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要　旨

日本の透析患者数は 2021年をピークに減少傾向に
あり，導入患者数も 4年連続で減少している．背景に
は高齢化の進行，ナトリウム/グルコース共輸送体 2

（Sodium-Glucose Co-Transporter Type 2;  SGLT2）阻
害薬などの新薬の導入，透析非導入による保存的腎臓
療法（Conservative Kidney Management;  CKM）の
普及，さらに新型コロナによる高止まりした粗死亡率
がある．特に 2022年以降の死亡率上昇は患者数の減
少を加速させており，透析医療が転換期を迎えている
ことは明らかである．
今後の透析医療は，患者数減少と生産年齢人口の急
減により，医療機関の経営難や地域での提供体制の再
編が避けられない．透析医療は高頻度な通院を要する
ため，特に地方での体制維持が課題となる．しかし，
診療報酬の引き上げは現実的に困難であり，効率的な
体制構築と制度改革が急務である．
一方，医療・福祉分野では 2040年に約 1,070万人の
人手が必要と推計されているものの，現実的な人手の
確保想定人数を想定すると生産性の向上が不可欠とさ
れる．社会保障制度自体が人口構造の変化に適応でき
ておらず，医療制度の抜本的見直しが求められている．
このような環境下，透析医療を持続可能にするため
には，適切な診療報酬の設定と国民・政治家への理解
促進が不可欠であり，透析医療の価値を社会に広く訴
えていく努力が重要である．

はじめに

現在，日本の医療の置かれた状況は厳しい．国家財
政がひっ迫している中，増え続ける社会保障関係費の
増加を少しでも抑えるため，かなり厳しい医療費抑制
政策が続いている．その結果，全国の多くの病院が赤
字に転落し，徐々に社会問題となりつつある．そんな
中，将来の医療の姿を予想することは難しい．
過去，2014年の本セミナーにおいて，増え続ける高
齢透析患者に関して講演したことがある．透析患者が
長期入院できる拠り所であった特定除外制度が 2014

年改定で廃止されたことから，今後増加する通院困難
となる透析患者がどうなっていくかを取り上げた．そ
の際には，2025年時点で，制度や施設が，急増する通
院困難透析患者に対応できず社会問題化するという悲
観的シナリオ，さまざまな変化が起こり，あまり大き
な問題とならず 2025年を透析現場が迎えているとい
う二つのシナリオを提示した．
結果として，高齢者施設（特に有料老人ホームやサ
ービス付き高齢者住宅）が多数整備されたこと，医療
療養病棟での透析患者の受け入れが進んだことなどに
より，あまり大きな問題とならず 2025年を迎えてい
る．
現在，我が国は透析患者数が減少局面に入ったと考
えられる中，今後，腎代替療法の現場はどのようにな
っていくかに関して，現在の医療の置かれた状況をま
じえ考えてみたい．
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1　透析患者数の動向と将来予測

2024年に公表された日本透析医学会の統計調査に
よると，日本の透析患者数は 2021年末の 349,700人を
ピークとして，2023年末で 2年連続の減少となった．
特に 2022年末から 2023年末の 1年間では 4,000人弱
の減少と，減少幅が拡大し，透析患者数の減少が加速
しているように見える．
透析導入患者数は 2019年末から 4年連続で減少し
ていることも，日本の透析医療が転換期を迎えている
ことを示している．すでに透析患者の平均年齢は 70.09

歳まで高齢化が進行しており，導入平均年齢は 71.59

歳である．現在 75歳以上の高齢患者の割合は 41％と
なっており，日常生活動作（Activities of Daily Living;   

ADL）低下や認知症の患者が透析現場で多数を占め，
透析医療現場の負担は相当に高くなっている．
導入患者数の減少は，新たな治療薬の導入（ナトリ
ウム/グルコース共輸送体 2 （Sodium-Glucose Co-

Transporter Type 2;  SGLT2）阻害薬など）などの医
療の進歩に加え，コロナ禍で徐々に広まった CKM

（透析非導入による末期腎不全管理）の影響が大きい．
また，オミクロン株が普及した 2022年以降，日本

社会は新型コロナウイルスと共存するWITHコロナ時
代に転換したわけであるが，その後，透析患者の粗死
亡率が高止まりしているということも大きく影響して
いる．それまで 10％弱であった粗死亡率が 2022年，
2023年の 2年間，11.0％で高止まりしている．粗死亡
率の 1ポイントの上昇は，1年間に患者数として 3,500

人多く死亡することを意味する．日本透析医会，日本
透析医学会，日本腎臓学会合同で実施したレジストリ
データでは，ワクチン，治療薬が実臨床で普及しオミ
クロン株が主流となった 2022年のデータでも，健常
人と比較して透析患者の致死率は格段に高いことが示
されている．今後も，新型コロナウイルスの流行が続
くことを考えると，透析患者の粗死亡率は今までの延
長線上にはなく高止まりする可能性が高いと想定せざ
るを得ない．
日本透析医学会の統計調査委員会でも，今回，新た
な透析患者数の将来予測を行っている．それによると
2020年以降，透析患者の有病率は明らかに過去のト
レンドと違い，増加が減速した（女性では減少に転じ
た）としている．これを詳細に分析したところ，男性

では 30～49歳，65～74歳で有病率が減少に転じてお
り，女性ではすべての年齢層で減少している．
新規導入を意味する透析罹患率に関しても 2020年
以降，減少に転じたと分析されている．導入患者数は
罹患率とその年齢層の人口の積で計算される．人口推
移（年齢層人口の増加）の影響を受け，75歳以上で
は導入患者数はまだ増加しているものの，それ以下の
世代では導入患者数は単調減少が続くとされている．
その結果，透析患者数は，統計調査委員会の詳細な
分析の結果でも減少傾向に転じたと断じている．

2　今後の日本の透析医療

我が国では，透析患者数が減少に入ったことは間違
いない状況である．大きな地域差が人口，高齢化率に
認められることから，今後の患者数の減少スピードは，
それぞれの地域によりインパクトは違って現れること
になる．しかし一般的に透析医療は，他の一般外来と
違い経費の変動費割合が低いことから，患者数の減少
は，急速に透析医療機関の経営を劣化させることにな
る．
それと同時に，今後は生産年齢人口が急速に減少す
る．そのため地域の透析提供体制には大きな変化が生
じる可能性が高い．透析医療機関の統合や再編，撤退
が急速に進んでいくものと思われる．
透析医療は，他の医療領域と違い，特に血液透析の
場合，週 3回の医療機関へのアクセスが治療に必要で
ある．地方部においてどのように透析医療提供体制を
確保していくか，真剣に検討する必要がある．
ただ，患者数が減少することによる経営悪化への対
応として，診療報酬点数を引き上げることは現在の医
療を取り巻く環境では非常に難しいと言わざるを得な
い．
すでに，日本の人口は 2008年をピークに急速な減
少局面に入っており，2025年を超えたころからは高
齢者の増加は止まるものの，急激に生産年齢人口が減
少していくことが予想されている．図 1は日本の人口
を非常に長い期間で見たものである．江戸時代に農業
技術が進歩したことから 3,000万人に増加した日本の
人口は，明治維新を経て 1億 2千万人まで急激に増加
し，現在は急激な減少局面に突入している．この試算
の時の低位推計より出生率は低い状況にあるため，こ
の下りは傾きがより急な状況で人口は減少している．
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図 1　日本人口の歴史的推移
（国土交通省国土審議会　「国土の長期展望」中間とりまとめ参考資料より）
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（出典）1920年までは，国土庁「日本列島における人口分布の長期時系列分析」（1974年），1920年からは総務省「国
勢調査」．なお，総人口のピーク（2008 年）に係る確認には，総務省「人口推計年報」及び「平成 17年及び
22 年国勢調査結果による補間補正人口」を用いた．2020 年からは国立社会保障・人口問題研究所「日本の
将来推計人口（平成 29 年推計）」を基に作成

50 歳を基準とした日本の人口構成の将来推計
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出所：経済産業省「健康経営の推進」（2022 年 6月），総務省「国勢調査」，国立社会保障・人口問題研究所「将来推計人口」より作成

図 2　日本の人口構成の変化
（2024.5.23　経済財政諮問会議　戸倉委員提出資料より）
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我々は今，このジェットコースターの下りをやってい
ることになる．この急激な人口動態の変化は，我が国
の歴史上初めてであるだけでなく，世界の歴史上，戦
争や大災害を除いた平時に限ると，人類が経験する初
めての社会の急激な変化と言える．この人口構造の急
激な変化に，我が国が上手に対応できるかどうか，神
のみぞ知る状況だと思う．
さらに次の図 2は，人口の年齢構成の変化を時系列

で示したものである．50歳の所に赤線で横ぐしを指し
ているが，1960年くらいまでは，人口ピラミッドの非
常にきれいな 19世紀型の安定した年齢構成割合であ
ったが，現在，急激に変化している最中である．そし
て 2050年以降になると，人口は急激に減少していく
ものの，その年齢構成割合は 21世紀型で安定してく
ると予想されている．
問題は，現在，我々が享受している社会保障システ
ムは，どちらかというと年齢構成割合が 19世紀型の
頃に作られたということである．そのような人口の年

齢構成割合の時に成立した制度が，21世紀型の社会
になった時には維持できない．そのため，さまざまな
医療制度改革が現在行われていると理解しなければな
らない．我々は現在の日本の医療，医療提供体制，医
療制度など社会保障制度を当たり前のように思ってい
るが，これからの人口構成では維持不可能であり，社
会の諸制度を作り換えなければならないという時代，
社会の要請の中で我々は社会保障の一つである医療，
その中の一領域である透析医療に従事しているという
ことになる．
決して，いままでどおりの制度が，所与のものとし
て今後も持続していくと楽観視できる状況ではない．
また，これから，急激に生産年齢人口は減っていく
わけであるが，厚労省もさまざまな推計を行っている．
新たなターゲットイヤーとして設定している 2040年
には，医療・福祉での人的需要は 1,070万人と推計さ
れるが，それは実現不可能であり，さまざまな改革に
より生産性の向上などを図らなければならないとされ

図 3　需要面から推計した医療福祉分野の就業者数の将来推計
（2022.3.4　第 7回第 8次医療計画等に関する検討会資料より）
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○　2040 年には就業者数が大きく減少する中で，医療・福祉職種の人材は現在より多く必要となる．

マンパワー①　2025 年以降，人材確保がますます課題となる

※総就業者数は独立行政法人労働政策研究・研修機構「労働力需給の推計」（2019 年 3月）による．
　総就業者数のうち，下の数値は経済成長と労働参加が進まないケース，上の数値は進むケースを記載．
※2018 年度の医療・福祉の就業者数は推計値である．

令和 4年 3月 4日　第 7回第 8次医療計画等に関する検討会　資料 1
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図 4　将来の試算の前提
TFP : Total Factor Productivity
（2024.4.2　経済財政諮問会議　内閣府提出資料より）
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～高齢層の労働参加率は過去 20年間で 5歳分若返り（p14 参照）．
今後も 20 年かけて，こうした若返りが継続するケースを想定～

出生率上昇による総人口への影響
～出生率も 3パターンを想定，後年度にかけて影響が大きくなる～

出生率と労働参加率の上昇による潜在成長率押上げ効果
～中期的には労働参加率上昇が，長期的には出生率上昇が成長を下支え～

※2045 年度以降の労働参加率（年齢階層別）は，2045 年度
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（備考）これらの前提は，経済財政諮問会議（2023 年 2月 29 日）資料 4を基に設定（本資料の p12 以降に再掲）．右下図について，労働参加率
上昇の影響は労働参加が一定程度進展するケースとの比較．出生率上昇の影響は，出生数の増加により労働力人口が増加する効果．

図 5　社会保障（医療・介護）の給付と負担の改革
（2024.4.2　経済財政諮問会議　内閣府提出資料より）

3.5 3.8 3.8 3.8 3.8 

4.8 4.8 4.8 4.6 4.4 

8.6 
8.6 8.3 8.2 

9.4 
10.5 

11.7 

8.2 9.0 9.3 
9.7 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18
（％）

3.5 3.8 3.9 4.0 4.1 

4.8 4.9 4.9 4.8 4.7 

8.7 
8.8 8.8 8.8 

9.6 
11.0 

12.7 

8.2 9.2 
9.8 

10.5 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18
（％）

3.5 4.0 4.3 4.7 5.1 

4.8 
5.2 5.4 5.7 5.9 

9.2 
9.7 10.4 

11.1 10.7 

13.2 

16.1 

8.2 

10.2 
11.7 

13.3 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

2019 2033 2040 2050 2060

（％）

（年度） 2019 2033 2040 2050 2060（年度） 2019 2033 2040 2050 2060（年度）

社会保障（医療・介護）の給付と負担の改革
●　経済の伸びを上回って給付が増加する医療･介護については，毎年の医療の高度化等のその他要因による増加を相殺
　　する改革効果を実現できれば，長期安定シナリオの下で，制度の長期的安定性の確保が見通せる結果．
●　そのためには，DX活用等による給付の適正化･効率化，地域の実情に応じた医療･介護提供体制の構築，応能負担の
　　徹底を通じた現役・高齢世代にわたる給付･負担構造の見直し等，様々な努力の積み重ねが必要．

