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A. 研究目的： 

CKD の重症化予防のためには、医師、看護師、

保健師、管理栄養士、薬剤師等の多職種連携によ

るチーム医療が必須となるが、その実態は明らか

ではなく、チーム医療の有効性や連携方法に関す

るエビデンスは乏しい。 

本研究の目的は、チーム医療の実態を把握した

上で多職種連携による CKD療養指導の有効性を

実証研究によって示し、エビデンスに基づいた課

題解決への提言を行うことである。最終的には、

多職種連携の普及による治療目標の達成率向上、

さらに CKD重症化予防と QOL改善を目指す。本研

究は、進行中の厚生労働省研究班（柏原・岡田班）

や腎臓病療養指導士委員会、およびコメディカル

団体、日本糖尿病学会とも連携し、CKD対策に係

る職種横断的なオールジャパン体制で進めてゆ

く。 

 

B. 研究方法： 

本研究では、多職種連携による CKD療養指導

の実態調査や有効性に関する実証研究を行い、

現状・課題を評価するとともに、診療実態とエ

ビデンスに基づいた課題解決への提言を行っ

てゆく。それぞれの研究計画を分担して着実に

遂行してゆく。 

 

1) CKD における多職種連携の実態調査と取りま

とめ 

わが国における CKD多職種連携の実態把握を目

的に、本腎臓病協会評価普及小委員会（阿部委

員長）CKD チーム医療検証ワーキンググループ

と共同で昨年度実施したアンケート調査（一次

調査）について取りまとめたうえで、分析と評

価を行い、多職種連携のエビデンス構築実証研

究に繋げる。 

 

2) 多職種連携の有効性に関するエビデンス構築 

一次調査の結果を踏まえ、多職種連携のエビ

デンス構築実証研究を立案・実施し、多職種連

携による生活指導・食事指導等が CKD の予防・

研究要旨：多職種連携による CKD療養指導の実態調査を実施しつつ、多職種介入の実証研究を

進めた。その結果、多職種連携による生活・食事指導介入により、CKD の原疾患（糖尿病と糖尿

病以外）やベースライン時の CKD ステージにかからず推算 GFR（eGFR）の年間低下速度が有意

に抑制されることが明らかになり、多職種連携による生活・食事指導が CKD重症化予防に有効で

ある可能性が示された。これらの成果を踏まえ、わが国初の多職種連携マニュアルを作成した。

CKD チーム医療に対する診療報酬に向けた検討も同時に行った。今後は、教育資材の収集と追加

解析によって有効な教育プログラムの開発を進めるとともに、多職種ガイドの普及、診療報酬の

獲得を目指す。 
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重症化予防に有効かどうかを検証する。具体的

には、協力可能施設 24 施設に後ろ向き調査を依

頼した。具体的には、CKD ステージ G3 から G5
の患者を対象とし、多職種による介入を開始し 
 
た日を起点とし、介入前の eGFR 年間低下速度

(ΔeGFR)と介入後の ΔeGFR を比較した(2 年間)。
また、2021 年 12 月末までの予後（生存、死亡、

腎代替療法の開始）調査も行った。 
 
(倫理面への配慮) 

研究計画について、日本大学医学部附属板橋

病院臨床研究倫理審査委員会で承認を得た。 
 

 

3) 多職種連携に関する既存エビデンス集積 

CKD チーム医療の有効性に関する既存のエビ

デンスについて、「CKD診療ガイドライン 2018」

および現在改訂中の CQ のシステマティックレ

ビュー資料、日本腎不全看護学会発行「CKD 保

存期ケアガイド 2021」と腎疾患実用化研究事業

「CKDステージ G3b～5診療ガイドライン 2017」

の文献データベースから収集し、これらを解析

する。 

 

4) 特定健診データの解析（保健師介入の実証研

究） 

大阪府の各市町村における特定健診データ

をもとに、特定健康診査実施率および特定保健

指導実施率を調査し、保健師介入の有効性に関

する検討を継続する。 

 

5) マニュアルの作成と普及 

ワーキンググループを組織し、多職種連携に

よる生活・食事指導等のマニュアルを作成する。

具体的には、マニュアルの構成・章立てを決定

し、各分担者および協力者による執筆を進め、

今年度内に完成させる。HP で公開するとともに、

冊子体を全国の教育施設を中心に配布する。 

 

6) ホームページによる成果の公表 

研究班のホームページを作成し、本研究班の取

り組みと得られた成果・提言を公表することに

より、全国的な周知と普及を目指す。 

 

7) 課題解決への提言 

実態調査から得られた課題、および 2)の実証

研究の結果、および 3）の既存のエビデンス解

析の結果等をふまえ、課題解決へ向けた戦略案

を策定・提言するとともに、具体的な成果目標

を示す。さらに、CKD チーム医療に対する診療

報酬の獲得に向けて準備を進める。 

 

 

 

C. 研究結果 

それぞれの課題ごとに着実に計画を進め、以

下の研究結果を得ることができた（資料１）。 

 

1) CKD における多職種連携の実態調査と取りま

とめ 

日本腎臓学会認定教育施設 704施設を対象と

する一次アンケート調査の結果（回答率 40.9%）、

75%の認定施設で多職種による CKD 療養指導が

実施され、40％の施設で何らかの効果検証を行

い、30％で学会・研究会発表を行っていること

が判明した。評価項目としては、教育前後の GFR

変化が最も多く（30.1%）、蛋白尿減少効果

（23.9%）、減塩持続効果（15.3%）、理解度チェ

ック(12％)などが採用されていた。生命予後の

評価施設は 5.7%にとどまった。また、約 60%の

施設から、二次調査への協力の意向が示され、

実証研究立案の資料とした。 

 

