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研究要旨  

種々の腎疾患のうちで本研究課題が対象とする4疾患（IgA腎症、急速進行性糸球体腎炎、

ネフローゼ症候群、多発性嚢胞腎）は、これまで進行性腎障害調査研究班の活動により疾

患概念が明確にされてきたが、依然として治療法は確立されておらず、腎予後・生命予後

は良好とは言えない。これまでの研究班の成果として、本年度事実上わが国で初めてとな

るエビデンスに基づく診療ガイドラインを公表した。今後、この診療ガイドラインの普及

と診断基準・重症度分類・治療指針の検証（日本人の臨床データの収集と諸外国のガイド

ラインとの比較を含む）を通じた診療ガイドラインの改訂は、疾患のアウトカム改善のた

めに極めて重要な課題である。また、我々はウエブを活用した腎疾患登録システムを日本

腎臓学会との連携で立ち上げてきたが、これまで予後の追跡は必ずしも十分ではなかっ

た。今回は、より正確に予後調査ができるようレジストリーシステムの改良、レジストリ

ーから希少疾患を拾い上げ解析するシステムの構築を計画した。並行して、従来進めてい

るDPCデータベースを活用した実態把握も行った。さらに日本小児腎臓病学会とも連携し、

小児期からの移行(Transition)症例についても調査研究対象とし、移行(Transition)に関
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する診療ガイドラインの新規作成を目指した。本研究は、研究目標を達成するために効率

的な研究組織を構築して研究を進め、その成果を政策提言や双方向的な情報発信を行い、

その成果を社会に還元しようとするものである。このような取り組みは世界的にも例がな

く、本研究は極めて独創性の高い研究である。 

 
 

Ａ．研究目的 

対象重点４疾患（IgA腎症、急速進行性糸

球体腎炎、ネフローゼ症候群、多発性嚢胞腎）

について、①これまでの研究で確立したウ

エブ疾患登録のシステム改良による予後追

跡、②Mindsの作成手順に則った形ですでに

作成した診療ガイドラインの臨床現場への

普及、③同ガイドラインの検証と改訂、④

疾患ごとのコホート（二次研究）の推進、

⑤小児期からの移行(Transition)の調査研

究および診療ガイドラインの作成、⑥研究

成果を、社会・患者と双方向的に共有する

ための啓発活動（ホームページの充実など）。

さらに⑦３年間の研究から得られた研究成

果をもとにリサーチクエスチョンの立案と

政策提言。以上を研究目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

＜研究班全体組織図の設立＞ 

研究組織は、研究班全体を統括する「研究

管理推進委員会」のもとに「疾患登録・調

査研究分科会」と「診療ガイドライン分科

会」の２つの分科会を置き、それぞれに分

科会責任者を定めた。「疾患登録・調査研

究分科会」はさらに疾患登録・調査研究分科

会および重点４疾患（IgA腎症、急速進行性

糸球体腎炎、ネフローゼ症候群、多発性嚢胞

腎）の各ワーキンググループ(WG)に、「診療

ガイドライン分科会」も同じく重点４疾患

ガイドラインワーキンググループ(GL-WG)

に細分化され、それぞれ責任研究分担者の

もとに研究分担者、協力者による研究グル

ープを組織した。移行医療に関しては疾患

登録・調査協力、診療ガイドライン両分科

会の下にWG、GL-WGを設置した。（研究組織

図） 

「研究管理推進委員会」は研究代表者が委

員長を務め、委員は各分科会責任分担研究

者・臨床疫学者・事務局で組織され、予め

定めた研究計画の進捗状況のチェックと分

科会へのサポートを行うとともに、社会へ

の情報発信についても事務局を通じてこれ

を企画・実行した。疫学者による臨床研究

プロトコールの確認ならびに研究支援のも

と遂行された研究成果進捗状況は、年3回分

担研究者全員による会議の場において逐一

報告された。また、本研究班で明確にでき

なかった課題を班内外の専門家の意見を広

く聴取しリサーチクエスチョンとして抽出

した。 

 

＜疾患登録・調査研究分科会＞ 

「日本における難治性腎疾患の実態解明：腎生

検レジストリーを用いた検討及び疫学調査」

では腎臓病総合レジストリー（以下，

J-RBR/J-KDR）およびアンケートを用い、その

臨床病理学的背景と疫学が調査され、高齢者

(65 歳以上)および非高齢者成人（20 歳-65 歳

未満）の疾病構成と CGA 分類におけるリスク

比較が行われた。一方「重点疾患 2013 年度新

規受療患者数調査ならびに経年的推移の検

討」では日本腎臓学会指定研修施設（日腎研

修施設）、日本泌尿器科学会の教育基幹施設に

所属する診療科、日本小児腎臓病学会評議員

が在籍する診療科など、わが国の腎疾患診療

の基幹診療科 1733 診療科を対象にアンケー

ト調査が実施され、各診療科における重点疾

患の 2013 年度新規受療者数ならびに腎生検

年間実施状況等を調査することで、稀少疾患

の把握、疾患別新規受療者数の推定と過年度

調査との比較検討が行われた。 
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1.IgA 腎症ＷＧ 

「IgA 腎症の腎病理所見と予後の関連に関す

る前向きコホート研究（J-IGACS）」 

腎生検で新たにIgA腎症と確定診断された患者

を対象に、各種臨床病理所見と腎予後および治

療に対する反応性との関係を可能な限り長期

間（10 年以上）の前向き研究で解析し、透析導

入リスク分類、病理学的重症度分類、臨床的重

症度分類の妥当性を検証した。「IgA 腎症の治療

法と予後との関連に関する後方視的な多施設

大規模研究」では、全国 49 施設の登録データ

約千症例で、血清 Cr が基礎値の 1.5 倍もしく

は末期腎不全に達した症例を臨床的重症度毎

に解析した。また後ろ向き研究で得られた組織

学的重症度分類を 前向きコホートにおいて検

証すること、Oxford 国際分類ならびに我が国の

組織学的重症度分類（日本分類）の 2重の基準

をどのように扱うか、それぞれの分類の特徴に

関するエビデンスを出すことを目的にIgA腎症

分科会病理班が設置された。さらに、上記の 2

つ分類と分類を構成する病変に関して、病理医

間の診断の再現性 、病変と臨床データとの相

関性 、病変の治療による反応性に関するエビ

デンスも同時に求めた。 

2.急速進行性糸球体腎炎ＷＧ 

「ANCA 関連血管炎・急速進行性糸球体腎炎の寛

解導入治療の現状とその有効性と安全性に関

する観察研究（RemIT-JAV-RPGN）」難治性腎疾

患研究班、難治性血管炎研究班に所属する全国

48 施設で、250 例目標に症例登録を進めた。 

「RPGN アンケート調査」21-23 年度の新規受療

した RPGN 症例報告施設を対象に、郵送でのア

ンケート調査を実施した。 

「JKDR/JRBR 登録 RPGN 症例の臨床病理学的解

析」平成 19～26 年の期間に JKDR/JRBR に登録

された RPGN 症例を抽出し、登録症例数の経年

変化、臨床病理学的パラメーターの関連性の検

討を行った。 

「RPGN の診断基準・重症度分類の再検討」指定

難病の申請に向け、過去の診療指針で発表され

ていた診断基準、重症度分類の見直し作業を行

った。 

3.ネフローゼ症候群ＷＧ 

厚生労働省平成 22 年度進行性腎障害に関

する調査研究で改定されたネフローゼ症候群

の治療効果判定基準に基づいて、日本ネフロ

ーゼ症候群コホート研究（JNSCS）を計画した。

作成された前向きコホートでは原疾患、ステ

ロイドを始めとする免疫抑制療法の内容、死

亡率および死亡原因、腎予後、原因疾患毎の

完全寛解率、微笑変化型ネフローゼでの急性

腎障害が完全寛解に及ぼす影響について詳細

な疫学的検討を行った。 

4.多発性嚢胞腎ＷＧ 

前向きコホート研究として「多発性嚢胞腎

患者全国登録による多施設共同研究」（J-PKD

レジストリー研究）、多施設共同前向き観察研

究として「常染色体優性多発嚢胞腎(ADPKD)

患者を対象とした肝嚢胞に関する QOL 調査」

を計画、遂行した。 

5.移行(Transition)WG 

日本腎臓学会評議員、日本小児腎臓病学会代議

員、日本小児泌尿器科学会評議員が在籍する施

設・診療科に対し，後方視的に全国アンケート

調査を行った。調査項目は、移行できた症例と

移行できなかった症例の概数、移行時の年齢や

移行の契機、移行に関連する要因（年齢や原疾

患など）、移行できなかった理由、そして移行

プログラムや移行メディカルスタッフの有無

などを調査した。 

 

＜診療ガイドライン分科会＞ 

平成 26 年度は、ガイドライン評価・改訂の体

制を構築した。各疾患（多発性嚢胞腎、急速進

行性糸球体腎炎、IgA 腎症、ネフローゼ症候群、

トランジション）で決定された担当研究分担者

とコア-メンバーで、日本医療機能評価機構が

運営する標準的なガイドラインの作成・評価を

提供する Minds の、新指針の講習会を開催し、

ガイドライン作成方法の基本を学習した。今後、

クリニカルクエスチョン（CQ）、リサーチクエ

スチョン（RQ）を作成する。現行ガイドライン

の評価については、国際比較、他学会ガイドラ
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インとの比較、臨床的有用性の測定方法につい

て検討した。 

 重点 4疾患と小児-成人トランジションにつ

いて、責任者と各疾患のコアメンバーを決定し

た。ガイドライン作成の Minds の新指針、

AGREEII による評価、臨床的な質の評価

（Quality Indicator, QI）について、講演会、

勉強会を通算 4回開催し、それぞれのメンバー

間での意思統一を図った。 

 日本腎臓学会CKDガイドライン改訂委員会と

の共同で、腎疾患関連の既報の診療ガイド、ガ

イドラインの臨床での普及率、使用実態を調査

するためのアンケートを行った。また、QI 評価

への影響をはかるため、4つの既報腎疾患ガイ

ドラインの中から推奨度が高くかつ測定が容

易な数項目を選び、それらの遵守率を測定する

こととした。現在各疾患の CQ, RQ 案は決定過

程である。 

 

（倫理面への配慮） 

疫学研究に関する倫理指針（平成14年6月17

日、文部科学省・厚生労働省、平成20年12月1

日一部改正）に沿って、倫理的配慮のもとに

研究を行った。 

 研究課題毎に当該研究機関において、必要

な倫理上の手続き（倫理委員会への申請、承

認）、臨床治験委員会（ＩＲＢ）への申請・

承認を得ることを研究開始の条件とした。研

究の過程でプロトコール変更などがあった場

合も、同様の手続きをおこなうことにした。

これらのチェックは、組織図で記載した、「研

究管理推進委員会」で事前に確認することと

した。 

 個人情報の保護に関する法律等を踏まえ、

疫学研究の実施に当たり、個人の尊厳及び人

権の尊重、個人情報の保護その他の倫理的観

点並びに科学的観点に基づき、研究対象者に

対して説明し、同意を得るなど個人情報の保

護のもと、連結不可能匿名化されている情報

のみを用いた。 

 

Ｃ．研究結果 

＜疾患登録・調査研究分科会＞ 

「日本における難治性腎疾患の実態解明：腎生

検レジストリーを用いた検討及び疫学調査」 

高齢者は、全体の 24.1%を占め、その主な臨

床症候群は、ネフローゼ症候群 1,693 例（33.7%）

と急速進行性腎炎症候群 709 例（14.1%）であっ

た。CGA 分類解析可能 16,294 例中 46.0%が高リ

スクであった。IgA 腎症では，年齢層が進むほ

ど蛋白尿が増加し、31.9%が高リスクであった。

また、ネフローゼ症候群全体の 54.2%、一次性

の 43.2%が高リスクであり、組織型別では，膜

性腎症 35.0%、微小変化型 33.4%、巣状分節性糸

球体硬化症 61.5%、膜性増殖性腎炎 72.8%であっ

た。急速進行性腎炎症候群では、高齢者が 60.3%

を占めており、全体の 92.4%が高リスクを示し、

関連する基礎疾患では、抗糸球体基底膜抗体陽

性例 90.9%，MPO-ANCA 陽性例 81.1%、PR3－ANCA

陽性例 67.3%であった。 

｢高齢者ネフローゼ症候群の予後調査」 

高齢者のネフローゼ症候群では、完全寛解 39

例(72.2%)、不完全寛解Ⅰ型 42 例(77.8%)と良

好である一方、死亡 2例(3.7%)、重症感染症 4

例(7.4%)、新規糖尿病薬使用等の合併症を認め

た。「重点疾患 2013 年度新規受療患者数調査な

らびに経年的推移の検討」では、2014 年 12 月

までに 486 診療科（内科 190 科、小児科 68 科、

泌尿器科 224 科、その他 4科）から回答を得た

(回収率 28.0%)。アンケート回答診療科におけ

る 2013 年度の重点疾患新規受療者は、IgA 腎症

(IgAN) 2085 例、急速進行性糸球体腎炎(RPGN) 

928 例（MPO-ANCA 型 51%、PR3-ANCA 型 3%、抗

GBM 抗体型 6%）、難治性ネフローゼ症候群(NS) 

297 例（MCNS 20%、MN 38%、FSGS 21%）、多発性

嚢胞腎(PKD) 1047 例、腎生検施行数は 8814 例

であった。抗 GBM 抗体型 RPGN は 58 例が新規に

把握された。日腎研修施設におけるアンケート

回収率(31.3%)、病床数カバー率(34.6%)より推

計した 2013 年度の日腎研修施設全体における

新規受療者はそれぞれ IgAN 約 5300-5900 例、

RPGN 約 2400-2700 例、難治性 NS 約 800 例、PKD 

約2000-2200例、腎生検施行数は約20000-22000

例と推算された。 

 

1.IgA 腎症ＷＧ 
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「IgA 腎症前向きコホート研究（J-IGACS）」 

透析導入リスクの分類が可能であった431例

のうち、追跡データが入手できた 370 例の解析

では、血清 Cr が基礎値の 1.5 倍に達した症例

は低リスク群 138 例中 2例（1.4％）、中等リス

ク群で 128 例中 3例（2.3％）、高リスク群で 75

例中 7例（9.3％）、超高リスク群 29 例中 9例

（31.0％）であった。血清 Cr の 1.5 倍化をエ

ンドポイントとした累積イベント発生率には 4

群間で有意差が認められた。平均 38～42 ヶ月

の追跡期間における血清 Cr 値の 50％増加の累

積イベント発生率は、低リスク群に比べて高リ

スク群および超高リスク群で有意に高く、本予

後分類の妥当性が示唆された。 

「IgA 腎症の治療法と予後との関連に関する後

方視的な多施設大規模研究」 

全国 49 施設の協力の下、合計 1174 症例の登

録があり、そのうち十分なデータの揃った

1,088症例を解析した。観察期間の中央値は6.6

年であった。血清 Cr が基礎値の 1.5 倍もしく

は末期腎不全に達した症例は、臨床的重症度

C-GradeI 群で 12 例（3.0%）、C-Grade II で 37

例（9.1%）、C-Grade III で 82 例（33.1%）で

あり、累積イベント発生率には 3群間で有意差

が見られた。さらに、C-Grade I 群を eGFR 60 

ml/min/1.73m2 以上の C-Grade Ia 群 336 例

（31.8%）と未満の C-Grade Ib 群 65 例（6.2%）

の 2群に細分化した 4群での予後比較でも、

C-Grade Ib 群では C-Grade Ia 群に比して有意

な累積イベント発生率の増加が見られた。 

「IgA 腎症 WG 病理班」 

前向きコホート研究に登録された411症例の

検討を行った。Oxford 研究のコホートと比較し

て、追跡期間が短く、臨床像としては、腎生検

時の蛋白尿ならびに腎機能低下の傾きにおい

て軽症例が多かった。エンドポイントを、腎機

能予後に関しする Cox 比例ハザードモデルを

用いた検討では、 腎機能予後（RFD）と蛋白尿

予後（PUR）の予測については、JHG 分類（Lumped 

system）が Oxford 分類(split system)  を凌

駕していた。JHG 分類（lumped system）は grade 

III 以上が強い予後予測性を示し、コホートの

多様性に対応した。活動性半月体は分節性硬化

に進展する前段階の前向きコホートでは独立

した予後予測因子にならなかった。5名の病理

医間での再現性では、Oxford 分類の病変定義を

基盤にして判定した日本分類は Oxford 分類よ

り再現性が高かった。臨床病理相関に関する横

断的研究では、eGFR は GS と T に中等度、メサ

ンギウム細胞増多スコア（MS）, SS, EX に軽度

の相関があった。蛋白尿は、 MS、管内性細胞

増多（EN）、EX、GS、SS、T に弱い相関が認めら

れた。病変の治療反応性に関する研究では、非

ステロイド投与群では組織学的重症度 2 以上、

急性病変>10%、慢性病変>30%、急性＋慢性病変

>25%、T1 以上が尿蛋白非寛解の閾値であると思

われた。ステロイドの効果は急性病変あり、慢

性病変>30%、急性＋慢性病変>10%、E1、S1 で有

意であり、またその効果は組織 Grade, M, T に

関係なくみられた。 

 

2.急速進行性糸球体腎炎ＷＧ 

「ANCA 関連血管炎・急速進行性糸球体腎炎の寛

解導入治療の現状とその有効性と安全性に関

する観察研究（RemIT-JAV-RPGN）」 

平成 25 年 12 月 31 日で登録終了した 321 例

の ANCA 関連血管炎の内訳は、顕微鏡的多発血

管炎（MPA）198 例、好酸球性多発血管炎性肉芽

腫症（EGPA）28 例、多発血管炎性肉芽腫症（GPA）

53 例、分類不能型 42 例であった。また、53%

が RPGN であり、各疾患別の RPGN の頻度は、MPA 

73%と高頻度であり、続いて GPA 36%、分類不能

型 19%であり、RPGN を呈した EGPA は報告され

なかった。RPGN129 例の RPGN 臨床重症度は、過

去に実施したアンケート調査の分布とほぼ同

様の分布を示していた。 

「RPGN アンケート調査」 

回答のあった 110 診療科（38.1%）のうち 98

診療科より RPGN 症例が報告され、1,021 例のア

ンケートを回収した。診断時の血清クレアチニ

ン値の年次推移は緩やかに低下傾向にあり、時

代とともに早期診断が進んでいることを示唆

していた。登録症例の抗体別病型の内訳は

MPO-ANCA 陽性 RPGN63.8%と大半を占め、二番目

はその他の RPGN 26.6%であった。他、抗 GBM 抗

体陽性 RPGN 4.8%、PR3-ANCA 陽性 RPGN 2.2%、
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ANCA+抗 GBM 抗体陽性 RPGN1.9%、両 ANCA 陽性

RPGN0.7%であった。また、臨床重症度は Grade 

I31.2%、Grade II 51.8%、Grade II14.7%、Grade 

IV 2.3%であり、平成 14-18 年の登録症例と比

較し、Grade I 症例が増加傾向にあった。 

「JKDR/JRBR 登録 RPGN 症例の臨床病理学的解

析」 

登録患者の中で RPGN の占める割合は、慢性

腎炎症候群、ネフローゼ症候群に次いで 6.5%

の頻度を占め、RPGN の 51.3%を MPO-ANCA 陽性

腎炎、64.4%が半月体壊死性糸球体腎炎であっ

た。疾患別分類では、大半が半月体形成性 GN

であり、抗 GBM 抗体型腎炎は他腎炎と比較し腎

機能低下、大量蛋白尿を呈する傾向にあった。

また、RPGN 症例を慢性腎臓病の CGA 分類ヒート

マップに当てはめてみると、RPGN の 91.7%は高

リスク群に該当した。 

「RPGN の診断基準・重症度分類の再検討」 

「RPGN の診療指針初版」「RPGN の診療指針第二

版」の診断指針、臨床重症度、CKD の CGA 分類

ヒートマップを基本とし、RPGN の診断基準、重

症度分類を再設定した。同時に RPGN の寛解、

再発の定義づけを検討した。 

 

3.ネフローゼ症候群 WG 

「日本ネフローゼ症候群コホート研究：JNSCS」 

計 380名の一次性ネフローゼ症候群が対象と

なりその内訳は、微小変化型ネフローゼ症候群

41.3%と膜性腎症 40.0%の頻度が高く、次に巣状

分節性糸球体硬化症 10.0%であり、上記三疾患

が全体の 90%以上を占めた。副腎皮質ステロイ

ド薬あるいは免疫抑制薬が投与された症例が

90.5%と諸外国と比較して、免疫抑制療法の投

与率が高かった。観察期間中 23 例の死亡が観

察され、うち 52.2%は感染症死であった。免疫

抑制療法開始時（あるいは腎生検時）の年齢≧

50 歳に限定すると、微小変化型ネフローゼ症候

群の 2年および 4年累積死亡率は、膜性腎症よ

りも微小変化型ネフローゼ症候群の死亡率が

やや高い傾向が認められた。末期腎不全の発症

数は 3.7%であった。観察期間中の完全寛解発症

率は、微小変化型ネフローゼ症候群 94.8%、膜

性腎症66.4%、巣状分節性糸球体硬化症70.3%、

その他 60.6%であった。また、1年経過時にお

ける完全寛解発症率は、微小変化型ネフローゼ

症候群 0.97、膜性腎症 0.60、巣状分節性糸球

体硬化症 0.77、その他 0.64 であった。微小変

化型ネフローゼ症候群では、血清 Cre の上昇

(∆SCr)が大きい群では寛解しにくいという結

果が得られた。多変量解析でも、∆SCr のみが寛

解予測因子として同定された。 

 

4.多発性嚢胞腎ＷＧ 

「多発性嚢胞腎患者全国登録による多施設共

同研究」 

271例の登録症例で検討が行われた。男性35%、

女性 65%、平均年齢 52.4 歳であった。合併症で

は肝嚢胞は 85%、脳動脈瘤 17%、心臓弁膜症 23%

を認めた。降圧療法は 80%に対して行われ、RAA

系阻害薬は 76%に投与されていた。収縮期血圧

126.1 ± 14.1 mmHg、拡張期血圧、77.4 ± 10.9 

mmHg であった。検査所見では、クレアチニン値

1.7 ± 1.6 mg/dl、eGFR 値 49.3 ± 

27.4ml/min/1.73 ㎡、両腎容積 1503.6 ± 

1025.1 ml であった。登録時をベースラインと

して ANOVA 解析すると、腹囲（p = 0.0184）、

腎容積（p = 0.0324）、s-Cr（p = 0.0411）は

有意に増大し、eGFR（p = 0.0265）は有意に低

下したが、収縮期血圧（p = 0.3823）、拡張期

血圧（p = 0.5982）に差を認めなかった。今回

の中間集計では虚血性腸炎による死亡 1例、嚢

胞感染 2例、嚢胞出血 1例を認めた。また、脳

動脈瘤クリッピングは 1 例に対して施行され、

腎代替療法は血液透析 2例、腎移植 1例が行わ

れた。 

「常染色体優性多発嚢胞腎(ADPKD)患者を対象

とした肝嚢胞に関する QOL 調査」 

対象群 54 例、コントロール群 57 例の登録が

終了した。登録時 QOL 調査では FACT-Hep 55.8

±11.1 点（0-72 点）、FANLTC 72.6±13.9 点

（0-104 点）であった。FANLTC（p=0.0499）、

FACT-Hep（p<0.0001）いずれも対象群とコント

ロール群の間で有意差を認めた。経年変化を 1

年後（n = 101）、2年後（n = 53）まで確認し

た。性別、年齢、CKD、ステージで調節した包

括的 QOL の経年変化は、p = 0.0191 と肝嚢胞が
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大きいほど有意に不良であった。肝特異的 QOL

も同様に肝嚢胞が大きいほど有意（p < 0.001）

に不良であった。 

 

5.移行(Transition)WG 

全国 357 施設のうち 180 施設（50.4%）より

一次調査票の回答が得られ、合計 2737 例の二

次調査票が回収された（平成 27 年 1月 21 日現

在）。小児医療施設から成人医療施設へ移行で

きた症例と移行できていない症例の臨床的背

景の差異、成人医療施設からみた移行の実態、

そして移行プログラムや移行メディカルスタ

ッフの有無などについて現在解析を進めてい

る。 

 

＜診療ガイドライン分科会＞ 

 エビデンスに基づく進行性腎障害診療ガイ

ドライン 2014 ダイジェスト版、エビデンスに

基づく多発性嚢胞腎(PKD)診療ガイドライン

2014、エビデンスに基づくネフローゼ症候群診

療ガイドライン 2014、エビデンスに基づく急速

進行性腎炎症候群診療ガイドライン 2014、エビ

デンスに基づくIgA腎症診療ガイドライン2014

を日本腎臓学会誌 56(1),2014.上で公表し、東

京医学社より書籍出版より出版した。また、日

本発の重点4疾患診療ガイドラインを世界に発

信するための英語版が作成された。平成 27 年

度当初に出版達成見込みである。小児から成人

への移行（トランジション）については、ステ

ートメントを発表した。 

 

Ｄ．考察 

＜疾患登録・調査研究分科会＞ 

「日本における難治性腎疾患の実態解明：腎生

検レジストリーを用いた検討及び疫学調査」 

重点疾患（IgA 腎症，RPGN，ネフローゼ症候

群）、特に高齢者は、より重度の難治性状態で

登録されており、今後、その早期発見・治療を

念頭に置いた腎疾患診断・診療指針を検討する

必要があるものと考えられる。さらに、疫学調

査から示唆された RPGN の増加傾向といった患

者数動向とその要因を J-RBR/ J-KDR、DPC 等の

調査手法により相互補完しながら検証し，継続

的に観察すべきと考えられた。 

「重点疾患2013年度新規受療患者数調査ならび

に経年的推移の検討」 

新規受療者数の 2007 年度からの経年的推移

は RPGN で増加傾向が明瞭であり、2011 年度以

降東日本でその傾向がより大きい状況が持続

していることが示唆された  

J-RBR/J-KDR への参加登録済の診療科におけ

る、重点疾患の病因・病型分類の構成比は全回

答診療科ならびに日腎研修施設教育責任者在

籍診療科のそれと概ね一致していた。 

 

1.IgA 腎症ＷＧ 

「IgA 腎症前向きコホート研究（J-IGACS）」 

透析導入リスク、C-Grade、H-Grade の各分類

は、短期的経過観察であっても、ある程度予後

を識別できる妥当な予後分類と考えられた。今

後、症例の追跡期間の延長により、予後分類の

妥当性を明らかにできるものと思われる。 

「IgA 腎症の治療法と予後との関連に関する後

方視的な多施設大規模研究」 

登録された症例における各治療法の治療時

期ならびに治療内容は様々であり、治療法によ

る予後の比較には、治療法の合理的な選択基準

を設けるべきだと考えられた。また、臨床的重

症度の最も低い C-Grade Ia 群では他の群に比

して観察期間が有意に短いことより、経過の良

い症例では経過観察が十分になされていない

可能性が示唆された。しかしながら、本研究で

も臨床的重症度分類は予後を識別できる妥当

な重症度分類であると考えられた。さらには

C-Grade I 群を eGFR 60 ml/min/1.73m2 で 2 群

に分けたほうが、より良く予後を識別できる可

能性が示唆された。今後、現在行われている前

向き研究とあわせ、臨床的重症度分類の妥当性

を検討する必要があると考えられた。 

「IgA 腎症病理班」 

前向き研究の長期予後（腎機能と蛋白尿寛

解）検討の必要性、コホート毎の腎機能と蛋白

尿寛解に影響をもたらす病変相違に関する JHG

分類の安全性が確認されるとともに、日本分類

の改訂の課題も示された。 
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2.急速進行性糸球体腎炎ＷＧ 

本研究は厚生労働省難治性疾患克服研究事

業の関連2研究班間での共同の前向きコホート

研究であり、生命予後に大きく左右する腎障害

中心の RPGN 側と、全身性血管炎の症候が中心

となる難治性血管炎側が共同でコホート研究

を実施することにより、ANCA 関連血管炎の実像

を着実に捉える症例の集積が可能となると考

えられた。さらに初期治療法、寛解維持療法、

再燃時治療法、腎病理評価、合併症評価、など

多くの課題に対応する研究内容であり、ANCA 陽

性 RPGN の標準的な診療法の確立のためのエビ

デンス作出に大きく寄与する可能性が高い。厚

生労働省の関連する複数班で協同して実施す

ることにより、診断指針、診療指針の整合性が

着実に図られ、他の研究の規範となる研究とな

ることが期待出来る。平成 8年の RPGN 分科会

設立当初から継続的に実施してきた RPGN アン

ケート調査を経年的に比較したところ、近年、

全国的な早期発見の推進を裏付けるように、診

断時の腎機能は改善傾向にあることが示され

た。平成 19 年から日本腎臓学会と共同で設立・

運用されている JKDR/JRBR に登録された RPGN

症例の臨床病理所見結果からJ-RBR臨床診断に

RPGN の占める割合は、慢性腎炎症候群、ネフロ

ーゼ症候群に次ぐ 3番目の頻度を占め、

MPO-ANCA 陽性腎炎で約半数を占めることが示

された。さらに RPGN の頻度、半月体形成性腎

炎の頻度も高く、慢性腎臓病の CGA 分類ヒート

マップではほとんどの症例が高リスク群に該

当するという現実があらためて浮き彫りとな

った。これらの結果は、今後の診療ガイドライ

ン作成の基礎資料となることが期待された。 

並行して行われた、RPGN の診断基準、重症度

分類、寛解・再発の定義の再検討成果案を元に、

現在、RPGN、抗 GBM 抗体腎炎の指定難病申請作

業が進められている。 

 

3.ネフローゼ WG 

「日本ネフローゼ症候群コホート研究

（JNSCS）」 

有効症例数、観察年数において世界的にみて

も有数の前向きコホートである。本年度の原因

疾患解析では、微小変化型ネフローゼ症候群、

膜性腎症、巣状分節性糸球体硬化症の三疾患が

全体の 90%以上を占めた。また治療としては副

腎皮質ステロイド薬あるいは免疫抑制薬が投

与された症例が 90.5%と諸外国と比較して免疫

抑制薬が投与される症例が多いという実態が

明らかになった。さらに、会議の討議の中で、

免疫抑制療法の方法に地域差、施設差、さらに

は医師間の個人差が大きいことが判明した。ネ

フローゼ症候群においては、死亡も大きな課題

であることが明らかになった。特に感染症対策

は重要な課題であると考えられた。注意すべき

は膜性腎症よりも微小変化型ネフローゼ症候

群の死亡率がやや高い点である。つまり、従来

予後良好と考えられていた微小変化型ネフロ

ーゼ症候群は特に高齢者においては生命予後

不良な疾患と位置づけられた。観察期間中の完

全寛解発症率は、微小変化型ネフローゼ症候群

94.8%、膜性腎症 66.4%、巣状分節性糸球体硬化

症 70.3%、その他 60.6%と、蛋白尿に関し、治

療反応性は比較的良好と言えた。また、今回急

性腎障害の発症が完全寛解に及ぼす影響を評

価したところ、急性腎障害の存在は完全寛解に

なりにくさを予測する因子であることがわか

った。 

 

4.多発性嚢胞腎ＷＧ 

「多発性嚢胞腎患者全国登録による多施設共

同研究」 

CKD stage III の症例が最も多かった。また、

登録時 eGFR は腹囲、両腎容積、収縮期血圧、

血清尿酸値と有意に逆相関し、血清 Hb 値、血

清 Hct 値、血清 alb 値と有意に相関した。経年

変化では腎機能、腎容積が有意な低下を認めた。

今後、最終解析にむけて登録を継続する。「常

染色体優性多発嚢胞腎(ADPKD)患者を対象とし

た肝嚢胞に関する QOL 調査」では FANLTC、

FACT-Hep の 2 つの QOL 指標において ①年齢お

よび CKD ステージ間で包括的および肝特異的

QOL に差を認めない。②肝嚢胞の占拠率が高い

と QOL が低い。③包括的および肝特異的 QOL は
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経年変化でも、肝嚢胞が大きいほど有意に悪い

ことが示された。 

 