医療・介護の給付と負担
（対GDP比）

改革効果 中長期試算延伸後
（2034～60 年度）

②長期安定①現状投影 ③成長実現

給付費（改革効果を含まない，その他要因：年率 1%）

給付費（改革効果を含む）
給付費（改革効果を含まない，その他要因：年率 2%）

※グラフのシャドー部分は中長期試算の期間

医療･介護について｢その他要因｣（医療の高度化等）による増加を相殺する給付と負担の改革を実施

保険料負担（改革効果を含むケースに対応）
公費負担 （改革効果を含むケースに対応）

（備考）この試算では，改革を給付抑制で対応すると仮定して計算．



日本透析医会雑誌　Vol. 40　No. 3　2025358

ている（図 3）．
また，生産年齢人口の減少は，人手の問題だけでな
く，医療や介護など社会保障を支える財源を支える人
数も減少するということでもあり，今後の社会保障は
厳しい圧力を受けざるを得ない．
政府は今後，我が国の財政が持続可能に推移できる
かどうか，さまざまなシミュレーションを行っている．
図 4，図 5，図 6は 2024年 4月に経済財政諮問会議に
提出された内閣府試算の資料であるが，日本経済の生
産性，出生率，労働参加率などをいくつかのシナリオ
を仮定し，財政が持続的に維持できるかを試算してい
る．この結果では，今後なにも改革を行わなければ，
長期的に社会保障の伸びは経済の伸びを上回るため，
制度の持続可能性が確保できないとされている．今後
も実質 1％の経済成長を前提として，医療の高度化な
どのその他要因による医療費増加を相殺する改革の継

続が必要とされている．これは，この 10年実施して
きた医療費増加を抑制する制度改革を今後も継続して
行っていくことを意味しており，かなり厳しい試算結
果と言える．
このような状況の中での我々の透析医療である．今
後の改定においても，大幅な点数の増点は見通せない
中，地域の透析医療を支えていくことが求められる可
能性が高い．

おわりに

以上，患者数が減少する局面に突入した環境の中で，
日本の透析医療を守っていくために，どのように透析
医療施設を維持していくか，真剣に検討していく必要
がある．
できる限りの効率的な透析医療提供体制の模索は，
今後も継続していく必要があるだろう．

図 6　長期的な展望のまとめ
DX : Digital Transformation
GDP : Gross Domestic Product 
EBPM : Evidence-Based Policy Making
PB : Primary Balance
（2024.4.2　経済財政諮問会議　内閣府提出資料より）

長期的な展望のまとめ
【経済】
●今後，人口減少が加速する下でも，長期的に経済成長を遂げるには，生産性の向上，労働参加の拡大，出生率の
上昇等による供給力の強化と，成長と分配の好循環の実現が必要．[p1, 4]
●その際，下記の財政や社会保障（医療・介護）の長期安定性を確保するには，現状のままでは長期的に 0％程度と
見込まれる実質成長率を 1％以上に引き上げていくことが必要．[p4, 8, 9]

●生産年齢人口の減少が加速する 2030 年までに，これらの条件を満たす新たな経済社会システムの構築が必要．
今後 3年程度に集中的な取組を講じ，デフレからの完全脱却・新たなステージへの移行を実現する必要．[p1]

【社会保障（医療・介護）】
●医療・介護費の伸びは，高齢化や医療の高度化等により自然体では長期的に経済の伸びを上回る見込み．[p6]
●これに対し，実質１％超の成長の下，毎年の医療の高度化等のその他要因による増加を相殺する給付と負担の改
革効果を実現できれば，制度の長期的安定性の確保が見通せる結果（注）．[p8]
　（注）この試算では，改革を給付抑制で対応すると仮定して計算．その場合，医療・介護費対GDP比は横ばいで推移する結果．
●そのためには，DX 活用等による給付の適正化･効率化，地域の実情に応じた医療･介護提供体制の構築，応能負
担の徹底を通じた現役･高齢世代にわたる給付･負担構造の見直し等，様々な努力の積み重ねが必要．[p8]
●また，医療・介護の持続可能性の確保には，給付費対 GDP比の上昇基調に対する改革に取り組んでいくことが
重要であり，中長期試算期間中においても，全世代型社会保障の実現など，給付・負担構造の改革を進めていく
必要．[p8]

【財政】
●今後の経済財政政策は，官民連携による投資拡大や EBPM によるワイズスペンディングの徹底，社会保障の給
付と負担の改革等により，成長力強化を図りつつ，持続可能な財政構造を確保していくことが重要．
●他方，高い成長の下でも，長期的には社会保障費の増加によりPBの黒字幅は縮小（赤字となる可能性も）．
　金利＞成長率の下では，PBの黒字幅が一定水準を切ると，公債等残高対GDP比は上昇．[p7]
●これに対し，上記の改革効果を実現することができれば，実質１％超の成長の下で，金利が一定程度成長率を上
回っても，PB黒字の維持，公債等残高対GDP比の安定的な低下につながる．[p9]
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ただ，すでに物価や賃金が上昇するインフレに転換
した中，透析医療の提供コストも上昇を続けている．
適切な透析診療報酬点数の設定が，地域の透析医療提
供体制の維持には不可欠である．われわれは今後も透
析医療の財源確保を強く訴えていく必要がある．その
ためには，国民，政治家など関係者への透析医療の重

要性に関する情報発信を強化し，適切な透析点数が設
定される環境を整えていく努力を関係者は真剣に考え，
実行していかなければならない．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

医師不足に伴って過疎地域の透析診療が崩壊し，地
元で透析を受けられない透析難民が続出した．これに
対して福島県立医大は福島県内の中小病院の透析室と
仮想プライベートネットワーク（Virtual Private Net-

work;  VPN）回線で接続することによってリアルタイ
ムで情報を共有し，透析診療を遠隔医療で支援する試
みを開始した．この透析遠隔サポートは本来ならば施
設に常勤すべき透析専門医の業務をある程度代行でき
て，開始から 7年経過した 2025年現在に至るまで大
きなトラブルもない．危機にある地域医療の対策とし
てある程度有効であった．にもかかわらず透析難民問
題は未だに解消されていない．看護師や臨床工学技士
などのスタッフが足りていないからである．わが国の
若年人口は減り続け，遠くない未来に働き手クライシ
スが訪れる．現在の過疎地に見られる働き手不足によ
る医療崩壊は，近未来のわが国の姿なのである．遠隔
医療や人工知能（Artificial Intelligence;  AI）は医師の
仕事を軽減するが，看護師や臨床工学技士の仕事は代
行しない．このままではスタッフ不足によって透析医
療が崩壊し，全国各地に透析難民が出現することにな
りかねない．穿刺ロボットやシャントレス HDなど
の画期的な技術革新を企図すべきである．

はじめに

2021年に日本透析医会の研修セミナーにおいて，
わが国の地域医療の危機を報告した．それから 4年た

って事態はさらに悪化している．当時は COVID-19の
アウトブレイクが地域医療を脅かしているのではない
かと考えたが，本当の危機はその後の医療施設の収益
の悪化に伴ってやってきた．近代のわが国の医療シス
テムの歪みが一気に顕性化したように思われるが，そ
の是正に期待を寄せても効果が表れるまでには時間が
かかる．同時に並行してまずは我々が自分でできるこ
とは何かを模索する努力が必要であろう．

1　過疎地域における医師不足とその対策としての 

　遠隔医療

おさらいである．医師不足とされるわが国の人口当
たり医師数は，この 20年くらい右肩上がりで増え続
けている．ところが，その 20年の間に，我々が実感
する医師不足，特に過疎地域の医師不足はますます拍
車がかかっている感がある．では都市部では医師はい
ま余っているかといえば，必ずしもそうともいえない．
医師過剰とレッテルを貼られた地域でも医師が暇を持
て余しているということはない．いくら人口当たりの
医師数が増えてきても，まだ足りないのである．
その背景には，専門化・細分化に突き進んできた近
代の医療の姿がある．今日，多くの医師が狭い領域の
スペシャリストになっている．学生や研修医に至って
はほとんど全員がそれを目指して研鑽している．昨今
注目されている総合医/総合内科医も，学生や研修医
の認識は「広く浅く診療することに長けたスペシャリ
スト」である．医育機関もこの傾向に迎合し，学生や
研修医が自然とスペシャリストになるように誘導して

透析医療における Current Topics 2025（東京開催） （2025 年 5 月）

人口減少社会における透析医療の展望
――　過疎地域の現状から見えてくるもの　――

風間順一郎　
福島県立医科大学腎臓高血圧内科学講座/福島県立医科大学病院人工透析部

key words：遠隔医療，透析難民，働き手クライシス，穿刺ロボット，シャントレス HD

Perspectives on Dialysis Care in a Depopulating Society : Insights from the Current Situation in Rural Areas
Junichiro James Kazama
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いる．社会もそれを容認している．疾患はその疾患の
専門医が診るという認識だ．
ところが，疾患を専門医が診療しようとすると，医
師の運用は非効率的になる．特に医師の母数が少ない
過疎地域ではフルセットの専門医団を形成することが
できないため，医療がその地域で完結できない，すな
わち医療崩壊に陥ってしまう．もともと過疎地域にお
ける診療は誰が受診しても対応できる「患者を診る」
ことに特化した総合医・総合内科医が適しているが，
彼らに専門的な知識・技術や経験が必要な「疾患を診
る」ことを期待してはならないのである．
というわけで，専門医は都市部で診療し，過疎地域
では総合医・総合内科医が診療を担うのが自然な流れ
だが，そこで総合医・総合内科医が専門的知識が必要
な「疾患」を診るためには，都市部の専門医によるサ
ポートが必要になる．これを遠隔医療で賄えば，過疎
地域の医療をサルベージすることができるのではない
か．

2　遠隔透析サポート

遠隔透析サポートも上述のような地域医療支援策の
一環である．わが国の維持透析患者は国民の 330～
340人に 1人である．高齢化が進んだ過疎地域では，
さらにこれよりも高い頻度だろう．かなり辺鄙な集落
にも透析患者はいると想定した方が良い．その透析患
者は週に 3回透析施設に通わなければならない．だか
ら施設透析は都市部に集約することができず，全国
津々浦々に散在している必要がある．究極の地域医療
である．
その一方，透析はそこそこ専門医療でもある．尿毒
症病態，血液浄化，体外循環，アクセス管理，保健行
政や法令など，血液透析に特化した知識や技術は多い．
これらを十分に経験した医師が透析専門医であり，日
本透析医学会は「（透析専門医は）全国の透析施設す
べてに 1名以上勤務することを目標（とする）」と表
明している‡1）．これは正論である．
しかし正論ではあるが，綺麗ごとでもある．全国
津々浦々に散在する透析施設のすべてに専門医を配備
することなどできるわけがない．その医師の運用は非
効率的過ぎるので，どれだけ専門医がいても充足する
ことはない．
だから過疎地域の透析は総合医・総合内科医に任せ

て，これを透析専門医が遠隔でサポートするしかない
のではないか．
そう考えて，福島県立医大は 2018年から福島県内
の過疎地の維持血液透析施設を遠隔デバイスを用いて
支援している．具体的には福島医大人工透析室とサポ
ートを受ける地方病院の透析室を仮想プライベートネ
ットワーク（Virtual Private Network;  VPN）回線で繋
ぎ，電子カルテ，透析オペレーションシステム，通信
システムをそれぞれ独立に接続する．これによって二
つの施設の透析室では患者の記録，透析の進行経過を
リアルタイムに共有しながら，音声，画像，文字によ
る通信が可能になる．イメージとしては福島医大病院
の透析当番医がサポートを受ける病院のバーチャル透
析当番を兼務していると考えてもらえばよいだろう1）．
このシステムを立ち上げてから 7年経過した．サポ
ート病院は 4施設に増えているが，今のところ遠隔診
療サポートに関連したトラブルはない．ただ，現在の
悩みの種は福島医大で遠隔サポートに当たる透析専門
医数に限りがあり，これが律速段階となってサポート
病院を増やせないことである．一方，サポートを受け
たいと手を挙げてくる病院は多く，対応に頭を悩ませ
ている．

