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要　旨

日本透析医学会の年度末調査をもとに，総透析患者
数，透析施設数，年間導入数，導入原因，平均年齢（導
入患者，年度末患者）の推移を俯瞰する．患者の高齢
化に伴い夜間透析は減少し，腹膜透析は 9,500人前後
を推移し患者全体の 3.1％にとどまっている．わが国
では腎移植が少ないので，長期透析患者の割合が増加
している．死因でみると心不全は横ばい傾向にあるが，
感染症，悪性腫瘍の割合が増えている．脳血管障害，
心筋梗塞による死亡の割合は減少しつつある．悪性腫
瘍が死因の 1位であり，心臓死，肺炎も増加している
一般住民と異なる．日本透析医学会の統計調査はすで
に 30年におよぶ歴史があり，世界的にも貴重なデー
タベースである．今後，さらにデータ収集法を改善
（倫理的に問題のない連結可能な匿名化）し，迅速な
資料提供，種々の解析が進められることを期待したい．

はじめに

日本透析医学会の統計調査委員会は，年度末のアン
ケート調査結果を総会にあわせて速報『図説わが国の
慢性透析療法の現況』を発刊している．1983年度よ
りデータを電子化し患者調査も実施されている．すで
に 30年におよぶ歴史があり，世界的にも貴重なデー
タベースである．調査に供された総患者数は 70万人
前後と推定される．IT技術の進歩に伴い，2000年度
頃より患者調査項目が多岐にわたるようになっている．

1989年度のトラブルを除いて，施設調査においては
おおむね全数調査が実施されてきている．しかし，個
人情報保護の観点より，最近では患者調査に非協力の
施設が増加している．一方，質の高い解析結果のフィ
ードバックに対する要望も強く，わが国の透析療法の
実態を国際的にも発信する必要に迫られている．

1　総患者数

日本透析医学会（JSDT）の 2013年度末調査による
と，総透析患者数は 31万人を超え，人口 100万人対
で約 2,500人に達し，国民の 400人に 1人の割合とな
っている．透析施設数も 4,200を超え，最大収容能力
は 42万人を超えていると考えられる．年間導入数を
年間死亡数が上回れば総患者数は減少に転ずるが，
2013年度の差は約 7,300人である（2007年度は
11,700人）．都道府県別にみると，すでに人口 100万
人対で 3,000人を超えている地区もでている（図 1）．
75歳以上の男性では，人口 100万人対で 9,000人近く
（約 100人に 1人）となっている．維持透析の中断，
見合わせなど，患者・家族・医療関係者のチ－ム医療
が必要となっている．透析患者は九州・沖縄・四国に
多く，東北・山陰地区は少ない．導入率も地域差が大
きく，人口構成，社会・経済的要因の相違も原因と考
えられる．
末期腎不全の原因となる慢性腎臓病（CKD）は比

較的新しい疾患概念であり，重症度は腎機能（GFR）
と蛋白（アルブミン）尿で評価される．CKDはまだ
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メタボリック症候群に比し一般の認知度が低く，さら
なる啓発活動が必要である．透析導入を遅らせ，合併
症を予防する必要がある．しかしながら，透析導入の
時期は腎機能のみでは決められない．透析患者の生命
予後は CKDの重症度以外にも合併症，栄養状態，社
会・経済的要因など多くの因子が関与している．また
透析施設の状況や通院の利便性，患者・家族の理解，
協力体制など社会的要因も大きい．
透析療法は一義的には腎機能代行療法（GFRの補
完）であるが，現行の透析療法ではマイナス面も存在
する．ブラッド・アクセス，体外循環など非生理的な

治療であることに加えて，栄養状態の改善が十分でな
いことが考えられる．腎再生医療技術が急速に進歩し，
2050年頃には腎移植代替治療も夢ではないと予想さ
れている．

2　原因疾患

導入原因は 1998年度より糖尿病が首位となり，年
間の導入数が 16,000人台を維持している．慢性腎炎
は年間最大 1.1万人より減少傾向にあり 6,000人台と
なり，代わって腎硬化症および原因不明例が増加しつ
つある（図 2）．男女別に導入率をみると，男性は依
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図 1　年度末患者数の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）

図 2　原疾患別の導入数の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）
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然として増加し人口 100万人対で 400人台となってい
るが，女性はここ数年 200人前後で横ばいとなってい
る（図 3）．

CKDは高血圧，糖尿病，高脂血症などを基礎疾患
として発症することが多い．メタボリック症候群では
CKDの発症が多いことが示されている1）．食の欧米
化を中心としたライフスタイルの変化より，肥満，脂
質異常症，耐糖能異常などの代謝性疾患が増加してい
る．若杉等はライフスタイルと CKDの発症の関係に
ついて検討し，ライフスタイルの良い群では有意に蛋
白尿の出現が少なく，基礎疾患（糖尿病・高血圧・脂
質異常症）の有無とは独立した因子であることを報告
している2）．五つの健康習慣（禁煙，体重管理，節酒，
活発な身体活動，食事）は遵守する数が多いほど CVD，
２型糖尿病，癌の発症が少なく，生命予後が良好なこ
とが明らかとなっている．
日本腎臓学会は『エビデンスに基づく CKD診療ガ

イドライン 2013』を刊行した．生活習慣の改善に関
してのエビデンスはそれ程強くなく，推奨グレードを
つけられないものが多い．生活習慣については多くが
観察研究によるもので，エビデンス・レベルの高い介
入研究（randomized controlled study;  RCT）は少ない3〜6）．
RCTでは患者選択のバイアスが避けられず，コンプ
ライアンスの問題や症例数が少ないなど実施困難な課
題が多い．CKDが重症化するほど，アウトカムに関
連する因子が増加し，単一の因子に対する介入（ESA

による貧血治療，スタチンによる LDL低下など）に

よる RCTでは治療効果が証明されないこととなる．

3　高齢化

透析患者は年々高齢化し，2013年度の調査では平
均年齢が導入患者 68.7歳，年度末患者 67.2歳となっ
ている（図 4）．導入原因疾患別にみても慢性腎炎
68.5歳，糖尿病 66.8歳，腎硬化症 74.6歳といずれも
年々上昇している．これには高齢者人口の増加，保存
期 CKD対策および社会経済的要因が考えられる．
患者の高齢化に伴い夜間透析は減少し，2013年度

末は 13.2％となっている．また腹膜透析は 9,300人前
後を推移し患者全体の 3％前後にとどまっている．わ
が国では腎移植が少ないので，長期透析患者の割合が
増加している．患者全体の中央値は 6〜7年であるが，
透析歴 10年以上が全体の 27.6％，20年以上が 7.9％
に達している．長期透析患者の病態は未知の領域であ
り，透析アミロイドーシス，CKD-MBD，低血圧，低
栄養など患者の QOLを維持するうえでも解決すべき
難問が多い．
透析患者の死因では心不全は横ばい傾向にあるが，
感染症，悪性腫瘍の割合が増えている（図 5）．一般
住民では悪性腫瘍が死因の 1位であり，心臓死，肺炎
も増加している．脳血管障害，心筋梗塞による死亡の
割合は減少しつつあるが，既往例は増加していると思
われる．
わが国は今後さらなる高齢化社会を迎え，高齢者人

口が急速に増加する．加齢に伴う腎機能低下の機序は

図 3　男女別の透析導入率
（JSDTの資料を基に著者改変）
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不明であり個人差が大きい．しかし，CKD患者（種々
の合併症を有する）は増加し，より複雑な病態を呈す
ることが予想される．したがって，腎臓専門医のみな
らず，内科系の専門医（循環器，呼吸器，代謝・内分
泌など），外科系（眼科，整形外科，脳外科，胸部外
科など）の診療科，薬剤師，栄養士などとの連携が必
要となる．
患者の予後を規定する因子として，蛋白・エネルギ

ー不足（protein energy wasting;  PEW）とCKDの関連
が問題となっている7）．CKDの重症化につれて PEW

が増加し，予後が不良となる．最近，CKDと PEW（サ

ルコペニア）の関連について大変興味ある研究が実施
されており，成果が期待されている8）．約半年間，冬
眠する熊はその間，排尿せず（GFRはほとんどゼロ），
筋肉の委縮も認められない．人間は３日間臥床しただ
けで筋肉が委縮し立てなくなるのと対照的である．冬
眠する前に大量の皮下脂肪を蓄えておくことが前提で
ある．

4　今後の対策

CKDは生活習慣病（糖尿病，高血圧，肥満，メタ
ボリック症候群，痛風・高尿酸血症）を起因として発

図 4　透析患者の平均年齢の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）
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図 5　維持透析患者の主要死因の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）
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症，進展することが明らかとなっている．保存期から
の管理，合併症の予防が，やむをえず末期腎不全，透
析療法に至ってからの生活の質，予後に密接に関連し
ている．患者の高齢化，医療費の高騰より透析療法へ
の社会・経済的圧力は今後も強くなる一方である．透
析療法への導入，継続中断・中止にあたっては医療者
のチームによる説明が必要である．
透析導入にあたっては腎機能（eGFR）のみならず，
自覚症状の有無が重要であり，適切な保存的治療
（best conservative care）も治療選択の一つである．
JSDTの調査でも eGFR 4〜6 ml/min/1.73 m2で導入さ

れる患者の予後が最も良好である（図 6）9）．それより
良好な腎機能で導入される患者は種々の合併症，栄養
障害などを伴っており，透析療法への導入が予後を悪
化させている可能性も否定できない．また eGFR＜
4 ml/min/1.73 m2で導入される患者は，医療機関（透
析可能な）への受診が遅れた患者（late referral）と考
えられる．健診未受診者が多く，種々医療情報（CKD

啓発活動）が届いていない．今後の対策が課題である．

まとめ

透析医療の現場にいる医師は多忙であり，日進月歩

図 6　導入時の eGFR 別，死亡危険度
　　　（文献 9より）

導入時の eGFR（ml/min/1. 73m2）

死
亡
の
相
対
危
険
度

5

4

3

2

1

0
～2 2～4 4～6 6～8 8～10 10～12 12～

Model 1
Model 2
Model 3

図 7　米国の治療指針の変化
（Dr. R Glassockの講演資料より著者改変）

DIALYSIS: 2012

2012 年まで
早期導入
まず内シャント
Kt/V による透析量の評価
週３回 , 短時間
Kt/V 重視
貧血 , P04, PTHの積極的治療
高い除水速度
動脈硬化性心疾患
食事制限

■
・
・
・
・
・
・
・
・
・

2012 年以降
適切な時期に（晩期？）導入
カテーテルは最後に
ECFVのコントロール（常に）
長時間 , 頻回透析（Kt を維持）
貧血 , PO4, PTHの注意深い治療
除水速度の制限
（<10ml/kg/hr）
左室肥大に注意
良く食べる（食塩は制限）

■
・
・
・
・
・
・

・
・

A Crossroads
（Parker T, et al. CJASN 6:457, 2011）

Courtesy of Dr. Richard J. Glassock, Presented at the 30th Anniversary Meeting, Okinawa March 10, 2012
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の技術の進歩や情報の過多にさらされている．とくに
診療体制，方針の異なる米国からの情報には批判的で
ある必要がある．米国でも透析患者のケア方針が大き
くかわりつつある（図 7）．JSDTの現況報告および
JSDTのデータを基にした資料，論文は我が国の実情
を反映し，今後の指針とすべき信頼できるものである．
今後，さらにデータ収集法を改善（倫理的に問題のな
い連結可能な匿名化）し，迅速な資料提供，種々の解
析が進められることを期待したい．
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要　旨

高齢化の進行に伴い悪化し続ける国家財政を背景に，
近年，社会保障費削減の声は高まっており，今後，医
療費削減政策が強化される可能性は高いが，特に透析
医療については，1人当たりの医療費が多いことから，
30年来常に医療費の削減対象とされてきた．但し透
析医療の国民医療費に占める割合はこの 30年間約 4

％で変わっていない．
平成 26年 4月に消費税が 5％から 8％になったが，
消費税の医療機関負担分を初・再診料などの基本診療
料を中心に補填する現在のやり方は，包括点数の大き
い透析医療において負担の大きいものとなっており日
本透析医会としてもこの点は強く訴えていく所存であ
る．なお平成 27年 10月にはさらに 10％に引き上げ
られる予定であったが，急遽 1年 6カ月の先送りとな
った．
近年，サービス付き高齢者向け住宅などの高齢者住
宅で HHDを施行する施設が現れた．この高齢者住宅
等における通院困難患者の HHDという流れは，「在
宅血液透析管理マニュアル」で定義された患者の自己
管理を前提とした治療ではなく，フランスなどで普及
しているリミテッドケア透析ともまったく異なる「非
自己管理型在宅血液透析（HHD）」とでもいうべきも
のであり，治療の質の担保という点で大きな問題があ
る．単に反対するだけではなく，透析医療における医
師，他職種それぞれの役割をしっかり論じたうえで，

我々のほうから，新しい HHDのあり方を行政に提案
していく必要があると考える．

1　医療費削減政策の背景

1990年代初頭のバブル崩壊後，国家財政は急速に
悪化し，その後も日本経済は低迷を続けたため国の債
務は膨らみ続けている．政府債務残高は 2013年末の
時点で 780兆円を超え，借入金等を含めたいわゆる国
の借金は 1,000兆円を超えた．GDP比で約 200％とな
るこの国の債務は，まさに戦費調達のために大量に国
債を発行した太平洋戦争末期に匹敵し，国際的にみて
も財政破綻したギリシャよりはるかに高く先進国最悪
であり，さらに現在も国家財政は収入に対して支出が
大きく超過しており，累積赤字国債は増え続けている．
日本の国債は国内消費がほとんどであり海外保有率
はきわめて低いことから，国債の利回りは低水準で安
定しているが，国の借金が国民の金融資産約 1,600兆
円に迫り増え続けている状況で楽観視はできない．近
い将来，国内の金融資産で国債の消化が賄いきれずに
海外資産に頼るようになれば国債の金利は上昇し，政
府の債務負担はさらに増加し，インフレ傾向に傾く．
ハイパーインフレが発生し円が暴落した場合，大量失
業，生活必需品が入手困難になり，公定価格でありイ
ンフレに弱い公的医療保険制度は破綻するというのが
最悪のシナリオだが，今の動向からすれば将来的には
ありえない話ではない．
政府支出増大の最大の原因として，少子高齢化の進
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展とそれに伴う社会保障費の増大があげられている．
社会保障給付費の約 1/2を占めるのは年金で医療は 3

割強であるが，いずれも高い伸び率を示している．こ
のため，当時の厚生省保険局長がいわゆる「医療費亡
国論」を唱えた 1980年代前半頃から，医療費の伸び
が経済成長率と大きく乖離しないようコントロールす
る医療費抑制政策がとられてきた．
この結果として日本の医療費は，世界の先頭を走る
高齢化の進展にもかかわらず，先進諸国と比較して必
ずしも対国民総生産比でみれば医療費が高いとは言え
ない．しかし，医療費が高いかどうかは最終的にはそ
れを負担する国民が判断するものである．医療費を財
源としてみた時，大きく分けて消費税などの税金，保
険料で賄われる公的医療保険，患者の自己負担の三つ
しかない．医療費を上げる場合，税金を上げて医療に
回せるか，保険料を現状以上に上げることが許される
か，軽減されている高齢者の自己負担をアップ，ある
いは公的医療保険のカバー範囲を限定することで患者
の自己負担を増やすのか，これらは政治の問題であり，
最終的には国民の判断にゆだねられる事柄である．

