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要　旨

血液透析療法を長期に継続するうえで，バスキュラ
ーアクセス（vascular access;  VA）は生命線である．
わが国の維持透析患者の平均年齢は 70歳を超え，高齢
透析・長期透析の患者が増加している．そのため，透
析導入時から全透析期間を見通した VA維持戦略が求
められる．中でも自己血管内シャント（arteriovenous 

fistula;  AVF）は最も優れた VAとされており，現在も
わが国における全透析患者の約 9割が使用しているが，
狭窄や閉塞を繰り返すことが避けられない．閉塞によ
って内シャントを失わないためには適切なスクリーニ
ングとサーベイランスを行うことが必要であり，当院
では理学的所見に加えてシャント音を数値化する電子
聴診器である HVSIモニタ（hemodialysis vascular 

sound index;  HVSI）や静的/動的静脈圧比（intrave-

nous access pressure ratio;  IAP ratio）を用いたスクリ
ーニングと超音波検査でのサーベイランスを行ってい
る．さらに，閉塞した症例に対しても，可能な限り
VA血管内治療（vascular access interventional therapy;  

VAIVT）によって再開通させて VA温存を図るべく，
積極的に超音波ガイド下 VAIVTによる治療を行って
いる．また，近年では新規の術式である大伏在静脈皮
膚瘻（venocutaneous fistula;  VCF）が本邦より報告さ
れており，これまでの VAに新たな選択肢が加わる可
能性がある．

緒　言

わが国の透析患者数は 2023年末調査で 343,508人
と 2022年末調査に続き 2年連続の減少となったが，
依然多数の患者が透析治療を受けている1）．また，そ
の平均年齢は年々上昇傾向にあり，かつ透析歴の長い
患者が増加しており，1992年末には 1％に満たなか
った透析歴 20年以上の患者が 2023年末には 8.6％に
達している．このような長期透析を行うためにはバス
キュラーアクセス（vascular access;  VA）の維持がラ
イフラインとなり，中でも内シャントを良好に長期間
維持することが我々透析医・アクセス医の責務である
と考えている．

VAの中心は自己血管使用内シャント（arteriove-

nous fistula;  AVF）であり，現在も全透析患者の 89.0

％が AVFを VAとして使用しているものの，その数
は透析継続期間により経時的に減少していき，人工血
管使用内シャント（arteriovenous graft;  AVG）やカフ
型透析用カテーテルを VAとして使用する症例が増加
する．中にはいかなる VAも維持できなくなってしま
う症例も存在し，透析導入当初から全透析期間を俯瞰
した VA維持の計画を考えるべきだと強く感じる．そ
のためにはアクセス医と透析医が密に連携しながら
VAの作製，管理，そして修復を行っていかなければ
ならない．

1　超音波による VA 機能モニタリング体制

2011年の「慢性血液透析用バスキュラーアクセス
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の作製および修復に関するガイドライン」2）に記載さ
れている VA機能モニタリング・サーベイランスのフ
ロー図（図 1）では毎透析時の理学的所見に基づき，
異常がみられれば超音波検査を行うこととなっている．
さらに超音波検査により異常がみられた場合にはデジ
タル・サブトラクション血管造影（digital subtraction 

angiography;  DSA）・CT・MRAなどの放射線科的画
像診断を用いて狭窄部を同定し，経皮的血管形成術
（percutaneous transluminal angioplasty;  PTA）や外科
的再建を行う．このガイドラインが発表された後に山
本らによって超音波検査によるシャント機能管理につ
いて報告がなされ3），当院でも 2015年より理学的所

図 1　VA 機能モニタリング・サーベイランスのフロー図
　　　　　　　　　　（文献 2より）
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図 2　当院における VA 機能モニタリング・サーベイランスのフロー図
　透析時の理学所見に加えて定期的なモニタリングの結果も踏まえ 1～6カ月ごとに定期
超音波検査を行っている．定期・臨時超音波検査で異常がみられた場合には形態学的評価
も同時に行い，責任病変の同定も超音波検査で行っている．中心静脈領域の病変が疑われ
る時以外には病変確認目的に DSA・CT・MRAを行うことは稀である．
VAIVT;  vascular access interventional therapy
（筆者作成）
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見・静脈圧・再循環率などの基本指標に加え，超音波
検査を中心に据えた多層的モニタリング・サーベイラ
ンスを実施するようになった（図 2・表 1）．具体的
には毎透析時の理学所見はもちろん重要視しているも
のの，理学所見に異常を指摘されない症例でも 6カ月
ごとに定期的な超音波検査を行い，突然閉塞をきたす
狭窄病変の見落としを防止している．超音波検査によ
るシャント機能評価で異常がみられれば，引き続いて
形態的評価・狭窄病変の同定も超音波検査によって行
っている．中心静脈領域の病変を除いて，基本的には
形態評価目的の DSAは施行していない．臨床工学技
士による定期・臨時エコーの結果はレポート化され主
治医に報告されて治療介入の要否を判断しており，全
スタッフが閲覧可能な体制を整えることにより情報共
有と即時対応を可能としている．
このフローによる VA管理を開始してから VA閉塞率
は有意に低下したものの，閉塞を完全に回避できたわ
けではなく満足できる結果とはいえない．超音波検査
はある程度の施行時間やスキルを必要とするため，ス

クリーニング検査として頻回に行うことは困難であり，
適切なタイミングで超音波検査を施行できなかったこ
とによって閉塞を回避できなかったものと考えられた．
その反面，超音波検査の頻度を多くすれば過剰な検査
や過剰な治療介入など，医療経済的に問題となること
も考えられた．そのため，適切な時期に適切な頻度で
超音波検査を行うべく，最近では新たなモニタリング
手法として静脈アクセス圧比（intravenous access 

pressure ratio;  IAP ratio）と血液透析血管音指数（he-

modialysis vascular sound index;  HVSI）モニタによる
スクリーニングを追加して取り入れている．

2　IAP ratio

IAP ratioとは静的静脈圧を平均血圧で除した数値
であり，毎透析時に透析監視装置で測定できるため，
毎日のトレンド値の経時的変化をグラフ化して容易に
確認することができる．そのため，AVGの出口部狭窄
などを IAP ratioの経時的な上昇により疑い，超音波
検査を用いた形態評価につなげていくことができる4）．

表 1　当院における VAIVT 治療適応および超音波検査フォロー表

AVF

治療適応 適応あり 要経過観察 適応なし

次回 US評価予定（M） 0 1 3 6

対応 治療 1ヶ月後 follow 3ヶ月後 follow 半年後 follow

FV 350 ml/min未満 500 ml/min未満 500 ml/min未満 500 ml/min以上 500 ml/min以上

RI 0.65以上 0.65以上 0.65以上 0.65以下 0.65以下

狭窄径 1.9 mm以下 2.0－2.3 mm 2.3－2.5 mm 2.6 mm以上 2.6 mm以上

狭窄率 ― ― ― 50％以上 50％以下

AVG

治療適応 適応あり 要経過観察 適応なし

次回 US評価予定（M） 0 1 6

対応 治療 1ヶ月後 follow 半年後 follow

FV 400 ml/min以下 400～600 ml/min 600 ml/min以上

状態の良い時と
比べ

30％以下

状態の良い時と比べ
30～50％

状態の良い時と
比べ

50％以上

静脈圧
（QB200換算）

180 mmHg以上 160 mmHg以上 160 mmHg以下

状態の良い時と
比べ

50％以上上昇

状態の良い時と比べ
30～50％上昇

状態の良い時と
比べ

30％以下

　AVFの治療適応は FV350 ml/minかつ RI 0.65以上で，駆血血管径（狭窄径）1.9 mm以下の明らかな狭窄を認める症例としている．治療適応を満た
さない場合でも，その際の FV・RI，駆血血管径によって，次回検査日程を 1～6カ月後に設定する．
（筆者作成）
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3　新たなモニタリング手法：HVSI モニタ

HVSIモニタは，シャント吻合部の血流音を特定周
波数帯域で定量化する電子聴診器である5）．理学的所
見の客観化・数値化を目的とし，極めて簡便かつ非侵
襲的に検査が可能であり，再現性も高いため，透析時
のスクリーニング検査として使用できる．異常がみら

れた場合には専門医による診察や超音波検査につなげ，
適切なタイミングでのサーベイランスを可能とするこ
とが期待されている．

4　超音波ガイド下 VA 血管内治療（vascular access 

　 interventional therapy;  VAIVT）

近年では透視装置を使用せず，超音波検査装置を画

図 4　当院における VAIVT 時における画像デバイス使用比率
　2022年度 VAIVT症例 701例のうち 637例（90.8％）は超音波単独下，64例（9.1％）は
透視下に行われていた．
　透視下のうち 14例（2.0％）は超音波との併用下に行われていた．
　透視下に施行した理由は
①　部位的に超音波で描出困難 56例（腕頭静脈 4例，鎖骨下静脈 17例，腋窩静脈 8例，

cephalic arch27例）
②　ステントグラフト使用 4例
③　PUグラフト 4例
であり，近年ではステントグラフト使用例の増加に伴い，透視・超音波併用例が増えている．
（筆者作成）

超音波下

透視下
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対象：2022年度VAIVT症例701例

図 3　超音波ガイド下 VAIVT（二人法）の機械配置
①　手術時と同様，患肢を挟んで術者と超音波検査者が位置する．術者・助手は座位で治
療を行い，穿刺方向により術者と助手の位置は入れ替わる．
②　透視下治療と同様に患者と並行に術者と超音波検査者が位置する．術者・助手は立位
で治療を行い，穿刺方向により術者と助手の位置は入れ替わる．

（筆者作成）
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像デバイスとして使用して VAIVTを行う施設が増加
している．当院でも 2015年から導入しており（図 3），
症例によって透視下で行うか超音波下で行うかを決定
している．当院で 2022年に施行した 701例の VAIVT

症例のうち，637例（90.8％）は超音波下で行われて
おり，透視下で施行したものは 50例（7.1％），透視
および超音波を併用したものが 14例（2.0％）という
結果であった（図 4）．どちらでも選択できる環境で
は超音波下での治療を選択する症例が多いということ
の表れと考えられる．超音波ガイド下 VAIVTには多
くの利点があり（表 2），透視装置との適切な画像デ
バイス選択ができるような環境が求められる．特に，
閉塞症例においても血管内腔の状況を確認することが
でき，リアルタイムに観察しながら血栓吸引や血栓除
去，責任病変に対する PTAまで施行できるため，超
音波ガイド下 VAIVTによる経皮的治療で多くの閉塞
症例が再開通可能となり，VAの温存ができる症例が
増加している．閉塞症例においても直ちに再建を図る
のではなく，経皮的もしくは開創血栓除去に超音波ガ
イド下 VAIVTを加えることで現シャントの温存を図
ることを第一に考えるべきである．ただし，中心静脈
領域や高度な石灰化病変，一部の人工血管では超音波
による観察が困難であるため，VAIVTを行うにあた
って透視装置が必要不可欠となる症例は存在し，適切
な症例選択が求められることはいうまでもない．

5　薬剤溶出バルーン（drug-coated balloon;  DCB） 

　およびステントグラフトの使用

近年，本邦においても DCBおよびステントグラフ
トが保険収載され，使用可能となった．DCBによる
再狭窄抑制効果については多くの報告がなされ6～8），
本邦においても極めて有用であるというリアルワール
ドデータが示されている9）．また，AVG静脈側吻合部
狭窄に対して使用されるステントグラフトの有用性に
ついても多くの報告がなされており10, 11），治療方針の
決定の際には両者の使用検討が必要不可欠である．し
かしながら，極めて高額な医療デバイスであることも
事実であり，使用適応を遵守し適切に使用することが
求められる．

6　新しい VA 術式：大伏在静脈皮膚瘻 

　（venocutaneous fistula;  VCF）

日本発の新規術式として若林らにより VCFが報告
された12）．大腿静脈から分岐した大伏在静脈を利用し
て，皮膚に瘻孔を形成した非シャント型 VAであり，
透析時にはこの瘻孔から大腿静脈まで 1本もしくは 2

本のカニュレーションを行うことで脱血および返血を
行うものである（図 5）．静脈断端が皮膚に瘻孔とし
て開存しているものの，静脈弁の存在により自然出血
はみられず，感染率も 0.100/人・年と低率であって，
比較的長期の使用にも耐えるものと報告されている．
心不全などでシャント作製が困難であって，かつ動脈

表 2　超音波ガイド下 VAIVT の長所と短所

長　所
　 ●被曝がなく，造影剤が不要→患者に対する侵襲減少，術者の被曝回避
　 ●血管の内膜肥厚や石灰化，血栓の状況など血管内外の質的な評価が可能
　 ●閉塞部より末梢の流出路血管の状況把握ができる
　 ●三次元的形態評価をリアルタイムに行うことができ，ガイディングなどが安全に行える
　 ● VAIVT前後の血管径や血流量を即時に測定することができるため，その場で治療効果の判定ができる
　 ●透視では指摘できないようなマイナーリークも描出できるため，早期に止血処置を行える
　 ●透視機器・透視室などの特別な設備がなくても施行できる

短　所
　 ●中心静脈領域など描出できない部位がある
　 ●高度肥満や高度石灰化病変，一部の人工血管では超音波による描出が困難である
　 ●一度に描出できる範囲が狭く，全体像の把握に習熟を要する
　 ● 2人で行う場合，術者と検者の意思疎通に習熟が必要である
　 ●画像データの客観性に乏しく，他施設との情報共有に困難がある