3　遠隔透析サポートの限界と今後の展望

このように遠隔透析サポートは過疎地域の透析診療
を救う切り札になるのではないかと期待されていた．
実際に，遠隔透析サポートを開始するきっかけとなっ
た福島県北東部相双地区の透析医不足問題は，遠隔サ
ポートを含む対策によってかなり緩和されたように思
われる．
ところが，その相双地区の透析難民問題は未だに解
消されていない．不完全とはいえ透析医不足を緩和し
ても，それが透析医療の改善には直結しないのである．
それは，医師は増やすことができても，スタッフを
増やすことはできないからである．
わが国の人口は 2004年をピークとして減り続けて
いる．その特徴は，若年人口の激減であり，その結果
として労働者人口が減少する．いわゆる「働き手クラ
イシス」である．その一方，高齢者の人口減少速度は
それほどでもない．すなわち，医療サービスを必要と
する者の人口はあまり減らないのに，働き手である医
療サービスを提供する者の人口はどんどん減り続ける
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ので，その受給バランスが大きく乱れる．この原稿を
執筆している時点の 15年後に当たる 2040年に，2025

年と同レベルの医療サービスを 2025年と同じやり方
で提供するとすれば，全労働者の 20％が医療に従事
する必要があると試算されている．それは無理だ．非
現実的だ．医療は生産性の乏しい業種である．労働者
の数が減少した 2040年にわが国が食べていくために
は，もっと稼げる業種にこそ労働力を集中させなけれ
ばならない．医療に割く人的資源は，むしろ 2025年
現在よりも減らすべきなのだ．
そうなると，サービスのレベルを維持するためには，
少ない人数で効率的に業務を進めていくしかない．透
析業界において，それは医師では可能だろう．まずは
遠隔サポートで，そしてその先は人工知能（Artificial 

Intelligence;  AI）で，医師の仕事の多くは代行が可能
である．そうでなくても医師はいま絶賛大量養成中で
あり，2040年を待たず医師余りの時代が来るとされ
ている．この試算には AIによる仕事負担の軽減は考
慮されていないので，おそらくもっと早く医師過剰時
代がやってくるだろう．そうなっても過疎地域に勤務
する医師の数が増えたりはしないだろうが，しかし遠
隔医療や AIによるサポートが充実すれば，おそらく
悲惨を極める 2025年現在の状況よりも好転はするは
ずだ．
しかし，遠隔医療も AIも，頭と眼と耳の代行しか

できない．だから医師の仕事のうち頭を使う部分の代
行はできる．かなりの部分といっても良いだろう．と
ころが，頭ではなく手を使う仕事，すなわち decision 

makingを伴わない作業は全く代行できない．具体的
には，透析医療現場でいえば看護師と臨床工学技士の
仕事の大半である．人口減少社会においては看護師や
臨床工学技士の数も減る．そのとき，これらの職種の
仕事を代行する手段は，いまのところ思い当たらない
のである．
福島県相双地区の現状がこれを先取りしている．遠
隔医療の導入で医師不足は緩和されたが，スタッフ不
足が律速段階となってそれ以上先には進めず，透析難
民は解消されていない．これはおそらく相双地区に特
異的な現象ではなく，未来のわが国の姿だ．日本が成
長していた時代，筆者などの地方在住者は東京の発展
を見て憧れると共に「あれが未来の我々の姿だと」期
待に胸を膨らませていた．これからは違う．若者が減

り続けていくわが国では，いま現在過疎に悩む地域が
未来の姿になる．このまま対策を考えないと，いずれ
相双地区のような「働き手が足りないために医療が立
ち行かなくなる」状況が全国各地で見られるようにな
り，透析難民が続出するようになるだろう．
そういう危機的状況に陥る前に，対策を立てておか
なければならない．透析診療を看護師と臨床工学技士
の労働力に依存しない体質に改善するのだ．具体的に
は穿刺・接続と抜針・止血である．透析業務の行程を
俯瞰すると，この二つのピークに集中的に人手が必要
である．逆にいえば，この二つのピーク以外はそれほ
ど人手を要さない．かといって，全体の人手を減らす
とこの二つのピークで仕事が渋滞してしまい，全体の
流れが遅くなる．さらに，この二つのピークは医療事
故が最も起こりやすい時間帯でもあるので，人手を減
らすことは医療安全の観点からも現実的でない．こう
考えると，透析診療の現場では人の運用が実に非効率
的であり，働き手クライシスの時代に向かい風を受け
やすい業種なのである．
既に都市部においてすら看護師の人員確保は容易で
なくなってきている．確保できるにせよ，人件費は各
施設の経営をますます圧迫していくだろう．ならば遠
くない将来に，医師も穿刺・接続，抜針・止血業務を
分担しなければならなくなるかもしれない．決して絵
空事ではない．筆者が駆け出しのころは「医師だけが
穿刺を行う」という透析施設は珍しくもなかった．そ
の時代に戻るだけである．それが嫌なら外国人を導入
して看護師・臨床工学技士業務を任せるしかなかろう．
その選択肢も好ましくないと考えるなら，スタッフが
穿刺・接続，抜針・止血をしなくても良いような透析
システムを模索すべきである．具体的には，穿刺ロボ
ットの開発，あるいはもっと根源的に，シャントを用
いない透析，いわゆるシャントレス HDの開発である．
このような透析システムの抜本的な見直しが必要な時
代がやって来る2）．

おわりに

「穿刺ロボット」とか「シャントレス HD」とか，
何を夢みたいなことをと思われるかもしれない．だが
残念ながら，夢みたいなことを考えずに状況を冷静に
判断すると，悲惨な未来しか思い浮かばないのだ．こ
の危機に政府が透析業界に対して手厚い財政援助をし
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てくれるとも思えない．だから夢を見る時間の余裕が
あるうちに，夢を実現させる努力を開始しなければな
らない．「改善」を得意技にする日本人が最も不得意
な「革命」を，いまこそ起こすべきではないか．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

2024（令和 6）年 1月に発生した能登半島地震およ
び同年 9月の豪雨災害は，石川県能登地方の透析医療
体制に甚大な影響を及ぼした．過疎化と高齢化が進む
地域において，災害時の透析医療継続は極めて困難で
あり，迅速かつ柔軟な支援体制が求められる．石川県
透析連絡協議会では，災害時の状況把握と支援透析の
調整を行い，能登半島地震では 377人の支援透析を調
整した．その過程では通信障害や医療資源の偏在，制
度的課題など，多くの困難が存在した．その解決の一
助として当会は，クラウドを用いた支援透析自動振り
分けシステム（金沢医科大学）やインターネットウェ
アラブル端末を用いた透析患者の健康管理システム
（金沢大学医学部）を開発中である．また，その実践
にあたっては患者様の協力はもちろん臨床工学技士や
看護師との多職種連携で進めている．

はじめに

近年，地震や水害などの自然災害が全国各地で頻発
しており，慢性疾患を有する患者にとっては，生命に
直結する医療継続の確保が喫緊の課題となっている．
とりわけ，慢性腎不全に対して維持透析を受ける患者
においては，定期的な透析療法の中断が高カリウム血
症や心不全，尿毒症など致死的な状態を招く可能性が
あるため，災害時においても安定的な透析継続体制の
確保が不可欠である1）．
能登半島は，山間部と海岸部に小規模集落が点在し，

高齢化と人口減少が全国的に見ても顕著な地域であ
る‡1）．医療資源が限られるなかで，日常的な透析医
療の維持そのものが課題とされてきた．こうした地域
特性のもと，2024（令和 6）年 1月の能登半島地震お
よび 9月の豪雨災害は，地域の透析医療体制に重大な
影響を及ぼすこととなった．
石川県透析連絡協議会は，県内の透析医療機関によ
る自主的なボランティア組織として，災害時における
相互支援体制の構築と訓練を継続してきた団体である．
今回の能登半島地震および豪雨災害に際しては，各透
析施設の被災状況の把握および患者の支援透析先の振
り分け調整を行った．本稿は，協議会事務局の立場か
ら，当時の対応の実際と，そこから得られた課題・教
訓を記録し，今後の災害透析体制の構築に資すること
を目的として取りまとめたものである．

1　石川県透析連絡協議会の災害対策体制と訓練

石川県透析連絡協議会は，2007（平成 19）年に大
学病院の垣根を超えた透析医療の情報共有と連携強化
を目的に発足した，官民ともに参加した任意団体（初
代会長　石川勲・金沢医科大名誉教授）である．本会
は行政や医師会とは独立したボランティア組織であり
ながら，県内のほぼすべての透析施設が参加し，平時
より災害対応に向けた準備と訓練を重ねてきた．
本協議会の災害対応の基本方針は，「災害により透
析提供が困難となった患者について，可能な限り県内
で受け入れ，透析継続を確保する」ことである．この
理念に基づき，災害時には県内を「加賀」「中央」「能

透析医療における Current Topics 2025（東京開催） （2025 年 5 月）

能登半島地震と能登半島豪雨での 
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登」の 3地域に分け，被災地以外のエリアに臨時本部
を設置し，支援透析体制を整える仕組みが構築されて
いる．
支援透析に関する情報連絡と振り分けの実務は，事
務局が中心となって行っており，被災施設からの透析
困難情報の収集，ならびに受け入れ可能施設の調整を
担っている．この際，使用される通信手段は，メール，
電話，FAXに加え，非常時通信手段としてのMCA無
線（Multi-Channel Access）も含まれる．MCA無線は，
地震など大規模災害時に他の通信インフラが遮断され
た場合でも通信が可能であり，情報収集と連絡調整に
おいて重要な役割を果たしてきた．
このような支援透析体制の実効性を高めるため，石
川県透析連絡協議会では，毎年 9月の第 1日曜日に
「災害時支援透析訓練」を実施している．訓練は，仮
想的に被災した透析施設を設定し，実際に支援透析の
依頼・情報伝達・患者振り分けの一連の流れを模擬す
るものである．直近の訓練では，県内施設の 90％以
上が参加しており，極めて高い参加率と連携意識が維
持されている．
しかしながら，令和 6年能登半島地震においては，
実際の災害対応と平時の訓練との間に少なからぬ乖離
が認められた．通信の混乱や情報収集の遅れ，患者の
重症度把握の難しさ，人員配置の限界など，現場が直
面した課題は多岐にわたった．

2　令和 6 年能登半島地震における被害と活動記録

2024年 1月 1日 16時 10分，能登半島北部を震源と
する最大震度 7の地震が発生した．これにより，奥能
登地域を中心とする透析医療機関に甚大な被害が生じ，
通常診療の継続が困難となった（図 1）．透析患者の
多くは高齢者であり，定期的な医療介入が不可欠であ
ることから，透析中断が生命に直結する状況において，
迅速かつ柔軟な対応が求められた．本節では，石川県
透析連絡協議会が中心となって行った対応を，一次避
難と二次避難に分けて記述する．

2-1　一次避難対応の活動記録

地震発生直後，石川県透析連絡協議会事務局では，
メール，電話，FAX，MCA無線を用いた被災状況の
情報収集を開始した．エクセル表を基盤とする従来の
連絡体制が基本とはなったが，停電や通信インフラの
断絶により，多くの施設からの連絡が困難となり，情
報収集には遅延を伴った．特に奥能登地域では停電の
影響で電子カルテが使用不能となり，患者の透析条件
や基礎疾患，緊急性を把握することが困難であった．
情報伝達にも大きなばらつきが生じ，現場では職員個
人間のスマートフォンによる Line通信も重要な情報
伝達手段であった．
支援透析が必要と判断されたのは，能登地域の市立
輪島病院，珠洲市総合病院，公立宇出津総合病院，公

図 1　能登半島地震で被害を受けた透析施設と支援透析振り分け
　能登半島地震では能登半島の透析医療機関の 6病院すべてが震度 6以上の震災にあった．
石川県透析連絡協議会はこの能登エリアで透析を受けている 377人を石川中央・加賀に振
り分けて透析を実施した．
（石川県透析連絡協議会　筆者作成）
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を振り分けることに
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立穴水総合病院，恵寿総合病院（恵寿ローレルクリニ
ック），公立能登総合病院であった．被災した患者は
能登エリアから，中央・加賀エリアの透析施設へと振
り分けられた．この区域分けは，石川県透析連絡協議
会が平時より訓練で想定していた体制に基づくもので
あり，一定の機能を果たした．しかしながら，交通網
の被災（道路の崩壊・陥没・通行止めなど）により，
能登地域からの患者移送は非常に困難を極めた．特に
発災直後の元日という時期もあり，人員確保や運行調
整は大きな負担となった．実際の移送には，自衛隊に
よるヘリコプターやドクターヘリによる空路，および
自衛隊車両やバス等による陸路が併用された．
能登以外の県内透析施設においては，全体として透
析継続は可能であったが，一部で被害が確認された．
著者の勤務する津幡町のみずほ病院では断水が発生し
たが，1月 2日には給水車の派遣を受け透析を継続す
ることができた．また，他施設ではエレベーターの自
動停止により 2階以上の透析室への移動が困難になっ
たほか，病棟スプリンクラーの誤作動により水浸しと
なり入院透析の受け入れができなかった例も報告され
た．また，道路の液状化や家屋被害によって職員の出
勤が困難となり，人的資源の確保に苦慮した施設が多