2　近年の医療費削減政策

2012年末に成立した第 2次安倍内閣は，少なくと
も社会保障政策については新自由主義的政策をとった
小泉内閣と似た方向性があると考えるべきである．
2001年に成立した小泉内閣は，2004年に発覚した日
本歯科医師会関係者が中央社会保険医療協議会（中医
協）委員に対して贈賄を行った汚職事件をきっかけに，
中医協から診療報酬改定率の決定権を取り上げ内閣の
決定事項とし，また 2002年から 2006年にかけての診
療報酬改定において 3回連続のマイナス改定とするな
ど厳しい医療削減政策がとられた．その後，2005年
頃より「医療崩壊」というキーワードで医療システム
の綻びが社会問題として語られ，その大きな要因とし
て医療費抑制政策があげられた影響もあり，その後の
麻生政権，民主党政権では比較的医療費削減政策は緩
和された．
民主党政権下の 2012年に，民自公の三党合意で成

立した社会保障と税の一体改革法案は，社会保障財源
の安定確保のために消費税の税率を上げ，制度の持続
性の確保を目的として掲げている．その内容として，
社会保障の給付の重点化，制度の運営の効率化，医療

保険の保険給付の対象となる療養の範囲の適正化等，
医療費を削減するための施策があげられている．事実，
第 2次安倍内閣成立後初めてとなる 2014年の診療報
酬改定では，後述するように小泉内閣以来の事実上の
マイナス改定となった．2014年 6月 24日に閣議決定
された「経済財政運営と改革の基本方針 2014」では，
社会保障給付費について，いわゆる「自然増」も含め
聖域なく見直し，徹底的に効率化・適正化していく必
要がある，としている．このために，都道府県単位で
の医療提供体制の再編と医療費適正化について目標設
定することを検討する，としている．
このような状況を考えれば，今後，より厳しい社会
保障費抑制政策がとられる可能性が高いものと考える
べきであろう．

3　透析医療費の今後の動向

30年来の医療費削減政策の中で，特に透析医療は 1

人当たりの医療費が多いことから，常に医療費の削減
対象とされてきた．1982年末に 5万人弱だった透析
患者数は 2012年末には約 31万人と 6倍以上となった
が，透析医療の国民医療費に占める割合はこの 30年
間約 4％で変わっていない．すなわち，透析医療費は，
透析患者の増加に合わせ国民医療費に占める割合にあ
わせた減額を行う事実上のキャップ制がこの 30年間
の方針であったと解釈でき，今後もこの方針は続いて
いくものと思われる．
このような状況であるため，透析の診療報酬改定に
ついては，他から財源を持ってくるようなことは原則
的にありえない．唯一といっていい例外は 2012年の
PTAの診療報酬に関する増点で，これは外科系学会
社会保険委員会連合が手術報酬の試算を出した結果と
して，手術に関する診療報酬の大幅増点が実現したさ
いに引き上げられたものである．このような例外的事
例を除いて，透析の診療報酬改定は財政中立が維持さ
れている．
典型的な例は，2008年の透析技術料の時間区分復

活である．2008年以前は外来透析の技術料は透析時
間にかかわらず 2,250点であったが，この改定で 4時
間未満が 2,117点，4時間以上 5時間未満が 2,267点，
5時間以上が 2,397点の 3段階となった．この点数は，
4時間未満を 20％，4時間以上 5時間未満を 70％，5

時間以上を 10％と仮定した場合，平均の透析技術料
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は 2,250点で改定前と一致する．つまり，この時間区
分復活の改定は，短時間透析の点数を削減してより長
い透析時間の点数に振り分けたものということができ
る．2010年の改定時に新設された透析液水質確保加
算も同様で，1日あたり 10点の点数がついたが，一
方で出来高の人工腎臓技術料は 1,590点から 1,580点
と 10点削減された．臨床工学技士が算定の条件にな
っており，チーム医療の観点からは意義はあると考え
られるものの，この点数自体は技術料の点数が振替え
られたものと考えられる．また前述の例ほどまでに明
示されていないが，2012年の改定で新設されたオン
ライン HDFの点数も，通常の HDの点数を削って振
り分けられているものと思われる．したがって，新た
な点数の設定や加点の要望をする場合には，どこから
財源をもってくるのかということを注視しなければ，
点数はついたが思わぬ所が削られて全体としてバラン
スを欠く，というような事態もなりかねず，配慮が必
要と言える．
また中井らによる 2001年から 2010年までの日本透
析医学会統計調査による透析人口から算出した慢性維
持透析人口の将来統計によれば，わが国の透析人口は
2021年末に 348,873人で最大となるとしている1）．前
述のように，これまでの透析医療費が国民医療費の約
4％という事実上のキャップ制の方針が今後も続くの
であれば，透析患者人口が増え続ける限り 1人あたり
の透析医療費の削減も，少なくとも 2020年頃までは
続いていくことになる．

4　消費税増税の透析医療に与える影響

平成 26年の診療報酬改定は，消費税が 5％から 8

％に引き上げられる平成 26年 4月と同時であったた
め，消費税増税に対する対応を含む形で行われた．
消費税は，消費一般に広く公平に課税される間接税
であり，ほぼすべての国内における商品の販売，サー
ビスの提供を課税対象としている．消費税は事業者に
負担を求めるものではなく，商品やサービスの最終的
な消費者が負担するものとされているが，公的医療保
険でカバーされる医療においては，消費税法上は非課
税取引と位置づけられている．このため医療機関等が
社会保険診療を提供するさいに，患者から消費税を受
け取ることはない． 一方で，医療機関等が医薬品や
設備等を仕入れるさいには消費税を支払っているが，

この支払に含まれる消費税分については，患者に転嫁
できないため医療機関等のコストになっている．この
ため，診療報酬や薬価等を設定するさいに，医療機関
等が仕入れにさいして支払う消費税が医療機関等にと
って実質的な負担となることがないよう，点数を上乗
せすることで対応をしてきている，という建前になっ
ている．
しかしながら，平成 9年に消費税が 3％から 5％に
上げられたときに上乗せされた項目は 36項目に過ぎ
ず，その後の改定で包括化あるいは項目の廃止となっ
ているなど，診療報酬における消費税分の補填につい
ては明確ではない．今回の 8％への消費税引き上げの
さいの対応についても様々な議論があったが，最終的
には，今回は個別項目に上乗せすることは現実的に不
可能であるとして，初・再診料を診療所と病院に同額
上乗せし，余った財源を入院基本料に充てる，という
方針が出され，その方針に沿った対応がなされた．
しかし，初・再診料の請求診療報酬に対する比率は
病院と診療所で大きく異なるうえ，診療科によって消
費税の負担額は大きく異なる．材料や薬剤などが出来
高で請求できず包括化されているようなケースでは，
包括点数に消費税の上乗せがなければ医療機関の負担
が増えることになる．透析の技術料がまさにそのケー
スで，初・再診料に比し技術料等の請求金額が大きい
うえ，透析回路，生理食塩液，穿刺針，ESA製剤がす
べて透析技術料に含まれる慢性維持透析においては，
技術料に消費税増税分の上乗せがなければ，医療機関
の負担となる．
日本透析医会では，平成 26年度診療報酬改定の要

望事項の一つとして，「包括人工腎臓点数に含まれて
いる薬剤・診療材料の消費税増税分の適切な評価」を
あげ，実際のコスト計算を元に人工腎臓点数 19点ア
ップを要望した．今回の消費税増税対応については，
個別項目について，基本診療料との関係上，上乗せし
なければ不合理になると思われる項目等に補完的に上
乗せするという方針もあり，対応を期待したが，公式
には要望は受け入れられなかった．唯一明確な消費税
の補填である再診料の 3点アップは，透析医療におけ
る消費税課税経費からすればきわめて小さいと言わざ
るをえない．現時点では平成 27年 10月に予定される
10％への消費税増税においては，この問題はさらに
深刻化するものと考えられるため，日本透析医会とし
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ても強く訴えていく所存である．

5　非自己管理型在宅血液透析の諸問題

平成 22年の診療報酬改定では，在宅血液透析
（HHD）の診療報酬の大幅増点が実現した．このさい
に「関係学会のガイドラインを参考に在宅血液透析に
関する指導管理を行うこと」と指導管理料算定の条件
として明記されたことから，日本透析医会が中心に，
日本透析医学会，腎不全看護学会，臨床工学技士会，
在宅透析研究会からなる委員で在宅血液透析管理マニ
ュアル作成委員会を構成し，「在宅血液透析管理マニ
ュアル」2）を平成 22年 2月に作成した．このマニュア
ルにおける HHDの定義は「患者及び介助者が，医療
施設において十分な教育訓練を受けた上で，医療施設
の指示に従い，1人に対して 1台患者居宅に設置され
た透析機器を用い，患者居宅で行う血液透析治療であ
る」としている．すなわち患者の自己管理と治療にお
ける有責性を前提としたものである．

HHDの診療報酬引き上げ後，サービス付き高齢者
向け住宅などの高齢者住宅で HHDを施行する施設が
現れた．中には住宅の共用施設として透析室を設置し，
透析機器を共有しながら，1人 1台の透析機器である
ことが大前提である透析液供給装置加算を請求する施
設もあった．このような施設は論外であるが，この高
齢者住宅等における通院困難患者の HHDという流れ
は様々な問題を含有している．
高齢者住宅における医療自体は在宅医療の範疇であ
るが，「在宅血液透析管理マニュアル」で定義された
患者の自己管理を前提とした治療ではない．また，フ
ランスなどで普及している，患者が自己穿刺などを行
うリミテッドケア透析ともまったく異なる性格の治療
であり，「非自己管理型在宅血液透析」とでも言うべ
きものである．この非自己管理型在宅血液透析は，ル
ール上は，在宅血液透析と称しているが，診療報酬上
参考にすべきとされた「在宅血液透析管理マニュア
ル」を無視した，本来の HHDとは似て非なる治療を
行っている．
厚生労働省は在宅医療を推進しているが，その大き

な目的は医療費削減であり，HHDの診療報酬上の評
価もその文脈で考えなければならない．決して透析関
係者が考えるような，頻回長時間透析も可能な質の高
い透析であるという認識を，厚生労働省が持って HHD

の診療報酬の増点をしたのではない．あくまで HHD

は人件費などの固定費を要さない安価な透析医療とい
う位置づけなのである．
平成 20年 12月 26日付け保険局医療課長通知の中
で，在宅血液透析を行っている患者の定義が，在宅血
液透析指導管理料を算定している患者に加え，介護老
人保健施設，特別養護老人ホームに入所中の透析患者
を含めて定められた．HHDの自己管理ができる透析
患者がいる可能性は低いこのような施設を HHDの対
象とする，という通知には，我々が元来 HHDの対象
でないと考えてきた患者も，今後は安価な透析である
HHDでカバーしようという意図がある，とみるのが
自然だろう．
さらに治療の責任の所在という観点で考えた時にこ
れは大きな問題を有している．なぜなら，患者に透析
治療に関する自己管理能力がない，つまり治療に責任
を負う能力がなくても，医師は患者の透析治療の現場
にいなくていい，ということを認めることになるから
である．透析の専門家である我々がそれを諾とする，
というスタンスをとるならば，厚生労働省は喜んでそ
れを追認するだろう．そのほうが医療費は安くなるか
らである．そうなれば，診療報酬で既存の施設透析か
ら，より安価な非自己管理型在宅血液透析への強力な
誘導がなされる可能性は低くはない．最悪のシナリオ
は，この非自己管理型在宅血液透析への倫理観の低い
営利企業の参入である．ただでさえ質よりアクセスで
透析施設が選ばれがちな状況がある中で，透析に知識
も関心もない名ばかりの管理医師が，名目上の HHD

の主治医を務めるような施設が乱立するような事態に
なれば，透析医の存在意義さえ否定されることにもな
りかねない．
この在宅血液透析を巡る一連の動きは，透析医療の
質に医師がどのように寄与し，今後どのように関わる
べきなのかを我々に突きつけている．一方で，透析医
療は深刻な医師の人材難があり，今のシステムをその
ままの形で維持することが難しくなっているのも事実
である．それらも含めた種々の状況により，非自己管
理型在宅血液透析が必要であると判断するのであれば，
単に必要に迫られてなし崩しに対応するのではなく，
透析医療における医師，他職種それぞれの役割をしっ
かり論じたうえで，我々のほうから，新しい HHDの
あり方を行政に提案するのでなければならない．具体
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的には，透析専門医の関与の必須化，医師不在の施設
における責任スタッフの資格認定，医療内容の情報公
開などが考えられるだろう．
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要　旨

透析患者の高齢化の進行を背景に，ADLが低下し
通院困難となる透析患者が増加している．通院困難と
なった透析患者を，今まで我が国では医療機関への長
期入院という形で支えてきたが，現在の入院医療機関
の機能分化を進める政策のもと，長期入院を許容する
ことが困難となりつつある．
国は地域包括ケア体制を構築することで，高齢化が
進行する我が国の医療・介護を支える方針だが，週 3

回の通院が不可欠な透析は，在宅におけるかかりつけ
医の往診を基本とした医療提供体制では治療が成立し
ないため，通院困難な透析患者への対応方針は依然示
されておらず，さまざまな模索が続いている．

はじめに

透析患者の高齢化の進行に伴い，ADLが低下し通
院困難となる透析患者が増加している．そのような状
況の中で，国は医療提供体制の改革の一環として，
2014年改定において，すべての一般病床における特
定除外制度の廃止を決定した．特定除外制度とは，通
常の入院の場合，一般病棟に 90日を超えて入院する
と，ペナルティーとして特定入院料という低額の包括
点数にならざるをえないところ，厚生労働大臣が別に
定めた状態の患者は，病棟の平均在院日数の計算から
外されるとともに，出来高請求を継続できるという特
例で，従来，透析患者は特定除外項目の⑩として，特

定入院料の除外として取り扱われてきた．これにより，
多くの医療機関は通院困難となった透析患者を入院さ
せ対応してきたが，2012年改定および今回の 2014年
改定において，この特例がすべて廃止されることとな
った．
国は地域包括ケア体制を構築することで，高齢化が
進行する我が国の医療・介護を支える方針だが，週 3

回の通院が不可欠な透析は，在宅におけるかかりつけ
医の往診を基本とした医療提供体制では治療が成立し
ない．また，介護系施設への入所も透析患者はさまざ
まな要因により困難な状況となっており，その中で行
われた今回の改革により，通院困難透析難民の発生を
危惧する声が上がっている．
本稿では，現在の通院困難となった透析患者の状況
と，各種受け皿の状況，特定除外制度廃止による影響
等につき概説する．

