




 

 

血液透析から腹膜透析へと完全移行した高齢患者への在宅療養支援を振り返る 

 
松本市立病院  看護部 1） 腎臓内科 2） 

 木村順子 1)  小林裕子 1)  塩原志づ子 1)  本郷茜 2)  赤穂伸二 2) 

 

【背景】 

腹膜透析（以下 PD）は在宅治療であり、血液

透析（以下 HD）と比較すると通院回数や治療に

かかる時間的制限は少ないが、治療操作は患者も

しくは家族が主体となって行う必要がある。高齢

PD 患者が安全に治療を行うためには、周囲から

のサポートが望ましく、このようなシステムを

assistedPD と言われている。夫婦 2 人暮らしの場

合、介護者も高齢であり訪問看護などのサポート

を検討する必要もある。 

本事例は療法選択検討中に体調悪化により急遽

長期留置カテーテルを留置しHDを導入した患者

が改めて PD を選択し完全移行できた症例である。 

高齢夫婦の 2 人暮らしであっても、患者家族の理

解度に合わせた指導とサポート体制を整え支援を

することで在宅治療を可能にすることを学んだの

で報告する。 

【事例】 

A 氏   ：90 歳代男性 

病 名  ：慢性腎不全・心不全 

生活背景：夫婦 2 人暮らし 

      親族（子供）2 人は県外に在住 

A D L   ：日常生活はすべて自立（入浴は見守り） 
認知機能：軽度の認知機能低下により物忘れは 

あるが日常生活には影響しない 
 

本事例の公表にあたっては、個人が特定されな

いよう配慮し本人家族の同意、病院倫理委員会の

承認を得た。 

問合せ先：木村順子 〒390-1401 松本市波田4417-180 

松本市立病院 腎透析センター （TEL 0263-92-3027） 

 
 
<PD 選択までの経過＞ 

A 氏は CKD 外来に通院中の患者であった。 

残腎機能のステージは既に G5 であり、透析治療

の方法を検討中に急性肺炎・肺水腫により症状が

悪化したため、やむをえず長期留置カテーテルを

留置し HD を導入した。高齢夫婦 2 人暮らしであ

り、妻の運転による送迎で通院することとなった。

なるべく通院回数を少なくしたいというA氏夫婦

の希望から週 2 回 5 時間で維持透析を継続した。 

その後状態は安定し ADL は自立した生活を送る

ことができていた。HD 導入から 8 ヶ月が経過し

今後の維持透析方法について再度検討することと

なり、遠方に住んでいる親族ともに治療方法につ

いて話し合った。A 氏は、自宅で穏やかに過ごす

ことを望んでおり、妻や長男長女もその思いを理

解し尊重され在宅治療である PD を希望された。 

PD 選択の理由は HD における時間的拘束の苦痛

や倦怠感・通院の負担感が主な要因であった。 

＜HD から PD を選択した理由＞ 

＊HD による 5 時間に及ぶ拘束の苦痛 

＊透析後の倦怠感 

＊妻も高齢のため運転での送迎がいつまでできる 

かという不安         

 

【看護の実際】 

PD 選択から導入に向け準備を進めていった。 
この事例では高齢夫婦 2 人暮らしで、長男長女は

県外に在住しており治療への協力は困難な状況で

あった。そこで、在宅 PD 移行における問題点を
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抽出、看護がどのように関わったらよいかを検討、

看護指導計画を立案し準備を進めた。 
 

＜在宅 PD における治療及び看護上の問題点＞ 

＊A 氏には軽度認知症機能低下がある 

＊妻も高齢である 

＊親族の治療協力が得られない環境にある 

＊A 氏は妻への依存性が高く PD 操作・入浴・ 

カテールケアなど妻にかかる負担が大きい 

＊HD から PD への移行であり、体調が維持でき 
る程度のバッグ交換を PD 移行後の生活リズム 
を崩さないように組み込む必要がある 

 
HD 導入 12 ヶ月後に PD カテーテルを留置し

HD・PD 併用期間を設け導入時指導を開始した。 
 
＜看護目標＞ 

1. A 氏夫婦がPD の手技及びカテーテルケアを

習得し在宅治療に移行できる 
2. A 氏が在宅での PD を継続し、体調を維持し

日常生活を送ることができる 
 
＜具体策＞ 

1. A氏と妻が共同して手技を手順書通り行える

ようになるまで、HD 日以外も通院し練習日

を設ける 

2. 指導にあたる看護師は 1～2 名に限定、内容

が異ならないように手順書に沿って繰り返

し指導する 

3. 手順書は文字を拡大し1つ1つの手技が見や

すいように工夫をする 

4. 練習では助言を徐々に控え見守りに変更し

ていく 

5. 訪問看護師にも練習時の同席を依頼、指導内

容を病院看護師と共有し在宅治療開始に備

えてもらう 

6. 訪問看護と透析看護師で役割を分担し訪問

スケジュールを調整、在宅治療をサポートす

る 

7. 在宅でのバッグ交換手技の様子を、訪問看護

と病院とで共有するため連携を密に行う 

8. 在宅治療の不安や負担に感じることなどを

聴き取り、精神的サポートに努めるとともに

改善策を検討する 

9. A氏夫婦と訪問看護師へトラブル時は病院へ

連絡してもらうよう説明する 

10. 日常生活でどの時間帯にどのようにバッグ

交換を行うか、A 氏夫婦の意見を聞き調整す

る 

  

＜訪問看護と透析センターの連携＞ 
 在宅への移行期、A 氏夫婦が安定して PD 手技

ができるようになるまでは看護師の見守りが必要

と考えられた。以前から長期留置カテーテル管理

のため利用していた訪問看護ステーションでは

PD 患者に関わったことがなく、ステーション看

護師にも PD の原理とバッグ交換手技・カテーテ

ル出口部ケアなど覚えてもらう必要があった。病

院でのトレーニングの様子を見学してもらい手技

をビデオに撮影してもらうなどの協力が得られ、

引き続き訪問してもらうための準備を進めた。 

 在宅移行時は頻回の訪問が必要になると考えら

れ、介護保険による訪問から医療保険による「特

別訪問看護指導」に切り替え、透析からの訪問は

「退院後訪問」の制度（表 1）で対応した。 

 

 
 
 

 
 
表 1 訪問に関する医療制度 
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＜PD 開始 1 週目＞ 
治療方法 
HD 5 時間×2 回    
PD 非 HD 日に実施 

1.5%レギュニール 1500ml 
1 回貯留（病院にて貯留から排液まで） 

1 週間は非 HD 日も病院へ通院してもらい妻と

ともにバッグ交換手技・接続操作・透析液の準備・

注排液操作のトレーニングを行った。既存のパン

フレットは文字が小さく説明が多いため、ポイン

トのみを拡大しカレンダー式にめくる形式の手順

書を作成。手順にそって「つなぐ」へのセット・

ツインバッグ操作・排液を実施してもらった。 
A 氏は手順をなかなか覚えることができず、PD
操作は妻が主に行うこととした。1 週間のトレー

ニングで徐々に看護師が声をかけなくても一連の

手順を実施できるようになった。 
 

＜PD 開始 2 週目～4 週目（在宅治療開始）＞ 
治療方法 
HD 5 時間×1 回    
PD 非 HD 日に実施 

2.5%レギュニール 1500ml×1 回 
ECO1500ml（夜間貯留） 
     ↓ 
2.5%レギュニール 1500ml×2 回 
1 回 3 時間貯留 

2 週目から PD 治療の場を在宅へ移行した。 

病院での環境と違うため妻の不安は大きかった。

在宅治療開始初日は、透析センター看護師と訪問

看護師の両者で訪問し在宅での様子を共有した。

在宅治療開始 2 週間は透析センター看護師と訪問

看護で毎日どちらかが入れるよう調整しアシスト

体制を整えた。（表 2）妻も高齢であり戸惑うと手

順が混乱してしまうことがたびたびあった。特に

注液前排液の工程があることで混乱する傾向があ

り医師を含めてカンファレンスを行い、前排液を

一連の手順から抜くこととした。交換回数が増え

ても手順を変えず、ツインバッグでの連続した注

排液は行わず、1 回ごと排液バッグへ接続し排液

することとした。この方法により安定したバッグ

交換ができるようになり、4 週目には夫婦 2 人で

の交換が可能になった。出口部も安定したため、

シャワー浴可となり訪問看護では入浴介助とカテ

ーテルケアを目的とした介入へ変更した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表 2 訪問看護ステーションとの訪問体制 

 
＜PD 単独への移行期（4週目以降）＞ 

治療方法（4 週目） 
HD 5 時間×1 回 → 3 時間×1 回   
PD 2.5%レギュニール 2000ml×2 回/週 4 回 
完全PD へ移行するためPET や 24時間腹膜機