数あった．
このような状況下においても，377人全員の血液透
析患者が 1月 6日までに支援透析施設にたどり着き，
透析を受けることができた．一方で，支援透析施設に
たどり着いた際には，カリウム値 8 mEq/Lを超える
高カリウム血症や血清クレアチニン 25 mg/dL，心不
全徴候を呈していた患者が含まれており，「運良く間
に合った」ケースも多かった．これは，災害下での透
析中断がいかに致死的リスクを有するかを物語ってい
る．
腹膜透析患者については，7人中 6人が継続可能で
あった．通信機能の維持や物品供給体制の確保により
腹膜透析離脱は 1人（非災害関連）にとどまった．た
だし，避難所という通常と異なる環境でのバック交換
の困難さや心理的負担も報告されており，今後の災害
支援体制において環境整備も含めた多面的支援が求め
られる．

2-2　二次避難の活動記録と長期避難の実態

被災地のインフラ復旧が長引いたため，多くの患者
は自宅やかかりつけ施設に戻れない状態が続き，長期
の「二次避難」生活を強いられることとなった．特に

図 2　石川県内の支援透析患者数の推移
　能登震災による支援透析患者数の変化を示す．1月 6日に 377人であったが 1月 15日
に恵寿ローレルクリニックが 2月 16日に能登総合が復活して支援患者数は 266人と 190
人と減少したが奥能登 4病院が復活しても生活環境などのためか 4月 30日になっても 89
人に支援透析が必要な状態であった．
（文献 2より引用，一部改変）

1 月 6日

377

1 月 15 日

266

2 月 16 日

190

4 月 3日

160

4 月 30 日
１次避難完了後

宇出津総合病院 珠洲市総合病院 能登総合病院 輪島病院 恵寿ローレルクリニック 穴水総合病院

恵寿ローレルクリニック
復活後

能登総合病院
復活後

珠洲市総合病院
復活後

穴水総合病院
輪島病院
復活後

89

400

350

300

250

200

150

100

50

0



能登半島地震と能登半島豪雨での透析医療の現況と対応 367

珠洲・輪島を含む奥能登地域では，断水・交通遮断・
住宅の損壊などが長期化し，帰還困難者が多数にのぼ
った（図 2）．
透析患者の二次避難先としては，金沢市や加賀市の
医療機関や宿泊施設，避難所，介護施設などが主に用
いられた．県内すべての病院で入院ベッドが不足して
いたなかで，入院環境の確保については行政・医療機
関との調整が困難なケースが多数生じた．
避難所・宿泊施設から透析施設への通院手段として
の公共交通機関が不足していたため，タクシーを利用
せざるを得ないケースが多く，患者に少なくない経済
的な負担があった．一部の医療機関では送迎サービス
を自発的に実施したが，制度的支援は遅れ，宿泊費・
食費・通院費の一部が公費支援の対象とされたのは 1

月 29日以降であった．複数回の避難所移動を求めら
れたケースもあり，将来への不安から精神的ストレス
を訴える者も多かった．一方で，避難生活のなかで患
者同士の結束や相互扶助がみられたことは，支援側に
とっても励みとなった．

3　令和 6 年能登半島豪雨における被害と活動記録

2024年 9月 21日，石川県能登地方に線状降水帯が
発生し，輪島市・珠洲市・穴水町を中心とした広範囲
で冠水・土砂災害・断水が発生した．この豪雨災害は，
同年 1月の地震で脆弱化した地盤や水系に二次被害を
もたらし，透析医療機関にも再び深刻な影響を及ぼし
た．
豪雨発生当日，石川県透析連絡協議会は午前 10時

47分に県内すべての透析施設に向けて被害状況報告
をメール依頼した．正午には初期報告が集まりはじめ，
協議会内で災害対応の体制が再稼働された．輪島病院
では断水の影響により透析困難となる可能性が報告さ
れ，県内医療機関に支援透析の調整を開始したが，夜
間に断水が復旧したことにより支援透析は回避された．
その他の病院では，院内設備には影響がなく自施設で
透析継続が可能であった．
豪雨に対する対応を通じて，迅速な情報収集と対応
判断が支援の可否を左右しうることが改めて確認され
た．一方で，今回の豪雨で浮かび上がった課題も多い．
特に日曜日に重なったことから，多くの透析施設では
通常の診療体制が稼働しておらず，緊急連絡先の把握
が困難であった．代表電話は無人で，担当医師への連

絡がスムーズにいかず，支援要請・調整が遅れる事例
もあった．また，患者自身の居住地域が土砂崩れや浸
水の被害を受け，通院困難に陥る例も散見された．こ
れに対し，協議会では被災患者を対象とした支援金配
布を検討している．
今回の豪雨被害は，透析医療機関の物理的被災は限
定的であったものの，地震との複合災害の一環として
医療体制にさらなる負担を与える結果となった．今後，
気候変動の影響も見据えた「連続災害」への備えが，
透析災害医療の重要な視点となるであろう．

4　今後の課題と展望

能登半島地震および豪雨災害を通じて，石川県透析
連絡協議会では，限られた体制のなかで支援透析の対
応を行ってきたが，同時にさまざまな課題や限界も実
感されることとなった．今後，地域における透析医療
を持続可能なものとしていくためには，構造的課題の
整理と技術的な補完，多職種・多団体との連携が不可
欠であると考えられる．

4-1　能登地方の透析医療継続に関する課題

震災以降，奥能登地域では透析患者の数が大きく減
少している．能登北部の 4病院（珠洲市総合病院，市
立輪島病院，公立宇出津総合病院，公立穴水総合病
院）では，震災直後の時点で 157人が透析をうけてい
たが，豪雨発生時には 128人にまで減少していた（表

1）．透析患者に関わらずこれらの病院においては入
院・外来患者が震災前と比べ減少していることが報告
されている‡1）．こうした変化は，住宅の損壊や生活
基盤の崩壊，あるいは長期避難による地域離脱など複
数の要因が重なった結果と考えられる．
人的資源の確保も大きな課題である．医療スタッフ
も多くが被災者であり，家庭の事情や保育・教育環境
の不足などを背景に，被災地を離れざるを得なかった
人がいた．医療スタッフの減少が，継続的な医療提供
に大きな負担となっていると考えられる．
こうした状況を受け，石川県では奥能登地域の医療
体制を見直す一環として，能登空港周辺に新たな中核
病院の建設が検討されていると報道されている‡2）．
この構想では，奥能登の既存 4病院をサテライト施設
と位置づけ，より効率的な医療提供体制を目指してい
る‡3）．今後の地域医療のあり方については，透析患
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者を含む住民の生活実態や通院環境にも配慮しつつ，
慎重に議論が進められることが望まれる．

4-2　技術的対応と各団体との連携

石川県が策定した「能登復興プラン」では，マイナ
ンバーカードのさらなる利活用や，通信・放送インフ
ラの強靭化が掲げられている‡4）．これらの方針は，
災害時における医療情報の共有や，迅速な安否確認，
地域間連携にも資するものと考えられ，透析医療にお
いても活用が期待される．
石川県透析連絡協議会においては，これまでの災害
訓練に加えて災害透析医療の質向上を目指し各機関と
連携した取り組みを行っている（表 2）．まず石川県
災害医療助成として，石川県内の大学病院の新規技術
開発の支援を行っている．具体的には，クラウドを用
いた透析条件保管管理システムの構築（金沢医科大学
腎臓内科学）とウェアラブルデバイスを用いた患者モ
ニタリングシステムの構築（金沢大学大学院腎臓・リ
ウマチ膠原病内科学）である．また，石川県臨床工学
技士会，石川腎不全看護研究会，石川県腎友会とも連
携し被災患者の透析状況の追跡調査等を行っていく予
定である．

結　語

能登半島地震および豪雨災害は，過疎化・高齢化が
進む地域における災害透析の脆弱性を改めて浮き彫り
にした．石川県透析連絡協議会では，発災直後から多
職種・多機関との連携のもと支援透析の受け入れ調整
を行い，最終的に 377人全員の透析を確保することが
できた．しかしその過程には，通信インフラの途絶，
電子カルテの停止，医療者不足，情報の非対称性など，
訓練では想定しきれなかった数多くの課題が存在した．
また，今回の災害は単なる「急性期の一過性の問題」
ではなく，長期避難・施設復旧の遅れ・医療従事者の
離職・患者数の減少などの慢性的な課題へも波及して
いる．能登地域における透析医療の継続性をいかに維
持していくかは，今後の地域医療全体の課題とも深く
関わるものである．
被災直後から現在に至るまで透析医会を含めた多く
の関係団体からの支援と協力を得た．現場レベルでも，
透析に関わる職種がそれぞれの立場で柔軟に対応し，
被災地支援の現場を支えてもらったことは，今後の連
携の礎となるものであると感じている．
災害対応は，地域性や発生時の条件によって大きく
異なるため，常に同じように対応できるものではない．

表 2　石川県透析連絡協議会と県内団体との協力事業

団　　体 事業内容

金沢大学大学院腎臓・リウマチ膠原病内科 透析患者の被災の影響の観察研究
ウェアラブル端末を用いた健康状態モニタリングシステム構築（研究助成）

金沢医科大学腎臓内科学 災害時透析患者の避難先透析施設振り分けの自動化と透析情報管理システム
の構築に関する研究（研究助成）

石川県腎友会 透析患者の被災の影響の観察研究
石川腎不全看護研究会 透析患者の被災の影響の観察研究豪雨での施設情報
石川県臨床工学技士会 助成研究の評価

震災後に金沢大学大学院腎臓・リウマチ膠原病内科，金沢医科大学腎臓内科学に震災に対応する研究を依頼した．
また石川県腎友会・石川腎不全看護研究会・石川県臨床工学技士会とも協力関係が構築された．
（筆者作成）

表 1　震災時と豪雨時の能登地域公立病院における透析患者数の比較

医療機関 震災時透析患者数
（令和 6年 1月 1日）

豪雨時透析患者数
（令和 6年 9月 20日） 減少数

市立輪島病院  52  42 10
珠洲市総合病院  47  35 12
宇出津総合病院  30  27  3
穴水総合病院  28  24  4
合計 157 128 29（18.5％）

　奥能登 4病院での透析患者数を震災発生時（令和 6年 1月）と豪雨（令和 6年 9月）と比較した．それ
ぞれの病院での透析患者数は減少している．
（文献 3より引用）



能登半島地震と能登半島豪雨での透析医療の現況と対応 369

しかしながら，今回の能登震災・豪雨対応の経験が，
今後の全国的な災害透析計画の一助となれば幸いであ
る．
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要　旨

2023年，日本透析医会会員施設および日本透析医
学会会員施設を対象に行った通院送迎に関する実態調
査では，施設負担の患者送迎を行っている施設が 70.9

％，送迎患者比率は 35.0％であった．患者 1人あた
りの送迎費用の平均値は月額 24,133円であり，施設
の経済的・人的負担は重大である．2022年末からの
透析患者数の減少，エネルギー価格・人件費の高騰，
透析材料費の薬価上昇もあり，透析医療機関の経営環
境は急速に悪化しており，今後，送迎サービスの存続
が危ぶまれる事態を迎えている．
患者送迎の最大の問題点は，都市部での過剰な送迎
と，公共交通機関の不十分な地域の送迎である．前者
は既成事実化しており，この状況を変えることは極め
て困難と思われる．しかし，負担の公平性，透析医療
機関の経営環境の悪化，公共交通機関の不十分な地域
の送迎に対する行政の扶助を考慮すると何らかの対策
を講じる必要がある．
①　送迎の基準を定め，患者の強い希望があっても
必要のない患者は送迎しない
②　導入病院は送迎を安易に紹介基準としない
③　介護タクシーへの切り替え

　――　などの対策があり，当院はこれにより施設による
送迎を中止した．
一方，公共交通機関の不十分な地域では人的資源も
枯渇して介護タクシー，一般タクシーの利用は困難で，
自院で送迎するにも人材が確保できず，問題はより深