1　透析患者の高齢化の進行と要介護透析患者の増加

透析患者の高齢化が進んでいる．2013年末の日本
透析医学会統計調査によると，透析患者の平均年齢は
67.2歳，平均導入年齢は 68.7歳と高齢化が一段と進
んでいることが示された．平均導入年齢は 68.7歳で
はあるが，そのピークは男性では 70歳から 80歳，女
性では 75歳から 85歳となっており，導入後，維持透
析施設に紹介されてくる患者層は導入平均年齢以上に
高齢である．その結果，2013年末の段階で 65歳以上
の患者割合は 61.8％，75歳以上の後期高齢者患者割
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合は 30.3％となっている．
日本透析医学会の予測1）によると，今後も透析患者

全体に占める 75歳以上の割合は増加していくとされ
ており，それにより ADLの低下した患者数も着実に
増加していくことが予想されている．
統計調査の 2010年度末データでは，患者の ADLに
関して調査されており，「終日就床」は透析患者全体
の 5.6％，「50％以上就床」は 7.1％となっている．
「終日就床」は，ほぼ通院透析が困難で入院や施設入
所が必要な ADL，「50％以上就床」を通院に送迎含め
介助が必要な ADLと考えると，2010年時点で，約 1.6

万人が入院や入所が必要，約 2.1万人が通院に送迎含
め介助が必要ということとなる．これについてはその
年の調査では，入院が 8.2％，入所が 2.0％となって
おり，ほぼその推定が正しいことを裏付けるデータと
なっている．
今後，要介護透析患者がどれくらい増加するかに関
しては，増加することは予測されるものの，どれくら
い増加するかに関しての予測は出されていない．ただ，
同年の調査では，年齢階層ごとの認知症の割合や，年
齢層ごとの「認知症ある・なし」別の ADL比率が示
されている．この数字と今後の日本全体の透析患者の
年齢分布予測，および透析患者数予測から試算したと
ころ，2010年時点で「入院・入所が必要な ADL」の
患者が約 1.6万人だったものが，2025年には約 2.6万
人へと約 1万人増加，「通院に介助が必要な ADL」の
患者が約 2.1万人だったものが約 3.3万人と約 1.2万
人増加することとなる．
今後，高齢者人口がピークを迎える 2025年までに

は，われわれは透析患者の高齢化に伴い，これらの患
者への対応が求められていくこととなる．

2　通院困難となった透析患者の受入れ先

以前から，患者の高齢化が進行する中，通院困難と
なった透析患者への対応に関しては，多くの透析医療
施設が対応に苦慮してきた．2005年に日本透析医会
が行った調査2）では，紹介先がなく苦慮しているとの
施設は 37％であった．しかし，その後も状況は悪化
し，2012年に日本透析医会が実施した「透析患者の
高齢化による問題点と将来予測についてのアンケート
調査」ではより深刻な状態が浮き彫りになった3）．通
院困難となった透析患者の入院に関しては「問題な

し」との回答は 26％のみであり，「時々困難」，「常に
困難」がそれぞれ 57％，18％と合計で 7割を超える
施設が対応に苦慮していると回答している．本調査で
は，介護保険施設への入所や，有料老人ホームへの入
居に関する状況に関しても同様の質問をしているが，
介護保険施設への入所では「時々困難」48％，「常に
困難」43％，老人ホーム等への入居に関しては「時々
困難」50％，「常に困難」42％と，施設への入所，入
居が ADL低下透析患者の受け入れ先としては，ほと
んど機能していない実情を反映した厳しい回答となっ
ている．
本来，ADLの低下した患者の主な受け入れ先にな
るべき介護保険施設は，以下の理由から受け入れが困
難と言われている．
介護老人福祉施設（特養）では，医療ニーズの高い
患者を受け入れることができる人的配置基準になって
おらず，症状の不安定な透析患者は入所が認められな
いことが多い．また，週 3回の通院のため透析施設へ
の送迎を行う必要があるが，施設職員に余裕がないた
め通院介助を行う施設はほとんどなく，透析患者の入
所は事実上不可能となっている．
介護老人保健施設（老健）は，介護老人福祉施設と
比較すれば医師も配置されており，夜勤帯にも看護師
が配置されるなど，より医療提供能力は高い．しかし，
医療依存度が比較的高い要介護透析患者をケアするに
は十分でなく，また介護報酬・診療報酬算定上の問題
（薬剤や検査料の包括や他施設受診時の点数の減算）
も大きな障害となっている．透析施設への送迎も，施
設側が実施する必要がある点が特養と同じく障害とな
っており，その結果，現状では透析施設が設置した老
人保健施設で受け入れているところがわずかに存在す
るだけである．
また，最近，国が新しい在宅として整備を促進して
いるサービス付高齢者向け住宅（サ高住）も，患者自
己負担の問題から，透析患者の受入れはスムーズに進
んでいない．サ高住はあくまでも民間の賃貸住宅とい
う扱いであり，賃料に関しては，例え低所得だとして
も軽減される公的制度はない．そのため，自己負担が
ある程度の金額（都市部では食費や介護保険の一割負
担を含めると月 20万円近い）となるためである．
その結果，現在，通院困難となった透析患者の多く
は医療機関での長期入院をせざるをえないのが実情で
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ある．日本透析医会では，3カ月以上の長期入院患者
の実態を調査しているが4），その結果からは，全国で
1万人を超える透析患者が長期入院しており，その半
数以上は 1年以上の長期入院と推定されている．この
調査では，これらの長期入院患者の約 2/3が医療療養
病床ではなく一般病床に入院していること，また一般
病床の中では 13：1，15：1と看護基準が低く，比較
的病床数の少ない小規模医療施設が主な入院先になっ
ていることが判明している．
多くの患者が病院の一般病床に入院している理由は，
介護保険施設・サ高住などの居住系施設への入所・入
居費用の金銭問題である．多くの病院のソーシャルワ
ーカーが苦悩していることだが，病院に入院していれ
ば（特に一般病床に），現行制度上は患者の自己負担
はほとんど発生しない．しかし介護保険施設に入所す
るにせよ，また居住系施設へ入所するにせよ，世帯収
入にもよるが 10数万円の自己負担が（都市部では 20

万円近い自己負担）が発生することになり，人的体制
の手薄な介護系・居住系施設への移行がスムーズにす
すまない主因となっている．

3　現在の医療提供体制見直しの方向性と 

　腎不全医療の特殊性

そのような状況の中で，現在，厚生労働省はわが国
の入院病床の機能分化を急激に進めている．社会保障
制度の一体改革の中で，社会保障の将来像として今後
の高齢人口の増加に対応するために，病院病床の機能
分化と集約化，介護における地域包括ケア体制の構築
をめざし，2014年度の診療報酬改定においても，か
かりつけ医の育成や特定除外制度の廃止などさまざま
な診療報酬上の誘導が行われた．
現在のプランでは，病院の急性期病床を大幅に削減
し，亜急性期（回復期）病床を増やし，在宅医療体制
を大幅に拡充する計画である．また，介護施設として
特養・老健等の介護施設，特定施設やグループホーム
等の居住系施設を増設するとともに，サービス付高齢
者向け住宅（サ高住）を大幅に増やし，介護・在宅系
の施設で約 70万人分を確保し対応することとしてい
る．これらの介護・在宅系施設の増強に加え，医療と
介護の役割分担を明確化し連携を図ることで，地域で
の包括ケア体制を構築することとしている．
すなわち，現在は，長期間病院に入院している患者

が相当数存在するが，将来的には高齢患者が急増する
中，治療が必要な患者は，急性期病院での短期間での
治療後早期に退院させ，往診を中心とする在宅（居住
系施設含む）での治療に移行させる．すなわち入院か
ら在宅への移行が急激に進められることとなる．
しかし，血液透析患者に関しては，週 3回の血液透
析をなんらかの形で実施しなければならない．したが
って，どれだけ地域のかかりつけ医による在宅往診体
制を整えたところで，在宅での医療体制を確立するこ
とにはならず，全体の在宅医療とは別の問題として，
今後増え続ける要介護透析患者にどのように対応する
か，別途体制を構築する必要がある．しかし，このよ
うな特殊性をもつ患者層は，国全体から見た場合多数
ではないため，現在のところ解決策は行政から示され
ておらず，制度設計上抜け落ちた形となっている．そ
のため，どのように要介護透析患者に対応するか全国
でさまざまな模索が行われているのが実情である．

4　特定除外制度の廃止と 2014 年改定

2014年改定において，医療提供体制の見直しと機
能分化の政策のもと，特定除外制度が廃止された．特
定除外制度とは，通常の入院の場合，一般病床に 90

日を超えて入院すると，特定入院料という低額の包括
点数にならざるをえないところ，厚生労働大臣が別に
定めた状態の患者は，病棟の平均在院日数の計算から
外されるとともに，出来高請求を継続できるという特
例で，従来，透析患者は特定除外項目の⑩として，特
定入院料の除外として取り扱われてきた．この制度に
より，多くの通院困難となった透析患者が，一般病床
に長期入院することが可能であったわけであるが，今
回の特定除外制度の廃止により，いままで通院困難と
なり長期入院となっていた，一般病床における長期入
院は制度的に困難となった．
日本透析医会は，2012年 5月に，緊急に入院病床
をもつ透析施設に対し，特定除外制度廃止の方針を受
け，どのように長期入院患者問題に対応するか調査を
行った5）．その結果，多くの回答施設が長期入院患者
の他院への転院や，介護施設への入所，自宅への退院
を検討しているとの結果であり，今後，多くの患者が
制度変更による影響をうけることが予想されている．

2014年改定では，特定除外制度の廃止に関して 2014

年 9月末までの猶予措置，そしてその後 1年間の例外
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的措置が認められた．しかし制度廃止によって，透析
患者の療養に大きな問題が生じることが予想されるた
め，2014年秋に再度調査を行うこととしている．また，
2014年改定では，医療療養病床において透析患者の
受入れを促進するために，慢性維持透析加算が新設さ
れた．今後，通院困難な透析患者が大幅に増加するこ
とが予測される中，医療療養病床において，要介護透
析患者の受入れがどれくらい進むかに関しても注視し
ていく必要がある．

5　今後の政策的取り組みの必要性

現在のところ，通院困難となった透析患者に対する
対応策としてはこれといったモデルが存在しない．し
かし，要介護透析患者が急増する中，特定除外制度が
廃止されることが決定した以上，今のままでは大きな
問題が生じてくるのは確実である．早急に，要介護透
析患者の受け皿の確保になんらかの制度的対応が必要
であると考える．本来，要介護者の医療に関しては，
①居宅への往診を医療保険制度で積極的にサポートす
る，②通院が必要であれば通院介助を介護保険におい
て対応する，という二本立てで医療へのアクセスを保
証し，在宅介護を支えていく制度設計となっている．
しかし，透析は通院回数が月 13回と非常に多く，

介護保険による通院介助の自己負担が高額となること
が，介護保険による送迎が主流とならない主な理由で
ある（通院乗降介助には介護保険は適応されるが，介
護タクシー料金部分は保険適応外）．したがって，医
療保険における長期高額疾病制度のように，月の自己
負担額を一定額を上限に軽減する制度を新設すること
により，在宅生活を支えるという方法も模索されてよ
いと考える．また，介護保険施設（老健・特養）から
透析施設への送迎を介護保険によって手当し，要介護
者の入所先として機能させる工夫も一案である．

2014年診療報酬改定において，医療療養病床がよ
りスムーズに透析患者を受け入れられるように，医療

療養病床における透析患者に関して「慢性維持透析管
理加算（100点）」が新設された．しかし，絶対的に
医療療養病床で透析患者受け入れ可能な施設が不足し
ている中，透析治療不能な医療療養病床から，他の透
析医療施設へ受診した場合に実施される入院基本料の
減算の軽減なども検討していく必要があると考える．

さいごに

今後の増え続ける要介護透析患者の増加問題は，近
未来の我が国の透析医療の最大の問題となると思われ
る．現在，各透析施設で，すこしでも患者の ADLを
維持し通院を支えようという取り組みも始まっている．
また，施設入所ではなく，本来の在宅で要介護透析患
者をケアする取り組みとして，早期に通院困難となる
と考えられる腎不全患者を PDで導入し，ADL低下
時には家族介助のもと CAPDで維持するという取り
組みも行われている．今後，さまざまな現場の工夫が，
この難題を乗り切るためには必要であるととともに，
厚生労働省に透析患者の特殊性を理解していただき，
制度的な対応を求めていく必要がある．
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要　旨

日本国憲法には社会権の一つ，生存権が規定され，
これに基づき身体障害者福祉法等が制定され，身体障
害者の自立と社会経済活動への参加を促進，援助し，
必要なら保護している．身体障害者は種々のサポート
を受けることができ，医療費も助成される．身体障害
者手帳を所持する者が身体障害者とされる．身体障害
者認定のさい，審査の対象となる診断書と意見書を交
付するのが指定医であり，身体障害認定基準に従って
判定する．

1　日本国憲法に示された生存権

昭和 21年に発布された日本国憲法には，社会権の
一つ，生存権と国の社会的使命が規定されている．日
本国憲法第 3章，第 25条はよく知られた条文である，
「すべて国民は，健康で文化的な最低限度の生活を
営む権利を有する」，「国はすべての生活部面について，
社会福祉，社会保障及び公衆衛生の向上および増進に
努めなければならない」というものである．

2　福祉 3 法，6 法，8 法

憲法第 25条現実化のため福祉関連の法律として，
昭和 22年に児童福祉法が制定された．戦災孤児等の
救済という目前の状況に対応したと推測される．昭和
24年，身体障害者福祉法が制定された．傷痍軍人へ
の対策であろう．このとき対象は視覚障害，聴覚平衡

機能障害，音声，言語，咀嚼機能障害，肢体不自由の
みで，腎臓など内部障害は含まれていない．この頃，
血清クレアチニンの測定は研究段階であった．昭和
25年に生活保護法が制定された．戦後，極貧の時代で，
結核が最も蔓延した時であり，最初の抗結核薬ストレ
プトマイシンが日本に入ってきた時で，闇市で売られ，
本物を買えた患者は助かり，偽物をつかまされたもの
は死んだ時代である．
児童福祉法，身体障害者福祉法，生活保護法は福祉

3法と言われ，日本の福祉の根幹をなす法律である．
昭和 30年代には，35年に精神薄弱者福祉法（平成 10

年知的障害者福祉法となる），38年には老人福祉法，
39年には母子寡婦福祉法が制定された．以上六つの
法律を福祉 6法という．これにより，日本の福祉に関
する法律はほとんどできあがった．平成 12年，社会
福祉法（昭和 26年の社会福祉事業法の改正），平成 18

年に高齢者の医療確保に関する法律（後期高齢者とい
う言葉が頻繁に用いられる法律）ができた．以上八つ
の法律を福祉 8法と呼んでいる．

3　戦後の福祉の動向

昭和 20年から 44年という時代は，国が憲法に基づ
き法律を整備した時代で，福祉 6法が成立した．昭和
45年から 64年に，これら法律に基づき社会福祉施設
が整備された．昭和 47年じん機能障害が身体障害者
福祉法の対象に加わった．
平成 2年から 11年は，市町村を基盤とした在宅福
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祉サービスが整備された時代である．平成 12年以降，
社会福祉法改正と介護保険法施行（平成 12年），障害
者自立支援法（平成 17年）が動き出し，対象者を地
域社会の一員と位置づけ，積極的に社会に参加できる，
参加の後押しをする，という時代になった．