能検査を実施し必要な透析液量を検討した。PET
結果では High Average であり、1 回の貯留時間

を 3 時間で設定した。 
2回の血液透析期間では1500ml～2000ml/回の

除水を行い、尿量は 600ml～1000ml 維持してい

た。PD でこの除水量と溶質除去を補うため、2.5%
レギュニール 1500ml から 2000ml×2 回・3 時間

貯留へ変更した。しかし 2000ml の貯留は腹満感

が強く 3 時間貯留が難しいと訴えがあった。A 氏

と妻には 3 時間は貯留が必要であることを、再度
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説明し理解してもらい1500ml×3回貯留へ変更と

なった。 
 
治療方法（5 週目） 
HD 実施せず 
PD 2.5%レギュニール 1500ml×3 回/週 5 回 
治療方法（6 週目以降） 
PD 2.5%レギュニール 1500ml×3 回/週 6 回 

PD 開始 5 週目以降はHD を中止した。その分PD
での効率を上げる必要があった。日中のバッグ交

換もしくは夜間貯留を試し、最終的には妻の希望

に合わせ 1 日 3 回週 6 回治療となった。 
 
 
 
 
 
 
 

 
表 3 HD から PD 移行前後の週間平均除水量 

 
移行後は、週 2 回 HD での総除水量と同等の除

水が得られ体重は維持された。（表 3）食事内容や

量も大きな変化がなく規則的な生活を送っており、

現状維持が妥当と判断され PD へ完全移行した。 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
表 4 HD から PD への移行前後身体変化 

 
 

 

 

 

 

 

 
表 5 HD 治療と PD 治療による透析効率と 

残腎（WeeklyCcr） の変化 
 

HD 治療（移行前）と PD 移行 2 カ月後で栄養

状態（表 4）・透析効率・残腎機能（表 5）を比較

した。透析効率はほぼ半減しているが、移行後も

体調や認知機能に変化がなく日常生活を送ること

ができている。 

 

【考察】 

後期高齢者の腹膜透析導入期のポイントとして

上田は「指導が受けやすい環境を整え高齢者のペ

ースに合わせた方法・ツールを工夫し、スタッフ

間で意思統一をはかり管理・ケアを高齢者自身と

ともに実践・継続する」1)と述べている。 

この事例でHD からPDに完全移行できた要因と

して看護師の一貫した指導と訪問看護との連携が、

患者の不安を軽減しスムーズな移行を支えること

ができたと考える。 

在宅治療開始期（2 週目から 4 週目）では、訪

問看護ステーションと密な電話連絡により家庭で

の様子も把握でき、サポート体制ができていたと

考える。訪問看護師も A 氏夫婦の不安な思いや気

持ちを傾聴してくれていた。特に妻の精神的負担

は大きく、支援時には気持ちを吐露してもらえる

ように関われたのはよかった。 

完全移行にはA氏の健康状態が維持できる程度

の透析効率が必要となる。尿量は 1 日 500ml～
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700ml 程度維持出来ており、PD による除水量と

尿量を合わせ、1日1000ml前後を目標値とした。 

平松らは「残存腎機能が保持されている高齢者

においては、透析不足の症状がなければ、1 日 1
～3 回透析貯留の必要最小限の透析処方で維持可

能である。」2)と述べている。本事例でも HD と比

較すると透析効率は半減しているが、日常生活に

は影響していない。透析液の種類・量は医師とカ

ンファレンスを重ね検討し、必要量を確保できる

バッグ交換回数や交換の時間帯はA氏と妻の意見

を尊重しながら変更できたことで PD への完全移

行が図れたと考える。また年齢を重ねることで予

想される身体機能の低下や低栄養・体液過剰など

の合併症に対して今後も経過観察は必要である。 

 

【結語】 

高齢患者の腹膜透析導入においては、生活の

QOL を維持できる透析量と治療実施時間を患者

家族とともに模索することが重要であり、在宅治

療を実践しながら生活していくためのサポートや

看護支援が大切であると学んだ。また患者の身体

的変化に合わせ治療方法の変更が必要となる時期

が来ると予想されるが、本人や家族の思いを尊重

した関わりを継続したいと思う。 

 

【COI 開示】 

本論文において開示すべき利益相反関係にあたる

企業等はなし 
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3）寺嶋理沙,丸山之雄. 高齢腹膜透析患者に対する 

assistedPD の現況.腹膜透析 86：793-797,2019 

 

－ 87 －

長野県透析研究会誌  Vol.49     2026 －看護部門－



ビタミンE固定化ヘモダイアフィルタV-22RAの性能評価 

 
医療法人鈴木泌尿器科 透析室 

中村くみか 倉石貴教 木次佑介 知野崇 岡田美香 鈴木茂利雄 鈴木都美雄 

 

【【背景】】  

ビタミンE固定化ヘモダイアフィルタは透析中

に発生する酸化ストレスを抑制し、生体的適合性

を高める目的で開発された特殊な透析膜である。

先行研究では、炎症マーカー、酸化ストレス指標

の改善が報告されている。¹⁾²⁾今回、従来の非ビ

タミンE固定化ヘモダイアフィルタからビタミン

E固定化膜であるV-22RAへ変更後、各種パラメ

ーターでの比較検討を行った。 

 

【対象・透析条件】 

当院で維持透析を行っている患者 10 名を対象

とし、男性9名、女性1名を無作為に抽出した。

平均年齢71.3±10.8歳、平均透析歴4.7±4.9年

だった。透析条件は前希釈On-line、透析時間4時

間、QB250mL/min、Qs10L/h、Qd600mL/min とした。 

 

【方法】 

従来のヘモダイアフィルタ（NVF-21H）からビ

タミンE固定化ヘモダイアフィルタ（V-22RA）に

変更した。酸化ストレスの指標として酸化LDL、

炎症マーカーの指標としてIL-6、UN、UA 、

Cre、IP、α1-MG、β2-MGの除去率、α1-MG、β

2-MG、Albの除去量を変更前と変更後6ヵ月間、

比較検討した。連続変数は中央値で示し、群間比

較にはWilcoxonの符号的順位検定を用いた。 

 

研究にさきだって、口頭で患者の同意を得て実施

しました。 

問合せ先：中村くみか 〒390-0904 長野市鶴賀七瀬中町 41-2 

医療法人鈴木泌尿器科透析室 （TEL 026-227-8515） 

【結果】 

青が従来の透析膜、赤がビタミンE固定化ヘモ

ダイアフィルタに変更後のデータである。酸化

LDLの結果を、1ヵ月後、3ヵ月後、6ヵ月後で比

較した。１ヵ月後の酸化LDLに有意差はなかった

が、3ヵ月後、6ヵ月後の値は、従来の透析膜に

比べ、有意に低下した。（図1） 

IL-6 の値に関しては、経時変化で1ヵ月後、3ヵ

月後、6ヵ月後で有意差は見られなかった。（図2） 

 

 

 

 

図 1 酸化LDL     

 

 

 

 

図 2 IL-6 

 

0

20

40

60

80

100

120

0

5

10

15

20

NVF-21H V-22RA 
1 ヵ月 

V-22RA 
3 ヵ月 

V-22RA 
6 ヵ月 

n.s 

NVF-21H V-22RA 
6 ヵ月 

V-22RA 
3 ヵ月 

V-22RA 
1 ヵ月 

U/L 

ｐ<0.05 

n.s 

ｐ<0.05 

Pg/ｍL 

21

－ 88 －

長野県透析研究会誌  Vol.49     2026 －透析技術・透析環境整備部門－



 
 

 

 

         

図 3 UN、UA、Cre、IP 除去率   
 

 

 

図 4 α1-MG、β2-MG 除去率 

 

UN、UA 、Cre、IPに関しては、有意差はなかっ

た。（図3） 

α1-MG とβ2-MG 除去率の結果は、α1-MG では有

意な増加が見られ、β2-MG に有意差はなかった。

（図4） 

 

 

 

図 5 α1-MG、β2-MG 除去量 

α1-MGの除去量に有意差は見られず、β2-MGの

除去量は有意に増加が見られた。（図5） 

 

 

 

図 6 Alb除去量 

Alb 除去量に両方の膜で有意差は見られなかっ

た。（図6） 

 

【考察】 

本研究では、ビタミンE固定化ヘモダイアフィ

ルタ（V-22RA）に変更後、酸化ストレスの指標で

ある酸化LDLが低下し、先行研究と同様の結果が

得られた。また、α1-MGの除去率は改善した一

方、アルブミン濃度には透析前後で変化が認めら

れなかった。このことから、本フィルタはα1-MG

のような中分子領域の溶質に対して良好な透過特

性を有しつつ、アルブミンの過剰漏出を抑制でき

る性能を示したと考えられる。これらの結果は、

V-22RAが透析効率と生体安全性の両立に寄与し

得ることを示唆している。³⁾⁴⁾ 

β2-MGの除去率に関しては、有意差は認めら

れなかった。一方で除去量は有意に増加した。除

去率に差が生じなかった理由として、β2-MGの

除去機序が主に拡散によるものであり、いずれの

膜においても十分な拡散性が確保されていたた

め、膜間で差が生じにくかったことが考えられ

る。一方、除去量が増加した要因としては、ダイ

アライザ変更後に血圧がより安定し、透析中断時

間が減少したことで透析時間が確保され、さらに
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十分な除水が可能となったことが影響したと考え

