特性について，
「新潟県は南北に長く，広い面積を有
し，高齢化の進展が顕著な地域や豪
雪地域，通院のための交通が不便な
地域など，CKDに限らず他科疾患を
含めた医療環境は地域によって異なり
ます。そういった医療環境の違いを踏
まえながら，各地域における中核病院
の腎臓専門医の先生方が中心となっ
てCKD診療が行われています。当院
については重症度が高い場合や他科
とのかかわりが必要な場合など，さらに
高度なCKD診療を提供する役割を
担っていると考えています」と語った。

 佐渡市の医療環境と佐渡総合
 病院におけるCKD診療の現状

　佐渡市（佐渡島）内の医療環境に
ついて和田先生は，「ここ数年で病院
の閉院や有床診療所への転換などが
続き，現在病院は当院と佐渡市立両
津病院の2施設しかありません。また，
かかりつけ医の人数も限られ，看護師
の島外への流出も多く，行政の保健
師・栄養士なども含めた医療や介護
に携わる人員の確保が非常に困難で
あるといった問題に直面しています」と
説明した。こうした医療環境のもと，佐
渡総合病院は地域の中核病院として
機能するとともに，かかりつけ医院とし
て一般診療から各科の専門診療・救
急診療まで幅広く患者の診療を行って
いる。腎疾患の入院・外来診療は，
和田先生ともう1名の腎臓専門医のみ
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で対応している。
　また，佐渡総合病院は島内唯一の
透析施設（ベッド数：55床）であり，腹
膜透析（peritoneal dialysis：PD）を
含む透析患者約150名の診療を同医
師2名で行っている。「佐渡市の人口は
現在約5万人で年々減少しており6），
全体の外来患者数は減少してきました
が，透析患者数は減っていません。当
科は医師2名体制のため，診療できる
患者数にも限度があり（2023年5月現
在1日約40名），腎機能が高度に低下
した患者の診療が中心になっていま
す。かかりつけ医の先生方にも軽度～
中等度のCKD患者の診療をがんばっ
てもらっています」（和田先生）。

 行政などとの連携により県民に対する
 CKD普及啓発活動を継続的に展開

　新潟県では，世界腎臓デーに合わ
せた懸垂幕・横断幕・のぼり旗の設
置や，コンビニエンスストアおよび新潟
県立図書館におけるリーフレットの配布
などを通じて県民に対するCKD普及
啓発活動が行われている。また，行

政，日本腎臓病協会，日本腎臓病協
会と腎臓病の疾患啓発活動に関する
連携協定を結ぶ製薬企業の共催によ
り実施しているCKDに関する市民公
開セミナーは年々規模が拡大しており，
2022年度の開催時には本会場（新潟
市）のほかにサテライト会場を県内4ヵ
所（佐渡・新発田・長岡・上越エリア）
に設置して講演のオンライン配信を
行ったところ，300名を超える参加者が
集まった。市民公開セミナーは参加者
から好評をいただいていると話す忰田
先生は，「一般の方にわかりやすい講
演をコンセプトとしており，難しい言葉
を使いがちな医師ではなく，腎臓病療
養指導士（以下，療養指導士）などの
メディカルスタッフが演者となることで，
一般の方が理解しやすい言葉選びが
できるよう図っています」と続けた。
　市民公開セミナーなどのCKD普及
啓発活動が継続的に展開できている
背景について，忰田先生は「高い問題
意識を持つ行政が積極的にかかわっ
ており，行政という後ろ盾が県民の安
心感に寄与していることに加え，連携
している各者がそれぞれの役割を積

極的に果たしていることが大きいので
はないでしょうか」と推測する。成田先
生もまた，「県の施策として進めている
『健康立県』の実現に向けた取り組み
の一環として糖尿病・CKD対策があ
り，CKD普及啓発活動を推進してい
ることが幸いにも影響していると考えら
れます」と指摘する。「CKD普及啓発
活動のアウトカムを活動別に評価する
のは難しいところですが，県民健康・
栄養実態調査においてCKD認知度
が若い世代の男性で上昇している傾
向もあり，CKD普及啓発活動の影響
によるものであってほしいと思っていま
す」（忰田先生）。

 療養指導士および関連機関との多
 職種連携によるCKD普及啓発活動

　新潟県の医療機関には，療養指導
士22名が在籍している（2023年5月現
在）7）。忰田先生らは，看護師，薬剤
師および管理栄養士である療養指導
士とのかかわりにおいて，意見交換会
（職種横断的な勉強会）の開催，学術
的サポート（学会発表・論文投稿の支

　一方，CKD対策のアウトカム指標の
一つである医療機関受診率（CKD対
策対象者）は，2016年度34.0％，2018
年度58.8％，2019年度64.3％と上昇を
示した8）。和田先生は「市役所との連
携の成果はある程度みられましたが，
まだまだ地域内で十分な連携やCKD
普及啓発活動ができていたとは言えな
い状況でした」と振り返り，「2020年に
忰田先生よりCKDシールのお話をいた
だいたことを契機に，連携の枠を保険
薬局，病院薬剤師，病院栄養士，医
師会，地域医療連携ネットワークさどひ
まわりネット事務局などにまで広げまし
た。これら地域連携にかかわる多彩な
メンバーで構成される『佐渡地域CKD
対策会議』を設置し，年2～3回開催し
ています」とその後の展開を説明した。

 新潟県地域糖尿病・CKD協力医
 制度の現状と展望

　新潟県では「新潟県糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」の一環として，
地域の糖尿病・CKD対策に協力する
医師を養成し，円滑な医療連携の推進
を図るための取り組みである「新潟県
地域糖尿病・CKD協力医」（以下，協
力医）制度が2019年より開始された。
協力医として登録しているかかりつけ
医は96名（2023年1月現在）であり9），
この現状について成田先生は「糖尿病
専門医および腎臓専門医の地域偏在
を補うための取り組みでもありますが，
その問題解決に至っていない地域もあ
ることから登録数を3倍程度にまで増や
していければと考えています」と話す一
方，「療養指導士の場合と同様，かかり
つけ医の先生方が協力医養成研修を
受けて協力医になったとしても医業収
益の増幅につながるとは考え難く，地
域の医療連携体制を構築する上では
医療制度そのものを見直す必要がある
のではないでしょうか」と指摘した。

 CKD普及啓発活動および地域連携
 推進の取り組みにおける成果と課題

　新潟県において推進しているCKD
普及啓発活動や病診連携に関する取
り組みの成果について成田先生は，「行
政を含め，他の職種の方 と々CKD対
策に関する共通の認識を持てたことが
大きいのではないでしょうか」と振り返る。
「課題としては，CKD対策を提供する
側の行政・医療者が盛り上がっている
一方で，提供される側の一般の方の
CKD認知度は十分とは言えず，特に
発症前の人，あるいは子どもやその親，
働き世代へのリーチが足りないことへの
改善が求められています」（成田先生）。
　忰田先生も県民健康・栄養実態調
査においてCKD認知度は上昇傾向に
あるものの，20～40代男性ではまだ低
いことが明らかになった結果10）を受け，
「働き世代の方々，市民公開セミナーに
参加されていない方 に々いかにメッセー
ジを届けるかが課題であると感じていま
す。さまざまなCKD対策に取り組んで
いるものの，疾患が進行してから医療
機関を受診される患者さんは少なくあり
ません。ハイリスク患者を取りこぼさない
ためのアプローチ方法を考えていく必
要があります」と語った。「地域の実情に
合わせて中核病院がそれぞれ独自に
CKD普及啓発活動を行っていただくこ
とを理想としており，佐渡市ではそうし
た展開がなされています」（忰田先生）。
　佐渡市における取り組みの成果につ
いて和田先生は，「健診におけるCKD
対策対象者の医療機関受診率は徐々
に上昇し，2021年度は81.5％という結果
でした。また，これまではかかりつけ医
のもとで尿検査や血清クレアチニン
（Cr）検査が積極的に行われていない
患者も多く存在しましたが，案内文書や
講演会などで繰り返し周知したことでそ
ういった状況は改善傾向にあります。さ
らに，市役所との連携によって健診・医