4　身体障害者の定義

身体障害者とは身体障害者福祉法第 4条に定義され
ている．すなわち，①身体障害者福祉法の別表（図

1）に掲げる身体上の障害があり，②18歳以上で，③
都道府県知事から身体障害者手帳の交付を受けたもの，

である．

4-1　身体障害者福祉法別表

当初，別表に記載された身体上の障害とは，視覚，
聴覚平衡機能，音声，言語，咀嚼機能障害，肢体不自
由であった．その後，内部障害，心臓，じん臓，呼吸
機能障害が加わり，ついで膀胱または直腸，小腸機能，
最近になり免疫機能，肝臓機能障害が追加された．

4-2　身体障害者手帳と記載内容

身体障害者手帳（図 2）は，都道府県知事あるいは

図 1　別表にて定める身体障害者の定義

別　表（第４条，第 15条，第 16 条関係） 
身体障害者福祉法（昭和 24年法律第 283 号）

・　一　次に掲げる視覚障害で，永続するもの
・　一　両眼の視力（万国式試視力表によつて測つたものをいい，屈折異常がある者については，矯正
　　　  視力について測つたものをいう．以下同じ．）がそれぞれ 0.1 以下のもの
・　二　一眼の視力が 0.02 以下，他眼の視力が 0.6 以下のもの
・　三　両眼の視野がそれぞれ 10度以内のもの
・　四　両眼による視野の 2分の 1以上が欠けているもの
・　二　次に掲げる聴覚又は平衡機能の障害で，永続するもの
・　一　両耳の聴力レベルがそれぞれ 70デシベル以上のもの
・　二　一耳の聴力レベルが 90デシベル以上，他耳の聴力レベルか 50デシベル以上のもの
・　三　両耳による普通話声の最良の語音明瞭度が 50パーセント以下のもの
・　四　平衡機能の著しい障害
・　三　次に掲げる音声機能，言語機能又はそしやく機能の障害
・　一　音声機能，言語機能又はそしやく機能の喪失
・　二　音声機能，言語機能又はそしやく機能の著しい障害で，永続するもの
・　四　次に掲げる肢体不自由
・　一　一上肢，一下肢又は体幹の機能の著しい障害で，永続するもの
・　二　一上肢のおや指を指骨間関節以上で欠くもの又はひとさし指を含めて一上肢の 2指以上をそれ
　　　  ぞれ第一指骨間関節以上で欠くもの
・　三　一下肢をリスフラン関節以上で欠くもの
・　四　両下肢のすべての指を欠くもの
・　五　一上肢のおや指の機能の著しい障害又はひとさし指を含めて一上肢の３指以上の機能の著しい
　　　  障害で，永続するもの
・　六　1から 5までに掲げるもののほか，その程度が 1から 5までに掲げる障害の程度以上であると
　　　  認められる障害
・　五　心臓，じん臓又は呼吸器の機能の障害その他政令で定める障害で，永続し，かつ，日常生活が
　　　  著しい制限を受ける程度であると認められるもの
・　　　じん臓への適用は昭和 47年

図 2　身体障害者手帳
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政令指定都市・中核市の市長が発行する．東京都大田
区の場合，都知事が発行し，大田区池上福祉事務所長
が交付する．手帳には公布日，障害名には「＊慢性腎
不全による＊じん臓機能障害（身辺活動困難）」，身体
障害者程度等級は 1級，旅客鉄道株式会社旅客運賃減
額には第 1種と記載されている．他に第 2種がある．

5　身体障害認定基準（東京都の場合）

5-1　認定基準

身体障害者の認定基準は，法律「身体障害者福祉
法」に基づき，政令「身体障害者福祉法施行令，昭和
25年」がある．この政令に基づき，省令「身体障害
者福祉法施行令規則，昭和 25年」ができ，この省令
に基づき，東京都では「東京都身体障害者手帳に関す
る規則」ができた．この規則に沿って「東京都身体障
害者認定基準」ができ，それに基づいて身体障害者の
認定が行われている．

5-2　じん臓機能障害の障害程度等級

じん臓機能障害には 1級，3級，4級がある．概念
は以下である．

1級：じん臓の機能障害により自己の身辺の日常生

活活動が極度に制限されるもの
3級：じん臓の機能障害により家庭内での日常生活

活動が著しく制限されるもの
4級：じん臓の機能障害により社会での日常生活活

動が著しく制限されるもの
1級に該当する障害は次のいずれかに該当するもの
である．
①　内因性クレアチニンクリアランス値が 10 ml/

分未満．または血清クレアチニン濃度が 8.0 mg/

dl以上であって，かつ自己の身辺の日常生活活
動が著しく制限されるか，またはきわめて近い将
来，血液浄化を目的とした治療が必要となるもの
②　血液浄化を目的とした治療をすでに行っている
もの
③　腎移植後，抗免疫療法を必要とする期間中であ
るもの

3級に該当する障害は，内因性クレアチニンクリア
ランス値が 10 ml/分以上，20 ml/分未満，または血清
クレアチニン濃度が 5.0 mg/dl以上，8.0 mg/dl未満で
あって，家庭内でのきわめて温和な日常生活には支障
がないが，それ以上の活動は著しく制限されるか，ま
たは図 3の 3に記された臨床症状が二つ以上見られる

図 3　「じん臓の機能障害の状況及び所見」用紙

mEq/l       mg/dl 

裏付ける所見を書く

クレアチニン測定法：法律
が公布された頃 Folin Wu  
比色法．一部にアルブミン
の影響，Cr は高値となる

現在は Jaffe 法が主流，Cr
は低値

腎移植術を行った場
合は抗免疫療法の有
無を記載する 非該当

4級

3級

1級
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ものをいう．
4級に該当する障害は，内因性クレアチニンクリア

ランス値が 20 ml/分以上，30 ml/分未満，または血清
クレアチニン濃度が 3.0 mg/dl以上，5.0 mg/dl未満
であって，かつ家庭内での温和な日常生活には支障が
ないが，それ以上の活動は著しく制限されるか，また
は図 3の 3に記された臨床症状が二つ以上見られるも
のをいう．
他の機能障害と重複する場合は，個々の障害の指数
を合計して等級を決定する．

5-3　都道府県および各政令都市による違い

身体障害者福祉法は，昭和 24年の制定以来 46回改
正された．以前は国の仕事で，身体障害認定を都道府
県が肩代りして行っていたが，現在は都道府県，政令
都市の仕事に変わった．このような影響あるいは財政
事情から，都道府県，政令都市で身体障害の認定が微
妙に異なっている．

5-4　他の制度と障害の判定基準との違い

身体障害者手帳の判定は，身体機能の損傷の程度が
基準である．一方，障害年金 ･手当は稼得能力により
判定される．障害福祉サービスは介護支援の必要性で
判定され，障害者の訓練等の給付・地域生活支援事業
では，就労や地域生活への支援の必要度で判定される．

6　身体障害者手帳審査の流れ

図 4に身体障害者手帳審査の流れを示した．患者は

身体障害者福祉法第 15条により指定医を受診し，診
察を受け，診断書と意見書を交付してもらう．次に患
者はそれらを持って区，市の福祉事務所（町村の障害
福祉担当課）に行き，手帳の交付申請を行う．申請を
受けた福祉事務所は，東京の場合，都知事に手帳交付
申請を進達する．心身障害者福祉センターは問題があ
れば指定医に文書で照会し，その返事でさらに非該
当・等級等に疑義がある場合は，東京都社会福祉審議
会身体障害者福祉分科会に諮問する．審議会で審議さ
れ都知事に答申され，手帳が交付されるか，非該当か
が決まる．その決定が都知事から福祉事務所に送付さ
れ，患者に手帳が交付される．非該当の場合はその旨
報告される．
身体障害者手帳が交付されると患者は身体障害者と
なり，福祉，医療等のサービスが受けられる．手帳の
発行場所は本人の居住地を管轄する都道府県等であり，
居住地とは生活の本拠であり，住民登録地とは限らな
い．居住地を変更した場合は，新居住地を管轄する市
町村を経由して都道府県に居住地変更届けを提出する．
効力は継続する．

7　身体障害者福祉法第 15 条指定医

都道府県知事は厚生労働大臣の定めに従い，社会福
祉法第 7条に規定する地方社会福祉審議会の意見を聴
き医師を指定する．指定医は患者に身体障害者診断書
と意見書を交付する．指定医の診断書に基づき審査さ
れ身体障害者手帳が交付され，あるいは非交付となる．
指定医は，診断に従事する医療機関等に変更があれば

図 4　身体障害者手帳審査の流れ
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速やかに所定の様式で知事に届出を行う（区市町村長
経由）．なお，身体障害者福祉法第 47条には偽り，そ
の他不正な手段で身体障害者手帳を受けさせた者は，
6カ月以下の懲役または 20万円以下の罰金とされて
いる．

8　じん臓の機能障害の認定：診断書・意見書

東京都の場合，用紙 1枚（図 5）で身体障害者診断
書と意見書を兼用している．
患者を氏名，生年月日，性別，住所で特定し，障害
名で別表の障害区分を特定，原因となった疾病・外傷
名，発生期日，経過，現症，検査所見，総合所見，再
認定の要否，合併症状を記載する．診断した年月日，
病院，診療所の名称，所在地，電話番号，診療担当科，
医師の姓名を記載し，押印する．この部分が診断書と
なる．
診断書の下に，身体障害者福祉法第 15条第 3項の

意見という欄がある．障害の程度は，身体障害者福祉
法別表に掲げる障害に該当する，しないを選択し，さ
らに障害程度等級についての参考意見として何級に相
当するかを記載する．診断書の内容に加え，この部分
が意見書となる．

対象となるのは，永続的にじん機能の著しい低下が
ある患者である．障害名の欄は，じん臓機能障害ある
いは慢性腎不全と記載する．障害・外傷発生年月日は
初診日でもよく，不明確な場合は推定年月日を書く．
この記載がないと障害年金の受給ができなくなる．総
合所見の欄には，障害認定に必要な事項，じん機能，
臨床症状，日常生活の制限状態などを記載する．

9　じん臓機能障害の状況および所見

じん臓機能障害の状況および所見の記入について，
図 3に示された番号と対応して説明を行う．

1のじん機能欄では，血清クレアチニン値（可能な
ら内因性クレアチニンクリアランス値）の記載は重要
である．血清クレアチニンの測定は，法律が腎機能障
害に適用された頃は Folin Wuの比色法のため，アル
ブミンの影響で血清クレアチニン値は高くなった．現
在はほとんどが Jaffe法，酵素法で低く出る．両者の
違いは 5％程である．現在のほうが腎機能がより低下
して同じ等級になる．

3の欄では，該当無しでは「無」に○を必ずつける．
Caの単位はいまなおmEq/lとなっている．4の欄で
は，現在までの治療内容で，腎移植を行った場合は抗

図 5　身体障害者診断書・意見書（東京都）
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免疫療法の有無を記載する．
5の日常生活の制限による分類の部分は，等級判定

のさい重要なところである．先述の身体障害認定基準，
じん臓機能障害の障害程度等級と基本的に同じだが，
「社会でかなりの活動できる……非該当」に相当する
部分が書き加えられている．

10　身体障害者福祉法

10-1　法の目的（第 1 条）

身体障害者福祉法（昭和 42年）は，平成 17年に成
立した障害者の日常生活および社会生活を総合的に支
援するための法律である．障害者自立支援法と相まっ
て，身体障害者の自立と社会経済活動への参加を促進
するため，身体障害者を援助し，必要に応じて保護し，
身体障害者の福祉の増進を図ることを目的としている．

10-2　身体障害者の自立への努力及び機会の確保（第 2 条）

「すべて身体障害者は，進んで障害を克服し，有す
る能力を活用することにより，社会経済活動に参加す
るよう努めなければならない．」
「すべて身体障害者は，社会を構成する一員として
社会，経済，文化その他あらゆる分野の活動に参加す
る機会を与えられるもの」
具体的には，従業員 50人以上の事業主は民間の 2.0

％以上から国地方公共団体の 2.3％以上までの割合で
障害者を雇用する義務があるとか，音楽の演奏会に車
椅子で聴きに行ける等に実現されている．

10-3　国，地方公共団体及び国民の義務（第 3 条）

「国及び地方公共団体は前条の理念が実現されるよ
う配慮し，身体障害者の自立と社会経済活動への参加
を促進するための援助と必要な保護を総合的に実施す
るよう努めなければならない．」
「国民は社会連帯の理念に基づき，身体障害者が障
害を克服し，社会経済活動に参加しようとする努力に
対し，協力するよう努めなければならない．」
具体的は，バス，地下鉄，JR，航空運賃の割引，駐
車禁止除外等に実現され，白杖の人に補助する等にみ
られる．

10-4　身体障害者へのサポート

身体障害者へのサポートを表 1に示した．身体障

害者の生活訓練，点字や手話の訓練などがある．
社会参加を促進する事業としては，公共的施設内で
売店を設置することになった場合，障害者が名乗りを
上げれば，優先的に運営が許される．たばこの小売業
を始めたいなら，財務省に申し込めば特別のことがな
い限り許可される．身体障害者が製作した物品は国，
地方公共団体が購入する等，社会経済活動への参加を
後押ししている．
施設の設置には，身体障害者福祉センター，補装具
製作施設などがある．医療保健施設として保健所と病
院，診療所がある．　

11　医療費助成

筆者が透析医療に参加した 1960年代終わり，キー
ル型ダイアライザーが使用され，全国に 20〜30程の
透析施設と 50〜200人の透析患者しかいない頃，透析
の医療費は自費か健康保険でまかなわれた．健康保険
の場合，家族は 5割負担であり，実質的に被保険者の
み透析が可能であった．被保険者でも有給休暇を使用
し，有給休暇が尽きると欠勤となり解雇された．解雇
されても継続療養という制度があり，透析を始めてか
らではなく，腎疾患の診断がついてから 5年間は保険
が適用された．当時，透析による延命期間は平均 2カ
月であったが，我々の慶應病院では 4年の延命期間で
あったので，このことが問題となっていた．障害者に
とって医療費助成はきわめて重要である．現在，日本

表 1　身体障害者へのサポート

1. 身体障害者生活訓練等事業
　　点字または手話の訓練
　　手話通訳事業
　　介助犬訓練事業，聴導犬訓練事業
2. 社会参加を促進する事業
　　盲導犬，介助犬，聴導犬使用支援
　　スポーツ活動への参加促進
　　社会，経済，文化，あらゆる分野の活動への参加促進
　　公共的施設内売店を設置
　　たばこ小売販売業
　　身体障害者が製作した物品を国，地方公共団体が購入
3. 施設の設置
　　身体障害者福祉センター
　　補装具製作施設
　　盲導犬訓練施設
　　視聴覚障害者情報提供施設
4. 医療保健施設
　　保健所
　　病院，診療所
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の透析の医療は幾重もの助成が行われ，お金がないか
ら尿毒症で死ぬということはなくなった．