　超音波ガイド下 VAIVTの長所と短所を示す．被曝がなく造影剤が不要であるという点以外にもリアルタイムに三次元的
評価ができることや閉塞時にも血管内の状況を把握できるなどの長所を多く有する．ただ，中心静脈領域など描出できない
範囲があることなど短所についても認識すべきである．
（筆者作成）
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表在化を行っても返血静脈がない症例や，あらゆる
VAを作製できなくなった VAロス症例に対する新たな
選択肢となり得ると考えられる．AVF，AVG，動脈表
在化やカフ型カテーテルなどの現行の VA選択におい
て，この VCFをどの術式よりも優先するべき VAと
するのかは今後の症例の蓄積を待つ必要があるが，人
工物を使用しない非シャント型 VAという点において，
極めて独創的で有用である可能性があると思われる．

結　語

わが国の血液透析の特徴として移植までの bridging

治療ではないケースが多いことがあげられ，そのため
に血液透析期間が長期化し，さらに著しく患者が高齢
化している．そのような環境の中で，ライフラインと
なる VAを失わないようにするためには，透析導入当
初から全透析期間を俯瞰した VA維持の計画をアクセ
ス医・透析医の両者が共有すべきだと強く感じている．
そのためには VA作製・管理そして修復が一貫した考
えに基づいて丁寧に行われる必要がある．幸い，本邦
においては急速に超音波を用いた VA管理が広がって

おり，客観的な指標での治療介入が行われるようにな
ってきている．さらに超音波は単なる管理ツールから
治療のためのツールとなっており，閉塞症例において
も VAIVTによる再開通・VA温存がかなりの確率で可
能になってきている．今後はすべての施設で多職種に
よる VA管理・治療がさらに進み，VAに難渋する患
者がいなくなることを切に願っている．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

日本臨床工学技士会は，臨床工学技士の業務におい
て医療安全を最優先に位置づけている．2007年の医
療法改正を受けて，医療機器の保守点検に関する指針
の発行や，臨床工学技士が不在の施設でも安全な医療
提供が可能となるよう支援をしている．また，感染予
防や災害時対応に関する指針も発行し，医療現場で活
用されている．透析医療においても，医療現場で発生
する事故の多くはヒューマンエラーに起因し，特に確
認不足が大きな要因となっている．このような事故へ
の対応として，透析医療の現場ではさまざまな対策が
提案されている．
対応事例として，透析準備の効率化から自動化が進
み，プライミング操作を自動で行う透析装置による事
故に対し，プライミング方式の検討を行い，安全な方
式を提案した．さらに，透析装置の消毒に使用される
薬剤の誤投入による塩素ガス発生事故に対し，フール
プルーフ設計による誤投入防止策を考案し，事故が起
こらない仕組みを提案した．近年は，医療デジタルト
ランスフォーメーション（digital transformation;  DX）
の進展に伴い，サイバー攻撃による医療機関の機能停
止も深刻な課題となっている．ランサムウェアにより
電子カルテが暗号化され，診療ができなくなった事例
も発生している．これを受け，当会ではこの分野に参
画することで，サイバー攻撃を受けた際に被害を最小
にする専門知識を習得できるような人材育成を進めて

いる．今後も，関連学会と協力し透析医療の安全性向
上に努めるよう継続して啓発を行っていく．

はじめに

医療技術の高度化・複雑化及び医療機器の著しい技
術進歩は，今まで不可能であった治療も可能にし，患
者の社会復帰に貢献している．その中でシステム化は，
患者の治療をより安全かつ効果的に行うために現代医
療において不可欠な要素である．各種装置のシステム
化により，透析用監視装置（以下：透析装置）は，リ
アルタイムに患者の状態を監視し，異常を即座に検
知・対応することができるようになり，透析治療の自
動化や遠隔モニタリングを可能にした．また，システ
ムのメンテナンスやアップデートを定期的に行うこと
で，最新の技術を取り入れることができる．技術の進
化とともにシステム化はさらに発展し，患者の治療環
境が飛躍的に改善され，医療従事者の負担も軽減され
ることが期待される．医療機器の操作と保守点検を業
とする臨床工学技士も，このような流れに大きく関与
している．しかしながら，システムの導入には高額な
コストを要するため，中小規模の医療機関では負担が
大きく，導入が難しい場合がある．特に，最新の自動
プライミングを搭載した透析装置やオンラインモニタ
リングシステムなどの導入費用は非常に高額で，医療
機関は経済的に大きな負担を強いられる．一方で，各
装置が繋がることで，システムの複雑さが増し，操作
ミスやトラブルのリスクが高まり，医療事故が発生し

透析医療における Current Topics 2025（京都開催） （2025 年 10 月）

透析医療機器のシステム化に伴う
医療事故の実態とその対策
――　日本臨床工学技士会の取り組み　――

本間　崇　
公益社団法人日本臨床工学技士会
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ているので，その実態と対策について述べる．

1　日本における医療安全の現状

わが国では，医療安全を確保するために患者の安全
を最優先に考え，医療現場での事故やミスを防ぐため
の取り組みが進められている．しかし医療ミスや医療
事故の発生率が依然として高いことが問題となってお
り，これには医療従事者の過重労働や人手不足が影響
しているとされている．医療機器の安全性に関しても，
医療機器の不具合や故障が原因で患者に対するリスク
が増加しており，これらに対して，厳格な報告や監視
体制の強化が求められている．
このような状況において厚生労働省は，医療安全推
進総合対策‡1）を策定し，医療機関に対して安全管理
体制の整備を義務付けている．具体的には，医療事故
情報収集等事業‡2）や医療事故調査制度が導入され，
医療事故の原因究明と再発防止に努めている．医療機
関では，定期的な研修やシミュレーショントレーニン
グが行われ，医療従事者の技能向上が図られている．
さらに，患者参加型の医療が推進され，患者との対話
を通じて医療の質を向上させる取り組みも行われてい
る．また，養成機関における教育研修も強化されてお
り，安全文化の醸成が図られている．
しかし，高齢化社会の進展に伴い，医療需要の増加
や医療従事者の不足などの課題も存在する．これらの
課題に対処するため，情報通信技術（information and 

communications technology;  ICT）の活用や地域医療
の充実が求められている．また，医療従事者の労働環
境の改善や，感染症予防のための教育プログラムの導
入などが進められ，医療機器の安全性を確保するため
の法規制やガイドラインも整備されてきている．日本
の医療安全の現状は，依然として課題が多い一方で，
さまざまな取り組みが進められており，今後の改善が
期待されている．

2　日本臨床工学技士会における医療安全対策への 

　取り組み‡3）

日本臨床工学技士会（以下：当会）は，臨床工学技
士の業務において安全を最優先に考え，さまざまな対
策を推進している．特に 2007年の第 5次改正医療法
では，医療機関の管理者は厚生労働省令で定められた
医療安全確保のための措置を講じる必要があるとされ，

その内容は医療安全管理体制・院内感染対策体制の確
保および医薬品安全管理体制・医療機器安全管理体制
の確保となっている．医療安全管理体制・院内感染対
策体制の確保としては，指針の整備や委員会の開催，
職員研修を行い，改善の方策を実施する必要がある．
また，医薬品安全管理体制・医療機器安全管理体制の
確保については，責任者の配置や職員研修の実施が定
められた．さらに，医薬品安全管理のための手順書の
作成や，医療機器安全管理のための保守点検計画を作
成し，それらの改善の方策を実施する必要があるとさ
れた．
この改正を受けて，医療機器に関する安全対策指針

として，2007年に「医療機器の保守点検に関する計画
の策定及び保守点検の適切な実施に関する指針（Ver1. 

02）」を発行し会員への周知徹底を図ってきた．しか
しながら，臨床工学技士が在籍しない多くの施設にお
いては，医療機器に関する教育や適切な使用・保守管
理を行うことが難しいのが現状である．このような状
況にあっても医療を享受する国民のために，医療安全
を担保し，安全な医療機器を提供しなければならず，
法令の周知期間を過ぎて，行政側の指導（医療法第 25

条第 1項に基づく立ち入り検査）が的確に行われ，改
善を実施しなければならない内容も多くなってきた．
このような状況を踏まえ，当会として現在の上記指針
を見直し，法的に求められている項目について，すべ
ての医療施設が適切に管理・運用できる内容に改定し，
2013年に「医療機器安全管理指針」（第 1版）を発行
した．
また，医療機器の適正管理の他に感染予防，災害時
の対応など，患者の安全確保を目的とした指針や報告
書も発行し，医療現場で活用されている．「医療機器
を介した感染予防のための指針」（2016年）では，医
療機器を通じた感染リスクの軽減を目指し，感染予防
の具体的な手順を示している．さらに，「医療機器の停
電対応マニュアル」（2013年）では，災害時や緊急時
における電力供給の中断に備えた対策を示し，生命維
持管理装置などの稼働を確保する方法が記載されてい
る．これらの指針は，臨床工学技士や医療従事者が安
心して業務を行うために必須の内容であり，患者の安
全や治療の質向上に直結する．当会では，医療機器に
関する新たな課題に応じて関連する資料や指針を作
成・更新し，最新の安全対策情報を提供し続けている．
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3　医療事故の発生要因

医療事故の多くは，日本医療評価機構の「ヒヤリ・
ハット事例収集・分析・提供事業」の 2023年年報‡4）

からわかるように，2023年においてもヒューマンエ
ラーによって引き起こされている．特に「当事者の行
動に関わる要因」が全体の約 50％であり，その中で
「確認を怠った」が 21％を占めている．医療は人と人
の関係で行われており，医療を提供する側も，医療を
受ける側も，心が通う医療提供を求めており，基本的
な医療行為はすべて医療従事者の手によって行われて
いる．1999年に全米医学アカデミーが発表した「To 

Err is Human」の考え方が示すとおり，医療従事者が
治療行為を行うことによって，必ず，ある一定の確率
でインシデントや事故が発生している．この要因とし
て，知識不足のために正しい判断ができず間違った行
動をとることや，正しい情報を知っていても誤解や判
断ミスにより，やるべきことを誤認識することがある．
また，業務に慣れることで，当初は注意していたこと
を軽視し，ミスを引き起こすこともあるとされている．

4　透析医療に関する事故

4-1　透析装置の自動化に伴う事故

（1）　事故事案
循環方式による自動プライミング時に使用するオー
バーフローラインからの大量出血．

（2）　発生原因
循環方式による自動プライミングを行った際に，プ
ライミング専用の排液ライン（以下，オーバーフロー
ライン）が，透析装置のオーバーフローライン用クラ
ンプ（以下，クランプ）に正常に装着されていなかっ
たため，オーバーフローラインから大量の血液が破棄
された事故である．オーバーフローラインがクランプ
から外れた状態で透析治療を開始し，異常を知らせる
ブザーが鳴ったが確認を怠り治療を継続した結果，脱
血された血液がオーバーフローラインを通って大量に
破棄されてしまい，患者が死亡に至ってしまった．透
析医療の自動化は，効率を向上させる一方で，いくつ
かのリスクも伴い，特に自動プライミングのオーバー
フローラインからの失血事故は，重篤な結果をもたら
すことになる．

（3）　自動プライミングの方式について1）

自動プライミングは，透析装置に搭載されている自
動化機能で，生理食塩液もしくは清浄化された透析液
（以下，プライミング液）を使用して自動的にプライ
ミングを行う．透析治療を始める前にダイアライザと
血液回路を装置に装着し，自動的に血液回路内および
ダイアライザ内（以下，回路内）の不純物をプライミ
ング液で洗浄し，気泡を除去したうえで充填する．
血液回路の動脈側先端部と静脈側先端部を接続しル
ープ回路を構成し，洗浄に使用されたプライミング液
を，ループ回路内に設けたオーバーフローラインから
排液する循環方式と，血液回路の動脈側先端部と静脈
側先端部より排液するシングルパス方式がある．従来
の生理食塩液を使用した手動によるプライミングでは，
動脈側を洗浄した後にダイアライザと静脈側を洗浄・
充填するシングルパス方式を行っていた．
①　循環方式による自動プライミング
循環方式の自動プライミングでは，血液回路の動脈
側先端部と静脈側先端部のコネクタ部を接続しループ
回路を形成させ，ループ回路内（動脈側もしくは静脈
側のドリップチャンバの上部）にあるオーバーフロー
ラインを透析装置のクランプに装着する．任意に設定
された量もしくは時間で工程が移行し血液ポンプで循
環させながら，回路内をプライミング液で洗浄・充填
しプライミングを行う．その際に排出される空気とプ
ライミング液は，ループ回路内のオーバーフローライ
ンを通り回路外に排出される．
②　シングルパス方式による自動プライミング
シングルパス方式の自動プライミングでは，従来の
手動プライミングと同様に，血液回路の動脈側先端部
と静脈側先端部のコネクタ部は接続せずに，それぞれ
を排液受けに装着する．
任意に設定された量もしくは時間で工程が移行し，
血液ポンプを循環させず，回路内をプライミング液で
洗浄・充填しプライミングを行うが，その際に排出さ
れる空気とプライミング液は，血液回路の動脈側先端
部と静脈側先端部よりそれぞれ回路外に排出される．
シングルパス方式は，循環方式と異なりオーバーフ
ローラインが不要であり，また透析装置のクランプも
不要となる．そのため，血液回路の接続操作や透析装
置への装着も必要なく，簡単に自動プライミングがで
きる方式である．
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（4）　事故への対策
この事故に対し当会，一般社団法人日本透析医学会，
公益社団法人日本透析医会の 3団体が共同で，以下の
注意喚起を行っている‡5）．
循環方式の自動プライミングでは，オーバーフロー
ラインがあり，透析装置のクランプへの装着が必要で
あるが，透析装置のクランプへの装着が不完全であっ
たこと，またプライミング終了後に，オーバーフロー
ラインに付属されているミニクランプの閉め忘れが推
測されたため，各透析施設に再発防止のため以下の管
理を実践するよう注意喚起を行った．
①　オーバーフローラインを用いた循環方式の自動
プライミングを採用している施設では，メーカー
の最新の添付文書および取扱説明書を確認し，使
用方法やアラーム発生時の対応を徹底し， 安全な
治療を行うよう周知徹底していただきたい．
②　自動プライミングの方式の変更には所定の費用
が発生するが，オーバーフローラインを用いた循
環方式からシングルパス方式への変更も考慮し対
応していただきたい．
　　透析装置の自動化は，医療従事者の省力化に貢
献している．しかし，自動化を進める中で複雑な
操作が加わり事故が誘発されることから，シンプ
ルな工程が求められる．このようなことから従来
の手動プライミングと変わらないシングルパス方
式は，事故防止に繋がると考えられる．