療機関受診の傾向が把握でき，CKD
対策対象者の中でもかかりつけ医では
なく腎臓専門医への受診を勧奨する
重点対象者（50歳未満：尿蛋白＋以上
またはeGFR 45mL/min/1.73m2未満，
50～ 59歳：尿蛋白2＋以上または尿蛋
白・尿潜血いずれも陽性）を設定できた
ことも成果の一つではないかと思ってい
ます。現在，重点対象者50～60名のう
ち受診者は20～30名であり，重点対象
者の受診率向上が第一の目標です」と
語った。「連携上の課題として一番大き
な点は，市役所・保健所等の担当者が
人事異動のため数年で交代になること
であり，積み上げてきた活動の連続性
が途切れないよう，引き継ぎを十分に行
う必要があると考えています。現在，本
事業に長年携わっている私が中心と
なって進めている状況にありますが，誰
が欠けても事業として継続できるような
チームに変化していかなければならない
と感じています。また，限られた人員で
推進できるCKD対策を考えていくことも
重要です。その意味でCKDシールは一
つのツールになるはずです」（和田先生）。

援），共同の社会的活動（各種講演会
の演者依頼）など，多角的にCKD普
及啓発を図っている。「多職種による勉
強会を通じて“薬の減量を行う理由や
栄養指導がどのように行われているか
など，非専門分野の知識を得ることが
できた”との声も聞かれ，われわれの活
動がより有意義なものになっています。
療養指導士の間ではSNSでも意見交
換を行っており，研究会や勉強会など
の開催案内が配信されると参加者数
が増えるという印象があります。モチ
ベーションの高い多職種の方々が活躍
できるよう，かかわりを続けていきたいで
す」（忰田先生）。「こうしたかかわりを継
続的に広めていってほしいです。その
ためには，療養指導士としての活動が
医療機関の収益につながるような仕組
みに政策レベルで変えていくことが今後
の課題であると考えます」（成田先生）。
　また，新潟大学大学院医歯学総合研
究科 腎研究センター 腎・膠原病内科
学では，佐渡薬剤師会・新潟薬科大学 
薬学部 社会薬学研究室の富永佳子先
生との共同研究（「生活習慣病患者に
対する薬局での行動変容支援による重
症化予防」），新潟医療福祉大学健康
科学部 健康栄養学科の中村純子先生
との共同研究（「若い世代へのCKDヘ
ルスリテラシー増進の重要性」）に取り

組んでいる。「富永先生，中村先生との
共同研究を含め，地域で力を合わせて
CKD教育・普及啓発を推進していきた
いと考えています」（忰田先生）。

 CKDシールを活用した多職種
 連携の取り組み
　
　新潟県ではCKDシールの運用を
2020年7月より県央の吉田地域に限定
して開始し，2021年4月からは佐渡市
で,その後は新潟市内を中心に段階的
に展開している。CKDシールの貼付は
基本的に医師が行うことになっている
が，佐渡市では県全体で用いるシール
と同一のものを「CKD啓発シール」と呼
称し，腎臓専門医以外に保険薬局の
薬剤師および行政もシール貼付者とし
て参画する多職種連携システムを運
用している（図1）。地域の実情に合わ
せたCKDシールの活用を推進している
背景について忰田先生は，「佐渡市で
は診断に至っていない患者さんも貼付
対象者に含まれるため，『啓発』を強調
する名称に変えています。また，シール
貼付における判断基準の目安である推
算糸球体ろ過量（eGFR）値も新潟県で
は30mL/min/1.73m2未満に設定して
いますが，佐渡地域では健診での抽出
基準に基づき45mL/min/1.73m2未満

としています」と説明した。佐渡市内の
保険薬局には，『CKD啓発シール』の図
を掲載したミニのぼり旗を設置している
（図2）。「実際，佐渡市において『CKD
啓発シール』を活用した薬剤師の介入
により，腎機能低下患者への薬剤の処
方が控えられたケースがあると聞いてい
ます。CKDシールの運用に関する薬剤
師へのアンケート調査でも有用性を示す
結果が得られており，日本腎臓学会で
の発表を予定しています」（忰田先生）。

 佐渡市における地域連携による
 CKD普及啓発活動の歩み

　佐渡市では，2014年に健診でCKD
対策対象者（佐渡市CKD対策事業の
基準に沿った対象者）への重症化予
防を目的とした取り組みについて，腎臓
専門医の和田先生の働きかけで市役
所担当者とCKD対策に関する協議が
行われ，以後連携が続いている。この
中で，かかりつけ医が腎臓専門医への
紹介や行政栄養士へのCKD栄養指
導依頼に用いることができる用紙の作
成と改良を進めてきた。これらの利用
状況について和田先生は，「必要事項
に○を付けて返送するだけの書式に変
更しましたが，“かかりつけ医の先生方
はワクチン接種など他の業務も多数抱
えており，利用どころか周回案内文で
すら読む余裕がないようだ”と市役所担
当者がお話していました」と説明した。

1） 新潟県庁 総務部統計課 統計情報班. 第133回 新潟県
統計年鑑 2022（新潟県あれこれ全国ベスト5）. 2023.
（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.pref.niigata.lg.jp/uploaded/attachment/354590.pdf）

2） 新潟県. リンク集 ： 県内市町村. 2019.（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.pref.niigata.lg.jp/site/link/link-sichoson.html）

3） 佐渡市 総務課 総務行革係. 統計資料 ： 地勢. 2021.
（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.city.sado.niigata.jp/soshiki/2002/2522.html）

4） 佐渡市役所 移住交流推進課 移住交流推進係. 佐渡島は、
どんな島ですか？. 2022.（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.city.sado.niigata.jp/site/ijyu/17920.html）

5） 新潟県福祉保健部 福祉保健総務課. 高齢者の現況. 
2022.（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.pref.niigata.lg.jp/uploaded/attachment/343537.pdf）

6） 佐渡市 総務課 総務行革係. 統計資料 ： 人口の推移
（国勢調査）. 2021.（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.city.sado.niigata.jp/soshiki/2002/2442.html）

7） 日本腎臓病協会. 腎臓病療養指導士名簿. 2023.（2023年
10月25日閲覧） 
（https://j-ka.or.jp/educator/c4a386ed78be91e0726deb747cc5006bc7478e2f.pdf）

8） 佐渡市. 佐渡市国民健康保険 第2期データヘルス計画 
第3期特定健康診査等実施計画【中間評価】. 2021.
（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.city.sado.niigata.jp/uploaded/attachment/27573.pdf）

9） 新潟県福祉保健部健康づくり支援課. 健康にいがた21 
新潟県地域糖尿病・CKD協力医とは. 2023.（2023年
10月25日閲覧） 
（https://www.kenko-niigata.com/lifestyle/diabetes/1091.html）

10）新潟県. 令和3年県民健康・栄養実態調査報告. 2022.
（2023年10月25日閲覧） 
（https://www.pref.niigata.lg.jp/uploaded/attachment/332409.pdf）

引用文献

 新潟県におけるCKD診療を
 取り巻く現状

　腎疾患関連の診療・研究・教育の
中心的役割を担う新潟大学大学院医
歯学総合研究科 腎研究センター 腎・
膠原病内科学の教授を務める成田先
生は，新潟県におけるCKD診療を取
り巻く現状について「新潟県は医師不
足ならびに医師の高齢化が深刻な問
題となっている一方で，人口あたりの
腎臓専門医数は全国平均と大きな差
がないと推測されています。そうした中
で腎臓専門医一人ひとりが腎生検か
ら透析治療まで懸命に取り組み，
CKD患者のQOL向上や生命予後改
善を含め十分なケアを実践していると
感じています」と話す。
　忰田先生は，腎臓領域において重
要性の高い課題（腎機能低下の抑制，

新規透析導入患者数の減少，心血管
系イベント発生の抑制，透析患者の
QOL向上など）の解決に向け，腎臓専
門医として新たな治療法の確立を目指
している。県内のCKD普及啓発活動
や多職種連携の推進にも精力的に取り
組む忰田先生は地域の特性について，
「新潟県は南北に長く，広い面積を有
し，高齢化の進展が顕著な地域や豪
雪地域，通院のための交通が不便な
地域など，CKDに限らず他科疾患を
含めた医療環境は地域によって異なり
ます。そういった医療環境の違いを踏
まえながら，各地域における中核病院
の腎臓専門医の先生方が中心となっ
てCKD診療が行われています。当院
については重症度が高い場合や他科
とのかかわりが必要な場合など，さらに
高度なCKD診療を提供する役割を
担っていると考えています」と語った。