11-1　各種の助成制度

透析の医療費は自費でない場合，健康保険あるいは
国民健康保険で多くの部分が支払われる．不足する部
分は特定疾病療養受療証（図 6），および東京都の場
合はマル都医療券（図 7）で支払われ，患者負担は 1

カ月 0円ないし 1万円になる．

（1）　特定疾病療養受療証
特定疾病療養受療証は，身体障害者手帳を健康保険
組合に提示し，手続きを行うと，有効期限のない特定
疾病療養受療証が発行される．国民健康保険では区，
市，町，村の役所で同様に発行されるが，有効期限 1

年で，更新する必要がある．特定疾病療養受療証には

認定疾病名である「人工腎臓を実施している慢性腎不
全」と自己負担限度額「1万円」あるいは「2万円」
が記載されている．この違いは収入によるもので，現
在月収 53万円未満と以上で区別されている．

（2）　マル都医療券
マル都医療券には，病名は「人工透析を必要とする

腎不全」，助成内容は「入院時の食事療養・生活療養
標準負担額を除いた自己負担相当額，但し，入院・外
来別で 1医療機関 1万円を限度」，認定条件としては
「特定疾病療養受療証も併せて提示」が示されている．

（3）　心身障害者医療費助成制度
心身障害者医療費助成制度「マル障」（図 8）は，

じん機能障害の場合 1級と 3級の障害者に適用される．
じん機能障害と関連しない疾患のさいに，外来では 1

図 6　特定疾病療養受療証

・健康保険の場合身体障害者手帳
を健康保険組合に提示し手続き
をおこなう、有効期限のない特
定疾病療養受療証が発行される

・国民健康保険の場合は有効期限
が 1年の更新する必要がある特
定疾病療養受療証が発行される

・健康保険証に加え特定疾病療養
受療証があると高額療養費の自
己負担限度額は収入により1万
円あるいは2万円（月収53万円
以上）となる

図 7　マル都医療券（東京都）

・健康保険と
・特定疾病療養受療証を適用

・マル都医療券は入院・外来ごとに
・１医療機関あたり月額 1万円を限度
に助成する
・（入院時の食事・生活療養標準負担額
は自己負担）

・その結果
・患者負担は　0円，あるいは
・患者（月収 53万円以上）では 1万円
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カ月の患者負担金は 12,000円が上限となり，入院で
は食事療養負担額および 44,000円が上限となるとい
う都道府県の制度である．

（4）　自立支援医療制度
自立支援医療（更生医療）制度は国の制度で，身体
障害者手帳を持つもので，じん機能障害では人工透析
療法，腎移植後の抗免疫療法に関してはそれらに伴う
医療も対象となる．原則 1割の自己負担額を控除した
残額が給付される．生活保護では全額給付される．診
療は指定自立支援医療機関（育成医療，更生医療）に
限られる．

11-2　公費負担医療の優先適用

種々の公費負担制度の適用には優先順位があり，以

下のごとく優先順位の前のほうの制度から適用されて
いく．
医療保険　＞　マル長　＞　国制度（更生医療）   
＞　マル都　＞　マル障

東京都における人工透析の一例を図 9に示す．月
40万円の医療費のうち，多くの患者は保険給付が 7割
で自己負担は 3割である．特定疾病療養受療証で自己
負担額は 1万円か 2万円（上位所得者）となり，マル
都医療券で 1万円が助成されるため，最終的に自己負
担は 0円かあるいは 1万円となる．

12　過去・将来

12-1　過　去

日本の身体障害者の福祉に関する制度は，明治 22

年の大日本帝国憲法公布の翌年，明治 23年陸軍省達

図 8　心身障害者医療費助成制度

・心身障害者（児）の保健の向上と福
祉の増進を図ることを目的
・東京都内に住む身体障害者 1級．2
級（内部障害者は 3級を含む）

一般の診療一部負担金　１ヵ月
外来：　12,000 円を上限とする
入院：　食事療養負担額及び
　　　　44,000 円を上限とする

図 9　東京都における人工透析への制度適用例
人工透析に係る医療費が外来で月 400,000円の場合．

保険給付 7割，自己負担 3割
特定疾病療養受領証適用の場合 一般所得者（高額療養費自己負担

限度額 1万円の場合）

上位所得者（高額療養費自己負担
限度額 2万円の場合）

健康保険証

280,000 円

健康保険証

280,000 円

特定疾病療養
受療証
110,000 円

特定疾病療養
受療証

100,000 円

都医療券

保険給付 390,000 円

保険給付 380,000 円

10,000 円

都医
療券
10,000
円

患者自
己負担
10,000
円

都助成

70％ 30％

70％ 30％

都助成 自己
負担
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の陸軍軍人傷痍疾病恩給等差例（図 10）に見られる．
該当すべき傷痍疾病は，「（一）不具若クハ廃疾ニシ

テ起臥飲食意ノ如クナラス常ニ看護ヲ必要トスルモノ
ハ軽重ヲ酌量シテ第一項若クハ第二項トス，（二）不
具若クハ廃疾ニシテ起臥飲食意ノ如クナラサルモ常ニ
看護ヲ要セサルモノハ軽重ヲ酌量シテ第三項若クハ第
四項トス，（三）不具若クハ廃疾ニシテ自己ノ用ヲ辨
シ得ルモ営業ニ妨アルモノハ軽重ヲ酌量シテ第五項若

クハ第六項トス，（四）一眼盲シ他ノ一眼ノ視力ニ大
ナル妨アルモノハ第二項トシ一眼ノ視力ニ大ナル妨ア
ル……」とあり，現在の障害者の等級と基本的に同じ
考え方の制度である．明治 25年に改正され看護が介
護に変わり，明治 27年には日清戦争が始まっている．
この制度の対象は陸軍軍人である．時の政府が制度を
作った意図が窺える．
昭和 20年代の救護法，傷兵保護の規則も対象は軍

人であった．昭和 24年の身体障害者福祉法の対象は
障害者で，昭和 36年の児童扶養手当法における疾病
の父親の要件での対象は一般病人で，昭和 38年の老
人福祉法では対象は老人，平成 12年の介護保険法で
は 65歳以上，同じく 40〜64歳で加齢に伴う疾病で介
護が必要となったものとなった．制度の対象が陸軍軍
人から時代とともに広がっている．

12-2　将来の変化の兆し

（1）　障害区分と等級
最近，免疫の機能障害，エイズ患者が内部障害とし
て加わり，さらに昨年から肝臓機能障害，肝臓移植が
加わった．
それまでの五つの内部障害，すなわち心臓，じん臓，
呼吸，膀胱または直腸，小腸機能障害では障害区分と
して 2級はない．ところがエイズと肝臓移植では 2級
が加わった．後二者の 2級の表現は，前五者の 1級の
表現と同じであり，「自己の身辺の日常生活が極度に
制限される」である．後二者の 1級の表現は「自己の

図 10　陸軍省達 陸軍軍人傷痍疾病恩給等差例（明治 23 年）

図 11　身体障害認定基準の見直し（平成 26 年 4 月 1 日施行）

将来の変化の兆し
今までの考え方：

ペースメーカー，透析，人工関節がなかりせば
日常生活にどの程度の制限があるかにより設定・・・・・・ところが最近

肢体不自由（人工関節，人工骨頭）

2014/3 まで 2014/4 から
股・膝関節　4級　　　　　　　4級，5級，7級，非該当（筋力可動域ADL）
足関節　　　5級　　　　　　　5級，6級，7級，非該当

心臓機能障害 3 年以内に再認定

ペースメーカー　1級　　　　　1級，　　　　　3級，　　　　　4級
＜ 2 METs 2～4

ベット安静 平地歩行 早歩き坂道歩行可

埋込型除細動器　1級　　　　　1級，　　　　　3級，　　　　　4級　

透析患者 1級でも元気なら　2級　3級　4級　という時代が来るのか？

4～
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身辺の日常生活が不可能」となった．今後，前五者の
1級の一部を 2級に格下げしようという意図が感じら
れる．

（2）　認定基準の見直し（図 11）
平成 26年 4月 1日より，身体障害者認定基準の一

部で見直しが行われた．心臓のペースメーカー，透析，
人工関節などでは「なかりせば」日常生活にどの程度
の制限があるかにより設定された．
ところが，肢体不自由では平成 26年 3月まで 4級

であった股・膝関節への人工関節，人工骨頭使用で，

筋力，可動域，ADLが改善することにより，4月から
は 4級，5級，7級，非該当と判定されるようになった．
足関節でも同様となった．内部障害でも，心臓のペー
スメーカーおよび埋め込み型除細動器は，平成 26年 3

月まで 1級のみであったが，4月からは 2 METs未満
（ベッド安静）はそのまま 1級，2〜4 METs（平地歩
行可能）は 3級，4 METs以上（早歩き，坂道歩行が
できる）場合は 4級と基準が変更された．3年以内に
再認定されることになっている．透析患者でも元気な
ら 2級，3級，4級という時代が来るのかもしれない．
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要　旨

透析患者の認知症の原因やこれと類縁の病態につい
ては，これまでよりも詳しく知られるようになった．
一方，その治療とケアについては今も大きな進歩はみ
られない．透析患者の認知症の原因には，共通の危険
因子，腎性の危険因子，透析に関係する危険因子など
があり，これが複合的に作用して認知症が発病する．
このために有病率も上昇する．認知症類縁の病態には，
軽度認知機能障害，健忘障害，うつ病性仮性認知症な
どがあり，早期の治療が必要である．認知症の治療と
ケアには，薬物療法，非薬物療法，社会的支援をさら
に充実させること，家族ケアなどがあるが，非薬物療
法と社会的支援の充実が中心となる．

はじめに

透析患者に生じる認知症の理解および治療とケアは，
現在の透析医療における大きな問題の一つである．透
析患者の認知症の原因やこれと類縁の病態については，
これまでよりも詳しく知られるようになった．一方，
その治療とケアについては今も大きな進歩はみられな
い．このような透析患者の認知症の理解，高齢者およ
び高齢透析患者の心理，これらを踏まえた治療とケア
に関する最近の知見について述べる．

1　透析患者における認知症

透析患者における認知症の有病率は，一般人口調査

の結果に比較して高く，約 3倍に達する1）．この高い
有病率はなぜ生じるのだろうか．この問題について，
現在は次のように考えられている2）（図 1）．すなわち，
透析患者の認知症の危険因子には，
①　共通の危険因子（高齢，糖尿病，高脂血症，高
血圧など．脳ばかりではなく腎にも悪影響を与え
るという意味で共通と呼ばれている）
②　腎性の危険因子（尿毒症，貧血，低ナトリウム
血症など）
③　透析に関係する危険因子（透析中の血圧低下，
脳浮腫など）

の三つがある．このうち，①と②は脳血管障害と神経
細胞の変性を助長し，血管性認知症とアルツハイマー
型認知症両方の発病や進行を促進する．また，②と③
は神経細胞に直接的な損傷を与え，これも認知症の原
因となる．このように，透析患者における認知症は複
数の因子が総合的に作用した結果であり2），そのため
に有病率も上昇するのであろう．
認知症の症状は，中核症状（記憶障害，思考・判断
能力の低下）と周辺症状に分けられる．周辺症状には
多様な症状が含まれるが，発動性低下（意欲低下より
も広い概念であり，心身の活力の全体的低下を意味す
る）と抑制低下（感情と行動をコントロールする能力
の低下）が中心である．そのほかに，主に思考・判断
能力の低下によって周囲の出来事や事情を曲解し，妄
想などの狭義の精神病症状が生じることもある．

透析医療における Current Topics 2014（東京開催）

透析患者の認知症
――　最近の知見　――

堀川直史　
埼玉医科大学総合医療センターメンタルクリニック

key words：リエゾン精神医学，サイコネフロロジー，高齢透析患者，認知症，うつ病

Dementia in hemodialysis patients : recent findings
Mental Clinic, Saitama Medical Center
Naofumi Horikawa
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2　認知症に類縁の病態

認知症には類縁の病態がある．ここでは，「軽度認
知機能障害（mild cognitive impairment）」と「健忘障
害（amnestic disorder）」（いずれも DSM-IV，The Di-

agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

（4th Ed.）による）について，主に認知症との関係を
述べる．
軽度認知機能障害は，認知症の中核症状と周辺症状
はみられるが，いずれも軽度で日常生活に対する影響
がほとんどない場合である．また，健忘障害は，認知
症の症状のうち，記憶障害（主に記銘力の低下）と見
当識障害はあるが，明らかな思考・判断能力の低下が
みられないものをいう．この二つはいずれも認知症の
軽症型であり，次第に悪化して認知症に移行すること
が多い．したがって，早期に認知症としての治療（こ
の場合は，主に認知症治療薬の使用）を開始すること
が望ましい．
軽度認知機能障害も健忘障害も一般的には日常生活
に対する影響は小さい．しかし，透析患者の場合そう
はいえない．透析を受けながら生きるという生活は通
常の日常生活と異なっている．特に問題になることは，
軽度認知機能障害であっても健忘障害であっても，患
者のセルフケアが乱れ，治療ノンアドヒアランスが生
じやすいこと，および特に透析開始前後に問題になる
が，透析への「適応」注）が円滑に進行しない場合があ
ることなどであろう．

注）　「適応」という言葉であるが，①患者が新しい生活に
対するなんらかの対処方法をもっていること，②比較的
楽な気持ちでいられること，③なんらかの活動が再開さ
れること，と規定されている3）．筆者の意見であるが，
適応という言葉は，透析を「受け入れる」「受容する」
というよりも患者の心理をより適切に表現しているよう
に思われる．

3　高齢透析患者のうつ病

うつ病は比較的頻繁にみられ4），高齢患者では認知
症との鑑別が問題になることがある．この場合の「う
つ病」であるが，症状とその短期経過からなる診断基
準によって診断される．すなわち，原因に関する判断
を含んでいないので，正確にはうつ病という病気では
なく，この基準によって規定された抑うつ症候群を診
断していることになる．表 1に，典型的な症状のそろ
った「大うつ病」の診断基準（DSM-IV）を示した．
このようなうつ病は，さまざまなストレスと「個人
的要因」が重なり合って生じると考えられている．こ
のうち，個人的要因では，①うつ病は女性に多い，②
うつ病にかかりやすい「性格特徴」があるかもしれな
い，③うつ病にかかりやすい「体質的・遺伝的素因」
もあるかもしれないなどといわれているが，②と③に
ついては今も明確な所見が得られていない．
透析患者のうつ病は，透析開始前後と，維持透析期
に新たなストレスが加わったときに多く生じる5）．こ
のときのストレス因子（表 2）は，
①　腎不全の原疾患の悪化や透析の合併症の出現な

