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 特定健診からの連携 

 高齢化社会における末期腎不全にたいして 

 かかりつけ医としての役割 

地域にいる腎臓医として何ができるか？ 
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特定健診： 
国は、保険者である地方自治体に 

”異常者”に対する保健指導を義務づけている 

行政 

かかりつけ医(医師会） 

腎臓医 

？ 
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ストップCKD 

ネットワーク会議 
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地域の検査会社との連携 

 蛋白尿定量の推進 

UPro / UCrの普及が不十分 

“尿蛋白定量”にチェック = 自動的に Upro/Ucr 

 採血項目チェックの簡素化 

かかりつけ医でも、CKDのオーダーを簡単に 

“CKDセット”という項目を新設 

＝ガイドラインに沿った項目 
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尿蛋白定量：    mg/dl 

1日尿蛋白量：      g/gCr 
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患者さんの流れを作る 

 どんな患者さんを 

 どのようにして腎専門医へ 

 その受け皿作りは 
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“健診結果 → かかりつけ医” への受診促進基準 = CKDガイド2012 

1. 随時尿にて尿蛋白/尿Cr比 0.5g/gCr*2以上、または尿蛋白2+以上。 

2. eGFR*3 50ml/min/1.73m2未満 

3. 尿蛋白と尿潜血が共に1+以上 

約3800名が専門医へ 

健診受診率3割 → 約13000名 
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“健診結果 → かかりつけ医” への受診促進基準 = CKDガイド2012 

1. 随時尿にて尿蛋白/尿Cr比 0.5g/gCr*2以上、または尿蛋白2+以上。 

2. eGFR*3 50ml/min/1.73m2未満 

3. 尿蛋白と尿潜血が共に1+以上 

“かかりつけ医 → 専門医” への紹介基準 

1.尿蛋白2+以上 

2. eGFR 30ml/min/1.73m2未満 

3.血清クレアチニン 2.0mg/dl以上 

4.急性増悪（Cr値前回検査時より 0.5mg/dl以上上昇） 

強化対策 

基準 
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特定健診に血清Crは 
血清Crから 

eGFRへの換算 

含まれず 含まれる 無し 有り 

全国 
(n=2287) 20.4% 76.8% 54.7% 40.3% 

内藤毅郎先生スライドより 

日臨内アンケート調査より 

Cr(eGFR)が無いと、CKDの見落としが多くなる 

Cr値測定しないと  

3305人(71.0%)を見落とす 

H22年度第1回CKD検討委員会資料 

国保連合 早瀬川氏より 
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 特定健診からの連携 

 高齢化社会における末期腎不全にたいして 

 かかりつけ医としての役割 

地域にいる腎臓医として何ができるか？ 
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高齢腎不全患者の透析導入の行く末？ 

腹膜透析のメリット 

心機能低下 → 透析中の血圧低下 

倦怠感・食欲低下・寝たきり 

週3回の外来通院不可能→入院透析 

認知、寝たきり ； 受けいれ病院の不足 

家族とは遠く離れたところでの最期 

高齢腎不全患者の透析導入 

透析中の血圧低下なし 

比較的何でも食事可能 

寝たきりでも動ける人も 

自宅や施設で可能 

家族の中での看取り 
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年齢 

75歳以上 

20% 26% 54% 

<65 65～74 

21% 入院期間 23% 35% 21% 

3～ 6m～1y 1～3y 3y～ 

15 26% 59% 

ほぼ自立 

介助で歩行可 

全介助 

ADL程度 

しかも約7割が今後の長期入院を容認 

3ヶ月以上入院している2605人の実態 
通院困難な透析患者への対応 

太田、鈴木、大平ら透析会誌 22: 342, 2007 
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透析導入患者の年齢と性別 2011末 

   2006 → 2011 

60歳以上：71.5→76.6% 

65歳   ：59.4→63.1 

70歳   ：45.5→50.7 

80歳   ：15.0→19.8 

透析導入年齢が 

まさに 

健康寿命を超えている！ 

要介護の患者が増加 
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在宅医療展開のためのシステム 

通常の訪問診療体制 

患 者 

ヘルパー 

家 族 

 訪問 
看護師 

主治医 

様々な合併症を持っている 

• 心不全 

• 脳血管障害 

• 胃瘻？ 

• 呼吸不全 

• 腎不全 

ADLが低下している 

認知がある 
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長崎新聞 

2007年 2月11日 

長崎在宅Ｄｒ．ネット 
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顔の見える連携を！ 

病棟看護師 

今の在宅診療：地域医療連携 

保険薬局 

訪問看護師 

歯科医 

歯科衛生士 



特殊な病態にも対応 
19 

在宅医療展開のためのシステム 

通常の訪問診療体制 

患 者 

ヘルパー 

家 族 

 訪問 
看護師 

主治医 

＋長崎在宅Drネット体制 

  各専門協力医 
循環器・外科・形成・
皮膚科・腎臓医 

 
 
歯科医 

 
 
薬剤師 

 
 
訪問リハ 

 
 

ケアマネ 

腎臓医 



20 

80歳男性患者（介護度5） 
妻との２人暮らし 

毎日デイケア 

末期腎不全になってしまった！ 
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一般主治医の元での導入 

デイケアでの1日1回交換から 

基幹病院でのデイケアスタッフの教育 

入院日数減；カテーテル挿入と導入は別々に 

PD管理医の月2回の訪問診療 

pt 性別・年齢 原疾患 併発症 同居 透析開始 

SI 80 M 腎硬化症 脳梗塞(介護５） 妻 H19 3月 
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デイケアと主治医 基幹病院 

PD主治医 

導入 

教育（患者、家族、デイケアスタッフ） 
緊急時の対応 

CTや胃カメラなどの諸検査 

デイケア時のバッグ交換 

採血検査 

エリスロポエチン皮下注 

毎日の観察 

PD管理 

処方確認 
連携により 

患者生活を 

変更すること無しに 

透析導入ができた 
週1回ドクターの訪
診：患者・家族の安心 

訪問看護 

調子が悪い時の 

補液など 
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長崎市腎臓検診委員として 

全ての小中学校の検尿を、長崎市医師会検査センター
に集めて、11名の委員で画一的な判断の下、要精密
検査の適応を判断している 

小中学生の検尿異常 

総合医(かかりつけ医）としての慢性腎臓病 

大学病院・大病院の腎臓内科：腎疾患の患者のみ 

かかりつけ医：様々な疾患→その中からの慢性腎臓病 

医師会の中での腎臓医の立ち位置を意識した発言 

地域の中の腎臓医 

地域包括センターとの連携 

後期高齢者を含む介護と医療の接点 
高齢者のCKD予防 
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患者（多くはかかりつけ医） 

＋ 

高齢化 

介護（行政） 
との連携 

糖尿病 

高血圧 

心疾患 

脳血管障害 

COPD 

様々な疾患 

大学病院・中核病院 

多くの専門医との連携 

病診連携 

医師会 
地域の腎臓医 

提言と実践 

検尿異常 保存期腎不全 末期腎不全 

社会情勢に応じて､変化する“腎臓病患者”  
(高齢化・合併症・認知）に対して、 

専門的見地を持ち、日常患者に寄り添い 

現場を知っている”総合医的“医師として、 

地域に応じた方策を提言していく役目を担う 