（5）　自動プライミング方式の再考
プライミングの目的は，回路内を洗浄・充填し，安
全に透析を行えるように準備することである．回路内
に気泡が残っていた場合には，気泡が血液中に混入し
血流を妨げるなど，生命に危険を及ぼす可能性がある．
また，気泡によって凝血を引き起こすことで，機能低
下を招く可能性もある．そのために，プライミングで
は気泡を完全に除去することが重要である．さらに，
エアートラップ内の液面を適切に調整することで，安
全な血液循環と透析効率を確保することが可能となる．
また，透析膜に使用されている可塑剤の一つであるポ
リビニルピロリドン（polyvinylpyrrolidone;  PVP）の
除去も患者の安全性を確保するためには重要である．
PVPは親水化剤として使用され，透析膜の性能を向
上させるが，一部の患者ではアレルギー反応を引き起

こす可能性があり，適正な量のプライミング液を使用
してダイアライザを洗浄し，PVPの溶出量を低減し
なければならない．しかし，循環方式では，洗浄で使
用したプライミング液が回路内を循環することになり，
PVPが排出されず，残留している可能性があること
を考慮しなければならない．以上の理由により，安全
面を含め自動プライミングは，シングルパス方式で行
うことが推奨される2）．

4-2　透析医療でのシステム化による事故

（1）　事故事案
透析治療中に機械室で消毒液を補充する作業で入れ
間違いによる塩素ガス発生．

（2）　発生原因
透析装置では，タンパク除去や殺菌のために次亜塩
素酸ナトリウムなどのアルカリ性の消毒薬を使用して，
洗浄消毒を毎日行う．また，血液の体外循環治療を行
うと炭酸カルシウムなどにより，透析装置の配管にス
ケールが析出するため，週に 1回以上の酸による配管
洗浄も実施している．効率よく多くの患者の治療が行
えるように，水処理から透析終了操作まで，一連の業
務が各装置でシステム化されている．透析終了後に行
う消毒では，次亜塩素酸ナトリウムと酢酸が使用され，
これらの原液薬剤は，作業の効率化の面から定期的に
消毒用タンクに補充されているが，思い込みからこの
補充操作を誤り，「入れ間違え」というヒューマンエ
ラーで有毒な塩素ガスが発生したと考えられる3）．

（3）　塩素ガス発生機序
酢酸と次亜塩素酸ナトリウム水溶液を混合した時に
起こる化学反応を反応式で記述すると次のようになる．

NaClO（次亜塩素酸ナトリウム）＋CH3COOH（酢
酸）
→ CH3COONa（酢酸ナトリウム）＋HClO（次亜塩
素酸）
この化学反応式には，塩素（Cl2）そのものは登場

しないということである．ではどこから塩素ガスが生
じるのか．これには，次亜塩素酸の平衡が関わってい
る．次亜塩素酸は水溶液の水素イオン濃度（以下，
pH）に依存して，塩素，次亜塩素酸，次亜塩素酸イ
オン（ClO－）の三種類の形態に変化して，総量は変
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わらずその存在比率が増減する4）．pHがおよそ 7.5の
時には，次亜塩素酸と次亜塩素酸イオンの存在比が
1：1となる5）．pHが 7.5より高いアルカリの時には，
次亜塩素酸イオンが多く，pHが 7.5より低い中性か
ら微酸性の時には，次亜塩素酸が多い状態となる．
pHが 3～4よりも低い水溶液で，酸性の水溶液中にお
いては，塩素が発生する．

2H＋＋2HClO⇄ Cl2＋2H2O

塩素は水への溶解度が高いため，水があれば塩素ガ
スとして空気中に放出される量は限定される．ただし，
その限度を超えて塩素が発生した場合には水中に溶け
きれず，塩素ガス発生事故に繋がる危険度が増える．
水中で発生した塩素が空気中に放出されると，水中の
塩素が減少し，それを補うように次亜塩素酸はさらに
塩素へと平衡移動し，空気中に放出される塩素ガスは
増えていく．次亜塩素酸ナトリウム水溶液に酢酸を添
加する作業を考えた時，どれだけ撹拌したとしても必
ず酢酸の濃度が高い部分が生じ，その場所は pHが低
く，塩素ガスが発生しているものと考えられる‡6）．
計算上では，12％の次亜塩素酸（10 L）と 35％の酢
酸（10 L）が混和し全量塩素ガスに変化したとすると，
約 8 mol（570 g）もの塩素ガスが発生する可能性があ

る．8 molの塩素ガスは，1気圧・25℃で約 195.5 Lの
体積を持つ計算になるので，取り扱いには十分な注意
が必要である．

（4）　事故への対策
厚生労働省は，2004年 11月に基安発第 1102003号
で，「次亜塩素酸塩溶液と酸性溶液との混触による塩
素中毒災害の防止について」を発信している．
当会は，この事故に対し「透析用監視装置の洗浄に
用いる薬液の取扱いについて（注意喚起）第 1報」を
臨床工学技士に対し発信した．また，2025年 3月に
九州の透析施設で同様の事故が発生し，一般社団法人
日本血液浄化技術学会との共同で，「透析関連装置の
洗浄・消毒に用いる薬液の取扱いについて ―塩素ガ
ス発生予防及び発生時の対応―」を発信した．しかし
ながら，防止策を徹底しても事故は起きる．この事故
の原因としてヒューマンエラーが考えられることから，
従事者への教育を行ったうえで，誤混入を起こさない
対策を考える必要がある．
ヒューマンエラーは，人間の行動や判断のミスによ
って発生するエラーのことである．これは，さまざま
な分野でみられるものであり，あらゆる場面で問題を

図 1　洗浄薬剤混合防止対策（写真）
（ニプロ株式会社　薬酸混合防止システム資料より）

取り付け間違え防止
のためキャップ径は
異なるものを使用

原液薬剤タンクに直
接入れられないよう
にキャップを固定し
開かないようにする

原液を各タンクに補充する．タンク
に原液薬液を入れる際に，思い込み
で入れ間違いが起きると事故になる．

酢酸と次亜塩素酸ナトリウムの原液薬剤を人
間の手で各タンクに移さずに，原液薬剤容器
から原液タンクに落差圧で薬剤を移すことで，
入れ間違いがなくなり，事故防止に繋がる．
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引き起こす可能性がある．ヒューマンエラーには，注
意不足，知識不足，判断ミス，疲労やストレスによる
影響など，さまざまな要因があり，これらは①個人的
要因，②環境的要因，③組織的要因の三つに大きく分
けられる．個人的要因には，作業者の経験不足や認知
の限界，環境的要因には，騒音や照明などの職場環境，
組織的要因には，不適切な手順や業務の過負荷が含ま
れる6）．
ヒューマンエラーを防ぐためには，教育・訓練を徹
底し，作業環境を整えることが重要で，マニュアルの
整備，チェックリストの活用，休息の確保などの対策
が有効であり，エラーが発生した際には，その原因を
分析し，再発防止策を講じることが求められる．
この事故に対する対策として，ヒューマンエラーを
発生させない設計にする「フールプルーフ」の考え方
が必要である．酢酸と次亜塩素酸ナトリウム（溶液）
をタンクに直接投入せず，各薬剤容器のキャップ等を
物理的に接続できなくなる形状とし，さらにキャップ
等に投入用のラインを接続し，落差圧等でタンクに投
入（図 1）させることで，業務を単純化し，事故を防
ぐことが可能となると考える．

4-3　医療デジタルトランスフォーメーション（digital 

transformation;  DX）化による事故（犯罪）‡7）

（1）　事故事案
大阪の病院がランサムウェア攻撃を受け，電子カル
テなどが暗号化され，外来診療や各種検査が停止し，
復旧に 2カ月を要した．

（2）　発生原因
サイバー攻撃を想定した取り組みが進んでいなかっ
た．背景には，人的リソース・IT予算の不足，シス
テムベンダーへの依存という要因がある．

（3）　ランサムウェアに感染した時の対応策‡8）

①　ランサムウェアに感染した端末をネットワーク
から遮断する．
ランサムウェアの感染拡大や，ネットワーク対応ス
トレージのデータの暗号化を阻止するために，感染し
た端末をネットワークから遮断する．
②　ランサムウェアを除去する．
1．2．の手順で暗号化の解除やデータの復号（暗号

化を解除すること）を行った後に，再び感染や暗号化
されることがないように，セキュリティ対策ソフトで
スキャンを行ってランサムウェアを除去する．セキュ
リティ対策ソフトを使用していない場合は「③警察へ
の被害報告」を行う．

1. 感染したランサムウェアの種類を特定する．
感染したランサムウェアの種類によって，ファイル
を復号するために必要なツールは異なる．データ復号
ツールの存在の有無を調べるために，ランサムウェア
の種類を特定する．

2. 暗号化されたデータの復号を試す．
対応可能な復号ツールが見つかった場合には，ダウ
ンロードして暗号化されたデータの復号を試す．ただ
し，すべてのランサムウェアに対して必ずしも復号ツ
ールがあるとは限らない．
③　警察へ被害を報告する．
最寄りの都道府県警察のサイバー犯罪対策課・警察
署へ届け出を行い，被害を報告する．

（4）　サイバーセキュリティ対策における日本臨床
工学技士会の取り組み

医療 DX令和ビジョン 2030は，日本の医療分野に
おける DXを推進するためのビジョンであり，日本の
医療をデジタル化し患者の生活の質（quality of life;  

QOL）を向上させることを目指している．このビジ
ョンの実現により，日本の医療システムはより効率的
で，患者にとっても快適なものとなることが期待され
ている．また，デジタル技術の進化に伴い，新たな医
療ニーズにも柔軟に対応できる体制を整えることが重
要とされている．このようなことを実現するために，
政府は医療情報システム安全管理責任者の設置を推奨
している．その背景には，医療機関におけるサイバー
攻撃被害の増大がある．しかし，医療機関単独でセキ
ュリティ専門職員の雇用や育成が困難であることが指
摘されている．
そのため当会では，医療機関におけるサイバーセキ
ュリティ対策をはじめ，医療 DXに寄与できる人材を
育成するために，ICT分野の資格取得を奨励するとと
もに，その知識を活かして臨床工学分野の発展に貢献
することを目指している．具体的には，独立行政法人
情報処理推進機構が実施している ITパスポート，情
報セキュリティマネジメント試験，基本情報技術者試
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験，いずれかの国家試験の取得を推奨し，合格者を対
象に奨励金を出し，積極的に人材の確保に努めている．

（5）　今後のサイバーセキュリティ対策‡10）

ランサムウェアは，感染すると端末などに保存され
ているデータを暗号化して使用できない状態にしたう
えで，そのデータを復号する対価（金銭や電子マネー
などの暗号資産）を要求する不正プログラムである．
仮に電子カルテが暗号化された場合，自力で復号する
ことは非常に困難である．適切なバックアップデータ
からの復旧ができない場合は，新たなサーバー環境と
電子カルテシステムを用意し，構築し直す必要がある
ため，電子カルテが使用不能になり，診療の継続が困
難になるケースもある．
医療機関では診療情報や個人情報がデジタルデータ
として管理されるようになったため，サイバー攻撃は，
患者の安全や病院の運営に深刻な影響を及ぼす．実際
に国内外で病院のシステムが停止し，患者の診療に支
障をきたす事例が報告されている．さらに，医療機器
のネットワーク化も進んでおり，透析用監視装置，人
工呼吸器，輸液ポンプなどの医療機器がインターネッ
トに接続されるケースも増えている．これらの機器が
ハッキングされると，患者の命に直接的な危険が及ぶ
可能性があるため，システム全体のセキュリティを確
保することが不可欠である．
医療機関がサイバー攻撃の標的となる理由の一つは，
患者の個人情報が高い価値を持つことにある．医療ス
タッフがフィッシングメールや不正アクセスの手口を
理解し，適切に対応できる必要があるため，医療機関
におけるサイバーセキュリティ対策としては，まず基
本的なセキュリティポリシーの策定と従業員への教育
が重要である．さらにシステムの定期的なアップデー
トや，不要な外部接続の制限なども有効な対策となる．

まとめ

透析装置のシステム化は，透析治療の効率化と安全
性向上を目指す取り組みである．システム化により，
治療の標準化，エラーの減少，患者の負担軽減が期待
されている．しかし，システム化には多くのメリット
がある一方で，問題点も存在し事故も発生している．
このような課題に対処するためには，継続的な改善と
サポート体制の整備が重要で，これらは透析システム