2) 多職種連携の有効性に関するエビデンス構築 

一次アンケート調査に対し回答のあった施設

のうち協力の意向の示された 24 施設の計 3,015
例の CKD 患者について、多職種介入による有効

性解析（多職種介入前後のΔeGFR、蛋白尿の変

化）を行った。患者の eGFR の中央 23.5 
[15.1–34.4] mL/分 /1.73m2、職種は中央値で 4 
[3–5]職種で構成されていた。その結果、ΔeGFR
は介入前に比較し、糖尿病患者、非糖尿病患者

いずれにおいても統計学的に有意にΔeGFR の

改善を認めた。介入時の CKD ステージ（G3 群, 
G4 群, G5 群）いずれの群でも有効性が認められ

た。ΔeGFR の変化率と介入職種数には有意な関

連は認めなかったが、介入回数とは有意な関連

が認められた。尿蛋白（UPCR）は介入時に比較

し、介入後 6 カ月～2 年後まで有意な低下が認

められた。死亡と腎代替療法の開始を複合アウ

トカムと定義すると、糖尿病群は非糖尿病群よ

り予後不良であり、CKD ステージ別では、G3a
を対照とした場合、G3b のハザード比 2.43 (95% 
CI 1.04–7.08),、G4 のハザード比 2.49 (95% CI 
1.11–7.17)、G5 のハザード比 3.77 (95% CI 
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1.61–11.0)と、ステージの進行とともにハザード

比の上昇が認められた（結果の詳細は分担研究

報告書、および資料 2を参照）。 
 

（調査項目） 

介入開始日、介入方法（外来または入院￥）、介

入期間（外来は受診回数 入院は入院日数）、介

入時に関与した職種"（看護師、栄養士、薬剤師、

その他）、年齢、性別、原疾患（糖尿病性腎臓病、

慢性糸球体腎炎、腎硬化症、多発性嚢胞腎、そ

の他）、心血管系合併症の既往歴の有無、介入時

データ： BMI、Hb、Alb、BUN、Cr、HbA1c (糖尿

病合併例の場合)、介入 1yr±2M前、6M±2M前、

介入時、介入 6M±2M 後、1yr±2M 後、2yr±2M

後、3yr±2M 後の eGFR と尿蛋白、2020 年 12 月

31日時点の転帰（生存 RRT 未導入、死亡 RRT未

導入、RRT導入、不明・転院）、死亡日あるいは

RRT 導入日、RRTの方法（HD, PD, 腎移植） 

     

（協力 24施設） 

協力施設：岡山大学病院、広島大学病院、埼

友草加病院、三思会東邦病院、三島総合病院、

順天堂大学練馬病院、聖マリアンナ医科大学横

浜市西部病院、聖マリアンナ医科大学病院、聖

隷佐倉市民病院、大阪公立大学医学部附属病院、

筑波大学附属病院、長崎大学病院、奈良県総合

医療センター、日産厚生会玉川病院、北海道大

学病院、田附興風会医学研究所北野病院、明石

医療センター、近江八幡医療センター、京都山

城総合医療センター、西和医療センター、市立

札幌病院、日本大学医学部附属板橋病院、藤枝

市立総合病院、京都大学医学部附属病院. 
 

以 上 の 結 果 を 英 文 誌 （ Clinical and 

Experimental Nephrology 誌）に発表した（資

料 3）。今後は、教育プログラムや教育資材を収

集し、とくに有効性の期待できる多職種介入の

方法や患者群があるかどうどうかを検討し、介

入効果のサブ解析を行い、より実践につながる

エビデンス構築を目指す。 

 

3) 多職種連携に関する既存のエビデンス集積 

多職種連携に関する CQが設定されている、既

存のガイドライン、すなわち「CKD 診療ガイド

ライン 2018」、現在改訂中の CKD 診療ガイドラ

イン、「CKD保存期ケアガイド 2021」、「CKDステ

ージ G3b～5 診療ガイドライン 2017」より、文

献データベースを入手し、文献の統合を行った。

さらに職種毎に新たな文献検索を行い、ハンド

サーチによる文献も加えたデータベースを作成

した（資料 4）。わが国においても近年質の高い

論文報告が複数発表されていることを確認した。 

 

4) 特定健診データの解析（保健師介入の実証研

究） 

大阪府の各市町村における特定健康診査実施

率を調査したところ、平均 30.3%であり、20%
～50%まで差が認められた。一方、特定保健指

導実施率については、5%～70%と特定健康診査

実施率に比べて、特定保健指導実施率に大きな

違いが認められたが、実施率については関連が

認められなかった。また、比較的受診までの期

間についても市町村によって開きがあり、この

受診までの期間は特定保健指導実施率との関

係が認められた。さらに、特定保健指導終了時

点の６か月目において、血圧や体重などは開始

時に比べて改善していたが、終了後６か月後の

時点でも体重や血圧は維持できており、特定保

健指導により得られた行動変容が維持できて

いることが確認できた（結果の詳細は分担研究

報告書を参照）。 
 

5) マニュアルの作成と普及  

マニュアルの章立てを決定のうえ、各担当の

研究分担者・協力者に執筆を依頼、わが国初と

なる「CKD ケアのための多職種連携ガイド」を

完成した（資料 5）。腎臓専門医のみならず、腎

臓病療養指導士の資格を有する看護師、管理栄

養士、薬剤師により、多面的な視点から記載が

なされている。協力施設から収集した指導のプ

ロトコールや資料もマニュアルに盛り込み、実

践的な内容となっている（詳細は分担研究報告

書を参照）。 

 

6) ホームページによる成果の公表 

研究班のホームページに本研究の成果（実証

研究の結果と多職種連携ガイド）を公表する準

備を進めた。 

 