5.移行(Transition)WG 

本調査は、小児医療サイドと成人医療サイド

の両者を対象とした世界で初めての大規模な

「移行(transition)」に関する実態調査研究で

ある。本調査により、わが国の小児腎臓病患者

の移行医療の実情や問題点が明らかとなり、わ

が国の実情に応じた適正な移行医療の推進に

寄与するものと期待された。 

 

＜診療ガイドライン分科会＞ 

本年度発表された重点4疾患に対するエビデ

ンスに基づく進行性腎障害診療ガイドライン

は、本邦における今後の腎臓内科診療の礎とな

る大きな成果である。今後はさらなる改定や当

ガイドラインの評価が重要な課題である。今ま

で、特定の施設や疾患領域以外に、ガイドライ

ンの臨床現場への普及率や QI を測定する試み

はほとんど無い。今回行った普及率や QI 調査

は、既存ガイドラインをより臨床現場に有用度

の高いものへと改訂するための、基礎資料とし

て活用できると考える。 

 

Ｅ．結論 

本研究で取り組んでき腎臓疾患レジストリ

ーは順調に登録数の伸びを見た。特に重点 4疾

患（IgA 腎症、急速進行性糸球体腎炎、ネフロ

ーゼ症候群、多発性嚢胞腎）を対象とした二次

研究においては、本邦における疫学的あるいは

今後の治療指針の礎となる数多くの知見が得

られた。 

本年度に当研究班が発表した、わが国で初と

なる「エビデンスに基づく診療ガイドライン」

は、本邦での今後の腎臓診療の標準化に大きく

寄与するものと期待できる。今後は、ガイドラ

インの運用状況の調査に基づき、診療ガイドラ

インの普及と診断基準・重症度分類・治療指針

の再検証を通じた、さらなる診療ガイドライン

の改訂が、疾患のアウトカム改善のために極め

て重要な課題となると考えられる。その第一歩

として、CI を定めて遵守率を調査していく必要

がある。 

また小児腎疾患の成人医療への移行に関し

ては、当研究で小児科医と内科医双方による、

強固な協力体制のもと、本年度ステートメント

を発表したが、これは世界でも例をみない試み

である。今後は腎疾患診療ガイドラインへの移

行に関する追加を目標としたエビデンスの集

積や、実際の診療現場で移行システム構築が課

題としてあげられる。 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし。 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

1) Yokoyama H, Sugiyama H, Narita I, Saito T, 
Yamagata K, Nishio S, Fujimoto S, Mori N, 
Yuzawa Y, Okuda S, Maruyama S, Sato H, Ueda 
Y, Makino H, Matsuo S. Outcomes of primary 
nephrotic syndrome in elderly Japanese: 
retrospective analysis of the Japan Renal 
Biopsy Registry (J-RBR).  Clin Exp 
Nephrol. 2014 Sep 18. [Epub ahead of print] 
2) Yonekura Y, Goto S, Sugiyama H, Kitamura 
H, Yokoyama H, Nishi S. The influences of 
larger physical constitutions including 
obesity on the amount of urine protein 
excretion in primary glomerul- 
onephritis: research of the Japan Renal 
Biopsy Registry.   Clin Exp Nephrol 2014 
Jun 11. [Epub ahead of print] 
3) Miyazaki Y, Kawamura T, Joh K, et al.  
Overestimation of the risk of progression 
to end-stage renal disease in the poor 
prognosis' group according to the 2002 
Japanese histological classification for 
immunoglobulin A nephropathy. Clin Exp 
Nephrol. 2014;18(3):475-80. 
4) Sato R，Joh K，KomatsudaA，OhtaniH，OkuyamaS，
TogashiM，Omokawa A，Nara M，Nagata D，
KusanoE，Sawada K，Wakui H. Validation of 
the Japanese histologic classification 
2013 of immunoglobulin A nephropathy for 
prediction of long-term prognosis in a 
Japanese single-center cohort．Clin Exp 
Nephrol [Epub ahead of print] 
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5) Ito T，Watanabe S，Tsuruga K，Aizawa T，
Hirono K，Joh K，Ito E，Tanaka H． Severe 
intrinsic acute kidney injury associated 
with therapeutic dose of acetaminophen．
Pediatrics International [Epub ahead of 
print] 
6) Kouichi Hirayama, Masaki Kobayashi, 
Joichi Usui, Yoshihiro Arimura, Hitoshi 
Sugiyama, Kousaku Nitta, Eri Muso, Takashi 
Wada, Seiichi Matsuo, Kunihiro Yamagata; 
on behalf of the Japanese RPGN Study Group 
of Progressive Renal Disease. Pulmonary 
involvements of anti-neutrophil 
cytoplasmic autoantibody-associated 
renal vasculitis in Japan. Nephrol Dial 
Transplant Epub 2015 Jan 22 
7) Akiyama S, Akiyama M, Imai E, Ozaki T, 
Matsuo S, Maruyama S. Prevalence of 
anti-phospholipase A2 receptor antibodies 
in Japanese patients with membranous 
nephropathy. Clin Exp Nephrol. 2014 Nov 21. 
[Epub ahead of print] 
8) Nakajima A, Lu Y, Kawano H, Horie S, Muto 
S. Association of arginine vasopressin 
surrogate marker urinary copeptin with 
severity of autosomal dominant polycystic 
kidney disease (ADPKD). Clin Exp Nephrol 
2015 Feb 27 [Equb ahead of print]. 
9) Isotani S, Shimoyama H, Yokota I, Noma Y, 
Kitamura K, China T, Saito K, Hisasue S, 
Ide H, Muto S, Yamaguchi R, Ukimura O, Gill 
IS, Horie S. Novel prediction model of 
renal function after nephrectomy from 
automated renal volumetry with 
preoperative multidetector computed 
tomography (MDCT). Clin Exp Nephrol. 2015 
Jan 25. [Epub ahead of print] 
10) Kawano H, Muto S, Ohmoto Y, Iwata F, Fujiki 
H, Mori T, Yan L, Horie S. Exploring 
urinary biomarkers in autosomal dominant 
polycystic kidney disease. Clin Exp 
Nephrol. 2014 Dec 28. [Epub ahead of print] 
11) Muto S, Horie S. [The cutting-edge of 
medicine; the pathology and new treatment 
of ADPKD]. Nihon Naika Gakkai Zasshi. 2014 
Apr 10;103(4):978-82 
12) 臼井丈一、山縣邦弘：急速進行性糸球体腎炎、
日本内科学会雑誌、第103巻、10号、2587-2593
頁、2014 年 10 月 
13) 臼井丈一、山縣邦弘：日本のガイドラインと
世界のガイドライン（3）：急速進行性糸球体

腎炎の治療、医学のあゆみ、第 249 巻、第 9
号、812-816 頁、2014 年 5月 
14)  
 
２．学会発表 

1) 杉山斉，他：腎臓病総合レジストリーの 2013
年次報告．第57回日本腎臓学会学術総会，（横
浜，2014.7），日本腎臓学会誌, 56：248, 2014．  
2) 川村哲也、鈴木祐介、城謙輔ら．IgA 腎症前
向きコホート研究による我が国の予後分類
の検証．第 57 回日本腎臓学会学術総会 横
浜 2014 年 7 月 
3) Yasuda T, Yasuda Y, Ohde S et al. Interim 
Analysis of The Nationwide Retrospective 
Cohort Study in IgA nephropathy in JAPAN. 
The 14th Asian Pacific Congress of 
Nephrology 2014 in Tokyo (APCN2014), Tokyo, 
Japan. 
4) Yasuda T, Yasuda Y, Ohde S et al. The 
Nationwide Retrospective Cohort Study in 
IgA nephropathy in JAPAN. The 14th Asian 
Pacific Congress of Nephrology 2014 in 
Tokyo (APCN2014), Tokyo, Japan. 
5) 安田 隆、安田宜成、大出幸子ら．機能の比
較的維持されたIgA腎症における蛋白尿の差
異による治療効果．第 57 回日本腎臓学会学
術総会、横浜、日本． 
6) 橋口明典、城 謙輔、久野 敏、清水 章、
片渕律子、川村哲也．臨床情報との関連から
見た日本分類と Oxford 分類の比較：前向き
研究 411 例の検証．日本腎臓学会学術総会 
(第 57 回), 2014.7. 
7) Joh K, Hashiguchi A,  Shimizu A,  Hisano 
S,  Katafuchi R, Kawamura T. 
Clinicopathological comparison between 
histological grade classification and 
Oxford Classification: prospective study 
on 411 Japanese IgA nephropathy patients. 
1st  Oxford conference on IgA nephropathy. 
Oxford，UK, 2014.6. 
8) Hashiguchi A. The Japanese Classification 
2013. 1st Oxford Conference on IgA 
nephropathy. Oxford，UK, 2014.6. 
9) Joh K．Nakamura Y, Kurosu A, Hotta O. Renal 
histology and a grade of proteinuria 
predict proteinuric remission for the 
patients with tonsillectomy and steroid 
pulse therapy. The 14th Asian Pacific 
Congress of Nephrology.東京, 2014.5. 
10) 清水章, 鎌野千佐子, 久野敏, 片渕律子, 
橋口明典, 川村哲也, 城謙輔. 厚労省研究
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班 IgA 腎症前向きコホート研究：臨床病理相
関に関する横断的研究. 日本腎臓学会学術
総会 (第 57 回), 2014.7. 
11) 片渕律子, 橋口明典, 久野敏, 清水章, 永
田雅治, 川村哲也, 城謙輔, 松尾清一. 厚
労省研究班前向きコホート研究病理解析：尿
蛋白寛解に関する病変と治療反応性の関係. 
第 38 回 IgA 腎症研究会. 2015. 1. 
12) Katafuchi R, Kawamura T, Hashiguti A, 
Hisano S, Shimizu A, Miyazaki Y, Joh K, 
Matuo S. IgA nephropathy clinical 
symposium. Additional comment. 
Pathological subanalysis of randomized 
control trial of tonsillectomy combined 
with steroid pulse therapy vs steroid 
pulse monotherapy in IgA nephropathy. The 
14th Asian Pacific Congress of Nephrology, 
Tokyo, Japan. 2014.6. 
13) 片渕律子、川村哲也、橋口明典ら．IgA 腎症
における扁桃摘出術とステロイドパルス療
法の有効性に関するランダム化比較試験：病
理学的サブ解析第二報；尿蛋白寛解に関する
治療反応性と病変の関係．第 38 回 IgA 腎症
研究会．2015.1 
14) 甲斐平康、臼井丈一、山縣邦弘：よくわかる
シリーズ 6 急速進行性糸球体腎炎、第 44 回
日本腎臓学会東部学術大会、東京、2014 年
10 月 24 日 口演 
15) 臼井丈一、山縣邦弘：ワークショップ 6 RPGN
と血漿交換―日本の現況を含めて、第 35 回
日本アフェレシス学会学術大会、東京、2014
年 9月 28 日 口演 
16) 平山浩一、小林正貴、臼井丈一、有村義宏、
杉山斉、新田孝作、武曾恵理、和田隆志、山
縣邦弘：ANCA型RPGNにおける肺病変の検討、
第 57 回日本腎臓学会学術総会、横浜、2014
年 7月 5日 口演 
17) 臼井丈一、山縣邦弘：よくわかるシリーズ 22 
ANCA 関連血管炎、第 57 回日本腎臓学会学術
総会、横浜、2014 年 7月 6日 口演 
18) 臼井丈一、山縣邦弘、平山浩一、杉山斉、松
尾清一：抗 GBM 抗体型 RPGN に対する
apheresis 療法の有効性の検討．第 59 回日本
透析医学会学術集会・総会．神戸．2014 年 6
月 14 日 口演 
19) Shoichi Maruyama, Ryohei Yamamoto, 
Hitoshi Yokoyama, Seiichi Matsuo, Enyu 
Imai. Japan Nephrotic Syndrome Cohort 
Study（ＪＮＳＣＳ）:A nationwide 
Prospective Cohort Study of Primary 
Nephrotic Syndrome in Japan. The Sun 
Yat-sen International Forum on Clinivakl 

Research and Translational. 2014 年 5 月
23 日(China) 
20) Maruyama S, Yamamoto R, Yokoyama H, Isaka 
Y, Kosaku Nitta4, Muso E, Uchida S, Matsuo 
S and Imai E. OUTCOMES OF PRIMARY NEPHROTIC 
SYNDROME IN JAPAN: JAPAN NEPHROTIC 
SYNDROME COHORT STUDY (JNSCS). World 
Congress of nephrology(WCN) 2015, 2015 年
3 月 15 日(Capetown) 
21) Muto S, Isotani S, Shimoyama H, Kawano H, 
Masumoto J, Kotera K, Kitamura K, Kimura 
M, Saito K, Ide H, Yamaguchi R, Horie S. 
Novel approach to estimate kidney volumes 
using computer-assisted segmentation 
tools in ADPKD. 47th Annual Meeting of the 
American Society of Nephrology, 
Nov.12-Nov.16, 2014 in Philadelphia, USA. 
22) Muto S, Ando M, Nishio S, Narita I, Kamura 
K, Tsuchiya K, Mochizuki T, Tsuruya K, 
Ubara Y, Nutahara K, Horie S. The 
relationship between liver cyst volume and 
QOL in ADPKD. The 14th Asian Pacific 
Congress of Nephrology. May 14-17, 2014, 
Tokyo, Japan. 
23) 4. Muto S, Mochizuki T, Tsuchiya K, 
Nishio S, Hanaoka K, Tsuruya K, Ishimura 
E, Kamura K, Narita I, Nutahara K, Horie 
S. The compiling data at the time of 
enrollment in J-PKD registry. The 14th 
Asian Pacific Congress of Nephrology. May 
14-17, 2014, Tokyo, Japan. 
24) 磯谷周治，下山博史，古謝将之，堀内 明，
常盤紫野，北村香介，斎藤恵介，知名俊幸，
久末伸一，井手久満，武藤 智，山口雷蔵，
堀江重郎．腎手術後の腎機能における CT 
Renal Volumetry の意義と術後腎機能予測モ
デルの作成．第 44 回日本腎臓学会東部学術
大会．東京．2014/10/24,25 
25) 武藤 智．多発性嚢胞腎診療ガイドライン
2014．シンポジウム 3「PKD～発症機序解明・
新規治療開発からガイドラインへ～」．第 57
回日本腎臓学会学術総会．横浜．2014/7/4-6 
26) 21.武藤 智，望月俊雄，土谷 健，西尾妙
織，花岡一成，鶴屋和彦，石村栄治，成田一
衛，乳原善文，奴田原紀久雄，堀江重郎．多
発性嚢胞腎患者全国登録による多施設共同
研究（J-PKD レジストリー研究）；中間報告．
第 57 回日本腎臓学会学術総会．横浜．
2014/7/4-6 
27) 下山博史，磯谷周治，井手久満，武藤 智，
山口雷藏，堀江重郎．マルチスライス CT 
(MDCT) High-resolution Volume data を用い
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た、腎手術における腎実質、腎皮質、腫瘍体
積の測定方法の比較検討．第 102 回日本泌尿
器科学会総会．神戸．2014/4/24-27 
 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  (予定を含む。) 

１．特許取得 

なし。 

 

２．実用新案登録 

なし。 

 

３．その他 

なし。 
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研究協力者 
佐藤 博  東北大学大学院 薬学研究科臨床薬学分野・教授 
杉山 斉  岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 慢性腎臓病対策腎不全治療学・教授 
清原 裕  九州大学大学院医学研究院 環境医学分野・教授 
西 慎一  神戸大学大学院腎臓内科 腎・血液浄化センター・特命教授 
川端雅彦  富山県立中央病院内科（腎臓・高血圧）・内科部長 
武田朝美  名古屋第二赤十字病院 第一腎臓内科・部長 
佐々木環  川崎医科大学医学部 腎臓・高血圧内科学・教授 
鶴屋和彦  九州大学大学院 包括的腎不全治療学・准教授 
江田幸政  仁誠会クリニック光の森・院長 
上條祐司  信州大学医学部附属院 血液浄化療法部･腎臓内科・准教授 
清元秀泰  東北大学 東北メディカル・メガバンク機構統合遠隔腎臓学分野・教授 
香美祥二  徳島大学医学部 小児科・教授 
幡谷浩史  東京都立小児総合医療センター 総合診療科・医長 
吉川徳茂  和歌山県立医科大学 小児科・教授 
深澤雄一郎  市立札幌病院 病理診断科・部長 
岡 一雅   兵庫県立西宮病院 病理診断科・部長 
上田善彦  獨協医科大学越谷病院 病理診断科・教授 
北村博司  国立病院機構千葉東病院 臨床研究センター・部長 
清水 章  日本医科大学 解析人体病理学・教授 
笹冨佳江  福岡大学病院 腎臓・膠原病内科・准教授 
後藤 眞  新潟大学院医歯学総合研究科 腎膠原病内科・講師 
中川直樹  旭川医科大学・内科学講座 循環・呼吸・神経病態内科学分野・助教 
伊藤孝史  島根大学医学部附属病院 腎臓内科・診療教授 
内田俊也  帝京大学医学部・内科・教授 
古市賢吾  金沢大学附属病院・腎臓内科（血液浄化療法部）・准教授 
中屋来哉  岩手県立中央病院・腎臓内科・医長 
廣村桂樹  群馬大学大学院医学系研究科・生体統御内科学・准教授 
平和伸仁  横浜市立大学附属市民総合医療センター血液浄化療法部／腎臓・高血圧内科・准教授 
重松 隆  和歌山県立医科大学 腎臓内科学・教授 
深川雅史  東海大学医学部 腎内分泌代謝内科・教授 
梅村 敏  横浜市立大学大学院医学研究科・病態制御内科学・教授 
平松 信  岡山済生会総合病院 腎臓病・糖尿病総合医療センター・院長代理 
上村 治  あいち小児保健医療総合センター・腎臓科・副センター長 
山村 剛  国立病院機構北海道医療センター 腎臓内科・臨床教育研修部・医長/副部長 
荻野大助  山形大学医学部 小児科・助教 
黒木亜紀 昭和大学医学部 内科学講座腎臓内科学部門・兼任講師 
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森 泰清  大阪府済生会泉尾病院 腎臓内科・部長 
満生浩司  福岡赤十字病院 血液浄化療法内科・部長 
寺田典生  高知大学医学部 内分泌代謝・腎臓内科学・教授 
旭 浩一  福島県立医科大学医学部 腎臓高血圧・糖尿病内分泌代謝内科学・講師 
井関邦敏  琉球大学医学部附属病院血液浄化療法部・部長 
 

 
 
Ａ．研究目的 
わが国においては 65 歳以上の高齢者が増加して
おり，2030年には31.6%になると推測されている．
このような中，今後も高齢者腎臓病の増加が予測
されるが，わが国における難治性腎疾患の実態は
未だ不明な点が多い．今回，腎臓病総合レジスト
リー（以下，J-RBR/J-KDR）およびアンケートを
用いた難治性腎疾患，特に高齢者腎臓病の臨床病
理学的背景と重点疾患の疫学を調査した．さらに
J-RBR データの病理診断としての精度管理のため
に，入力の整合性を調査した． 
 
Ｂ．研究方法 
腎臓病総合レジストリーに2007年より2014年12
月までに登録された 27,457 件よりデータークリ
ーニングされた 20,913 例を抽出し，高齢者(65 歳
以上)および年齢層別（20 歳未満，20 歳－65 歳未
満）の疾病構成とその臨床指標を検討した（図１）．
さらに登録における臨床病理学所見によるCGA分
類リスクを評価するとともに重点疾患の疫学調
査を実施した． 
 
（倫理面への配慮） 
レジストリー登録に際して，説明と書面による同
意を取得した． 
 
Ｃ．研究結果 
Ⅰ．レジストリー登録例の検討 

年齢層別内訳および腎生検実施率をみると若年
2,851 例（腎生検施行 89.6%），非高齢成人 13,030
例（腎生検施行 91.9%），高齢者 5,023 例（腎生検
施行 88.2%）と高齢者は全体の 24.1%を占めると
ともに腎生検実施率が低かった． 
登録例全体の臨床診断における主な臨床症候群
の内訳は，慢性腎炎症候群 9,648 例（47.8%），ネ
フローゼ症候群 4,648 例（23.0%），急速進行性腎
炎症候群 1,176 例（5.8%），良性血尿症候群 578
例（2.9%），急性腎炎症候群 308 例（1.5%）であ
り，病理診断において IgA腎症が 5,678 例（28.1%）
であった．重点疾患が，登録例の約 57%を占めた．
さらに，高齢者では，ネフローゼ症候群 1,693 例
（33.7%）と急速進行性腎炎症候群 709 例（14.1%）
が半数を占めた（表１）． 
 
Ⅱ．重点疾患の検討：腎生検実施例における年齢
層別分類(表 2) 
１）IgA 腎症 5,678 例：若年 912 例，非高齢者成
人 4,269 例，高齢者 497 例が登録されており，各
年齢層における比率はそれぞれ 35.7%，35.7%，
11.2%であった(表 2)．臨床指標では，年齢層が進
むほど腎機能低下とともに尿蛋白の増加と血清
アルブミン値の低下が示された（表 3）． 
２）急速進行性腎炎症候群 1,092 例：高齢者が 645
例（60.7%）であり，各年齢層における比率はそ
れぞれ 0.6%，3.6%，14.5%であった（表 2）．

研究要旨 
わが国における難治性腎疾患の実態は未だ不明な点が多く，特に高齢者の増加とともに難治性腎臓病の
増加が予測される．腎臓病総合レジストリー（以下，J-RBR/J-KDR）およびアンケートを用いて，その
臨床病理学的背景と疫学を調査した．20,913 例を対象に，高齢者(65 歳以上)および非高齢者成人（20
歳-65 歳未満）の疾病構成と CGA 分類におけるリスクを比較した. 高齢者は，全体の 24.1%を占め，そ
の主な臨床症候群は，ネフローゼ症候群 1,693 例（33.7%）と急速進行性腎炎症候群 709 例（14.1%）で
あった．CGA 分類解析可能 16,294 例中 46.0%が高リスクであった．IgA 腎症では，年齢層が進むほど蛋
白尿が増加し，31.9%が高リスクであった．また，ネフローゼ症候群全体の 54.2%，一次性の 43.2%が高
リスクであり，組織型別では，膜性腎症 35.0%，微小変化型 33.4%，巣状分節性糸球体硬化症 61.5%，膜
性増殖性腎炎 72.8%であった．急速進行性腎炎症候群では，高齢者が 60.3%を占めており，全体の 92.4%
が高リスクを示し，関連する基礎疾患では，抗糸球体基底膜抗体陽性例 90.9%，MPO-ANCA 陽性例 81.1%，
PR3－ANCA 陽性例 67.3%であった． 
高齢者ネフローゼ症候群の予後調査では，完全寛解 39 例(72.2%)，不完全寛解Ⅰ型 42 例(77.8%)と良好
である一方，死亡 2例(3.7%)，重症感染症 4例(7.4%)，新規糖尿病薬使用等の合併症を認めた． 
重点疾患では，より重度の難治性状態で登録されており，今後，その早期発見・治療を念頭に置いた腎
疾患診断・診療指針を検討する必要があるものと考えられる． 
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３）ネフローゼ症候群 4,159 例：各年齢層におけ
る比率はそれぞれ 23.8%，17.0%，34.2%であった
（表 2）． 
組織診断された病型は，膜性腎症1,441例（34.6%），
微小変化型ネフローゼ症候群 1,234 例（29.7%），
巣状分節性糸球体硬化症 657 例（15.8%），膜性増
殖性糸球体腎炎 217 例（5.2%）であり，それぞれ
の病型で高齢者は，膜性腎症の 52.9%，微小変化
型の 18.6%，巣状分節性糸球体硬化症の 24.2%，
膜性増殖性糸球体腎炎の 46.1%と免疫複合体型腎
疾患である膜性腎症と膜性増殖性糸球体腎炎で
高率であった． 
 
Ⅲ．CGA 分類における高リスク例の解析 
１）CGA 分類におけるリスク評価が可能であった
16,294 例中 46.0%が高リスクであった（表 4-1）． 
２）IgA 腎症では，蛋白尿（A3）によるリスクが
増加し，31.9%が高リスクであった（表 3，4-2）． 
３）ネフローゼ症候群では，高リスク例は全体
4,478 例中 2,478 例（54.2%），とくに高齢者にお
いて 1,239 例中 844 例（68.1%）と腎機能低下に
よる増加が認められた（表 4-3，4）．一方，一次
性ネフローゼ症候群についてみると 2,284 例中
986 例（43.2%）と高リスクの比率は低下したが，
高齢者は，641 例中 382 例（59.6%）と増加が認め
られた（表4-5，6）．組織型別では，膜性腎症35.0%，
微小変化型33.4%，巣状分節性糸球体硬化症61.5%，
膜性増殖性腎炎 72.8%であった（表 4-7～10）． 
４）急速進行性腎炎症候群では，高齢者が 60.3%
を占めており，一次性 1,065 例中 984 例（92.4%）
が高リスクを示した（表 5-1）．関連する基礎疾患
では，抗糸球体基底膜抗体陽性例で 90.9%，
MPO-ANCA 陽性例で 81.1%，PR3－ANCA 陽性例で
67.3%が高リスクあった（表 5-2～4）． 
 

疾病 総数 
高リス
ク例 

% 

登録全体 16294 7499 46.0% 
ネフローゼ症候群 4478 2428 54.2% 
一次性 2284 986 43.2% 
微小変化型 530 177 33.4% 
膜性腎症 864 302 35.0% 
巣状分節性  156 96 61.5% 
膜性増殖性腎炎 173 126 72.8% 
一次性RPGN  1065 984 92.4% 
抗GBM抗体陽性 55 50 90.9% 
MPO-ANCA陽性 684 555 81.1% 
PR3-ANCA陽性 52 35 67.3% 

IgA腎症 4497 1435 31.9% 
 
 
Ⅳ．高齢者ネフローゼ症候群の予後調査： 

平成 19～22年度に登録された 65歳以上の高齢者
一次性ネフローゼ症候群438例の後ろ向き調査に
より，回答が得られた 61 例（回収率 13.9%）につ
いて主要 3疾患 54 例（膜性腎症 29 例，微小変化
型ネフローゼ症候群 19 例，巣状分節性糸球体硬
化症 6例）を解析した．その予後は，完全寛解 39
例(72.2%)，不完全寛解Ⅰ型 42 例(77.8%)と良好
であった．とくに微小変化型ネフローゼ症候群で
は全例が完全寛解し，巣状分節性糸球体硬化症 5
例(83.3%)が不完全寛解Ⅰ型へと改善した．一方，
死亡 2例(3.7%)，入院を必要とする感染症 4例
(7.4%)，新規糖尿病薬 10 例(18.5%)，悪性腫瘍 2
例(3.7%)を認めた（表 6）． 
 
Ⅴ．病理診断標準化の問題点： 
腎病理診断調査からは高齢者に高頻度にみられ
る腎硬化症は，原発性あるいは続発性腎疾患に併
発することが多く，現在のレジストリシステムで
はその頻度が必ずしも正確には把握できない．今
後は，腎硬化症の病理診断標準化を進めるととも
に，病型診断，病因診断の区分けについて再度検
討する必要があると考えられた．そのための登録
診断・病名（案）を示す（図 2）． 
 
Ⅵ. 重点疾患の疫学アンケート調査： 
日本腎臓学会研修施設における2007-2013年度の
新規受療患者推計数の比較では RPGN において経
年的な増加傾向を認めた（別添報告参照）． 
 
Ｄ．考察 
今回の検討では，重点疾患を中心とする腎臓病に
おける CGA 分類の高リスクを評価したが，重点疾
患はより重度の状態を示すことが明らかとなっ
た．一方，RPGN およびネフローゼ症候群で登録さ
れている非腎生検例では，腎機能低下がより進行
した状態で登録されていた．とくに高齢者では，
各施設の腎生検適応など種々のバイアスがあり，
その解釈に注意を要するが，この傾向が強かった． 
高齢者ネフローゼ症候群において，１）いずれの
基礎疾患においても，臨床的に腎機能低下・低ア
ルブミン血症・高度尿蛋白を示した．２）治療反
応性は保たれていたが，寛解の遅延とともに感染
症などの合併症に留意する必要がある． 
以上より重点疾患（IgA 腎症，RPGN，ネフローゼ
症候群），特に高齢者は，より糸球体係蹄障害が
進行した状態で登録されていた．今後，超高齢者
を含む重点疾患の実態をより詳細に把握する事
により，高リスク腎臓病の早期発見・治療を念頭
に置いた腎疾患診断・診療指針の検討が必要と考
えられた．さらに，疫学調査から示唆された RPGN
の増加傾向といった患者数動向とその要因を
J-RBR/ J-KDR， DPC 等の調査手法により相互補完
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しながら検証し，継続的に観察すべきと考えられ
た． 
 
Ｅ．結論 
重点疾患では，CGA 分類高リスク例が高率であり，
さらに高齢者では，より進行した状態で登録され
ていた．今後，重点疾患における予後調査を含む
検討が必要と考えられた． 
また，腎病理診断調査からは高齢者に高頻度にみ
られる腎硬化症・分節性硬化症の病理診断標準化
を進めるとともに，これに対応したレジストリシ
ステムを検討する必要があると考えられた．さら
に，疫学調査から示唆された患者数動向とその要
因を J-RBR/J-KDR， DPC 等の調査手法により相互
補完しながら検証し，継続的に観察すべきと考え
られた． 
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本腎臓学会西部学術大会，（神戸，2014.10），
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１．特許取得 
なし 
 
２．実用新案登録 
なし 
 
３．その他 
なし 
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研究要旨  

2014 年 10 月より日本腎臓学会指定研修施設（日腎研修施設）、日本泌尿器科学会の教育基幹施設に所
属する診療科、日本小児腎臓病学会評議員が在籍する診療科など、わが国の腎疾患診療の基幹診療科
1733 診療科を対象にアンケート調査を実施し、各診療科における重点疾患の 2013 年度新規受療者数な
らびに腎生検年間実施状況等を調査し、稀少疾患の把握、疾患別新規受療者数の推定と過年度調査との
比較検討を行った。 
2014 年 12 月までに 486 診療科（内科 190 科、小児科 68 科、泌尿器科 224 科、その他 4科）から回答
を得た(回収率 28.0%)。アンケート回答診療科における 2013 年度の重点疾患新規受療者は、IgA 腎症
(IgAN) 2085 例、急速進行性糸球体腎炎(RPGN) 928 例（MPO-ANCA 型 51%、PR3-ANCA 型 3%、抗 GBM 抗体
型 6%）、難治性ネフローゼ症候群(NS) 297 例（MCNS 20%、MN 38%、FSGS 21%）、多発性嚢胞腎(PKD) 1047
例、腎生検施行数は 8814 例であった。抗 GBM 抗体型 RPGN は 58 例が新規に把握された。日腎研修施設
におけるアンケート回収率(31.3%)、病床数カバー率(34.6%)より推計した 2013 年度の日腎研修施設全
体における新規受療者はそれぞれ IgAN 約 5300-5900 例、RPGN 約 2400-2700 例、難治性 NS 約 800 例、
PKD 約 2000-2200 例、腎生検施行数は約 20000-22000 例と推算された。新規受療者数の 2007 年度から
の経年的推移は RPGN で増加傾向が明瞭であり、2011 年度以降東日本でそ傾向がより大きい状況が持続
していることが示唆された。J-RBR/J-KDR への参加登録済の診療科における、重点疾患の病因・病型分
類の構成比は全回答診療科ならびに日腎研修施設教育責任者在籍診療科のそれと概ね一致していた。 
 

 
 
Ａ．研究目的 
 進行性腎障害の重点 4 疾患（IgA 腎症(IgAN)、
急速進行性糸球体腎炎（RPGN）、難治性ネフロー
ゼ症候群(NS)、多発性嚢胞腎（PKD））の 2013 年
度新規受療者数ならびに腎生検年間実施数等を
調査し、稀少疾患(抗糸球体基底膜(GBM)抗体型
RPGN、常染色体劣性多発性嚢胞腎(ARPKD))の把握、
患者登録システム(J-RBR/J-KDR)の validity検証
の参考データの提供、患者数の推計、過年度調査
との比較検討を行う。 
 