 佐渡市の医療環境と佐渡総合
 病院におけるCKD診療の現状

　佐渡市（佐渡島）内の医療環境に
ついて和田先生は，「ここ数年で病院
の閉院や有床診療所への転換などが
続き，現在病院は当院と佐渡市立両
津病院の2施設しかありません。また，
かかりつけ医の人数も限られ，看護師
の島外への流出も多く，行政の保健
師・栄養士なども含めた医療や介護
に携わる人員の確保が非常に困難で
あるといった問題に直面しています」と
説明した。こうした医療環境のもと，佐
渡総合病院は地域の中核病院として
機能するとともに，かかりつけ医院とし
て一般診療から各科の専門診療・救
急診療まで幅広く患者の診療を行って
いる。腎疾患の入院・外来診療は，
和田先生ともう1名の腎臓専門医のみ
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Answer

Question佐渡市で取り組んでいる新潟薬科大学・新潟大学・
佐渡薬剤師会による共同研究の概要について
お聞かせください。

富永先生の回答
薬剤師

忰田先生からの質問
腎臓専門医

　大学病院や総合病院の門前薬局を除き，医療機関から
臨床検査値が提供される保険薬局はいまだ少ないのが現状
です。2020年に全国の保険薬局59,220軒から無作為に
抽出した6,000軒を対象に腎機能低下患者の薬学的管理
に関するアンケート調査を実施したところ，1,184軒の
保険薬局から有効回答が得られ，臨床検査値情報が付随
した処方箋の割合はわずか7.0％と推計されました1）。
　一方，佐渡市では，同意が得られた島民の患者情報を
医療機関や介護施設で共有する地域医療連携ネットワーク
「さどひまわりネット」が構築されており，本ネットワークに参加
している保険薬局はシステムを利用して患者の臨床検査値
情報を得ることができます。また，佐渡市では「CKD啓発
シール（以下，シール）」の運用などにより多職種連携が図ら
れてきたことから，慢性腎臓病（CKD）に対して関心が高く，
医師からも頼りにされている保険薬局の薬剤師が存在すると
いう環境があります。生活習慣病の臨床検査値改善におい
ては，良好な服薬アドヒアランスだけでは不十分であり，
薬剤師による患者の食事面への介入および疾患理解の
促進が必要であると考えられました。そこで，薬剤師がその
役割を十分発揮できることが推測される佐渡市において，
新潟薬科大学・新潟大学・佐渡薬剤師会による共同研究
「生活習慣病患者に対する薬局での行動変容支援による
重症化予防」を2022年より開始しました。
　共同研究では，「さどひまわりネット」を活用して40歳以上で

HbA1c7％以上の2型糖尿病患者もしくは収縮期血圧
140mmHg以上（あるいは拡張期血圧90mmHg以上）の高
血圧患者を抽出し，保険薬局の薬剤師が簡易的な質問票を
用いて塩分摂取量や食事習慣に関する課題を洗い出し，患
者それぞれの課題に応じた行動変容支援を6～12ヵ月間行
い，その介入効果について検証します。行動変容支援におい
ては，新潟大学大学院医歯学総合研究科 腎研究センター 
腎・膠原病内科学にご監修いただいた啓発資材（ミニパンフ
レット各種，病態メカニズムの説明動画）を用いて，患者の来
局時に簡潔に疾患や治療に関する説明や食習慣に関する助
言を行い，適切な疾患理解を促します。評価指標としては，
開始から6ヵ月後および12ヵ月後の血圧改善，HbA1c改善
に加え，塩分摂取量や食事習慣の改善を設定しています。
　共同研究には佐渡薬剤師会に参加している島内の保険
薬局23軒中11軒に参加いただき，2022年6月より患者
エントリーを開始してから約40名の患者の登録が完了し，
データ収集および解析を進めているところです。患者の来局
の度に薬剤師が顔を合わせて行動変容を支援することで，
患者は「見守られている」という安心感を持ち，それが励みと
なって臨床検査値や食習慣の改善につながることを期待
しています。

保険薬局での生活習慣病患者に対する
行動変容支援による重症化予防を目指
した介入研究であり，佐渡市の地域医療連携ネットワーク
「さどひまわりネット」を活用して進めています。

1）荻野彰子, 富永佳子，他. 医療薬学. 2022；48：59-69.
引用文献

腎臓専門医，薬剤師，管理栄養士，看護師，行政担当者がそれぞれの立場から，
地域での医療連携や行政施策の現状・課題について解説します。

（取材日：2023年5月22日・6月12日）



CKD Liaison No.336

Answer

Question佐渡市で取り組んでいる新潟薬科大学・新潟大学・
佐渡薬剤師会による共同研究の概要について
お聞かせください。

富永先生の回答
薬剤師

忰田先生からの質問
腎臓専門医

　大学病院や総合病院の門前薬局を除き，医療機関から
臨床検査値が提供される保険薬局はいまだ少ないのが現状
です。2020年に全国の保険薬局59,220軒から無作為に
抽出した6,000軒を対象に腎機能低下患者の薬学的管理
に関するアンケート調査を実施したところ，1,184軒の
保険薬局から有効回答が得られ，臨床検査値情報が付随
した処方箋の割合はわずか7.0％と推計されました1）。
　一方，佐渡市では，同意が得られた島民の患者情報を
医療機関や介護施設で共有する地域医療連携ネットワーク
「さどひまわりネット」が構築されており，本ネットワークに参加
している保険薬局はシステムを利用して患者の臨床検査値
情報を得ることができます。また，佐渡市では「CKD啓発
シール（以下，シール）」の運用などにより多職種連携が図ら
れてきたことから，慢性腎臓病（CKD）に対して関心が高く，
医師からも頼りにされている保険薬局の薬剤師が存在すると
いう環境があります。生活習慣病の臨床検査値改善におい
ては，良好な服薬アドヒアランスだけでは不十分であり，
薬剤師による患者の食事面への介入および疾患理解の
促進が必要であると考えられました。そこで，薬剤師がその
役割を十分発揮できることが推測される佐渡市において，
新潟薬科大学・新潟大学・佐渡薬剤師会による共同研究
「生活習慣病患者に対する薬局での行動変容支援による
重症化予防」を2022年より開始しました。
　共同研究では，「さどひまわりネット」を活用して40歳以上で

HbA1c7％以上の2型糖尿病患者もしくは収縮期血圧
140mmHg以上（あるいは拡張期血圧90mmHg以上）の高
血圧患者を抽出し，保険薬局の薬剤師が簡易的な質問票を
用いて塩分摂取量や食事習慣に関する課題を洗い出し，患
者それぞれの課題に応じた行動変容支援を6～12ヵ月間行
い，その介入効果について検証します。行動変容支援におい
ては，新潟大学大学院医歯学総合研究科 腎研究センター 
腎・膠原病内科学にご監修いただいた啓発資材（ミニパンフ
レット各種，病態メカニズムの説明動画）を用いて，患者の来
局時に簡潔に疾患や治療に関する説明や食習慣に関する助
言を行い，適切な疾患理解を促します。評価指標としては，
開始から6ヵ月後および12ヵ月後の血圧改善，HbA1c改善
に加え，塩分摂取量や食事習慣の改善を設定しています。
　共同研究には佐渡薬剤師会に参加している島内の保険
薬局23軒中11軒に参加いただき，2022年6月より患者
エントリーを開始してから約40名の患者の登録が完了し，
データ収集および解析を進めているところです。患者の来局
の度に薬剤師が顔を合わせて行動変容を支援することで，
患者は「見守られている」という安心感を持ち，それが励みと
なって臨床検査値や食習慣の改善につながることを期待
しています。

保険薬局での生活習慣病患者に対する
行動変容支援による重症化予防を目指
した介入研究であり，佐渡市の地域医療連携ネットワーク
「さどひまわりネット」を活用して進めています。

1）荻野彰子, 富永佳子，他. 医療薬学. 2022；48：59-69.
引用文献

腎臓専門医，薬剤師，管理栄養士，看護師，行政担当者がそれぞれの立場から，
地域での医療連携や行政施策の現状・課題について解説します。

（取材日：2023年5月22日・6月12日）
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Answer