図 1　透析患者の認知症の発病に関わる因子
　　　　　　　　　　　　   （文献 2に基づいて作成）

共通の危険因子
・高齢
・糖尿病と高脂血症
・高血圧，など

透析に関係する危険因子
・透析中の血圧低下
・脳浮腫
・血液粘稠度の上昇，など

腎性の危険因子
・尿毒症
・貧血
・低ナトリウム血症
・血管の石灰化
・炎症，など

・脳血管障害
・神経変性疾患

認知症

・神経細胞の直接損傷
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どの腎不全・透析に関係するもの
②　患者の生活において生じるストレス因子
に分けられる．①が特に高齢透析患者に起こりやすい
ことはいうまでもない．②のストレス因子も高齢期に
は頻繁に生じる．代表的なものは喪失体験である．透
析患者はそれまでにも多くの喪失を体験しているが，
高齢透析患者では，（a）透析そのものとセルフケアの
苦痛に加えて，（b）社会と家庭における役割がさらに
縮小し，（c）死を差し迫った恐怖として感じる患者も
いる（将来における喪失を恐れ悲しむことを「予期的
喪失反応」「予期的悲哀」などという）．そして，（d）
高齢透析患者は，家族，知人，さらに長い間ともに闘
病生活を送ってきたほかの患者などの死に出会うこと
が多い．
以上，うつ病の記載が長くなったが，高齢者のうつ
病では抑うつ症状に認知機能の低下が加わって認知症
との区別が難しくなる場合がある．この状態を「うつ
病性仮性認知症」という．うつ病性仮性認知症はうつ
病の治療によって回復可能であり，両者の鑑別は重要
である．この鑑別の要点を表 3にまとめた．

4　高齢者の心理・高齢透析患者の心理

透析患者の認知症の治療とケアを述べる前に，前提
となる知識の一つとして一般的な高齢者の心理，高齢
透析患者の心理について簡単に触れておきたい．

4-1　高齢者の心理

老年心理学・老年精神医学では，高齢者の心理につ
いて多くの研究があり，それに基づくさまざまなモデ
ルも提唱されている．その中で，社会・家庭での役割

表 1　「大うつ病エピソード」の診断基準

1. 抑うつ気分（ほとんど 1日中）
2. 興味の喪失（ほとんどすべてに興味がない）
3. 食欲低下，体重減少
4. 不眠
5. 精神運動制止（外からみて元気がない），焦燥（外からみて
落ち着かない）

6. 易疲労，気力の減退
7. 無価値感，罪責感
8. 集中力・決断力の低下
9. 自殺念慮，自殺企図

1または 2を含む 5つ以上の症状が 2週間以上持続→大うつ病
エピソード

DSM-IVの記載を一部省略．

表 2　維持透析期におけるストレス因子

①腎不全の原疾患の悪化や透析の合併症の出現など
②患者の生活において生じるストレス因子
　（a）透析とセルフケアの苦痛
　（b）社会と家庭における役割がさらに縮小する
　（c）死を差し迫った恐怖として感じる患者もいる
　（d）家族，知人，ほかの患者などの死に出会う

表 3　うつ病性仮性認知症と認知症の鑑別点

うつ病性仮性認知症 認知症

抑うつ気分 あり まれ

自律神経失調症状 あり まれ

妄想がある場合，そ
の内容

心気妄想，貧困妄想，
罪業妄想

物取られ妄想，嫉妬
妄想

抑うつ症状と認知症
の時間的関係

抑うつが先行 不定

うつ病の既往 あることが多い まれ

抗うつ薬の効果 あることが多い 不明確

特に重要と思われることに下線．

表 4　社会・家庭での役割が縮小したあとの高齢者の心理

類　型 自分と自分の過去・
現在についての見方

関心・注意がどこに
（何に）向かっているか 社会参加 現在の人間関係

円熟型 肯定的に評価 将来 積極的 よい人間関係を作ろうと
努力し，満足もしている

ロッキングチェ
アー型

（記載なし） 他人に依存して受け身・
消極的

他人に依存して受け身・
消極的

他人に依存して受け身・
消極的

自己防衛型 （記載なし） いつまでも仕事をしよう
とする

いつまでも仕事をしよう
とする

（記載なし）

外罰型 過去の失敗に固執し，そ
れを他人のせいにする

（過去） （少ない） 他人に敵意をもち，攻撃
的にもなる

内罰型 過去の失敗に固執し，自
分を責める

（過去） （少ない） 孤立

文献 6に基づいて作成．（　）は筆者が追記．



透析患者の認知症 359

が縮小したあとの高齢者の心理に関する代表的なモデ
ル6）を表 4に示す．また，世間でしばしば高齢者に特
徴的といわれる心理傾向があるが6）（表 5），これらの
大部分は実証されたものではない6）．

4-2　高齢透析患者の心理

高齢透析患者の心理に関する精密な方法による研究
は，今回筆者が検索した限り，発見することができな
かった．しかし，前項の表 4の記載は，高齢透析患者
にもあてはまる部分が多い．なお，表 4は社会・家庭
での役割が縮小した高齢者に関するモデルであり，透
析を続けるという重要な役割をもつ高齢透析患者は正
確にいうとこのモデルの対象外であるが，このモデル
を知っていることによって高齢透析患者の心理の理解
が深まるように思われる．
長い間透析を受け，現在も仕方のないものとして透
析を続け，死が訪れるまでこの生活を続けると述べる
患者は多い．このような患者は，話を聞くと，表 4の
「円熟型」と同じように，過去と現在の自分を肯定的
に評価し，虚勢を張っているのではなく，将来の死に
対する恐怖も比較的軽いように思われる．透析に耐え
続けてきたことが理由の一つになって，自分の生き方
についての自信や死生観が確立されたということがで
きるかもしれない．
一方，主に透析開始前後の時期に透析をしてまで生
きたくないと述べる高齢患者も稀ではない7）．しかし，
この場合もよく話を聞くと，腎不全・透析を加齢など
に伴う変化ととらえ7），これも運命と考えて状況に適
応しようとしていることが多いように思われる．

5　透析患者の認知症の治療とケア

この場合にも透析患者の一般的な心理的治療とケア

（表 6）が基本になる．これについては筆者も何回か
述べる機会8, 9）があったので，参照していただければ
幸いである．本稿では要点のみを記載する．

5-1　身体的な治療とケア

精神症状の種類を問わず，心理的治療とケアの出発
点は同じである．まず行うことは，日常的な身体的な
治療とケアを丁寧に行うことであり（表 6の 1〜4），
これはそのまま重要な心理的ケアになる．すなわち，
身体的な状態がよくなれば，それに伴って患者の心理
も改善することが多い．また，このような丁寧な身体
的治療とケアによって，少なくとも一部の患者は，自
分がこの病院で医療者に尊重されていると感じること
もできる．

5-2　共感および指導・教育の工夫

前述の身体的な治療とケアに加えて重要なことは，
「理解に基づく共感」と「指導」「教育」の工夫である
（表 6）．

（1）　理解に基づく共感：患者の気持ちは 

患者にしかわからない
共感は通常「感情的共感」であり，「相手の気持ち

を自分の気持ちのように感じること」を意味する．し

表 5　世間で高齢者の心理的特徴といわれること，
　　　　　　　　 およびそれに関する実証的研究の結果

研究結果のまとめ

慎　重 実証されない．または適応的な変化とみる
心気傾向 長寿とともに過去のものになりつつある
自己中心的 実証されない
依存的 実証されない
変化への適応が困難 実証されない
考え方が保守的 実証されない
がんこ，独善的 認知機能低下の結果と考えられる

文献 6に基づいて作成．

表 6　透析患者の心理的治療とケア

1. できるだけよい身体的状態を作り，保つ
2. 身体的自覚症状の緩和
3. ていねいな身体的ケア
4. 喪失を最小限にする工夫
5. 社会的支援の充実と家族ケア
6.「理解に基づく共感」
7.「指導」「教育」の工夫：ペイシャントエンパワーメント
8. 向精神薬の使用
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かし，われわれと患者は別の人間であり，感情的共感
を正確に行うことは不可能である．われわれが実際に
できることは，患者の話を聞くことに集中し，わから
ないときは患者に質問して，患者の症状，苦痛，医療
に対するニーズなどをできるだけよく理解することで
ある．われわれが「なるほど，この人はそういうこと
が言いたかったのか」と思うときがあるが，これがこ
こで述べる患者の心理の理解である．このときには，
患者も自分の言いたいことの少なくとも一部はこの医
療者に通じたと感じることが多い．実際に，「先生，
わかった」と尋ねる患者もいる．このようにして，次
第に協力的な治療関係が生じるのであろう．「認知的
共感（理解しあうこと）」という言葉もあるが，筆者
はこのようにして生じる協力的な治療関係を「理解に
基づく共感」と呼んでいる．

（2）　「指導」「教育」の工夫：ペイシャント 

エンパワーメント
透析では，指導，教育が重視される．しかし，特に
患者のセルフケアは生活の大きな変更であり，実行す
ることは難しい．特に，患者がそのつもりにならなけ
れば，なにも変わらない．このときの工夫がペイシャ
ントエンパワーメントである．ペイシャントエンパワ
ーメントは患者を元気づけることなどではない．この
ときの「パワー」は「患者の自己決定」あるいは「自
己決定権」であり，ペイシャントエンパワーメントは
患者の自己決定を促し，それを尊重するという考え方
であり，そのための具体的な方法を含んでいる．
ペイシャントエンパワーメントでは，医療者は，患
者を「指導」「教育」しようと思う必要はない．医療
者がまず行うことは「情報提供の工夫」である．個々
の患者について，特に重要な情報は何か，それをどの

ような方法で伝えると効果的かなどを考える．そのう
えで，「患者が実際にまずできることは何か」を話し
合い，患者が自分のアイデアを述べるのを待ち，この
アイデアについて「具体的に相談」する．最初は「ご
く小さな生活の変更」でよい．このような話し合いを
通して，患者は生活を少しずつ変更し，セルフケアレ
ベルが次第に上昇していく（狭義の効果）．
ペイシャントエンパワーメントによって期待される
効果は，上述のセルフケアレベルの上昇だけではない．
医療者と患者との話し合いおよび患者の自己決定に伴
って，さらにいくつかの効果が期待される（広義の効
果）10）．これらを図 2に示した．特にこの広義の効果
は，認知症であっても，それが比較的軽症であれば有
用である．

（3）　向精神薬の使用11）

以上に加えて，向精神薬が使用されることもある
（表 6）．透析患者についてある程度の効果があるとお
おむね確認された向精神薬は，うつ病に対する抗うつ
薬（一般には，選択的セロトニン再取り込み阻害薬が
用いられる）の効果のみである．そのほかに，抗不安
薬と睡眠薬も不安および不眠に有効であろう．ただし，
抗不安薬と睡眠薬には依存性や認知機能の低下などの
副作用があり，可能であれば常用量下限の一時的な使
用にとどめることが望ましい．
認知症そのものに対する薬物療法であるが，一般に
中核症状と周辺症状の両方にコリンエステラーゼ阻害
薬や NMDA受容体拮抗薬などの認知症治療薬が有効
であることが確認されている．しかし，その効果は限
定的で，明確な臨床的効果がみられることは少ない．

図 2　ペイシャントエンパワーメントの効果
（文献 10に基づいて作成．直接的な効果と思われるものに下線）
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5-3　高齢透析患者の場合に注意すべきこと

高齢透析患者の場合も行うことは同じである（表
6）．注意すべきことは，相手が高齢者で，よく理解で
きないだろう，ある程度手を抜いても許されるだろう
などと考えること，反対に高齢者なので特に丁寧にと
考えて，馬鹿丁寧あるいは慇懃無礼な態度をとってし
まうことなどであろう．
また，認知機能が軽度に低下している場合（上述の
軽度認知機能障害，健忘障害などの場合など）には，
情報提供の方法をさらに工夫し，家族がどのように協
力できるかについても患者，家族と話し合うことがと
りわけ重要になる．さらに，家族の負担は大きいので，
以下に述べる認知症の場合と同様，社会的支援の利用
をさらに充実させることや家族ケアも考えるべきであ
ろう．

5-4　認知症の場合に追加して行うこと

明確な認知症がある場合には，表 6の一般的な心理
的治療とケアに加えて，①認知症の薬物療法，②非薬
物療法，③社会的支援をさらに充実させること，④家
族ケアなどが行われる1）（表 7）．このうち，認知症の
薬物療法で透析患者にも使用可能な認知症治療薬はコ
リンエステラーゼ阻害薬のガランタミンとドネペジル
であるが11），上述のように薬物療法の効果に大きな期
待をかけることはできない．したがって，認知症の治
療とケアでは，非薬物療法と社会的支援の充実が中心
になる1）．
表 7の②認知症の非薬物療法には以下のようなもの
がある．（a）よい感情的交流を保ち（このときに，表
6の一般的な治療とケア，一般的な高齢者や高齢透析
患者の心理の理解が役立つ），（b）無用の刺激を避け
ることの二つは，非薬物療法の基本である．そのほか

に，（c）ライフレビュー・セラピーは，患者のこれま
での生活の中で特に充実していた時期について聞き，
話し合うことである．このような話し合いの中で患者
の感情が活発になり，現実認識が多少なりと改善して，
周辺症状が軽減する場合もある．（d）視力や聴力の
補正は，適切な眼鏡や補聴器の使用，印刷物などに大
きな活字を使うことなどである．これらは直接に患者
の現実認識を改善しようとする治療であり，このとき
も周辺症状が軽減する場合がある．（e）リアリティ・
オリエンテーション（患者を傷つけないように注意し
ながら，現在の状況を丁寧に説明すること）も同じよ
うな意味をもっている．（f）行動療法は，問題となる
行動を別の行動に置き換えようとする治療であるが，
透析の日常臨床でこれを行うことはかなり難しい．

おわりに

以上に述べたような治療とケアを行うときには，
個々の患者との話し合いや丁寧な観察が求められる．
しかし，大勢の患者にこれを行うことは不可能であろ
う．提案したいことは，まず 1人あるいは数人の患者
を選び，その医療機関の職員全員が関わるプロジェク
トとしてこのような治療とケアを行ってみることであ
る．最初は，なんらかの効果が期待できる中等度の認
知症の患者を選ぶとよいであろう．このようにして少
しでもよい方向への変化がみられれば，それを次の患
者に生かすことができる．また，医療者もある程度の
自信をもつようになり，認知症に関する苦手意識が軽
くなるかもしれない．いずれにせよ，透析患者の認知
症の治療とケアは現在と今後の大きな課題の一つであ
る．
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要　旨

透析を含めてあらゆる治療を受けるか否かは，一定
の条件下で患者本人の意思（自己決定）に従うことが
現代医療では要求されている．究極の自己決定は生命
維持に直接つながる治療の非開始または継続中止，す
なわち死の選択であるが，私ども医療者はこうした事
態にどのように対処すべきなのであろうか．治療の見
合わせ（非開始や継続中止）が容認される倫理的な要
件はなんであろうか．本論はこの問題を論じ，この度
公示された日本透析医学会の「提言」を概説するもの
である．

はじめに

維持透析を受けている患者，ならびに新たに受けよ
うとする患者の高齢化が著しい．2013年の新規透析
導入患者で最も頻度が高い年齢層は男女ともに 75〜

80歳であった（表 1）1）．透析への新規導入患者の高
齢化は腎機能低下だけではなく，その他の臓器機能障
害を種々の程度に合併していることが一般的である．
したがって，当該患者を透析に導入するか否か，継続
するか否かに関しては，高齢患者ではことに，慎重か
つ厳密な患者・家族・医療者間での透析療法の得失に
ついての協議が必要となる．透析療法はこれまで末期
慢性腎不全患者にとって大きな福音であったが，患者
背景の変貌を主因に「腎不全 即 透析」と短絡できな
い状況になったことを認識したい．