Ｂ．研究方法 
 2014 年 10 月より①日本腎臓学会指定研修施設
(日腎研修施設)の教育責任者の属する560診療科、
②日腎研修施設で①の診療科以外に腎臓専門医
が在籍する 80 診療科、③小児腎臓病学会評議員
が在籍する①②以外の 41 診療科、④日本泌尿器
科学会の教育基幹施設に所属する 834 診療科、⑤

上記以外の腎疾患の基幹となる診療科218診療科
の合計 1733 診療科を対象に調査票（図 1）を送付
し、下記の項目について調査した。記入後、郵送
にて回収ののち集計した。また過年度までのアン
ケート調査に基づき、重点疾患新規受療患者数推
計値の年次推移を検討した。さらに 2011 年度か
ら本年度までの 4年間、本アンケート調査に連続
して回答のあった 37 診療科（すべて日腎研修施
設：東日本（北海道、東北、関東）の 17 診療科
と西日本（甲信越、中部、近畿、中国、四国、九
州・沖縄）の 20 診療科）について 2010 年度から
2013 年度の 4 年間の RPGN 新規受療者数と年間腎
生検施行数を集計し、その経年変動の地域差を検
討した。 
調査項目： 
A) 施設、診療科に関する項目 
 A-1.所属診療科 
 A-2.所属医療機関総病床数 
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B) 2013 年度（2013.4.1〜2014.3.31）新規
受療患者数 
 B-1)IgA 腎症（当該診療科で腎生検により新た
に確定診断したもの） 
 B-2)急速進行性糸球体腎炎（総数、腎生検施行
例数） 
  B-2-1.うち MPO-ANCA 型 
  B-2-2.うち PR3-ANCA 型 
  B-2-3.うち抗 GBM 抗体型 
 B-3)一次性ネフローゼ症候群（総数、腎生検施
行例数） 
  B-3-1)うち難治性ネフローゼ症候群 
  B-3-1-1)うち微小変化型（MC） 
  B-3-1-2)うち膜性腎症（MN） 
  B-3-1-3)うち巣状糸球体硬化症(FSGS) 
 B-4)多発性嚢胞腎(総数) 
  B-4-1)うち常染色体劣性多発性嚢胞腎
(ARPKD) 
C)任意回答項目 
C-1)腎臓病総合レジストリー  
 (J-RBR/J-KDR) への登録（未・済） 
C-2)2013 年度年間腎生検数 
 
Ｃ．研究結果 
i)調査票回収率と内訳： 
 2014年12月31日までに回答のあった診療科を
解析対象とした。回答診療科はアンケート送付診
療科 1733 診療科より 486 科（回収率 28.0%）であ
った。診療科の属性別の回収状況は、①日腎研修
施設の教育責任者の属する 560診療科より 175科
（回収率 31.3%）、②日腎研修施設で①の診療科以
外に腎臓専門医が在籍する 80 診療科より 43 科
(同 53.8%)、③小児腎臓病学会評議員が在籍する
①②以外の 41 診療科より 17 科(同 41.5%)、④日
本泌尿器科学会の教育基幹施設に所属する834診
療科より 213 科(同 25.5%)、⑤上記以外の 218 診
療科より 38 診療科（同 17.4%）であった。 
 診療科別内訳は内科 190 科、小児科 68 科、泌
尿器科 224 科、その他 4科であった。この内、腎
臓病総合レジストリー(J-RBR/J-KDR)に参加登録
済施設の診療科は 91 診療科であった。（表 1） 
 
ii) 2013 年度の重点疾患新規受療者数： 
 重点疾患の 2013 年度新規受療患者数は IgAN 
2085 例、RPGN 928 例(うち腎生検施行例 514 例：
腎生検施行率 55.4%)、一次性 NS 1888 例（うち腎
生検施行例 1248 例:腎生検施行率 66.1％）、難治
性 NS 297 例、PKD 1047 例であった。 
 各疾患の新規受療診療科内訳、新規受療者総数
に対し、日腎研修施設の教育責任者の属する診療
科ならびにJ-RBR/J-KDR参加登録済み施設の新規
受療例が占める割合を（表 2）に示す。 
 

iii)2013 年度年間腎生検施行数： 
 回答486診療科における年間腎生検総数は8814
例であった。診療科別、所属分類（日腎研修施設
の教育責任者の属する診療科、J-RBR/J-KDR 参加
登録済み施設の診療科）別の施行数を（表 3）に
示す 
 
iv)2013 年度各疾患(RPGN、難治性 NS、PKD)の病
因・病型別新規受療者数(構成割合％)(表 4): 
 RPGN 新規受療例 928 例の病因別患者数（構成割
合）は、MPO-ANCA 型 476 例(51.3%)、PR3-ANCA 型
26例(2.8%)、抗GBM抗体型58例(6.3%)であった。
診療科別、所属分類（日腎研修施設の教育責任者
の属する診療科、J-RBR/J-KDR 参加登録済み施設
の診療科）別の病因別患者数、構成割合を（表 4-1）
に示す。 
 難治性 NS は、各病型別の受療者数の合計が「難
治性 NS の新規受療者数」を上回った場合、病型
分類に「難治性に該当しない」一次性 NS を含め
たと考えられため、無効回答として集計から除外
した。有効回答とみなされた新規受療例 297 例の
各病型の患者数（構成割合）は、微小変化型(MCNS) 
60 例(20.2%)、膜性腎症(MN) 112 例(37.7%)、巣
状分節性糸球体硬化症(FSGS) 62例(20.9%)であっ
た。診療科別、所属分類（日腎研修施設の教育責
任者の属する診療科、J-RBR/J-KDR 参加登録済み
施設の診療科）別の病型別患者数、構成割合を（表
4−2）に示す。 
 PKDは新規受療例1047例のうちARPKDとされた
患者数は 54 例(5.2%)であった。診療科別、所属
分類（日腎研修施設の教育責任者の属する診療科、
J-RBR/J-KDR 参加登録済み施設の診療科）別患者
数を（表 4−3）に示す。 
 
v)日腎研修施設における 2013 年度の重点 4 疾患
の新規受療者数、腎生検数の推計(表 5)： 
 日腎研修施設を中心とした過年度の患者数調
査との比較のため、過年度同様に回答施設・診療
科のうち日腎臓研修施設（教育責任者の所属する
診療科）175 診療科からのデータを用いて、各疾
患の新規受療患者数をアンケート回収率並びに
回答施設の日腎研修施設全施設の合計病床数に
対する病床カバー率で除し、推計を試みた。未回
答施設も含む日腎研修施設全 560 施設(2014 年 4
月 1 日現在)の総病床数 281,070 床に対し、回答
175 科の所属施設総病床数は 97,390 床で、アンケ
ート回収率は 0.313、病床カバー率は 0.346 であ
った。難治性 NS については有効回答診療科数 172
科とその総病床数 94,858 床を計算に用いた（ア
ンケート回収率 0.307、病床カバー率 0.337）。そ
の結果日腎研修施設における重点 4 疾患の 2013
年度の新規受療患者の推計値は、それぞれ IgAN 
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5344-5907 例、RPGN 2402-2655 例、難治性 NS 
757-831 例、PKD 1980-2188 例と推算された。 
 同様に日腎研修施設における 2013 年度の腎生
検施行数は 19,919-22,019 例と推計された。 
 
vi)日腎研修施設における重点疾患新規受療患者
推計数の推移の検討： 
①重点疾患新規受療者推計数の年次推移
（2007-2013 年度）  
 アンケートに基づき、前述と同様の方法で推算
した 2007〜2013 年度分の重点疾患新規受療者推
計数（下 2 桁四捨五入）を（表 6）に示す。IgAN
の推計数の増減は不明瞭でありほぼ横ばい、RPGN
は増加傾向が持続している。回答施設の病床規模
の分布は日腎研修施設全体の病床規模分布に比
し大規模施設がやや多いが、各年度ほぼ同様であ
った。（図 2） 
②2011-2014 年アンケート調査連続回答診療科に
おける RPGN 新規受療患者数の検討（2010−2013 年
度の患者数年次推移と地域差の検討）： 
 2011 年度から本年度までの 4年間、本アンケー
ト調査に連続して回答のあった 37 診療科（全て
日腎研修施設）において RPGN 新規受療数は 2010
年度 242 例、2011 年度 249 例、2012 年度 285 例、
2013 年度 281 例、年間腎生検施行数は 2010 年度
2282 例、2011 年度 2086 例、2012 年度 2234 例、
2013 年度 2157 例であった。地域（東日本、西日
本）別の RPGN 新規受療患者数と年間腎生検施行
数を（表 7）に示す。東日本で RPGN 新規受療者の
増加傾向が大であるが、2013 年度にはその傾向が
やや鈍化していた。年間腎生検施行数明らかな経
年変動、地域差は見られなかった。（図 3） 
 
Ｄ．考察 
 本年度のアンケート調査は例年とほぼ同様の
対象に対し、同じ調査項目で実施し経年的データ
が蓄積された。患者数推計の基礎となるアンケー
ト回収率、回答施設の病床カバー率、施設（病床）
規模分布はここ数年変動なく母集団の特性は安
定していると考えられる。 
 日腎研修施設における重点疾患の新規受療患
者数とその動向は、RPGN で新規受療患者数の推計
値の比較的明瞭な増加傾向が 2013 年度も持続し
ていた。IgAN は大きな変動はない。難治性 NS は
経年的に微減傾向、PKD は増加傾向に見えるが、
いずれも傾向は必ずしも明瞭ではない。この間 NS
に対するリツキシマブの臨床応用の進展やPKDに
対するトルバプタンの保険収載など、各種治療の
発展が見られており、治療成績の向上や新規患者
の拾い上げなどとの関連も含め、引き続き今後の
患者数動向を注視してゆく必要がある。 
 また、昨年までに観察された、2010 年度から
2012 年度までの 3 年間の定点観測における RPGN

新規受療患者数の増加の地域による差異は、2013
年度までの 4年間の定点観測（37 診療科）の解析
においても同様の傾向で、関東以北の東日本で増
加率が大であり、その傾向は 2013 年度に入り鈍
化していた。この一連の動向の要因は不明である
が、1995 年の阪神淡路大震災後の被災地における
MPO-ANCA 関連血管炎の発現頻度の増加の報告（Am 
J Kidney Dis 2000; 35: 889-895）に示されるよ
うな、2011 年 3月の東日本大震災や、震災後の地
域の医療事情などとの関連にも興味が持たれる。 
 稀少疾患は抗 GBM 抗体型 RPGN が 58 例、ARPKD
が集計上 54 例把握され、いずれも例年とほぼ同
様の結果であった。 
 J-RBR/J-KDR 参加登録済診療科における重点
疾患の病因・病型分類の構成比は本年度調査にお
いても全回答診療科ならびに日腎研修施設教育
責任者在籍診療科のそれと概ね一致し、全体との
乖離は無いことが改めて確認された。 
 
Ｅ．結論 
1. 2013 年度の日腎研修施設における対象疾患受
療患者数は IgAN 約 5400-5900 例、RPGN 約
2400-2700 例、難治性 NS 約 800-800 例(一次性 NS
約4500-5000例)、PKD約2000-2200例と推計され、
2007 年度からの経年的推移は RPGN で増加傾向が
明瞭である。 
2. 抗GBM抗体型RPGNは 58例の新規受療例が把握
された。 
3. 腎生検は 20000-22000 例と推計された。 
4. J-RBR/J-KDR の参加登録済施設の疾患・病型分
布は未登録施設を含めた日腎研修施設における
分布とほぼ一致する。 
5. 2011年度以降のRPGNの増加傾向は地域差があ
り、その傾向は 2013 年度現在、東日本で大であ
ることが示唆される。 
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図１ 調査票（アンケート回答票） 

 
 

表 1 アンケート送付先、回収率と診療科内訳(2014 年度調査) 

 
 
 

表 2 2013 年度 重点疾患新規受療者数（2014 年度調査） 
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表 3 2013 年度年間腎生検施行数(2014 年度調査) 

 
 
 
 
 

表 4-1 2013 年度 RPGN の病因別新規受療患者(2014 年度調査) 

 
 
 
 
 

表 4-2 2013 年度難治性 NSの病型別新規受療患者(2014 年度調査) 
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表 4-3 2013 年度 PKD の病型別新規受療患者（2014 年度調査） 

 
 
 
 

表 5 日腎研修施設（教育責任者の所属する診療科）における、2013 年度の重点 4疾患 
新規受療者数、腎生検数の推計(2014 年度調査) 

 
 
 
 

表 6 2007 から 2013 年度の重点疾患の新規受療患者推計数(下 2 桁四捨五入) 
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図 2 回答診療科（日腎研修施設）の総病床数の分布(2007〜2013 年度) 

 
 
 

表 7 2011-2014 年調査に 4年連続回答した診療科の RPGN 新規受療患者数と 
年間腎生検施行数の年次推移 
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図３ 回答診療科(37 診療科)の分布と RPGN 新規受療患者，腎生検施行数の経年推移 

（対 2010年度比：〜2013 年度） 



36 
 

別表 アンケート回答診療科 
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【IgA 腎症の腎病理所見と予後の関連に関する前
向きコホート研究（J-IGACS）】 
1．透析導入リスク分類、病理学的重症度分類、
臨床的重症度分類の妥当性の検証 
Ａ．研究目的         
腎生検で新たにIgA腎症と確定診断された患者
を対象に、各種臨床病理所見と腎予後および治療
に対する反応性との関係を可能な限り長期間（10
年以上）の前向き研究で解析し、透析導入リスク
分類、病理学的重症度分類、臨床的重症度分類の
妥当性を検証し、さらなるブラッシュアップを図
る。 
 
Ｂ．研究方法 
腎生検にて新たに IgA 腎症と診断され、本研究
への同意が得られたた症例を、Web 上で腎臓病総
合レジストリ（J-KDR）の 2次研究サイトから登
録する。各参加施設は、腎生検病理標本を病理統
括施設に送付するとともに登録後6ヶ月ごとの臨
床情報を記載したファイルメーカーファイルを
Web 上の UMIN サイトにアップロードする。 
1次評価項目は透析導入および血清 Crの 100％
増（但し、20 歳未満では eGFR の 50％減＊）の複
合エンドポイントとするが、中間解析にあたって
は、透析導入または血清 Cr の 50％増（小児では
eGFR の 25％減）をサロゲートマーカーとする解
析も行うこととする。2次評価項目は、eGFR の
slope、血清 Cr の 50％増加、尿蛋白 0.3g/日
（g/gCr）未満かつ／または尿沈渣中赤血球 5個

／hpf 未満の頻度、尿蛋白 0.5g/日（g/gCr）また
は 1.0/日（g/gCr）未満の頻度、心筋梗塞・狭心
症・脳卒中の合併頻度とする。以上の評価項目を
各リスク群別、臨床的ならび組織学的重症度別に
比較する。 
新たな臨床的重症度分類では、診断時の eGFR
の多寡とは無関係に、尿蛋白量 0.5g/日未満であ
れば一括して臨床的重症度Ⅰに分類される。しか
し、診断時のeGFRが低下している症例の予後が、
eGFR 正常の症例と同等かどうかは、前向き観察研
究によって明らかにされる必要がある。そこで、
臨床的重症度Ⅰにおいて、eGFR60 以上の症例と
60 未満の症例の臨床的背景を比較するとともに、
腎予後に差がないかどうかについても検討する。 
解析方法は Logistic 解析および Cox 解析を用
いる。 
（研究の倫理面への配慮） 
患者に十分な説明をした後、文書による同意を得
る。症例研究番号により連結可能な匿名化を行い、
患者情報の機密保持について十分考慮する。 
 
Ｃ．研究結果 
平成 27 年 1月 27 日現在で、倫理委員会または
治験審査委員会(IRB)による本研究のプロトコー
ルの承認を得た施設は 51 施設、登録症例は 1,034
例であり、臨床データの UMIN サイトへのアップ
ロードおよび腎生検標本の送付がなされた症例
はそれぞれ 968 例（93.6%）および 661 例（63.9%）
である。臨床データが解析可能であった 1034 例

研究要旨  
「IgA 腎症前向きコホート研究（J-IGACS）」は、新たな予後分類（組織学的ならびに臨床的重症度、
透析導入リスク層別化）の妥当性の検証とさらなるブラッシュアップを目的としている。平成 27 年 1
月 27 日現在、参加施設は 51 施設、登録症例数は 1034 例である。透析導入リスクの分類が可能であっ
た 431 例のうち、追跡データが入手できた 370 例の解析では、血清 Cr が基礎値の 1.5 倍に達した症例
は低リスク群 138 例中 2例（1.4％）、中等リスク群で 128 例中 3例（2.3％）、高リスク群で 75 例中 7
例（9.3％）、超高リスク群 29 例中 9例（31.0％）であった。血清 Cr の 1.5 倍化をエンドポイントとし
た累積イベント発生率には 4群間で有意差が認められた。平均 38～42 ヶ月の追跡期間における血清 Cr
値の 50％増加の累積イベント発生率は、低リスク群に比べて高リスク群および超高リスク群で有意に高
く、本予後分類の妥当性が示唆された。 
「IgA 腎症の治療法と予後との関連に関する後方視的な多施設大規模研究」では、全国 49 施設の協力
の下、合計 1174 症例の登録があり、そのうち十分なデータの揃った 1,088 症例を解析した。観察期間
の中央値は 6.6 年であった。血清 Cr が基礎値の 1.5 倍もしくは末期腎不全に達した症例は、臨床的重
症度 C-GradeI 群で 12 例（3.0%）、C-Grade II で 37 例（9.1%）、C-Grade III で 82 例（33.1%）であり、
累積イベント発生率には 3群間で有意差が見られた。さらに、C-Grade I 群を eGFR 60 ml/min/1.73m2
以上の C-Grade Ia 群 336 例（31.8%）と未満の C-Grade Ib 群 65 例（6.2%）の 2群に細分化した 4群で
の予後比較でも、C-Grade Ib 群では C-Grade Ia 群に比して有意な累積イベント発生率の増加が見られ
た。以上より、C-Grade は予後を識別できる妥当な分類であると考えられた。C-Grade Ib 群では C-Grade 
Ia 群に比しイベント発症率が有意に高いことから、C-Grade I 群を eGFR 60 ml/min/1.73m2 以上に限定
した方が、より良く予後を識別できる可能性が示唆された。 
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の腎生検時の男女比は 1：1、年齢の中央値は 36
歳で、20 歳未満の小児例は 121 例（11．7%）であ
った。腎生検時の尿蛋白排泄量の中央値は0.55 g/
日、血清 Cr および eGFR の平均値はそれぞれ 1.0 
mg/dl および 74ml/分/1.73 m2 であった。 
1.透析導入リスク群別にみた各種治療法の比較 
臨床データおよび病理組織所見から透析導入リ
スクの分類が可能であった 431 例を対象に、生検
後1年以内に行われた治療内容をリスク群別に比
較したところ、扁摘＋ステロイドパルス療法およ
びパルスを含むステロイド単独療法は低リスク
群（178 例）で 32％と 14％、中等リスク群（144
例）で 35％と 28％、高リスク群（80 例）で 35％
と 28％、超高リスク群（31 例）で 32％と 36％に
施行され、RA 系阻害薬は低リスク群で 31%、中等
リスク群で 65％、高リスク群で 81％、超高リス
ク群で 94％に施行されていた。 
2．透析導入リスク群、臨床的重症度、組織学的
重症度別にみた腎予後の比較 
表 1は、追跡データが入手できた 370 例（低リス
ク群 138 例、中等リスク群 128 例、高リスク群 75
例、超高リスク群 29 例）の生検時臨床的背景を 4
群間で比較したものである。 
 
表１．各リスク群における臨床的背景の比較（370 例） 
（血圧、eGFR、経過観察期間は平均値、尿蛋白、年齢は中間値） 

 

 血清 Cr が基礎値の 1.5 倍に達した症例は低リ
スク群で 2例（1.4%）、中等リスク群で 3例（2.3%）、
高リスク群で 7例（9.3％）、超高リスク群で 9例
（31.0％）であった。血清 Cr の 1.5 倍化をエン
ドポイントとした累積イベント発生率には4群間
で有意差が認められた（図 1）。血清 Cr が基礎値
の 2倍に達した症例は低リスク群には無く、中等
リスク群で 1例（0.8％）、高リスク群で 3例
（4.0％）、超高リスク群で 6例（20.7％）であっ
た。 
同様に、臨床的重症度（C-Grade）および組織
学的重症度（H-Grade）別に、血清 Cr1.5 倍化の
累積イベント発生率を比較したところ、C-Grade3
群間および H-Grade4 群間にそれぞれ有意差が認
められた。 
一方、2次エンドポイントのひとつである尿蛋
白の寛解（0.3g/g cr 未満）の累積イベント発生
率を透析導入リスク群、C-Grade、H-Grade 別に比
較したところ、いずれの分類においても群間に有
意差が認められた。 
 
Ｄ．考察 
平均 38～42 か月間の経過観察において、腎生
存率（血清 Cr の 1.5 倍化）は透析導入リスク 4
群間、C-Grade3 群間、H-Grade4 群間で有意な差
を示し、低リスク群、 C-GradeⅠ、H-GradeⅠに
比べて他群の腎生存率が有意に低かった。 

蛋白尿の寛解率は透析導入リスクの 4群間、
C-Grade の 3 群間、H-Grade の 4 群間で有意な差
を示し、低リスク群、C-GradeⅠ、H-GradeⅠでい
ずれも 70-80％と高い寛解率が得られていた。 
 
Ｅ．結論 
透析導入リスク、C-Grade、H-Grade の各分類は、
短期的経過観察であっても、ある程度予後を識別
できる妥当な予後分類と考えられた。今後、症例
の追跡期間の延長により、予後分類の妥当性を明
らかにできるものと思われる。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 
1. Miyazaki Y, Kawamura T, Joh K, et al.  
Overestimation of the risk of progression 
to end-stage renal disease in the poor 
prognosis' group according to the 2002 
Japanese histological classification for 
immunoglobulin A nephropathy. Clin Exp 
Nephrol. 2014;18(3):475-80. 
２．学会発表 
1. 川村哲也、鈴木祐介、城謙輔ら．IgA 腎症前
向きコホート研究による我が国の予後分類
の検証．第 57 回日本腎臓学会学術総会 横
浜 2014 年 7 月 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
とくになし 
  
【IgA 腎症の治療法と予後との関連に関する後方
視的な多施設大規模研究】 
Ａ．研究目的 
IgA 腎症診療指針－第３版－では、約 300 例の
後ろ向き研究結果に基づく新たな臨床ならびに

病理スコアから、透析導入リスクを評価すること
が推奨されている。本邦では IgA 腎症患者に対し
ステロイドパルスを中心とした各種の免疫抑制
療法や扁桃摘除術が行われているが、これらの治
療法が各重症度におけるIgA腎症患者の長期的腎
予後に与える影響は明らかではない。またこれら
の免疫抑制療法や扁桃摘除術による重篤な副作

  
低リス
ク群  
中等リ
スク群  

高リス
ク群  
超高リ
スク群  

P 値  

男女比 63:75 60:68 35:40 20:9 ns  

年齢 30.2 33.8 47.0 41.6 ＜0.0001  

血圧
（mmHg) 

115/70 121/73 127/79 141/85 ＜0.0001  

尿蛋白
（g/day) 

0.24 0.77 1.14 2.07 ＜0.0001  

eGFR 
(ml/min) 

89.8 83.0 53.7 35.8 ＜0.0001  

経過観察
期間 (月) 

37.6 42.0 40.2 39.1   
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用の実態も不明である。現在、約 1000 例の IgA
腎症患者の前向き観察研究が進行中だが、その結
果には比較的長期の観察期間が必要である。 
そこで、前向き研究と並行して、「IgA 腎症の治
療法と予後との関連に関する後方視的な多施設
大規模研究」を開始した。後向き研究においても
解析法の工夫により、短期間で日常臨床に活用可
能な有用な情報をある程度質の高いエビデンス
として得ることが可能である。 
 
Ｂ．研究方法 
本研究は 2002 年より 2004 年までの 3年間に参
加施設において初回の腎生検によりIgA腎症と診
断された 18 歳以上の全症例を対象とした。登録
された症例における治療方法の特性を明らかに
する目的で、各治療方法について腎生検からの期
間および治療の内容を検討した。また、臨床的重
症度分類の妥当性を検討するために、主要エンド
ポイントを血清 Cr の 1.5 倍化と末期腎不全（透
析導入・腎移植）とし、イベント発症の比較検討
を行った。 
 
（倫理面への配慮） 
症例研究番号により連結可能な匿名化を行い、
患者情報の機密保持について十分考慮した。 
 
Ｃ. 結果および考案 
全国 49 施設の協力の下、合計 1174 症例の登録
があり、そのうち十分なデータの揃った 1088 症
例を解析した。観察期間は中央値 6.6 年（四分位
範囲 2.2 年－8.7 年）であった。 
登録記載された治療方法は、扁摘パルス 233 例
（21.4%）、パルス 128 例（11.8%）、扁摘経口 PSL 42
例(3.9%）、経口 PSL 163 例(15.0%）、扁摘単独 73
例(6.7%）、保存治療 449 例（41.3%）であった。
扁摘に関しては、腎生検からの期間は中央値で
88.5 日であったが、その分布は腎生検前 52 年よ
り腎生検後 10.2 年と幅広いものであった。パル
ス療法に関しては、腎生検から開始までの期間は
中央値で 54.0 日、腎生検前 2.5 年前から後 10.0
年までの期間に分布していた。また、扁摘パルス
群における扁摘からパルス療法までの期間は中
央値 9日間で、範囲は扁摘前 8.1 年より扁摘後
12.7 年の期間であった。経口 PSL についても同様
で、腎生検から治療開始までの期間の中央値は 35
日であったが、腎生検前 2.6 年より腎生検後 10.2
年までの幅広い期間に開始されていた。経口 PSL
の一日量は中央値で30mg、範囲は10mg～70mgで、
隔日投与が 23%、残りは連日投与であった。経口
PSL 一日量が 20mg 以上の期間は中央値 3ヵ月で、
期間の範囲は 0ヵ月から 55 ヵ月であった。パル
ス療法につては 1回ステロイド投与量 500mg が
86.4%を占め、250mg～1000mg の範囲であった。パ

ルス回数は 1回が 43.4%ともっとも多く、3回
43.1%、2 回 13.1%、5 回 0.3%であった。 
臨床的重症度を判明できた1055症例において、
C-Grade I は 401 例（38.0%）、C-Grade II は 406
例（38.5%）、C-Grade III は 248 例（23.5%）で
あった。 
表１.各臨床的重症度群の臨床的背景の比較 

  C-Grade 
Ia 

C-Grade 
Ib 

C-Grade 
II 

C-Grade 
III P 値  

男女比 156:180 39:26 192:214 143:105 0.010  

年齢 29 56 31 51 ＜0.0001  

血圧（mmHg) 118/70 130/79 120/72 135.5/80 ＜0.0001  

尿蛋白
（g/day) 

0.20  0.26  1.00  1.32  ＜0.0001  

eGFR 
(ml/min) 

91.1 49.4 83.6 45.2 ＜0.0001  

経過観察期
間 (年) 

5.6 6.5 7.5 6.9 0.006 

（年齢、血圧、尿蛋白、eGFR、経過観察期間は中央値） 

 
血清 Cr が基礎値の 1.5 倍もしくは末期腎不全
に達した症例は、C-GradeI 群で 12 例（3.0%）
［C-Grade Ia 群 4 例（1.2%）、C-Grade Ib 群 8 例
（12.3%）］、C-Grade II で 37 例（9.1%）、C-Grade 
III で 82 例（33.1%）であった。累積イベント発
生率には 3群間で有意差が見られた（図１）。さ
らに、臨床的重症度 C-Grade I 群を eGFR 60 
ml/min/1.73m2以上のC-Grade Ia群336例（31.8%）
と未満の C-Grade Ib 群 65 例（6.2%）の 2群に細
分化した 4群での予後比較もあわせて行った。こ
の 4群間の比較では C-Grade Ia 群に比して、
C-Grade Ib群では有意な累積イベント発生率の増
加が見られ、また、C-Grade Ia 群を基準とした場
合では、C-Grade I 群を基準とした場合の 3群間
での比較よりも C-Grade II 群および C-Grade III
群とのハザード比が大きくなった（図２）。 
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本研究に登録された症例における各治療法の
治療時期ならびに治療内容は様々であり、治療法
による予後の比較には、治療法の合理的な選択基
準を設けるべきと考えられた。また、臨床的重症
度の最も低い C-Grade Ia 群では他の群に比して
観察期間が有意に短いことより、経過の良い症例
では経過観察が十分になされていない可能性が
示唆された。 
本研究において、臨床的重症度分類は有意なイ
ベント発症率の差異が3群間において認められた。
したがって、本分類は予後を識別できる妥当な重
症度分類であると考えられた。そして、生検時の
尿蛋白が0.5g/日未満のC-GradeⅠ群のうち、eGFR 
60 ml/min/1.73m2 未満の C-Grade Ib 群の症例で
は eGFR60 ml/min/1.73m2 以上の C-Grade Ia 群の
症例に比し年齢や血圧が有意に高く、さらにイベ
ント発症率が有意に高いこと、そして、C-Grade Ia 
群に対する C-Grade II 群および C-Grade III 群
とのハザード比は、C-Grade I 群に対するものに
比して高くなったことより、C-Grade I 群を eGFR 
60 ml/min/1.73m2 で 2 群に分けたほうが、より良
く予後を識別できる可能性が示唆された。今後、
現在行われている前向き研究とあわせ、臨床的重
症度分類の妥当性を検討する必要があると考え
られた。 
今後、集積されたデータを用いて、各治療法の
腎予後や尿所見へ及ぼす影響をはじめ、多数の事
項を明らかにできると思われる。 
 
 
Ｄ．研究発表 
１．論文発表 
 なし 
２．学会発表 
1. Yasuda T, Yasuda Y, Ohde S et al. Interim 
Analysis of The Nationwide Retrospective 
Cohort Study in IgA nephropathy in JAPAN. 