刻である．これは厚生労働省が推進する地域包括シス
テム構想の中で解決されるべき問題であり，行政に託
すしかないと思われる．

はじめに

通院困難透析患者の送迎を当院は介護保険制度
（2000年），医療法人の付帯業務拡大解釈発出（2005

年）前の 1994年頃より開始した．大腿骨頚部骨折後，
経済的事情もあり通院困難となり，当院の車両を用い
て事務員が送迎をせざるを得なかった事例がきっかけ
であった．その後，患者数の増加，高齢化もあり，送
迎患者数は増加し，送迎率は 5～10％を推移した．当
時，送迎を行っている施設は近隣にまったくなく（全
国的にもほとんどなかった），送迎が必要な患者だけ
紹介してくる病院や送迎希望で当院に転院してくる患
者も多く，困惑した．そこで，送迎の基準を定め，基
準を満たさない患者は送迎しないことを導入病院に通
告した．これにより送迎率は 10％以下を維持してい
たが，10年前より 10％を超えるようになり，付き添
いや介助を要する患者も増加したことから，介護タク
シーへの切り替えを進めた．その際，介護タクシー利
用者では患者負担があり，必要性の低い当院送迎バス
利用者は患者負担がないことに疑問を感じ，全例介護
タクシーに切り替えを行い，2024年 5月に自院送迎
バスを中止した．

2007年 6月，日本透析医会は全国腎臓病協議会と
共同で「通院困難な患者への対応，及び長期入院透析
患者の実態調査」を行った．376施設から回答があり，

透析医療における Current Topics 2025（東京開催） （2025 年 5 月）

患者送迎の現状と問題点

宍戸寛治　
日本透析医会専務理事/社会医療法人財団石心会川崎クリニック

key words：患者送迎，費用負担，送迎の基準，負担の公平性，介護タクシー
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送迎の実施率は 51％であった1）．2023年，日本透析
医会会員施設および日本透析医学会会員施設を対象に
行った送迎サービスに関する実態調査では，822施設
より回答があり，施設負担の患者送迎を行っている施
設が 70.9％，送迎患者比率は 35.0％であった2）．送迎
に関わる費用も調査したが，施設の経済的・人的負担
は重く，経営を圧迫している実態が明らかとなった．
近年，透析医療機関の経営環境は急速に悪化しており，
今後，送迎サービスの存続が危ぶまれる事態を迎えて
いる．
患者送迎の最大の問題点は都市部での過剰な送迎と，
公共交通機関の不十分な地域の送迎である．前者は既
成事実化しており，この状況を変えることは極めて困
難と思われるが，都市部にある当院の長年の患者送迎
の経験から，この問題に対する対策を検討した．

1　患者送迎の現状

日本透析医会が 5年ごとに行っている血液透析患者
実態調査によれば，2021年度は通院手段として透析
施設の送迎車両の利用が 24.8％と，2016年度調査の
17.8％から 7％増加していた3）．患者 4人に 1人が施
設送迎により通院している．そこで，透析医療の中長

期的な在り方検討委員会で，2023年，日本透析医会
会員施設および日本透析医学会会員施設を対象に送迎
サービスに関する実態調査を行った．822施設（公的
病院 97，民間病院 232施設を含む）より回答があり，
施設負担の患者送迎を行っている施設が 70.9％であ
り，送迎患者比率は 35.0％であった2）．以下に本調査
の要点を記載する．

1）　都道府県によって送迎実施率は大きな差があっ
た．関東（群馬県除く），愛知県，大阪府，兵庫
県などの都市部で 80％前後と高い傾向がみられ
た．一方，それ以外の地域では実施率 0～100％
と大きな差があった（図 1）．県別回答施設数を
表示したが，回答施設数の少ない県の実施率の解
釈には注意が必要である．

2）　1施設あたりの送迎患者数は平均 49.4人，中央
値 40.0人であり，およそ患者の半数を送迎して
いる．

3）　患者 1人あたりの送迎費用の平均値は月額
24,133円，中央値 22,111.5円であり，送迎に負担
を感じている施設が多かった．

4）　中央値の施設（患者数 85人，送迎患者数 40

人）の送迎コストは年間 1,061万円となり，これ

図 1　都道府県別送迎比率
（文献 2より引用，一部改変（回答施設数））
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（14）（5）（5）（6）（10）（10）（13）（28）（52）（4）（6）（9）（59）（31）（9）

（4）
（3）（10）（16）（22）（5）（5）（6）（8）（11）（73）（7）（11）（16）（13）（9）

（13）
（16） 回答施設数
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は透析医療機関収益の 2.8％程度に相当する．
5）　報告者（山川）の試算（透析患者 35万人，送
迎率 35％）では，患者送迎に関わるコストは年
間 360億円となり，これは年間透析医療費 1.6兆
円の 2％強を占める．
以上より，公立病院，導入病院を除き，維持透析を
行っている病院，有床診療所，無床診療所の大半の施
設が送迎を行い，施設の経済的・人的負担は非常に重
大である実態が明らかとなった．今回の調査でも，経
営を圧迫しており，診療報酬での加点，行政による補
助金を要望する回答が非常に多かった．

2022年末の日本透析医学会統計調査で透析患者数
が初めて減少に転じ，2023年末も 3,966人減少し，今
後もこの傾向が続くと推定される．診療報酬も 2002

年，2008年の大幅な減額以降もなお減額が続いており，
現在も大幅な減額リスクが内在している．一方で，エ
ネルギー価格・人件費の高騰，透析液，抗凝固剤の薬
価上昇もあり，透析医療機関の経営環境は急速に悪化
しており，今後，送迎サービスの存続が危ぶまれる事
態を迎えている．

2　医療機関による送迎の法的根拠

2-1　医療機関による送迎サービス

医療法人が行う送迎は，2005（平成 17）年に厚生労
働省老健局振興課と国土交通省自動車交通局旅客課間
で取り扱い方針が定められた（医政発第 0330002号：
医療法人の付帯業務拡大解釈）．患者サービスの一環
としてバス等を使って無償で患者などの送迎を行うこ
とについては医療法人の付帯業務にあたるものであり，
道路運送法の適用外であると明記されている（表 1）．

2-2　自家用旅客有償運送

2006（平成 18）年道路運送法の一部改正があり，
自家用旅客有償運送という制度も作られた．市町村運
営有償運送，過疎地有償運送（以上は 2020年交通空
白地有償運送に統合された），福祉有償運送の運送形
態がある（表 2）．これは市町村，NPO法人，社会福
祉法人だけでなく医療法人も可能であるが，地域にお
ける関係者の協議を経て登録申請を行う必要があり，
個別輸送，対価はタクシー運賃の 1/2を目安とするな

表 1　医療機関による送迎サービス

有　　償 無　　償

ドライバーの免許 第二種運転免許が必要 普通自動車免許でよい

法律 道路運送法第 3条の「旅客自動車運送事
業」が適応される

諸手続きは不要
10名以下とする

許可 国土交通省の許可が必要 申請義務なし

（筆者作成）

表 2　自家用旅客有償運送―2006（平成 18）年道路運送法の一部改正

1）運送形態
①市町村運営有償運送　　→ 2020年
②過疎地有償運送　　　　交通空白地有償運送（地域住民，観光客）
③福祉有償運送

2）運送主体：市町村，NPOのほか公益法人，社会福祉法人，農業協同組合商工会，医療法人，一般社団法人
3）登録申請
✓地域公共交通会議または運営協議会で協議が調っていること
✓運転車が一定の要件を備えていること（介護福祉士などの資格または一定の講習を受けている）
✓運行管理の責任者，運行管理体制
✓整備管理の責任者，体制
✓一定の損害賠償措置を講じていること（対人 8,000万円，対物 200万以上）

4）その他
✓対価：タクシー運賃の 1/2を目安とする．一部の特区では 8割を目安とする（公共ライドシェア）．
✓�福祉有償運送は個別輸送が原則であるが，透析患者の透析のための送迎，知的障害者や精神障害者の施設
送迎等，運送者が必要と認めた場合には複数の患者を運送することができる．ただし，他人の介助によら
ずに移動することが困難と認められ，かつ単独でタクシー等の公共交通機関を利用することが困難な者に
限定されている．

（筆者作成）

⎫
⎬
⎭
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どの規定もあり，ハードルは高い．後述する NPO法
人や社会福祉法人が行う福祉有償運送や訪問介護事業
所による送迎サービスがこれに該当するが，医療法人
が運営する例は少ない．しかし，負担の公平性（介護
タクシーは患者負担，医療機関の送迎は無償），医療
機関の経済的負担を考慮すると今後検討すべき方法か
もしれない．

3　介護タクシー

便宜上，車両を用いての送迎を介護タクシーと呼ん
でいるが，さまざまな事業形態がある．

1）　福祉タクシー：介護保険適用外，自費の介護タ
クシー．費用は通常メーター料金＋自費介助料で
月額 9万円程度．生活保護受給者が移送費で利用
するケースが多いが，最近は生活保護課から，よ
り安価な介護タクシーへ変更依頼が入ることもあ
る．

2）　介護保険タクシー：訪問介護事業所等が行う介
護タクシー．費用は通常メーター料金 +介助料
（介護保険対応）で月額 33,000～65,000円程度．
要支援の場合，介助料は自費扱い（片道 1,100～
3,000円）となるが，患者支援に理解を示す事業
所では要支援でも片道 350円の介助料で送迎して

くれることになり，利用者の拡大につながった．
3）　障害支援を利用した送迎サービス：介護保険非
該当の患者や 65歳未満の生活保護受給者などが
対象．費用は運賃 0～90円（片道 2 km）＋介助料
（所得に応じた負担額）で月額 0～2,340円程度．

4）　福祉有償運送：NPO法人や社会福祉法人が自
家用車を使用した有償の移送サービス．費用はタ
クシー料金の半額以下の運賃＋介助料（介護保険
対応）で月額 20,000～30,000円程度，運賃部分は
タクシー券利用可能．一部の事業所では，介護認
定不要で身体障害者手帳所持で利用が可能である．

5）　訪問介護事業所による送迎サービス：利用条件，
費用とも福祉有償運送と同様．一部の事業所では
ボランティア送迎として運賃部分が会費制（月
額 4,000円）で介助料と合わせても月額 8,000～
12,000円で送迎してくれる．当院の患者はこれを
多用している．
介護タクシーは 1）2）のように高額で，世帯収入
の少ない透析患者には負担困難であるとの意見2）もあ
るが，上記のように月額 1万円前後で利用できる介護
タクシーもある．また，福祉有償運送事業の登録をし
ていても市のホームページなどに掲載せず，検索して
も出てこない事業所も少なくない．訪問介護事業所や

図 2　送迎バスと介護タクシー利用者の推移
　　　　　　　　　　　　　（筆者作成）
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地域の関係機関と密に連携することで公開されていな
い事業所と連携可能である．しかし，福祉有償運送事
業やボランティア送迎は地域差が大きく，十分活用で
きない地域もあるかもしれない．そのような地域では，
行政による通院扶助，NPO法人や医療法人による福
祉有償運送を検討（いずれもハードルは高いが）する．
当院は 30年以上前から通院困難患者の送迎を行っ
てきたが，送迎バスを利用していない患者との公平性
の観点（送迎バス利用者は無料）から，介護タクシー
の利用を促進し，2024年 5月に自院送迎バスを中止
した（図 2）．当院は，以前より要介護患者のみを送
迎していたためスムーズに移行できたが，当法人内の
別のクリニックでは開院当初より 40％程度の患者を
送迎していたこともあり，十分移行できていない．ま
た，当院では常勤のケースワーカーの努力で，介護保
険や介護タクシーの利用が促進された経緯もあり，ケ
ースワーカーの活用も一つの対策となる．

4　都市部での過剰な送迎

送迎の必要性は，1）自力での通院不可（認知症，
歩行困難，視力障害等の要支援，要介護状態），2）交
通空白地（公共交通機関が不十分）に大別される．大
半の施設は必要に迫られて送迎していると思われるが，
患者希望に応じた安易な送迎は，無料送迎は当然とい
う患者側の意識を助長し，ADLの低下，医療機関の
経営状況の悪化を招来する可能性がある．
送迎に関する実態調査2）では，関東（群馬県を除く），