の効率化を最大限に引き出し，患者の安全と医療の質
を向上させることに繋がる．
課題の発見には透析医療における事故報告と対策が
重要な要素であり，透析治療中に発生した事故やヒヤ
リ・ハット事例を報告し，原因を分析することで，再
発防止策を講じることが可能である．そのためには施
設の医療安全委員会が事故報告システムを整備し，医
療従事者が積極的に報告できる環境を整えることが重
要である．透析医療においてシステム化や自動化が進
む中で安全性を確保するためには，透析液の管理，透
析装置の保守点検，感染対策，透析操作の標準化，教
育と研修，事故報告と対策，患者の教育と協力など，
さまざまな対策が必要である．当会は関連団体と協力
して，これらの対策をさらに推進し，透析医療の安全
性向上に努めるよう継続して啓発を行っていく．

利益相反自己申告：申告すべきものなし

文　　献

1） 本間　崇：Ⅱ．自動化（補助機能）（1）自動プライミング
機能．臨牀透析　2012； 28：681-688．

2） 山下文子，塚本　功，土屋陽平，他：血液透析濾過器およ
び自動プライミング機能のグリセリン濃度を用いた洗浄効果
に関する検討．腎と透析　2015； 79（別冊ハイパフォーマン
スメンブレン 2015）：30-34．

3） 本間　崇：人または機器に起因するトラブル．基礎から
わかる透析療法パーフェクトガイド 改訂第 3版．東京：
Gakken，2024； 171-172．

4） 福﨑智司：次亜塩素酸の科学―基礎と応用．千葉：米田出
版，2012．

5） 立川眞理子：塩素―その殺菌力と浄水処理．化学と教育 

2007； 55：460-463．
6） 河野龍太郎：ヒューマンエラー発生のメカニズムとその防
止対策．日透医誌　2004； 19：463-467．

参考 URL

‡1） 厚生労働省「医療安全推進総合対策～医療事故を未然に防
止するために～」https://www.mhlw.go.jp/topics/2001/0110/ 

tp1030-1y.html（2025/8/25）
‡2） 公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等
事業」https://www.med-safe.jp（2025/8/25）

‡3） 公益社団法人日本臨床工学技士会「医療機器管理に関する
報告書・指針」https://ja-ces.or.jp/for-ce-medical-staff/publica 

tion/report-and-guidelines/（2025/8/25）
‡4） 公益財団法人日本医療機能評価機構「ヒヤリ・ハット事例
収集・分析・提供事業 2023年年報分事例情報」https://www. 

med-safe.jp/contents/report/html/nennzi/2023/TTL292_YH-



透析医療機器のシステム化に伴う医療事故の実態とその対策 17

36.html（2025/8/25）
‡5） 公益社団法人日本臨床工学技士会，一般社団法人日本透析
医学会，公益社団法人日本透析医会「血液失血事故防止に関
する注意喚起」https://www.touseki-ikai.or.jp/htm/03_info/

doc/20210820_calling_attention.pdf（2025/9/2）
‡6） 日本ソーダ工業会「安全な次亜塩素酸ソーダの取扱い」

https://www.jsia.gr.jp/data/handling_03.pdf（2025/9/2）
‡7） 厚生労働省医政局特定医薬品開発支援・医療情報担当参事
官室他「医療機関等におけるサイバーセキュリティ対策の強
化について（注意喚起）」https://www.mhlw.go.jp/content/ 

10808000/001079508.pdf（2025/9/10）

‡8） 警視庁「マルウェア『ランサムウェア』の脅威と対策（対策
編）」https://www.keishicho.metro.tokyo.lg.jp/kurashi/cyber/

security/ransomware.html（2025/9/10）
‡9） 厚生労働省政策統括官付サイバーセキュリティ担当参事官
室「医療機関等におけるサイバーセキュリティ対策の取組み
について」https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_33639.html

（2025/9/10）
‡10） 厚生労働省「医療機関のサイバーセキュリティ対策チェッ

クリスト（2025年度版）」https://www.mhlw.go.jp/content/ 

10808000/001079508.pdf（2025/9/10）



日本透析医会雑誌　Vol. 41　No. 1　202618

要　旨

わが国の透析医療は高齢化と長期化が同時進行して
おり，後期高齢者および認知症患者における腎代替療
法の選択は，医学的判断のみならず倫理的配慮を要す
る重要な課題となっている．本稿では，地方の民間透
析専門病院における実臨床の経験をもとに，後期高齢
者および認知症患者の特徴を整理し，高齢透析患者の
生活の質（quality of life;  QOL）や認知症透析患者の
実態について当院データを用いて検討した．さらに，
日本透析医学会「透析の開始と継続に関する意思決定
プロセスについての提言」（2020）の意義と限界を考
察し，アドバンス・ケア・プランニング（advance care 

planning;  ACP）および事前指示書（advance direc-

tives;  AD）の実務上の課題について論じた．高齢透
析患者では画一的な治療強化ではなく，個別化された
透析処方が QOL維持に重要であり，認知症患者では
本人と代諾者の意思決定構造を踏まえた慎重な対応が
求められる．透析導入・非導入・中止のいずれの選択
においても重要なのは，治療の有無によって医療者の
まなざしが変わることなく，患者の自己決定と生き方
を一貫して尊重する姿勢である．

はじめに

わが国の透析医療は高齢化と長期化が同時進行して
いる．透析導入患者の平均年齢は 70歳を超え，20年
以上の長期透析患者も決して珍しくない．特に地方都

市では，高齢化した透析患者が地域医療の中核的課題
となりつつある．
長崎市は坂が多く，高齢者の独居率も比較的高いと
いう地形・生活背景を持ち，人口規模・高齢化率・医
療資源の分布などの点で「日本社会の縮図」ともいえ
る特性を有している．その中で当院は民間の透析専門
病院として約 400人の維持透析患者を治療しており，
後期高齢者および認知症患者の腎代替療法の選択に
日々対応してきた．
本稿では，まず後期高齢者および認知症患者の臨床
的特徴を概観し，次に当院のデータを用いて高齢透析
患者の生活の質（quality of life;  QOL）や認知症患者
の実態を示す．また，日本透析医学会「透析の開始と
継続に関する意思決定プロセスについての提言」
（2020）1）の意義を検討し，アドバンス・ケア・プラン
ニング（advance care planning;  ACP）と事前指示書
（advance directives;  AD）の実務上の課題，さらに後
期高齢者および認知症患者における「腎代替療法の選
択」を，単なる治療介入の有無ではなく「生き方の選
択」として，いかに支えるかを論じたい．

1　後期高齢者と認知症患者の特徴

1-1　年齢より認知機能が意思決定を規定する

高齢透析患者の診療において，「後期高齢者である
こと」と「認知症を有していること」はしばしば同一
視されがちであるが，加齢とともに個体差がより明確
になり，年齢そのものよりも認知機能の状態が治療選

透析医療における Current Topics 2025（京都開催） （2025 年 10 月）
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択や説明責任の構造を大きく左右している．つまり，
90歳であっても意思決定能力が保たれている患者は
おり，逆に 75歳前後であっても中等度以上の認知症
を有する患者もいる．腎代替療法の選択における重要
な分岐は何歳かではなく，自己決定能力といえる2～4）．
この観点から整理すると，後期高齢者と認知症患者
は部分的に重なりながらも，意思決定の観点からは異
なるカテゴリーである．前者では原則として本人を意
思決定主体とし，一方後者ではしばしば家族等の代諾
者による代理決定を必要とする．この「本人」と「代
諾者」の違いが，腎代替療法の選択場面において倫理
的な難しさを生む．

1-2　本人と代諾者の関係

認知症患者における医療同意は，現行の法制度上明
確な「医療代理人」制度が整備されているとは言い難
く，代諾者はあくまで本人の過去の価値観や生活史を
踏まえた「推定意思」を再構成しようと試みる存在で
あり，本人と倫理的に同一ではない．他方で，実際の
医療現場では，代諾者の判断がそのまま本人の意思と
して扱われざるを得ない場面が多い．つまり，本人～
代諾者～医療者の三者関係において，理論上は区別さ

れるべきレベルと，実務上は同一視されざるを得ない
レベルが錯綜しているのである．このギャップをいか
に埋めるかが，認知症患者の腎代替療法の選択におけ
る重要な論点となる5～7）．

2　当院における高齢透析患者の実態と QOL

2-1　高齢透析患者の透析時間と QOL

透析時間は「長いほど予後が良い」というエビデン
スが蓄積している一方で，高齢患者においては，生命
予後と QOLバランスがより重要となる8，9）．当院では，
65歳以上の高齢維持透析患者を対象として，透析時
間別の QOL評価を行った．2013年時点での解析では，
3時間透析群と 4時間透析群を比較し，KDQOL-SF等
を用いて身体機能・日常生活活動・社会的役割などを
評価したところ，一部の領域では 3時間透析群が 4時
間群と同等あるいは上回るスコアを示した（表 1）9）．
もちろん，この結果をもって「高齢者は短時間透析で
よい」と単純化することはできない．しかし，高齢透
析患者においては，画一的に透析時間の延長を図るの
ではなく，個々の患者の生活背景やフレイルの程度を
考慮した「個別化された透析処方」が必要であること
を示唆する結果と考えられる．

表 1　高齢者（65 歳以上）における血液透析時間と KDQOL-SF（2013 年，n＝89）

3時間群 4時間群 p-value

包括的尺度（SF-36） 身体的健康度 身体機能 39.5 30.3 n.s.
日常役割機能（身体） 49.5 27.6 n.s.
体の痛み 61.5 60.0 n.s.
全体的健康 43.3 44.2 n.s.

精神的健康度 活力 45.3 47.9 n.s.
社会生活機能 76.9 63.2 0.0417＊

日常役割機能（精神） 60.1 29.8 0.0087＊

心の健康 62.4 57.3 n.s.

腎疾患特異的尺度 健康関連 QOL 症状 76.4 76.9 n.s.
腎疾患の日常生活への影響 76.4 76.6 n.s.
腎疾患による負担 35.1 36.8 n.s.
勤労状況 53.3 47.4 n.s.
認知機能 85.7 83.2 n.s.
人とのつきあい 89.1 84.9 n.s.
性機能 ―
睡眠 73.4 74.2 n.s.

非健康関連 QOL ソーシャルサポート 78.6 66.7 0.036＊

透析スタッフからの励まし 78.3 71.1 n.s.
透析ケアに対する満足度 81.2 84.2 n.s.

　3時間透析群（27人）と 4時間以上透析群（62人）における KDQOL-SF各項目の比較を示す．一部の QOL指標では 3時間透
析群が同等または高値を示した．
　KDQOL-SF;  Kidney Disease Quality of Life Short Form
（文献 9より）
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2-2　漸増式血液透析（hemodialysis;  HD）の可能性

導入期透析において，いわゆる漸増式 HD（incre-

mental hemodialysis）の概念が注目されている．残存
腎機能を有する患者に対して，初期は週 1～2回の透
析から開始し，段階的に増やしていくという戦略であ
る．当院でも，高齢患者や合併症の多い症例では，導
入時の透析負荷を軽減する目的で漸増的なアプローチ
を用いることがある．漸増式 HDは，単に「回数を減
らす」という発想ではなく，「患者の生活と身体への
負担を調整しながら，必要なクリアランスを確保す
る」という考え方に基づくものである．特に後期高齢
者においては，過度な透析負荷が ADL低下や入院の

長期化につながる可能性があり，生命予後と QOLの
バランスを見据えた柔軟な処方が求められる10～15）．

3　当院における認知症透析患者の実態

3-1　有病率と背景

当院では，維持透析患者に対して定期的に認知機能
スクリーニングを行ったところ，ある時点での解析で
は，全透析患者の約 1割が何らかの認知症を有してい
ると判定された（表 2）．

3-2　認知機能と臨床指標

当院では，ミニメンタルステート検査（mini-mental 

state examination;  MMSE）と各種臨床指標との関連
についても検討を行った．MMSEスコアと年齢・透
析歴・血清アルブミン・ヘモグロビン・副甲状腺ホル
モン（parathyroid hormone;  PTH）などとの単純相関
を解析したところ，透析関連の指標（Kt/V，クレア
チニン）との関連は認められず，栄養状態（アルブミ
ン値，Hb値）も認知機能低下との間に関連はみられ
なかった（図 1，図 2）．一方，MMSEスコアと年齢
は負の相関を認め，加齢による認知機能は健常人と同
様の結果であった．ところが，MMSEスコアと透析

表 2　当院透析患者における認知症患者の年齢分布
（2018 年）

� （長崎腎病院透析患者：375 人）

～64歳  1人

準高齢者（65～74歳）  9人
高齢者（75～89歳） 17人
超高齢者（90歳～）  9人

合計 36人（9.6％）

　精神科にて認知症と診断され，通院中の透析患者 36人
（全体の 9.6％）の年齢分布を示す．
（長崎腎病院内部データ（2018年）より）

図 1　非糖尿病透析患者における透析関連指標と MMSE の相関
　Kt/V，血清クレアチニン，Hb，血清アルブミン値とMMSEとの相関を示す．透析効率
や栄養指標と認知機能との明確な関連は認められなかった．
·MMSE;  mini-mental state examination
·Hb;  hemoglobin
（長崎腎病院内部データより）
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歴とは正の相関があり，2018年末時点の透析学会の
透析調査と類似した傾向であった（図 3）．これにつ
いては，「生き残り効果」（長期に透析を継続できてい
る患者はもともと生命力が強い）と説明するには飛躍