7) 課題解決への提言 

実態調査から得られた課題、および 2)の実

証研究の結果、および 3）の既存のエビデンス

解析の結果等をふまえ、具体的な教育プログ

ラム開発に向けた基盤が整った。また、CKDチ

ーム医療による多職種療養指導の診療報酬反

映に向けた準備を開始した。 
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D. 考察 

CKD 診療における多職種連携の実態調査および

多職種介入研究により、多職種連携の有効性が示

された。今後は、どのような多職種連携のアプロ

ーチがどのアウトカムに対して有効かを示すこ

とが求められる。文献検索等による既存のエビデ

ンス調査により、わが国においても近年多職種介

入の有効性を示すエビデンスが蓄積して来てい

ることも明らかになった。大阪府における CKD
の特定健診の結果は、CKD の早期発見、早期治

療における保健師介入の重要性を示している。以

上の結果を土台に、CKD多職種連携マニュアルも

作成することができた。以上の取組みは、CKDr

多職種療養指導の診療報酬獲得に向けた基盤に

なると期待され、さらに、腎臓病療養指導士をは

じめ CKD の療養指導に取り組むメディカルスタ

ッフのモチベーション向上にも役立つと期待さ

れる。 

 

E. 結論 

研究成果を通じて、わが国の CKD診療におけ

る多職種連携の実態と課題が明らかになり、多

施設全国調査により、多職種介入の有効性を示

すことができた。今後は、標準的な多職種によ

る教育プログラムを開発し、全国展開すること

により、CKD重症化予防と CKD患者の QOL改善、

医療費節減に繋げることができると期待され

る。 

 

F. 健康危険情報 

  なし 
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慢性腎臓病患者の生活の質に影響を及ぼす要

因の検討 日本腎臓学会誌(0385-2385)64巻 3
号 Page234(2022.05) 

7) 内田明子・高齢腎不全患者の治療選択に寄り

添う看護：透析から CKM まで・看護技術・

VOL．68, No．11、2022・P8-17 
 
2. 学会発表 

1) 阿部雅紀：第 65回日本日本腎臓学会学術総会 

ワークショップ 9「腎臓病療養指導士活動のア

ウトカム評価―腎臓病療養指導士の更なる発

展を目指して―」腎臓病療養指導士活動のア

ウトカム評価と今後の方向性 ～医師の立場

から～. 2022年 6月 12日, 神戸.     

2) 阿部雅紀：第 52回日本腎臓学会東部学術大会 

腎臓病療養指導士企画 事前アンケート結果

報告～腎臓病療養指導士の皆さまの声よ

り,2022年 10月 23日、東京. 

3) 阿部雅紀：第 33回日本糖尿病性腎症研究会 ワ

ークショップ 「これからの生活習慣指導」糖

尿病性腎症・CKDに対するチーム医療の効果を

検証する. 2022 年 12月 4日, 金沢. 

4) 要 伸也：CKD におけるチーム医療と腎臓病

療養指導士～難治性腎疾患における役割を含

めて～ 第 65 回日本日本腎臓学会学術総会. 
2022年 6月 12日, 神戸.   

5) 要 伸也：CKD 看護における腎臓病療養士の

役割～看看連携. 第 25 回日本腎不全看護学会

学術集会・総会、2022 年 10 月 15 日、名古屋. 
6) Kaname S. Importance of multidisciplinary 

team care for dietary therapy in CKD. The 
International Workshop on Dietary Therapy 
for CKD   March 4-5, 2023, Tokyo.  

7) 岡田浩一、徳永紳、豊泉夏紀、伊藤孝史、 柏

原直樹：一般市民における慢性腎臓病(CKD)の

認知度に関するアンケート調査 2021 年度.

第 65 回日本腎臓学会学術総会 2022.6.10-12、
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神戸 

8) 柏原直樹：腎臓病の克服を目指して―未来へ

の提言―（理事長講演）.第 65 回日本腎臓学

会学術総会.2022.6.10-12、神戸 

9) 添石 遼平. 竹内 裕紀：CKD 薬物療法において

薬薬連携と薬局薬剤師の参画を推進する方策. 

2022 年 10 月 29 日 第 16 回 日本腎臓病薬物

療法学会学術集会 シンポジウム 4 保険薬局

における腎臓病薬物療法の新しい取り組み 

‐地域での普及から研究まで- 

10) 竹内 裕紀. 服薬アドヒアランスの向上を

めざした心理面へのアプローチ. 2023年 3月

19日 第 13回日本腎臓リハビリテーション学

会学術集会 シンポジウム 5 腎臓リハビリ

テーションの心理面への効果を検証する・ 

 

 
＜政策提言＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   

 

1) 高齢者腎不全患者のための保存的腎臓療法

-conservative kidney management (CKM)の
考え方と実践：「日本医療研究開発機構長寿化

学研究開発事業 高齢腎不全患者に対する腎

代替療法の開始／見合わせの意思決定プロセ

スと最適な緩和医療・ケアの構築」研究班 編
集・2022、東京医学社、東京. 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況 
該当なし 
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別添４ 

厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業） 

 

分担研究報告書（R4年度） 

 

慢性腎臓病(CKD)患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究 

     ～CKD患者に対する多職種連携による教育指導介入の効果検証研究～ 

 

研究分担者： 

阿部 雅紀・日本大学 教授 

 

内田 明子・聖隷横浜病院 総看護部長 

石川 祐一・茨城キリスト教大学 教授 

竹内 裕紀・東京医科大学・薬剤部・薬剤部長 

 

研究代表者 

杏林大学・医学部・教授 

 

研究協力者： 

日本腎臓協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会 CKDチーム医療検証 WG 

 