愛知県，大阪府，兵庫県など都市部と思われる都府県
で送迎比率 80％前後と高かった（図 1）．また，2025

年神奈川県腎友会の施設向け調査（87施設，8663

人）では透析施設による送迎が 45.6％，介護事業所に
よる送迎が 5.2％であった4）．東京，横浜，名古屋，
大阪などの都市部では患者の半数以上を送迎している
施設が多数あるとも聞く．
なぜ公共交通機関が発達している都市部で送迎率が
高いのか．送迎しないと患者が来ない，導入病院が送
迎を条件に患者を紹介，患者・導入病院の無料送迎は
当たり前という意識が背景にあり，患者数確保のため
送迎をやらざるを得ない状況となっていると思われる．
横浜市のある地域では，送迎していないのは導入病院
と送迎しなくても集患できている極めて少数の診療所
のみである．さらに，周囲の施設での過剰な送迎，患
者の強い希望，「ついでに送迎」（親子，兄弟，夫婦，
近所，同じ方向……），施設の事情（効率的運営，患
者数確保）も加わり，過剰な送迎となり，送迎競争と
なっている地域もある．このような地域では，小規模
施設は効率的運用は困難であり，重い経営的負担から
送迎の継続，さらには透析医療の持続も困難となる事
態が予想される．すでに東京都，神奈川県では小規模
施設の閉院，売却が毎年数件報告されている．
この施設負担による無料送迎は当たり前という患
者・導入病院の意識，都市部での過剰な送迎は既成事
実化しており，この状況を変えることは極めて困難と
思われる．しかし，ここ数年透析医療機関の経営環境
は急速に悪化しつつあり，今後，送迎サービスの存続
が危ぶまれる事態を迎えている．何らかの対策を講じ
る必要がある．考えられる対策を表 3にまとめた．
5）～7）はハードルが高いが，1）～4）は実施可能と思

表 3　都市部での過剰な送迎に対する対策

1）　送迎の基準を定め，患者の強い希望があっても必要のない患者は送迎しない．患者数確保，効率的
運営を考えた ｢ついでに送迎｣（親子，夫婦，近所，同じ方向……）をしない．

2）　導入時は一時的に ADLが低下している患者も多く，導入病院は送迎を安易に紹介基準としない．

3）　介護タクシーへの切り替え :介護認定を促進し，付き添いの必要な患者，車イス送迎の患者から移
行していく．これにより，要介護の患者は自己負担があり，そうでない患者は自己負担がないという
矛盾（負担の不公平性）を考えざるを得なくなる．

4）　最寄り駅へのシャトルバスの運行→公共交通機関利用の促進．

5）　NPO法人を設立，または医療法人で自家用旅客有償運送（福祉有償運送）を行う（負担の公平性）．
この制度では，他人の介助によらずに移動することが困難と認められ，かつ単独でタクシーなどの公
共交通機関を利用する事が困難な者に限定されている．

6）　地域で各施設の送迎の現状と基準を話し合い，過剰な送迎を回避する方策を策定する（自主規制）．

7）　日本透析医会で自主規制案を策定し，会告として提案する．

（筆者作成）
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われ，検討されたい．とくに，地域の中心的な透析施
設と思われる日本透析医会会員施設が先導すべきであ
る．当院では以前より 1）～4）を推進し，2024年 5月
には送迎バスによる個別送迎を中止した．

5　過疎地における送迎の現状

最も大きな問題は，公共交通機関の不十分な地域の
送迎である．このような地域では人的資源も枯渇して
介護タクシー，一般タクシーの利用は困難で，自施設
で送迎するにも人材が確保できず，問題はより深刻で
ある．これは厚労省が推進する地域包括システム構想
の中で解決されるべき問題であり，行政に託すしかな
いと思われる．
過疎地における送迎の現状については，日本透析医
会が行った「北海道における通院困難地域の透析患者
等に関する実態調査報告」5）があり，非常に厳しい現
状が報告されている．2023年 8月，札幌市を除いた
北海道の全透析医療機関 175施設に調査票を郵送し，
110施設（血液透析 6,403人，腹膜透析 92人）から回
答が得られた．通院困難地域（医療機関までの距離が
片道 30 km以上または通院時間が片道 1時間以上）
から通う血液透析患者がいると回答した透析施設は
36％で，該当患者数は総数の 3.3％であった．通院手
段は自家用車（46％），病院の送迎車（22％），自治体
の送迎車（13％），タクシー（介護タクシー含む，9％），
公共交通機関（8％）の順であった．いずれも患者，
透析施設，自治体の経済的負担は重い．通院が困難な
ために転居した患者，腹膜透析に移行した患者も少数
みられた．また，地方の透析医療機関においては透析
医師および透析医療スタッフの確保が極めて困難であ
り，患者数の減少や送迎費用負担増大による経営困難
の実態が明らかとなった．今後，このような地域では
透析医療機関の存続も困難になると予想される．一部
の地域で行われている通院扶助の拡大，さらに透析医
療の特殊性を考慮した過疎地域の透析診療報酬の増額
も検討すべきであると考える．

6　高齢者施設の透析患者受け入れと通院透析

2024年 1月に日本透析医会血液透析患者実態調査
検討ワーキンググループは介護保険委員会と合同で，
「高齢者施設の透析患者の受け入れと透析施設の支援
体制」について調査した6）．日本透析医会会員施設

481施設，介護老人福祉施設（特養）752施設，有料
老人ホーム 281施設，サービス付き高齢者向け住宅
（サ高住）281施設から回答が得られた．透析施設で
の通院患者の高齢者施設への入所人数（過去 1年間）
は 1～4人（44.3％），0人（33.5％），5～9人（13.9％），
10人以上（7.5％）であった．高齢者施設の種類は，
有料老人ホーム 44.2％，サ高住 37.3％，介護医療院
22.3％，特養 21.3％の順に多く，透析施設への通院継
続率は 67.0％であった．高齢者施設への入所の容易
さについて，非常に困難 21.4％，まあ困難 38.9％と
60.3％の施設が困難と回答した．その要因として通院
手段の確保 56.7％が最多であった．
高齢者施設の透析患者受け入れ実績（過去 1年間）
は，特養 12.1％，有料老人ホーム 34.4％，サ高住 30.7

％と，特養で低かった．入居前の透析施設継続率も，
特養 55.2％，有料老人ホーム 74.8％，サ高住 65.9％と，
特養で低かった．入居後に透析が必要となった事例を
20～30％の施設が経験し，特養では透析の差しひか
え・施設での看取り 40％，通院透析を行い入居継続
40％に対し，後 2者では通院透析を行い入居継続が
80％であった．透析患者の受け入れ意向として，送
迎費用を施設が行う場合は消極的なのは特養 74.5％，
後 2者 60％といずれも高く，送迎が介護報酬として
認められた場合は積極的に受け入れるとしたのは特養
31.0％，有料老人ホーム 58.9％，サ高住 54.1％と，特
養で低かった．透析患者受け入れに伴う困難は，いず
れの施設も通院手段の確保が最も多かった．以上のよ
うに，透析患者の高齢者施設への入所および高齢者施
設の透析患者受け入れに際しての最大の支障は通院手
段の確保と送迎費用の負担である．

おわりに

今回，都市部での過剰な送迎，過疎地における送迎
という両極端の問題点を取り上げたが，その中間に位
置する施設も多いと思われる．公共交通機関はあるが
不十分で，通院は非常に不便であり，送迎せざるを得
ない地域も多い．それでも送迎基準の見直し，介護タ
クシーへの切り替え，最寄り駅へのシャトルバスの運
行（公共交通機関への誘導），NPO法人への委託，自
治体の扶助など施設負担の軽減策を検討する必要があ
る．送迎大国日本の送迎サービスの存続が危ぶまれる
事態を迎えている．
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要　旨

現在改訂中のミネラル骨代謝異常（Mineral and 

Bone Disorder;  MBD）ガイドライン（GL）の特徴は
リン，副甲状腺ホルモン（parathyroid hormone;  

PTH）管理目標値だけでなく，その管理手段について
テイラーメードな点である．新規 GLでは血清リン目
標値上限は 5.5 mg/dLに下がる予定であるが，さら
にそれ以上厳しく管理することで恩恵があるのは糖尿
病患者，動脈硬化性心血管イベント既往のある患者で
ある．栄養状態が良ければ，後期高齢透析患者におい
ても，これは例外でない．高齢者に対する厳格リン管
理に対し異論が出やすいのは，リン管理＝食事指導＝
低蛋白食という誤解による．食事指導は低蛋白食でな
く加工食品を避けることである．またリンを下げる手
段は，食事指導以外にも十分な透析，PTHが高い場
合のカルシミメティクスの優先使用と，リン低下薬の
適切な選択である．患者の併用薬（特にプロトンポン
プ阻害薬（Proton pump inhibitor;  PPI）や低酸素誘導
因子プロリン水酸化酵素（Hypoxia Inducible Factor 

Prolyl Hydroxylase;  HIF-PH）阻害薬）や血清 Ca濃度，
便秘気味か下痢気味かなどさまざまな要素を考慮に入
れてリン低下薬を決定することが妥当である．
カルシミメティクス上市後の統計調査の解析結果か
ら，PTHが低いほど生命予後は良好で，大腿骨近位
部骨折は少なかった．ただし，骨折との関連は高齢者
や女性や BMIが低い骨折リスクの高い患者で特に強
かった．これらの結果から，改訂中の GLでは下限値

設定をすることは難しく，240 pg/mL未満のみ踏襲さ
れ，リスクに応じて目標値を設定することとなった．
ただし，活性型ビタミン Dでのみで治療する場合は，
高 Ca血症を避ける観点から下限値は 60 pg/mLのま
まとなった．血清 Ca濃度が 8.4から 9.5 mg/dLの目
標範囲の場合，65歳以上の高齢者，骨折リスクの高
い患者，高リン血症，血管石灰化が重篤な患者や副甲
状腺腫大を有する患者ではカルシミメティックスが優
先となる．

はじめに

国際的なミネラル骨代謝異常（Mineral and Bone 

Disorder;  MBD）ガイドラインでは検査値の目標値や
目標値を実現するための手段あるいは薬剤選択は一律
に記載されており，これらの設定，選択にあたってテ
イラーメイドになっているものはない．しかし，治療
強度や薬剤選択に関して各患者にとって一番好ましい
ものを考えるところに日常臨床の面白さと難しさがあ
り，これに供するようなガイドラインが望まれるだろ
う．たとえば，リン目標値や副甲状腺ホルモン（para-

thyroid hormone;  PTH）目標値も患者によって変え
るのが好ましいであろうし，その管理のためのリン低
下薬の選択や活性型ビタミン Dとカルシミメティック
スの優先度合いが患者によって異なるのは当然である．
ただ，これをガイドラインにまで昇華させるには，か
なり多くのエビデンスが必要であり，現時点でのエビ
デンスに基づいて言及できるところまで，本稿では言
及したい．

透析医療における Current Topics 2025（東京開催） （2025 年 5 月）

CKD-MBD のテイラーメード医療

濱野高行　
名古屋市立大学大学院医学研究科腎臓内科

key words：血管石灰化，カルシミメティクス，NNE，プロトンポンプ阻害薬

Tailor-made Management of CKD-MBD
Takayuki Hamano
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1　血清リン濃度目標値

血清リン値を正常範囲にコントロールすべきことを
示唆する観察研究は多い．DOPPS試験では，血清リ
ン値が 4.5 mg/dLを超える時間と血清リンを乗じた
曲線下面積（AUC）を算出し，毎月のリン値 AUCと
心血管（CV）死を含めたさまざまなアウトカムとの
関連を検討した1）．その結果，リン AUCと 4ポイン
ト主要有害心血管イベント（Major Adverse Cardiac 

Event;  MACE）およびうっ血性心不全の複合アウト
カム，CV死亡，全死亡の複合イベントとの間に用量
依存的な関連が認められた．この研究では，リン

AUCは直近の単一のリン値よりも CV死亡の予測因
子として優れていたため，日本透析医学会の統計調査
（JSDT Renal Data Registry;  JRDR）のデータを用いた
9年間の前向きコホート研究において，我々は単一時
点でのリン値ではなく時間平均リン値と死亡率との関
連を検討した2）．ベースラインの値およびイベント直
前のリン値を使う時間依存性モデルによると，血清リ
ン値と全死因死亡率または心血管死亡率との間には J

字の関係が観察された．つまり血清リン値が低いとこ
ろで，死亡率が高かったわけである．しかし，時間平
均モデルでは，両者の関係は線形であることが証明さ
れ，血清リン値が低いほど死亡率が低いことが示され