The 14th Asian Pacific Congress of 
Nephrology 2014 in Tokyo (APCN2014), Tokyo, 
Japan. 
2. Yasuda T, Yasuda Y, Ohde S et al. The 
Nationwide Retrospective Cohort Study in 
IgA nephropathy in JAPAN. The 14th Asian 
Pacific Congress of Nephrology 2014 in 
Tokyo (APCN2014), Tokyo, Japan. 
3. 安田 隆、安田宜成、大出幸子ら．機能の比
較的維持されたIgA腎症における蛋白尿の差
異による治療効果．第 57 回日本腎臓学会学
術総会、横浜、日本． 
 
Ｅ．知的財産権の出願・登録状況 
 とくになし 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



43 
 

厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業（難治性疾患政策研究事業）） 
分担研究報告書 

 
疾患登録・調査研究分科会：IgA腎症ワーキンググループ・病理班 

 
研究協力者 
清水  章 日本医科大学解析人体病理学 教授 
城   謙輔 東北大学大学院・医科学専攻・病理病態学講座 客員教授 
片渕 律子 福岡東医療センター内科 部長 
橋口 明典 慶應義塾大学医学部病理学 助教 
久野  敏 福岡大学医学部病理学 准教授 
 
研究要旨  
IgA 腎症分科会病理班の目的は、後ろ向き研究で得られた組織学的重症度分類を 前向きコホートにおい
て検証すること、Oxford 国際分類ならびに我が国の組織学的重症度分類（日本分類）の 2重の基準をど
のように扱うかについて、それぞれの分類の特徴に関するエビデンスを出すことであった。さらに、上
記の 2つ分類と分類を構成する病変に関して、病理医間の診断の再現性 、病変と臨床データとの相関
性 、病変の治療による反応性に関するエビデンスをも求めた。まず、前向きコホート研究に登録され
た 411 症例（観察期間：6-90 ヶ月）について検討したところ、Oxford 研究のコホートと比較して、追
跡期間が短く、臨床像としては、腎生検時の蛋白尿ならびに腎機能低下の傾きにおいて軽症例が多かっ
た。エンドポイントを、腎機能予後に関して血清 Cr 値 1.5 倍、蛋白尿寛解に関して一日尿蛋白排泄量
0.3g 未満を用い、Cox 比例ハザードモデルにて検討を行った結果、 腎機能予後（RFD）と蛋白尿予後（PUR）
の予測に関して、JHG 分類（Lumped system）が Oxford 分類(split system)  を凌駕していた。Oxford
分類(split system)は記述的分類であり、その組み合わせがより高い予後予測性を示したが、JHG 分類
に劣っていた。 JHG 分類（lumped system）は grade による段階的評価で、grade III 以上が強い予後
予測性を示し、コホートの多様性に対応した。活動性半月体は分節性硬化に進展する前段階の前向きコ
ホートでは独立した予後予測因子にならなかった（橋口、城）。5名の病理医間での再現性では、Oxford
分類の病変定義を基盤にして判定した日本分類は Oxford 分類より再現性が高かった（久野）。臨床病理
相関に関する横断的研究では、eGFR は GS と T に中等度、メサンギウム細胞増多スコア（MS）, SS, EX
に軽度の相関があった。蛋白尿は、 MS、管内性細胞増多（EN）、EX、GS、SS、Tに弱い相関が認められ
た（清水）。病変の治療反応性に関する研究では、非ステロイド投与群では組織学的重症度 2以上、急
性病変>10%、慢性病変>30%、急性＋慢性病変>25%、T1 以上が尿蛋白非寛解の閾値であると思われた。ス
テロイドの効果は急性病変あり、慢性病変>30%、急性＋慢性病変>10%、E1、S1 で有意であり、またその
効果は組織 Grade, M, T に関係なくみられた。無作為前向き研究における扁桃摘出＋ステロイドパルス
療法群とステロイドパルス単独療法群の尿蛋白寛解と病変の関係に関する解析では尿蛋白寛解に関す
る治療効果は組織障害が高度な症例で扁摘パルスのパルス単独に対する優位性が示された。一方、組織
障害が高度でない症例においては治療効果に差はなかった。組織重症度Ⅱ以上、慢性病変 20%より大、
M1 が扁摘パルスの適応の目安になる可能性が示唆された (片渕)。  
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【日本分類と Oxford 分類の比較】（城、橋口）
Ａ．研究目的 
JHG 分類  （Japanese Histological Grade 
Classification）は、 active crescent (CRES), 
global sclerosis (GS), segmental sclerosis 
 (SS) and fibrous crescent より成立する lumped 
system であり、一方、Oxford 分類は mesangial 
hypercellularity (MES), endocapillary 
hypercellularity (END), SS, and interstitial  
fibrosis/tubular atrophy(IF/TA; T1,T2) より
なる split system である。その両者を前方視研
究４１１症例のコホートにおいて、腎機能予後 
prediction on renal functional decline (RFD)
と蛋白尿寛解 proteinuric remission (PUR)の予
測性を比較することを目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
[コホートの選択] 
厚労省 IgA 腎症研究班前方視研究では、腎生検時
の GFR と蛋白尿に制限ななく、過去・現在の投薬
の有無によっても制限は設けない。糖尿病などの
合併疾患の症例や続発性 IgA 沈着症、IgA 血管炎
は除いた。一方、 オックスフォード研究では、
GFR：30ml/min/1.73m2 以上、蛋白尿：成人・小児
＞0.5ｇ/24hrs(上限なし) または、蛋白・クレア
チニン比＞0.5/1.73m2 で、過去・現在の投薬の有
無によって制限は設けない 
[統計的手法] 
Survival analysis ： Cox regression :  
１） 腎機能予後 Renal functional decline 
(RFD): Endpoint:1.5 time’s increase of eGFR  
２） 蛋白尿寛解 Renal proteinuric remission 
(PUR): Endpoint: daily proteinuria less than 
0.3g/day。 
組織学的評価項目としては、日本分類である組織
学的重症度分類（H-GradeⅠ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ）、急性病
変の有無 (係蹄壊死、細胞/線維細胞半月体：
CRES) 、Oxford 分類 (MEST)を用いた。臨床デー
タについては、eGFR、一日蛋白尿、平均動脈圧
（MAP）、治療の有無（ステロイド、レニン・アン
ジオテンシン系（RAS）阻害薬、扁桃摘出）を使
用した。 
 
Ｃ．研究結果 
前向き研究コホートでは、Oxford 研究ならびに後
ろ向き研究のコホートと比較して、追跡期間が短
く（36 ヶ月；6-66 ヶ月）、臨床像としては、腎生
検時の蛋白尿ならびに腎機能低下の傾きにおい
て軽症例が多く、病理像としては、分節性硬化
(SS)、間質線維化(T)において軽症例が多い特徴
があった。（図１） 
 

図１ 

 
 
a.  腎機能予後 Renal functional decline 
(RFD)に関して 
 Endpoint: 1.5 time's increase of serum 
creatinine としたとき、Oxford 分類の MEST から
は､UnivariateではMESとT1,T2が、Multivariate
では、T1 と T2 が独立因子として選ばれた（図２）。 
図２ 

 
 
ii) JHG 分類では、H-G 2, 3, 4 が H-G 1 に対し
て独立した因子であった。また、ｽﾃﾛｲﾄﾞ療法と ARB 
or ACEI で補正しても同様であった（図３）. 
図３ 

 
steroid, ARB or ACEI. initial GFR, initial UPE, 
and initial MAP で補正しても、H-G  3 と 4 が
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独立した因子であった。 一方、 Oxford 分類で
は 独立した因子はなかった（図４）。 
図４ 

 
 
b. 蛋白尿寛解 Renal proteinuric remission 
(PUR)に関して: 
(Endopoint: daily proteinuria less than 
0.3g/day)としたとき、 
i)Oxford 分類（MEST)からは Univariate ならび
に Multivariate 解析により T1 が独立した負の
因子として選ばれた。しかし、JHGC を加えると
JHG 分類 のみが選ばれた(p<0.0１), ｽﾃﾛｲﾄﾞと
ARB or ACEI で補正しても同様であった .  
ii) steroid, ARB or ACEI. initial GFR, 
initial UPE, and initial MAP で補正しても、 
JHG 分類では、H-G 3 、steroid 療法、MAP  が選
ばれた (p<0.01),  一方、Oxford 分類（MEST)で
は、組織分類の病変は選択されず、steroid 療法
が選ばれた（図５）。 
図５ 

 
 
Ｄ．結論 
1.  前向き研究コホートは、Oxford 研究コホート
に比して 観察期間は短く、  eGFR decline が軽
症で IgA 腎症の早期のコホートを代表している。 
2.  前向き研究コホート４１１症例において、     
腎機能予後（RFD）と蛋白尿予後（PUR）の予測に
関して   JHG 分類（Lumped system)が Oxford
分類(split system)  を凌駕していた。 

Oxford 分類のように、MEST の単独病理パラメー
タの有無が予後を決定できればそれに越したこ
とはない。しかし、腎機能予後と蛋白尿予後の予
測性は JHG 分類に劣っていた。 
 
Ｅ．問題提起 1 
MEST の組み合わせでは、JHG 分類に比較してどう
か？ 
  １．Univariate 解析では、腎機能予後なら
びに蛋白尿予後ともM1T01、E0T01、M1S1T01など、
メサンギウム細胞増多、分節性硬化、間質線維化
の組み合わせが選ばれた。また、その組み合わせ
は、MEST 単独より予測性が高かった。 
２．しかし、Multivariate 解析により、上記の
組み合わせのそれぞれも JHG 分類に劣っていた
（図６）。 
図６ 

 
問題提起 2 
活動性半月体の影響はどうか？ 
Oxford 分類に CRES を加えて腎機能予後と蛋白尿
寛解を Cox 解析にて解析した。 
１．腎機能予後では、T１，T2 が選ばれ、CRES は
選ばれなかった。HGgrade を加えると、Tが消え、
HGgrade が選ばれた。 
２．蛋白尿寛解では、T１が選ばれ、CRES は選ば
れなかった。HGgrade を加えると、Tが消え、
HGgrade が選ばれた。 Steroid と ARB/ACEI で補
正すると, HGgradeとステロイド療法が残った（図 
７）。 

 
Ｆ．考察 
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１．前向き研究コホート４１１症例では、観察期
間平均 30 ヶ月の早期 IgA 腎症のコホートで、活
動性半月体は管内性細胞増多に相関し、分節性硬
化に移行していないコホートである（図８）。 
腎機能予後や蛋白尿予後は、主に慢性病変に規定
され、その時期での半月体は管内性細胞増多に相
関性が高く、分節性硬化や間質の線維化などの慢
性病変に移行していないため、腎機能予後や蛋白
尿予後への影響力は少ないと考えられる（図９）。 
 
図８ 

 
 
図９ 

 
２．Oxford 分類（MEST)の T が RED と PUR に対
して独立した予後予測因子であったが、前向き研
究のコホートでは、IgA 腎症早期症例のコホート
であったため、 H-G 1 and 2 が８０％を占め、
その集団では  T1 と T2 が少なく、Tの影響が出
にくい（図１０）。尚、今回観察期間が平均 30 ヶ
月であったが、今後、長期予後についての検討が
必要。 
 
 
 
 
 
 
 
図１０ 

 

 
Ｇ．総合結論 
１．Oxford 分類(split system)は、記述的分類で
あるが、その組み合わせが予後予測性を示した。
しかし、段階的評価になっていない。 
２．JHG 分類（lumped system)は grade による段
階評価で、grade III 以上が強い予後予測性を示
した。 
３．IgA 腎症の早期のコホートでは、  腎機能予
後（RFD）と蛋白尿寛解（PUR）の予測に関して JHG
分類（Lumped system)が Oxford 分類(split 
system) を凌駕していた。 
４．活動性半月体は、分節性硬化に進展し混在す
る前段階のコホートでは予後予測因子にならな
かった。 
 
Ｈ．今後、前向き研究に課せられている事項（病
理面から） 
１．前向き研究の長期予後（腎機能と蛋白尿寛解）。
平均３０ヶ月の経過観察を伸ばす。 
２．コホートによって、腎機能と蛋白尿寛解に対
して影響する病変が異なるため、Oxford 分類の
split system 方式には限界がある。一方、  JHG
分類は、lumped system なので、その危険が少な
い。 
３．日本分類の改訂の課題 
a．メサンギウム細胞増多の腎機能予後への解析
（日本分類では糸球体総数に対する％、Oxford 分
類では非硬化性糸球体に対する％） 
b.  癒着病変に関する臨床的エヴィデンス 
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分節性硬化＋癒着（Oxford 分類） VS  癒着（日
本分類にはない） 
ｃ.  線維性半月体 ：  Oxford 分類にはない
（再現性の問題から）。              
日本分類では C(慢性病変)に含まれる。 
d. メサンギウム細胞増多 ５０％でわける M0, 
M1 の再現性。日本分類は現在とりあげられていな
い） 
e. 虚脱、 間質・血管病変をパラメータとして検
討する。 
 
Ｉ．研究発表 
１．論文発表 
1. Sato R，Joh K，KomatsudaA，OhtaniH，OkuyamaS，
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KusanoE，Sawada K，Wakui H. Validation of 
the Japanese histologic classification 
2013 of immunoglobulin A nephropathy for 
prediction of long-term prognosis in a 
Japanese single-center cohort．Clin Exp 
Nephrol [Epub ahead of print] 
DOI:10.1007/s10157-014-1004-z 
2. Ito T，Watanabe S，Tsuruga K，Aizawa T，
Hirono K，Joh K，Ito E，Tanaka H． Severe 
intrinsic acute kidney injury associated 
with therapeutic dose of acetaminophen．
Pediatrics International [Epub ahead of 
print] 
 
２．学会発表 
1. 橋口明典、城 謙輔、久野 敏、清水 章、
片渕律子、川村哲也．臨床情報との関連から
見た日本分類と Oxford 分類の比較：前向き
研究 411 例の検証．日本腎臓学会学術総会 
(第 57 回), 2014.7. 
2. Joh K, Hashiguchi A,  Shimizu A,  Hisano 
S,  Katafuchi R, Kawamura T. 
Clinicopathological comparison between 
histological grade classification and 
Oxford Classification: prospective study 
on 411 Japanese IgA nephropathy patients. 
1st  Oxford conference on IgA nephropathy. 
Oxford，UK, 2014.6. 
3. Hashiguchi A. The Japanese Classification 
2013. 1st Oxford Conference on IgA 
nephropathy. Oxford，UK, 2014.6. 
4. Joh K．Nakamura Y, Kurosu A, Hotta O. Renal 
histology and a grade of proteinuria 
predict proteinuric remission for the 
patients with tonsillectomy and steroid 
pulse therapy. The 14th Asian Pacific 
Congress of Nephrology.東京, 2014.5. 
 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
特になし 
 
２．実用新案登録 
特になし 
 
３．その他 
特になし 
 
【Oxford 分類および組織学的重症度分類の診断
の再現性について】（久野） 
Ａ．研究目的 
5名の病理医間におけるOxford分類およびその
構成病変の診断、およびわが国の組織学的重症度
分類の診断の再現性を検証する。 
 
Ｂ．研究方法 
2006 年-2012 年までに 50 施設より提出された
厚労省研究班 IgA 腎症コホート研究症例 411 例 
(男 204 例、女 207 例、平均年齢: 36.5 歳)を対
象として、Oxford 分類の病変定義、日本分類組織
学的重症度分類および Oxford 分類の MESTの再現
性を検証した。5名の病理医間の診断の再現性を
級内相関係数(ICC)およびカッパ係数で統計学的
に判定した。0.40 以上を示す時に再現性がよいと
判定した。 
（倫理面への配慮） 
患者に十分な説明をした後、文書による同意を
得る。症例研究番号により連結可能な匿名化を行
い、患者情報の機密保持について十分考慮する。
さらに、組織標本はバーチャルスライド化し、患
者名の匿名化を行った。 
 
Ｃ．研究結果 
病変の ICC は全節性硬化糸球体（GS）、分節性
硬化（SS）、管内細胞増多（EN）、メサンギウム細
胞増多スコア（MS）、細胞性半月体（EX）、間質線
維化（T）、間質細胞浸潤（I）の占める比率では
それぞれ、0.89、0.67、0.57、0.47、0.53、0.72、
0.62 を示し、線維細胞性半月体（FCCｒ）、線維性
半月体（FCｒ）、癒着（AD）の占める比率および
動脈硬化スコアでは 0.24、0.37、0.35、0.35 と
不合格であった。 
日本分類の組織学的重症度分類および急性あ
るいは慢性病変の ICC はそれぞれ、0.80、0.64 と
合格であった。 
Oxford 分類の MEST のカッパ係数はよくなかっ
た。 
Ｄ．考察 
5名の病理医間で検証したOxford分類の病変定
義の再現性は、Oxford で行われた 23 人の病理間
の再現性に比較して良好であった。Oxford 分類の
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病変定義を基盤にして判定するわが国の組織学
的重症度分類は再現性の高い分類であるが、
Oxford 分類の MEST は再現性が低かった。 
 
Ｅ．結論 
Oxford 分類の病変定義を基盤にして判定する
わが国の組織学的重症度分類は再現性の高い分
類であるが、Oxford分類のMESTは再現性が低い。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 
なし 
 
２．学会発表 
1. 久野敏, 城謙輔, 片渕律子, 清水章, 橋口
明典, 川村哲也. 厚労省研究班IgA腎症前向
きコホート研究: IgA腎症の Oxford分類およ
び組織学的重症度分類の再現性. 日本腎臓
学会学術総会 (第 57 回), 2014.7. 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
特になし 
 
２．実用新案登録 
特になし 
 
３．その他 
特になし 
 
【臨床病理相関に関する横断的研究】（清水、鎌
野） 
Ａ．研究目的 
腎生検時の臨床データと各病変頻度の相関を
明らかにする。 
 
Ｂ．研究方法 
IgA 腎症前向きコホート登録症例 361 例を解析し
た。半月体(細胞性+線維細胞性 C+FCCr、線維性
FCr)、Mesangial Score(MS)、管内細胞増多(EN)、
分節性硬化(SS)、全節性硬化(GS) 、間質線維化
(TS)、間質炎症細胞浸潤 (TI)、癒着(A)を評価し
た。腎生検時 1日尿蛋白量(UP)と eGFR、平均血圧
値(MAP) 、尿酸値(UA)を調べた(Spearman 順位相
関係数)。さらに年齢で群わけし（小児・成人・
高齢者）、検討を行った。 
 
（倫理面への配慮） 
症例研究番号により連結可能な匿名化を行い、
患者情報の機密保持について十分考慮した。 
 
Ｃ．研究結果 

UP はいずれの病理所見とも相関がみられた。一
方 eGFR、MAP、UA とは主に慢性病変（SS,GS,FCr）
と相関を認めた。MS は UP・eGFR・UA と相関があ
り、 T はどの臨床データともよく相関をしていた。
年齢わけすると小児のグループでは慢性所見の
頻度は少なく、eGFR は急性病変（EN、C+FCCr）と
T、UP は MS、急性病変と GS とのみ相関を認め、
MAP はどの病変との相関もみられなかった。高齢
者では加齢の影響が見られ、eGFR は低下し MAP は
高く、慢性病変は頻度が高かった。UP は急性病変
とのみ相関がみられ、MAP は FCr 以外では相関を
認めなかった。 
 
Ｄ．結論 
eGFR は MS とも弱い相関があったが、主に GS、
T、S、FCr の慢性病変と有意な相関がみられた。
UP では急性、慢性病変ともに有意な弱い相関がみ
られた。全体を年齢で区分すると、特に小児患者
では特徴的で、主に急性の病変と相関を認めた。 
 
Ｅ．研究発表 
１．論文発表 
なし 
 
２．学会発表 
1. 清水章, 鎌野千佐子, 久野敏, 片渕律子, 
橋口明典, 川村哲也, 城謙輔. 厚労省研究
班 IgA 腎症前向きコホート研究：臨床病理相
関に関する横断的研究. 日本腎臓学会学術
総会 (第 57 回), 2014.7. 
 
Ｆ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
特になし 
 
２．実用新案登録 
特になし 
 
３．その他 
特になし 
 
【病変の治療反応性に関する研究】（片渕） 
Ａ．研究目的 
病変と尿蛋白(UP)寛解に関する治療反応性の
関係を明らかにすること 
 
Ｂ．研究方法 
IgA 腎症前向きコホート研究に登録され病理解
析可能であった 411例のうち観察 12 ｹ月時点の尿
蛋白の Data が得られた 322 例を対象とした。組
織重症度分類（HG）、細胞性半月体(CCr)、線維細
胞性半月体(FCCr)、線維性半月体(FCr)、メサン
ギウム細胞増多(M)、管内細胞増多(E)、分節性硬
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化(S)、全節性硬化(GS)、間質線維化/尿細管萎縮
(T)を解析。急性病変(AL)を Ccr+FCCr、慢性病変
(CL)を FCr＋S+GS、病変(L)を AL+CL とした。評価
項目は観察 12 ケ月時点の尿蛋白寛解(1 日尿蛋白
量または尿蛋白/クレアチニン比<0.3)とした。病
変と尿蛋白寛解の関係にはロジスティック回帰
分析を用い、年齢、性、治療(ステロイド、扁摘、
RAS 阻害薬)の有無で調整した。またステロイド使
用の有無別解析も行った。p<0.05 を統計学的有意
差とした。 
（倫理面への配慮） 
症例研究番号により連結可能な匿名化を行い、
患者情報の機密保持について十分考慮した。 
 
Ｃ．研究結果 
平均年齢 37 歳、男女比 1:1、尿蛋白の中央値は
0.58g/日、eGFR の中央値は 79ml/min/1.73m2 であ
った。ステロイド(ST)は 57%に、RAS 阻害薬は 60%
に使用され、扁摘は 37%に施行されていた。
HG1,2,3+4 は 59,27,13％、AL、CL, L の中央値は
3.7%, 20%, 24%、Oxford 分類は M1 30%、S1 82%、
E1 35%、T0 70%､T1+2 30%であった。尿蛋白寛解
は全体で 65%、ステロイド投与群で 72%、非ステ
ロイド投与群では 55%にみられた。ロジステイッ
ク解析では非ステロイド投与群で HG2-4、AL>10%、
CL>30%、L>25%、T1+2 が有意に尿蛋白非寛解と関
係していた。ステロイド投与群では病変と尿蛋白
寛解の間に関係はなかった。病変重症度別にステ
ロイド投与群とステロイド非投与群の尿蛋白寛
解に対する治療効果を比較すると HG1-4、AL>0%、
CL>30%、L>10%、M0-1、E1,S1,T0-2 においてステ
ロイド投与群は非ステロイド投与群に比し有意
に尿蛋白寛解の Odds 比が高かった。 
 
Ｄ．考察および結論 
非ステロイド投与群では組織学的重症度2以上、
急性病変>10%、慢性病変>30%、急性＋慢性病変
>25%、T1 以上が尿蛋白非寛解の閾値と思われた。
ステロイドの効果は急性病変あり、慢性病変>30%、
急性＋慢性病変>10%、E1、S1 で有意であり、また
その効果は組織Grade, M, Tに関係なくみられた。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 
なし 
 
２．学会発表 
1. 片渕律子, 橋口明典, 久野敏, 清水章, 永
田雅治, 川村哲也, 城謙輔. 厚労省研究班
前向きコホート研究病理解析：病変と治療反
応性.日本腎臓学会学術総 (第 57 回). 
2014.7. 

2. 片渕律子, 橋口明典, 久野敏, 清水章, 永
田雅治, 川村哲也, 城謙輔, 松尾清一. 厚
労省研究班前向きコホート研究病理解析：尿
蛋白寛解に関する病変と治療反応性の関係. 
第 38 回 IgA 腎症研究会. 2015. 1. 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
特になし 
 
２．実用新案登録 
特になし 
 
３．その他 
特になし 
 
【IgA 腎症における扁桃摘出術/ステロイドパル
ス療法の有効性と腎病理所見との関連に関する
研究】(片淵) 
Ａ．研究目的 
扁桃摘出＋ステロイドパルス療法（A群）対ス
テロイドパルス単独療法（B群）の無作為前向き
研究（RCT）では、A群における尿蛋白減少効果が
証明された（NDT, 2014）。この RCT には病理学的
解析が Protocol に入っていなかった。 
両群における尿蛋白寛解と病理所見の関係を
明らかにすることを目的にこのRCTにおける病理
学的サブ解析を行った。 
 
Ｂ．研究方法 
RCT の対象症例のうち、腎生検腎生検組織が入
手できた 59 例（A群 27 例、B群 32 例 ）を対象
とした。  解析に際しては Per protocol based 
method を採用 。主要評価項目を 12 ヶ月後の尿蛋
白の寛解とし、尿蛋白寛解の定義は 1日尿蛋白ま
たは尿蛋白/クレアチニン比< 0.3 とした。解析し
た病理パラメーターは、IgA 腎症分科会組織学的
重症度分類、急性病変（細胞性半月体、線維細胞
性半月体）、慢性病変（線維性半月体、分節性あ
るいは全節性糸球体硬化）の全糸球体にしめる割
合、Oxford 分類（M,E,S,T）である。組織重症度
分類(HG)、Oxford 分類、 Acutelesion(AL)(細胞
性または線維細胞性半月体)、Chronic 
lesion(CL)(線維性半月体＋硬化)の Grade 別に
両治療群の尿蛋白寛解に関する効果をロジステ
ィックモデルで解析した。 
（倫理面への配慮） 
症例研究番号により連結可能な匿名化を行い、
患者情報の機密保持について十分考慮した。 
 
Ｃ．研究結果 
HG2 以上、AL5%より大、CL20%より大、M1、S1 に
おいてA 群のB 群に対する尿蛋白寛解のOdds 比
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は有意に高かった。一方、HG1、AL5%以下、CL20%
以下では両群の治療効果に有意差はなかった。 
 
Ｄ．考察および結論 
進行性 IgA 腎症において尿蛋白寛解に関する
治療効果は組織障害が高度な症例で扁摘パルス
のパルス単独に対する優位性が示された。一方、
組織障害が高度でない症例においては治療効 
果に差はなかった。組織重症度Ⅱ以上、慢性病変
20%より大、M1 が扁摘パルスの適応の目安になる
可能性が示唆された。 
 
Ｆ．研究発表 
１．論文発表 
なし 
 
２．学会発表 
1. Katafuchi R, Kawamura T, Hashiguti A, 
Hisano S, Shimizu A, Miyazaki Y, Joh K, 
Matuo S. IgA nephropathy clinical 
symposium. Additional comment. 
Pathological subanalysis of randomized 
control trial of tonsillectomy combined 
with steroid pulse therapy vs steroid 
pulse monotherapy in IgA nephropathy. The 
14th Asian Pacific Congress of Nephrology, 
Tokyo, Japan. 2014.6. 
2. 片渕律子、川村哲也、橋口明典ら．IgA 腎症
における扁桃摘出術とステロイドパルス療
法の有効性に関するランダム化比較試験：病
理学的サブ解析第二報；尿蛋白寛解に関する
治療反応性と病変の関係．第 38 回 IgA 腎症
研究会．2015.1. 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
特になし 
 
２．実用新案登録 
特になし 
 
３．その他 
特になし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業（難治性疾患政策研究事業）） 
分担研究報告書 

 
疾患登録・調査研究分科会：急速進行性糸球体腎炎ワーキンググループ 

 

研究分担者 

山縣邦弘  筑波大学医学医療系臨床医学域腎臓内科学 教授 

杉山斉   岡山大学大学院医歯薬学総合研究科慢性腎臓病対策腎不全治療学 教授 
 
研究協力者 
要伸也   杏林大学第一内科 教授 
武曾恵理  財）田附興風会医学研究所北野病院腎臓内科 部長 
新田孝作  東京女子医科大学第四内科 教授 
和田隆志  金沢大学医薬保健研究域医学系血液情報統御学 教授 
田熊淑男  仙台社会保険病院 院長 
小林正貴  東京医科大学茨城医療センター腎臓内科 教授 
堀越哲   順天堂大学大学院医学研究科腎臓内科学 准教授 
横尾隆  東京慈恵会医科大学慢性腎臓病病態治療学講座 教授 
川村哲也  東京慈恵会医科大学臨床研修センター 副センター長 
湯澤由紀夫  藤田保健衛生大学医学部腎内科学 教授 
渡辺毅   福島県立医科大学医学部内科学第三講座 教授 
中島衡   福岡大学医学部腎臓・膠原病内科 教授 
藤元昭一  宮崎大学医学部医学科血液・血管先端医療学講座 教授 
平和伸仁  横浜市立大学附属市民総合医療センター血液浄化療法部・腎臓内科 准教授 
白井小百合  聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科 講師 
湯村和子  国際医療福祉大学予防医学センター 教授 
伊藤孝史  島根大学腎臓内科 診療教授 
鶴屋和彦  九州大学大学院包括的腎不全治療学 准教授 
吉田雅治  東京医科大学八王子医療センター腎臓内科 教授 
岩野正之  福井大学医学部病態制御医学講座腎臓病態内科学領域 教授 
佐田憲映  岡山大学大学院医歯薬学総合研究科腎・免疫・内分泌代謝内科学 講師 
 
共同研究者 
筑波大学医学医療系臨床医学域腎臓内科学：臼井丈一、臼井俊明、篠崎有希、森山憲明、永井恵、樋渡昭、甲斐平康、萩原正大、森
戸直記、斎藤知栄、楊景堯  同社会医学系疫学：高橋秀人 
岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 腎･免疫･内分泌代謝内科学：槇野博史、森永裕士 
名古屋大学大学院医学系研究科病態内科学講座腎臓内科学 坪井直毅 
 
 
研究要旨  
厚生労働省「難治性腎疾患研究班」急速進行性糸球体腎炎（以下 RPGN）WG では、RPGN の実態把握、診
療指針作成を目的として、平成 8年度より研究を行ってきた。過去の診療指針・ガイドラインの改訂を
目標とし、エビデンスレベルの向上（前向き観察研究 RemIT-JAV-RPGN、RPGN アンケート調査、JKDR/JRBR
の臨床病理学的検討）や診断基準・重症度分類の再検討等の問題点の解決に取り組んでいる。 
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Ａ．研究目的 
RPGN WG では、急速進行性糸球体腎炎（以下 RPGN）
の実態把握、診療指針作成を目的として、平成 8
年度より RPGN 症例の全国多施設アンケート調査
を実施してきた。このアンケート調査の成果や諸
外国のエビデンスを元に、本研究班から「RPGN の
診療指針初版」（平成 12年度時点登録症例 715例、
平成 13 年度公表）、「RPGN の診療指針第二版」（平
成 18 年度調査時点での登録症例 1772 例、平成 22
年度公表）、「エビデンスに基づく RPGN 診療ガイ
ドライン 2014」（平成 25 年度公表）と 3つの診療
指針・ガイドラインを発表してきた。また、血管
炎に関する厚生労働省研究班合同で「ANCA 関連血
管炎の診療ガイドライン」（平成 22 年度）、「ANCA
関連血管炎の診療ガイドライン（2014 年改訂版）」
（平成 24 年度）を発表した。これらの診療指針・
ガイドラインの改訂を目標とし、エビデンスレベ
ルの向上（前向き観察研究 RemIT-JAV-RPGN、RPGN
アンケート調査、JKDR/JRBR の臨床病理学的検討）
や診断基準・重症度分類の再検討等の問題点の解
決に取り組んでいる。 
 
Ｂ．研究方法 
①「ANCA 関連血管炎・急速進行性糸球体腎炎の寛
解導入治療の現状とその有効性と安全性に関す
る観察研究（RemIT-JAV-RPGN）」 
 難治性腎疾患研究班、難治性血管炎研究班と共
同で作成した RPGN の約 60%を占める ANCA 関連血
管炎を対象とした各施設全例登録の前向き観察
研究である。両研究班に所属する全国 48 施設が
参加し、平成 23 年春～平成 25 年 12 月の期間に
症例登録を進めた（目標登録症例数 250 例）。本
研究の特徴として、生体試料を含む各サンプルを
バンク化している（血清、尿、RNA、腎生検バー
チャルスライド、呼吸器画像）。 
②「RPGN アンケート調査」 
 平成 8年度より RPGN 症例の全国多施設アンケ
ート調査を実施してきた。このアンケート調査の
成果は過去の診療指針の基本データである。本年
度は、疫学WGと共同の二次調査として、平成21-23
年度の新規受療したRPGN症例の調査を実施した。
一次調査で RPGN 新規受領患者ありと回答のあっ
た 289 診療科を対象に、郵送でのアンケート調査
を実施した。 
③「JKDR/JRBR登録RPGN症例の臨床病理学的解析」 
平成 19～26 年の期間に JKDR/JRBR に登録された
RPGN 症例を抽出し、登録症例数の経年変化、臨床
病理学的パラメーターの関連性の検討を行った。 
④「RPGN の診断基準・重症度分類の再検討」 
 指定難病の申請に向け、過去の診療指針で発表
されていた診断基準、重症度分類の見直し作業を
行った。 

 
（倫理面への配慮） 
尚、本全国アンケート調査に当たっては、「疫学
研究に関する倫理指針」に則り、筑波大学医の倫
理委員会にて承認を受けた(平成 15 年 9月 29 日
付通知番号 6号）。「ANCA 関連血管炎・急速進行性
糸球体腎炎の寛解導入治療の現状とその有効性
と安全性に関する観察研究（RemIT-JAV-RPGN）」
に関しては、岡山大学疫学研究倫理審査委員会に
て承認を受けた（平成 23 年 3月 23 日付）。
JKDR/JRBR登録RPGN症例の臨床病理所見の解析に
関しては、日本腎臓学会腎疾患レジストリー腎病
理診断標準化委員会の承認を受けた（平成 26 年
12 月 26 日付）。 
 