し過ぎており，「長期透析は認知症の発症を少なくと
も促進しない」とするのが妥当であろう16）．

図 2　非糖尿病透析患者における栄養指標と MMSE の相関
血清アルブミン値および栄養関連指標とMMSEの関係を示す．
·MMSE;  mini-mental state examination
（長崎腎病院内部データより）
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図 3　非糖尿病透析患者における年齢・透析歴と MMSE の相関
　年齢とMMSEは負の相関を示した一方，透析歴とMMSEは正の相関を示し，長期透析
が認知症を促進しない可能性が示唆された．
·MMSE;  mini-mental state examination
（長崎腎病院内部データ，日本透析医学会統計調査（2018年）より）
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4　「透析の開始と継続に関する意思決定プロセス 

　についての提言」の位置づけと限界

4-1　提言の沿革と意義

日本透析医学会による「透析の開始と継続に関する
意思決定プロセスについての提言」（2020）は，2018

年の公立福生病院における透析中止をめぐる一連の報
道と社会的議論を背景として改訂されたものである1）．
それ以前にも 2014年の提言が存在したが，2020年版
では，透析の非導入や中止に関する手続き・多職種で
の検討・記録の重要性がより詳細に示された．
この提言の意義は，透析の導入・継続・中止という
デリケートな判断に対して，「個々の医師の裁量」に
委ねるのではなく，一定のプロセスとチェックポイン
トを可視化した点にある．また，「期間限定の透析試
行（time-limited trial）」という概念を導入し，透析導
入を固定化された不可逆の決定ではなく，再評価を繰
り返すプロセスとして捉え直したことも評価できる．

4-2　当院における透析見合わせ・差し控えの経験

当院では 2000年代以降，透析の差し控え・見合わ
せ（非導入・透析中止）に関する症例を倫理委員会で

検討してきた．高齢で多病・高度フレイルの患者が急
性増悪を呈し，腎代替療法の適応が問題となる場面は
少なくない．当院の経験では，透析を「初めから行わ
ない」差し控えのケースと，「一度導入した透析を中
止する」見合わせのケースとでは，家族の心理的負担
も医療者の葛藤も性質が異なる．当院における状況を
表 3に示すが，2008年から 2018年現在に至るまで，
死亡した延べ約 1,250人の血液透析患者のうち 14人，
1.1％において透析の差し控え・見合わせを経験した．
内訳は透析非導入が 5例，透析の継続中止は 9例，ま
た 12例において倫理委員会における検討がなされた．
2例では倫理委員会を経ないまま透析の中止に至った
が，これは患者・家族が在宅での看取りを希望したた
め，主治医が我々透析機関から在宅医に替わったため
である．
表のとおり，透析の継続中止 9例のうち 6例が透析
の中止決定に患者自身が関与しており，これら 6例の
患者全員が精神科医の診察を受け，抑うつ状態でない
こと，意思決定能力があることを確認され，人生の最
終段階として透析を終了して最期に臨んだ．透析中止
例中のうち 6例が，癌や四肢壊疽の苦痛緩和のために，
透析の中止となった．2例は重度の認知症による長期

表 3　当院における透析見合わせ・差し控え症例（2008〜2018 年）

症例 年齢（歳） 性別 透析歴（年） 決定者 中止/非導入の理由 生存期間 死亡場所

1 78 男性 1.5 透析中止 患者 癌性疼痛から逃れたい 5日 当院

2 84 女性 1 透析中止 家族 重度の認知症で長期臥床 5日 当院

3 60 男性 8 透析中止 患者 指・下肢壊疽の痛みから逃れたい 9日 当院

4 80 女性 4 透析中止 患者 癌性疼痛から逃れたい 8日 当院

5 86 男性 5 透析中止 家族 下肢壊疽の痛みから逃れたい 12日 当院

6 70 男性 2 透析中止 患者・家族 癌の多発性転移 14日 当院

7 75 男性 2 透析中止 家族 重度の認知症で長期臥床 14日 当院

8 83 男性 非導入 家族 重度の認知症 2日 当院

9 86 男性 非導入 患者 軽度認知症，患者が透析導入を強
く拒否

4日 自宅

10 32 女性 非導入 家族 重度の精神遅滞 9カ月 自宅

11 58 女性 非導入 家族 重度の認知症（脳梗塞後） 24カ月 自宅

12 90 男性 非導入 家族 重度の認知症 13カ月 自宅

13 83 男性 4 透析中止 患者・家族 癌の多発性転移，患者・家族が自
宅での看取りを希望

3日 自宅

14 82 男性 7 透析中止 患者 軽度認知症，患者が自宅での看取
りを希望

12日 自宅

　透析非導入および透析中止に至った症例の内訳，意思決定主体，倫理委員会介入の有無を示す．
（長崎腎病院倫理委員会記録より）
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臥床の状態で，家族が透析の終了を選択した．1例は
ごく軽度の認知症は有していたものの，精神科医の診
察で意思決定能力を確認された後で透析を終了，自宅
で 12日過ごした後に在宅医にて死亡確認された．透
析中止全症例の最終透析から死亡までの期間は 3日か
ら 14日で，中央値は 8日であった．
一方，透析の非導入 5例のうち 4例は家族の判断に
よるもので，理由は重度の認知症や精神遅滞であった．
全例で当院倫理委員会の検討が行われ，すべてのケー
スにおいてキーパーソンは精神科を受診し，意思決定

能力の有無を確認された．最終透析から死亡までの期
間は 3日から 2年，中央値は 9カ月と長期にわたり，
認知症や精神遅滞を有する末期腎不全患者をケアする
家族においては，前終末期の時点から維持透析導入と
なった後の生活像を意識している切実さが窺われた．

5　ACP と AD：透析患者における運用上の課題

5-1　ACP と AD の関係

ACPは，患者本人と家族・医療者が繰り返し対話
を行い，将来の医療やケアについて考えを共有するプ

表 4　事前指示書

　当院において維持透析患者を対象に用いている事前指示書の書式．医学的に回復が困難と判断される状
況を想定し，緩和治療や一時的延命治療について，患者本人の意思をあらかじめ確認・記録することを目
的としている．また，将来的に本人の意思表示が困難となった場合を想定し，代理署名欄を設けることで，
本人の価値観を医療者・家族間で共有する手段として活用している．
（長崎腎病院内部データより）
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ロセスである．他方，ADは，そのプロセスの中で本
人が表明した希望を文書として残したものであり，
ACPの一部に位置づけられる概念と理解されている．
当院では，透析患者に対して独自の ADを作成し，
治療の継続・中止，侵襲的処置の希望，最終的な療養
場所などについて記載してもらう取り組みを行ってき
た（表 4）．

5-2　当院における運用

当院では，上記の事前指示書はできるだけ早期のタ
イミングで（可能なら施設透析開始時），患者の年齢
や状況に関わらず説明するようにしている．これから
透析を開始する患者にとって，患者・家族は不安に満
ちていると想像するが，逆に初回にその患者の将来像
を解説することは有用と考えている．

5-3　透析困難症における緩和 HD について

「終末期」と「緩和医療」は本来異なる概念であると
いう点である．終末期（terminal stage）は医学的・
予後的な時間概念であり，「死が比較的近いと予測さ
れる」状態を指す．一方，緩和医療（palliative care）
は，苦痛の緩和と QOLの向上を目的としたケアの概
念であり，疾患の経過のどの段階でも提供され得る．
緩和的（palliative）HDは学術用語として一般化さ
れていないが，「段階的縮小」，「time-limited trialの後，
頻度・強度を下げる」の意味合いで報告は散見され
る17～20）．透析頻度や時間を調整しながら，患者の生
活を支えるための柔軟な選択肢として位置づけられる
べきである．「緩和医療＝もはや積極的治療はしない
段階」という短絡的な理解を改め，積極的治療と緩和
医療が重なり合う領域を認識する必要がある．

おわりに

後期高齢者および認知症患者の腎代替療法の選択は，
医学的適応・生命予後・生活の質・本人の価値観・家
族の思いが複雑に絡み合う，極めて難しい課題である．
本稿では，地方の民間透析病院という立場から，当院
のデータと実践を紹介しつつ，2020年の「透析の開
始と継続に関する意思決定プロセスについての提言」，
ACPと ADについて考察した．
透析医として日々痛感するのは，「後期高齢者だか
ら」「認知症だから」という理由で，選択肢が狭めら

れてはならないということである．他方で，医学的・
社会的条件から，すべての患者に均等な腎代替療法を
提示できるわけではない現実もある．
透析の導入や中止において，最も重要なのは患者と
家族と医療者が対話を重ね，その決定を支えるチーム
として機能し続けることである．各ガイドラインや提
言はそのための道標であり，最終的な責任は現場の医
療者にあることは言うまでもない．
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要　旨

透析患者では，血管石灰化，心肥大，サルコペニア，
骨量減少，認知機能低下，難聴，フレイル，全死亡率
の上昇など，老化が加速したかのような症状を呈する
が，その病態生理にカルシプロテイン粒子（calcipro-

tein particle;  CPP）が重要な役割を果たすことがわか
ってきた．CPPとは，リン酸カルシウムの微粒子を
吸着した血清蛋白 Fetuin-Aのコロイド粒子である．
血中リン濃度が上昇すると血中にリン酸カルシウムが
析出するが，Fetuin-Aがこれを速やかに吸着して CPP

を形成し，リン酸カルシウムの成長を防ぐ．しかし，
CPPには細胞傷害，炎症，血管石灰化を誘導する活
性がある．さらに，血中 CPPレベルが血管石灰化，
心肥大，サルコペニア，心血管イベント，全死亡率な
どと相関することや，透析患者では血中 CPPが異常
高値を示すことなどが報告され，「CPPが透析患者の
加速的な老化の原因物質である」という仮説（CPP

病原体説）が提唱されている．実際，ミニブタ血液透
析モデルを用いた実験で，CPPを吸着するカラムを
透析回路に挿入すると，血管石灰化，心肥大，慢性炎
症，生命予後が大きく改善した．この結果は，CPP

病原体説の概念実証の成功を意味すると同時に，CPP

吸着カラムが透析医療の新たな治療デバイスとして有
望であることを示している．CPPを治療標的とした
新たな介入法を開発することによって，透析患者の加
速的な老化を制御できる可能性が示された．

1　老化加速モデル

今から 30年ほど前，筆者らは老化が加速したかの
ような症状（早老症）を呈する突然変異マウスを報告
した1）．成長障害，性腺・胸腺・皮膚の萎縮，皮下脂
肪の減少，血管石灰化，心肥大，サルコペニア，骨量
減少，認知症，聴力低下，フレイルなど，ヒトの老化
に似た症状を呈し，生後 2～3カ月で死亡してしまう．
死因は特定できていない．正常マウスの平均寿命が
2～3年であることを考えると，著しい寿命の短縮であ
る．このマウスで破壊されている遺伝子を同定したと
ころ，当時は新規の遺伝子であったので，ギリシャ神
話に登場する「生命の糸を紡ぐ女神」に因んで Klotho

遺伝子と命名した．こうして Klotho欠損マウスは「老
化加速の動物モデル」として認知されるようになった．

Klotho遺伝子は一回膜貫通型膜蛋白をコードして
おり，主に腎尿細管で発現している．その後の研究で，
Klotho蛋白は線維芽細胞増殖因子（fibroblast growth 

factor;  FGF）の受容体（FGF receptor;  FGFR）と複
合体を形成する性質があり，この複合体が線維芽細胞
増殖因子 23（fibroblast growth factor-23;  FGF23）の
高親和性受容体として機能することが明らかとなっ
た2）．FGF23は骨細胞や骨芽細胞から分泌されるホル
モンで，Klotho-FGFR複合体に結合すると尿細管にお
けるリン再吸収を抑制し，尿中リン排泄量を増やす3）．
つまり FGF23は「リン利尿ホルモン」として機能す
る．Klothoが欠損すると FGF23が作用できなくなる
ので，FGF23が異常高値にもかかわらず尿中リン排
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泄障害を来し，リン恒常性が破綻して高リン血症を呈
する．ヒトにおいて高リン血症，血管石灰化，心肥大，
サルコペニア，骨量減少，死亡率上昇などを認める疾
患といえば腎不全である．腎不全患者では腎臓におけ
る Klothoの発現が著減して FGF23が異常高値を示し，
Klotho欠損マウスと良く似た多彩な老化様の病態を
呈する．この類似性から，腎不全患者を「老化加速の
臨床モデル」とする考え方が提唱されるようになっ
た4）．
生体内ではリンはリン酸として存在するので，本稿
ではリンとリン酸を同義に使用する．また，「老化」
という概念についても，本稿では「加齢に伴う生理的
変化」という狭義の概念だけでなく，加齢に伴って一
般的に認められる病態（特に動脈硬化，慢性腎臓病
（chronic kidney disease;  CKD），骨量減少，慢性炎症）
も含む広い概念とする．

2　リンが老化を加速する

FGF23欠損マウスも Klotho欠損マウスと同様，早
老症を呈する．これらのマウスの病態の本質は，
FGF23-Klotho内分泌系の破綻による尿中リン排泄障
害に起因する「リン貯留」である．そして，これらの
マウスに与える餌のリン含有量を減らしてリン貯留を
防げば早老症も軽快することから，リンが老化を加速
していた原因物質であることが明らかとなった．さら