られる。 

炎症マーカーであるIL-6については、両群間

で有意差は認められなかった。これは、従来型透

析膜とビタミンE固定化ヘモダイアフィルタのい

ずれも生体適合性が高く、膜による炎症反応の差

異が生じにくかったことが一因と考えられる。ま

た、本研究対象患者には慢性炎症性疾患を有する

症例が含まれておらず、基礎となる炎症レベルが

低値であったことから、IL-6動態に変化が現れ

にくく、有意差が検出されなかった可能性があ

る。今回は、研究対象としていないが、先行研究

では炎症や酸化ストレス以外にも貧血⁵⁾⁶⁾や透析

中の頭痛などの症状改善⁷⁾⁸⁾も報告されており、

今後データを集積させていきたい。 

【COI開示】 

本論文において開示すべき利益相反関係にあたる

企業等はなし。 
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透析開始時の条件調整が血圧および体液動態に与える影響の検討 

 
社会医療法人大西会千曲中央病院 

診療技術部臨床工学科１）内科２）泌尿器科３）日本大学医学部附属板橋病院腎臓高血圧内分泌内科４） 

〇瀬在洋一１）青木雅浩１）若林寛子１）大内理恵１） 

大西禎彦２）東海康太郎２）山本博昭２）宮林千春２）松本晶博２）窪田芳樹２） 

逸見一之３）斎藤智之４）阿部雅紀４） 

 

【背景・目的】 

血液透析治療において、透析開始直後は物質除

去が短時間に進行するため、循環動態の変化が生

じやすい時間帯である。特に、急速な物質除去に

伴う血漿浸透圧の低下は、血管内から血管外への

水分移動を引き起こし、結果として循環血漿量の

低下や血圧低下を招く要因となることが知られて

いる。これらの循環動態の変化は、患者の不快症

状や治療中断の原因となるだけでなく、長期的に

は心血管系への負荷増大につながる可能性がある。 

当院においても、透析開始後早期から半ばにか

けて血圧低下や不快症状を呈し、症状に応じて除

水速度の調整や一時的な対応を要する症例が散見

されている。この様なことから、透析開始時の条

件設定を変更することで循環動態の安定化が得ら

れる可能性については、これまでも一定の検討が

行われてきたものの、体液動態や血圧への影響を

定量的に評価するまでには至っていなかった。そ

こで本研究では、変動が起こりやすい透析開始時

の条件設定に着目し、開始時の血液流量および補

液条件を調整することで、体液動態および血圧に

どのような変化が生じるのかを明らかにするとと

もに、透析効率への影響についても併せて検討す

ることを目的とした。 
 

 

問合せ先：瀬在洋一 〒387-8512長野県千曲市杭瀬下58  

千曲中央病院診療技術部臨床工学科 （TEL 026-273-1212） 

【対象】 

当院で維持血液透析を施行している慢性腎臓病

患者5名とした。いずれも透析導入後一定期間が

経過し、透析条件および全身状態が安定している

症例である。内訳は男性3名、女性2名、平均年

齢57.6±13.2歳であり、原疾患は慢性糸球体腎

炎2名、多発性嚢胞腎1名、糖尿病性腎症2名で

あった。 

 

【調整方法】 

透析条件の調整として、透析開始1時間におけ

る血液流量を通常設定の50％、補液量を0％とし

た。これにより、透析開始直後に生じやすい急激

な溶質除去および体液移動を抑制し、循環動態へ

の影響の低減を図った。 

その後、透析開始2時間目以降から透析終了ま

での時間帯においては、1回の透析全体における

血液処理量および補液総量が調整前条件と同等と

なるように、血液流量を116％、補液量を133％に

それぞれ増加させ、透析開始初期で抑制した分を

後半で補う設定とした。 

これらの条件設定により、透析開始直後におけ

る浸透圧変化の緩和に加え、透析全体としての効

率維持を目指した。 

なお、具体例として、血液流量200 ml/min、補

液量7.5 L/hの条件を「調整前」とした場合、「調

整後」条件で、透析開始1時間を血液流量100 

ml/min、補液量0 L/hとし、透析開始2時間目以

22
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降から透析終了までを血液流量233 ml/min、補液

量10 L/hに変更して透析を実施した。 

透析条件の調整前（図1）と調整後（図2）をグ

ラフにて明記する。 

 

図 1 透析条件の調整前 

 

図 2 透析条件の調整後 

 

【評価方法】 

体液動態の評価項目として、細胞外水分量（以

下ECW）および血漿再充填率（以下PRR）を用いた。

これらに加え、透析中の血圧変化を記録し、調整

前後の平均値を比較した。統計解析には対応のあ

るt検定を用い、有意水準はp<0.05とした。 

また、透析条件の調整が透析効率に及ぼす影響

を評価するため、透析量モニタより算出された

KT/V（Daugirdas式 spKT/V）を用いて比較検討を

行った。 

尚、倫理的配慮として、対象患者には研究の目

的と内容を説明し、同意を得たうえで実施した。 

 

【使用機器】 

身体組成分析装置MLT-550N（SKメディカル電子

製）および多用途透析監視装置DCS-100NX（日機

装製）を用いた（図3）。 
 

 

図 3 左:MLT-550N・右:DCS-100NX 

 

【結果】 

ECWは、透析条件調整前では透析開始直後から

低下を示し、透析開始後75分までに急激な減少が

認められた。一方、条件調整後ではECWの低下傾

向は緩和され、透析開始後を通じてより緩徐な推

移を示した。特に、透析開始30分から75分の区

間においては、条件調整前後でECWに有意な差が

認められ（p<0.05）、条件調整後において改善が確

認された（図4）。 

血圧の推移に関しては、条件調整前では透析開

始後90分前後に血圧低下が認められたのに対し、

条件調整後では同時間帯における血圧低下は軽減

された。また、調整後では透析開始後から終了ま

でを通して、血圧は比較的安定した推移を示した

（図5）。 
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PRRについては、透析条件調整前後において明

らかな差は認められず、いずれの条件においても

透析中を通して同様の推移を示した（図6）。 

透析効率の指標であるKT/Vについても、条件調

整前後で有意な差は認められず、透析条件の調整

による透析効率への影響は確認されなかった（図

7）。 

 

 

図 4 細胞外液量（ECW）の比較結果 

 

図 5 血圧の比較結果 

 

図 6 血漿再充填率（PRR）の比較結果 

 

図 7 KT/Vの比較結果 

【考察】 

本研究の結果より、透析開始時に血液流量およ

び補液条件を調整することで、透析初期に生じや

すい体液動態の変動および血圧変動を緩和できる

可能性が示された。とくに、条件調整後において

ECWの急激な低下が抑制されるとともに、透析開

始後に認められていた血圧低下が軽減されたこと

は、透析開始時の循環動態がより安定した状態で

維持されたことを示唆する結果と考えられる。 

透析開始直後は、血液透析による急激な溶質除

去により血漿浸透圧が低下し、血管内から血管外

への水分移動が促進されやすい時間帯である。こ

の体液移動により循環血漿量が相対的に減少し、

血圧低下を引き起こしやすくなることは、臨床上

よく知られている。本研究では、透析開始1時間

の血液流量および補液量を抑制したことにより、

浸透圧および循環血漿量の急激な変化が緩和され、

その結果として血圧の安定化につながった可能性

が考えられる。 

ECWの推移に着目すると、条件調整前では透析

開始後早期に急激な低下が認められたのに対し、

条件調整後ではその低下が緩徐となった。この結

果は、透析開始時の条件調整が体液除去速度を過

度に高めることなく、より生理的な体液変化をも

たらした可能性を示している。このことから、透

析開始時の条件設定は体液動態に影響を与える要

因であることが示唆される。 
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一方、PRRに有意な変化が認められなかったこ