Ｃ．研究結果 
①「ANCA 関連血管炎・急速進行性糸球体腎炎の寛
解導入治療の現状とその有効性と安全性に関す
る観察研究（RemIT-JAV-RPGN）」 
平成 25 年 12 月 31 日で登録終了し、目標症例 250
例を大きく上回る 321 例の ANCA 関連血管炎が登
録された。登録 321 例の疾患の内訳は、RPGN の代
表的原因疾患である顕微鏡的多発血管炎（MPA）
198 例、他、好酸球性多発血管炎性肉芽腫症（EGPA）
28 例、多発血管炎性肉芽腫症（GPA）53 例、分類
不能型 42 例であった。登録 321 例のうち、171 例
（53%）が RPGN であり、各疾患別の RPGN の頻度
は、MPA 198 例中 144 例（73%）と高頻度であり、
続いて GPA 53 例中 19 例（36%）、分類不能型 42
例中 8例（19%）であり、RPGN を呈した EGPA は含
まれなかった（表 1）。RPGN129 例の RPGN 臨床重
症度は、平均スコア 4.6±1.8、gradeⅠ 17 例、
gradeⅡ 69 例、gradeⅢ 38 例、gradeⅣ 5 例であ
り、過去に実施したアンケート調査の分布とほぼ
同様の分布を示していた。サンプル収集に関して
は、血清 247 例、尿 210 例、腎生検バーチャルス
ライド 84 例、呼吸器画像 245 例の登録時サンプ
ルをバンク化している。 
②「RPGN アンケート調査」 
 平成 27 年 1月 27 日現在、110 診療科（38.1%）
より回答を得た。うち 98 診療科より RPGN 症例あ
りとの回答があり、RPGN 1,021 例のアンケートを
回収した。平成 8年アンケート調査開始からの累
積症例数は 3,177 例に達している（図 1）。診断時
の血清クレアチニン値の年次推移は緩やかに低
下傾向にあり、時代とともに早期診断が進んでい
ることを示唆している。登録症例の抗体別病型の
内訳は MPO-ANCA 陽性 RPGN 651 例（63.8%）と大
半を占め、二番目はその他の RPGN 272 例（26.6%）
であった。他、抗 GBM 抗体陽性 RPGN 49 例（4.8%）、
PR3-ANCA 陽性 RPGN 23 例（2.2%）、ANCA+抗 GBM 抗
体陽性 RPGN 19 例（1.9%）、両 ANCA 陽性 RPGN 7
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例（0.7%）であった。また、臨床重症度は Grade I 
319 例（31.2%）、Grade II 529 例（51.8%）、Grade 
III 150 例（14.7%）、Grade IV 23 例（2.3%）で
あり、平成 14-18 年の登録症例と比較し、Grade I
症例が増加傾向にあった。 
③「JKDR/JRBR登録RPGN症例の臨床病理学的解析」 
JKDR/JRBR で登録された患者の中で RPGN の占め
る割合は、慢性腎炎症候群、ネフローゼ症候群に
次いで 6.5%（1,403/21,471 例）の頻度を占め（図
2）、RPGN の 51.3%（720 例）を MPO-ANCA 陽性腎炎
が占め，64.4%（903 例）が半月体壊死性糸球体腎
炎であることが示された。疾患別分類では、抗 GBM
抗体型腎炎の94.7%、MPO-ANCA陽性腎炎の90.0%、
PR3-ANCA陽性腎炎の89.7%とその大半が半月体形
成性 GN であり、抗 GBM 抗体型腎炎は他腎炎と比
較し腎機能低下（血清 Cr 3 以上 74.7%）、大量蛋
白尿（3.5g/日 or g/gCr 以上 35.5%）を呈する傾
向にあった。また、RPGN 症例を慢性腎臓病の CGA
分類ヒートマップに当てはめてみると、RPGN の
91.7%（1,285/1,401 例）は高リスク（赤ゾーン）
群に該当した（図 3）。 
④「RPGN の診断基準・重症度分類の再検討」 
「RPGNの診療指針初版」「RPGNの診療指針第二版」
の診断指針、臨床重症度、CKD の CGA 分類ヒート
マップを基本とし、RPGN の診断基準、重症度分類
を再設定した。旧来の「RPGN 早期発見のための診
断指針」→「診断基準：RPGN の疑い」（表 2）、旧
来の「RPGN 確定診断指針」→「診断基準：RPGN
の確定診断」（表 3）、旧来の「臨床所見のスコア
化による重症度分類」→「重症度分類（初期治療
時および再発時用）」（表 4）、「CGA 分類ヒートマ
ップ」→「重症度分類（維持治療用）」（表 5）に
改訂、各案を設定した。同時に RPGN の寛解、再
発の定義づけを検討した（表 6）。 
 
Ｄ．考察 
RPGN の診療指針の作成、その検証の結果、わが国
の RPGN 診療は早期発見が実行されつつあり、確
実な進歩を遂げていることが判明している。一方
で、更なる診療の向上、具体的には診療ガイドラ
インの改訂のためのエビデンスの獲得が求めら
れている。 
RPGN 症例の大半を占める ANCA 関連血管炎につい
て、難治性血管炎研究班と共同で前向き研究
（RemIT-JAV-RPGN）を計画、開始した。厚生労働
省難治性疾患克服研究事業の関連2研究班間での
共同の前向きコホート研究であり、生命予後に大
きく左右する腎障害中心の RPGN 側と、全身性血
管炎の症候が中心となる難治性血管炎側が共同
でコホート研究を実施することにより、ANCA 関連
血管炎の実像を着実に捉える症例の集積が可能
となると考えられる。さらに初期治療法、寛解維
持療法、再燃時治療法、腎病理評価、合併症評価、

生体試料バンクの作成など多くの課題に対応す
る研究内容であり、ANCA 陽性 RPGN の標準的な診
療法の確立のためのエビデンス作出に大きく寄
与する可能性が高い。厚生労働省の関連する複数
班で協同して実施することにより、診断指針、診
療指針の整合性が着実に図られ、他の研究の規範
となる研究となることが期待出来る。さらに、現
在、新たな複数研究班共同での ANCA 関連血管炎
の前向きコホート研究を計画中である。 
平成 8年の RPGN 分科会設立当初から継続的に実
施してきた RPGN アンケート調査は、過去の診療
指針、診療ガイドラインに活用する多くのデータ
を供給してきた。近年の調査においても、全国的
な早期発見の推進を裏付けるように、診断時の腎
機能は改善傾向にあることが示している。現在、
病型、重症度分類、治療内容、予後の経年的な変
化に関して検討を進めている。 
平成 19 年から日本腎臓学会と共同で設立・運用
されている JKDR/JRBR は、近年の本邦の腎疾患疫
学を把握するのに代表的な症例群である。登録さ
れた RPGN 症例の臨床病理所見結果から J-RBR 臨
床診断にRPGNの占める割合は、慢性腎炎症候群、
ネフローゼ症候群に次ぐ 3番目の頻度を占め、
MPO-ANCA 陽性腎炎で約半数を占めることが示さ
れた。さらに臨床病理像の関連性（RPGN の頻度、
半月体形成性腎炎の頻度）を明確にし、慢性腎臓
病のCGA分類ヒートマップではほとんどの症例が
高リスク群に該当するという現実をあらためて
浮き彫りとしている。これらの結果は、今後の診
療ガイドライン作成の基礎資料となることが期
待される。今後は JKDR/JRBR の予後調査が計画さ
れている。これまで後ろ向きの症例集積しかなか
った大規模データを前向き観察データとして確
認できる可能性があり、実現すればよりエビデン
スレベルの高い成果を得ることが可能となる。 
最後に、2回の WG 会議の中で、RPGN の診断基準、
重症度分類、寛解・再発の定義の再検討を行った。
これらの検討成果案を元に、現在、RPGN、抗 GBM
抗体腎炎の指定難病の申請作業を進めている。 
 
Ｅ．結論 
平成25年度に発表した「エビデンスに基づくRPGN
診療ガイドライン 2014」と平成 24 年度に血管炎
に関する研究班合同で発表した「ANCA 関連血管炎
の診療ガイドライン（2014 年改訂版）」の 2つの
診療ガイドラインの改訂を目的とし、他分科会や
他研究班と共同で RPGN の予後改善のための方策
を見出すべく研究に取り組んできた。RPGN WG で
明らかとした成果は、将来の RPGN、ANCA 関連血
管炎の診療ガイドラインの改定の着実な進展を
もたらす重要な成果である。 
 
Ｇ．研究発表 
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１．論文発表 
英文論文 
1. Kouichi Hirayama, Masaki Kobayashi, 
Joichi Usui, Yoshihiro Arimura, Hitoshi 
Sugiyama, Kousaku Nitta, Eri Muso, Takashi 
Wada, Seiichi Matsuo, Kunihiro Yamagata; 
on behalf of the Japanese RPGN Study Group 
of Progressive Renal Disease. Pulmonary 
involvements of anti-neutrophil 
cytoplasmic autoantibody-associated 
renal vasculitis in Japan. Nephrol Dial 
Transplant Epub 2015 Jan 22 
 
和文論文 
1. 臼井丈一、山縣邦弘：急速進行性糸球体腎炎、
日本内科学会雑誌、第103巻、10号、2587-2593
頁、2014 年 10 月 
2. 臼井丈一、山縣邦弘：日本のガイドラインと
世界のガイドライン（3）：急速進行性糸球体
腎炎の治療、医学のあゆみ、第 249 巻、第 9
号、812-816 頁、2014 年 5月 
 
２．学会発表 
1. 甲斐平康、臼井丈一、山縣邦弘：よくわかる
シリーズ 6 急速進行性糸球体腎炎、第 44 回
日本腎臓学会東部学術大会、東京、2014 年
10 月 24 日 口演 
2. 臼井丈一、山縣邦弘：ワークショップ 6 RPGN
と血漿交換―日本の現況を含めて、第 35 回
日本アフェレシス学会学術大会、東京、2014
年 9月 28 日 口演 
3. 平山浩一、小林正貴、臼井丈一、有村義宏、
杉山斉、新田孝作、武曾恵理、和田隆志、山
縣邦弘：ANCA型RPGNにおける肺病変の検討、
第 57 回日本腎臓学会学術総会、横浜、2014
年 7月 5日 口演 
4. 臼井丈一、山縣邦弘：よくわかるシリーズ 22 
ANCA 関連血管炎、第 57 回日本腎臓学会学術
総会、横浜、2014 年 7月 6日 口演 
5. 臼井丈一、山縣邦弘、平山浩一、杉山斉、松
尾清一：抗 GBM 抗体型 RPGN に対する
apheresis 療法の有効性の検討．第 59 回日本
透析医学会学術集会・総会．神戸．2014 年 6
月 14 日 口演 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
なし 
 
２．実用新案登録 
なし 
 
３．その他 

なし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業（難治性疾患政策研究事業）） 
分担研究報告書 

 
疾患登録・調査研究分科会：ネフローゼ症候群ワーキンググループ 

 

責任研究分担者 

丸山彰一  名古屋大学大学院医学系研究科病態内科学講座腎臓内科 

 
研究分担者 
猪阪善隆 大阪大学大学院医学系研究科老年・腎臓内科学 
 
研究協力者 
横山 仁 金沢医科大学医学部腎臓内科 
今井圓裕  中山寺いまいクリニック 
南学正臣  東京大学医学部附属病院腎臓内分泌内科 
斉藤喬雄 福岡大学医学部腎臓総合医学研究センター 
笹冨佳江 福岡大学医学部腎臓膠原病内科学 
今田恒夫 山形大学医学部附属病院第一内科 
佐藤壽伸 仙台社会保険病院腎センター 
佐藤 博 東北大学大学院医学系研究科腎・高血圧・内分泌学分野 
槇野博史 岡山大学大学院医歯薬学総合研究科腎・免疫・内分泌代謝内科学 
杉山 斉 岡山大学大学院医歯薬学総合研究科腎・免疫・内分泌代謝内科学 
和田隆志 金沢大学医薬保健研究域医学系血液情報統御学 
奥田誠也 久留米大学医学部腎臓内科 
鶴屋和彦 九州大学大学院包括的腎不全治療学 
成田一衛 新潟大学医歯学総合研究科生体機能調節医学専攻内部環境医学 
西野友哉 長崎大学病院第二内科 
藤元昭一 宮崎大学医学部医学科血液・血管先端医療学講座 
山縣邦弘 筑波大学医学医療系臨床医学域腎臓内科学 
渡辺 毅 福島県立医科大学医学部 腎臓高血圧・糖尿病内分泌代謝内科学 
岡田 浩一 埼玉医科大学腎臓内科 
木村健二郎 JCOH 東京高輪病院 
柴垣有吾 聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科 
石村栄治 大阪市立大学大学院医学研究科腎臓病態内科学 
湯澤由紀夫 藤田保健衛生大学医学部腎内科 
武曾恵理 田附興風会北野病院腎臓内科 
新田孝作 東京女子医科大学病院第四内科 
岩野正之 福井大学腎臓内科 
赤井靖宏 奈良県立医科大学附属病院第一内科 
椿原美治 大阪府立病院機構大阪府立急性期・総合医療センター腎臓・高血圧内科 
森 典子  静岡県立総合病院腎臓内科 
武田朝美 名古屋第二赤十字病院第一腎臓内科 
稲熊大城 名古屋第二赤十字病院腎臓病総合医療センター血液浄化療法部 
福永 惠 市立豊中病院腎臓内科 
柴田孝則 昭和大学医学部内科学講座腎臓内科学部門 
黒木亜紀 昭和大学医学部内科学講座腎臓内科学部門 
井ノ上 逸朗 国立遺伝学研究所人類遺伝研究部門 
山本陵平 大阪大学大学院医学系研究科老年・腎臓内科学腎臓研究室 
内田俊也 帝京大学医学部内科 
伊藤孝史 島根大学医学部附属病院腎臓内科 
土井俊夫 徳島大学ヘルスバイオサイエンス研究部腎臓内科学 
西 慎一 神戸大学大学院腎臓内科腎・血液浄化センター 
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西尾妙織 北海道大学第二内科 
和田健彦 東京大学医学部附属病院腎臓内分泌内科 
乳原善文 虎ノ門病院分院腎センター 
柏原直樹 川崎医科大学腎臓・高血圧内科学 
安藤昌彦 名古屋大学医学部附属病院先端医療・臨床研究支援センター 
秋山真一 名古屋大学大学院医学系研究科腎臓内科 
 
 
研究要旨  
難治性ネフローゼ症候群は、腎疾患の中でも最も治療が困難な疾患群と言える。また、本研究を進め
る中で、本邦のネフローゼ症候群には海外からの報告とは違う臨床的特徴があることがわかってきた。
本研究では、ネフローゼ症候群の診断および治療をより確実かつ安全なものにするために疫学調査とそ
の解析を行った。 
従来、本邦におけるネフローゼ症候群の疫学情報（寛解率、再発率、腎機能低下、発症原因、治療法
の有効性）の検討は十分でなかった。厚生労働省平成 22 年度進行性腎障害に関する調査研究で改定さ
れたネフローゼ症候群の治療効果判定基準に基づいて、日本ネフローゼ症候群コホート研究（JNSCS）
を行った。JNSCS には有効症例数 396 例の一次性ネフローゼ症候群が登録された。JNSCS は、微小変化
型ネフローゼ症候群の前向きコホートとしては世界最大である。また、日本の膜性腎症のコホートとし
ても過去最大である。本年度は、57 施設より登録された 380 名の一次性ネフローゼ症候群を解析対象と
した。2014 年末時点、追跡期間中央値 4.1 年（四分位 2.8-4.8）である。微小変化型ネフローゼ症候群
（157 例（41.3%））と膜性腎症（152 例（40.0%））の頻度が高く、次に頻度が高かったのが巣状分節性
糸球体硬化症（38 例（10.0%））であり、上記三疾患が全体の 90%以上を占めた。副腎皮質ステロイド薬
あるいは免疫抑制薬が投与された症例が 344 例（90.5%）と諸外国と比較して、免疫抑制療法の投与率
が高かった。 
観察期間中 23 例の死亡が観察され、うち 12 例（52.2%）は感染症死であった。免疫抑制療法開始時
（あるいは腎生検時）の年齢≧50 歳に限定すると、微小変化型ネフローゼ症候群の 2年および 4年累積
死亡率は 0.09 (95%信頼区間 0.12-0.17)および 0.18 (0.06-0.28)であり、膜性腎症は 0.07 (0.03-0.12)
および 0.10 (0.05-0.16)であり、膜性腎症よりも微小変化型ネフローゼ症候群の死亡率がやや高い傾向
が認められた。末期腎不全の発症数は 14 例(3.7%)であった。 
観察期間中の完全寛解発症率は、微小変化型ネフローゼ症候群 155 例中 147 例(94.8%)、膜性腎症 152
例中 101 例(66.4%)、巣状分節性糸球体硬化症 37 例中 26 例(70.3%)、その他 33 例中 20 例(60.6%)であ
った。また、1年経過時における完全寛解発症率は、微小変化型ネフローゼ症候群 0.97 (0.93-0.99)、
膜性腎症 0.60 (0.61-0.77)、巣状分節性糸球体硬化症 0.77 (0.57-0.88)、その他 0.64 (0.43-0.78)で
あった。 
微小変化型ネフローゼ症候群では、その発症前後においてしばしば急性腎障害が合併する事が報告さ
れているが、予後に及ぼすその臨床的重要的についてはほとんど報告されていない。そこで、今回急性
腎障害の発症が完全寛解に及ぼす影響を評価した。血清 Cre の上昇(∆SC)の大きさで群分けしたところ、
∆SC が大きい群では寛解しにくいという結果が得られた。多変量解析でも、∆SCr のみが寛解予測因子と
して同定された(per 1 mg/dL, 0.41 [0.21-0.79], P=0.008)。微小変化型ネフローゼ症候群では、急性
腎障害は完全寛解になりにくさを予測する因子として有用である。 

 
難治性ネフローゼ症候群分科会では、ネフローゼ
症候群の寛解率、再発率、腎機能低下、治療法の
有効性を検討するための疫学調査研究を行って
いる。今回は、以下の点に関して解析したので報
告する。 
１）登録症例の原疾患と治療 
２）生命予後 
３）腎機能予後 
４）尿蛋白予後 

５）微小変化型ネフローゼ症候群における急性腎
障害と完全寛解 
 
日本ネフローゼ症候群コホート研究（JNSCS） 
Ａ．研究目的 
平成6年のアンケート調査では成人において原
発性ネフローゼ症候群は膜性腎症約 20％、微小変
化群約 30％、巣状糸球体硬化症約 10％、膜性増
殖性糸球体腎炎約 10％、メサンギウム増殖性糸球
体腎炎約 10％といわれる。ネフローゼ症候群のう
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ち「ステロイドや免疫抑制薬を 6カ月使用しても
蛋白尿が 1g/day 以下に減少しない場合」に難治
性ネフローゼ症候群と定義され、ネフローゼ症候
群のうち、難治性ネフローゼを呈するものは全体
の 10％と報告されている。この難治性ネフローゼ
症候群のうち、40％が膜性腎症であり、20％が巣
状糸球体硬化症である。この調査は昭和 60 年か
ら平成 5年に発症した原発性ネフローゼ症候群
（膜性腎症 1008 例、巣状糸球体硬化症 278 例）
に対してアンケート調査を行い、平成 13 年まで
可能な限り追跡調査を行い、腎予後を調べたもの
である。当時使用できなかった免疫抑制薬で治療
が可能となった現在では、実態と異なっている可
能性もあり、新たな調査が必要である。 
 
今回 15 年ぶりに日本腎臓学会の腎臓病総合レ
ジストリーを使用して、日本腎臓学会の協力を得
て全国でネフローゼ症候群症例を前向きに調査
することにより、その実態を把握し、現在の治療
の有効性を確認することを目的とする。 
 
Ｂ．研究方法 
日本腎臓学会の腎臓病総合レジストリー/腎生
検レジストリーを使用した中央登録による特発
性ネフローゼ症候群患者の前向きコホート研究
として JNSCS を行った。 
 
１）対象 
本試験参加施設で試験開始後に新たに診断され
た、ネフローゼ症候群診療指針に定める診断基準
を満たす原発性ネフローゼ症候群を対象とした。 
 
2) 除外基準 
１）二次性ネフローゼ症候群（糖尿病性腎症、SLE
などの膠原病によるネフローゼ、アミロイドーシ
ス、骨髄腫、血液疾患による腎障害、肝炎ウイル
スによる腎障害、ANCA 関連腎炎、HIV 関連腎炎）。 
２）インフォームドコンセントを得られない患者 
 
3) イベントの定義 
（1）治療効果判定基準 
ステロイド、ステロイド・パルス療法での完全寛
解到達率、不完全寛解到達率（1型、2型） 
寛解・無効については以下のように定義する。 
完全寛解     尿蛋白の消失 
不完全寛解１型  尿蛋白 1g/day 未満 血清ア
ルブミン 3.0g/dl 以上 
不完全寛解 II 型  尿蛋白 1g/day 以上
3.5g/day 未満  
無効  尿蛋白 3.5g/day 以上 血清アルブミン
値 3.0g/dL 未満  
再発 完全寛解に至った後、尿蛋白が 1g/day を
超えて連続して出現した場合 

（2）ステロイド＋免疫抑制薬療法での完全寛解
到達率、不完全寛解到達率（不完全寛解 1型、2
型） 
（3）腎機能低下のエンドポイント（血清クレア
チニン値の 2倍化、透析導入、腎移植） 
（4）死亡 
 
4) アウトカム 
（1）原発性ネフローゼ症候群患者の病理組織別
の 1年、5年腎生存率、生存率 
（2）原発性ネフローゼ症候群患者の病理組織別
治療反応性（完全寛解、不完全寛解、無効） 
（3）原発性ネフローゼ症候群患者の合併症 
（4）ステロイド、免疫抑制薬療法による副作用 
 
5) 目標症例数 
300 例 
日本において発症する原発性ネフローゼ症例
の可能な限り多数の登録を目指す。 
 
6) 登録期間 
2009 年 1 月 1日より、2010 年 12 月 31 日、 
追跡期間：最終登録後 5年、2015 年 12 月 31 日、
総研究期間：7年 
 
7) 統計解析 
 上記エンドポイントの推定累積発症率を
Kaplan-Meier 曲線によって算出する。また、それ
ぞれのエンドポイントの臨床的予測因子を、Cox
比例ハザードモデル等の生存解析的手法を用い
て同定する。上記の統計解析は、R、STATA、SPSS
等の統計パッケージを用いて行う。 
 
8)登録時、治療開始時、その後継時的に収集する
データ項目 
（1）患者年齢、（2）性別 [項目選択]、（3）病理
分類[項目選択]、（4）推定罹病期間、（5）初診日、
（6）身長、（7）体重、（8）浮腫の有無、(9) 血
圧、（10）血清総蛋白、（11）血清アルブミン値、
（12）尿蛋白量、（13）血尿、（14）血清クレアチ
ニン値、（15）BUN、(16) ヘモグロビン値、（17）
血清総コレステロール値、（18）LDL コレステロー
ル値、（19）HDL コレステロール、（20）中性脂肪 
(21) HbA1c の 21 項目である。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は「観察研究」に当たるが、腎生検標本
を使用する症例が多いため、その実施においては
各施設の施設長の承認が必要であり、そのために
は、倫理委員会又は IRB (Internal Review Board, 
機関審査委員会)による承認を必要とする。本研
究は日本腎臓学会の倫理委員会で承認された。 
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本研究は、治療介入を一切行わない「観察研究」
であるが、前向き研究であり、腎生検標本を使用
するため、患者への研究に関する説明と患者の自
由意思による、腎臓病総合レジストリーへの参加
の確認（インフォームドコンセント）と本研究へ
の参加の確認（インフォームドコンセント）が必
要である。腎臓学会の倫理委員会で JKDR と JNSCS
の一括同意を得ることが承認されれば、同意に関
しては一括同意も可能である。 
 
腎臓学会ホームページ上でも、（1）研究が実施
されていること、（2）研究への参加施設を公開す
る。また、患者には腎臓学会および各施設のホー
ムページ上で、（1）本研究が実施されていること
と、（2）本研究への参加施設が公開されている。 
 
個人情報の取り扱いについて 
登録時に連結可能な患者識別番号を、各施設で
決定して付与し、腎臓病総合レジストリー（JKDR）
に記入する。今回 JNSCS データセンターに収集さ
れる情報には、第三者が直接、患者を同定できる
ものは含まれておらず、匿名化される。 
 
Ｃ．研究結果 
１）登録症例の原疾患 
 57施設より登録された380名の一次性ネフロー
ゼ症候群を解析対象とした。微小変化型ネフロー
ゼ症候群（157 例（41.3%））と膜性腎症（152 例
（40.0%））の頻度が高く、次に頻度が高かったの
が巣状分節性糸球体硬化症（38 例（10.0%））であ
り、上記三疾患が全体の90%以上を占めた（表1）。
全疾患のうち、副腎皮質ステロイド薬あるいは免
疫抑制薬が投与された症例が 344 例（90.5%）で
あった。諸外国と比較して、免疫抑制療法の投与
率が非常に高い事も JNSCS の特徴である(表 1)。 
 
表１ JNSCS 登録患者の病理型別分類 

 
 
血圧はほとんどが正常範囲にあり、腎機能も正
常範囲のものが多かった（表 2）。しかしながら、
FSGSにおいては、腎機能が中央値でCr 1.17 mg/dL

とやや低下していた。尿蛋白は、微小変化型ネフ
ローゼ症候群 5.8g/day、膜性腎症 4.6g/day、巣
状分節性糸球体硬化症 7.7g/day と膜性腎症で少
ない傾向にあった。 

 
表 2 免疫抑制療法開始時（あるいは腎生検時） 

 
 
 初期治療として免疫抑制療法開始後1ヶ月以内
に投与された薬剤は、微小変化型ネフローゼ症候
群、膜性腎症、巣状分節性糸球体硬化症、その他
の疾患において、経口プレドニゾロンが 98.1%、
93.8%、100.0%、100.0%であった。静注メチルプ
レドニゾロンは、27.7%、19.4%、28.6%、54.2%に
投与されていた。、シクロスポリン投与率は、微
小変化型ネフローゼ症候群で低く（15.5%）、膜性
腎症および巣状分節性糸球体硬化症（46.5%、
42.9%）で高かった(表 3)。 
 
表 3 免疫抑制療法開始後 1ヶ月以内の副腎皮質
ステロイド薬および免疫抑制薬 

 
 
２）生命予後 
 2014年末時点において追跡期間は中央値4.1年
（四分位 2.8-4.8）であり、23 例の死亡が観察さ
れた（図 1）。原疾患別の死亡数は、微小変化型ネ
フローゼ症候群 9例（感染症 6例、悪性腫瘍 1例、
心疾患 1例、外傷 1例）、膜性腎症 12 例（感染症
5例、悪性腫瘍 5例、心疾患 1例、呼吸器疾患 1
例）、巣状分節性糸球体硬化症 1例（感染症）、そ
の他 1例（悪性腫瘍）であり、23 例中 12 例（52.2%）
は感染症死であった。なお死亡例の免疫抑制療法
開始時（あるいは腎生検時）の年齢の最小値は 54
歳であった。 
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図 1 累積全死亡率（全症例 380 例） 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
 微小変化型ネフローゼ症候群は、その他の疾患
に比較して、若年層の比率が高いため、免疫抑制
療法開始時（あるいは腎生検時）の年齢≧50 歳の
サブグループ解析（236 例）を行った（図 2）。微
小変化型ネフローゼ症候群の 2年および 4年累積
死亡率は 0.09 (95%信頼区間 0.12-0.17)および
0.18 (0.06-0.28)であり、膜性腎症は 0.07 
(0.03-0.12)および 0.10 (0.05-0.16)であり、膜
性腎症よりも微小変化型ネフローゼ症候群の死
亡率がやや高い傾向が認められた。 
 
図 2 免疫抑制療法開始時（あるいは腎生検時）の
年齢≧50 歳の累積全死亡率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
３）腎機能予後 

 追跡期間中央値 4.1 年（四分位 2.8-4.8）にお
ける死亡例 23 人(6.15)に対して、末期腎不全の
発症数は 14 例(3.7%)であった。微小変化型ネフ
ローゼ症候群 2例(1.3%)、膜性腎症 4 例(2.6%)、
巣状分節性糸球体硬化症 1例(2.7%)に比較して、
その他の末期腎不全発症率が高かった(7 例
[21.2%])（図 3）。 
 
図 3 累積末期腎不全発症率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
 血清クレアチニンの 2倍化（図 4)の発症率は、
微小変化型ネフローゼ症候群 3例(1.9%)、膜性腎
症 13 例(8.6%)、巣状分節性糸球体硬化症 1例
(2.7%)に、その他 11 例（33.3%)であった（図 4）。 
 
図 4 血清クレアチニン 2倍化の累積発症率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
 血清クレアチニンの1.5倍化（図4)の発症率は、
微小変化型ネフローゼ症候群 3例(1.9%)、膜性腎
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症 18 例(11.8%)、巣状分節性糸球体硬化症 4例
(10.8%)に、その他 12 例（36.4%)であった（図 5）。
腎機能予後は、微小変化型ネフローゼ症候群が最
も良好であり、膜性腎症と巣状分節性糸球体硬化
症は同等であり、その他が最も不良であった。 
図 5 血清クレアチニン 1.5 倍化の累積発症率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
４）尿蛋白予後 
 尿蛋白＜0.3g/日（あるいは尿蛋白クレアチニ
ン比＜0.3）で定義される完全寛解は、免疫抑制
療法開始前（あるいは腎生検前）の尿蛋白≧0.3g/
日 377 例中 294 例に認められた。原疾患別の完全
寛解発症率は、微小変化型ネフローゼ症候群にお
いて 155 例中 147 例(94.8%)、膜性腎症において
152 例中 101 例(66.4%)、巣状分節性糸球体硬化症
において 37 例中 26 例(70.3%)、その他 33 例中 20
例(60.6%)に認められた（図 6）。1年時の累積完
全寛解率は、微小変化型ネフローゼ症候群 0.93 
(0.87-0.96)、膜性腎症 0.53 (0.44-0.61)、巣状
分節性糸球体硬化症 0.63 (0.42-0.76)、その他
0.37 (0.18-0.52)であった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 6 完全寛解の累積発症率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
 尿蛋白＜1.0g/日（あるいは尿蛋白クレアチニ
ン比＜1.0）で定義される不完全寛解 I型は、免
疫抑制療法開始前（あるいは腎生検前）の尿蛋白
≧1.0g/日の 371 例中 313 例に認められた。原疾
患別の不完全寛解 I型の発症率は、微小変化型ネ
フローゼ症候群 154 例中 150 例(97.4%)、膜性腎
148 例中 111 例(75.0%)、巣状分節性糸球体硬化症
37例中28例(75.7%)、その他32例中24例(75.5%)
であった（図 7）。1年累積発症率は、微小変化型
ネフローゼ症候群 0.97 (0.93-0.99)、膜性腎症
0.60 (0.61-0.77)、巣状分節性糸球体硬化症 0.77 
(0.57-0.88)、その他0.64 (0.43-0.78)であった。 
 
図 7 不完全寛解 I型の累積発症率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
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 尿蛋白＜3.5g/日（あるいは尿蛋白クレアチニ
ン比＜3.5）で定義される不完全寛解 II 型は、免
疫抑制療法開始前（あるいは腎生検前）の尿蛋白
≧3.5g/日の 299 例中 277 例に認められた。原疾
患別の不完全寛解 II 型の発症率は、微小変化型
ネフローゼ症候群 136 例中 136 例(100.0%)、膜性
腎 104 例中 90 例(86.5%)、巣状分節性糸球体硬化
症 26 例中 22 例(87.9%)、その他 26 例中 22 例
(84.6%)であった（図 8）。1年累積発症率は、微
小変化型ネフローゼ症候群 0.99 (0.95-1.00)、膜
性腎症 0.14 (0.77-0.91)、巣状分節性糸球体硬化
症 0.92 (0.71-0.98)、その他 0.81 (0.58-0.91)
であった。 
図 8不完全寛解 II 型の累積発症率 