Question忰田先生からの質問
腎臓専門医

富永佳子　
Tominaga Yoshiko

薬剤師の
立場から

高校生へのCKDの認知度調査や
中学生への出前授業を行っています。また，
家族間でのCKDに関する知識共有のため，中学生親子による
腎臓をモチーフにしたキャラクターとお菓子作りを実施しました。

新潟薬科大学 薬学部
社会薬学研究室 教授

忰田亮平
Kaseda Ryohei

腎臓専門医の
立場から

新潟大学大学院
医歯学総合研究科
腎研究センター
腎・膠原病内科学 講師

中村純子
Nakamura Junko

管理栄養士の
立場から

新潟医療福祉大学
健康科学部
健康栄養学科 講師 /
腎臓病病態栄養専門
管理栄養士

　県民健康・栄養実態調査においてCKD認知度は上昇
傾向にあるものの，20～40代男性では低いことが示され1），
より若い世代である高校生へのアンケート調査の実施を
忰田先生より依頼されました。そこで，栄養サポートを行って
いる高校の運動部に所属する部員とその保護者を対象に
アンケート調査を行ったところ，健康意識の高い運動部員で
もCKDに対する認識や腎臓の働きに関する知識が乏しく，
保護者においてもCKD認知度が低いという結果が得られま
した。健康や栄養について関心のある子どもたちの生活に
関する実態調査では，補食などに関する正しい知識を身に
付けていないと行動変容につながらないことがわかっており，
中学生や高校生に対しては関心のあるタイミングで情報提
供を行う必要があるといった考えのもとCKDの普及啓発活
動を推進しています。
　2022年10月には新潟市内の中学校で，理科の授業で
腎臓について，また，2年生を対象に保健体育の生活習慣
病に関する授業において，CKDに関する出前授業を実施さ
せていただきました。授業では，興味を示してもらえるよう
腎臓の話だけではなく，20代男性の肥満傾向および20代
女性のやせ傾向という身近な健康課題の話から入り，教科
書に載っていないCKDという病気が存在するという流れで
話を展開しました。
　また，授業を受けただけではその場限りの知識で終わって
しまう可能性があるため，CKDについて学んだ内容を家庭に

持ち帰って保護者と共有できるよう，授業後の冬休み期間
中に家族と協力して腎臓をモチーフにしたキャラクターと
デザートを考案するという課題を出しました。作成されたキャラ
クターは，2023年3月9日の世界腎臓デーに新潟県立図書
館などに展示いただいたり，県の保健師の方がSNSで共有
してくださったりしました。デザート案は「マカロン」が最も多く，
最終的には生徒たちが県内にあるホテルのパティシエの方と
ともにデザインを考えて腎臓型のマカロンを作り上げ，3月の
世界腎臓デーに学校で実食しながら出前授業を振り返って
もらいました。このようなCKD普及啓発活動の結果，後日
行ったアンケート調査では出前授業を受けてから半年の間に
家族や友人とCKDについて話した方が約7割に上り，理解
が深まったと推察されます。
　2023年度は佐渡市の中学校で全校生徒を対象に出前
授業を定期的に行う機会があり，学校における健康課題の
解決支援に加えて，CKDの普及啓発活動の取り組みを市と
協力して進めていきたいと思います（2023年5月取材時点）。
また，ジュニアアスリートへの栄養教育において，選手の栄
養・食事への関心が高い保護者に対してご自身の健康管理
も兼ねたCKD普及啓発を実践できると，若い世代のCKDヘ
ルスリテラシー向上につながるのではないかと考えています。

中村先生の回答
管理栄養士

1）新潟県. 令和3年県民健康・栄養実態調査報告. 2022.（2023年10月25日閲覧）
（https://www.pref.niigata.lg.jp/uploaded/attachment/332409.pdf）

引用文献

若い世代のCKDヘルスリテラシー向上に向けて，
どのような取り組みを行っていますか。



Answer

Question

CKD Liaison No.338

笹木さん，伊藤さんの回答
看護師

　シールの目的としては，①お薬手帳へのシールの貼付によ
り患者自身がCKDであることを自覚し，CKD進展予防に励
むことができるようになる，②患者自身がCKDを自覚できてい
ない，もしくはCKD進展予防対策を図ることができない場合
でも，貼付されたシールの存在によって患者とかかわる医療
関係者や行政担当者がCKDを念頭に置いた対応・指導を
行うことでCKD進展予防の一助となる，③CKDに対応する
島内関連機関の相互連携を促進するシンボルになる，という
3つを掲げています。
　シールの運用方法は（p.4図1参照）の通りであり，佐渡
総合病院の腎臓専門医は臨床検査値を，保険薬局薬剤師
は「さどひまわりネット」を，行政担当者は市の健診データをそ
れぞれ確認してeGFR 45mL/min/1.73m2未満の人のお
薬手帳にシールを貼付することで，シールを目にした医師およ
び薬剤師，さらに保健師，栄養士，看護師がCKDを念頭に
置いた診療・指導を行えるようになります。
　佐渡総合病院看護部には，腎臓病療養指導士1名，糖
尿病療養指導士2名がおり，その者を中心にCKD診療を
分担して行っております。腎臓内科外来では，看護師が
eGFR 45mL/min/1.73m2未満の方に対して臨床検査値
や「佐渡地域CKD対策会議」で作成したCKD普及啓発資
材を用いて，腎臓病であることの自覚を促し，適切な治療に

つなげられるようCKDの指導を行っています。糖尿病や高
血圧で長年通院しているものの，十分な治療や療養生活指
導を受けられず透析に至る患者も少なくありません。CKD普
及啓発活動は一部の関係者を中心に展開されている場面も
多いことから，シールを活用して院内全体，そして島内全体
で介入できるような仕組みを構築するため，糖尿病療養指導
士・腎臓病療養指導士としてできることを見つけていきたい
と思っています。
　佐渡総合病院は島内で唯一，透析治療に対応している
病院であり，遠方に住んでいる方や一人暮らしの方，高齢
者など，透析通院に不安のある患者が多くみられます。現在
透析室のスタッフ4名でCKDステージ4または5の方を対象
に腎代替療法選択外来を行っています。他の業務の都合
上，面談日が腎臓内科定期受診日と別日に設定されている
ことも患者の負担につながっていると推察できます。腎臓専
門医の診察後に面談を行うことができれば，患者の負担が
軽減され，定期的な面談が可能になり，それにより自己管理
の状況に合わせた相談・より充実した面談が展開できるよう
になると考えます。そのため，腎代替療法選択外来の勉強
会や面談の見学などを実施し，携われる透析室のスタッフを
増やしていきたいと思っています。

「CKD啓発シール」は，CKD進展予防および
地域連携促進ツールとして運用しています。
腎臓病療養指導士・糖尿病療養指導士として，
外来患者の指導で直面する課題の解決を目指します。

佐渡市における「CKD啓発シール」運用の概要，
腎臓病療養指導士・糖尿病療養指導士としての役割と
展望についてお聞かせください。

和田真一
Wada Masakazu

新潟県厚生連
佐渡総合病院
腎・透析内科 医長

腎臓専門医の
立場から

和田先生からの質問
腎臓専門医
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笹木さん，伊藤さんの回答
看護師

　シールの目的としては，①お薬手帳へのシールの貼付によ
り患者自身がCKDであることを自覚し，CKD進展予防に励
むことができるようになる，②患者自身がCKDを自覚できてい
ない，もしくはCKD進展予防対策を図ることができない場合
でも，貼付されたシールの存在によって患者とかかわる医療
関係者や行政担当者がCKDを念頭に置いた対応・指導を
行うことでCKD進展予防の一助となる，③CKDに対応する
島内関連機関の相互連携を促進するシンボルになる，という
3つを掲げています。
　シールの運用方法は（p.4図1参照）の通りであり，佐渡
総合病院の腎臓専門医は臨床検査値を，保険薬局薬剤師
は「さどひまわりネット」を，行政担当者は市の健診データをそ
れぞれ確認してeGFR 45mL/min/1.73m2未満の人のお
薬手帳にシールを貼付することで，シールを目にした医師およ
び薬剤師，さらに保健師，栄養士，看護師がCKDを念頭に
置いた診療・指導を行えるようになります。
　佐渡総合病院看護部には，腎臓病療養指導士1名，糖
尿病療養指導士2名がおり，その者を中心にCKD診療を
分担して行っております。腎臓内科外来では，看護師が
eGFR 45mL/min/1.73m2未満の方に対して臨床検査値
や「佐渡地域CKD対策会議」で作成したCKD普及啓発資
材を用いて，腎臓病であることの自覚を促し，適切な治療に