 
A. 研究目的： 

わが国の CKD チーム医療の実態を調査すると

ともに、CKD 患者のアウトカムの評価を行う。

CKD に対する多職種介入の有効性は単一施設で

の小規模研究では効果が報告されているが、い

まだにその有効性については不明な点が多い。

本研究では、日本における CKD に対する多職種

介入の効果について、多施設で 3,000 例以上の

患者を登録し、CKD 患者の腎予後や生命予後に

及ぼす影響について検討した。 

 
B. 研究方法： 

研究計画について日本大学医学部附属板橋病

院臨床研究倫理審査委員会で承認を得たうえで、

協力可能施設 24 施設において後ろ向き調査を

行った。2023 年 1 月末までに 25 施設から回答

があり、合計 3,272 例の調査データが登録され

た。対象は 2015 年 1 月から 2020 年 12 月の 6 年

間に多職種介入を受けた CKD 患者 3,272 例であ

る。観察期間は 2021 年 12 月末とした。そのう

ち、CKD ステージ G3 から G5 の患者を対象と

し、3,015 例の解析を行った。多職種による介入

を開始した日を起点とし、介入前の eGFR 年間

低下速度(ΔeGFR)と介入後の ΔeGFR を比較した

(2 年間)。また、2021 年 12 月末までの予後（生

存、死亡、腎代替療法の開始）の調査を行った。 
 
協力施設：岡山大学病院、広島大学病院、埼友

草加病院、三思会東邦病院、三島総合病院、順

天堂大学練馬病院、聖マリアンナ医科大学横浜

市西部病院、聖マリアンナ医科大学病院、聖隷

佐倉市民病院、大阪公立大学医学部附属病院、

筑波大学附属病院、長崎大学病院、奈良県総合

医療センター、日産厚生会玉川病院、北海道大

学病院、田附興風会医学研究所北野病院、明石

医療センター、近江八幡医療センター、京都山

城総合医療センター、西和医療センター、市立

札幌病院、日本大学医学部附属板橋病院、藤枝

研究要旨：国内 24 施設での多施設共同研究を行った。CKD ステージ G3～G5 の患者 3,015 例の

解析を行った。多職種連携による生活・食事指導介入により、推算 GFR（eGFR）の年間低下

速度は有意に抑制されていた。CKD の原疾患（糖尿病と糖尿病以外）やベースライン時の CKD
ステージで層別化した解析でも、全てのサブグループで多職種介入後に eGFR 低下速度が有意

に抑制されていた。CKD に対する多職種連携による生活・食事指導は予後改善に寄与していた。 
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市立総合病院、京都大学医学部附属病院. 
 

C. 研究結果： 
CKD ステージ G3b 以降の患者が多くを占め、

最多は CKD ステージ G4 の 1248 例（41.4％）で

あった。eGFR の中央値は 23.5 [15.1–34.4] mL/
分/1.73m2であった。多職種とは中央値で 4 [3–5]
職種で構成されていた。 
ΔeGFR は介入前に比較し、統計学的に有意に

改善を認めた。介入前のΔeGFR − 6.0 ± 9.0 mL/
分/1.73m2/年に対し、介入 6 カ月後で− 0.34 ± 5.78 
mL/分/1.73m2/年、1 年後で− 1.40 ± 6.82 mL/分
/1.73m2/年、2 年後で− 1.45 ± 4.04 mL/分/1.73m2/
年（いずれも P<0.0001）で、腎機能低下速度は

緩やかとなっていた。糖尿病群と非糖尿病群に

分けて解析を行った。糖尿病群（n=1321）では

介入前− 6.60 ± 9.5 mL/分/1.73m2から 6 カ月後− 
1.04 ± 5.92 mL/分/1.73m2、1 年後− 2.28 ± 7.39 mL/
分/1.73m2、2 年後− 2.06 ± 4.50 mL/分/1.73m2 であ

りいずれも統計学的に有意差を認めた（いずれ

も p < 0.0001）。非糖尿病群では介入前− 5.55 ± 
8.56 mL/分/1.73m2、6 カ月後 0.20 ± 5.61 mL/分
/1.73m2、1 年後− 0.76 ± 6.29 mL/分/1.73m2、2 年

後− 1.06 ± 3.66 mL/分/1.73m2 といずれも統計学

的に有意差を認めた（いずれも p < 0.0001）。ま

た、介入時の CKD ステージ別（G3 群, G4 群, G5
群）に解析を行ったが、G3, G4, G5 のいずれの

群でもΔeGFR の低下速度は改善を認めた。 
ΔeGFR の変化率と介入職種数には有意な関

連は認めなかったが、介入回数とは有意な関連

が認められた。尿蛋白（UPCR）は介入時に比較

し、介入後 6 カ月～2 年後まで有意な低下が認

められた。観察期間の中央値は 35 [20–50]カ月で

った。この間、149 例(4.9％)が死亡し、727 例

(24.8%)が腎代替療法を開始された。死亡と腎代

替療法の開始を複合アウトカムと定義すると、

糖尿病群は非糖尿病群より予後不良であった。

非糖尿病群を対照とした場合、様々な因子で調

整後の糖尿病群のハザード比は 1.28 (95%CI 
1.09–1.51, p <0.0001）であった。また、CKD ス

テージ別に検討した。G3a を対照とした場合、

G3b のハザード比 2.43 (95% CI 1.04–7.08),、G4
のハザード比 2.49 (95% CI 1.11–7.17)、G5 のハザ

ード比 3.77 (95% CI 1.61–11.0)と、ステージの進

行とともにハザード比の上昇が認められた。 
 

 