とは、今回の方法により透析条件を調整した場合

においても、血管外から血管内への再充填が従来

と同程度に維持されていたことを示す結果と捉え

られる。すなわち、循環血液量の回復機構は保た

れており、透析開始時の条件調整が循環恒常性を

損なうものではなかったと考えられる。 

さらに、KT/Vに有意差が認められなかったこと

から、透析開始時に一時的に血液流量および補液

量を低下させた場合であっても、透析全体として

の物質除去能は維持可能であることが示された。

このことから、透析開始時の条件を緩和すること

は、透析効率を犠牲にすることなく、安全性の向

上を図る手段となり得ると考えられる。 

以上より、透析開始時の血液流量および補液条

件を適切に調整することは、透析初期に生じやす

い循環動態の不安定化を抑制し、血圧および体液

動態の安定化に寄与する可能性がある。 

 
【結論】 

透析開始時の条件調整により、体液動態および

血圧の安定化が得られる可能性が示され、透析効

率を損なうことなく透析を実施できることが示唆

された。 
本研究の結果は、透析中の低血圧の予防および

治療の質向上に寄与する可能性を有しており、透

析開始時の条件設定を再考する上で有用な知見を

提供するものである。 
今後は、症例数を増やした検討を行い、臨床応

用についてさらに検証していく必要がある。 
 

著者の利益相反(conflict of interest：COI)開 

示:本論文に関して特に申告なし。 
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透析医療における生成AIと生産性向上ツールの活用経験と今後の展望 

 
JA長野厚生連 南長野医療センター 篠ノ井総合病院 臨床工学科 1) 腎臓内科 2) 

 北村健太郎 1)  関原宏幸 1)  

 長澤正樹 2) 田村克彦 2) 三浦和晃 2) 栗原重和 2)  竹前宏昭 2) 穴山万理子 2) 牧野靖 2) 

 

ⅠⅠ．．ははじじめめにに  

透析医療の現場では、多様な業務が同時並行で

進行し、判断や手順が暗黙知として個人に依存す

ると異動や世代交代により運用が不安定化する。 

筆者は日常業務の中で、「言語化」「見える化」

「再現化」を小さく積み上げ、現場で形に残すこ

とを意図してきた。近年、LLM（Large Language 

Models）を中心とする生成AIは、診療判断を直

接代替する用途よりも、情報探索、文書作成、教

育資料、記録、集計、帳票、手順書といった周辺

業務の効率化に適用しやすい。一方で、医療分野

では責任分界や検証を前提に補助的手段として位

置づける必要があることが示されている 1,2）。し

かし透析医療においてもデータは蓄積されている

が、活用に至らない場面は多い。そこで筆者は、

生成AIを診療の代替ではなく、知識と運用を整

える道具として段階的に導入することが実務的で

あると考えた。 

  ⅡⅡ．．目目的的  

本稿の目的は、IT非専門職である臨床工学技

士が生成AIを導入・実装してきた過程を整理

し、導入対象、運用手順、到達可能な実装範囲お

よび限界を経験ベースで明らかにすることであ

る。あわせて、現場で定着させるために、人が担

う領域とAIに委ね得る領域を具体化する。 

ⅢⅢ．．対対象象とと方方法法  

本報告は経験報告として、透析医療に関わる院

内外業務や学術活動における生成AI導入事例 

問合せ先：北村健太郎 〒388-8004 長野県長野市篠ノ井会666-1  

篠ノ井総合病院 臨床工学科 （TEL 026-292-2261） 

 

を、再現可能性を意識して方法論として整理し

た。対象期間は2024年 12月から2025年 10月と

した。整理は6区分で行い、各区分について同一

形式で記載した。 

ⅣⅣ．．結結果果：：各各区区分分ににおおけけるる実実装装経経験験  

本報告の実装した生成AI活用の各区分におけ

る成果物と実装最小要件を表1に示す。 

表１:各区分の実装経験による最終要件 

（（11））情情報報検検索索  

従来、透析医療に関する情報は分野横断的かつ

量が多く、論点整理や一次資料への到達に多くの

時間を要していた。そこで筆者は生成AIを活用

し、横断的な探索や要点把握にはChatGPT、

Google Gemini、Perplexity、Elicit、Consensus

等を併用し、「概観把握」「比較」「引用候補探

索」など目的に応じて使い分けた。特に有用であ

ったのは、論点構造の抽出、複数資料の比較、要

点整理を先行させた上で、一次資料へ到達できる

点である。ディープリサーチを行う際には、最初

から文献名や結論を求めるのではなく、検索の本

23
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質を先に言語化することが重要であった。論文の

みならず、WEB上など範囲を広げた検索において

も詳細なプロンプトを用いることで、検索結果の

粒度と方向性が安定した。 

また生成AIの出力は最終情報とはせず、提示

された文献については必ず原典（論文PDFや公式

文書）に戻り、該当箇所を確認した上で引用候補

を確定した。成果物の一例として、血液透析濾過

に関する最新の海外RCTを対象に探索的比較レビ

ューを作成し、臨床・学術の両面で活用した 3）。

従来は検索、翻訳、要点抽出、比較が分断された

作業であったが、生成AIにより比較観点設計と

論点整理を先行でき、一次資料確認に作業を集約

しやすくなった。 

最小要件：①最初に結論を求めず、比較軸と論

点構造を言語化する②プロンプトは「答え」では

なく「探索の仕方」を指定する③出力は引用候補

と探索経路の提示として扱い、ハルシネーション

に注意し必ず一次資料に戻る。 

（（22））ナナレレッッジジ管管理理とと文文章章推推敲敲  

透析医療の現場では、議事録、稟議書、マニュ

アル、抄録、論文草稿など、文章作成業務が多

い。生成AIの活用により下書きや言い換えは高

速化した一方、表現が整うほど内容の妥当性確認

が後回しになる傾向も明らかとなった。そこで本

実践では、判断・結論・責任は人が担うことを前

提に、その判断に至るまでの思考整理を生成AI

が支援する役割分担を採用した。 

災害対応文書の作成では、現場主導でしか言語

化できない骨格は人が整理し、その過程でLLMと

の対話を通じて前提の曖昧さや論点の抜けを洗い

出した。生成AIには文章化や構造整理、想定漏

れの指摘を担わせ、人が定義すべき領域そのもの

を精緻化する補助として活用した。とくに有効で

あったのは、結論を急がず、前提や論点の偏りを

顕在化させるためのLLMとの壁打ちである。シッ

クスハット思考法などを用い、事実、リスク、利

点、代替案などの視点を意図的に切り替えること

で、短い文章でも多面的な検討が可能となった。

ナレッジ管理では、Notion AIに議事録や草稿を

集約し、NotebookLMには完成度の高い資料を投

入する形で役割を分けた。これにより、当院人工

腎センターのBCP整備や、自施設で構築した体組

成計解析手順および評価ロジックと先行研究を統

合した総説論文の執筆につなげることができた

4）。一方、文章の整合性と内容の妥当性は同義で

はない。とくに重要文書では、根拠確認やレビュ

ー工程を事前に設計しなければ、誤りが拡散する

リスクがある。 

最小要件：① 判断・結論・責任は人が担い、

その過程でLLMを用いて前提や論点推敲を行う 

② 生成AIは構造整理、表現調整、論点の抜けや

偏りの指摘など広範思考補助に位置づける③ 視

点切替型プロンプトを用い、一方向の思考に陥ら

ない対話を設計する。 

（（33））教教育育アアウウトトププッットト作作成成  

教育アウトプット作成において筆者が重視した

のは、教材の完成度そのものではなく、教育環境

を前提とした運用設計である。指導時間、受講者

の経験やニーズ、指導者と受講者の立場といった

条件を事前に整理し、その枠内で「何を伝え、何

を切り捨てるか」を即断できる構造を設計するこ

とが重要であると考えた。VAエコーおよびエコ

ー下穿刺教育を、短時間から継続教育まで多様な

条件で行ってきた経験から、時間が短いほど網羅

性ではなく構成設計の質が教育効果を左右するこ

とを強く認識した。 

構成設計は人が担うべき工程であるが、その妥

当性や表現の洗練においてLLMとの対話は有用で

あった。生成AIは結論を示す存在ではなく、構

成案に対する推敲や論点の抜け・偏りの指摘を通

じて設計を深める役割を果たした。また、複数の
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医療者が持つ経験や判断を対話的に整理する過程