つなげられるようCKDの指導を行っています。糖尿病や高
血圧で長年通院しているものの，十分な治療や療養生活指
導を受けられず透析に至る患者も少なくありません。CKD普
及啓発活動は一部の関係者を中心に展開されている場面も
多いことから，シールを活用して院内全体，そして島内全体
で介入できるような仕組みを構築するため，糖尿病療養指導
士・腎臓病療養指導士としてできることを見つけていきたい
と思っています。
　佐渡総合病院は島内で唯一，透析治療に対応している
病院であり，遠方に住んでいる方や一人暮らしの方，高齢
者など，透析通院に不安のある患者が多くみられます。現在
透析室のスタッフ4名でCKDステージ4または5の方を対象
に腎代替療法選択外来を行っています。他の業務の都合
上，面談日が腎臓内科定期受診日と別日に設定されている
ことも患者の負担につながっていると推察できます。腎臓専
門医の診察後に面談を行うことができれば，患者の負担が
軽減され，定期的な面談が可能になり，それにより自己管理
の状況に合わせた相談・より充実した面談が展開できるよう
になると考えます。そのため，腎代替療法選択外来の勉強
会や面談の見学などを実施し，携われる透析室のスタッフを
増やしていきたいと思っています。

「CKD啓発シール」は，CKD進展予防および
地域連携促進ツールとして運用しています。
腎臓病療養指導士・糖尿病療養指導士として，
外来患者の指導で直面する課題の解決を目指します。

佐渡市における「CKD啓発シール」運用の概要，
腎臓病療養指導士・糖尿病療養指導士としての役割と
展望についてお聞かせください。

和田真一
Wada Masakazu

新潟県厚生連
佐渡総合病院
腎・透析内科 医長

腎臓専門医の
立場から

和田先生からの質問
腎臓専門医
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　新潟大学からの依頼を受け，佐渡市では2021年4
月よりシールの運用を開始しました。保険薬局では，「さ
どひまわりネット」という情報通信技術（ICT）を用いた
地域医療連携ネットワークで，患者に紐付けされている
臨床検査値を検索し，eGFR 45mL/min/1.73m2未
満の患者のお薬手帳にシールを貼付します。シールの
貼付基準は，佐渡市で進めている佐渡市CKD対策
事業における健診でのCKD対策対象者（佐渡市
CKD対策事業の基準に沿った対象者）抽出基準に
合わせ，eGFR 45mL/min/1.73m2未満に設定しま
した。
　島内の保険薬局の薬剤師の方々にシール運用へ
の参加を呼びかけたところ，薬剤師の高齢化により対
応が難しい保険薬局もあり，現在は島内にある保険薬
局24軒のうち10軒に参加いただいています。また，
「さどひまわりネット」における住民の同意取得率は島内
全人口の約25％であり，ICTを活用した国内のネット
ワークシステムの中でも高い同意取得率であると推測
されます。お薬手帳へのシール貼付後は，患者が来局
される度に臨床検査値を見てeGFRの推移を確認し，
必要に応じて佐渡市で作成したCKD普及啓発パンフ
レットなどを用いて説明するという体制を整えています。

シール貼付に基づく疑義照会においては，医師の意
向により処方変更が難しいケースにも遭遇しますが，
整形外科などで腎機能を意識せずに薬剤の処方が行
われているケースでは，問題があった場合に疑義照会
を行い速やかに処方変更に応じていただけています。
　また，CKD普及啓発のため，島内全ての保険薬局
に「ミニのぼり旗」を1店舗あたり2本配布しており，カ
ウンターなどに設置することで患者への説明時に役立
てていただいています（p.4図2参照）。一般的なサイ
ズののぼり旗を配布している薬局もあり，患者の目に
付く場所に設置していただいています。これらのぼり旗
の反響は非常に大きく，私自身ものぼり旗を見てCKD
に興味を示した方から声をかけられることが増えました
ので，そのときには積極的にパンフレットを使用して説
明をするようにしています。
　高齢化が顕著な佐渡市では，医療者側も高齢化が
進んでいることが大きな問題であり，これを解決するに
はCKDに限らず医療全体の連携を地域でどのように
展開していくかが重要です。CKDを含め，高齢患者の
状態が悪い方向に進まないよう，薬剤師としてさまざま
な取り組みにかかわっていきたいと考えています。

「CKD啓発シール」の運用に加え，
CKD普及啓発を図るために佐渡市で
作成したパンフレット，のぼり旗・ミニのぼり旗を活用し，
進展抑制に向けた支援に取り組んでいます。

金子先生の回答
薬剤師

笹木彩恵子　
Sasaki Saeko

看護師の
立場から

新潟県厚生連
佐渡総合病院 看護師 /
腎臓病療養指導士

金子正規
Kaneko Masaki

伊藤香
Ito Kaori

看護師の
立場から

佐渡薬剤師会
副会長

新潟県厚生連
佐渡総合病院 看護師 /
糖尿病療養指導士

薬剤師の
立場から

和田先生からの質問
腎臓専門医

佐渡市の保険薬局で取り組んでいる
CKD対策の現状について教えてください。
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CKD Liaison No.3310

　佐渡保健所（佐渡健康福祉環境部）では，市民の健康づくりを推

進するため，地域CKD・糖尿病対策推進事業をはじめ，各種取り

組みを行っています。CKD対策は基本的に，禁煙，体重管理，節

酒，活発な身体活動，健康的な食事の5つの健康習慣の実行が推

奨されていますが，当部の健康づくりに関する各活動を通してこれら

について広く普及啓発を行っています。CKDの発症と進行は，糖尿

病・高血圧等の生活習慣病が大きく関与しているため，当部の健康

づくりに関する活動は，CKDの発症予防や重症化予防につながっ

ていると考えています。地域CKD・糖尿病対策推進事業では，

CKD・糖尿病の双方に関連する方 と々課題の共有や検討を通し，

腎臓専門医やかかりつけ医，市との効果的な連携を行うことで，

CKD患者の支援体制構築を目指しています。

　CKD対策においては佐渡市が捉えている健康課題を共有し，他

地域との比較をするなどして，健康課題の明確化に努めています。

また，CKD患者の発症から重症化予防までの支援体制を整えるた

め，病院，かかりつけ医院，市と協議の場を設け，検討しています。

　佐渡市は「健康寿命日本一」を目指し，健康リスクの高い方への

個別アプローチや普及啓発活動に力を入れています。

　健診後の保健指導では，eGFR 45mL/min/1.73m2未満の方に

対して，健診結果にCKD啓発シールを同封し，「お薬手帳に貼るな

どして健康管理に活用してください」と文面で勧めています。腎臓専

門医またはかかりつけ医への受診を特に勧奨したい重点対象者に対

しては，衛生部門の保健師または管理栄養士が，訪問や面談などの

対面による保健指導を行い，生活習慣の聞き取りをした上で，健診

結果の説明や受診の必要性を伝えるようにしています。受診時には

ご本人に「CKD診療依頼書兼結果通知書」を医療機関に持参して

いただき，受診後医療機関から市に返送される流れになっています。

1回の指導では受診に結び付かない方もいることから，初回指導後

に国保部門の保健師がレセプトを確認し，未受診の方には衛生部

門の保健師・管理栄養士から再度受診勧奨を行っています。なお，

受診に結び付いた方には継続受診の支援や来年度の健診を勧奨

しています。

　普及啓発活動では，市内全戸に配布している「市報さど」で，年に

1回はCKDをテーマに取りあげ，健診・検査を定期的に受けること

の大切さや「CKDってなに？」という内容についてなるべくわかりやす

い記事を掲載し，市民が関心を深められるよう努めています。

　そのほか，「慢性腎臓病＝CKD 放置すると透析に 検査で確認！！

早めの受診！！」と書かれたミニのぼり旗を，市役所本庁舎・支所，行

政サービスセンター，連絡所，健（検）診を委託している佐渡検診セ

ンターの窓口に設置しています。また，一般的なサイズののぼり旗も

集団健診会場で目の付く場所に設置しています。

　病院・かかりつけ医院の先生方，保健師，薬剤師の方と協議する

場でいただいたご意見を活かしながら事業を展開し，個別指導と市民へ

の広い啓発の両面から健康寿命の延伸に努めていきたいと思います。

中川圭子さん，中川美和子さんの回答
保健所 行政

保健所では，健康課題の明確化に努め，関連
機関との協議の場を設けるなどCKD発症・
重症化予防のための支援体制構築に取り組んで
います。市役所では，健診後の保健指導と，市報やのぼり旗・ミニのぼり旗の
設置によるCKD普及啓発活動を重点的に取り組んでいます。