に筆者らは，リンが老化を加速するメカニズムにカル
シプロテイン粒子（calciprotein particle;  CPP）が中
心的な役割を演じていることを示してきた5）．

3　CPP とは

CPPとは，リン酸カルシウムの微粒子を吸着した
血清蛋白 Fetuin-Aからなるコロイド粒子である6）．
CPPの形成過程は in vitroで詳しく検討されている
（図 1）．溶液中でリン濃度とカルシウム濃度が溶解度
を超えるとリン酸カルシウムが析出する．はじめは非
晶質（結晶構造をとらない）リン酸カルシウムとして
析出するが，成長するとともに非晶質から結晶へ相転
移を起こす．ただし，溶液中に Fetuin-Aが存在すると，
リン酸カルシウムを速やかに吸着し，その成長および
相転移を抑制する．その結果，リン酸カルシウムと
Fetuin-Aの複合体，すなわち CPPが形成される．
最初に形成される CPPは，Fetuin-A一分子に微小な

非晶質リン酸カルシウムが付着した CPPで，これを特
にカルシプロテインモノマー（calciprotein monomer;  

CPM）と呼んでいる．CPMは粒子径 9 nmのコロイド
粒子であるが，時間の経過とともに相互に凝集し，粒
子径数十 nmに成長する．この CPPを一次カルシプ
ロテイン粒子（primary calciprotein particle;  CPP1）
と呼ぶ．さらに凝集が進んで粒子径が数百 nmに達す
る過程で，リン酸カルシウムが非晶質から結晶へ相転

図 1　CPP の形成過程
　水溶液中でリンとカルシウムが溶解度を超えると，非晶質リン酸カルシウムが析出する
が，血清蛋白 Fetuin-Aの存在下では成長が抑制される．リン酸カルシウムを吸着した 
Fetuin-A分子が CPM（粒子径 9 nm）である．CPMは凝集とリン酸カルシウムの相転移
（非晶質から結晶への変化）を起こして CPPへと成長する．リン酸カルシウム結晶を含ま
ない CPPを CPP1（粒子径数十 nm），リン酸カルシウム結晶を含む CPPを CPP2（粒子
径数百 nm）と呼んでいる．
CPM;  calciprotein monomer
CPP;  calciprotein particle
CPP1;  primary CPP
CPP2;  secondary CPP
（筆者作成）
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移を起こす．このリン酸カルシウム結晶を含む CPP

を二次カルシプロテイン粒子（secondary calciprotein 

particle;  CPP2）と呼ぶ．
CPP1や CPP2には，培養マクロファージに炎症反
応（インフラマソームの活性化）を，培養血管内皮細
胞に細胞死を誘導する活性がある．さらに CPP2には，
培養血管平滑筋細胞に石灰化を誘導する活性もある．
一方，CPMやリンにはそのような病原活性はない．
ただし，CPMには骨芽細胞に FGF23の発現を誘導す
る活性がある7）．

4　血中 CPP

血液はリンとカルシウムに関して過飽和の溶液なの
で，食事で摂取したリンが消化管から吸収されて血中
リン濃度が上昇するとリン酸カルシウムが析出する．
しかし，血中に豊富に存在する Fetuin-Aがこれを速
やかに吸着して CPPを形成するので，血中でリン酸
カルシウム結晶が大きく成長することはない．つまり
CPPの形成とは，血中でリン酸カルシウム結晶を成
長させないための防御機構とみなすことができる．
食後の一過性の血中リン濃度上昇（postprandial hy-

perphosphatemia）に伴って血中 CPMレベルも食後
に上昇するが，CPMは粒子径が小さく表面電荷も中
性なので，主に糸球体で濾過されて血中から除去され
る8）．しかし，腎機能が低下すると CPMのクリアラ
ンスが遅れる．実際，CKD患者では，食後の血中
CPMレベルの上昇が増強・遷延する9）．腎臓からの

排泄が遅延すると，類洞から血管外へ出る CPMが増
える可能性が考えられる．類洞とは，大きな窓（径
100～1,000 nm）を持つ特殊な血管内皮細胞で構成さ
れる毛細血管床で，粒子径 9 nmの CPMはこの窓を
容易に通過できる．類洞は肝臓と骨髄に存在する．肝
類洞を通過した CPMは網内系細胞に貪食される．一
方，骨髄類洞を通過した CPMは，骨髄内腔の骨表面
に存在する骨芽細胞に作用したり，骨細管を通って骨
細胞に作用したりして，FGF23の産生を誘導すると
考えられる．

FGF23は，尿細管に発現する Klotho-FGFR複合体
に結合してリン再吸収を抑制し，尿中リン排泄量を増
やす．このリン利尿作用に加え，FGF23は尿細管に
おける活性型ビタミン D（1,25-dihydorxyvitamin D3）
の合成を抑制して分解を促進する「抗ビタミン D作
用」を有する3）．活性型ビタミン Dの最も重要な働き
は，消化管からのカルシウム吸収の促進である．すな
わち，CPMによって発現が誘導された FGF23は，そ
のリン利尿作用で血中からのリン流出を増やすと同時
に，その抗ビタミン D作用で血中へのカルシウム流
入を減らすことでリン酸カルシウムの析出を抑制し，
血中 CPMレベルを下げる．この negative feedback 

loopによって FGF23の産生が制御され，リン恒常性
が保たれている（図 2）．
腎機能がさらに低下し，食後の血中 CPMレベルの
上昇がさらに増強・遷延すると，CPMが CPP1や
CPP2へ成長する可能性が高まる．CPP1や CPP2は

図 2　FGF23-Klotho 内分泌系と CPM/CPP の関係
　CPMには FGF23の発現を誘導する活性があり，FGF23-Klotho内分泌系の制御因子と
して機能する．CPP1/2は慢性炎症，血管石灰化，細胞傷害などを引き起こす病原活性が
あり，老化を加速する原因物質の可能性がある．
1,25（OH）2D3;  活性型ビタミン D
（筆者作成）
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炎症反応，血管内皮傷害，血管平滑筋石灰化を引き起
こすので10），CKD患者における動脈硬化（血管石灰
化）や非感染性慢性炎症の原因となり得る（図 2）．

5　CPP の測定法

血中 CPPの測定法として最初に報告されたのが
「Fetuin-A法」である11）．まず血清またはヘパリン血
漿（EDTA血漿だと EDTAがカルシウムをキレート
してリン酸カルシウムが溶けてしまう）の Fetuin-A

濃度を ELISAキットで測定する．次に検体を高速・
長時間遠心（16,000～24,000 gで 2時間）して CPPを
沈殿させる．最後に上清中の Fetuin-A濃度を再度測
定する．遠心による Fetuin-A濃度の減少率をもって
血中 CPPレベルに代用する，という方法である．こ
の Fetuin-A法は CPPの初期の臨床研究に使われ，血
中 CPPレベルが血清リン値と相関することや，腎機
能の低下とともに上昇することなどが明らかとなった．
しかし，Fetuin-A法にはいくつかの限界がある．例え
ば，遠心で沈殿しない低比重の CPP（主に CPM）は
測定できない．また，CPPレベルが低く，遠心後の
Fetuin-A濃度の減少率が ELISAキットの％ CV値に
近づくにつれて，測定誤差が大きくなってしまう．
これらの限界を克服するため，筆者らは「ゲル濾過
法」を開発した12）．リン酸カルシウムに結合する性質
を持つビスホスホネートを利用したもので，まず血清
またはヘパリン血漿に蛍光標識したビスホスホネート
を添加し，CPPを蛍光ラベルする．次に CPPに結合
しなかった余分な遊離ビスホスホネートをゲル濾過ス
ピンカラムで除去し，CPPを含む flow-through画分
の蛍光強度を測定して血中 CPPレベルとする，とい
う方法である．このゲル濾過法によって CPMの測定
がはじめて可能となり，測定感度も改善した．ただし，
ビスホスホネートは非晶質リン酸カルシウムよりもリ
ン酸カルシウム結晶に高い親和性で結合するので，検
体を凍結融解したり室温で 24時間インキュベートし
たりして，測定前にあらかじめ相転移を誘導しておく
必要がある．
血中 CPPの定量法の他に，「CPPのできやすさ」を
評価する臨床検査法が開発された13）．血清またはヘパ
リン血漿検体にリンとカルシウムを添加して CPPの
形成を加速したうえで，検体の濁度を経時的にモニタ
ーしていると，数時間後に濁度が突然急上昇するとい

う現象が観察される．この濁度の上昇はいわゆる「チ
ンダル現象」で，検体内に可視光の波長（数百 nm）
に近い粒子径を持つコロイド粒子，すなわち CPP2が
形成されたことを意味する．リンとカルシウムを添加
してから濁度が急上昇するまでの時間を T50と定義
し，T50が短いほど，病原活性を有する CPP2ができ
やすい血液である，と評価する．

6　CPP 病原体説

上述のアッセイを用いて，CPPと CKD合併症の関
係を調べた臨床研究が多数行われてきた．これらの研
究で，血中 CPPレベルの上昇や T50の短縮は，動脈
硬化（血管石灰化），慢性炎症，心血管イベントと相
関し，全死亡率上昇のリスクであることがわかっ
た14～17）．In vitroで観察された CPPの病原活性を考え
ると，これらの臨床研究で認められた相関関係は，実
は因果関係である可能性が考えられる．そこで筆者ら
は，リンがカルシウムと結びついて CPPになると，
老化を加速する「病原体」に変貌するという仮説
（CPP病原体説）を提唱してきた．

CPP病原体説を検証するため，筆者らは血液透析
回路に挿入して使用する「CPP吸着カラム」を開発
した18）．血液透析を受けている患者の多くは高リン血
症を呈し，血中 CPPレベルも高い．CPP吸着カラム
にはビスホスホネートの一種のアレンドロネートを固
相化したビーズを充填してある．アレンドロネートは
リン酸カルシウムに結合するので，CPPを含む血液
をこのカラムに通すことで CPPが吸着除去される．
ミニブタ血液透析モデルを用いた非臨床試験では，
CPP吸着カラムの使用によって，血中 CPPレベルの
低下に伴って冠動脈石灰化，心肥大，異所性石灰化，
慢性炎症の軽減，血管内皮機能の改善，死亡率の低下
を認めた．さらに T50の延長を認め，CPP吸着カラ
ムを使うと CPPができにくい血液になることもわか
った．この非臨床試験の結果は，CPP病原体説の概
念実証の成功を意味するだけでなく，CPP吸着カラ
ムが透析医療の新規治療デバイスとして有望であるこ
とを示唆している．現在，血液透析患者を対象とした
治験が進行中である．

7　尿中 CPP

CPPは血中だけでなく，尿中（正確には尿細管内
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の原尿中）にも出現する．糸球体で濾過された直後の
原尿中のリン濃度は血清リン濃度と等しいが，近位尿
細管でリンが再吸収されるので，近位尿細管の中を流
れる原尿中のリン濃度は，血清リン濃度にリン排泄率
を掛けた値になる．しかし，近位尿細管では水の約
70％が再吸収されるため，あらゆる溶媒の濃度は 3.33

倍濃縮される．したがって，近位尿細管内の原尿中リ
ン濃度は，
血清リン濃度×リン排泄率×3.33 …①

という式で計算できる．この値を推定原尿中リン濃度
（estimated proximal tubular fluid phosphate concentra-

tion;  ePTFp）と定義する．リン排泄率は，リンクリ
アランスとクレアチニンクリアランスの比なので，

リン排泄率＝

Up×V
Sp

Ucr×V
Scr

＝　　　　　 …②

ここで，Upは尿リン濃度，Spは血清リン濃度，Ucr

は尿クレアチニン濃度，Scrは血清クレアチニン濃度，
Vは 24時間尿量を示す．②を①に代入すると，

ePTFp＝Sp×　　　　 ×3.33＝　　 ×Scr×3.33

つまり，スポット尿のリン濃度とクレアチニン濃度の
比に血清クレアチニン濃度を掛けて 3.33倍すれば，
近位尿細管の管腔内の原尿中リン濃度が推定できるこ
とになる19）．実際，ラットの近位尿細管からマイクロ
パンクチャーで微量の原尿を採取してリン濃度を実測
した値は，上記計算式で求めた推定原尿中リン濃度と
よく一致した19）．

FGF23が作用すると，リン再吸収が選択的に抑制
されるため，原尿中リン濃度が上昇する．溶解度を超
えればリン酸カルシウムが析出する．原尿中にも Fe-

tuin-Aが存在するが，その濃度は血中の濃度よりもか
なり低いはずなので，CPPが形成されると速やかに
CPP2へと成熟すると考えられる．実際，マウスに高
リン食を与えて FGF23を上昇させると，近位尿細管
の管腔内にリン酸カルシウム結晶を含む粒子，すなわ
ち CPP2が検出される．
原尿中の CPP2は尿細管傷害を誘導する．CPP2に
よる尿細管傷害の誘導には，CPP2が近位尿細管細胞
の管腔側に発現する Toll様受容体 4（TLR4）に結合

して係留されることが必須であり，TLR4欠損マウス
に高リン食を与えても尿細管傷害は起きない19）．尿細
管傷害によって機能的なネフロンの数が減少すると，
血中 CPMの排泄が遅延し，さらに FGF23が上昇する，
という悪循環が形成される．この「ネフロン数減少の
悪循環」が CKDの発症および進行を加速すると考え
られる5）．

ePTFpと血中 FGF23濃度と尿細管傷害マーカー
（尿中 L-FABP）を保存期 CKD患者で測定し，横軸に

ePTFp，縦軸に FGF23または L-FABPをとって両対
数プロットすると，ePTFpが 2.3 mg/dLあたりに変
曲点が存在することがわかった．ePTFpが 2.3 mg/dL