で、暗黙知の発見や言語化、集約を支援し得る点

も重要であった。時間制約や対象者条件を明示し

たプロンプトにより、同一テーマでも複数の教育

構成案を比較検討できた点は有効であった。 

構成確定後は、スライド、図表説明文、読み原

稿、質問想定集など形式が定まった教材の試作を

生成AIが担った。意図の再現性を高めるため、

Markdown や JSON等の構造化形式を併用した。成

果物として、短期間で多数のスライドや教育動

画、エコー下穿刺技術の言語化を目的とした動画

テクニカルマニュアルを作成した 5）。 

しかし教材作成のみで教育は完結しない。教育

出力は現場で使用されて初めて意味を持つため、

指導後の誤解や質問、未使用理由を評価し改版に

反映した。これらの評価情報を生成AIへ再投入

することで、教材修正や次の構成検討を効率化で

き、生成AIは作成支援にとどまらず、暗黙知と

評価履歴を蓄積する知識基盤として機能し得た。 

最小要件：① 教育環境を踏まえた構成設計と精

緻化は人が担い、LLMとの対話で補完する 

② 現場評価と改版を前提とした情報を継続的に

生成AIへ蓄積する。 

（（44））デデーータタ解解析析とと予予測測モモデデルル作作成成  

透析現場には多様な数値データが蓄積されてい

るが、解析が進まない主因は手法の難易度ではな

く、「何を問うのか」が定まらない点にある。本

実践では、解析技術の高度化よりも、生成AIを

併用することで、非専門職でも段階的に解析工程

へ関与できる実装プロセスの構築に着目した。 

探索的検討として、ADLおよび身体活動量と透

析パラメータの関連性を対象に解析を行った。解

析環境の構築では生成AIを用いてコードの叩き

台を作成し、プログラミング作業そのものより

も、前処理の意味づけや指標選択といった思考工

程に時間を割けるようにした。 

解析対象は、2023年の1年間に当院で透析を

受けた292名、約17万レコードの診療データで

ある。JupyterLab上でPythonを用い、回帰・分

類の線形基本モデルから3種の勾配ブースティン

グ系モデルへ段階的に拡張した。この過程では、

モデル原理やパラメータの意味、適用上の注意点

についてLLMとの対話を通じて理解と実装を並行

して進めた。さらにSHAPを用いたXAIにより、

特徴量と予測結果の関係を可視化し、モデルの挙

動を臨床的に解釈可能な形で整理した。 

結果として、ADL予測ではCatBoost の

Accuracy 0.81、身体活動量予測ではLightGBM の

Accuracy 0.63 を示したが、いずれも同一データ

内評価であり、性能評価を目的としたものではな

い。本区分の意義は、生成AIを併用すること

で、解析手法の理解、実装、解釈を分断せずに進

められる実装プロセスを構築できた点にある。成

果物として抄録を作成し、発表に至った 6）。生成

AIは解析を自動化する道具ではなく、学習と実

装を往復させる支援装置として機能し、解析活動

への参加可能性を上げることが示唆された。 

最小要件：① 再現可能な解析経路を固定する 

② 学習と実装を分断しない③ 初期段階の結果

は性能評価ではなく仮説生成として扱う。 

（（55））業業務務効効率率化化  

帳票作成や集計、転記、PDF化などの定型業務

は高頻度に反復され、手作業中心の運用では確認

や判断に割ける時間が圧迫される。透析医療の現

場では専用システム開発や外部委託が難しい場合

も多く、既存の表計算ソフトを用いた効率化が現

実的な選択肢となる。本実践では、将来的な生成

AI活用を見据え、Excel VBAおよびPower Query

による簡易実装に対象を限定した。 

実装は、Power Query をデータ取得・整形、

VBAを更新・出力・帳票化、Excelを可視化と入

力インターフェースとする三層構造とした。生成
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AI は、要件整理、処理手順の分解、Mコードや

VBAの叩き台作成に用い、試行錯誤に要する時間

の短縮に寄与した。とくに、「何を自動化し、ど

こを人が確認するか」という設計段階における

LLMとの壁打ちは有効であった。 

Power Queryでは、CSVの取り込みや結合、分

類処理を手順として記録でき、更新時の再現性を

確保できた。VBAによる自動化では、レイアウト

やセル参照、例外処理など、Excel特有の制約が

大きく影響する。すなわち、Excelによる自動化

はコードだけでなく、シート構成と運用ルールを

含めて設計する必要がある。実装例として、体組

成計データの自動解析レポート作成、腎臓リハビ

リテーションにおける身体機能検査結果の帳票出

力、物品管理業務、災害時の治療優先度トリアー

ジの集計自動化 7)を行った。いずれも高度なシス

テム開発ではないが、生成AIを併用すること

で、現場職員が理解可能な形で試作と改善を反復

できた点に意義があった。 

一方、Excelベースの自動化は、ファイル構成

や列定義の変更によって容易に破綻する脆弱性を

持つ。生成AIによるコード生成を安易に用いる

と、属人化やブラックボックス化を助長する危険

がある。簡易実装であるからこそ、設計段階で運

用ルールを固定し、生成AIは「自動化の近道」

ではなく「設計補助」として位置づける必要があ

る。 

最小要件：① 入力仕様と例外対応を先に定義

する② コードとシート構成を切り離して考えな

い③ 判定・計算ロジックは設定シートで管理す

る④ 世代管理と復元手順を固定する 

（（66））AAII駆駆動動開開発発ととvviibbee  ccooddiinngg  

AI 駆動型のIDE（統合開発環境）や、対話的コ

ード生成（vibe coding）により、非専門職であ

ってもアプリケーションの試作開発に着手しやす

い環境が整いつつある。AI駆動型IDEの利点

は、自然言語指示と既存コードの文脈を同時に扱

える点にあり、コードを一から記述する能力より

も、構造の理解、修正意図の言語化、試行錯誤の

高速化を重視できる点にある。これにより、従来

は要件定義、外注、予算調整が障壁となっていた

現場課題についても、まず動作する試作品を作成

し、論点の早期可視化が現実的となった。 

本実践では、こうしたAI駆動型IDEの一例と

してCursorを使用した。対象としたのは穿刺技

術の数値化であり、主観的評価に依存しやすい手

技を定量化し、技術継承に資する評価指標を探索

することを目的とした。二次元動作解析を用い、

動画からマーカー座標を追跡し、距離、角度、速

度、加速度を算出して可視化およびレポート出力

へ接続するアプリケーションの試作を行った。生

成AIはコード生成そのもの以上に、処理構造の

分解、修正方針の整理、エラー要因の切り分けに

寄与し、非エンジニアによる反復的な試作を可能

とした。その結果、二次元穿刺動作解析アプリの

試作に到達した 8）。 

最小要件：① 試作の目的と問いを先に限定す

ること② 前提条件と仮定を記録すること③ 破棄

可能性を前提に設計すること。 

（（77））個個人人・・秘秘匿匿情情報報のの取取りり扱扱いい  

生成AI導入において最重要となるのは、患者

情報および院内機密情報の管理である。本実践で

は、直接識別子に限らず、文脈から個人特定に至

り得る情報についても入力可否を制限し、入力可

能範囲を事前に定義した。患者個別データや院内

限定資料は外部サービスへ入力せず、生成AIの

出力は参考情報と位置づけ、医療判断は一次情報

で確認し最終責任は人が負う体制を維持した。 

引用や院外提示に用いる情報は、原典と解釈を

紐づけて管理し、匿名化はIDのハッシュ化と連

結鍵の分離により実施した。外部AIに入力しな
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い情報は抽象化表現に置換し、欠損値の扱いも含

め運用ルールを固定した。 

ⅤⅤ．．考考察察  

本報告が示したのは、判断を生成AIに委ねる

ことではなく、判断を構成する情報や知見を高速

に集約・構造化することで、人が引き受けるべき

判断と責任を明確化できる点である。生成AIは

答えを出す技術ではなく、判断直前までの前処理

を支援する補助的手段として位置づけられる。 

生成AIの有用性は問いの立て方やプロンプト

設計に大きく依存し、目的意識や判断軸は依然と

して人が担う。一方で、その思考整理自体を支援

できる点に本技術の価値がある。本実践は、将来

の臨床における質と安全性向上に向けた基盤整備

としての実装的試みであった。生成AIを透析医

療に導入することで、質改善を個人の経験に依存

せず、組織的な改善活動として進める下地が形成

され得るが、責任の所在や検証工程を定めなけれ

ば誤りを拡散させる危険もある。そのため、生成

AIは補助的用途に限定し、検証責任を人が担う

運用設計が不可欠である 1,2）（表2）。 

表2：生成AIと人の協働プロセスにおける役割 

また、その前提として、複数の生成AIに実際

に触れ、特性と限界を理解しながらリテラシーを

高める過程が重要であった。業務整理や可視化を

進める過程では、「何が改善されたのか」を示す

指標設定が不可避であり、業務時間や確認工程、

再作業の減少などをKPI（Key Performance 

Indicator）として整理し、改善活動を投資とし

て捉える視点が求められる。ROI（Return on 

Investment）は生成AI導入の是非や継続性を説

明する共通言語となり得る 9）が、本報告はこれ

らを直接検証したものではなく、今後の定量評価

に向けた論点整理に意義がある。透析医療の質評

価について、米国や英国では政府主導の数値目標

と未達時の減算を伴う制度が導入されているのに

対し 10–13）、日本では日本透析医学会による全数

調査を基盤とした実態の可視化と専門職の判断を

軸とするボトムアップ型の質改善文化が形成され

てきた 14）。この制度・文化の下では、生成AIは

暗黙知の言語化や複数指標の整理、改善過程の可

視化を支援する道具として機能し得る 14,15）。 

最終的に問われるのは生成AIの導入そのもの

ではなく、それによって透析医療の安全性と質が

実際に向上し、その状態が持続可能であるかどう

かである。生成AIは目的ではなく手段であり、

人が責任をもって評価と改善の循環に接続するこ

とが求められる（図1）。 

図1：透析医療の生成AI支援型意思決定の概念モデル 
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ⅥⅥ．．結結語語  