D. 考察 

わが国の多施設大規模調査により、CKD に対

する多職種チーム医療の実態と効果を調査した。 
医師単独による CKD 診療から多職種介入のチ

ーム医療へ移行することで、CKD 患者の腎機能

の低下速度を明らかに緩徐にすることが可能で

あった。介入方法については外来 41.3%、入院

58.7%と入院で多く、CKD 検査教育入院として

実施している施設が多かった。外来では介入回

数が中央値で 4 回、入院では入院日数の中央値

は 7 日であった。外来では職種数は医師を含め

た看護師、管理栄養士の 2～3 職種が中心となる

が、入院ではそれに薬剤師、理学療法士が加わ

り、計 4～5 職種と増加する。外来と入院のどち

らの介入が有効かについては今後、さらなる検

証が必要である。また、どのような職種が介入

すると予後の改善が期待できるか、あるいはベ

ストなチーム構成についてもさらなる検証が必

要であると考えられた。 
 
E. 結論 

CKD 患者に対する多職種によるチーム医療

はCKD患者の eGFR低下速度を改善させること

が示唆された。その効果は糖尿病の合併の有無

にかかわらず認められた。また、CKD ステージ

早期から介入することで、その効果は維持でき

る可能性も考えられた。そのため、CKD 患者に

対する多職種チーム医療は CKD ステージ G3 か

ら G5 までを対象に推奨すべきである。 
 

F. 研究発表 

1. 論文発表  

1) Abe M, Hatta T, Imamura Y, Sakurada T, Kaname 
S. Effectiveness and current status of 
multidisciplinary care for patients with chronic 
kidney disease in Japan: a nationwide multicenter 
cohort study. Clin Exp Nephrol. 2023 Mar 31. doi: 
10.1007/s10157-023-02338-w. Online ahead of 
print. 

2) Imamura Y, et al. Relationship between 
compliance with management target values 

and renal prognosis in multidisciplinary 

care for outpatients with chronic kidney 

disease. Clin Exp Nephrol 2022. 
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2. 学会発表 

1) 第 65回日本日本腎臓学会学術総会 ワークシ

ョップ 9「腎臓病療養指導士活動のアウトカム

評価―腎臓病療養指導士の更なる発展を目指

して―」腎臓病療養指導士活動のアウトカム

評価と今後の方向性 ～医師の立場から～. 

2022年 6月 12日, 神戸.     

2) 第 52回日本腎臓学会東部学術大会 腎臓病療

養指導士企画 事前アンケート結果報告～腎

臓病療養指導士の皆さまの声より,2022年 10

月 23日、東京. 

3) 第 33 回日本糖尿病性腎症研究会 ワークショ

ップ 「これからの生活習慣指導」糖尿病性腎

症・CKDに対するチーム医療の効果を検証する. 

2022年 12月 4日, 金沢. 

 

3. 政策提言 

該当なし 
 

G．知的財産権の出願・登録状況 
該当なし 

 



別添４ 
厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業） 

分担研究報告書 

 

慢性腎臓病(CKD)患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究 

      ～大阪府特定健診データの解析による保健師介入の実証研究～ 

 

研究分担者:猪阪 善隆・大阪大学 教授 

 

 

A. 研究目的： 
本研究の目的は、現状を把握した上で多職種連

携による CKD 療養指導の有効性を実証研究に

よって示し、エビデンスに基づいた課題解決への

提言を行うことである。最終的には、多職種連携

の強化による治療目標の達成率向上、さらに

CKD 重症化予防と QOL 改善を目指す。 
 
B. 研究方法：  

CKD の重症化予防のためには、CKD の早期発

見、早期治療が重要である。そこで、大阪府の

各市町村における特定健康診査実施率および

特定保健指導実施率を調査した。また、特定健

診データとレセプトデータを突合し、特定健診

で要受診と診断された府民が医療機関を受診

するまでの期間を調査した（図 1,2）。 
図 1 特定健診受診後の医療機関受診の調査 

 
 
 
図 2 調査方法 

 
さらに、比較的特定保健指導に熱心な豊中市を

対象として、特定保健指導終了時点の６か月後

および終了後６か月後の体重や血圧などの推

移を調査し、特定保健指導による行動変容が維

持できているかを調査した。 
 

(倫理面への配慮) 
各臨床研究は、実施施設の倫理委員会の承認

のもとに進め、個人情報にも十分な配慮のもと

に進めている。 
 

C. 研究結果： 
大阪府の各市町村における特定健康診査実施

率を調査したところ、平均 30.3%であり、20%
～50%まで差が認められた。一方、特定保健指

導実施率については、5%～70%と特定健康診査

実施率に比べて、特定保健指導実施率に大きな

違いが認められた。興味深いことに、それらの

実施率については全く関連が認められなかっ

た。 
また、特定健診データとレセプトデータを突

合し、特定健診で要受診と診断された府民が医

療機関を受診するまでの期間を調査したとこ

ろ、比較的受診までの期間についても市町村に

研究要旨： 

大阪府の各市町村における特定健康診査実施率および特定保健指導実施率を調査したところ、保
健指導実施率に大きな違いが認められた。特定保健指導は健診後の医療機関受診に関係するだけ
でなく、府民の行動変容継続にも影響があり、保健指導の有用性が明らかとなった。 
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よって開きがあり、この受診までの期間は特定

保健指導実施率との関係が認められた(図 3,4)。 
図 3 国保加入者の再検査率 

 
図 4 国保加入者の再検査率(HbA1C≧7.0 が

100 名以上の市町村区) 

 
 
特定保健指導終了時点の６か月目において、

血圧や体重などは開始時に比べて改善してい

たが、終了後６か月後の時点でも体重や血圧は

維持できており、特定保健指導により得られた

行動変容が維持できていることが確認できた。 
 

D. 考察 
 特定健康診査実施率の市町村の違いは各市町村

における府民の健康に対する意識や関心などの違

いが影響していると考えられた。一方、特定保健指

導については、保健師の業務が乳児や高齢者に重き

が置かれており、成人の生活習慣病などに対する指

導に対して余裕がある市町村と余裕がない市町村

の差が表れていることが分かった。また、熱心な特

定保健指導により得られた行動変容が特定保健指

導終了後も維持できていることが確認できたが、特

定保健指導実施率の市町村の違いは、特定健診後の

医療機関受診とも関係があり、CKD の早期発見、

早期治療を考えると、保健師の業務を成人の生活習

慣病対策にも重きを置くことの必要性が明らかと

なった。 
 
E. 結論 

研究成果を通じて、わが国の CKD 診療にお

ける多職種連携の実態と課題が明らかになり、

今後のエビデンス実証研究によってその有効

性と効果的な運用法を示すことができると期

待される。 
 

F. 研究発表 

研究分担者：猪阪善隆  
＜論文・著書＞ 

1. Asahina Y, Sakaguchi Y, Kajimoto S, Hattori K, 
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厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業） 