和田先生からの質問
腎臓専門医

佐渡市のCKD対策における，
保健所と市役所の役割についてお聞かせください。
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Answer
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CKD Liaison No.33 11

CKD対策対象者の住んでいる環境や
生活に合わせた指導，かかりつけ医の
指示に基づく指導を行っています。
CKD対策を推進する上で，ハイリスクアプローチとポピュレーション
アプローチの両方を継続していくことが大切であると考えています。

　保健業務を行っている佐渡市の管理栄養士および
栄養士は，健康医療対策課に3名，両津支所に1名，
相川支所に2名，羽茂支所に1名配属されており，担
当地区において食に関する相談・支援，組織の育成を
行うなど健康づくりの推進に取り組んでいます。CKD対
策では，対象者の保健指導を管理栄養士が担うことが
多く，事前に電話で連絡を取った上で訪問し，対面で指
導を実施するようにしています。島内では交通手段の確
保が難しく，通院だけではなく食にかかわる買い物にも
苦労する地域があることから，CKD対策対象者の住ん
でいる環境や生活に合わせた指導ができるよう心掛けて
います。また，医療機関を受診したCKD対策対象者に
対し，返送されてくる診療依頼書に記載された指示事項
に従って，患者個々の状態に応じた食に関する指導を
行っています。かかりつけ医から指示事項に記載がある
と指導がとても行いやすいと実感していますので，さらに
指導内容について事前に相談できるようになると大変
心強いです。
　一方，栄養士1名あたりの担当地区は3地区に及ぶ
こともあり，遠方に住む対象者を訪問する際には移動時
間の確保も必要なため，1日に面談できる人数には限り
があります。こうした現状を踏まえ，健診結果相談会や

毎月定例の健康相談日を活用いただければ，CKD対
策対象者への保健指導を行いやすくなるのではないか
と思っています。また，同時期に実施している特定保健
指導の内容を工夫することで，CKD対策対象者に該
当しない島民にも，CKDの予防につながる食の指導が
できると思います。
　CKD対策を推進する上では，ハイリスクアプローチ
（疾患発症のリスクが高い個人を対象に行動変容を
促す）とポピュレーションアプローチ（リスクの有無や大きさ
にかかわらず，集団に働きかける）の両方を継続して実
施していくことが大切であると考えています。ハイリスクア
プローチではマンパワーが必要となりますので，管理栄
養士が配置されていないかかりつけ医院の医師から行政
の管理栄養士への指導依頼が増えるよう，周知を図って
いきたいと思います。ポピュレーションアプローチでは，
健康づくりにおける地域のリーダーである健康推進員の
方々とともに，減塩やバランスのよい食事など，食に関
する普及啓発に取り組み，CKD予防につなげていきた
いです。また，勉強会や研修会などにも積極的に参加
し，栄養アセスメント力や指導力の向上に努めていきた
いと思っています。

行政の管理栄養士の立場から，佐渡市のCKD対策
における役割，現状の課題と今後の展望について
お聞かせください。

渡邉さんの回答
行 政

中川圭子　
Nakagawa Keiko

保健所の
立場から

新潟県佐渡保健所

渡邉道子
Watanabe Michiko

行政の
立場から

佐渡市市民生活部
健康医療対策課保健係
主任管理栄養士

中川美和子
Nakagawa Miwako

佐渡市市民生活部
市民課保険年金係
主任保健師

行政の
立場から

和田先生からの質問
腎臓専門医
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新潟県CKD重症化予防対策

クリニカルパス・その他ツール

新潟県CKD重症化予防対策で活用している「CKDシール」運用の
流れと多職種連携のイメージをご紹介します。

Kaseda Ryohei

図1 CKDシール貼付基準とフロー

処方を行っていただけるほか，看護師，管理栄養士，栄養士，

保健師，薬剤師などのコメディカルにおいても適切な患者指

導が可能となり，さらに健康診断に伴う対応にも影響を及ぼ

すと考えられます（図2）。

　シールのデザインは，いくつかの候補の中から花柄を取り

入れたものを採用しました（図3）。特に高齢者は「青い薬」

などと色や形の特徴で物を認識する傾向にあることから，「花

柄のシール」として覚えていただくと認知度も向上するので

はないかと考えます。シールは多職種連携ツールとしての有

用性を期待するとともに，シールが広まることで一般市民の

CKDに対する認知度が向上し，健診・検診受診率の向上や

保健活動の充実など行政への波及効果につながることを期

待しています。

　新潟県では，2020年7月より「CKDシール（以下，シー

ル）」の運用を開始しました。運用の流れとしては，まず，

eGFR 30 mL/min/1.73m2未満または医師の判断によ

りCKDとしての留意が必要と考えられる患者に対し，お薬

手帳の左下を目安にシールを貼付していただきます。次に，

保険薬局の薬剤師はお薬手帳更新時のシールの貼り替え，

CKDにおける服薬指導，疑義照会などを行っていただきた

いと考えています（図1）。また，シールをお薬手帳に貼付す

ることで患者に携わる多職種にCKDであることが伝わり，

総合内科や整形外科など他科の医師にも腎機能に基づいた

医療機関
（医師）

患者検査値の確認

CKDシールの基準に該当

CKDシールの説明

CKDシールの貼付

保険薬局
（薬剤師）

お薬手帳の確認

CKDシールあり

腎機能低下を考慮した
処方監査・疑義照会

服薬指導

● eGFR 30 mL/min/1.73m2未満
または

● 腎機能に注意を要し，
指導が必要と考えられる
患者

●CKDシール貼付基準

●シールは手帳の左下を
目安に貼付

お薬手帳

●保険薬局でのシール貼付は
手帳の更新時のみ

（忰田亮平先生ご提供資料より作成）
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いと考えています（図1）。また，シールをお薬手帳に貼付す

ることで患者に携わる多職種にCKDであることが伝わり，

総合内科や整形外科など他科の医師にも腎機能に基づいた

医療機関
（医師）

患者検査値の確認

CKDシールの基準に該当

CKDシールの説明

CKDシールの貼付

保険薬局
（薬剤師）

お薬手帳の確認

CKDシールあり

腎機能低下を考慮した
処方監査・疑義照会

服薬指導

● eGFR 30 mL/min/1.73m2未満
または

● 腎機能に注意を要し，
指導が必要と考えられる
患者

●CKDシール貼付基準

●シールは手帳の左下を
目安に貼付

お薬手帳

●保険薬局でのシール貼付は
手帳の更新時のみ

（忰田亮平先生ご提供資料より作成）
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クリニカルパス・その他ツール

図3 CKDシールデザイン

図2 CKDシールの期待される効果

処方を行っていただけるほか，看護師，管理栄養士，栄養士，

保健師，薬剤師などのコメディカルにおいても適切な患者指

導が可能となり，さらに健康診断に伴う対応にも影響を及ぼ

すと考えられます（図2）。

　シールのデザインは，いくつかの候補の中から花柄を取り

入れたものを採用しました（図3）。特に高齢者は「青い薬」

などと色や形の特徴で物を認識する傾向にあることから，「花

柄のシール」として覚えていただくと認知度も向上するので

はないかと考えます。シールは多職種連携ツールとしての有

用性を期待するとともに，シールが広まることで一般市民の

CKDに対する認知度が向上し，健診・検診受診率の向上や

保健活動の充実など行政への波及効果につながることを期

待しています。

　新潟県では，2020年7月より「CKDシール（以下，シー

ル）」の運用を開始しました。運用の流れとしては，まず，

eGFR 30 mL/min/1.73m2未満または医師の判断によ

りCKDとしての留意が必要と考えられる患者に対し，お薬

手帳の左下を目安にシールを貼付していただきます。次に，

保険薬局の薬剤師はお薬手帳更新時のシールの貼り替え，

CKDにおける服薬指導，疑義照会などを行っていただきた

いと考えています（図1）。また，シールをお薬手帳に貼付す

ることで患者に携わる多職種にCKDであることが伝わり，

総合内科や整形外科など他科の医師にも腎機能に基づいた

腎臓病療養指導士

管理栄養士

栄養食事指導
情報のフィードバックや共有
医師へのCKDシール貼付依頼

看護師・保健師

治療生活上の問題点に対する支援
（受診，食事，服薬，症状の管理など）
治療選択に関する相談
患者家族へのフォロー
他職種への介入依頼

薬剤師

検査値の聴取，CKDシールの貼付
腎機能に基づいた処方監査，調剤，
服薬指導，処方医への疑義照会，
処方提案

行政

検診受診率の向上
受診勧奨，保健指導の充実

お薬手帳

CKD患者

● eGFR 30 mL/min/1.73m2未満
● 腎機能に注意を要し，
指導が必要と考えられる患者

●CKDシール貼付基準

医師
（医療機関A）

医師
（医療機関B）

医師間での情報共有

CKDシールの貼付
検査値を渡す

腎機能に基づいた処方

（忰田亮平先生ご提供）

（忰田亮平先生ご提供資料より作成）
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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施設紹介CKD Liaison No.3314