生成AIを判断の代替ではなく、判断を構成す

る情報や知見を高速に集約・構造化し、人が引き

受けるべき判断と責任を明確化するための実践的

な道具として位置づけた報告であった。生成AI

は透析医療の安全性と質を高め得る有用な技術で

あり、今後は明確な目的と方向性、評価指標を伴

い推進し、患者の利益に直結する形で多様な生成

AIが現場に実装されていくことが期待される。 

開示すべき利益相反関係に該当する企業等はな

い。 
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飯田地区における慢性透析療法の現況(2024 年 12 月 31 日現在) 
下伊那赤十字病院 臨床工学技術課 1）健和会病院 情報システム課 2）飯田下伊那透析施設連絡協

議会 3） 

 村松彩也（むらまつ あや）1) 3） 古町和弘 2) 3）   

 

緒 言 

 

飯田地区の 8 施設で構成される「飯田下伊那透

析施設連絡協議会」は,標準的な透析医療の提供や

諸問題について地域全体で取り組むことを目的と

して発足し,活動の一環として統計調査を行い長

野県透析研究会で結果を報告してきた 1）. 

2024 年末における当地区の慢性透析療法の現況

について検討を行ったので報告する. 

 

Ⅰ.方 法 

1.調査方法とデータの取扱い 

飯田地区の 8 透析施設を対象として調査を実施

した.調査には Excel による調査票を使用し,2024

年 12 月 31 日時点における施設情報および患者情

報の記載を依頼した.調査票の回収は飯田下伊那

透析施設連絡協議会事務局が行い,患者情報の匿

名化処理がされた調査票のみ受け付けた.回答の

最終期限は 2025 年 4 月末とした.解析作業はオフ

ライン環境下で行い,患者情報は匿名化のまま処

理され,回収した調査票およびすべての解析デー

タは施錠された部屋で管理を行った. 

本研究の実施計画書は,飯田下伊那透析施設連

絡協議会事務局を置く健和会病院倫理委員会にお

いて審査された（受付番号2024019）.調査および

解析は,第 42 回飯田下伊那透析施設連絡協議会

（2024 年 12 月 3 日開催）の参加施設により確認

された後に実施した. 

 

問合せ先:村松 彩也 下伊那赤十字病院 臨床工学技術課 

〒399-3303松川町元大島3159‐1（TEL,0265-36-2254）  

2.調査項目 

 2024年調査では以下の項目について調査した. 

・施設情報 

 総患者数,コンソール台数,同時透析能力,最大

収容能力,2024 年内導入患者数,2024 年内死亡

患者数,透析従事者数 

・患者情報 

 年齢,性別,透析導入原疾患,既往歴,透析条 

件,血液検査所見 

3.集計方法 

ⅰ）基礎集計 

施設情報をもとに施設設備能力と透析従事者数,

患者数の各集計を行い,患者情報をもとに年齢,透

析方法,2024 年死亡患者の死亡原因について集計

を行った.年間粗死亡率は以下の計算式を用いて

算出した. 

粗死亡率＝{死亡数/（2023 年患者数+2024 年患者

数）÷2}×100（%） 

 全国および長野県と当地区の現況について比較

を行うために,日本透析医学会の WADDASystem2）か

ら2023年慢性透析患者,2023年内死亡患者の統計

データをダウンロードした. 

ⅱ）2021～2024年の飯田地区の経年的推移 

2021 年から 2024 年までの 4 年間における患者

数,年齢,主要原疾患,治療方法の各割合について

経年的な傾向を検討した.統計的検定には

Cochran-Armitage傾向検定を用いた. 

 

Ⅱ.結 果 

1.2024年末飯田地区の慢性透析療法の要約 

24
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2024年調査は全施設から回答が得られ回収率は

100%であった.2024 年末時点における慢性透析患

者総数は 538 人であり,2024 年の導入患者数は 45

人であった.2024 年内の死亡数は 89 人,年間粗死

亡率は14.9%であった.治療方法別の患者数は血液

透析 352 人,血液透析濾過 174 人,血液吸着透析 0

人,在宅血液透析2人,併用を含めた腹膜透析10人

であった（表表１１）. 

2.全国および長野県との比較 

全国（343,508人）と長野県（5,339人）の統計デ

ータをもとに飯田地区との比較を行った.平均年

齢は全国70.1歳,長野県70.6歳に対し飯田地区は

71.5歳であった.人口100万人対比は全国と長野県

は同程度であったが飯田地区は高い傾向にあった.

粗死亡率は全国11.0%,長野県10.4%, 飯田地区

14.9%であった（表表２２）. 

3. 2021～2024年の飯田地区の経年的推移 

   飯田地区の患者数の推移は 2021 年 601 人,202

2年 597人,2023年 564人,2024年538人と減少し

ており,人口100万人対比も同様であった（図図11）. 

導入患者数は,2021 年 60 人,2022 年 54 人,2023

年37人,2024年45人,死亡数は65人,59人,65人,

89 人,粗死亡率は 12.4%,9.5%,10.6%,14.9%と推移

した（図図22）. 

年齢別導入患者割合の推移は 2021 年 70 歳未満

31.7%,2022年35.2%,2023年27.0%,2024年31.1%,

70‐79歳36.7%,24.1%,40.5%,42.2%,80‐89歳31.

7%,35.2%,27.0%,20.0%,90 歳以上 0.0%5.6%,5.4%,

6.7%であった（図図33）. 

年齢別患者割合の推移は70歳未満の割合は202

1 年 38.1%,2022 年 36.7%,2023 年 35.8%,2024 年 3

6.8%, 70‐79歳 33.4%,34.0%,35.3%,34.6%,80‐8

9歳は24.1%,24.1%,23.0%,23.0%であった.90歳以

上は4.3%,5.2%,5.9%5.6%と推移した. 

（図図44）. 

  

図 1  飯田地区の透析患者数の推移 

 

 

図 2 導入患者数と死亡数の推移 

 

 図3 年齢別導入患者割合の推移 
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図 4 年齢別患者割合の推移 

 

 

図 5 既往症割合の推移 

 

既往症割合について虚血性心疾患の推移は2021

年は23.1%,2022年は21.6%,2023年は21.5%,2024

年は21.7%,脳出血9.2%,9.2%,8.3%,8.4%,脳梗塞2

0.8%,21.1%,20.6%,21.0%,四肢切断3.0%,3.9%3.7%,

2.6%,大腿骨近位部骨折5.7%,7.2%,6.7%,5.8%であ

り,各既往症の推移に変化はみられなかった（図図55）. 

糖尿病性腎症の患者割合は 2021 年 37.4%,2022

年 38.4%,2023年 40.1%,2024年38.5%であった.慢

性糸球体腎炎31.4%,30.7%,28.2%,26.6%,腎硬化症

12.1%,12.1%,13.1%,13.4%その他・不明8.7%,9.0%,

9.1%,9.1%と推移した（図図66.） 

施設血液透析（HD）を受ける患者割合は2021年

72.2%,2022 年 73.5%,2023 年 69.0%,2024 年は 65.

4%であった.HDF療法は 25.8%,24.5%,28.7%,32.3 

図 6 原疾患別患者割合の推移 

 

図7治療方法別患者割合の推移 

 

図8死亡原因割合の推移 

 

%であった。併用を含めた腹膜透析（PD）は1.2%,

1.5%,1.8%,1.9%であった（図図 77））..HDF 療法は経年

的に有意な増加傾向を認めた（p=0.006）. 
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各年の死亡患者のうち,感染症による死亡は

2021年18.8%,2022年は20.0%,2023年27.7%,2024年

30.3% で あ っ た . 悪 液 質 / 尿 毒 症 / 老 衰

15.9%,21.7%,20.0%,11.2%, 心 不 全

21.7%,20.0%,12.3%,16.9%, 脳 血 管 障 害

7.2%,5.0%,13.8%,6.7%,悪性腫瘍は11.6%,3.3%，

12.3%,9.0%であった.（図図88））.. 

 

Ⅲ.考察 

飯田地区の2024年末における慢性透析療法の

現況を調査し,年次推移と統計データとの比較か

ら検討を行った.  