 

分担研究報告書（R4年度） 

 

慢性腎臓病(CKD)患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究 

～CKD多職種連携ガイドの作成～ 

 

研究分担者： 

研究分担者   

岡田 浩一 埼玉医科大学・医学部 

 

阿部 雅紀 日本大学・医学部 

金崎 啓造 島根大学・医学部 

内田 明子 聖隷佐倉市民病院・看護管理室 

石川 祐一 茨城キリスト教大学・生活科学部食物健康科学科 

竹内 裕紀 東京医科大学・薬剤部 

 

 
A. 研究目的： 

CKD 進展抑制に有効な多職種連携に関するエ

ビデンスおよび好事例をもとに CKD ケアにおけ

る多職種連携マニュアルを作成し、横展開を促

進する。 

 
B. 研究方法： 

以下の項目立てにそって、多職種からなる研究

分担者および研究協力者により執筆する。 
 
１腎臓病療養指導士制度（要） 

１-１ 腎臓病療養指導士制度の概要 
２CKD 診療にかかわる多職種の役割 
２-１ メディカルスタッフの重要性（要） 
２-２ 看護師（内田） 
２-3 管理栄養士（石川） 
２-4 薬剤師（竹内） 

３CKD 多職種連携を推進する取り組み 
３-１ CKD 外来（金崎） 

３-２ CKD 検査教育入院（阿部） 
３-３ 腎臓病教室（成田） 
３-４ 多職種ミーティング（高城） 
３-５ 多職種連携に役立つ連携ツール（阿部） 
３-６ CKD 教育による効果の検証（金崎）  

４病診連携で行うこれからの CKD 診療（岡田） 
４-１ なぜ病診連携が重要か 
４-２ 病診連携体制の実際 
４-３ 病診連携体制の今後の課題 

５多職種で取り組む「生活目標」の設定（杉本） 
５-１ 保存期から生活目標を設定する意義 
５-２ 多職種で取り組む生活目標の設定 

６腎代替療法意思決定支援 
６-１ 多職種による腎代替療法意思決定支援 

   ６-１-１ 看護師（内田） 
   ６-１-２ 管理栄養士（石川） 
   ６-１-３ 薬剤師（竹内） 

６-２ 効果的な腎代替療法意思決定支援の方

研究要旨： R4 年度は CKD 進展抑制に効果的な多職種ケアを実施するための多職種連携を促進

するガイドを、国内外のエビデンスおよび国内の好事例を参考に、CKD ケアに関与する多職種

で協力し作成した。今後は普及を促進し、プロセス評価・アウトカム評価を実施し、定期的な

改訂を行う。 
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法（川島） 
   ６-２-１ 共同意思決定（shared decision 

making : SDM）  
   ６-２-２ 意思決定支援サポートツール 

６-３ 腎代替療法専門指導士制度（要） 
 

 

C. 研究結果： 
本研究により、我が国で初めての CKD ケアに

おける多職種連携マニュアルが作成された。（添

付資料）腎臓専門医のみならず、腎臓病療養指

導士の資格を有する看護師、管理栄養士、薬剤

師により、多面的な視点から記載がなされてい

る。さらに本研究班で行ったアンケート調査結

果より、積極的に多職種によるＣＫＤケアを実

践し、かつＣＫＤ進展抑制に有効な取り組みを

行っている施設を選定し、個別に協力を要請し、

そのノウハウや、実際に使用されているプロト

コールや文書を提供いただき、マニュアルに盛

り込むことができた。全体を通してわかりやす

い文章で実践的な内容が示されている。一方、

ＣＫＤ患者に対する具体的なケアの内容は記載

されておらず、その部分を補完するためには、

「エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン

2018」、「患者と家族のための CKD 療養ガイド

2018」、「ＣＫＤ看護ケアガイド」、「CKD 保存期

ケアガイド」、「腎臓病療養指導士のための CKD
指導ガイドブック」などを参照する。これらの

マニュアルを効率的に活用することで各施設に

おける多職種によるＣＫＤケアの推進が期待さ

れる。 
 

D. 考察 

マニュアル作成後の評価として、プロセス評

価およびアウトカム評価が必要である。マニュ

アルは日本腎臓病協会CKD対策部会および厚

労科研CKD対策研究班（岡田班）の協力のもと

に冊子体が全国のCKD診療専門医療機関に配

布されるため、多職種連携状況に関するアンケ

ート調査とさらに数年後にはCKD進展抑制効

果に関するアウトカム評価を行う。アウトカム

評価の比較基準としては、本研究班が実施した

調査結果を活用する。プロセス評価およびアウ

トカム評価、またアンケートの際の利用者の意

見を踏まえて改訂を行う必要がある。 

E. 結論 

わが国初となる多職種のためのマニュアル

「CKD ケアのための多職種連携ガイド」が完成

した。今後はこのガイド全国普及させ、有効活

用しゆくことが期待される。 
 

F. 研究発表 

1. 論文発表  

1) Abe M, Hatta T, Imamura Y, Sakurada T, 
Kaname S. Effectiveness and current status 
of multidisciplinary care for patients with 
chronic kidney disease in Japan: a 
nationwide multicenter cohort study. Clin 
Exp Nephrol. 2023 Mar 31. doi: 
10.1007/s10157-023-02338-w. Online ahead 
of print. 