図 1　日本人血液透析患者における血清リン値と心血管死亡率，全死因死亡率との関係
　この 9年間の前向きコホート研究には 180,136人の血液透析患者が登録された．上から
順にベースライン，時間依存，時間平均の三つのモデル別の，血清リン値と心血管死亡率
（左），全死亡率（右）との非線形関係を検討した．
（JRDRデータ，Oxford University Pressの許可を得て文献 2より転載）
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た（図 1）．時間平均モデルはリン酸塩過剰の累積効
果を長期にわたって反映するが，ベースラインおよび
時間依存モデルによる J字型の関係は，これらのモデ
ルでは血清リン値の一時的な減少を捉えることができ
るため，おそらく死亡直前にしばしば観察される経口
摂取量の低下に起因するリン値の低下と死亡との関連
を示したものであろう．時間平均モデルの結果は，血
清リン値が高ければ高いほど，身体への負担はより有
害になるという考え方に合致するものである．しかし，
では血清リン値が低ければ低いほど良いかというと，
極度の低リン血症は骨軟化症を招くことが長時間頻回
透析では報告されているので，正常範囲未満で血清リ
ンを管理するのは，もちろん問題があろう．
また従来血液透析患者にスタチンを投与しても心血
管イベントを減らさないことが 4D試験をはじめ報告
されていたが，血液透析患者を対象とした AURORA

試験の post hoc解析を使い，MACEおよび全死亡に
対するロスバスタチンの予防効果は，時間依存的な血
清リン値が 5.0 mg/dL未満の患者においてのみ有意
であり，5.0 mg/dL以上ではスタチンによる治療効果
は認められなかったことをMassy ZAらは明らかにし
た3）．この結果は，尿毒症動物におけるリン酸誘導性
HMG-CoA還元酵素活性化を示した基礎研究4）に矛盾
しない．これらの観察研究はすべて，正常範囲を目指
して血清リン値をコントロールすることの有効性を示
唆している．
多くの研究で，非カルシウム（Ca）含有リン吸着

薬は，酢酸 Caや炭酸 Caなどの Ca含有リン吸着薬と
比較して，血管石灰化の進行を抑制することが示され
ている．血清リン値をそのまま維持したプラセボ群と
リン吸着薬を比較した研究はほとんどないため，なが
らくリン酸塩の除去とカルシウム摂取の回避のどちら
が動脈石灰化の進行を減少させるかは不明であった．
我々は介入研究によって，リン吸着薬の炭酸ランタン
あるいはスクロオキシ水酸化鉄（PA-21）による 1年
間の厳格リンコントロールの血管石灰化進行に対する
有効性が示された．この EPISODE（The Evaluate the 

New Phosphate Iron-Based Binder Sucroferric Oxyhy-

droxide in Dialysis Patients with the Goal of Advancing 

the Practice of EBM）試験5）において，ベースライン
の CACSが 30を超える血液透析患者において，厳格
リン管理群（3.5～4.5 mg/dL）と標準的リン管理群

（5.0～6.0 mg/dL）との 2群間で冠動脈石灰化スコア
（coronary artery calcification score;  CACS）の変化率
を比較した．12カ月後の血清リン値は，厳格群 4.68

±1.26 mg/dL，標準群 5.54±1.18 mg/dLであった．
主要評価項目の CACSの変化率に関してはリン吸着薬
の違いによる差は認められなかったが，厳格管理群の
CACS変化率は標準管理群よりも有意に低かった．こ
の効果は若年者（20～64歳）に比して高齢者（65～
74歳）でより顕著であった（交互作用の P＝0.003）
ことは特記すべきことである．おそらく高齢者では，
フェチュイン Aや血清Mg濃度が低く，血管石灰化
阻害因子が少ないためかもしれない．さらに，治療か
ら 12カ月後に CACSの減少を示した患者（Regres-

sors）の割合は，標準群では 14.0％，厳格群では 27.6

％であった．この研究は，ヒトにおける血清リン管
理方針と血管石灰化との間に因果関係があるという直
接的証拠を示した世界で最初の研究である．維持透析
患者において CACSの進行は，全死亡および全死亡
と非致死的 CVイベントの複合イベントのリスク上昇
と関連することが報告されているので6），厳格なリン
管理は，少なくとも血管石灰化が存在する患者におい
ては，臨床転帰の改善につながるはずである．現在進
行 中 の Pragmatic Randomized Trial of High Or Stan-

dard PHosphAte Targets in End-stage Kidney Disease

（PHOSPHATE）のような二つのリン目標範囲（厳格
目標と従来目標）比較する pragmaticデザインの無作
為化研究が，この問題に直接答えることになるであろ
う．

2　どの患者でよりリンを厳しく管理するべきか

日本透析医学会の統計調査の 9年の前向きデータの
サブグループ解析の結果，時間平均モデルでリンが低
ければ低いほど死亡率が低いという結果になるのは，
実は原疾患が糖尿病性腎症の患者と動脈硬化性心血管
イベントの既往のある患者だけであり，これらの疾患
を有さない場合にはリンと生命予後との関連のハザー
ド比は，血清リン値が 5.0 mg/dL未満ではさらなる
死亡率の低下は認められずプラトーになる7）．つまり，
血管石灰化が高頻度に見られる糖尿病性腎症と動脈硬
化性疾患の既往患者では，さらなる厳しいリン管理が
好ましい結果を与える可能性がある．しかし，これら
のデータはあくまでハザード比（HR）という相対的
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指標に過ぎず，たとえば糖尿病性腎症を有する患者と
有さない患者ではそもそも死亡率が違うので，リンを
厳しく管理した場合と甘く管理した場合の，絶対リス
クである死亡率の差を研究対象とするべきである．一
般に無作為化研究においては，1人のイベントを減ら
すために何人に介入すればよいかという指標が Num-

ber needed to treat（NNT）である．たとえば，100人

で 20人がイベント発症する非常にイベント発症率が
高い集団で，HRが 0.8の介入をした場合は 16人の発
症になり，100人に介入することで 4人が助かり，
NNTは 25になる．ところが 100人中 5人しかイベン
ト発症しないリスクの低い集団に同じ HRの介入をす
ると，4人にしか減らず，100人に介入してたった 1

人しか助からないことになり，NNTは 100にも昇る．

図 2�　ベースラインの血清リン値が 6.0 mg/dL 以上の日本人透析患者におけるリン低下と
心血管死亡に関する NNE の関連

　横軸は，最終的に下がった時間平均血清リン値の範囲．NNEBは NNE for benefit, 
NNEHは NNE for harmであり，前者は 1人の心血管死亡を減らすためにそのリンの値ま
でリンが低下しないといけない人数，後者は 1人の心血管死亡を増やすのにリンが低下し
ないといけない人数を示す．A 動脈硬化性心血管イベントの既往の有無別，B 原疾患が糖
尿病性腎症の有無別　C～Eは血清アルブミン値と年齢別の解析である．
（JRDRデータ，Oxford University Pressの許可を得て文献 7より転載）
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つまり，ベースラインリスクが違えば同じ HRが 0.8

の介入であっても臨床的価値が異なることになる．比
を扱う相対リスクではなく，このような絶対リスク差
を検証するために我々は Number needed to be exposed

（NNE）という概念を持ち出して検討することにした．
NNEは NNTに対応する観察研究で使われる概念で
ある．つまり何人にその暴露があれば 1人の患者が助
かるかという指標である．ここでの暴露はリンが下が
ることであり，ベースラインの血清リン値が 6.0 mg/

dL以上の患者を対象として解析を行った（図 2）．そ
の結果，原疾患が糖尿病性腎症の患者や動脈硬化性
CVDイベントの既往のある患者ではそうでない患者
に比して明らかに NNEが低かった7）．つまりリンを
下げることの価値が大きいことが科学的に評価できた
わけである．また血清アルブミン濃度が高い患者では
低い患者に比して NNEは低くなった．また高齢にな
ると血清 Alb濃度が下がるので，年齢と血清アルブミ
ン濃度の 3分位を組みあわせて NNEを各グループで
検討すると，時間平均 Albが 3.8 g/dL以上では，年齢
が高いほど NNEが低かった7）．しかし，時間平均 Alb

が 3.45 g/dL未満であれば高齢患者を含めて集団によ
っては，NNEはマイナスとなった．つまりリンを下
げることの恩恵が全くなかったことになる．つまり一
概に高齢だから血清リン値を積極的に下げなくてよい
と判断するのではなく，栄養状態が良ければ高齢であ
っても，いやむしろ高齢なほど，血清リン値を下げる
臨床的価値があることになる．これは先の EPISODE

研究において，高齢なほど積極的リン管理による血管
石灰化進行抑制効果が大きかったことと符合する．以
上，NNEの解析からわかることをまとめると，原疾
患が糖尿病性腎症か動脈硬化性心血管イベントの既往
のある患者，栄養状態の良い患者が積極的リン管理か
ら恩恵を受けやすい患者であり，これは高齢患者も全
くもって例外ではない．

3　リン管理＝食事指導＝低蛋白食という誤解

高齢者に厳しい管理をするとは何ごとだ，と立腹す
る読者がいるかもしれない．そんなことをすれば，低
栄養になってサルコペニアやフレイルが悪化するでは
ないか！ と．しかし，この意見はおそらく二つの誤
解に基づいている．
一つは「リン管理＝食事指導」なる誤解である．実

はリン管理は多岐にわたり食事指導はあくまでその一
つに過ぎない．リン管理の方策には，それ以外に①透
析量の増加，②リン低下薬の調節，③骨吸収の抑制が
ある．①については，4時間透析より 5時間透析の方
がもちろん透析によるリンの除去量は増えるし，これ
によってサルコペニアが進行するわけではないのは火
を見るよりも明らかだ．また②のリン低下薬の調節は
何もリン低下薬を増量することだけではない．特定の
患者に，多々あるリン低下薬から何を選んで処方する
かが非常に重要であり，後述する．③に関しては，二
次性副甲状腺機能亢進症を有する患者に対して活性型
ビタミン Dよりもカルシミメティクスを優先すること
である．Nakai Kらによるカルシミメティクスのメタ
解析8）によれば，プラセボ群に比してカルシミメティ
クスを使うと 0.34 mg/dLだけ血清リン値が下がると
報告されているが，たかだかこれぐらいかと思われる
かもしれない．しかし，これはあくまでプラセボ群と
の比較においてである．活性型ビタミン Dを主体の
従来治療と比較すると，血清リン値の差は 0.79 mg/

dLにも及ぶ．また高い PTHが安静時エネルギー消費
量を上げることが報告され9），PTHが高いほど筋肉量
が減るということが示唆されるデータが得られてい
る10）が，カルシミメティクスの作用によって PTHを
下げることで，むしろサルコペニアが改善する可能性
すらある．
二つ目の誤解は，「食事指導＝低蛋白食」である．
リンの食事指導は，断じて単純に低たんぱく食を推奨
することではない．リンの食事指導は，食品添加物の
多い加工品を避けること，ビールやコーラなどの無機
リン量が多い飲料を避けること，リン/タンパク質比
の高い食べ物（たとえば乳製品や内臓など）を避ける
こと，動物性たんぱく質よりも植物性たんぱく質を推
奨することなど多岐に及ぶ．たとえば，モツは食べる
なとか，小骨も全部食べる小さい魚ではなく大きな魚
を食べろとか，即席麺を食べる時に麺を柔らかくする，
お湯は捨ててからスープは別に作るとか，きめ細やか
な食事指導によって血清リン値は確実に下がる．そし
て，この中に低たんぱく食は入っていないということ
は声を大にして言わなければならない．メタ解析の結
果によれば，透析患者に対する月に 1度の 20～30分
の食事指導によって栄養状態を悪化させずに，血清リ
ン値が 0.87 mg/dLほど低下することが報告されてい
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る11）．ただし，この効果は短期的なものかもしれず，
永続性のある効果をもたらすには，継続的な栄養士の
指導が必要だろう．
最後に，患者の生活状況や社会的背景も知る必要が
ある．血清リン値が高いのは，「奥さんと別れたか
ら？」「コンビニの唐揚げとおでんのせい？」「風呂上
がりの牛乳を飲んでいるからでは？」「昼の薬をつい
つい忘れるから？」などと医師から，あるいは看護師
から質問できているであろうか？