1　人の死

図 1にその概要を示したが，現代人に厳密な意味で
の「自然死」はありえない．死線期に過剰な医療手段
（胃瘻・人工呼吸器・透析・IVHなど）が回避された
状況を，一般的に自然死と呼ぶようである．死にいく
こと（dying）にはなんらかの苦痛・苦悩が伴うと想

透析医療における Current Topics 2014（東京開催）

透析の見合わせ（非開始と継続中止）に対する一考察
――　日本透析医学会による「提言」公示を受けて　――

大平整爾　
札幌北クリニック

key words：透析の見合わせ（非開始，継続中止），命の捉え方，自己決定（権），自殺幇助，尊厳死

A personal consideration upon “Proposal for Shared Decision-Making Process regarding with initiation and continuation of maintenance hemo-
dialysis” noticed by the Japanese Society of Dialysis Therapy
Sapporo Kita Clinic
Seiji Ohira

表 1　維持透析患者の高齢化

全透析患者の平均年齢 67歳（2013） 61歳（2000） 48歳（1983）
その年度の導入患者の平均年齢 69歳（2013） 64歳（2000） 52歳（1983）
最も割合の高い導入年齢層 男性：75〜80歳（16％）　　女性：75〜80歳（17％）
最高頻度の原疾患 糖尿病性腎不全（主要臓器血管に障害あり）
認知症出現率（2009年末現在） 60〜75歳（男 6.5％，女 7.7％），75〜90歳（20.5％，28.1％），

90歳以上（男 38.4％，女 47.8％）
（加齢による明らかな増加）

　注記）合併症を有し，ADL & QOLの低い高齢者の透析導入が圧倒的に多い現状にある．
　　　　透析療法がこれら患者に有益性をもたらすか？

日本透析医学会統計調査資料（2013年 12月 31日現在）より作成．



日本透析医会雑誌　Vol. 29　No. 3　2014364

像され，ひとは安楽な死を強く願う．消極的安楽死は，
安楽死という文言を一般的に忌むこともあって，尊厳
死とも呼ばれる．
日本の現状で問題視されているのはこの尊厳死であ
り，次のように定義できる．「一定の重篤な病態に陥
った場合，患者の意向または代理人の判断で，以降の
積極的延命措置を低減または中止する．」これにより，
疾患に「自然経過」を辿らせる．間接的安楽死も積極
的安楽死も共に尊厳を失わない死を願うという意味で
は，尊厳死だと言える．積極的安楽死を法的に容認す
る国は少数派であり，日本ではその論議に拒絶反応を

示す人が少なくない．しかし，賛否はともかく，論議
自体はいずれわが国においても必要になると個人的に
は考える．

2　治療の開始

治療は，医療側から患者への適正な説明が行われ質
疑応答の末，それによって患者が受ける恩恵が，与え
られる苦痛や負担を凌駕していると患者本人が判断・
決意した場合に初めて開始される．これが，今日，現
代社会を律する「自己決定」の原理である．ただし，
問題が重大化すればするほど人は己だけでは決断を下

自然死

なし
人為的介入
人為的意図

アメリカ，フランス（法制化）
日本では倫理的には容認されている

極度の苦痛除去のためには，生命の危険があっても
麻薬投与を躊躇しない

オランダ，ベルギー，
ルクセンブルグ
一部のアメリカの州
（法制化）

註）医師による自殺幇助
　　（PAS）：経口致死薬

極度の苦痛を除去するために、医師が致死量の薬
物を患者に投与し意図的に死を迎えさせる 
身体的な苦痛 ＆ 精神的な苦悩
における死の選択

あり
日本尊厳死協会

安楽死

消極的安楽死 尊厳死

間接的安楽死

積極的安楽死

人
の
死

図 1　人の死

図 2　生命の捉え方

生命の捉え方

生命の尊重 日本現行法の基本的立場

生命の継続と終焉は
自己決定できる

生命の質を重視
Quality of Life : QOL

理性的存在の自立性を
尊重（人格中心主義）

状況により代理判断が
容認される

かつて「人格」であった
時点の意思を尊重する

意思を持ち得ない人
（精神障害者？）

全ての生命は
あくまでも尊重されるべきもの

人間の存在（生命）は人間を
超越した存在に由来する

神から与えられた生命を人間が
正当な理由なく奪うべきではない

全ての人間に等しく治療を与える

介入の範囲をどう定めるか

医療資源分配の公平さ（正義）
終末期患者

生命の神聖性
Sanctity of Life : SOL
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せなくなる．そのため，患者・家族・医療スタッフな
どで話し合う「共同の意思決定」というプロセスが必
要となる．
自己単独であれ共同であれ，判断の基盤となるのが
個々人の「命の捉え方」である．あらゆる状態の命を
差別せず一律に尊重する「生命の神聖主義（SOL）」
に対して，命を尊重する点に相違はないが，その命を
持つ生命体がその命の質を勘案して自分の行く末を決
定するのが「生命の質重視主義（QOL）」である（図

2）．世界的な趨勢は QOLに重きを置くが，QOLと
SOLの両者は時ならずせめぎ合っている．日本の現
行法は SOLの立場をとっており，中庸な見解を取ら
なければならない医療者は，微妙な難しい立場に立た
されている．法律家の中には医療者は患者・家族の価
値観に干渉すべきではないと言い切る人もいるが，筆
者は 100％そうではありえないと感じている．むろん，
医療者である医師は，節度ある参考意見を患者や家族
に述べることにはなろう．

3　医療の有意性・無益な医療

医療は，病み人の広義の苦痛・苦悩を軽減すること
を目的とするのが通常である．しかし，患者にとって
無益な医療行為が，医療者には治療限界が存在するの
ではあるまいかと考えるのである．治療の開始が，ま
たは，治療の継続がその患者の命を永らえはするが，
その患者の命に意義を与えず唯に苦痛と苦悩とを付与
しながら，人格的な生命ではなく，生物的な生命を継
続するに過ぎない状況があることを長い臨床経験が示
唆するのである．
「医師がどこかで積極的治療から撤退することによ
り患者に自然な死を迎えさせることは，違法ではあり
えない」と私見を述べる法学者もいるが，日本の現行
法は刑法 199条（殺人罪）・202条（自殺関与・同意
殺人罪）・218条（保護責任遺棄罪）を掲げており，
治療の非開始や継続中止に関する可否判断に供する事
項を明記した条文はない．医療や司法の関係者が，し
かるべき法律のできるデータを集約し素地を作り上げ
ることが肝要であろう．当然ながら前段で述べたごと
く，あらゆる治療に関連する意思決定は原則的に患者
自身によって行われなければならない．

4　治療の非開始と継続中止

この重要で微妙な主題は，現代医療が直面するやっ
かいだが不可避の分野である．わが国では日本老年医
学会が 2012年 1月に「高齢者の終末期の医療とケア
に関する立場表明 2012」2）を公示したが，これには
「何らかの治療が患者に尊厳を損なったり苦痛を増大
させる可能性があるときには，治療の差し止めや治療
の撤退も選択肢として考慮する必要がある」と述べら
れている．終末期における治療の開始や継続中止の見
合わせを考慮する必要性を，学会として明示した点に
大きな意義を感じる．多数の高名な法律家が老年医学
会のこの見解に対して，個人的な立場から賛意を表明
している．

5　意思決定を可能にする要素

これには既述のように下記の三つが考えられる．
①　自己決定（権）
自己決定（権）を共同の意思決定というプロセスが
支えている．
②　事前指示（書）AD

まさかの事態を想定して作成する「事前指示（書）
AD」がある．厚生労働省の調査によれば，終末期医
療に意思表示することには 70％の人が賛成している
が，実際に事前指示書を作成している人はこのうちの
3.2％に止まったという（時事通信 2013年 6月 27日
配信）．このように ADの現時点での作成率は，この
領域で先進的な活動をしている少数の医療機関（長崎
の腎病院や千葉の社会保険病院など）を除けばきわめ
て低率で，患者の意向をこれに期待することは現段階
ではできかねる．
③　代理判断
既述の厚生労働省調査では，「指定した代理人によ

る代理判断を可とする」人は 62.8％であった．しか
し，厳密な意味で現行法は「医療における代理人や代
理人判断」を容認しているとは言い難い．とはいえ，
緊急事態を予想した場合，患者本人が代理人を指定し
ておく場合のほかに，それがなくて，近親者・友人・
医療者・介護者がやむなく代行せざるをえない事態も
生じており，社会的慣例として是認されることが多い．

表 2に提示したように，終末期の医療やケアで担
当医が困惑する第一の事項は，担当する患者の意向が
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延命治療に対する医師の指示

POLST

Ａ 心肺蘇生
　 を行うか否か
Ｂ 治療の種類
　 1）苦痛除去のみ
　 2）上記＋抗生剤，
　　  補液など
　 3）総ての治療
Ｃ 人工的栄養の
　 希望または拒否
Ｄ 署名
　 医師，
　 患者と代理人

図 3-1　Physician Orders for Life Sustaining Treatment

図 3-2　維持血液透析の見合わせに関する事前指示書（大平：日透医誌，23； 28-40，2008より）

表 2　担当医が「透析患者の終末期医療・ケア」で苦慮する事項

回答医師＝120名（2009年道高齢者透析研究会アンケート調査）

法的取り扱いの不明瞭さ（医・患・家で一致しても） 18％
医師の立場から「無益な医療」と言い出せない 10％
代理判断の難しさ
　①患者の意向が不明 19％
　②家族が決断できない 16％
　③患者・家族間意見不一致 9％ 67％
　④医療側・患者，家族間意見不一致 15％
　⑤医療者間意見不一致 8％
倫理的問題の相談先がない 5％

多くの問題は，当の患者の意向が明確であれば，軟着陸できる
→ 事前指示書（社会的な習慣化が望まれる）

日透医誌，25； 47-55，2010より．
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不明なことであり，意思表明や AD作成の促進が今後
大きな課題になると思われる．図 3-1，3-2，3-3は
事前指示書のひな形であり，日本でも色々な形式のも
のが使用され始めている．図 3-3は自己の意思表明を
確実にするために，公証人に保証を依頼する形式であ
り，法律的な意味で自己決定を確実に強く保証してく
れる形式であろう．

6　治療の非開始・継続中止（見合わせ）に対する 

医療者の心掛け

死に瀕している患者に親しく接し，その苦痛・苦悩
を最もよく知る立場にある私共医療者は，臨死期の患
者における治療の見合わせ（尊厳死または消極的安楽
死）を要するかもしれない事態に立ち向かった場合，
一体どう対処すればいいのであろうか．
①　医療面で全力が尽くされてきていること
②　患者が終末期にあること
③　行う医療行為に有意義性が失われてしまってい
ること
④　患者や家族に十分な説明が行われ，彼等の明確
な意向が適正かつ明白に確認されていること
⑤　総合的に治療の見合わせが医学的に正当であり，
しかも医療チームとして下される判断が当該患者
の尊厳を尊重・保護するものであること

などを最低条件とすれば，臨床医の立場から「治療の
見合わせ」の提案は倫理的に容認されると私考する．
なお，非開始と継続中止では後者に心情的抵抗感や負

担感があると臨床家は感じているが，「倫理的には等
価であり，両者に道徳的な重要な差異はない」とする
倫理専門家が多いことを指摘しておきたい． 

7　自殺幇助と治療の継続中止

自殺幇助を日本では刑法 202条が禁じており，これ
を侵した者は 6ヵ月以上 7年未満の懲役または禁固刑
と定められている．イギリスも同様であるが，You-

Gov社の調査をガーデイアン紙が報じた結果（2013

年 4月 30日）は意外であった（表 3）．教義のうえか
ら厳しく自殺を禁じているカソリックの教徒であって
も，56％の過半数が自殺幇助を是認している．「個人
に死を選ぶ権利がある」「長い苦しみに終止符を打つ
のが望ましい」などが，主な理由である．ここでの
「自殺幇助」は「積極的安楽死」を意味するのであろ

図 3-3　尊厳死宣言公正証書（文例）
（日本公証人連合会 HPより）

表 3　イギリスにおける自殺幇助についての調査

イギリス YouGov社の調査（The Guardian, 2013. 04. 30）
（日本では刑法 202条：6ヶ月以上 7年未満の懲役または禁固刑）

自殺幇助（関与）に対する賛否 （法律は禁じている）
　宗教を信仰していない人 賛成 81％
　宗教信者
　　英国国教会 72％
　　ユダヤ教徒 69％
　　メソジスト教徒 62％
　　カソリック教徒 56％

賛成の理由
　個人に死に方を選ぶ権利がある． 82％
　長い苦しみに終止符を打つのが望ましい． 76％
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うが，一定以上の重篤な病態に陥った場合に，高度か
つ積極的な延命措置を選ばないという「消極的安楽
死」（いわゆる尊厳死）については，カソリック教が
優勢な欧米社会でもこれを自殺とは見なさず，「疾患
に自然経過を辿らせる」と理解して，倫理的にも法的
にも「自然死」として扱われている．

8　積極的安楽死（オランダの状況）と自己決定権

「自分の命は誰のものでもなく，自分のものであ
る」という自己決定（権）が，積極的安楽死を容認す
る根底にある考え方である． 積極的安楽死が法的に
認められている国は，現時点でオランダ・ベルギー・
ルクセンブルグ・アメリカの一部の州に止まっている．
これは，一般的に安易な適応拡大を懸念するからで
あろう（いわゆる「滑り坂論議（slippery slope argu-

ment）」）．「自己決定」を唯に錦の御旗にできかねる
のは，「自己決定権という口当たりのよい考え方が，
国家権力の意図を隠すために有効に機能している見逃
せない事実」が存在するからである3）．つまり，命の
質が個別に考慮されずに，生きるに値しない命が国家
権力などで規定され，暗黙のうちに内発的な義務感を
強要せしめる危惧を払拭できない．こうした自己決定
（権）の落とし穴に十分留意したい．
さて，オランダでは 2002年に厳しい条件下でこれ

が容認されたが，長年根付いて患者と良好な意思疎通
を持ち得る家庭医が広く普及していることが一因だと
されている．表 4に見るように，オランダの安楽死
事例は経年的に漸増してきている．2012年の安楽死
4,188例のうち 80％は積極的安楽死（lethal injection）
で あ り，20％は PAS（physician assisted suicide，医
師による自殺幇助，致死内服薬を処方して患者に持た
せ，内服は患者自身の意思による）であったという． 

担当してきた家庭医が安楽死に反対した場合には，
“mobile euthanasia units”（移動式の安楽死ユニット）
が利用でき，それが安楽死増加の一因と論評されてい
る．とはいえ，オランダにおける積極的安楽死例は，
同国全死亡例の 2.6％に止まっている． 

9　透析継続中止 
　　　――　アメリカ，カナダと日本の近況比較

9-1　アメリカ

アメリカの透析中止による死亡は，2000年以降，

表 4　オランダにおける「安楽死」

背景：2030年に 65歳以上人口が 25％と急増する．

2002年 安楽死法の施行（厳しい条件・家庭医の普及）
2003年 1,626件
2006年 1,923件
2009年 2,636件
2012年 4,188件（80％は積極的安楽死，残り＝PAS）

→ 全死亡の 2.6％（ベルギーの 2倍）
　 78％（末期癌），4％（心血管病），1％（認知症）

急増の理由：家庭医が拒否した場合，2011年からmobile eu-
thanasia unitsが利用できるようになった．

The New Classic，2013年 10月 19日より．

アメリカ：透析中止死亡＝死亡例の22%（内，42%はホスピス収容患者）
日本　　：1－6％と推定されて，明らかに少ない　％
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透析中止死亡例　1）年齢に大差なし　2）男女に大差なし
　　　　   　　   3）人種的には白人が圧倒的に多い
　　 　　           4）州別の差異が大きい（14.0-39.8%）
　　　　　　　   5）ホスピス利用患者の漸増

incident &
prevalent ESRD
patients dying
in 2000-2001 or
2005-2006. 

＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊ ＊

自殺率（人口10万人）
米国 10.4人
日本 24.1人

Withdrawal（透析の継続中止）
Hospice
W/D, on hospice

＊

図 4　アメリカにおける透析の中止による死亡（USRDS 2008 ADR）
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全死亡の約 20％を占めてきている（図 4）．「透析継
続見合わせによる死亡（death by withdrawal from di-

alysis）」という死因分類は，1990年以降「死亡前透析
の見合わせ（withdrawal from dialysis before death）」
と改められている．キリスト教徒の多いアメリカでは，
教義のうえから「透析の中止（見合わせ）による死
亡」が「自殺」と見なされることを忌み嫌い，透析の
中止による死亡は疾患に自然経過を取らせるのだとい
うメッセージだと感じる4）．
アメリカにおける透析中止死亡例を，①年齢に大差
なし，②男女に大差なし，③人種的には白人が圧倒的
に多い，④州別（地域）の差異が大きい（14.0〜39.8

％），⑤ホスピス利用患者が漸増している，と要約で
きる．アメリカは日本のように皆保険ではなく医療費
の負担が大きく，この経済的な要素が継続の見合わせ
に関係しているか否かは大きな関心を呼ぶところであ
る．O’Hareらの報告5）によれば，終末期の出費額の大
きいグループ（つまりは富裕層）ほど，“dialysis dis-

continued before death”（透析継続の見合わせ）の比
率が低いという．経済的な負担も，見合わせを選択せ
ざるをえない一因なのであろう（表 5）．

9-2　カナダ

カナダの透析中止死亡を表 6に提示したが6），経年
的に漸増している傾向を読み取れる．アメリカ同様に，
地域差が大きく（カナダ全体を 1.00とすると，0.41

から 1.67に分布している），また，人種差も認められ

ている．透析の継続中止による死亡が 2009年で透析
患者全死亡数の 19.5％を占めており，この数字はア
メリカのそれと大差がない．

9-3　日　本

日本透析医学会の死因分類には「透析中止（継続見
合わせ）による死亡」という項目はなく，代わりに
「自殺・拒否」がある．この十数年間，これに該当す
る事例は全死亡の 1％内外と報告されている．北海道
における統計からは，透析中止死亡例は北海道におけ
る全死亡例の約 6％と概算された7）．透析中止事例の
様々な側面からの詳細な統計は日本ではいまだとられ
ておらず，後述のように，これに関する提言が日本透
析医学会から公示されたことに鑑み，統計の蓄積が望
まれる．

表 5　透析の継続中止率と患者の経済状態

Quintile of End-of-Life Expenditure Index†1

Outcome First（Lowest）
（n＝3040）†2

Second
（n＝3801）†2

Third
（n＝4208）†2

Fourth
（n＝4726）†2

Fifth（Highest）
（n＝5415）†2

P Value 
for Trend

Dialysis discontinued prior to death†3 44.3（42.5-46.1） 35.3（33.7-36.9） 34.6（33.2-36.1） 32.1（30.7-33.4） 22.2（21.1-23.4） ＜.001

Hospice care prior to death 33.5（31.7-35.4） 29.0（27.4-30.6） 27.4（25.9-28.9） 29.4（27.9-30.8） 20.7（19.5-21.9） ＜.001

Death in the hospital 50.3（48.5-52.1） 57.3（55.7-58.9） 59.3（57.8-60.8） 59.7（58.3-61.2） 67.8（66.5-69.1） ＜.001

Adjusted odds ratio†4

Dialysis discontinued prior to deathc 1［Reference］ 0.75（0.67-0.83） 0.75（0.67-0.82） 0.65（0.59-0.72） 0.39（0.35-0.43） ＜.001
Hospice care prior to death 1［Reference］ 0.88（0.78-0.99） 0.83（0.74-0.93） 0.91（0.81-1.02） 0.57（0.51-0.64） ＜.001
Death in the hospital 1［Reference］ 1.26（1.14-1.40） 1.35（1.22-1.49） 1.38（1.25-1.52） 1.97（1.79-2.17） ＜.001

†1　End-of-life expenditure index indicates regional intensity of care during the last 6 months of life.1 Values are expressed as percentages unless otherwise indi-
cated. Values in parentheses are 95％ confidence intervals.

†2　Indicated the number of decedents within 2 years of onset of end-stage renal disease.
†3　Patients who received a kidney transplant were not included.
†4　Adjusted for age, race, sex, dual coverage with Medicare and Medicaid, comorbidities（diabetes, coronary artery disease, peripheral arterial disease, stroke, 

chronic obstructive pulmonary disease, cancer, congestive heart failure）, body mass index（calculated as weight in kilograms divided by height in meters 
squared）, estimated glomerular filtration rate, independence in activities of daily living, whether living in a nursing home, ability to ambulate, ability to transfer, 
receipt of nephrology care before end-stage renal disease, and modality（peritoneal vs hemodialysis vs preemptive kidney transplant）.

O’Hare AM, et al. : JAMA, 304（2）;  180-186, 2010より．

表 6　透析中止による死亡（カナダ）

年 全中止例 中止率† 死亡に占める割合（％）

2001 233例 1.5 7.9
2002 303 1.8 9.9
2003 376 2.2 11.8
2004 441 2.4 13.8
2005 543 2.8 16.1
2006 538 2.7 15.4
2007 657 3.2 18.4 
2008 660 3.1 18.3
2009 667 3.0 19.5

†　withdrawal rate per 100 Patient–Years of Dialysis（％）
文献 6より．
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10　日本透析医学会の提言 
　　　――　�「維持血液透析の開始と継続に関する意思決定の 

プロセスについての提言」

この提言案8〜10）は，2010年以来，実行委員会（渡
邉有三委員長）における 12回の討論の末に，2014年
1月 26日の公聴会に付された．討議の結果で若干の
修正がなされ，最終案が同学会理事会に提出され，
2014年 3月 28日の理事会で正式に承認された．詳細
は透析会誌11）をご高覧願いたいが，ここではその概要
を提示したい．

10-1　提言の骨子

［提言 1］
患者への情報提供と自己決定の援助（患者に十分な
情報を提供する，患者から十分な情報を収集する，患
者が意思決定した過程を理解する）
［提言 2］
自己決定の尊重（患者に事前指示書を作成する権利
があることを説明する，患者が意思決定した治療とケ
アの方針を尊重する，事前指示書があれば尊重する）
［提言 3］
同意書の取得（維持血液透析の導入前に透析療法の
理解・納得のうえで同意を患者側から取得する）
［提言 4］
維持血液透析療法（HD）の見合わせを検討する状
況（表 7に具体的病態を例示）
①　患者の尊厳を考慮した時，HDの見合わせも最
善の治療を提供するという選択肢の一つになりう
る．
②　HDの見合わせを検討する場合，患者ならびに

家族の意思決定プロセスが適切に実施されている
ことが必要である．
③　見合わせた HDは，状況に応じて開始または再
開される．

［提言 5］
維持血液透析見合わせ後のケア計画については，医
療チームは HDを見合わせた患者の意思を尊重した
ケア計画を策定し，提供する．

10-2　提言骨子の概説

提言の 1〜3はいずれも，現代医療における基本的
な事項である．当たり前の事項であるが，本提言の表
題が「……意思決定のプロセス」と銘打ってあるため
に明記した．ただ，既述のように事前指示（書）につ
いては総論としての認識や賛成はあるが，いまだに日
本では習慣化されてはおらず，患者・家族・社会への
啓発が強く望まれる．一方で，①文章化のひな形，②
臨床現場での意義・有用性の周知徹底，③事前指示
（書）に従うことで法的庇護が得られるか，などを明
確化する努力が必要となる．
提言 4が本提言の最重要な箇所であり，その具体的
な病態像は表 7に示した．表 7：1）の①と②は血液
透析の施行に困難と危険が伴う病態であり，いわば，
「血液透析施行の困難・危険例」であり，当該患者の
利益と保護のために血液透析を見合わせることは妥当
なことになる．「見合わせる」という表現は，病態が
改善すれば再開の可能性があるということを意味する．
表 7：2）の①・②・③は，全身状態が不良で意思疎
通が難しい状態にあるが（したがって，血液透析の実
施は困難な状況にあると推測される），患者本人の見

表 7　「維持血液透析の見合わせ」について検討する状態（提言 4 の付表）

1） 維持血液透析を安全に施行することが困難であり，患者の生命を著しく損なう危険性が高
い場合．
①生命維持が極めて困難な循環・呼吸状態などの多臓器不全や持続低血圧など，維持血液
透析実施がかえって生命に危険な病態が存在．
②維持血液透析実施のたびに，器具による抑制および薬物による鎮静をしなければ，バス
キュラーアクセスと透析回路を維持して安全に体外循環を実施できない．

2） 患者の全身状態が極めて不良であり，かつ「維持血液透析の見合わせ」に関して患者自身
の意思が明示されている場合，または，家族が患者の意思を推定できる場合．
①脳血管障害や頭部外傷の後遺症など，重篤な脳機能障害のために維持血液透析や療養生
活に必要な理解が困難な状態．
②悪性腫瘍などの完治不能な悪性疾患を合併しており，死が確実にせまっている状態．
③経口摂取が不能で，人工的水分栄養補給によって生命を維持する状態を脱することが長
期的に難しい状態．

日本透析医学会（2014年）
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合わせたい意思が明示的に確認できるか，家族が患者
の意向を推測できる場合を指している．表 1に示した
ように，最近，透析患者の認知症が大きな課題となっ
ている．見合わせを検討する状態に「認知症」が明記
されなかったのは，認知症を伴う透析患者の様々な実
態が十分にいまだ把握されていない現状から，認知症
に特化した条項を将来の宿題として残したきらいがあ
る．ただし，表 7：2）の①の記述「脳血管障害や頭
部外傷の後遺症など，重篤な脳機能障害のために維持
血液透析や療養生活に必要な理解が困難な状態」を慎
重に応用解釈すれば「重篤な認知症で摂食障害・栄養
不良などを随伴する透析患者」にどのように対応する
かは自ずと一定の見解が生まれるものであろう．当然
ながら，患者本人の事前指示があればそれを尊重する．
しからざれば，家族の意向を尊重して協議することに
なる12, 13）．

10-3　自己決定の尊重

さて，提言 2では「自己決定の尊重」が謳われてお
り，その項目の付加説明文には以下のような記載があ
る．
「維持血液透析開始または継続によって生命が維持
できると推定される患者が自らの強い意思で維持血液
透析を拒否する場合には，医療チームは家族とともに
対応し，治療の有益性と危険性を理解できるように説
明し，治療の必要性について納得してもらうように努
力する．これらの努力を行っても患者の意思決定が変
わらなければ，患者の意思決定過程を理解し，その意
思を尊重する．」

ここでは一般常識に則って自己決定を当然ながら尊
重する姿勢を示しているが，患者の自己決定を尊びな
がらも患者の言いなりになるのではなく，医療人とし
て節度ある説明を患者に行う必要性を強調しておきた
い．血液透析がまだまだ行いうる患者が「止めたい」
と申し出てきた事例を，筆者は個人的にも相当数経験
している．過度の介入はなかったと想起しているが，
透析スタッフとともに誠意ある説明を与えることで患
者の大半は中止を翻意している．表 7に提示した病態
は，「医療チームが維持血液透析の見合わせを検討す
る状況」とされている．いずれも終末期か前終末期を
迎えている患者であるが，命の継続か終焉かの判断は
基本的に人それぞれであることを医療人として理解し
ておきたい．

10-4　今後にむけて

今回公示された「提言」が，今後，臨床の現場でど
のように活用されていくかが問われる14）． この度の
提言は透析患者と相対する透析スタッフへの指針を参
考として示したものであるが，見合わせの最終決定に
関与した者が，過度の精神的な負担を感じないような
倫理的な根拠ないしは基盤を指し示したものでもある．
本提言を，マスコミ各社はおおむね好意的な視線で報
道してくれた．提言作成に関しては全腎協の役員から
もご意見をいただいたが，患者側への説明と理解を得
るように努め，さらによい提言にすることが望まれよ
う．なお，末期腎不全ながらなんらかの理由で透析が
見合わせられた症例のその後の臨床経過を仔細に観
察・分析していく体制作りが喫緊の課題となろう．

全人的苦痛の理解
とその解消・軽減

①身体的苦痛

②社会的苦痛③精神的苦痛

全人的苦痛
（total pain）

④スピリチュアルペイン

終末期医療・ケア
　の抱える問題

疼痛，他の身体症状
日常生活動作の支障

不安，いら立ち
孤独感，恐れ，
うつ状態，怒り

仕事上の問題
経済的問題
家庭内問題
対人問題，遺産相続

Hospital Chaplain   臨床僧　緩和ケアスタッフ

（実存的苦痛）

宗教的解決
科学的解決
複合的解決人生の意味への問い，価値体系の変化，苦しみの意味，生きてきた証し

罪の意識，死への恐怖，神の存在への追求，死生観に対する悩み

シシリー・サンダース
の提唱

図 5　全人的苦痛の理解とその解消・軽減（終末期医療・ケアの抱える問題）
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11　終末期の医療とケア

提言 5は維持血液透析を見合わせた後に，患者の意
思を尊重したケアを策定することを謳っている．容易
なことではないが，その達成を鋭意目指さなければな
らない．このことは，当然ながら，透析を継続して命
の終焉を迎える患者にも同様に言えることである．
詳細に論ずるスペースを持たないため，図 5に概要

を示す15）．医療の目的は四つの全人的苦痛の軽減・解
消にある．透析スタッフはまず身体的苦痛の軽減解消
に取り組むのであるが，精神科医，MSW，臨床心理士，
緩和ケアスタッフ，宗教家，家族や知人などとの協働
によりその他の苦痛に対処しなければならない16）．

おわりに

透析の見合わせ（非導入および継続中止）に関する
提言が日本透析医学会から公示されたことに鑑み，こ
の提言を可能にする倫理的な基礎を論じ，提言の骨子
を説明した．本提言が真摯に読まれて，ベッドサイド
で適正に活用されることを期待したい．本提言の作成
に対して会員以外の方々からもきわめて有益なご指摘
を頂戴した．この場を借りて，深謝したい．
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