　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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CKD診療の充実に向け，患者に寄り添う新体制をスタート
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。

施設紹介 聖マリアンナ医科大学 横浜市西部病院

　聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院（以下，西部病院）は，神奈川県横浜市旭区に位置する地域
中核病院であり，三次救急医療機関としての役割も担っている。大学病院でありながら，地域の人々
が敷居の高さを意識せずに通いやすく地域に密着した西部病院では，高齢化社会を見据えた慢性腎臓
病（CKD）診療の新体制がスタートする。CKD診療における取り組みの現状と新体制の構想および展
望について，腎臓・高血圧内科の今井直彦先生，町田慎治先生，看護師の高橋雅子氏にお話を伺った。

（取材日：2023年6月30日（金），7月28日（金））
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。

施設紹介 聖マリアンナ医科大学 横浜市西部病院
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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引用文献

　 CKD診療の現状～多職種・他科との連携に
よる取り組みを踏まえて～

─西部病院を取り巻く腎臓病診療の現状について教
えてください。
今井　当院は先進的高度医療を提供する地域中核病
院であり，腎臓病全般の診療から腎代替療法として血
液透析（HD）および腹膜透析（PD）の導入を行って
います。腎移植に関しては患者の希望に従って近くの
移植を行っている施設を紹介しているのが現状です。
　地域医療連携としては，当院で作成したCKD連携
パスを用いてかかりつけ医の先生方と連携を取りな
がら患者を診ています。近隣のかかりつけ医の先生
方からは高血圧や糖尿病に起因したCKDをはじめ，
腎炎・ネフローゼ症候群など多様な腎臓病患者を紹
介いただいており，1日の外来患者数約25例のうち
2～3例が紹介患者です。比較的高齢の患者が多く，
疾患重症度はスクリーニングによって早い段階で紹介
いただけるケースもあれば，進行した段階で紹介いた
だくケースもあります。紹介後は患者の状態に応じ
て，逆紹介や併診を行っています。また，横浜市西部
地域において透析施設との連携の会の開催を通じて，
地域の先生方との関係を構築しています。
高橋　個人的には，当院は大学病院でありながらも地
域に密着している施設だと考えています。高齢者を含
め，敷居が高いと感じることなく，市中病院のように通
いやすいと思ってくださっている患者が多いのではな
いかと感じています。

─腎臓・高血圧内科および透析療法部の診療体制や
実態，工夫・重視している取り組みについてお聞かせ
ください。
今井　腎臓専門医6名で外来・入院患者の診療を
行っています。腎生検は年間50件を超える施行数と
なっています。透析ベッド数は13床［10床がオンラ
イン血液濾過透析（HDF）に対応］で，薬物中毒や自

勤先で案内チラシを配ってくださっていたおかげで，
当院に通院する患者だけではなく地域の方々やご家
族も含めて毎回50名以上の参加者が集っていまし
た。腎臓病教室に興味を持たれる方が多く，大変好評
だったのですが，新型コロナウイルス感染症の影響で
開催できなくなり残念です。
　コロナ禍以降は腎臓病教室でお話ししていた同様
の内容を動画サイトで配信しており，そちらも多くの
患者に視聴していただいています。各職種による動
画を配信していますので，すべての動画を見ていた
だくことが大事であると考えます。私が受け持った日
常生活に関する説明では，患者の印象に残るようクイ
ズ形式を取り入れており，腎臓を守るために日々の生
活に役立てていただきたいです。動画サイトを視聴し
ていただいた患者からは腎臓病教室の再開を望む声
が寄せられており，われわれも患者の反応を直接感じ
取ることができるので今後の開催について検討して
いきたいと思っています。
今井　多職種がかかわる取り組みの一つであるCKD
教育入院はコロナ禍で休止していましたが，現在は再
開しており，5泊6日のスケジュールでCKDに関す
る教育指導，CKD増悪因子の検索，減塩食体験など
を行っています。当科でのCKD教育入院の特徴とし
て，入院時と退院時にCKD理解度チェックのための
テストを行い，CKD教育入院後の理解度の変化を患
者にフィードバックしていることが挙げられます。この
テストは，われわれが患者個々のヘルスリテラシーに
応じた教育指導が実施できているかの確認にもつな
がっています。町田先生の論文1）などで発表されて
いるように，CKD教育入院は腎機能低下速度を遅ら
せることが期待できますので，病気に対する意識が高
い患者を中心に積極的に実施しています。

　 CKD患者のサルコペニア早期発見に向けた
地域連携の取り組み

─町田先生が中心となって推進している地域の透析
クリニックと連携した取り組みについて教えてください。
町田　当院に通院しているHD患者のサルコペニア
早期発見を目的に，近隣の透析クリニックと連携した

取り組みを2022年8月頃より行っています。具体
的には，サルコペニアの診断アルゴリズム2）に従い，
近隣の透析クリニックで質問票を用いた問診，握力測
定，身体機能測定（5回椅子立ち上がりテスト）により
サルコペニアの可能性がある患者を抽出し，当院の
バスキュラーアクセス外来で通常の診察後に体組成
評価などを実施して確定診断を行うという取り組みで
す。サルコペニアの確定診断に至った患者の管理は，
リハビリチームと栄養チームを備えた近隣の透析クリ
ニックで行っていただいております。一方，サルコペ
ニアの可能性があるものの確定診断に至らなかった
患者は，半年後に再び当院で評価を行います。
　バスキュラーアクセス外来を活用したこの取り組み
について，2023年6月に開催された日本透析医学
会学術集会・総会で発表したところ，地域の透析クリ
ニックの方々が興味を持ってくださり，2023年8月
から新たに1施設加わることになりました。

己免疫性疾患などの特殊病態に対しては他科と連携
して血液浄化療法を実施しています。HD新規導入件
数は年間70件程度，PD新規導入件数は年間10件
以上で，当院はPD導入において県内でも有数の施
設であると思われます。
高橋　最近では，若年者のPDファーストより，最期
を見据えた高齢者のPDラストが多い傾向にありま
す。また，現在PD患者約35例の管理を行っていま
すが，HDを併用されている患者を合わせるとかなり
の例数に上ります。外来・入院HD患者数も増加して
おり，「断らない病院」を掲げている当院では他科の入
院患者が多く，高齢患者が元のクリニックに戻れない
ことや新型コロナウイルス感染症の影響で，転院先が
決まるまでに時間を要するケースがいまだにあること
が影響しているかもしれません。透析療法部には医師
に加え看護師8名，臨床工学技士17名が所属し，各
種外来（腎代替療法選択外来，バスキュラーアクセス
外来，PD外来）や日帰りシャント経皮的血管形成術
（PTA）の対応なども多職種で担っています。PD外