 
MCD, 微小変化型ネフローゼ症候群; MN, 膜性腎
症; FSGS, 巣状分節性糸球体硬化症 
 
 平成 26 年度は、微小変化型ネフローゼ症候群
の完全寛解および再発予測因子に注目して、下記
の解析を行った。 
 
５）微小変化型ネフローゼ症候群における急性腎
障害と完全寛解 
 近年、様々な領域において急性腎障害の発症が、
その後の生命予後、心血管系疾患、慢性地蔵病等
の様々な疾患の発症予測因子である事が報告さ
れている。 
 微小変化型ネフローゼ症候群では、その発症前
後においてしばしば急性腎障害が合併する事が
報告されているが、予後に及ぼすその臨床的重要
的についてはほとんど報告されていない。 
 本研究の目的は、急性腎障害の発症が完全寛解
に及ぼす影響を評価することである。 
 
 対象は、JNSCS に登録された微小変化型ネフロ
ーゼ症候群 157 例のうち、免疫抑制療法無し（2

例）、免疫抑制療法開始時の年齢14歳以下（3例)、
免疫抑制療法開始時の尿蛋白 3.5g/日（あるいは
g/gCr）未満（14 例）、免疫抑制療法開始前の血液
透析の施行歴（14 例）、欠損値無し(2 例)を除外
した 122 例を対象にした。 
 暴露因子である急性腎障害の指標∆SCr を下記
の通り定義した。 
・推定発症前血清クレアチニン(mg/dL) = 免疫抑
制療法開始時、免疫抑制療法開始後 1ヶ月、2ヶ
月、6ヶ月、12 ヶ月の血清クレアチニンの最低値 
・∆SCr (mg/dL) = 免疫抑制療法開始前血清クレ
アチニン - 推定発症前血清クレアチニン 
 ∆SCr は、0.00-0.29、0.30-0.69、0.70-1.19、
1.20 以上の 4群に分類し(Wang HE et al. Nephrol 
Dial Transplant 2013, 28: 1447–54)、アウトカ
ム予測能を評価した。 
 アウトカムは、免疫抑制療法開始後 1ヶ月以内
の完全寛解（尿蛋白＜0.3）である。 
 アウトカム予測因子の同定は、Cox 比例ハザー
ドモデルを用いて行った。比例ハザード性は
Schenfeld 残差を用いて行った。 
 
 微小変化型ネフローゼ症候群122例の患者背景
を表 4に示す。∆SCr 0.00-0.29、0.30-0.69、
0.70-1.19、1.20-3.13(最大値)はそれぞれ81例、
24 例、8例、9例であった。∆SCr 高値群は、免疫
抑制療法開始前の尿蛋白が多く、血清クレアチニ
ンが高い傾向が認められた。免疫抑制療法開始後
の 1ヶ月後の以内の完全寛解は、それぞれ 68 例
(84.0%)、18 例(75.0%)、4 例(50.0%)、４例(44.4)
であり、∆SCr 高値群において明らかに低下する傾
向が認められた。追跡期間 12 ヶ月以内の完全寛
解は、それぞれ 75 例(92.6%)、23 例(95.8%)、8
例(100%)、8 例(88.9%)で認められ、完全寛解に至
った症例における完全寛解までの期間は、それぞ
れ中央値 11 日(四分位 8-18)、15 日(11-27)、31
日(26-51)、31 日(20-93)であった。推定発症前血
清クレアチニンである免疫抑制療法開始後 12 ヶ
月間の最低血清クレアチニンは、それぞれ中央値
0.68(四分位 0.57-0.80)、0.70(0.62-0.86)、
0.81(0.70-0.89)、1.06(0.75-1.15)であった。 
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表 4 微小変化型ネフローゼ症候群 122 例の患者
背景およびアウトカム 

 
  
図 9は、∆SCr のカテゴリー別の免疫抑制療法開
始後 1ヶ月以内の完全寛解の累積発症率である。
明らかに∆SCr 高値群の累積発症率が低かった。 
 
図 9 ∆SCr と完全寛解 

 
 
 多変量 Cox 比例ハザードモデルを用いて、寛解
予測因子の同定を行った。免疫抑制療法開始時の
所見のみを独立因子として組み込んだモデルで
は、男性(vs. 女性, 多変量補正ハザート比 2.03 
[95%信頼区間 1.19-3.46], P=0.009）および免疫
抑制療法開始時血清クレアチン(per 1 log mg/dL, 
0.25 [0.12-0.53], P<0.001)が完全寛解予測因子
として同定された(図 5の model 1）。 

 免疫抑制療法開始時血清クレアチニンは、推定
発症前クレアチニンである免疫抑制療法開始後
12 ヶ月間の最低血清クレアチンと∆SCr の和であ
る。したがって、免疫抑制療法開始時血清クレア
チニンの代わりに、推定発症前クレアチニンと
∆SCrを独立因子として多変量補正Cox比例ハザー
ドモデルに組み込んだ結果、∆SCr のみが寛解予測
因子として同定された(per 1 mg/dL, 0.41 
[0.21-0.79], P=0.008)(図 5 の model 2）。 
 
表 5 免疫抑制療法開始後 1ヶ月以内の完全寛解
予測因子の同定(Cox 比例ハザードモデル) 

 
 
 免疫抑制療法開始後1ヶ月以内の完全寛解に及
ぼす∆SCrの影響を明らかにするために、∆SCr の
カテゴリーと完全寛解の関連をCox比例ハザード
モデルを用いて評価した(表 6)。∆SCr 0.00-0.29 
mg/dLと比較すると、比較的軽度な上昇である∆
SCr 0.30-0.69 mg/dL においても統計学的に優位
なハザード比の低下が確認された(0.41 
[0.23-0.79], P=0.007)。∆SCr 0.70-1.19 mg/dL
および 1.20-3.13 mg/dL 群のハザード比はさらに
低下していたが、両者ほぼ同等の値であった(∆
SCr 0.70-1.19 群 0.28 [0.09-0.89], P=0.032; ∆
SCr 1.20-3.13 群 0.32 [0.11-0.97], P=0.043)。 
 
表 6 ∆SCr カテゴリーと免疫抑制療法開始後 1ヶ
月以内の完全寛解(Cox 比例ハザードモデル) 

 
 
Ｄ．考察 
日本ネフローゼ症候群コホート研究（JNSCS）
には全国の主たる医療施設の多くが参加し、日本
腎臓学会の登録事業（J-RBR/J-KDR）と連携する
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形で順調に進行している。有効症例数 396 例の一
次性ネフローゼ症候群が登録されている。今回 5
年延長が決定したことで、合計 10 年の長期コホ
ートなる予定である。これは、世界的にみても有
数の前向きコホートである。 
本年度は、57 施設より登録された 380 名の一次
性ネフローゼ症候群を解析対象とした。内訳は、
微小変化型ネフローゼ症候群（41.3%）、膜性腎症
40.0%）、巣状分節性糸球体硬化症（10.0%）であ
り、上記三疾患が全体の 90%以上を占めた。副腎
皮質ステロイド薬あるいは免疫抑制薬が投与さ
れた症例が 344 例（90.5%）と諸外国と比較して
診断1ヶ月以内に多くの症例で免疫抑制薬が投与
されるという実態が明らかになった。さらに、会
議の討議の中で、免疫抑制療法の方法に地域差、
施設差、さらには医師間の個人差が大きいことが
わかった。 
ネフローゼ症候群においては、死亡も大きな課
題であることが明らかになった。特に感染症対策
は重要な課題である。実際、観察期間中 23 例の
死亡が観察され、うち 12 例（52.2%）は感染症死
であった。免疫抑制療法開始時（あるいは腎生検
時）の年齢≧50 歳に限定すると、微小変化型ネフ
ローゼ症候群の2年および4年累積死亡率は0.09 
(95%信頼区間 0.12-0.17)および 0.18 
(0.06-0.28)であり、膜性腎症は0.07 (0.03-0.12)
および 0.10 (0.05-0.16)であり、膜性腎症よりも
微小変化型ネフローゼ症候群の死亡率がやや高
い傾向が認められた。つまり、従来予後良好と考
えられていた微小変化型ネフローゼ症候群は特
に高齢者においては生命予後不良な疾患と位置
づけられる。 
観察期間中の完全寛解発症率は、微小変化型ネ
フローゼ症候群 155 例中 147 例(94.8%)、膜性腎
症 152 例中 101 例(66.4%)、巣状分節性糸球体硬
化症 37 例中 26 例(70.3%)、その他 33 例中 20 例
(60.6%)と、蛋白尿に関しては治療反応性は比較
的良好と言える。 
今回急性腎障害の発症が完全寛解に及ぼす影
響を評価したところ、急性腎障害の存在は完全寛
解になりにくさを予測する因子であることがわ
かった。 
 
Ｅ．結論 
１．JNSCS 研究により、日本のネフローゼ症候群
の実態が明らかになりつつある。 
２．今後、こうした解析結果をもとに、ネフロー
ゼ症候群の重症度分類の基準を検討していく必
要がある。 
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研究要旨  
【背景・目的・方法】 
1. 「多発性嚢胞腎患者全国登録による多施設共同研究」（J-PKD レジストリー研究）：前向きコホート
研究 
2. 常染色体優性多発嚢胞腎(ADPKD)患者を対象とした肝嚢胞に関する QOL 調査：多施設共同前向き観
察研究 
 
【結果及び考察】 
1. 271 例が登録された。男性 95 例（35%）、女性 176 例（65%）。平均年齢 52.4 歳。合併症では肝嚢胞
は 230 例（85%）、脳動脈瘤 47 例（17%）、心臓弁膜症 63 例（23%）を認めた。降圧療法は 216 例（80%）
に対して行われ、RAA 系阻害薬は 205 例（76%）に投与されていた。収縮期血圧 126.1 ± 14.1 mmHg、
拡張期血圧、77.4 ± 10.9 mmHg であった。検査所見では、クレアチニン値 1.7 ± 1.6 mg/dl、eGFR
値 49.3 ± 27.4ml/min/1.73 ㎡、両腎容積 1503.6 ± 1025.1 ml であった。 
中間集計では、1年目 209 例（77.1%）、2年目 165 例（60.9%）、3年目 70 例（25.8%）、4年目 39 例
（14.4%）が登録終了している。登録時をベースラインとして ANOVA 解析すると、腹囲（p = 0.0184）、
腎容積（p = 0.0324）、s-Cr（p = 0.0411）は有意に増大し、eGFR（p = 0.0265）は有意に低下し
たが、収縮期血圧（p = 0.3823）、拡張期血圧（p = 0.5982）に差を認めなかった。今回の中間集
計では虚血性腸炎による死亡 1例、嚢胞感染 2例、嚢胞出血 1例を認めた。また、脳動脈瘤クリッ
ピングは 1例に対して施行され、腎代替療法は血液透析 2例、腎移植 1例が行われた。 
2. 対象群 54 例、コントロール群 57 例の登録が終了した。登録時 QOL 調査では FACT-Hep 55.8±11.1
点（0-72 点）、FANLTC 72.6±13.9 点（0-104 点）であった。FANLTC（p=0.0499）、FACT-Hep（p<0.0001）
いずれも対象群とコントロール群の間で有意差を認めた。経年変化を 1年後（n = 101）、2年後（n 
= 53）まで確認した。性別、年齢、CKD、ステージで調節した包括的 QOL の経年変化は、p = 0.0191
と肝嚢胞が大きいほど有意に不良であった。肝特異的 QOL も同様に肝嚢胞が大きいほど有意（p < 
0.001）に不良であった。 
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Ａ．研究目的 
1. 「多発性嚢胞腎患者全国登録による多施設
共同研究」（J-PKD レジストリー研究）：PKD
症例の治療実態、腎機能・容積、合併症を前
向きに検討する。 

2. 常染色体優性多発嚢胞腎(ADPKD)患者を対象
とした肝嚢胞に関する QOL 調査：巨大肝嚢胞
を有するADPKD症例におけるQOL低下の実態
を把握することを目的とする。 

 
Ｂ．研究方法 
1. 多施設共同中央登録による前方向コホート
研究であり 2.5 年の登録期間が 2012 年 6月
に終了した。追跡期間は最終登録後 5年、
2017/6/30 までである。 
2. 適格基準：CT もしくは MRI で、肝嚢胞が肝実
質の 25%以上であると主治医が判断した
ADPKD 症例。 
除外基準：肝切除あるいは肝移植手術施行例、
20 歳未満。 
多施設共同前向き観察研究（現在 6施設、登
録数 64 例）（疫学分科会との共同研究）  
マッチング方法（frequency matching、年齢・
性別・CKD ステージを考慮）  
QOL 調査内容（調査票、調査時期、郵送方式
の採用） 
エンドポイントの定義（総合点数、各下位尺
度点数）  
サンプルサイズ計算（肝嚢胞占拠割合による
QOL スコア差の効果量を仮定）  
共変量の選定（QOL 評価時点、評価時点と直
近の肝嚢胞占拠割合の交互作用、性別、年齢、
CKD ステージ）  
統計解析計画作成（線形混合モデル） 
UMIN 臨床試験登録（受付番号 R000009467、
試験 IDUMIN000008039）  
FACT-Hep 及び FANLTC 調査票を用いた多施設
共同前向き観察研究。肝嚢胞の肝全体に対す
る占拠率 25%以上の群の QOL 低下を 25%以下
の群と 3年間比較する。 
2013 年 6月 30 日：登録期間終了  
2016 年 6 月 30 日：追跡期間終了  
目標症例数  
対象群（肝嚢胞占拠割合 25％以上）40 例  
コントロール群（肝嚢胞占拠割合<25％）40
例 

 
（倫理面への配慮） 
 本研究は厚生労働省「臨床研究に関する倫理指
針」を順守して行った。「多発性嚢胞腎患者全国
登録による多施設共同研究」（J-PKD レジストリー
研究）、「常染色体優性多発嚢胞腎(ADPKD)患者を

対象とした肝嚢胞に関する QOL 調査」いずれも、
治療介入を一切行わない「観察研究」であるが、
前向き研究であり、患者への研究に関する説明と
患者の自由意思による。登録時に連結可能な患者
識別番号を、各施設で決定して付与し、記入する。
この患者識別番号は当該施設においてのみ連結
可能であり、各施設で責任を持って管理した。 
 「多発性嚢胞腎患者全国登録による多施設共同
研究」（J-PKD レジストリー研究）、「常染色体優性
多発嚢胞腎(ADPKD)患者を対象とした肝嚢胞に関
する QOL 調査」いずれも、各施設倫理委員会の承
認を得ている。特に「多発性嚢胞腎患者全国登録
による多施設共同研究」（J-PKD レジストリー研
究）に関しては日本腎臓学会倫理委員会でも承認
されている（申請番号 6番）。 
 
Ｃ．研究結果 
1. 271 例が登録された。男性 95 例（35%）、女性
176 例（65%）。平均年齢 52.4 歳。家族歴あり
191例（70%）、なし21例（8%）、不明59例（22%）。
腹囲は平均 81.3cm。合併症では肝嚢胞は 230
例（85%）、脳動脈瘤 47 例（17%）、心臓弁膜
症 63 例（23%）を認めた。降圧療法は 216 例
（80%）に対して行われ、RAA 系阻害薬は 205
例（76%）に投与されていた。収縮期血圧 126.1 
± 14.1 mmHg、拡張期血圧、77.4 ± 10.9 
mmHg であった。検査所見では、クレアチニン
値 1.7 ± 1.6 mg/dl、eGFR 値 49.3 ± 
27.4ml/min/1.73 ㎡、両腎容積 1503.6 ± 
1025.1 ml であった。登録時 eGFR は腹囲
（R2=0.059082、p=0.0014）、両腎容積
（R2=0.255351、p<0.0001）、収縮期血圧
（R2=0.048493、p=0.0003）、血清尿酸値
（R2=0.369167、p<0.0001）と有意に逆相関
し、血清 Hb 値（R2=0.261425、p<0.0001）、
血清 Hct 値（R2=0.253074、p<0.0001）、血清
alb 値（R2=0.080838、p<0.0001）と有意に相
関した。 
中間集計では、1年目 209 例（77.1%）、2年
目 165 例（60.9%）、3年目 70 例（25.8%）、4
年目 39 例（14.4%）が登録終了している。登
録時をベースラインとしてANOVA解析すると、
腹囲（p = 0.0184）、腎容積（p = 0.0324）、
s-Cr（p = 0.0411）は有意に増大し、eGFR（p 
= 0.0265）は有意に低下したが、収縮期血圧
（p = 0.3823）、拡張期血圧（p = 0.5982）
に差を認めなかった。今回の中間集計では虚
血性腸炎による死亡 1例、嚢胞感染 2例、嚢
胞出血 1例を認めた。また、脳動脈瘤クリッ
ピングは 1例に対して施行され、腎代替療法
は血液透析 2例、腎移植 1例が行われた。 
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2. 対象群 54 例、コントロール群 57 例の登録が
終了した。登録時QOL調査では FACT-Hep 55.8
±11.1 点（0-72 点）、FANLTC 72.6±13.9 点
（0-104 点）であった。FANLTC（p=0.0499）、
FACT-Hep（p<0.0001）いずれも対象群とコン
トロール群の間で有意差を認めた。 
 経年変化を 1年後（n = 101）、2年後（n 
= 53）まで確認した。性別、年齢、CKD、ス
テージで調節した包括的 QOL の経年変化は、
p = 0.0191 と肝嚢胞が大きいほど有意に不良
であった。肝特異的 QOL も同様に肝嚢胞が大
きいほど有意（p < 0.001）に不良であった。 

 
Ｄ．考察 
1. 今回のコホート研究では、CKD stage III の
症例が最も多かった。また、登録時 eGFR は
腹囲、両腎容積、収縮期血圧、血清尿酸値と
有意に逆相関し、血清 Hb 値、血清 Hct 値、
血清 alb 値と有意に相関した。経年変化では
腎機能、腎容積が有意な低下を認めた。今後、
最終解析にむけて登録を継続する。 
2. FANLTC、FACT-Hep の 2 つの QOL 指標において  
① 年齢および CKD ステージ間で包括的およ
び肝特異的 QOL に差を認めない  
② 肝嚢胞の占拠率が高いと QOL が低い  
③ 包括的および肝特異的 QOL は経年変化で
も、肝嚢胞が大きいほど有意に悪いことがしめ
された。 
 
 
Ｅ．結論 
1. J-PKD コホート研究によって PKD の自然史を
解明していくことが期待された。 
2. ADPKDにおける包括的および肝特異的QOLは肝
嚢胞占拠率の増大に伴って悪化した。今後、縦
断的研究により肝嚢胞と QOL の変化を明らか
にし、肝嚢胞も ADPKD の重症度分類の基準とし
て検討していく。 
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研究要旨  
小児患者の成人医療へのスムーズな橋渡し（移行: transition）が国内外で大きく注目されている。
2011 年には、国際腎臓学会と国際小児腎臓学会より、腎臓病患者の移行医療に関するステートメントが
報告されたが、各国の実情に応じた移行医療の実践が求められている。 
 わが国の小児腎臓病患者の移行医療を適正に推進するためには、実情や問題点を明らかにする必要が
ある。そこで、成人期に達した小児期発症慢性腎疾患患者の成人医療への移行(transition)に関する実
態把握のための調査研究を行った。 
 日本腎臓学会評議員、日本小児腎臓病学会代議員、日本小児泌尿器科学会評議員が在籍する施設・診
療科に対し，後方視的に全国アンケート調査を行った。調査項目は、移行できた症例と移行できなかっ
た症例の概数、移行時の年齢や移行の契機、移行に関連する要因（年齢や原疾患など）、移行できなか
った理由、そして移行プログラムや移行メディカルスタッフの有無などを調査した。 
 全国 357 施設のうち 180 施設（50.4%）より一次調査票の回答が得られ、合計 2737 例の二次調査票が
回収された（平成 27 年 1月 21 日現在）。小児医療施設から成人医療施設へ移行できた症例と移行でき
ていない症例の臨床的背景の差異、成人医療施設からみた移行の実態、そして移行プログラムや移行メ
ディカルスタッフの有無などについて現在解析を進めている。 
 本調査は、小児医療サイドと成人医療サイドの両者を対象とした世界で初めての大規模な「移行
(transition)」に関する実態調査研究である。わが国の小児腎臓病患者の移行医療を適正に推進するた
めには、実情や問題点を明らかにする必要があるが、本疫学調査で得られた知見は、わが国の実情に応
じた適正な移行医療の推進に寄与するものと期待される。 
 
キーワード：小児医療／成人医療／慢性腎臓病/移行（transition） 
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Ａ．研究目的 
 小児患者の成人医療へのスムーズな橋渡し（移
行: transition）が国内外で大きく注目されてい
る（Pediatrics 110:1304, 2002、日児誌 118:98, 
2014）。2011 年には、国際腎臓学会と国際小児腎
臓学会より、腎臓病患者の移行医療に関するステ
ートメントが報告されたが（Kidney Int 80:704, 
2011）、各国の実情に応じた移行医療の実践が求
められている。 
 わが国の小児腎臓病患者の移行医療を適正に
推進するためには、実情や問題点を明らかにする
必要がある。そこで、成人期に達した小児期発症
慢性腎疾患患者の成人医療への移行
(transition)に関する実態把握のための調査研
究を行った。 
 
Ｂ．研究方法 
 日本腎臓学会評議員、日本小児腎臓病学会代議
員、日本小児泌尿器科学会評議員が在籍する施
設・診療科に対し，後方視的に全国アンケート調
査を行った。調査項目は、移行できた症例と移行
できなかった症例の概数、移行時の年齢や移行の
契機、移行に関連する要因（年齢や原疾患など）、
移行できなかった理由、そして移行プログラムや
移行メディカルスタッフの有無などを調査した。 
 
（倫理面への配慮） 
 本研究は「ヘルシンキ宣言」および「疫学研究
に関する倫理指針」に従い、また、東京女子医科
大学倫理委員会の承認を得て実施した（承認番
号：3186、平成 26 年 8月 19 日）。 
 
Ｃ．研究結果 
 全国 357 施設のうち 180 施設（50.4%）より一
次調査票の回答が得られ、合計 2737 例の二次調
査票が回収された（平成 27 年 1月 21 日現在）。 
 小児医療施設から成人医療施設へ移行できた
症例と移行できていない症例の臨床的背景の差
異、成人医療施設からみた移行の実態、そして移
行プログラムや移行メディカルスタッフの有無
などについて現在解析を進めている。 
 
Ｄ．考察 
 本調査は、小児医療サイドと成人医療サイドの
両者を対象とした世界で初めての大規模な「移行
(transition)」に関する実態調査研究である。本
調査により、わが国の小児腎臓病患者の移行医療
の実情や問題点が明らかとなり、わが国の実情に
応じた適正な移行医療の推進に寄与するものと
期待される。 
 
Ｅ．結論 

 わが国の小児腎臓病患者の移行医療を適正に
推進するためには、実情や問題点を明らかにする
必要があるが、本疫学調査で得られた知見は、わ
が国の実情に応じた適正な移行医療の推進に寄
与するものと期待される。 
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tyrosine kinase-1 production aggravates 
atherosclerosis in chronic kidney disease. 
Kidney Int. 2014 Feb;85(2):393-403 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
なし 
 
２．実用新案登録 
なし 
 
 
３．その他 
なし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業（難治性疾患政策研究事業）） 
分担研究報告書 

 
診療ガイドライン分科会 

 
研究分担者 
成田一衛（新潟大学腎膠原病内科） 岡田浩一（埼玉医科大学腎臓内科） 
本田雅敬（東京都立小児医療センター） 藤元昭一（宮崎大学腎臓内科） 
要 伸也（杏林大学腎臓内科） 柴垣有吾（聖マリアンナ医科大学腎臓内科） 
望月俊雄（東京女子医科大学腎臓内科） 
 
研究協力者 
湯澤由紀夫（藤田保健衛生大学腎臓内科） 小松康宏（聖路加国際病院腎臓内科） 
後藤 眞（新潟大学腎膠原病内科）  西 慎一（神戸大学腎臓内科） 
小松弘幸（宮崎大学腎臓内科）  岩野正之（福井大学腎臓内科） 
丸山彰一（名古屋大学腎臓内科）  服部元史（東京女子医科大学小児科） 
長谷川みどり（藤田保健衛生大学腎内科）  伊藤秀一（横浜国立大学小児科） 
和田健彦（東京大学腎臓・内分泌内科）  上村 治（あいち小児保健医療総合センター） 
石本卓嗣（名古屋大学腎臓内科）  後藤芳充（名古屋第二赤十字病院小児科） 
中屋来哉（岩手県立中央病院腎臓内科）  丸 光恵（東京医科歯科大学健康教育開発学） 
栗田宜明（福島県立医科大学）  秋岡祐子（東京女子医科大学腎臓小児科） 
廣村桂樹（群馬大学血液・腎臓・ﾘｳﾏﾁ内科）  芦田 明（大阪医科大学小児科） 
臼井丈一（筑波大学腎臓内科）  川崎幸彦（福島県立医科大学小児科） 
尾田高志（東京医科大学腎臓内科）  佐古まゆみ（国立成育医療ｾﾝﾀｰ臨床試験推進室） 
佐田憲映 (岡山大学腎・免疫・内分泌代謝内科)  平野大志（東京慈恵会医科大学小児科学） 
武藤 智（帝京大学泌尿器科）  藤枝幹也（高知大学小児思春期医学） 
西尾妙織（北海道大学第二内科）  鈴木祐介（順天堂大学腎臓内科） 
河野春奈（順天堂大学泌尿器科）  佐々木 環（川崎医科大学腎高血圧内科） 
片岡浩史（東京女子医科大学腎臓内科）             【以上、順不同】 
 
 
研究要旨  
本研究班の前身にあたる難治性疾患克服研究事業進行性腎障害に関する調査研究により、4疾患（急
速進行性糸球体腎炎、IgA 腎症、ネフローゼ症候群、多発性嚢胞腎）それぞれの診療ガイド（2012 年）、
エビデンスに基づく診療ガイドライン（2014 年）が発行されている。本分科会では、これらの評価と
Up-to-date な改訂作業を行う。加えて、小児から成人（小児科-内科）へのトランジションに関するガ
イドラインを作成する。2014 年は初年度にあたるため、それぞれのワーキンググループのメンバーを決
定し、作業体制の確立と、ガイドライン作成の Minds の新指針、AGREEII による評価、臨床的な質の評
価（Quality Indicator, QI）について、講演会、勉強会を通算 4回開催し、それぞれのメンバー間で
の意思統一を図った。日本腎臓学会 CKD ガイドライン改訂委員会との共同で、腎疾患関連の既報の診療
ガイド、ガイドラインの臨床での普及率、使用実態を調査するためのアンケートを行った。また、QI 評
価への影響をはかるため、4つの既報腎疾患ガイドラインの中から推奨度が高くかつ測定が容易な数項
目を選び、それらの遵守率を測定することとした。 
 本年度内に各疾患の CQ, RQ 案を決定した。小児から成人への移行（トランジション）については、
ステートメントの形で発表した。次年度以降システマティックレビューと現行ガイドライン評価を併行
して進める。 
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Ａ．研究目的 
  厚生労働科学研究（難治性腎疾患に関する調査
研究（松尾清一代表）研究班から、4疾患（急速
進行性糸球体腎炎、IgA 腎症、ネフローゼ症候群、
多発性嚢胞腎）の診療ガイドが 2012 年に、エビ
デンスに基づく診療ガイドラインが 2014 年に発
表された。本分科会では、５〜６年後が適切と考
えられる同ガイドラインの全面的な改訂に向け
て、それらの評価と UP- to-Date な改訂作業を行
う。また新たに小児から成人（小児科-内科）へ
のトランジションに関するガイドラインを作成
する。特に①自立支援、②転医、③治療法の相違、
の 3つのポイントについての現状理解が、小児科
医、内科医双方に必要であり、本分科会で両者の
立場から、新たなガイドラインを作成する。 
 
Ｂ．研究方法 
  平成 26 年度はガイドライン評価・改訂の体制
を構築した。各疾患（多発性嚢胞腎、急速進行性
糸球体腎炎、IgA 腎症、ネフローゼ症候群、トラ
ンジション）担当の研究分担者とコア-メンバー
（研究協力者）を 4〜5 名（トランジションにつ
いては、初回なので 8〜10 名）を決めた。 
  これらのメンバーで、日本医療機能評価機構が
運営する標準的なガイドラインの作成・評価を提
供する Minds の、新指針の講習会を開催し、ガイ
ドライン作成方法の基本を学習した。 
これらの委員を中心に、クリニカルクエスチョン
（CQ）、リサーチクエスチョン（RQ）を作成する。
現行ガイドラインの評価について、国際比較、他
学会ガイドラインとの比較、臨床的有用性の測定
方法について検討した。 
 4 疾患と小児-成人トランジションについて、責
任者と各疾患のコアメンバーを決定した。ガイド
ライン作成の Minds の新指針、AGREEII による評
価、臨床的な質の評価（Quality Indicator, QI）
について、講演会、勉強会を通算 4回開催し、そ
れぞれのメンバー間での意思統一を図った。 
 日本腎臓学会CKDガイドライン改訂委員会との
共同で、腎疾患関連の既報の診療ガイド、ガイド
ラインの臨床での普及率、使用実態を調査するた
めのアンケート（別紙 1）を行った。また、QI 評
価への影響をはかるため、4つの既報腎疾患ガイ
ドラインの中から推奨度が高くかつ測定が容易
な数項目を選び、それらの遵守率を測定すること
とした。 
 本年度内に各疾患の CQ, RQ 案を決定する予定
である。小児から成人への移行（トランジション）
については、ステートメントの形で発表した。 
 
 
 

Ｄ．考察 
 今まで、特定の施設や疾患領域以外に、ガイド
ラインの臨床現場への普及率や QI を測定する試
みはほとんど無い。今回の普及率や QI 調査は、
既存ガイドラインをより臨床現場に有用度の高
いものへと改訂するための、基礎資料として活用
できると考える。 
 
Ｅ．結論 
 次回の診療ガイドライン改訂のためのコアメ
ンバーが確定し、それぞれのグループ内で CQ 案
を出すなど、体制が整備された。本年度内に各疾
患の CQ, RQ 案を決定した。また小児から成人へ
の移行（トランジション）については、ステート
メントの形で発表した。次年度以降システマティ
ックレビューと現行ガイドライン評価を併行し
て進める。 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
なし 
 
２．学会発表 
なし 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
なし 
 
２．実用新案登録 
なし 
 
３．その他 
なし 
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＜別紙 1＞ 
 
日本腎臓学会：CKD 診療ガイドライン２０１３ 
厚労省研究班（松尾班）：進行性腎障害診療ガイドライン２０１４ 
（IgA 腎症診療ガイドライン２０１４、ネフローゼ症候群診療ガイドライン２０１４ 
急速進行腎炎診療ガイドライン２０１４、多発性嚢胞腎診療ガイドライン２０１４） 
の普及率を明らかとするアンケート 
 
 
 
アンケートにお答えいただく前に、記載いただいた日時、あなたのお名前、ご所属とご専門をお願
いします。 
 
日時： 
 
お名前： 
 
ご所属： 
 
ご専門（該当するものに○を、その他の方はご専門の名称を直接ご記入ください）： 
腎臓内科（ ）、小児腎臓（ ）、泌尿器科（ ）、透析・血液浄化（ ）、 
その他（        ） 
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[CKD 診療ガイドライン 2013] 
 
1-1. 日本腎臓学会による「エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2013」を知っていますか？ 
 
1) 知っている。（ ） 
2) 知らない。（ ） 
 
 
1-2. 上の質問で 1)「知っている」を選んだ方にお聞きします。 
「エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2013」をご自身のＣＫＤ患者の診療に、どの程度参考
にされていますか？ 
 
1) いつも参考にしている。（ ） 
2) ときどき参考にしている。（ ） 
3) あまり参考にしていない。（ ） 
4) 全く参考にしていない。（ ） 
 
 
1-3. 上の質問で 3)、4)を選んだ方にお聞きします。 
ガイドラインを参考にしない場合の理由は何ですか？（複数選択可） 
1) 情報量が多く内容を把握できない。（ ） 
2) 読み込むための時間がない。（ ） 
3) ガイドラインを入手できない。（ ） 
4) ガイドラインにおけるエビデンスの解釈が同意できない。（ ） 
5) 自分の診ている患者に適応できない。（ ） 
6) 費用対効果が悪そう。（ ） 
7) ガイドライン作成者が信頼できない。（ ） 
8) 柔軟性がなく型どおりである。（ ） 
9) 実用的でない。（ ） 
10) 推奨を実施しても患者予後や臨床指標改善につながらないと思われる。（ ） 
11) 推奨を実施できる自信がない。（ ） 
12) 自分の診療を変えたくない。（ ） 
13) 患者の希望を優先させたい。（ ） 
14) 推奨と矛盾する別のガイドラインが存在している。（ ） 
15) 推奨の実行のために必要な医療資源がない。（ ） 
16) 所属機関の診療方針と異なっている。（ ） 
17) その他 
(           ) 
 