4　リン吸着薬をめぐる日本の特殊性

Ca非含有リン吸着薬が Ca含有リン吸着薬よりも
死亡率を下げるというメタ解析12）の結果によって，炭
酸 Caの処方量は日本においても減ったかもしれない．
ところがメタ解析の素材となる論文では，Ca非含有
リン吸着薬はほとんどセベラマーである．しかし，日
本人ではこの薬剤の消化器系副作用の多さから現在で
はあまり使われていない．本邦で実施された炭酸ラン
タンと炭酸 Caを直接比較する透析患者の RCTであ
る Landmark Trial13）によれば，主要評価項目の心血管
イベントとそれによる死亡の複合アウトカムに関して
有意な差はなかった．また副次アウトカムの心血管イ
ベントによる死亡は，むしろ炭酸ランタンの方が有意
に多く，そのハザード比（HR）（95％信頼区間）は
1.51（1.01～2.27）であった．さらに主要評価項目に
関しても，介入前の血清 Ca濃度が 9.0 mg/dL未満で
あれば，有意に炭酸 Caの方がアウトカム達成者は少
なかったのである．この理由はどう考えればよいのだ
ろうか？ もちろん，炭酸ランタンを継続に使うこと
で腸管からの Ca吸収が落ち，それにより PTHがよ
り上昇し，活性型ビタミン Dの使用量が増えてしま
ったことも一因であろう．しかし，重要なことは欧米
のデータとの顕著な差である．そもそも米国は牛乳，
ジュース，シリアルなどビタミン D強化食が非常に
多いので Caの腸管吸収率が増える状況にはあるが，
日本にはそのような強化食は全くない．また欧米人は
Ca濃度，マグネシウム濃度が高い硬水を主に摂取す
るが，日本人は軟水を飲んでいる．つまり日本人は
Ca摂取量が少なく，欧米の半分程度という試算もあ
る．このような環境の本邦では海外のメタ解析の結果
は外挿できないのであろう．

5　患者特性に応じたリン吸着薬の適切な選択

リン低下薬の選択は，併用薬と副作用の観点から選
ぶのが合理的である．まず併用薬については，カルシ
ミメティクスに加え，プロトンポンプ阻害薬（Proton 

pump inhibitor;  PPI）や低酸素誘導因子プロリン水酸
化酵素（Hypoxia Inducible Factor Prolyl Hydroxylase;  

HIF-PH）阻害薬を投与している場合である．
カルシミメティクス使用下では，Ca含有リン吸着

薬を使用していた方が，使用していない場合よりも，
カルシミメティクスの骨折抑制効果が強く表れること
が報告されている14）．カルシミメティクス使用時には，
PTH低下を介さない骨形成の上昇15）が促され，骨の
Ca需要が非常に高まっており，投与した Caが血管石
灰化に寄与するよりも，骨に取り込まれ骨塩量の上昇
に寄与するからであろう．また，カルシミメティクス
使用下では，腸管の Ca感知受容体が刺激され，腸管
の TRPV6の発現が落ち Ca吸収率が落ちることも動物
実験の結果明らかになっている16）．このことは Ca負
荷がそれほど大きな問題にはならないことを意味する．
専門医であっても PPIを服用している患者に炭酸
ランタンを処方することがあるようだが，感心しない．
すでに炭酸ランタンの血清リン低下作用は PPI服用
時にはほとんどないことが報告されており17），PPI内
服時であっても効果が認められるのはクエン酸第二鉄
などの鉄含有リン吸着薬である．
添付文書にも書かれているように，HIF-PH阻害薬
使用時に気をつけるべき一番の副作用は血栓症である．
我々は，海外で行われたロキサデュスタットの第三相
の無作為研究のプール解析から，この新薬開始後 12

週以降の血栓症イベント（シャント閉塞，脳梗塞，心
筋梗塞，深部静脈血栓症）のリスクは TSAT＜30％の
時に高まることをケースコントロール研究で明らかに
した18）．また日本の治験データのプール解析から，こ
の薬剤開始時に鉄を補充していなければ，鉄を投与し
ていた場合に比して明らかに血栓症のリスクが高くな
ることも報告した19）．また驚くべきことに，その HR

は 11.25（95％信頼区間 3.36～37.71）倍であった．つ
まり，新薬の開始時もまた継続時にも鉄の補給は必須
である．この観点から，HIF-PH阻害薬を使用時に使
うリン低下薬には鉄含有リン吸着薬が望ましいことに
なる．
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また副作用の観点からは，便秘を有する患者や腸閉
塞の既往のある患者に塩酸セベラマーなどのポリマー
系製剤は適切な薬剤とはいえないだろう．これらの患
者には，軟便になりやすい鉄含有リン吸着薬や Tena-

panorは良い選択になる．逆にもともと軟便や下痢に
なりがちな患者では，鉄含有リン吸着薬や Tanapanor

よりもポリマー製剤が好ましいだろう．

6　PTH の目標値設定

従来の日本のガイドラインでは PTHの目標範囲は，
60～240 pg/mLであった．この下限値の設定は，60 

pg/mL未満では死亡率が軽度上昇していたという
JRDRの解析結果20）による．ただ，当時はカルシミメ
ティックスが使われていなかった状況であり，活性型
ビタミン Dのみで二次性副甲状腺機能亢進症の治療を
していた時代であった．実際活性型ビタミン Dだけで
PTHを 60 pg/mL以下にまで低下させると高 Ca血症
や高リン血症になるリスクも有意に高かった20）．しか

し，現在はカルシミメティックスを使っている患者が
1/3を超えている状況であり，カルシミメティックス
で 60 pg/mL未満にしても血清 Caやリン値が下がる
ことはあれど8）上がることはない．カルシミメティッ
クス時代における JRDRのデータを解析したところ，
time-average modelでは PTHが低いほど生命予後は
良かった2）．また，各年の PTH変化率と死亡リスク
の関連性を時間依存性モデルで検討した追加解析では，
ベースライン intact PTH値 240 pg/mL以上の症例で
は PTH値の低下が死亡リスクの低下と関連していた
一方，ベースライン PTH値がより低い集団において，
さらなる PTH値の低下が死亡リスクの上昇に関連す
ることはなかった21）．
骨折に関してはどうであろうか？ かつては PTH

の低い低回転骨は無形成骨（Adynamic bone disease）
ともいわれ，骨形成が落ちているが故に骨脆弱性も
高いと考えられていた．ところが，副甲状腺摘出術
（Parathyroidectomy;  PTX）後に骨折が多いかという

図 3　（A）PTH と骨折による入院リスク，（B）PTH と大腿骨近位部骨折の推定発症確率
（A）左から順に，すべての骨折による入院，大腿骨骨折による入院，椎体骨折による入院
（B）左から順に，年齢，BMI，性別の解析
（A），（B）いずれも以下の項目で補正されている；年齢，性，透析歴，原疾患，HDFある
いは HD，BMI，Kt/V，nPCR，心血管イベントの既往（心筋梗塞，脳梗塞，脳出血，四
肢切断），大腿骨骨折の既往，ヘモグロビン濃度，アルブミン，クレアチニン，カルシウム，
リン，総コレステロール，CRP
（JRDRデータ，文献 23より転載）

Vertebral fractureAny fracture Hip fracture

SexAge BMI

PTHと骨折による入院リスク

PTHと大腿骨近位部骨折の推定発症確率
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とそんなことは報告されていない．また PTHが著し
く低い症例であっても日常生活動作（Activities of 

Daily Living;  ADL）の良い症例では，骨形成の一つで
あるミニモデリングがきっちり起こっていることも報
告されている22）．そこで，JRDRの入院事由を調べて
いる年のデータを使って解析を行った（図 3）．その
結果，PTHが低いほど骨折による入院は少ないこと
が判明し，さらにこの関係は大腿骨骨折による入院で
特に顕著であった23）．しかし，椎体骨折による入院と
PTHには関連がなかった．また，PTHの低下率が高
い症例ほど，骨折による入院が少なくこれもまた，大
腿骨骨折による入院に関して明瞭であった．しかし，
PTHの低下率といっても baselineの PTHによってそ
の意味は異なるであろう．そのため，PTHの 3分位
それぞれの層別解析を行ったが，PTHの高低に関係
なく PTHが低下すると骨折率は低下した．これは
PTHが一番低い 102 pg/mL未満の群においても同様
であった．一般に，活性型ビタミン Dによって骨折リ
スクは低下しないことが DOPPSの解析からも報告さ
れている24）．このことから，おそらく，骨折リスクの
低下に寄与する PTHの低下は，カルシミメティクス
使用によるものであると類推できる．さて，では PTH

が低いほど骨折リスクが低いからといって，すべての
症例でたとえば 60 pg/mL未満を目指すべきであろう
か？ これは医療経済的には無駄である．なぜなら，
年齢が 64歳未満または BMIが 23以上あるいは男性
では PTHと大腿骨近位部骨折との関連が非常に薄い
からである．よって，骨折リスクの高い症例ほど，
PTHの目標値は低くするのが医療経済的である．具
体的には，既往骨折があったり，高齢女性で瘦せてお
り ALPが高い症例などである．
これらの結果から，現在改訂中のガイドラインでは，

PTHの下限値設定をすることは難しく，240 pg/mL

未満のみ踏襲され，患者に応じて目標値を設定するこ
ととなった．ただし，活性型ビタミン Dでのみ治療す
る場合には，高 Ca血症を避ける観点から下限値は 60 

pg/mLのままである．

7　PTH を下げる手段に関するテイラーメイド医療

PTHを下げる手段は，主にカルシミメティクスか
活性型ビタミン Dを使うかになる．もちろん臨床現場
では併用することが多いが，まずは第一選択薬をして

使う際にどちらを優先するべきであろうか？ 大前提
として，低 Ca血症があればカルシミメティクスは使
うべきでなく，まずはカルシウム製剤か活性型ビタミ
ン Dを優先するべきであることは論を待たない．逆に
血清 Ca濃度が高い場合，具体的には 9.5 mg/dL以上
の時には，カルシミメティックスを優先するべきであ
ろう．
問題は，血清 Ca濃度が正常範囲の時である．先に

も触れたように透析患者において活性型ビタミン Dを
使っても骨折は防げないことが判明している．一方で
カルシミメティクスはどうであろうか？ 我々は，今
まで上市されているカルシミメティクスすべてを含め
たメタ解析を行ったところ，骨折リスクは 0.50（95％
信頼区間； 0.29～0.88）であった25）．NNTを計算する
と実に 47であり，これは今まで上市されているどの
骨粗鬆症薬よりも小さい値であり，驚くほど大きな効
果量である．よって，骨折リスクの高い症例において
は，活性型ビタミン Dよりもカルシミメティクスを優
先することが合理的である．
また，副甲状腺エコーで長径が 11 mm以上ではい

わゆるビタミン D抵抗性であり，静注活性型ビタミン
Dに PTHを下げる効果がほとんどない26）ことがわか
っている．しかし，一方でカルシミメティクスは腫大
腺を有している症例においても PTHを下げることが
できることが判明している27, 28）．
高リン血症のある症例においても，活性型ビタミン

Dは高リン血症を悪化することはあれども，カルシミ
メティクスはリンを低下させうる．特に ADVANCE

研究29）によるとカルシミメティクスを使うことは，活
性型ビタミン D単独で治療するよりも，冠状動脈石灰
化指数の volume scoreの進行や大動脈弁の石灰化の
進行を抑制することも無作為化研究で判明している．
これらの効果があってか，EVOLVE研究の層別解析
結果によれば，65歳以上の高齢者ではシナカルセト
が有意に全死亡を抑制していた30）．
これらの結果をまとめると，血清 Ca濃度が目標範
囲の 8.4～9.5 mg/dLであれば，骨折リスクの高い時，
頸部エコーで副甲状腺が腫大している時，高リン血症
がある時，血管石灰化が重篤な時，65歳以上ではカ
ルシミメティクスを優先することが，今までの数々の
エビデンスから支持されることになる．
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おわりに　――　透析医療にあふれるかえる Clinical Inertia

透析患者のケアにおいて血糖管理に関してもそうで
あるが，患者に「様子を見ておきましょう」としかい
えない医師の，いわゆる Clinical Inertia（臨床的惰性）
がかなりはびこっているように筆者は感じる．実際，
透析患者の統計調査の結果においても血清リン値が
6.0 mg/dL以上の患者が全体の 24.2％にも上ってい
る．しかし，血清リン値を下げようという意思と情熱
が医師にあれば下げることは可能である．たとえば
EPISODE研究においては，12カ月後の血清リン値は，
厳格群では 4.68±1.26 mg/dLであったわけで，血清
リン値を 5 mg/dL未満に管理することは全くもって
不可能ではない．たとえば，間食の多い患者ではリン
吸収阻害薬の Tenapanorをうまく使い，PPIを処方さ
れている患者に炭酸ランタンを処方するなどといった
全く無意味なことをやめ，患者に応じた適切なリン低
下薬の選択と適切な食事指導を継続すれば，厳格リン
管理は，決して「絵に描いた餅」ではない．要は何ご
とも諦めないことと，やる気とそれを実現するための
方策に関する知識が重要である．本稿がその知識習得
に役立てれば幸いである．

利益相反自己申告：
（講演費用）アステラス製薬，協和キリン，鳥居薬品，
田辺三菱，中外製薬，キッセイ薬品，三和化学研
究所，小野薬品

（共同研究費）アステラス製薬，鳥居薬品
（奨学寄附金）キッセイ薬品，三和化学研究所，鳥
居薬品
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