2023 年末に全国で慢性透析療法を受けている患

者総数は 343,508 人であった.前年比 3,966 人の

減少である3）.中井らにより行われた透析患者数の

将来予測（2021 年の約34 万 9 千人をピークに

患者数が減少）にほぼ合致する患者数の変化をた

どっている.4）飯田地区の 2024 年末における慢性

透析患者は前年からさらに減少し,人口 100 万人

あたりの透析患者数も減少傾向であった.要因は

導入患者が減少傾向,死亡数の増加が影響したも

のと考えられた.飯田下伊那における新規導入数

の将来推計では,2040年まで減少傾向 が続くが,7

5 歳以上の男性のみが増加するとの結果であった

4).飯田地区において導入患者数が減少したことの

詳細は不明であるが,全体的に新規導入数が減少

傾向である点については矛盾しないものと考えら

れた. 

飯田地区の透析患者は全国や長野県と比べより 

高齢であることは,これまでの調査結果と同様で

あった1).透析患者の高齢化は全国や長野県では直

線的な上昇が続いていたが 2024 年末の調査では

大きな変化はみられず,飯田地区の直近 4 年間の

年齢層の推移に大きな変化はなかった. 

全国では 2023 年末の原疾患割合の第 1 位は糖尿

病性腎症であり,次いで慢性糸球体腎炎,腎硬化症

と続いたが,飯田地区も同様の結果であった.全国

的に原疾患に占める腎硬化症の割合は増加が続い

ているが,飯田地区は一貫して腎硬化症の割合が

高く推移していることが特徴であった. 

飯田地区でHDF療法を施行している患者割合は 

全国と比べ少なく,高齢者を多く抱える飯田地区

では透析方法の特徴を踏まえ慎重に症例を選択し

ているものと推察された. 

死亡原因は感染症が最多であった.全国におい

ても感染症が心不全にかわり死亡原因の第 1 位を

占めるに至っており同様の傾向がみられた.さら

に飯田地区は悪液質/尿毒症/老衰等による死亡割

合が一貫して高く推移してきたが 2024 年の調査

では減少傾向であった. 悪液質/尿毒症/老衰等の

割合が減少した背景には相対的に感染症の割合が

増加した影響も考えられた.今後も感染症による

死亡の推移を注視していく必要性があると考えら

れた.全国では感染症による死亡は 1993 年以降

徐々に増加傾向を示し，2022 年は心不全を抜き， 

初めて最も多い死亡原因となった．COVID-19 パン

デミックが影響した可能性が考えられていたが，

2023 年も最多であった3). 飯田地区は2022年か

ら感染症が増加し,2023‐2024 の調査では死亡原

因割合で最も多く,全国と類似した結果となって

いるため,今後,感染症の内容についても詳細に検

討する必要性があると考えられた. 

 

結 語 

飯田地区は高齢透析患者を多く抱える地域であ

る.2024 年末の透析患者数および導入患者数が減

少した背景について検討を重ね,今後の動向を注

視する必要がある. 

本報告の内容は、いずれも横断的検討であるた

め、患者背景の調整による、より詳細な検討が求

められる. 
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表１ 飯田地区の慢性透析療法の要約（2024年 12月31日現在） 

施設数 回収率：100.0% 8 施設 

※2023年 

(8施設） 

設備 透析装置台数 269 台 (275台) 

能力 
同時透析能力 262 人 (268人） 

最大収容能力 811 人 (834人) 

慢性透析患者数 538 人 (564人） 

人口100万人対比 3,014.6人 (3,116.3人) 

治療方法 通院 入院 合計 

血液透析

等 

血液透析（HD） 312人 (63.0%) 40人 (75.5%) 352人 (65.4%) 

血液透析濾過（HDF） 163人 (32.9%) 11人 (20.8%) 174人 (32.3%) 

血液濾過（HF） 0人 (0.0%） 0人 (0.0%） 0人 (0.0%) 

血液吸着透析 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 

在宅血液透析 2人 (0.4%） 0人 (0.0%) 2人 (0.4%) 

腹膜透析

等 

腹膜透析（PD） 6人 (1.2%) 1人 (1.7%) 7人 (1.3%) 

週 1回のHD(F)との併用 3人 (0.6%） 0人 (0.0%) 3人 (0.6%) 

週 2回のHD(F)との併用 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 

週 3回のHD(F)との併用 0人 (0.0%） 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 

上記以外の併用 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 0人 (0.0%) 

小 計 9人 (1.8%) 1人 (1.9%) 10人 (1.9%) 

合 計 486人 (100.0) 52人 (100.0%) 538人 (100.0%) 

2024年末透析患者 夜間透析患者数 50 人 (9.3 %)   

2024年 

新規透析 

導入患者数 

HD(F)で新規導入 44 人 

※2023年 

(34人) 

PDで新規導入 1 人 (3人) 

合計 45 人 (37人) 

2024年透析患者死亡数 89 人 (65人) 

2024年粗死亡率 14.9 % (10.6%) 

 専従 兼務 合計 

透析 

従事者数 

医師 2人 (12.5%) 21人 (87.5%) 24人 (100.0%) 

看護師 64人 (90.1%) 7人 (9.9%) 71人 (100.0%) 

臨床工学技士 31人 (49.2%) 32人 (50.8%) 62人 (100.0%) 

栄養士 0人 (0.0%) 13人 (100.0%) 13人 (100.0%) 

ケースワーカー 0人 (0.0%) 11人 (100.0%) 11人 (100.0%) 

その他 29人 (96.7%) 1人 (3.3%) 30人 (100.0%) 
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表 2 飯田地区および全国、長野県の慢性透析療法の現況 
 飯田地区 全国※1 長野県※1 

施設数 8施設 4,521施設 72施設 

患者数（人） 538 343,508 5,339 

年齢（歳） 71.5 70.1 70.6 

人口100万人対比（人） 3,014,6 2,762.4 2,664.2 

導入患者数（人） 45 38,764 556 

年齢（歳） 72.5 71.4 72.1 

死亡数（人） 89 38,073 564 

粗死亡率 14.9 11.0 10.4 

※1：全国および長野県は 2023 年末の集計値    
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工程前の水洗における適切な洗浄方法の検討 

 
JA長野厚生連 南長野医療センター 篠ノ井総合病院 臨床工学科 1) 腎臓内科 2) 

宮島北斗 1) 山浦千佳 1) 山田裕也 1) 関原宏幸 1) 

穴山万里子 2) 牧野靖 2) 

 

【背景】 

透析療法は大量の水や電力、多くの廃棄物を伴

う資源消費の大きな医療行為の一つ 1)である。水

資源のみに焦点を当てると、1回の治療で約500L2)

の水が消費されており、環境に大きな負荷を与え

ている。持続可能な医療体制の構築が課題となる

中、腎臓病領域においても環境負荷の低減を目指

す「Green Nephrology」の概念が重要視されてい

る。当院では2020年から2024年にかけて治療条

件の最適化を図り、2020年比で透析液使用量を約

22000L(約 13％)削減することに成功した。この取

り組みにより、環境負荷の軽減と運用コストの削

減という両面において成果を得ている。 

 

【目的】 

治療中の透析液使用量削減に成功したことを受

け、本研究ではさらなる環境負荷低減を目指し、

これまで見直しの対象とされていなかった「治療

外の水」に着目した。 

当院運用において、工程前水洗(後水洗、滞留RO

水洗浄)時間 30 分を 1 日 3 回、年間約 12 万 L も

の原水を消費していることに着目し、この「治療

外の水」における資源の最適化を図ることとした。

本研究は、当院の洗浄工程において消費される原

水の削減を目的とし適切な洗浄時間の検討を行っ

た。 

 

 

問合せ先：宮島北斗 

JA長野厚生連 南長野医療センター 篠ノ井総合病院 

臨床工学科 〒388-8004（TEL 026-292-2261） 

【対象】 

日機装社製個人用多用途透析監視装置 8台 

（DBB-100NX：3台、DBB-200Si：5台） 

 

【方法】 

1. 「治療外の水」の定義と洗浄工程 

 当院ではウォーターシステム株式会社製逆浸透

精製水装置(DROシリーズ)からRO水配管を介して

コンソールに直接 RO 水を供給し、2 週間に 1 回

90℃の熱水消毒を実施している。 

 洗浄工程において、今回の検討対象とした水洗

工程は以下の2つである。 

① 後水洗：残留透析液を洗い流し、塩素ガス

の発生や洗浄力低下を防止するための水洗

（30分）。 

② 滞留RO水洗浄：滞留により変性した可能性

のあるRO水を洗い流し汚染を防止するため

の水洗（30分）。 

①で使用される水をRO水、②で使用される水

を透析用水とそれぞれ定義した。 

 

2. 比較項目と基準値 

RO水の基準値を「2016年版透析液水質基準達

成のための手順書」、透析用水の基準値を「2016

年版透析液水質基準」、および当院DRO定期検査

結果を基に以下の基準値を設定した(表1)。 
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RO 水名称 比較項目 基準値 