来では，各職種が共通の記録シートに観察・評価した
結果などを書き込めるようにして情報共有の工夫を
行っています。
今井　透析療法部では多職種がチームとなり患者を
支えるため，スタッフ全員が集うカンファレンスを月1
回開催するようにしています。また，バスキュラーア
クセス外来での超音波検査によるシャントの評価を臨
床工学技士が対応することでこまめに検査を行い，早
期発見・早期治療介入に努めている点は当科の特徴
の一つです。
高橋　入院患者に対する取り組みとして，透析療法部
の看護師が他科の病棟看護師と一緒にシャント音を
聞きにいくというラウンドを昨年から開始しました。
透析患者は長期に入院または透析をしている患者が
多く，アクセストラブルが起こりやすいことから，透析
日以外のシャント音の確認と，透析管理に慣れていな
い病棟の看護師にシャントの正常音と異常音の違いを
実践で知っていただくことを目的としています。すべ
ての病棟を他科の看護師と一緒に回って説明し，少し
でも異常を感じたら連絡してもらうようにしています。
町田　透析管理においては栄養を重視しており，ドラ
イウェイトの設定と透析間体重増加について患者が混
乱しないよう繰り返し説明しています。ドライウェイト
を下げたことで体重増加を気にして食事量を減らして
しまう患者がいるため，ドライウェイトを下げるのは患
者の体のお肉の部分が減っている可能性が高いから
であることなどを説明し，栄養状態を良好に保てるよ
うに導くよう努めています。外来での繰り返しの説明
も腎臓専門医として大事な役目の一つであると考え
ています。

─多職種がかかわるCKD患者教育は現在どのよう
に進めているのでしょうか。
高橋　コロナ禍前は腎臓病教室を年2回院内で開催
し，1回目は保存期，2回目は療法選択期の話題を中
心に腎臓病療養指導士を含む各職種（医師，看護師，
薬剤師，栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカー）
が病気の基礎，日常生活での注意点，食事療法，薬物
療法，運動，医療制度などに関する講義を行っていま
した。腎臓病教室の開催にあたり，先生方が外来や外

持って保存期の患者にもかかわれる環境を作ってい
きたいとの思いもあり，現 透析療法部をベースとす
ることにしました。透析を行う場所と認識されている
「透析療法部」から，社会的背景や栄養状態などを踏
まえて個々の患者に適したサポートを実践していくと
いう思いを込めて「腎臓ケア・サポートセンター」へと
発展させてまいります。
高橋　透析療法部の名称で外来を行うと，「透析を受
けることを避けたい，1日でも遅らせたい」と思ってい
る保存期の患者は外来に抵抗を持ち，病院から足が
遠のくことがあります。腎臓ケア・サポートセンター
へと名称が変わることで，そういった患者も通いやす
い場所になるのではないでしょうか。看護師として保
存期から透析期，そして最期を迎えるまでのすべての
時期においてCKD患者とかかわり，サポートできる
場所にしていきたいと思っています。

　 CKD診療の発展に向けた課題と展望

─最後に，今後の目標・課題についてお聞かせくだ
さい。
町田　腎臓ケア・サポートセンターへの名称変更に
伴い，より患者に寄り添える体制づくりを目指してま
いります。そのために必要な多職種連携，ならびに地
域連携を深めていきたいと思っています。
高橋　外来透析患者の看護を担う立場において，最
期をどう迎えたいかという話まで踏み込めていないと
ころに課題を感じています。透析患者全体の高齢化
が進む現状において，急変した場合，病状が進行した
場合などにどのように対応するべきか，ご家族や患者
本人の考えを含めて共有しながら意思決定を支援し
ていく必要があると思います。
今井　当院において90歳代で透析を始めた患者が
ここ数年で10例ほどいますが，透析導入時にはすで
にフレイルが進行していて開始から2ヵ月ぐらいで亡
くなる患者も少なくありません。その一方で，90歳
代でも元気な患者は2～3年間透析を継続していま
すので，患者のフレイルの度合いを見極めて透析の
導入を検討することも課題の一つであると考えます。
また，腎代替療法を行わない保存的腎臓療法（CKM）

─CKD患者の栄養サポートにおける地域連携の意義と
西部病院の役割について，どのようにお考えでしょうか。
町田　前述の取り組みによってサルコペニアの確定
診断に至った患者は3割程度であり，確定診断に至っ
た患者群の平均年齢は，確定診断に至らなかった患
者群よりも高かったです。また，サルコペニアの確定
診断に至らなかった患者群のうち，サルコペニアに近
い状態の患者群における平均年齢は48歳でした。こ
の群は10年後，20年後にサルコペニアになる可能
性があり，こうしたサルコペニア予備軍にいかに切迫
感を持たせられるかが重要です。
　若年のCKD患者に対して腎保護，日常生活動作（ADL）
の維持を含めたアプローチを行う上では，低栄養を早
期発見し介入できる機会が多くなるように地域連携を
深める必要があると考えます。しかし，栄養管理および
腎不全管理に十分対応できるクリニックは少ないのが
現状であることから，当院がクリニックと患者間の中
継点となって患者介入の方向付けができるよう，役割
を果たしていきたいと考えています。

　 CKD診療の充実を図る新体制づくりの構想
および展望

─透析療法部の名称を「腎臓ケア・サポートセンター」
へ変更し，CKD診療の充実を図ると伺いました
（2023年度中または2024年度に名称変更予定）。
その経緯についてお聞かせください。
町田　高齢化が進む本邦では，透析が必要になった
段階ですでに栄養障害およびサルコペニア・フレイ
ルが進行，ADLが低下している患者も少なくありま
せん。「保存期から透析期を見据えたシームレスな栄
養管理」が私自身の課題となり，それを実現するため
に考えを巡らせた結果，透析療法部を「腎臓ケア・
サポートセンター」へ名称変更し，透析患者だけでは
なく保存期腎不全患者を含めてより深くサポートでき
る体制を目指すことになりました。

─「腎臓ケア・サポートセンター」ではどのような取り
組みを展開されるのですか。
町田　現在，透析療法部で行っている腎代替療法選

択外来において，治療方法の選択を支援することに
加えて，患者の栄養状態や経済的な問題をはじめと
する社会的背景に関して確認できるシステムを構築し
たいと考えており，栄養士，ソーシャルワーカー，さら
に理学療法士などとも連携を深めて作り上げていき
たいです。
　また，当科ではCKD教育入院を実施しています
が，同様の内容を月単位かつ定期的な外来で数ヵ月
にわたり行うCKD教育外来も取り入れていきたいと
考えています。大学院生時代，CKD教育入院に関す
る論文を日本で初めて英文誌に発表するにあたって
色々調べたところ，入院によるCKD教育は日本独自
のものであることに気付きました。保険制度が日本と
異なる海外では，医療費の問題から入院ではなく，
外来でCKD教育が実施されています。
　CKD教育入院については，腎機能低下速度の抑制
につながることを示すデータ1）が国内で発表されてお
り，最近発表された国内多施設共同研究3）でも同様
の結果が示されています。しかし，約1週間に及ぶ
CKD教育入院に参加するには，高い意欲と10万円
前後となる入院費用を支払える経済力が必要です。
実際にはCKD教育が必要であるけれども，ヘルスリ
テラシーや自己効力感が低い，あるいは経済的に参
加が難しいといった理由からCKD教育入院に到達で
きない患者もいます。そういう患者には，CKD教育
外来が適するのではないかと考えます。多様な背景
を持つ患者に対応できるよう，CKD教育は入院と外
来の両輪を揃えることが理想です。そして，CKD教
育外来においても多職種で介入することに意義があ
りますので，腎臓ケア・サポートセンターを起点に多
職種がシステマチックに連携できる体制を築いていき
たいと考えています。

─「腎臓ケア・サポートセンター」における患者指導は，
現 透析療法部の看護師を中心に行っていくということ
でしょうか。
町田　当院の内科外来では，マンパワーや診療時間
の問題などがあり，新しい取り組みを実践することは
難しいのが現状です。一方，これまで透析患者にかか
わってこられた，知識・経験が豊富な看護師が情熱を

を選択する患者が今後増えていくことが予想されま
す。CKMを選択した患者が在宅で最期を迎える場
合，在宅医療にスムーズに移行できるような取り組み
を企画・推進してまいります。
　そして，本邦では高齢化が進み，CKD患者数は増
え続けています。当院の腎臓専門医6名だけでは地
域のCKD患者すべての診療を担うことは困難である
ため，かかりつけ医の先生方との連携がますます必要
になってきます。CKD患者への早期介入は非常に重
要であり，特に昨今登場している新しい薬剤を適切に
使っていくためにも腎臓専門医への紹介のタイミング
が大事になります。これらを地域連携の会を通じて情
報共有し，適切なタイミングでCKD患者を紹介して
もらえるように取り組んでいくことが重要な課題とし
てあります。
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