以下だと，ePTFpが増えても FGF23は 53 pg/dL前後，
L-FABPも 3.3 ng/gCr前後でほぼ一定である．しかし，
ePTFpがこの閾値を超えて上昇すると，L-FABPと
FGF23も上昇し始める（図 3）．つまり，FGF23が 53 

pg/mLを超えると ePTFpが 2.3 mg/dLを超え，原尿
中にリン酸カルシウムが析出して CPP2が形成され，
尿細管傷害が発生し，ネフロン数減少の悪循環が回り

Up×Scr
Ucr×Sp

Up×Scr
Ucr×Sp

Up
Ucr

図 3　推定原尿中リン濃度と尿細傷害および血中 FGF23 値と
の関係（両対数プロット）

　保存期 CKD患者 198例の推定原尿中リン濃度，血中 FGF23，
尿中 L-FABPを測定した．推定原尿中リン濃度が 2.3 mg/dL
付近に回帰曲線の変曲点が存在する（青点線）．
L-FABP;  liver-type fatty acid binding protein
（文献 19より改変）
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始める，と考えられる19）．
FGF23が 53 pg/mLを超えている人は，本邦で約

1,500万人，つまり日本人の 10％以上と見積もられ
る19）．この人たちは，血中へ流入するリンの量を減ら
す介入（リン制限）によってネフロン数減少の悪循環
を断ち切ることで，CKDの発症および進行を抑制で
きる可能性のある人たち，とみなすことができる．

8　リン制限の食事療法

リン制限の食事療法は，これまで主に高リン血症を
呈する末期腎不全患者を対象とし，血清リン濃度を下
げることを目標に「リン含有量の多い食品の摂取を減
らす」ことを基本コンセプトとして行われてきた．食
品中のリン含有量は蛋白含有量に強く相関するため20），
この基本コンセプトの下ではリン制限は必然的に蛋白
制限を伴う．しかし，過度な蛋白制限はサルコペニア
や低栄養を招き，むしろ予後を悪化させる可能性があ
る．したがって，リン制限の基本コンセプトは「蛋白
制限なきリン制限」が望ましい．
平均的な日本人が食品から摂取するリンの量は 1日

1,000～1,200 mg程度であるが21），食品中のリンはす
べてが消化管から吸収されて血中に流入するわけでは
ない．動物性食品中のリンの吸収率は 40～60％，植
物性食品中のリンの吸収率は 10～30％なので22），平
均的なリン吸収率を 50％とすれば，500～600 mg程
度が血中に流入するはずで，リン恒常性が保たれてい
れば，尿中リン排泄量も同じく 500～600 mg程度と
なるはずである．しかし実際は，平均的な日本人の尿
中リン排泄量は 1日 700～900 mgである21）．つまり，
200～300 mgのリンを食品以外から摂取している計算
になる．厚労省の調査によれば，日本人が食品添加物
から摂取しているリンの量は 1日 250 mg程度と見積
もられている‡1）．食品添加物に含まれるリンは無機
リンなので，ほぼ 100％吸収される．つまり，食事に
よって体外から体内に入ってくるリン（外因性リン）
のうち，三分の一は食品添加物由来，ということにな
る．リンを含む食品添加物はさまざまな加工食品に広
く使われている．特に「超加工食品」には大量に使わ
れている場合がある．例えばハムやソーセージなどの
加工肉，インスタント麺，スナック菓子，清涼飲料，
菓子パンなどである．パッケージの食品表示ラベルを
見れば，どんな添加物が使われているか記載されてい

る．「リン酸塩」「メタリン酸」「ポリリン酸」「ピロリ
ン酸」などと表示されていれば分かりやすいが，それ
以外にもリンを含む添加物は多い．例えば，pH調整
剤，乳化剤，かんすい，膨張剤，ベーキングパウダー
などもリンを含む添加物と考えて良い．これらの添加
物の摂取を減らすことで，蛋白制限なきリン制限が可
能である．実際，リンを含む添加物や食品表示ラベル
の見方について透析患者に「情報提供」するだけで，
血清リン値が下がることが報告されている23）．
リンを含む食品添加物の摂取を減らすことに加え，
蛋白源を動物性から植物性に置き換えることも有効で
ある．上述したように，植物性食品中のリンは動物性
食品中のリンよりも消化管からの吸収率が低い．実際，
リン含有量が同じ（つまり蛋白含有量も同じ）植物性
食品を中心とした献立と動物性食品を中心とした献立
を被検者に食べさせたところ，植物性食品の献立を食
べた被検者で尿中リン排泄量が 25～30％少ないこと
が報告されている24，25）．

9　リン制限の運動療法

血中へ流入するリンには，食事由来の外因性リンの
他に，臓器由来の内因性リンがある．骨量や筋肉量が
減少すると，骨や筋肉に大量に蓄えられていたリンが
血中に放出されるので，外因性リンと同様，ネフロン
数減少の悪循環の引き金を引く可能性ある．つまり，
骨粗鬆症やサルコペニアは CKDの発症および進行を
加速する原因となる可能性がある．実際，サルコペニ
アが存在すると CKDの発症リスクが高まるだけでな
く，既存の CKDの進行が加速すること26）や，低骨密
度が糖尿病性腎症の進行リスクとなることが報告され
ている27）．しかし，いずれも観察研究であり，因果関
係については今後の研究が待たれる．
骨量や筋肉量を維持するには運動が有効である．中
等度から高強度の運動を定期的にしている人は，して
いない人に比べて CKD発症や急速な腎機能低下のリ
スクが低い，という観察研究が報告されている28）．ま
た，CKD患者でも運動習慣がある人ほど腎予後が良
く，早期ステージでは eGFR低下が緩やかであるとい
う報告がある29）．ただし，運動介入で腎機能低下が減
速するか検証したランダム化比較試験は今のところ報
告がなく，今後の研究が待たれる．
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10　CPP を治療標的とした血液透析患者の老化制御

血液透析患者の加速的な老化様症状は，これまで
「尿毒症」と呼ばれてきた．そして尿毒症の原因は，
本来尿中へ排泄されるべきさまざまな尿毒症性毒素
（uremic toxin）の蓄積であると考えられてきた．しか
し上述したように，ミニブタ血液透析モデルの多岐に
わたる病態は，血中から CPPを除去するだけで劇的
に改善する．さらに Klotho欠損マウスの加速的な老
化も，低リン食を与えて血中 CPPレベルを下げれば
消失する．これらの事実は，CPPこそが最も重要な
uremic toxinであり，CPPを治療標的とすれば血液透
析患者の加速的な老化を制御できることを示唆してい
る．
血液透析患者において血中 CPPレベルを下げるに
は，すでに形成されてしまった CPPを CPP吸着カラ
ムで物理的に吸着除去することに加え，血中に流入す
るリンの量を減らすことで CPPの新たな形成を抑制
することも重要である．食事由来の外因性リンは「蛋
白制限なきリン制限」の食事療法，骨や筋肉由来の内
因性リンは骨量や筋肉量を維持する運動療法，もし骨
粗鬆症があればその治療の徹底などが有効と考えられ
る．さらに新たな治療介入点として「リン酸カルシウ
ムの形成抑制」も有望である．マグネシウム，亜鉛，
ビスホスホネートなどはリン酸カルシウム結晶の形成
を抑制する作用がある．これらの薬剤はすでに他の疾
患の治療に広く使われているので，治験はドラッグ・
リポジショニングとなり，新薬の治験に比べると臨床
応用へのロードマップは大幅に短縮・コストダウンで
きる．今後，CPPを治療標的とした治験が行われる
ことを期待する．

利益相反自己申告：
株式会社 Broad Bean Science（役員・株の保有・共
同研究費）
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要　旨

近年，カスタマーハラスメント（カスハラ）は社会
問題化し，多くの業界において対策を講じるようにな
ってきた．2025年 4月から防止条例を施行している
自治体もあるが，同年 6月，カスハラから従業員を守
る対策を企業に義務づける労働施策総合推進法が成立
し，2026年 10月に施行となる．
平成 30年版『過労死等防止対策白書』によると，
看護師は精神障害の事案の割合が多く，その発病に関
与したと考えられる業務によるストレス要因は，患者
からの暴力などであった．令和 6年度の精神障害の労
災補償事案の業種別の大分類では，請求件数と支給決
定件数ともに「医療，福祉」が最も多かった．また，
患者に噛まれて C型肝炎を発症した看護助手の安全
配慮義務違反の裁判事例や，患者家族の暴言をカスハ
ラと認めなかった最高裁の判決などがある．これらの
ことからも分かるように，暴力・ハラスメントの影響
は多大である．
医療機関における暴力・ハラスメント対策のうち，
実施率の高かったのは暴力等の対応マニュアルの作成
であり，一方，暴力等予防のためのトレーニングにつ
いては実施率が低かった．筆者は，暴力防止啓発ポス
ターや，実地訓練を行うための暴力の危険予知訓練の
場面集を作成し，対策 12のポイントをまとめ，動画
教材を作成している．これらはすべてホームページで
公開している．医療機関で何らかの対策を実施し，患
者・家族を行為者にさせず，職員自身も被害者になら

ないことが重要である．

1　暴力・ハラスメント対策の有効性

医療機関においてどのような暴力・ハラスメント対
策が有効なのか．

Cochraneレビューを 2編1, 2），紹介する．1編目は，
患者等からの医療従事者への職場での暴力を防止し，
最小限に抑えるための教育・訓練による有効性を評価
することを目的としている1）．9論文が該当し，内訳
は看護師・看護助手を対象にした 7論文，医療従事者
を対象にした 2論文である．短期追跡調査の結果にお
いては，教育・訓練の実施群は介入なしと比較して，
攻撃性に及ぼす効果は明確ではなかった．一部，個人
の知識と肯定的な態度を高める可能性は示された．さ
らに，長期追跡調査においても，教育は長期的に介入
なしと比較して，攻撃性を低下させるエビデンスは示
されなかった．患者からの攻撃性にさらされる機会が
多い医療現場の「特定の状況」に焦点を当てたより質
の高い研究が必要といわれている．ここでいう「特定
の状況」とは，暴力等の発生しやすい時間帯や場所な
どのことであり，これらを同定し，より体制を整備す
ることで攻撃性を低下させることが良いという意味で
あろう．また，多くの研究は看護師に対する攻撃事例
を評価しているため，今後は他職種の医療従事者も含
める必要があるとの指摘もある．アウトカムとして，
病欠による日数と従業員の離職率の項目を含め，1年
後の追跡調査で成果を測定することが望ましい．研究
では，教育の提供期間と種類を明記し，介入群のみで
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意識向上や報告が行われないように，積極的な比較を
行う必要があるとの指摘もあるが，本来，医療機関の
全職員に教育は必須であり，対照群と介入群を設定す
るデザインは現実的ではないと考える．

2編目は，患者等からの医療従事者への暴力を防止
し，最小限に抑えるための組織的介入の有効性を評価
することを目的としている2）．該当論文は 7論文で，
精神科病棟 2論文，救急病棟 1論文，他は介護保険施
設などであった．ここでも，精神科病棟と救急病棟等
での暴力予防，暴力管理などの介入により攻撃性が低
下する可能性があるという明確なエビデンスはなかっ
たこと（OR：0.85, 95％ CI：0.63-1.15）が示された．
一時的に攻撃性が低下することが示された論文を認め
たが，そもそも評価するのに十分なデータがなかった
ことが課題である．
以上より，暴力・ハラスメント対策として，有効な
教育や組織的介入は示されなかった．言い換えれば，
この対策を実施すれば，必ず患者の攻撃性が低下する
というエビデンスはない．しかし，医療機関において，
暴力・ハラスメントを予防し，対策を講じることは必
要である．

2　職場のハラスメントに関する実態と社会の動き

2019年 6月，第 108回国際労働機関（International 

Labour Organization;  ILO）総会で職場の暴力・ハラ
スメント根絶に向けた条約が採択された‡1）．この背景
には，世界各地でセクシュアルハラスメント（セクハ
ラ）を告発した「＃Me Too」運動など，問題意識の
国際的な高まりがあった．ILOは，暴力とハラスメン
トを定義し，使用者側が責任を負う範囲を広く認め，
各国で暴力やハラスメントを法律で禁じ，被害者保護
や補償などの対策を取ることを義務づけた．日本は加
盟国だが，批准しなかったので，条約に沿った国内法
の整備は進まなかった．
職場のハラスメントに関する実態調査‡2）によると，

過去 3年間に各ハラスメントの相談があったと回答し
た企業の割合は，パワーハラスメント（パワハラ）
64.2％，セクハラ 39.5％，顧客等からの著しい迷惑行
為（カスタマーハラスメント：カスハラ）27.9％の順
で，業種別のカスハラの相談件数では「医療，福祉」
53.9％と最も多かった．つまり，医療・福祉業界はカ
スハラに困っている現状がある．

すでにカスハラ以外の各種ハラスメントについては，
法制度化が進んでいる．1999年 4月からセクハラが
男女雇用機会均等法で，2017年 1月から妊娠・出産・
育児休業などに関するハラスメントが男女雇用機会均
等法ならびに育児・介護休業法で，2020年 6月から
労働施策総合推進法で，事業主にハラスメントの防止
措置義務が課されている．2025年 4月，東京都など
がカスタマーハラスメント防止条例を施行し，同年 6