RO水  電気伝導率 25μS/cm以下 3) 

透析用水 

電気伝導率 
当院透析用水水質 

以下 

生菌数 100CFU/ml以下 4) 

 

エンドトキシ

ン(以下ET) 
0.050EU/ml以下 4) 

表 1 RO水・透析用水基準値 

 

3. 測定方法 

[電気伝導率測定] 

・対象：RO水 8台、透析用水2台 

・方法：装置排液部にサンプルポートを装着し採

液。MYRO L COMPANY製 ULTRAMETERⅡを用いて測

定し、25℃の温度補正を実施。 

・測定タイミング 

開始から10分まで1分間隔、以降30分まで5

分間隔の経時的計測を行った。 

 

[生物学的汚染評価方法] 

・対象：透析用水5台 

・サンプルポイント：ETRF前サンプルポート 

・生菌数：R2A培地使用、検体量50ml（検出感度

限界：0.02CFU/ml）、培養期間7日間（21℃）。 

・ET：富士フイルム和光純薬株式会社製トキシノ

メーターを使用し、ET活性値を測定（検出感度

限界：0.0003526EU/ml）。 

・測定タイミング 

生菌数は、0,5,10,30 分おきに測定を実施。ET

については、開始から10分まで1分間隔、以降

30分まで5分間隔の経時的計測を行った。 

 

4. 統計解析手法 

統計解析にはEZR(Easy R)Ver.1.61を使用し

た。各洗浄時間における値の比較には、対応のあ

るt検定(Paired t-test)を用い、多重比較によ

る第一の過誤を制御するためBonferroni 法によ

る補正を行った。また、30分洗浄値に対する各

時間の同等性の評価にはTOST(Two One-Sided 

Test)法を用い、同等性の許容限界を考慮して評

価した。いずれの解析においても有意水準は5%

未満とした。 

 

【結果】 

1. RO 水電気伝導率測定結果 

水洗開始時の電気伝導率は14481μS/cmであっ

たが、水洗時間経過と共に低下し、開始7分で22

μS/cm を記録した。これにより、手順書の RO 水

基準（25μS/cm以下）を目標通り下回ったことが

確認された(図 1)。電気伝導率の変化が安定した

15 分以降の結果について統計的解析を行った。t

検定を用いた30分時点(6.79±0.412μS/cm)との

比較では、25 分時点(6.80±0.585μS/cm)におい

て有意差を認めなかったが(P=0.308)、20 分時点

(7.51 ± 0.573 μ S/cm) では有意差を認めた

(P=0.008)(図 2)。一方、TOST法では30分時点の

RO水を基準とした場合、20分以降(20分：7.51±

0.573μS/cm、25 分：6.80±0.585μS/cm)におい

て等価であることが示された(図3)。 

 

伝導率    

 

図 1 RO水電気伝導率結果 

 

 

 

n=8 
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伝導率 

 

図 2 RO水 T検定結果 

 

 

伝導率 

 

図 3 RO水 TOST法結果 

 

2. 透析用水測定結果 

① 電気伝導率 

 透析用水の電気伝導率は、洗浄開始直後の

10.23μS/cm から速やかに低下し、洗浄開始

4分で 5.44μS/cm を記録した。これにより、

当院の透析用水基準である 5.88μS/cm 以下

を早期に満たされたことが確認それた(図 4)。 

その後の推移も安定しており、30分時点では

5.26μS/cmまで低下した(図4)。 

 

 

 

 

伝導率 

 

図 4 透析用水電気伝導率結果 

 

② ET 

ET が検出された装置では、洗浄開始直後

に0.370EU/ml と高い値を示したが、洗浄時

間の経過と共に濃度は急速に低下した。洗

浄開始3分で0.018EU/ml となり、生物学的

汚染基準である0.05EU/ml以下を下回った

(図5)。さらに、4分以降は0.009EU/ml 以

下となり、濃度変化が極めて緩やかになっ

たことが確認された(図5)。 

一方、ETが検出されなかった装置におい

ては、洗浄開始直後から全過程を通じて検

出感度未満(0.0005EU/ml)を維持した(図

5)。 

 

ET 

 

図 5 透析用水ET結果 

n=8 
※Bonferroni補正 
*P≦0.05 

n=8 
TOST法 
*P≦0.05 

n=2 

n=5 
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③ 生菌数 

生菌数は、装置により検出される時間に差

が見られたものの、水洗工程の進行に伴い全

装置で検出数は減少した(図 6)。洗浄開始直

後は一部の装置で最大 63CFU/ml の生菌を認

めたが、平均値は 12.4CFU/ml であり、この

時点で生物学汚染基準(100CFU/ml)を満たし

ていた。その後、洗浄開始 5 分で平均

6.4CFU/ml、10 分で平均 2.4CFU/ml へと減少

し、最終的な 30 分時点では全ての装置にお

いて検出されなかった(図6)。 

 

生菌数 

 

図 6 透析用水生菌数結果 

 

【考察】 

1. RO 水の水洗時間 

RO水の水質について、30分洗浄と20分

洗浄の効果が統計学的に同等であることが

TOST法の結果（図3）より示された。この

ため、残留透析液の水洗時間を30分から20

分へ短縮することによる影響は軽微であ

り、実施可能と考える。これにより、装置1

台当たり年間約440Lの原水削減が見込まれ

る。 

 

2. 透析用水の水洗時間 

今回、結果からRO水配管にバイオフィル

ムが形成され、生菌・ETが透析用水滞留中

に放出されているおそれが示唆された。ET

が検出された装置のETは、30分の洗浄で生

物学的汚染基準(0.05EU/ml)を下回ったが、

検出感度未満まで低減できなかった。した

がって、現時点では滞留RO水洗浄時間の短

縮は適切でないと考える。 

現在、RO水配管には熱水消毒のみ実施し

ている状況であるため、今後は薬液消毒な

どによるバイオフィルム除去が課題になる

と考える。 

 

【結語】 

工程前水洗時間を検討した結果、金銭的なメリ

ット以上に水資源の保護と排水負荷の軽減を実現

できたことは「Green Nephrology」の観点から極

めて意義深いものとなった。 

今後は、今回短縮を見送った滞留RO水洗浄工

程についても、薬液消毒の検討等を通じてさらな

る最適化を目指したい 。 
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QRコードを利用した災害緊急時透析情報カードの運用 

 
諏訪赤十字病院 医療技術部第一臨床工学技術課 1) 血液浄化部血液浄化課 2) 医療社会事業部 3) 

龍野 凜太 1) 宮川宜之 1) 森本学 2) 宮崎和浩 2) 飯山友子 3) 

 

【背景】 

当院では、災害時に備えて「災害緊急時透析情報

カード（以下、旧災害カード）」の携帯を患者に

指導してきた。しかし、旧災害カードの携帯率が

十分とは言えず、紛失や保管場所忘れといった問

題が認められた。また、旧災害カードは、紙媒体

のカードであり、記載可能な情報量に限界があっ

た。 
 

【目的】 
災害カードの携帯率を向上させ、災害への意識を

高める。 
 
【対象】 
当院に通院する外来維持血液透析患者。 
 

【方法】 

透析部門システムへの患者認証時に使用する体重

カードに透析情報を閲覧可能な QR コードを貼

付し、体重カードと災害カードを統合した新災害

カードに変更した。 
変更前後において、災害カードの携帯状況に関す

るアンケート調査を実施した。 
 
【結果】 
旧災害カードでは 46 名中 35 名（76％）が携帯

していたのに対し、新災害カード導入後は 62 名

中 62 名（100％）が携帯していた。新災害カー 
 
問合せ先：龍野凜太 〒392-8510 長野県諏訪市湖岸通り5-11-50  

諏訪赤十字病院 （TEL 0266-52-6111） 

 

ドの携帯方法は、鞄 52％、財布 32％、ロッカー

10％、スマートフォンケース 6％であった。 
QR コードを活用したことにより旧災害カードの

情報に加えて、ダイアライザー、抗凝固剤、患者

家族の連絡先といったより詳細な透析関連情報を

閲覧可能とした。 
 

【考察】 
体重カードと災害カードを統合したことで、透析

日に新災害カードを携帯することが必須となり、

携帯率が向上した。これにより、紛失や保管場所

忘れのリスクも軽減されたと考えられた。しか

し、紛失、保管場所忘れを心配し、透析室のロッ

カーに保管している患者も存在した。そのため、

災害への意識を高めるため災害カードの重要性に

ついて継続して啓発していく必要があると考えら

れた。 
 
【結語】 
QR コードを利用した災害緊急時透析情報カード

の運用は、災害カードの携帯率の向上と透析関連

情報量の拡大に寄与し、災害時に有用であること

が示唆された。 
 
【COI 開示】 
本研究において開示すべき利益相反関係はない。 
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