 
2.「KDIGO の CKD 重症度分類（2011 年版）は予後を反映するか？」およびそれに対するステートメ
ント「KDIGO の CKD 重症度分類（2011 年版）は、CKD の進行、末期腎不全への進展、心血管死亡お
よび全死亡と有意に相関し、CKD の予後を反映する」の存在をご存知ですか？また、診療にあたり
それを参考にしますか？ 
 
1) 知っており常に参考にする。（ ） 
2) 知っておりしばしば参考にする。（ ） 
3) 知っているがほとんど参考にしない。（ ） 
4) 知っているが全く参考にしない。（ ） 
5) 知らない。（ ） 
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3.「CKD の進展を抑制するために、高尿酸血症の治療は推奨されるか？」およびそれに対するステ
ートメント「CKD の進展抑制を目的として、高尿酸血症の治療を考慮してもよい」の存在をご存知
ですか？また、診療にあたりそれを参考にしますか？ 
 
1) 知っており常に参考にする。（ ） 
2) 知っておりしばしば参考にする。（ ） 
3) 知っているがほとんど参考にしない。（ ） 
4) 知っているが全く参考にしない。（ ） 
5) 知らない。（ ） 
 
 
4.「CKD の進展を抑制するために、たんぱく質制限は推奨されるか？」およびそれに対するステー
トメント「画一的な指導は不適切であり、個々の患者の病態やリスク、アドヒアランスなど総合的
に判断して、たんぱく質制限を指導することを推奨する」の存在をご存知ですか？また、診療にあ
たりそれを参考にしますか？ 
 
1) 知っており常に参考にする。（ ） 
2) 知っておりしばしば参考にする。（ ） 
3) 知っているがほとんど参考にしない。（ ） 
4) 知っているが全く参考にしない。（ ） 
5) 知らない。（ ） 
 
 
5.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「糖尿病非合併 CKD の降圧目標は，全ての A区分において，140/90 mmHg 未満になるよう推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
6.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「腎硬化症の降圧目標は，すべてのA区分において140/90 mmHg未満に維持するよう推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
7.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「高血圧を伴う腎動脈狭窄症において，腎機能障害の進行を抑制するため，降圧療法を推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
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3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
8.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選んで
下さい。 
「ESA による腎性貧血の治療は、QOL を改善させる可能性があり、保存期 CKD で推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
9.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選んで
下さい。 
「血清リン値が高値であるほど CKD の生命予後、腎機能予後は不良であるため、CKD ステージに関
わらず各施設の基準内に保つことを推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
10.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
で下さい。 
「糖尿病性腎症の進行を抑制するため、RA 系阻害薬を高血圧治療の第一選択薬として推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
11.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
で下さい。 
「RA 系阻害薬は、尿蛋白≧1.0g/日かつ CKD ステージ G1～3b の IgA 腎症における腎機能障害の進行
を抑制するため、その使用を推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
12.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「高血圧を伴う特発性膜性腎症の蛋白尿を減少させるため, RA 系阻害薬を推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
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2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
13.「腎容積ならびにその増大速度は後天性多発性嚢胞腎(ADPKD)の腎機能予後を反映するか？」と
いうＣＱに対するステートメント「腎容積ならびにその増大速度はADPKDの腎機能予後を反映する」
をご存知ですか？また、診療の参考にしていますか？  
 
1) 知っており、常に参考にしている。（ ） 
2) 知っており、しばしば参考にしている。（ ） 
3) 知っているが、ほとんど参考にしない。（ ） 
4) 知っているが、まったく参考にしない。（ ） 
5) 知らない。（ ） 
 
 
14.「CKD 診療ガイドライン 2013」の急速進行性腎炎症候群（RPGN）の章を読んだことがあります
か？ 
 
1) テキストと CQ のいずれも読んだことがある。（ ） 
2) テキスト部分のみ読んだことがある。（ ） 
3) CQ 部分のみ読んだことがある。（ ） 
4) 知っているが、一度も読んだことはない。（ ） 
5) RPGN の章があることを知らなかった。（ ） 
 
 
15.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
で下さい。 
「スタチンによる脂質低下療法は、CKD の蛋白尿を減少させるため、また CKD の腎機能障害の進行
を抑制するため推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
16.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
で下さい。 
「メタボリックシンドロームを伴う CKD（閉経前女性と CKD ステージ G4、G5 を除く）では、摂取エ
ネルギー量の制限による体重減少、内臓脂肪組織の減少が腎機能低下の進行を抑制する可能性があ
り、推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
17.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
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で下さい。 
「中心静脈カテーテルによる透析導入をさけるため、初回穿刺の 30 日以前、少なくとも 14 日以上
前に動静脈瘻または動静脈グラフトによるバスキュラーアクセスを作成することを推奨する。」  
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
18.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
で下さい。  
「透析導入前の腎移植（先行的腎移植）は透析療法を経てからの腎移植に比べ生命予後を改善する
可能性があるため推奨する。」  
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
19.「高血圧を伴う高齢者の糖尿病合併ＣＫＤの腎機能障害進行を抑制するため、降圧薬療法は推
奨されるか？」というＣＱに対し、ステートメント「高血圧を伴う高齢者の糖尿病合併ＣＫＤには、
腎機能の悪化や臓器の虚血症状がみられないことを確認しながら、130/80ｍｍＨｇ未満を目指して
緩徐に降圧することを推奨する」の存在をご存知ですか？また、診療にあたりそれを参考にします
か？ 
 
1) 知っており常に参考にする。（ ） 
2) 知っておりしばしば参考にする。（ ） 
3) 知っているがほとんど参考にしない。（ ） 
4) 知っているが全く参考にしない。（ ） 
5) 知らない。（ ） 
 
 
20.「血液浄化療法は造影剤腎症を抑制するため、推奨されるか？」というＣＱに対し、ステート
メント「造影剤腎症発症の予防効果を認めないため、造影剤使用後の血液浄化療法は推奨しない」
の存在をご存知ですか？また、診療にあたりそれを参考にしますか？ 
 
1) 知っており常に参考にする。（ ） 
2) 知っておりしばしば参考にする。（ ） 
3) 知っているがほとんど参考にしない。（ ） 
4) 知っているが全く参考にしない。（ ） 
5) 知らない。（ ） 
 
 
21. 「CKD 診療ガイドライン 2013」の小児 CKD に関する内容について、ご意見があれば教えてくだ
さい。（自由記載） 
 
（                                   ） 
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22.「CKD 診療ガイドライン 2013」に関して、あなたの使用目的（診療以外で、教育や研究など）
を教えてください。（自由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
23.「CKD 診療ガイドライン 2013」に関して、あなたの考える優れている点を教えてください。（自
由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
24.「CKD 診療ガイドライン 2013」に関して、あなたの考える問題点を教えてください。（自由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
25.「CKD 診療ガイドライン」の今後の改訂に関して、あなたのご意見やご希望を教えてください。
（自由記載） 
 
（                                   ） 
 



88 
 

 
厚労省松尾班「進行性腎障害診療ガイドライン 2014」： 
「IgA 腎症診療ガイドライン 2014」 
 
1-1. 厚労省研究班によるによる「IgA 腎症診療ガイドライン 2014」を知っていますか？ 
 
1) 知っている。（ ） 
2) 知らない。（ ） 
 
 
1-2. 上の質問で 1)「知っている」を選んだ方にお聞きします。 
「IgA 腎症診療ガイドライン 2014」をご自身の IgA 腎症患者の診療に、どの程度参考にされていま
すか？ 
 
1) いつも参考にしている。（ ） 
2) ときどき参考にしている。（ ） 
3) あまり参考にしていない。（ ） 
4) 全く参考にしていない。（ ） 
 
 
1-3. 上の質問で 3)、4)を選んだ方にお聞きします。 
ガイドラインを参考にしない場合の理由は何ですか？（複数選択可） 
 
1) 情報量が多く内容を把握できない。（ ） 
2) 読み込むための時間がない。（ ） 
3) ガイドラインを入手できない。（ ） 
4) ガイドラインにおけるエビデンスの解釈が同意できない。（ ） 
5) 自分の診ている患者に適応できない。（ ） 
6) 費用対効果が悪そう。（ ） 
7) ガイドライン作成者が信頼できない。（ ） 
8) 柔軟性がなく型どおりである。（ ） 
9) 実用的でない。（ ） 
10) 推奨を実施しても患者予後や臨床指標改善につながらないと思われる。（ ） 
11) 推奨を実施できる自信がない。（ ） 
12) 自分の診療を変えたくない。（ ） 
13) 患者の希望を優先させたい。（ ） 
14) 推奨と矛盾する別のガイドラインが存在している。（ ） 
15) 推奨の実行のために必要な医療資源がない。（ ） 
16) 所属機関の診療方針と異なっている。（ ） 
17) その他 
(           ) 
 
 
2.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選んで
下さい。 
「尿蛋白≧1.0g/日かつCKDステージG1～2のIgA腎症における腎機能障害の進行を抑制するため、
短期間高用量経口ステロイド療法（プレドニゾロン 0.8～1.0mg/kg を約 2か月、その後漸減して約
6ヵ月間投与）を推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
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3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
3.下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選んで
下さい。 
「尿蛋白≧1.0g/日かつCKDステージG1～2のIgA腎症における腎機能障害の進行を抑制するため、
ステロイドパルス療法〔メチルプレドニゾロン 1g 3 日間点滴静注（あるいは静脈内投与）を隔月
で 3回＋プレドニゾロン 0.5mg/kg 隔日を 6ヵ月間投与〕を推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
4.小児科の先生方に質問いたします。下記のステートメントについて、ご自身の実際の臨床におけ
る実施状況で最も近いものを選んで下さい。 
「予後不良が予測される重症小児 IgA 腎症例に対して、副腎皮質ステロイド薬と免疫抑制薬、抗凝
固薬、抗血小板薬を用いた多剤併用療法は、尿蛋白減少と糸球体硬化の進行阻止、腎機能予後の改
善に効果があり推奨される。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
5.ケーススタディ：尿蛋白 0.5～1.0g/日、eGFR 60ml/min/1.73m2以上の IgA 腎症患者への初期治療
として、どの治療方法を選択しますか？ 一つ選んで下さい。 
 
1) RA 系阻害薬と副腎皮質ステロイド薬の併用投与（ ） 
2) RA 系阻害薬単独投与（ ） 
3) 副腎皮質ステロイド薬（経口ステロイド薬）単独投与（ ） 
4) 副腎皮質ステロイド薬（静注パルス療法）単独実施（ ） 
5) 免疫抑制薬（ミゾリビン、アザチオプリン、シクロフォスファミド）投与（ ） 
6) 扁桃摘出術＋ステロイドパルス療法（RA 系阻害薬の有無は問わない）（ ） 
7) 抗血小板薬療法あるいは抗凝固薬の単独投与（ ） 
8) 治療は行わず経過観察する。（ ） 
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「ネフローゼ症候群診療ガイドライン 2014」 
 
1-1. 厚労省研究班によるによる「ネフローゼ症候群診療ガイドライン 2014」を知っていますか？ 
 
1) 知っている。（ ） 
2) 知らない。（ ） 
 
 
1-2. 上の質問で 1)「知っている」を選んだ方にお聞きします。 
「ネフローゼ症候群診療ガイドライン 2014」をご自身のネフローゼ症候群患者の診療に、どの程度
参考にされていますか？ 
 
1) いつも参考にしている。（ ） 
2) ときどき参考にしている。（ ） 
3) あまり参考にしていない。（ ） 
4) 全く参考にしていない。（ ） 
 
 
1-3. 上の質問で 3)、4)を選んだ方にお聞きします。 
ガイドラインを参考にしない場合の理由は何ですか？（複数選択可） 
 
1) 情報量が多く内容を把握できない。（ ） 
2) 読み込むための時間がない。（ ） 
3) ガイドラインを入手できない。（ ） 
4) ガイドラインにおけるエビデンスの解釈が同意できない。（ ） 
5) 自分の診ている患者に適応できない。（ ） 
6) 費用対効果が悪そう。（ ） 
7) ガイドライン作成者が信頼できない。（ ） 
8) 柔軟性がなく型どおりである。（ ） 
9) 実用的でない。（ ） 
10) 推奨を実施しても患者予後や臨床指標改善につながらないと思われる。（ ） 
11) 推奨を実施できる自信がない。（ ） 
12) 自分の診療を変えたくない。（ ） 
13) 患者の希望を優先させたい。（ ） 
14) 推奨と矛盾する別のガイドラインが存在している。（ ） 
15) 推奨の実行のために必要な医療資源がない。（ ） 
16) 所属機関の診療方針と異なっている。（ ） 
17) その他 
(           ) 
 
 
2.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「RA 系阻害薬は高血圧を合併するネフローゼ症候群＊において, 尿蛋白減少効果があり推奨する。
（＊すぐに寛解する微小変化群ネフローゼ症候群以外）」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
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3.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「ステロイド・免疫抑制剤で治療中のネフローゼ患者では、感染リスクに応じて肺炎球菌およびイ
ンフルエンザをはじめとする不活化ワクチンの接種を推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
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「多発性嚢胞腎(PKD)診療ガイドライン 2014」 
 
1-1. 厚労省研究班によるによる「多発性嚢胞腎(PKD)診療ガイドライン 2014」を知っています
か？ 

 
1) 知っている。（ ） 
2) 知らない。（ ） 
 
 
1-2. 上の質問で 1)「知っている」を選んだ方にお聞きします。 
「多発性嚢胞腎(PKD)診療ガイドライン 2014」をご自身の PKD 患者の診療に、どの程度参考にされ
ていますか？ 
 
1) いつも参考にしている。（ ） 
2) ときどき参考にしている。（ ） 
3) あまり参考にしていない。（ ） 
4) 全く参考にしていない。（ ） 
 
 
1-3. 上の質問で 3)、4)を選んだ方にお聞きします。 
ガイドラインを参考にしない場合の理由は何ですか？（複数選択可） 
 
1) 情報量が多く内容を把握できない。（ ） 
2) 読み込むための時間がない。（ ） 
3) ガイドラインを入手できない。（ ） 
4) ガイドラインにおけるエビデンスの解釈が同意できない。（ ） 
5) 自分の診ている患者に適応できない。（ ） 
6) 費用対効果が悪そう。（ ） 
7) ガイドライン作成者が信頼できない。（ ） 
8) 柔軟性がなく型どおりである。（ ） 
9) 実用的でない。（ ） 
10) 推奨を実施しても患者予後や臨床指標改善につながらないと思われる。（ ） 
11) 推奨を実施できる自信がない。（ ） 
12) 自分の診療を変えたくない。（ ） 
13) 患者の希望を優先させたい。（ ） 
14) 推奨と矛盾する別のガイドラインが存在している。（ ） 
15) 推奨の実行のために必要な医療資源がない。（ ） 
16) 所属機関の診療方針と異なっている。（ ） 
17) その他 
(           ) 
 
 
2.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「トルバプタンは、Cock-Croft 換算式によるクレアチニンクリアランス 60mL/分以上かつ両腎容積
750ml 以上の ADPKD において、腎容積の増加と腎機能低下を抑制する効果が示されており、その使
用を推奨する。しかし、クレアチニンクリアランス 60ml/分未満あるいは両腎容積 750ml 未満の成
人、および小児についての有効性と安全性は確立されていない。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
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2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
  
 
3.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「ADPKD では脳動脈瘤の罹患率が高く、破裂の危険性も高いため、脳動脈瘤のスクリーニングを推
奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
 
 
4.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「ニューキノロン系抗菌薬は ADPKD の嚢胞感染治療に有効である可能性があり、推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
  
 
5.下記のステートメントについて, ご自身の実際の臨床における実施状況で最も近いものを選ん
でください. 
「腎動脈塞栓療法は末期腎不全 ADPKD の腎容積縮小のために有効であり推奨する。」 
 
1) ほぼ全例で実施している。（ ） 
2) 多くの例で実施している。（ ） 
3) 多くの例で実施していない。（ ） 
4) 実施していない。（ ） 
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「急速進行性腎炎症候群(RPGN)診療ガイドライン 2014」 
 
1-1. 厚労省研究班によるによる「急速進行性腎炎症候群(RPGN)診療ガイドライン 2014」を知っ
ていますか？ 

 
1) 知っている。（ ） 
2) 知らない。（ ） 
 
 
1-2. 上の質問で 1)「知っている」を選んだ方にお聞きします。 
「急速進行性腎炎症候群(RPGN)診療ガイドライン 2014」をご自身の RPGN 患者の診療に、どの程度
参考にされていますか？ 
 
1) いつも参考にしている。（ ） 
2) ときどき参考にしている。（ ） 
3) あまり参考にしていない。（ ） 
4) 全く参考にしていない。（ ） 
 
 
1-3. 上の質問で 3)、4)を選んだ方にお聞きします。 
ガイドラインを参考にしない場合の理由は何ですか？（複数選択可） 
 
1) 情報量が多く内容を把握できない。（ ） 
2) 読み込むための時間がない。（ ） 
3) ガイドラインを入手できない。（ ） 
4) ガイドラインにおけるエビデンスの解釈が同意できない。（ ） 
5) 自分の診ている患者に適応できない。（ ） 
6) 費用対効果が悪そう。（ ） 
7) ガイドライン作成者が信頼できない。（ ） 
8) 柔軟性がなく型どおりである。（ ） 
9) 実用的でない。（ ） 
10) 推奨を実施しても患者予後や臨床指標改善につながらないと思われる。（ ） 
11) 推奨を実施できる自信がない。（ ） 
12) 自分の診療を変えたくない。（ ） 
13) 患者の希望を優先させたい。（ ） 
14) 推奨と矛盾する別のガイドラインが存在している。（ ） 
15) 推奨の実行のために必要な医療資源がない。（ ） 
16) 所属機関の診療方針と異なっている。（ ） 
17) その他 
(           ) 

 

 

2-1. ステートメント(CQ18)では、「RPGN の初期治療後においては、可能な限り 8週以内に PSL 換

算 20mg/日未満まで減量することを推奨する」と目標を示しています。では、ご自身の診療

にあたり「8週以内に PSL 換算 20mg/日未満まで減量する」ことを意識していますか？ 

 

1) 意識している。（ ） 

2) 意識していない。（ ） 
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2-2. その達成率はどの程度ですか？ 

 

1) 80%以上（ ） 

2) 50～80%（ ） 

3) 20～50%（ ） 

4) 20%未満（ ） 
 
 

3.ケーススタディー： 73 歳、急性間質性肺炎を合併した ANCA 陽性急速進行性腎炎の症例（Cr 4.5

㎎/dl, CRP 11 ㎎/dl）に対して、初回治療として第一選択で行う治療を下記より選択してください

（複数選択可）。 

 

1) 副腎皮質ステロイド薬（ ） 

2) 副腎皮質ステロイドパルス療法（ ） 

3) シクロホスファミド（ ） 

4) リツキシマブ（ ） 

5) アザチオプリン（ ） 

6) 免疫グロブリン大量静注療法（ ） 

7) ミゾリビン（ ） 

8) 血漿交換療法（ ） 

9) その他（                          ） 

 

 

4.ケーススタディー： 55 歳、急性間質性肺炎を合併した ANCA 陽性急速進行性腎炎（Cr 7.0 ㎎/dl, 

要透析, CRP 11 ㎎/dl）の症例に対して、初回治療として第一選択で行う治療を下記より選択して

ください（複数選択可）。 

 

1) 副腎皮質ステロイド薬（ ） 

2) 副腎皮質ステロイドパルス療法（ ） 

3) シクロホスファミド（ ） 

4) リツキシマブ（ ） 

5) 免疫グロブリン大量静注療法（ ） 

6) ミゾリビン（ ） 

7) アザチオプリン（ ） 

8) 血漿交換療法（ ） 

9) その他（                          ） 
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厚労省松尾班「進行性腎障害診療ガイドライン 2014」全体について 
 
1.厚労省研究班による進行性腎障害診療ガイドライン 2014（IgA 腎症、ネフローゼ症候群、急速進
行性腎炎症候群、多発性嚢胞腎）に関して、あなたの使用目的（診療以外で、教育や研究など）を
教えてください。（自由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
2.厚労省研究班による進行性腎障害診療ガイドライン 2014（IgA 腎症、ネフローゼ症候群、急速進
行性腎炎症候群、多発性嚢胞腎）に関して、あなたの考える優れている点を教えてください。（自
由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
3.厚労省研究班による進行性腎障害診療ガイドライン 2014（IgA 腎症、ネフローゼ症候群、急速進
行性腎炎症候群、多発性嚢胞腎）に関して、あなたの考える問題点を教えてください。（自由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
4.厚労省研究班による進行性腎障害診療ガイドライン（IgA 腎症、ネフローゼ症候群、急速進行性
腎炎症候群、多発性嚢胞腎）の今後の改訂に関して、あなたのご意見やご希望を教えてください。
（自由記載） 
 
（                                   ） 
 
 
 
 
 



 

 

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

 

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

 

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

  

診療ガイドライン分科会

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

厚生労働科学研究補助金難治性腎疾患等政策研究事業

診療ガイドライン分科会

 

 

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

 

 

厚生労働科学研究補助金難治性腎疾患等政策研究事業

診療ガイドライン分科会 トランジション

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

厚生労働科学研究補助金難治性腎疾患等政策研究事業

トランジション

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

厚生労働科学研究補助金難治性腎疾患等政策研究事業

主任代表

トランジション WG 本田

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために

厚生労働科学研究補助金難治性腎疾患等政策研究事業

主任代表者 松尾

本田 雅敬，岡田

思春期・若年成人に適切な医療を提供するために 

厚生労働科学研究補助金難治性腎疾患等政策研究事業 

松尾 清一 

雅敬，岡田 浩一 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



執筆協力者
 
 
 
東京都立小児総合医療センター

埼玉医科大学病院

東京女子医科大学病院

福井大学医学部

東京女子医科大学病院

大阪医科大学

福島県立医科大学附属

東北大学東北メディカル・メガバンク機構

国立成育医療研究センター

臨床研究開発センター

高知大学医学部

東京慈恵会医科大学小児科学講座

高知大学医学部

宮崎大学医学部

広島大学病院

横浜市立大学附属病院

あいち小児保健医療総合センター

名古屋第二赤十字病院

聖路加国際病院

神戸大学医学部附属病院

甲南女子大学看護リハビリテーション学部

東京「腎炎・ネフローゼ児」を守る会・成人部

東京都立小児総合医療センター

 

 
 
 
 
 

執筆協力者

東京都立小児総合医療センター

埼玉医科大学病院 

東京女子医科大学病院

福井大学医学部 腎臓病態内科学

東京女子医科大学病院

大阪医科大学 小児科

福島県立医科大学附属

東北大学東北メディカル・メガバンク機構

国立成育医療研究センター

開発センター

高知大学医学部 内分泌代謝・腎臓内科

東京慈恵会医科大学小児科学講座

高知大学医学部 小児思春期医学講座

宮崎大学医学部 血液・血管先端医療学

広島大学病院 腎臓内科

横浜市立大学附属病院

あいち小児保健医療総合センター

名古屋第二赤十字病院

聖路加国際病院 腎臓内科

神戸大学医学部附属病院

甲南女子大学看護リハビリテーション学部

東京「腎炎・ネフローゼ児」を守る会・成人部

東京都立小児総合医療センター

執筆協力者 

東京都立小児総合医療センター

 腎臓内科 

東京女子医科大学病院 腎臓小児科

腎臓病態内科学

東京女子医科大学病院 腎臓小児科

小児科 講師 

福島県立医科大学附属 小児科

東北大学東北メディカル・メガバンク機構

国立成育医療研究センター  
開発センター 臨床研究推進部

内分泌代謝・腎臓内科

東京慈恵会医科大学小児科学講座

小児思春期医学講座

血液・血管先端医療学

腎臓内科 教授

横浜市立大学附属病院 小児科

あいち小児保健医療総合センター

名古屋第二赤十字病院 小児科

腎臓内科 部長

神戸大学医学部附属病院 腎臓内科

甲南女子大学看護リハビリテーション学部

東京「腎炎・ネフローゼ児」を守る会・成人部

同  
東京都立小児総合医療センター

東京都立小児総合医療センター 院長 
 教授  
腎臓小児科 教授

腎臓病態内科学 教授

腎臓小児科 講師

  
小児科 准教授

東北大学東北メディカル・メガバンク機構

 
臨床研究推進部 

内分泌代謝・腎臓内科

東京慈恵会医科大学小児科学講座  
小児思春期医学講座 

血液・血管先端医療学

教授  
小児科 教授 

あいち小児保健医療総合センター 腎臓科

小児科 部長 

部長  
腎臓内科 教授

甲南女子大学看護リハビリテーション学部

東京「腎炎・ネフローゼ児」を守る会・成人部

 
東京都立小児総合医療センター 腎臓内科

 
 
教授  
教授  
講師  

 
准教授  

東北大学東北メディカル・メガバンク機構 教授 

 臨床試験推進室
内分泌代謝・腎臓内科 教授  

 
 教授  

血液・血管先端医療学 教授  
 
  
腎臓科 副センター長

  
 
教授  

甲南女子大学看護リハビリテーション学部 教授 

東京「腎炎・ネフローゼ児」を守る会・成人部  
 
腎臓内科  

 
 

 
 

 
 

 
  

臨床試験推進室 室長

 
 

 
 

 
 
副センター長 

 
 

 
  
 

 
 

 本田 

 岡田 

 服部 

 岩野 

 秋岡 

 芦田 

 川崎 

 清元 

室長 佐古 
 寺田 

 平野 

 藤枝 

 藤元 

 正木 

 伊藤 

  上村 
 後藤 

 小松 

 西 愼一

 丸 光惠

 増田 

 金子 

 久保田

 雅敬 
 浩一 
 元史 
 正之 
 祐子 
 明 
 幸彦 
 秀泰 

 まゆみ 
 典生 
 大志 
 幹也 
 昭一 
 崇生 
 秀一 
 治 
 芳充 
 康宏 
愼一 
光惠 
 澄恵 
 由紀子 
久保田 亘 

（順不同，敬称略）

 

 

（順不同，敬称略）（順不同，敬称略） 



 
 

 

1）転科（転院）について

① 転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

② 患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成

の転科はできる限り避ける．

③ 転科は準備，評価を行ってからすべきで

 

2）移行プログラムについて

① 移行プログラムはできるだけ早期から開始する．

② 小児，成人

カーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を考える．

③ 患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患者自身が家族

とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

④ 医療者や家族は，患者に

日常生活を送り，

⑤ 内科医は，小児

⑥ 医療者は，将来

をかけて話し合い

⑦ 医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

⑧ 自立支援には，

⑨ 患者は，自分の

ックリストの使用などにより

⑩ 小児科医は，患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ，内科への転科にも

これを

 

3）学会に

① 小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明らかにし，行

政に適切な支援を求める．

② 移行患者の実態を調査し，問題点を議論する．

③ 医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する．

④ 移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件，移行支援のための人的要素を

検討し，それに対して行政の支援を求める．

）転科（転院）について

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成

の転科はできる限り避ける．

転科は準備，評価を行ってからすべきで

）移行プログラムについて

移行プログラムはできるだけ早期から開始する．

小児，成人ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，心理職

カーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を考える．

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患者自身が家族

とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

医療者や家族は，患者に

日常生活を送り，

内科医は，小児 CKD

医療者は，将来予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

をかけて話し合い

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

自立支援には，患者が

は，自分の治療内容を把握

ックリストの使用などにより

小児科医は，患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ，内科への転科にも

これを使用できるものにする．

）学会による必要な支援

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明らかにし，行

政に適切な支援を求める．

移行患者の実態を調査し，問題点を議論する．

医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する．

移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件，移行支援のための人的要素を

検討し，それに対して行政の支援を求める．

）転科（転院）について 

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成

の転科はできる限り避ける． 

転科は準備，評価を行ってからすべきで

）移行プログラムについて 

移行プログラムはできるだけ早期から開始する．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，心理職

カーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を考える．

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患者自身が家族

とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

医療者や家族は，患者に過保護，過干渉にならないようにし，転科前には

日常生活を送り，診療を受けることが

CKD 患者の特殊性を理解し，

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

をかけて話し合い情報を共有する．

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

患者が適切な教育

治療内容を把握

ックリストの使用などによりその

小児科医は，患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ，内科への転科にも

使用できるものにする．

よる必要な支援 

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明らかにし，行

政に適切な支援を求める． 

移行患者の実態を調査し，問題点を議論する．

医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する．

移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件，移行支援のための人的要素を

検討し，それに対して行政の支援を求める．

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成

 

転科は準備，評価を行ってからすべきで，移行プログラムの実施が重要である．

 

移行プログラムはできるだけ早期から開始する．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，心理職

カーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を考える．

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患者自身が家族

とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

過保護，過干渉にならないようにし，転科前には

診療を受けることができるようにする．

患者の特殊性を理解し，

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

情報を共有する． 

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

適切な教育を受け，

治療内容を把握し，自立して健康管理を行う

その準備状態を把握する．

小児科医は，患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ，内科への転科にも

使用できるものにする． 

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明らかにし，行

移行患者の実態を調査し，問題点を議論する．

医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する．

移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件，移行支援のための人的要素を

検討し，それに対して行政の支援を求める．

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成

，移行プログラムの実施が重要である．

移行プログラムはできるだけ早期から開始する． 

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，心理職

カーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を考える．

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患者自身が家族

とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

過保護，過干渉にならないようにし，転科前には

できるようにする．

患者の特殊性を理解し，AYA 世代に対して適切な医療を行えるよう努める．

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

を受け，職業を選択できる

し，自立して健康管理を行う

準備状態を把握する．

小児科医は，患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ，内科への転科にも

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明らかにし，行

移行患者の実態を調査し，問題点を議論する． 

医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する．

移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件，移行支援のための人的要素を

検討し，それに対して行政の支援を求める． 

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成後に行う．また，症状や心理的に不安定な時期
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1) はじめに

この提言は，

ついて，小児から成人に移行する患者への支援が必要なこと，そのための特別な移行プログラムが必要な

ことを理解し，良質な医療が継続されることを目的とする．

対象としており

文中で用いる「転科」

である．なお，本提言は，前述の人たちの協力によって作成されたものである．

 

2) 移行医療の背景

医学の進歩に伴い

の提供が必要となった．

糸球体腎炎，

イド感受性ネ

る事や 1，CAKUT

管理されてきた患者は，内科への転科が

者は小児科に逆戻りし，ドロップアウトした患者の中には原疾患が増悪する場合もある．

は患者・家

として患者の自立の妨げとなる可能性がある．一方，内科では，患者の自主性や，妊娠・出産・職業にか

かわる問題を重視するが，成長発達や家族との関わりについては等閑視される傾向にある．

自立した生活が

活をおくる

イドブックの中で，内科への転科

後に直面する成人独特の疾患や妊娠・出産は専門外であるし，患者に入院の必要性が生じた場合に小児病

棟に入院できないという問題がある．一方，内科医にとっては，小児期発症の疾患は専門外で対応が困難

である．さらに

なため，社会適応に困難を生じやすく，医師に依存しがちで，年齢や制度上は内科での治療が望ましいの

に内科診療になじめない．このような問題を最小限にするために，患者に対して，小児科医は年齢に応じ

て疾患の概要，自己の能力，社会参加のためのコミュニケーションについての教育が必要である

科医は小児期発症の慢性疾患の成人後の医療について知識を深めるべきである

力に見合った教育を受け，職業を

2002 年，

の医師に対して「

から成人医療への移行の理論的根拠の理解，

うに移行するかの知識を持つ，とした
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者は小児科に逆戻りし，ドロップアウトした患者の中には原疾患が増悪する場合もある．