2) Imamura Y, et al. Relationship between 
compliance with management target values 
and renal prognosis in multidisciplinary 
care for outpatients with chronic kidney 
disease. Clin Exp Nephrol 2022. 
 

2. 学会発表 

該当なし 

 

3. 政策提言 

該当なし 
 

G．知的財産権の出願・登録状況 
該当なし 
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1. 多職種連携の実態調査：

2. 多職種連携の有効性に関するエビデンス構築：

3. マニュアルの作成と普及：

4. ホームページによる成果の公表：

5. 課題の評価と課題解決への提言：

実態調査により多職種連携によるCKD療養指導に関する現状と課題を取
りまとめる。

多職種連携による療養指導のCKD予防・重症化予防に対する有効性を検証
する実証研究を行う。

多職種連携の視点によるコメディカルのための生活・食事指導等のマニュ
アルを作成する。

本研究班の取り組みと得られた成果・提言を公表し、全国的な周知と普及を
目指す。

以上より、課題解決へ向けた具体的な戦略案を策定し、成果目標を示す。

厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業） 2020-2022年度
慢性腎臓病(CKD)患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による
生活・食事指導等の実証研究



（１） CKD領域における
多職種連携のエビデンス構築

 一次調査（アンケートによる実態調査）
 二次調査（多職種介入の効果検証）



CKD 患者に対する外来および入院での教育に関する
アンケート調査ご協力のお願い

日本腎臓病協会では、日本腎臓学会、日本腎不全看護学会、日本栄養士会、及び日本腎臓病薬物療法
学会と共同で、標準的なCKD の保存療法を現場に浸透させることを目的に腎臓病療養指導士制度を立ち上
げました。腎臓病療養指導士は、看護師、保健師、栄養士、薬剤師からなり、CKD チーム医療の要とも言わ
れ、臨床現場でもその存在意義が重要視されています。

そこで、本ワーキングチームは厚生労働科学研究費 腎疾患政策研究事業と共同で、腎臓病療養指導士を
取得された皆様がどのように活躍されているのか、実際の現場での活動について等のアンケート調査を行うこ
ととしました。このアンケート調査の結果は今後日本腎臓学会学術総会あるいは日本腎臓学会東部・西部学
術大会で公開する予定です。

ご自身の職種の部分についてご回答願います。
看護師 ：1～4 ページ
薬剤師 ：5～9 ページ
管理栄養士 ：11～14 ページ
回答方法：各調査票のURL またはQR コードを読み取り、ご回答ください。
回答期限：2021 年5 月31 日

ご多忙のところ大変恐縮に存じますが、何卒ご協力賜りますよう宜しくお願いします。

日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会 委員長 阿部雅紀

CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ 内田明子

木村 健
石川祐一

厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携に

よる生活・食事指導等の実証研究班 研究代表者 要 伸也

腎臓病療養指導士 各位



CKD 患者に対する外来および入院での教育に関する
アンケート調査ご協力のお願い

CKD 診療ガイド、ガイドラインの普及により、かかりつけ医からの紹介が増加傾向にあります。一

般に CKD 患者は、自覚症状に乏しい反面、進行すると腎代替療法を余儀なくされるか、その導入以

前に脳心血管合併症という大きな後遺症を残すことが知られています。CKD 患者は糖尿病、高血圧、

脂質異常症などの生活習慣病と大きく関連するだけでなく、近年は高齢化による認知機能低下、フレ

イルといった点も加わり、大変重要な問題となってきています。

そこで、本ワーキングチームは、厚生労働科学研究費補助金腎疾患政策研究事業の研究班ととも

に、CKD 患者に対する外来および入院での教育の実態を明らかとし、分析するためにアンケート調査

を行うこととしました。このアンケート調査の結果は今後日本腎臓学会学術総会あるいは日本腎臓学

会東部・西部学術大会で公開する予定です。

ご多忙のところ大変恐縮に存じますが、何卒ご協力賜りますよう宜しくお願いします。

日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会 委員長 阿部雅紀

CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ 内田明子

木村 健
石川祐一

厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携に

よる生活・食事指導等の実証研究班 研究代表者 要 伸也

日本腎臓学会 認定教育施設 代表者 各位



・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）
・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）

CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班



参加施設（24施設）



二次調査項目

施設登
録番号

介
入
開
始
日

介入方法
外来or
入院

介入期間
受診回数
入院日数

関与した
職種

年
齢

性
別

原
疾
患

心血管
系合併
症の有
無

介入時
BMI, Hb, 

Alb, BUN, 
Cr, HbA1c

転帰

生存（RRT未導入）
死亡（RRT未導入）
RRT導入
不明（転院を含め）

死亡日or 
RRT導入日

RRTの種類
HD
PD
腎移植

介入
1yr±2M

前

介入
6M±2M

前
介入時

介入
6M±2M

後

介入
1yr±2M

後

介入
2yr±2M

後

介入
3yr±2M

後

介入
1yr±2M
前

介入
6M±2M
前

介入時
介入
6M±2M
後

介入
1yr±2M
後

介入
2yr±2M
後

介入
3yr±2M
後

eGFR 尿蛋白（g/gCr）

・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）
・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）

CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班

多職種介入前後の腎機能および各種パラメーターを比較



N（男性/女性）
男性(％)
年齢（歳）
原疾患 n (%)

DKD
CGN
腎硬化症
ADPKD
その他・不明

CVDの既往 n (%)
BMI （kg/m2)
Hb (g/dL)
Alb (g/dL)
BUN (mg/dL)
Cr (mg/dL)
eGFR (mL/分/1.73m2)
尿蛋白（g/gCr)
HbA1c (%) DM例のみ

3,015 (2,237/778)
74.2
70.5±11.6

1,321 (43.8)
384 (12.7)
897 (29.1)
88 (2.9)
328 (10.9)
885 (29.4)
24.2 ± 4.3
11.7 ± 1.9
3.7 ± 0.5
32 [23-45] 
2.08 [1.48-3.14]
23.5 [15.1-34.4] 
1.13 [0.24-3.1]
6.4 ± 1.0