月，カスハラから従業員を守る対策を企業に義務づけ
る労働施策総合推進法が成立し，2026年 10月に施行
となる．カスハラの定義は，①職場における顧客，取
引相手，施設利用者その他事業関係者の言動，②社会
通念上相当な範囲を超えたもの，③労働者の就業環境
が害されること，以上の①～③までの要素を満たす場
合となる可能性が高い．詳細は今度，厚労省から提示
される内容を参照されたい．カスハラ対策リーフレッ
ト‡3）では，要求内容の妥当性にかかわらず社会通念
上不相当とされる可能性が高い言動の例として，身体
的な攻撃（暴行，傷害），精神的な攻撃（脅迫，中傷，
名誉棄損，侮辱，暴言）に加え，威圧的な言動，土下
座の要求，継続的（繰り返し），執拗な（しつこい）
言動，拘束的な行動（不退去，居座り，監禁）など，
具体的な行為が明確に示された．
令和 6年度の精神障害の労災補償事案において，業
種別の大分類では，請求件数と支給決定件数ともに
「医療，福祉」が最も多かった‡4）．出来事別の支給決
定件数は，「上司等から身体的攻撃，精神的攻撃等の
パワーハラスメントを受けた」224件，「仕事内容・
仕事量の大きな変化を生じさせる出来事があった」
119件，「顧客や取引先，施設利用者等から著しい迷
惑行為を受けた」108件，「セクシュアルハラスメン
トを受けた」105件，「悲惨な事故や災害の体験，目
撃をした」87件の順であり‡4），上位 5項目のうち 4

項目が暴力やハラスメントに関する内容であった．

3　医療機関における暴力・ハラスメントの被害実態 

　と影響

都内私立大学病院における患者・患者家族などから
受ける院内暴力の実態調査3）によると，11施設の職員
2万 2,738人のうち過去 1年間に暴力を受けたのは
44.3％であり，そのうち暴言 41.5％，身体的暴力 14.8

％，セクハラ 14.1％の順であった．院内暴力を受け
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て退職したいと思った職員は 1,159人，死にたかった
と答えた職員は 58人であり，その影響は大きい．院
内暴力を受けた際の個人の対応は，我慢した 24.8％，
謝罪した 15.8％，病院内のルールに従い人を呼んだ
11.8％であった．暴力・ハラスメントに対しては，原
則複数対応である．そのため，適切な個人の対応は，
病院内のルールに従い人を呼ぶという応援要請である．
また．院内のサポート体制が整備されていても，71.7

％の職員に理解されていなかった．院内の体制につ
いて，職員に周知徹底されていなかった点が課題であ
った．
平成 30年版『過労死等防止対策白書』では，看護

師は精神障害の事案の割合が多く，その発病に関与し
たと考えられる業務によるストレス要因は，患者から
の暴力や入院患者の自殺の目撃等の「事故や災害の体
験・目撃をした」が 76.9％であった‡5）．この結果を
受けて筆者は，厚生労働科学研究費補助金行政政策研
究分野厚生労働科学特別研究として，「看護職等が受
ける暴力・ハラスメントに対する実態調査と対応策検
討に向けた研究‡6）」を実施した．この研究は，看護管
理者または医療安全管理責任者を対象に，医療機関に
おいて，看護職等が患者やその家族から受ける暴力・
ハラスメントやその対策の実態把握を行い，暴力等の
予防策，暴力等の対応策，被害を受けた看護職等の健
康状態や勤務継続への影響などを明らかにし，看護職
等が安全に安心して働くことができるための組織にお
ける対応策について検討したものである．平成 30年
度における看護職等に対する暴力等の実態は，患者に
よる身体的暴力が最も多く平均 5.6±18.8件，精神的
暴力は平均 2.2±7.9件，セクシュアルハラスメントが
1.0±3.0件であった‡6）．前述した都内私立大学病院の
調査3）は病院職員が対象であったが，厚生労働科学特
別研究‡6）は看護管理者が対象である．つまり，トッ
プマネージャーには，職員が暴力・ハラスメントの被
害を受けても，報告が上がってこない現状がある．看
護職等の労災適用があった施設は 22.4％，身体的受傷
は 41.0％，精神的不調は 15.6％，暴力が原因で看護職
等が休職した施設は 5.6％，離職した施設は 3.9％で
あった‡6）．この研究は，調査票の回収率が 17.6％と
低く，暴力・ハラスメントに関心の高かった看護管理
者が回答したと考えると，潜在的な暴力・ハラスメン
トの実態はさらに深刻ではないかと推察される．

4　医療機関における暴力・ハラスメント被害による 

　影響

看護助手 C型肝炎罹患事件‡7）について紹介する．A

病院に搬送された患者は，せん妄状態に陥り，集中治
療室のベッド上で激しく暴れ始めたので，主任看護師
は数人の看護師および看護助手に患者の身体を抑えつ
ける抑制作業を指示した．看護助手は手で押さえたと
ころ，突然患者が頭をあげて看護助手の前腕部に強く
噛みつき，その傷口から出血するという傷害を負った．
看護助手は抑制作業に従事した経験はなく，抑制の方
法，注意事項等を学んでいなかった．症状が出てから，
劇症肝炎，敗血症へと悪化し，C型肝炎罹患が労災認
定された．治療は症状固定まで 8年以上にわたり，多
数回かつ長期間入院した．看護助手は，病院側に安全
配慮義務違反があったとして，損害賠償を請求し，裁
判所は病院に対して，2,556万円の支払いを命じた．
医療機関において，患者に対応するすべての職員が，
患者に噛まれないようにするための方法を学んでいる
とはいえないのではないか．
入院患者から暴行を受けて障害が残った看護師の事
案‡8）について紹介する．夜勤中の看護師が，せん妄
状態の入院患者から暴力を受けて負傷，休職となった．
障害が残ったことについて，使用者である病院には安
全配慮義務違反が認められ，この看護師に対し約 2,000

万円の損害賠償を支払う必要があるとした．患者がせ
ん妄状態を発生しやすい現場においては，患者の安全
確保がうまくいかないと，職員が暴力被害を受けるこ
とになる．この事案は，暴力が原因で障害が残り，労
災認定はされたが，今後のキャリア人生を考えるとそ
の人にとっては甚大かつ深刻な被害である．医療機関
に従事する職員が安心・安全で働くためには，職員が
適切な対応を習得できるようにトレーニングが重要と
なる．
続いて，患者家族の暴言をカスハラと認めなかった
最高裁の判決‡9）について紹介する．患者の家族は，
看護師に対して「ここの看護師は頭が悪い」などの言
動を繰り返したほか，患者の看護を他の患者よりも優
先するよう求めたり，スマートフォンで病室内の様子
を無断撮影したりしていた．深夜に呼び出したスタッ
フの頭を後ろから押さえつけるという行為にも及んだ．
この患者らの病棟を担当していた看護師 4人が相次い
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で退職したため，病棟の一部を閉鎖せざるを得なくな
った．患者の容体が安定したため，退院や転院を要請
したが，家族らが拒否し，対応は 5年半に及んだ．地
裁は，この家族の言動などの多くを「違法なハラスメ
ント行為」と認定したが，損害賠償は認めなかった．
二審の高裁では，不法行為を認めたのは暴行などの一
部のみで，損害賠償請求を棄却した．2025年 1月 23

日，このカスハラ訴訟は，最高裁が病院側の上告を棄
却した．一審で違法なハラスメント行為を認定されて
いながら，二審や最高裁で暴力などの一部しか不法行
為を認めてもらえなかったのはなぜか．まず，看護師
の退職については「患者家族のハラスメント以外の理
由の有無や内容について，病院が聴取した形跡が認め
られない」などとして，暴言・暴行との因果関係を認
められなかった点である．4人の看護師が家族の暴言
に傷つけられ，退職したことは明白であるにもかかわ
らず，退職の理由が 100％，家族の暴言だと記録に残
して主張しない限り，認められないものだろうか．退
院を拒否した点についても，「診療協力義務が問題と
なる余地はない」という論点も，疑問が残る．この案
件は，患者が死亡するまで 5年半に及ぶ入院であり，
家族が声高に退院を拒否すれば，病院側が退院を要請
しても認められないということなのだろうか．そして，
最高裁では，「医療の現場においては，精神的不安定
さから社会的に不相当な言動に及ぶことがあったから
といって，違法性に該当する行為ではない」と判断し
たのは，あまりにも医療機関に従事する者に我慢を強
いる内容であったといえる．これだけカスハラが社会
問題化している中で，医療従事者を守ることは軽視し
ているように思えてならない．

5　医療機関における暴力・ハラスメント対策

医療機関に従事する職員を守るための対策として何
をすればよいのか．前述した医療機関の看護管理者を
対象とした全国調査‡6）の暴力・ハラスメント対策の
実施状況の結果を以下に示す．

5-1　暴力等の予防策

実施率が高かった対策は，「暴力等の発生のリスク
が高い場合，複数人でかかわる」が 92.0％，「暴力等
の対応に関するマニュアルを作成している」が 82.0％，
「医療機関の方針として，患者・家族等へいかなる暴

力も容認しないことを周知している」が 78.9％であ
った‡6）．一方，実施率が低かった対策は，「暴力等の
対応策をまとめた簡便なマニュアルを全職員に配布す
るなどして周知している」が 42.6％，「ロールプレイ
などを取り入れた暴力等予防のためのコミュニケーシ
ョントレーニングを行っている」が 42.7％，「警備員
を配置して，巡回することで暴力等の発生を防止する
体制を整えている」が 44.7％，「暴力等の発生時に安
全な場に避難できる経路を確保している」が 45.9％，
「職場を巡視して，暴力等が起こりやすい所を特定し
て，改善している」が 49.8％であった‡6）．

5-2　暴力等の発生時および発生後の対策

暴力等の発生時の対策として，実施率が高かった対
策は「緊急時や夜間時，責任者へ定められた手順で連
絡をとる」が 93.1％であり，実施率が低かった対策
は「元警察職員（警察 OB）に応援依頼する」が 26.1

％であった．暴力等の発生後の対策として，同様に
「発生後に記録し報告書を提出する」が 91.3％と実施
率が高かったが，「暴力等のケースについて他の医療
機関と情報共有する」が 35.3％で低かった．被害者
への支援体制は「暴力等の被害を受けた職員が利用で
きる相談窓口がある」が 83.6％と実施率が高かった
が，「被害者を支援する病院以外の資源・サービスが
ある」が 35.5％と低かった．
筆者は，従事者が安心して良質な医療を提供するこ
とができるよう，暴力から職員を守るための組織とし
ての考え方や対応策について，12のポイント‡6）をま
とめた（表 1）．表の 1から 7までは予防策，8は発生
時対応，9から 11は発生後対応，12は職員教育につ
いて，簡潔にポイントをまとめたものなので，参照さ
れたい．
筆者は，警察 OBと共同監修で，暴力防止啓発ポス

ター（図 1）を 10種類作成し，関西医科大学のホーム
ページで公開している‡10）．啓発ポスター掲示施設・
団体一覧も紹介しているが，病院だけでなくクリニッ
クや老人保健施設などにおいてもポスターを掲示し，
英語版のポスターを作成している病院もある．さらに，
ポスターの掲示に加えて，サイト掲載やデジタルサイ
ネージ掲載なども進み，岩手県医師会，京都府医師会，
鹿児島県医師会，沖縄県医師会では，県警（府警）と
連名でポスターを作成するなど，活用において広がり
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をみせている．また，沖縄県では院内掲示用「暴言・
暴力対策啓発ポスター」として，県内の全医療機関あ
てに配布するなどの取り組みもされている‡11）．実地
訓練を行うための教材も作成し，暴力の KYT（危険の
Y，予知の Y，訓練（トレーニング）の Tの頭文字）
の場面集（図 2）を作成し，研修に活用されている‡10）．
また，筆者は製作編集委員として，暴力・ハラスメ

ント対策について学習できる動画教材‡12）を作成し，
この動画は厚生労働省のホームページで公開している
が，多くの人に視聴されている．
最後に，2026年はカスハラから従業員を守る対策
が施行される年である．法制度化される前から，医療
機関においては先駆的に暴力・ハラスメント対策に取
り組んできている実績がある．医療機関に従事するす

表 1　医療機関における暴力・ハラスメント対策【12 のポイント】

1. 病院職員から積極的に患者等とコミュニケーションをとりましょう
2. 暴力等を絶対に許さない病院の姿勢を示しましょう
3. 患者の症状や状態を把握し，暴力等の発生の誘因を取り除きましょう
4. 暴力等の履歴を把握し，事前にチームで対応方法を決めておきましょう
5. 発生した事例に基づき，暴力等の対応マニュアルを改訂しましょう
6. 暴力等の発生しやすい時間帯や場所を同定し，警備員等による巡回を行いましょう
7. 緊急コード，通報手順，報告ルートを確認しておきましょう
8. 暴力等の発生時には安全確保を優先し，応援要請を行いましょう 
9. あらゆる暴力等を報告できる体制を整えましょう
10. 被害者や目撃者への心理的ケアを行う体制を整えましょう 
11. 暴力等の被害に関する記録や証拠を残しましょう
12. 定期的に暴力等の対応のための実地訓練を行いましょう

（筆者作成）

図 1　暴力防止啓発ポスター
（参考 URL‡11より引用）

図 2　暴力の KYT 場面集
（参考 URL‡10より引用）
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べての職員がカスハラから守られるように，さらに対
策が促進されることを心より願う．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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