家族とのつながりが強く

として患者の自立の妨げとなる可能性がある．一方，内科では，患者の自主性や，妊娠・出産・職業にか
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うに移行するかの知識を持つ，とした
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文中で用いる「転科」には転院を含め
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かわる問題を重視するが，成長発達や家族との関わりについては等閑視される傾向にある．
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ことが最大の課題である．
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後に直面する成人独特の疾患や妊娠・出産は専門外であるし，患者に入院の必要性が生じた場合に小児病

棟に入院できないという問題がある．一方，内科医にとっては，小児期発症の疾患は専門外で対応が困難

世代の CKD 患者

，社会適応に困難を生じやすく，医師に依存しがちで，年齢や制度上は内科での治療が望ましいの

に内科診療になじめない．このような問題を最小限にするために，患者に対して，小児科医は年齢に応じ
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つの医療の担い手が，シームレスな医療を提供することが期待

保護者-医療者関係の変容をもたらし，個人の疾患等の特性に

あわせた医療システムが選択されるべきであると述べている．

て各々行動計画を

自ら説明できる 

，服薬を自己管理する

を話し合うことができる

・さまざまな不安や危惧を周囲の人に伝えサポートを求める

にあった就業形態の計画を立てられ

・生活上の制限や注意事項，趣味などを含めたライフスタイル

でもある．この時期に高度で良質な医療の継続が妨げられてはならない．

成人期に相応しい医療を受けられるようにするために

そのために患者，家族，医療者，そして行政

． 

，小児科から内科への転科を含む一連の過程を示すもの

思春期の患者が小児科から内科に移るときに必要な医学的・社会心理的・教育的・職業的支援の必要

」と定義された 5．転科

から提言が発表された

備と評価を行ってからすべきで，学校教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定してい

，移行へのサポートとして，移行のための専門医師，専門看護師，心理

ソーシャルワーカー等による組織を作り，内科と連携しながら移行プログラムを実行することが推奨

年に日本小児科学会から「小児期発症疾患を有する患者の移行期医療に関する提言」が

考え方として，病態の変化と人格の成熟に伴い，小児期医療

つの医療の担い手が，シームレスな医療を提供することが期待

医療者関係の変容をもたらし，個人の疾患等の特性に

あわせた医療システムが選択されるべきであると述べている． 

を作成し，実行

，服薬を自己管理する 

話し合うことができる

・さまざまな不安や危惧を周囲の人に伝えサポートを求めることができる

られる 

・生活上の制限や注意事項，趣味などを含めたライフスタイルを

でもある．この時期に高度で良質な医療の継続が妨げられてはならない．小児期

ために，移行プログラム

患者，家族，医療者，そして行政

，小児科から内科への転科を含む一連の過程を示すもの

思春期の患者が小児科から内科に移るときに必要な医学的・社会心理的・教育的・職業的支援の必要

．転科はその一部の出来事である．

から提言が発表された 6．その中では，

備と評価を行ってからすべきで，学校教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定してい

，移行へのサポートとして，移行のための専門医師，専門看護師，心理

ソーシャルワーカー等による組織を作り，内科と連携しながら移行プログラムを実行することが推奨

年に日本小児科学会から「小児期発症疾患を有する患者の移行期医療に関する提言」が

考え方として，病態の変化と人格の成熟に伴い，小児期医療

つの医療の担い手が，シームレスな医療を提供することが期待

医療者関係の変容をもたらし，個人の疾患等の特性に

，実行，評価すること

 

話し合うことができる 

ことができる 

を話し合うことができる

小児期および AYA

移行プログラムを作成し，それに

患者，家族，医療者，そして行政

，小児科から内科への転科を含む一連の過程を示すもの

思春期の患者が小児科から内科に移るときに必要な医学的・社会心理的・教育的・職業的支援の必要

はその一部の出来事である．

その中では，内科への転科は，準

備と評価を行ってからすべきで，学校教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定してい

，移行へのサポートとして，移行のための専門医師，専門看護師，心理

ソーシャルワーカー等による組織を作り，内科と連携しながら移行プログラムを実行することが推奨

年に日本小児科学会から「小児期発症疾患を有する患者の移行期医療に関する提言」が

考え方として，病態の変化と人格の成熟に伴い，小児期医療

つの医療の担い手が，シームレスな医療を提供することが期待

医療者関係の変容をもたらし，個人の疾患等の特性に

，評価することとされている

 

話し合うことができる

AYA 世代医療のギ

作成し，それに

患者，家族，医療者，そして行政や政府，学会

，小児科から内科への転科を含む一連の過程を示すもの

思春期の患者が小児科から内科に移るときに必要な医学的・社会心理的・教育的・職業的支援の必要

はその一部の出来事である． 

内科への転科は，準

備と評価を行ってからすべきで，学校教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定してい

，移行へのサポートとして，移行のための専門医師，専門看護師，心理

ソーシャルワーカー等による組織を作り，内科と連携しながら移行プログラムを実行することが推奨

年に日本小児科学会から「小児期発症疾患を有する患者の移行期医療に関する提言」が

考え方として，病態の変化と人格の成熟に伴い，小児期医療

つの医療の担い手が，シームレスな医療を提供することが期待

医療者関係の変容をもたらし，個人の疾患等の特性に

とされている 7

話し合うことができる 

医療のギ

作成し，それに

，学会

，小児科から内科への転科を含む一連の過程を示すもの

思春期の患者が小児科から内科に移るときに必要な医学的・社会心理的・教育的・職業的支援の必要

内科への転科は，準

備と評価を行ってからすべきで，学校教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定してい

，移行へのサポートとして，移行のための専門医師，専門看護師，心理

ソーシャルワーカー等による組織を作り，内科と連携しながら移行プログラムを実行することが推奨

年に日本小児科学会から「小児期発症疾患を有する患者の移行期医療に関する提言」が

考え方として，病態の変化と人格の成熟に伴い，小児期医療

つの医療の担い手が，シームレスな医療を提供することが期待

医療者関係の変容をもたらし，個人の疾患等の特性に

7． 



 

 

 

1）転科（転院）について

 

① 転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．
AAP/AAFP/ACP

ための人生の一過程に対する特別な医療であ

 

② 患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の
に不安定な時期の転科はできる限り避ける．

③ 転科は準備，評価を行ってからすべきで
ISN/IPNA

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

的な発達とは，

AYA 世代は，

 

2）移行プログラムについて

 

① 移行プログラムはできるだけ早期から開始する
AAP/AAFP/ACP

が 2011 年に発表した提言

と，としている

 

② 小児，成人
ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

考える．

AAP/AAFP/ACP

に沿った移行に責任を持つとしている

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

考えるようにする組織を作ることを推奨している．

とし，転科前に内科へ受診することも推奨している

族は，移行プログラムに責任を持ち，移行を

している 8．可能であれば，

を置くことが望ましい．

 

転科（転院）について

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

AAP/AAFP/ACP-ASIM が

ための人生の一過程に対する特別な医療であ

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の

に不安定な時期の転科はできる限り避ける．

転科は準備，評価を行ってからすべきで

ISN/IPNA による提言

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

的な発達とは，家族や家族

世代は，社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である．

移行プログラムについて

移行プログラムはできるだけ早期から開始する

AAP/AAFP/ACP-ASIM が

年に発表した提言

と，としている 6．以上のことから，遅くとも

小児，成人ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

考える． 

AAP/AAFP/ACP-ASIM の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

に沿った移行に責任を持つとしている

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

考えるようにする組織を作ることを推奨している．

，転科前に内科へ受診することも推奨している

族は，移行プログラムに責任を持ち，移行を

．可能であれば，

を置くことが望ましい．

転科（転院）について 

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

が 2002 年に発表した

ための人生の一過程に対する特別な医療であ

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の

に不安定な時期の転科はできる限り避ける．

転科は準備，評価を行ってからすべきで

提言の中で，内

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

や家族以外と

社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である．

移行プログラムについて 

移行プログラムはできるだけ早期から開始する

が 2002 年に発表した提言

年に発表した提言では，12

．以上のことから，遅くとも

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

に沿った移行に責任を持つとしている

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

考えるようにする組織を作ることを推奨している．

，転科前に内科へ受診することも推奨している

族は，移行プログラムに責任を持ち，移行を

．可能であれば，病気をもつ

を置くことが望ましい． 

 

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

年に発表した提言

ための人生の一過程に対する特別な医療であり，高度で良質な医療が

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の

に不安定な時期の転科はできる限り避ける．

転科は準備，評価を行ってからすべきで

の中で，内科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし，転科

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

以外と適切な対人関係を形成し，集団生活に

社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である．

 

移行プログラムはできるだけ早期から開始する

年に発表した提言

12－14 歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

．以上のことから，遅くとも

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

に沿った移行に責任を持つとしている 4．ISN/IPNA

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

考えるようにする組織を作ることを推奨している．

，転科前に内科へ受診することも推奨している

族は，移行プログラムに責任を持ち，移行を手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

病気をもつ子どもの心理に精通した

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

提言において，

り，高度で良質な医療が

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の

に不安定な時期の転科はできる限り避ける． 

転科は準備，評価を行ってからすべきで，移行プログラムの作成が重要である．

科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし，転科

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

対人関係を形成し，集団生活に

社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である．

移行プログラムはできるだけ早期から開始する

年に発表した提言では，14

歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

．以上のことから，遅くとも 15 歳までに移行プログラムを開始することが必要である．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

ISN/IPNA では，小児と成人側両方に移行に精通した担当医を決

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

考えるようにする組織を作ることを推奨している．また，急な転科は避け，一定期間を設けるべきである

，転科前に内科へ受診することも推奨している 6．2003

手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

子どもの心理に精通した

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

において，AYA 世代への移行医療は子どもから大人になる

り，高度で良質な医療が

患者の転科は，心理的，社会的な発達および教育の達成

 

，移行プログラムの作成が重要である．

科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし，転科

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

対人関係を形成し，集団生活に

社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である．

移行プログラムはできるだけ早期から開始する． 

14 歳までに移行計画の

歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

歳までに移行プログラムを開始することが必要である．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

では，小児と成人側両方に移行に精通した担当医を決

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

，急な転科は避け，一定期間を設けるべきである

2003 年に SAM

手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

子どもの心理に精通した専門家

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする．

への移行医療は子どもから大人になる

り，高度で良質な医療が妨げられてはならないと述べている

達成後に行う．また，症状や心理的

，移行プログラムの作成が重要である．

科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし，転科

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

対人関係を形成し，集団生活に適合していく過程のことである．

社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である．

歳までに移行計画の準備をするとし

歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

歳までに移行プログラムを開始することが必要である．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

では，小児と成人側両方に移行に精通した担当医を決

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

，急な転科は避け，一定期間を設けるべきである

SAM から発表された

手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

専門家（精神科医師，心理職，看護師等）

転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする． 

への移行医療は子どもから大人になる

妨げられてはならないと述べている

後に行う．また，症状や心理的

，移行プログラムの作成が重要である．

科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし，転科

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている

していく過程のことである．

社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要である． 

準備をするとし

歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

歳までに移行プログラムを開始することが必要である．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

では，小児と成人側両方に移行に精通した担当医を決

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

，急な転科は避け，一定期間を設けるべきである

から発表された声明では

手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

（精神科医師，心理職，看護師等）

への移行医療は子どもから大人になる

妨げられてはならないと述べている

後に行う．また，症状や心理的

，移行プログラムの作成が重要である． 

科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし，転科は，学校

教育終了後で社会的・心理的に発達し，症状や心理的に安定している時期に行うことと述べている 6．社会

していく過程のことである．

準備をするとし 4，ISN/IPNA

歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

歳までに移行プログラムを開始することが必要である．

ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき，専門看護師，心理職，ソ

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

では，小児と成人側両方に移行に精通した担当医を決

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

，急な転科は避け，一定期間を設けるべきである

声明では，患者や家

手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

（精神科医師，心理職，看護師等）

への移行医療は子どもから大人になる

妨げられてはならないと述べている 4． 

後に行う．また，症状や心理的

は，学校

社会

していく過程のことである．

ISN/IPNA

歳に準備をはじめ，発達段階や知的能力に応じて徐々にすすめるこ

歳までに移行プログラムを開始することが必要である． 

，ソ

ーシャルワーカーなどによるチームを作成し，移行外来の設置などの移行支援の手段を

の提言では，移行医療成功のために専門の診療担当者を作り，ケアの調整と診療計画

では，小児と成人側両方に移行に精通した担当医を決

めること，看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き，移行外来を通じて移行準備から転科までを

，急な転科は避け，一定期間を設けるべきである

，患者や家

手助けしてくれる移行コーディネーターを持つべきであると

（精神科医師，心理職，看護師等）



③ 患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患
者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

John ら 9

ポイントとして，移行計画を早期に作成することを挙げている．

期から将来について議論すること，将来起こる変化

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

トとされている．

 

④ 医療者や家族は，患者に
で，適切に日常生活を送り，

東野ら 10

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

持の傾向があり，移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている．

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

と述べている．

の問題の一つとしている

うにさせることが

 

⑤ 内科医は，小児
める．

東野ら 10

の理解不足を挙げている．また，石崎ら

がいない」ことを挙げており，成人でみられることが少ない

患者の特殊性を理解することは，移行医療において重要である．

の準備を進めている．

 

⑥ 医療者は，将来
患者と時間をかけて話し合い

Watson ら

ある，としている．

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

患者は疾患治療により，本来の能力に見合った学歴が得られ

ある．医療者は，

 

⑦ 医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．
ISN/IPNA

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．
9は，2002 年に

ポイントとして，移行計画を早期に作成することを挙げている．

から将来について議論すること，将来起こる変化

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

トとされている．そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

医療者や家族は，患者に

，適切に日常生活を送り，
10は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

持の傾向があり，移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている．

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

と述べている．移行期支援ガイドブックでも

の問題の一つとしている

うにさせることが重要である．

内科医は，小児

める． 
10は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，

の理解不足を挙げている．また，石崎ら

がいない」ことを挙げており，成人でみられることが少ない

患者の特殊性を理解することは，移行医療において重要である．

の準備を進めている．

医療者は，将来予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

患者と時間をかけて話し合い

ら 13は，2005

としている．John

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

患者は疾患治療により，本来の能力に見合った学歴が得られ

ある．医療者は，患者の

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

ISN/IPNA の提言の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられてい

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

年に Pediatrics

ポイントとして，移行計画を早期に作成することを挙げている．

から将来について議論すること，将来起こる変化

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

医療者や家族は，患者に過保護，

，適切に日常生活を送り，

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

持の傾向があり，移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている．

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

移行期支援ガイドブックでも

の問題の一つとしている 3．小児医療者や家族は，患者が

重要である． 

内科医は，小児 CKD 患者の特殊性を理解し，

は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，

の理解不足を挙げている．また，石崎ら

がいない」ことを挙げており，成人でみられることが少ない

患者の特殊性を理解することは，移行医療において重要である．

の準備を進めている． 

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

患者と時間をかけて話し合い

2005 年の総説の中で，小

John ら 9の Health Care Transition

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

患者は疾患治療により，本来の能力に見合った学歴が得られ

患者の能力と適性

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられてい

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

Pediatrics で発表した

ポイントとして，移行計画を早期に作成することを挙げている．

から将来について議論すること，将来起こる変化

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

過保護，過干渉にならないようにし，転科前には

，適切に日常生活を送り，診療を受けることができる

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

持の傾向があり，移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている．

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

移行期支援ガイドブックでも，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

小児医療者や家族は，患者が

患者の特殊性を理解し，

は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，

の理解不足を挙げている．また，石崎ら 12が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

がいない」ことを挙げており，成人でみられることが少ない

患者の特殊性を理解することは，移行医療において重要である．

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

患者と時間をかけて話し合い情報を共有する．

年の総説の中で，小児科と内科

Health Care Transition

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

患者は疾患治療により，本来の能力に見合った学歴が得られ

と適性にあった就業形態を患者と共に話し合う

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられてい

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

で発表した Health Care Transition

ポイントとして，移行計画を早期に作成することを挙げている．

から将来について議論すること，将来起こる変化を早めに伝えることを推奨している．

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

過干渉にならないようにし，転科前には

診療を受けることができる

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

持の傾向があり，移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている．

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

小児医療者や家族は，患者が医療者に心理的な問題も含めて自ら相談できるよ

患者の特殊性を理解し，AYA

は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，

が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

がいない」ことを挙げており，成人でみられることが少ない

患者の特殊性を理解することは，移行医療において重要である．

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

情報を共有する．

児科と内科には違いがあることを患者に納得してもらう必要が

Health Care Transition でも，患者と将来について考え，内科

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

患者は疾患治療により，本来の能力に見合った学歴が得られ

にあった就業形態を患者と共に話し合う

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられてい

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

Health Care Transition

ポイントとして，移行計画を早期に作成することを挙げている．また，

を早めに伝えることを推奨している．

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

過干渉にならないようにし，転科前には

診療を受けることができるようにする．

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

持の傾向があり，移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている．本田

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

医療者に心理的な問題も含めて自ら相談できるよ

AYA 世代に対して適切な医療を行えるよう努

は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，

が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

がいない」ことを挙げており，成人でみられることが少ない CAKUT や多発奇形などによる小児期発症

患者の特殊性を理解することは，移行医療において重要である．この目的のため，本研究班でも診療指針

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

情報を共有する． 

には違いがあることを患者に納得してもらう必要が

でも，患者と将来について考え，内科

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

患者は疾患治療により，本来の能力に見合った学歴が得られず，教育面や就職面で不安を抱えることも

にあった就業形態を患者と共に話し合う

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられてい

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する．

Health Care Transition の中で，

また，移行を促進するために，患者と早

を早めに伝えることを推奨している．

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

過干渉にならないようにし，転科前には

ようにする．

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

本田 11は，「小児科医が両親に過保護，

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

医療者に心理的な問題も含めて自ら相談できるよ

世代に対して適切な医療を行えるよう努

は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，

が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

や多発奇形などによる小児期発症

この目的のため，本研究班でも診療指針

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

には違いがあることを患者に納得してもらう必要が

でも，患者と将来について考え，内科

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

ず，教育面や就職面で不安を抱えることも

にあった就業形態を患者と共に話し合う． 

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられてい

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する． 

の中で，移行医療を成功させる

移行を促進するために，患者と早

を早めに伝えることを推奨している．移行プログラム

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である，

過干渉にならないようにし，転科前には患者自らの考え

ようにする． 

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

は，「小児科医が両親に過保護，

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

医療者に心理的な問題も含めて自ら相談できるよ

世代に対して適切な医療を行えるよう努

は，移行を妨げる医療者側の要因として，内科医の小児疾患への理解不足，AYA

が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

や多発奇形などによる小児期発症

この目的のため，本研究班でも診療指針

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，

には違いがあることを患者に納得してもらう必要が

でも，患者と将来について考え，内科

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

ず，教育面や就職面で不安を抱えることも

 

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う．

の中で，移行準備として経済的な問題を解決することと述べられている 6

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

 

移行医療を成功させる

移行を促進するために，患者と早

移行プログラム

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

そのためには，早期から患者が病気に対して理解するプログラムが必要である， 

患者自らの考え

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

は，「小児科医が両親に過保護，

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

医療者に心理的な問題も含めて自ら相談できるよ

世代に対して適切な医療を行えるよう努

AYA 世代への対応

が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

や多発奇形などによる小児期発症 CKD

この目的のため，本研究班でも診療指針

予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について，転科前に

には違いがあることを患者に納得してもらう必要が

でも，患者と将来について考え，内科や保険につ

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている．

ず，教育面や就職面で不安を抱えることも

医療者は，患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う． 
6．John ら 9

患者，医療者，家族ともに，プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し，患

移行医療を成功させる

移行を促進するために，患者と早

移行プログラム

では，患者が自分の健康状況を説明できることと，自ら受診し服薬を自己管理できることが重要なポイン

患者自らの考え

は，移行を妨げる因子として，家族の患者への過度な干渉をあげている．疾患を重く評価する，

子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり，患者が家で仕事に就かず，両親の庇護

のもとで生活することも起こり得る．また小児科医自身が患者や家族と精神的なつながりが強く，現状維

は，「小児科医が両親に過保護，

過干渉にならないように話していて，小児科医自身が無意識に過保護になるのは避けなければならない」

，子どもへの過保護，母子密着，家族機能不全などを移行期

医療者に心理的な問題も含めて自ら相談できるよ

世代に対して適切な医療を行えるよう努

世代への対応

が行ったアンケート調査で，移行を阻む要因に「内科に専門家

CKD

この目的のため，本研究班でも診療指針

転科前に

には違いがあることを患者に納得してもらう必要が

や保険につ

いての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせることとしている． 

ず，教育面や就職面で不安を抱えることも

9の



Health Care Transition

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

ように努めることが重要である．

 

⑧ 自立支援には，
 自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができる

「成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

時に病気が問題になったケースは

いる．移行支援プログラムで目標とする

的，職業的計画）をあげている

する． 

 

⑨ 患者は，自分の
移行チェックリストの使用などにより

ISN/IPNA

readiness survey, the TRxANSITION Scale

移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

を行えているのかを確認するために

 

⑩ 小児科医は，
の転科にも

AAP/AAFP/ACP

理しやすい医療情報を準備するとしている

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる．

 

3）学会による

 

① 小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明
らかにし，行政に適切な支援を求める

2003 年の

にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

な保険制度を確実にすることが重要である．

について」

で小児慢性

る 7． 

Health Care Transition

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

ように努めることが重要である．

自立支援には，患者が

自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができる

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

時に病気が問題になったケースは

いる．移行支援プログラムで目標とする

的，職業的計画）をあげている

患者は，自分の治療内容を

移行チェックリストの使用などにより

ISN/IPNA では，移行準備のために

readiness survey, the TRxANSITION Scale

移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

を行えているのかを確認するために

小児科医は，患者が自分で管理しやすいような

の転科にもこれを

AAP/AAFP/ACP-ASIM の

しやすい医療情報を準備するとしている

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる．

による必要な支援

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

らかにし，行政に適切な支援を求める

年の SAM の声明

にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

な保険制度を確実にすることが重要である．

について」では，就職の問題

小児慢性特定疾病の医療給付

Health Care Transition では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

ように努めることが重要である． 

患者が適切な教育

自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができる

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

時に病気が問題になったケースは

いる．移行支援プログラムで目標とする

的，職業的計画）をあげている 7．

治療内容を把握

移行チェックリストの使用などにより

では，移行準備のために

readiness survey, the TRxANSITION Scale

移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

を行えているのかを確認するために

患者が自分で管理しやすいような

これを使用できるものにする．

の提言の中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

しやすい医療情報を準備するとしている

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる．

必要な支援 

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

らかにし，行政に適切な支援を求める

の声明をはじめ，AAP/AAFP/ACP

にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

な保険制度を確実にすることが重要である．

就職の問題（病気が就労時に不利になるなど）

の医療給付が

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

 

適切な教育を受け，

自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができる

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

時に病気が問題になったケースは 56.3%とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

いる．移行支援プログラムで目標とする 6 つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

．親・医療者

把握し，自立して健康管理を行う

移行チェックリストの使用などにより

では，移行準備のために Transition medical passport

readiness survey, the TRxANSITION Scale などのツールを使用することを推奨している

移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

を行えているのかを確認するためにチェックリストの使用を推奨している

患者が自分で管理しやすいような

使用できるものにする．

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

しやすい医療情報を準備するとしている 4．また，

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる．

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

らかにし，行政に適切な支援を求める

AAP/AAFP/ACP

にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

な保険制度を確実にすることが重要である．「成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

（病気が就労時に不利になるなど）

がなくなるため

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

を受け，職業

自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができる

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

親・医療者は，患者の自立の妨げにならないよう

し，自立して健康管理を行う

移行チェックリストの使用などによりその準備状態を把握する．

Transition medical passport

などのツールを使用することを推奨している

移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

チェックリストの使用を推奨している

患者が自分で管理しやすいような

使用できるものにする． 

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

．また，ISN/IPNA

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる．

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

らかにし，行政に適切な支援を求める． 

AAP/AAFP/ACP-ASIM と ISN/IPNA

にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

（病気が就労時に不利になるなど）

なくなるため医療の継続に消極的になっているケースがあるとされてい

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

職業を選択できる

自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができる

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」

とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

，患者の自立の妨げにならないよう

し，自立して健康管理を行う

準備状態を把握する．

Transition medical passport

などのツールを使用することを推奨している

移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」では

チェックリストの使用を推奨している

患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ，内

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

ISN/IPNA の提言

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる．

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

ISN/IPNA の提言

にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している 4,6,8．経済的な問題でノンアドヒアランスが

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

（病気が就労時に不利になるなど）があること

医療の継続に消極的になっているケースがあるとされてい

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

選択できるようにする

自立支援とは，患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができるようにする

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」では，大学進学率の低さや就労

とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

，患者の自立の妨げにならないよう

し，自立して健康管理を行う必要があり，

準備状態を把握する． 

Transition medical passport，a self-administered transition, 

などのツールを使用することを推奨している

では，患者がどこまで

チェックリストの使用を推奨している 7． 

移行サマリーを患者自身に持たせ，内

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

提言でも，移行準備として，患者が医療

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている

自己管理に活用できるように，「健康手帳」のような移行サマリーを持たせる． 

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

提言においても小児医療から成人医療

．経済的な問題でノンアドヒアランスが

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

があること，医療費がかかること

医療の継続に消極的になっているケースがあるとされてい

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

ようにする支援を含む．

ようにする支援を含むものである．

では，大学進学率の低さや就労

とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

，患者の自立の妨げにならないよう注意し患者をサポート

あり，患者と医療者は，

 

administered transition, 

などのツールを使用することを推奨している 6．また，

患者がどこまで自分で

移行サマリーを患者自身に持たせ，内

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

でも，移行準備として，患者が医療

に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとしている 6．患者一人ひとりが

 

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

においても小児医療から成人医療

．経済的な問題でノンアドヒアランスが

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

医療費がかかること

医療の継続に消極的になっているケースがあるとされてい

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

支援を含む． 

支援を含むものである．

では，大学進学率の低さや就労

とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

注意し患者をサポート

患者と医療者は，

administered transition, 

．また，「成人

自分で健康管理

移行サマリーを患者自身に持たせ，内科へ

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

でも，移行準備として，患者が医療

患者一人ひとりが

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

においても小児医療から成人医療

．経済的な問題でノンアドヒアランスが

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

医療費がかかること，20

医療の継続に消極的になっているケースがあるとされてい

では，健康保険の適応範囲の問題が，移行医療を妨げる構造的問題点であると指

摘している．移行の準備段階で，健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし，情報提供して解決する

 

支援を含むものである．

では，大学進学率の低さや就労

とし，教育を受ける機会の提供と就労の可能性を広げることとして

つの領域のひとつに，自らの身体能力にあった就業形態（教育

注意し患者をサポート

患者と医療者は，

administered transition, 

成人

健康管理

科へ

中で，移行医療の成功のために，移行のための必要な携帯用で患者自身が管

でも，移行準備として，患者が医療

患者一人ひとりが

小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について，経済的な問題を明

においても小児医療から成人医療

．経済的な問題でノンアドヒアランスが

問題となるケースは少なくない．患者自身が保険の適応範囲を理解するとともに，成人医療でも利用可能

成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援

20 歳

医療の継続に消極的になっているケースがあるとされてい



 

② 移行患者
2010 年 5

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

十分である．

 移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

性を認識することが求められている．

 

③ 医療者に
 日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

のみであった

ISN/IPNA

ムや移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科

されている

移行医療を必要とする小児

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である．

 

④ 移行プログラムを成功させる
の人的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める．

移行に不安を抱

ソーシャルワーカーなどの多職種が携わり，長時間の

の運用に対して

役割を果たす

であると考えられている

件を作成して

 

患者の実態を調査し

5 月に本田ら

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

十分である． 

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

性を認識することが求められている．

医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する．

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

のみであった 14．  

ISN/IPNA の提言で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

や移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科

されている 6． 

移行医療を必要とする小児

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である．

移行プログラムを成功させる

的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める．

移行に不安を抱える患者をスムーズに

ソーシャルワーカーなどの多職種が携わり，長時間の

の運用に対して行政的な

役割を果たす移行コーディネーターの存在が不可欠

であると考えられている

件を作成して移行コーディネーターを養成する

 

の実態を調査し，

月に本田ら 14が，日本小児腎臓病学会評議員（

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

性を認識することが求められている．

対する移行医療の教育プログラムを用意する．

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

や移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科

移行医療を必要とする小児 CKD

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である．

移行プログラムを成功させる

的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める．

える患者をスムーズに

ソーシャルワーカーなどの多職種が携わり，長時間の

行政的な財政支援が必要である．また，

移行コーディネーターの存在が不可欠

であると考えられている 8．移行医療に必要な知識や技術を明確にし

移行コーディネーターを養成する

  

，議論する場を設定する．

が，日本小児腎臓病学会評議員（

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

性を認識することが求められている． 

対する移行医療の教育プログラムを用意する．

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

や移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科

CKD 患者は増える一方で，移行医療に携わる医療者の数は少ないのが現状で

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である．

移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件，移行支援

的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める．

える患者をスムーズに内科に転科できるよう支援するため

ソーシャルワーカーなどの多職種が携わり，長時間の

財政支援が必要である．また，

移行コーディネーターの存在が不可欠

移行医療に必要な知識や技術を明確にし

移行コーディネーターを養成する

議論する場を設定する．

が，日本小児腎臓病学会評議員（

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

対する移行医療の教育プログラムを用意する．

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

や移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科

患者は増える一方で，移行医療に携わる医療者の数は少ないのが現状で

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である．

ための移行コーディネーターの認定要件，移行支援

的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める．

に転科できるよう支援するため

ソーシャルワーカーなどの多職種が携わり，長時間の診療

財政支援が必要である．また，小児科と内科，

移行コーディネーターの存在が不可欠であり，その存在を置くことが移行を成功させる要因

移行医療に必要な知識や技術を明確にし

移行コーディネーターを養成することが求められる

議論する場を設定する． 

が，日本小児腎臓病学会評議員（49 施設）に対してネフローゼ症候群の移行プロ

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

対する移行医療の教育プログラムを用意する．

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

や移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科

患者は増える一方で，移行医療に携わる医療者の数は少ないのが現状で

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である．

ための移行コーディネーターの認定要件，移行支援

的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める．

に転科できるよう支援するため

診療時間を要する

小児科と内科，

であり，その存在を置くことが移行を成功させる要因

移行医療に必要な知識や技術を明確にし，獲得できたスタッフに対する認定要

ことが求められる． 

施設）に対してネフローゼ症候群の移行プロ

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

対する移行医療の教育プログラムを用意する． 

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

や移行コーディネーターらによる組織を作り，そして移行準備から転科までをサポートすることが推奨

患者は増える一方で，移行医療に携わる医療者の数は少ないのが現状で

あり，医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である． 

ための移行コーディネーターの認定要件，移行支援

的要素を検討し，それに対して行政の支援を求める． 

に転科できるよう支援するためには

時間を要することになる

小児科と内科，患者と病院との関係を円滑にする

であり，その存在を置くことが移行を成功させる要因

，獲得できたスタッフに対する認定要

 

施設）に対してネフローゼ症候群の移行プロ

グラムの考え方についてアンケート調査を行った．移行プログラムを有している施設は 1 施設のみで，内

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー

までをサポートすることが推奨

患者は増える一方で，移行医療に携わる医療者の数は少ないのが現状で

ための移行コーディネーターの認定要件，移行支援

には，医師，看護師

ことになる．そのため

患者と病院との関係を円滑にする

であり，その存在を置くことが移行を成功させる要因

，獲得できたスタッフに対する認定要

施設）に対してネフローゼ症候群の移行プロ

施設のみで，内

科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった．しかし，ネフローゼ症候群では成人と

小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く，この移行医療の問題に対して日本国内の認識は不

移行患者の実態を明らかにすること，移行医療の問題点を議論すること，そして移行プログラムの重要

日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で，移行コーディネーターが存在している施設は 2 施設

で，小児，成人ともに移行専門医師を置き，移行外来に専門看護師をはじめ，心理チー
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