二次調査の患者背景

外来/入院 n (%)
外来回数 (回)
入院日数 (日)
職種

看護師
管理栄養士
薬剤師
理学療法士
臨床検査技師
ソーシャルワーカー
臨床工学技士
その他

職種数
2職種
3職種
4職種
5職種
6職種以上

1246/1769 (41.3/58.7)
4 [1-11]
7 [6-12]

2600(86.2%)
2726（90.4%)
1878（62.3%）
781（25.9％）
178（5.9%)
72 (2.3%)
18（0.6％）
31(2.3%）
4 [3-5]
700 （23.2％)
416 （13.8％)
882 (29.2%)
994（33.0％)
23（0.8％)

患者背景 介入方法

・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）
・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）

CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班

3,015名



全例（n=3,015）での検討

・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）
・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）

CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班

糖尿病例（n=1,321）

非糖尿病例（n=1,696）

多職種介入前後のCKD進行率の比較

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後



多職種介入前後のCKD進行率の比較（ステージ別）

・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）
・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）

CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班

G3a (n=280)
n=761

n=1,041

G3b (n=761)

G3 (n=1,041) G4 (n=561)

G5 (n=354)

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後 介入前 介入

6ヶ月後
介入
1年後

介入
2年後

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後



多職種介入前後のCKD進行率の比較（ステージ別）

多職種介入による腎重症化抑制はG3～G5どのステージ
でも認められる ・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）

・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）
CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班

*
-1.31*

*

** *

G3a (n=280)

n=1,041

G3b (n=761)

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後

介入前 介入
6ヶ月後

介入
1年後

介入
2年後



0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

1.86

1.60
1.45

介入
6カ月後

介入
1年後

介入
2年後

介入時

2.01

(g/gCr)
全例（n= 3,015)での検討

**

*

**P<0.01, *P<0.05 vs. 介入時

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

**

*

介入
6カ月後

介入
1年後

介入
2年後

介入時

**

1.29 1.21
1.19 1.06

(g/gCr)

***

***P<0.0001, **P<0.01, *P<0.05 vs.介入時

3.22

2.68

2.25
2.03

DM

Non-DM

多職種介入前後の尿蛋白の比較

・日本腎臓病協会腎臓病療養指導士評価普及小委員会腎臓病療養指導士によるCKD 多職種連携（CKD チーム医療）
・CKD 患者に対する外来および入院での教育を検証するワーキンググループ厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）

CKD 患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究班





（Abe M, Kaname S, et al. submitted)

多職種介入により、DM, 非DMいずれのCKDでもG3b～G5で腎
重症化抑制が可能

Sumamary



CKD領域の多職種連携の既存エビデンス収集

1. ガイドラインのCQの検索文献

2. ハンドサーチ文献（本邦）

3. 領域別の検索（看護師、栄養士、薬剤師）

（英文） 合計48文献（うち本邦11）

改訂中の
CKD診療GL
2023

CQ 1つ CQ 2つ CQ 3つCQ 1つ



本邦における多職種連携実証研究（英文誌）
の内訳

 FROM-J （多施設、外来） 4
 今村先生（単施設、外来） 3
 櫻田先生（単施設、入院） 3
 服薬指導のメタ解析 1



(Yamagata K et al., PLoS One 2016)

かかりつけ医と管理栄養士による強介入は、
CKDステージ３のCKD進行遅延をもたらす

強介入群

対照群

強介入群

対照群

eGFRの50%低下率（％）血清Cr値の倍化率（%）

・受診継続率, 専門医への連携達成率, BMI, HbA1c, 収縮期血圧が改善

・10年後の追跡で長期予後が改善

FROM-J 

(Imasawa T, et al., Nephrol Dial Transplant 2022)



指導前後の比較
非糖尿病 糖尿病全体

対象：CKD G2-5の保存期CKD患者

150名（平均eGFR 34）

前向き試験

４職種（専門知識のある医師・
看護師・管理栄養士・薬剤師）
が同じ日にCKD療養指導

ｘ 4セット

多職種介入：

CKD進行の遅延、UA, LDL-C, HbA1cの改善

ΔeGFR



対象：CKD G2-5の保存期CKD患者

２５0名（平均eGFR 31.6）

多職種介入：4回の外来指導
後ろ向き試験

（CEN 2022)

多職種介入は遵守率の向上を通じて
腎生存率を増加させる

遵守率：
Group A <30%
Group B 30-60%
Group C 60-80%
Group D >80%

腎生存率

多職種介入有

各パラメータの12か月後の遵守率



1. 多職種連携の実態調査：

2. 多職種連携の有効性に関するエビデンス構築：

3. マニュアルの作成と普及：

4. ホームページによる成果の公表：

5. 課題の評価と課題解決への提言：

実態調査により多職種連携によるCKD療養指導に関する現状と課題を取
りまとめる。

多職種連携による療養指導のCKD予防・重症化予防に対する有効性を検証
する実証研究を行う。

多職種連携の視点によるコメディカルのための生活・食事指導等のマニュ
アルを作成する。

本研究班の取り組みと得られた成果・提言を公表し、全国的な周知と普及を
目指す。

以上より、課題解決へ向けた具体的な戦略案を策定し、成果目標を示す。

厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業） 2020-2022年度
慢性腎臓病(CKD)患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による
生活・食事指導等の実証研究



CKD多職種連携推進ガイドブック
（岡田先生）

目次
はじめに

１. 腎臓病療養指導士制度
１-１ 腎臓病療養指導士制度の概要 （要）

２. CKD 診療にかかわる多職種の役割
２-１ メディカルスタッフの重要性 （要）
２-２ 看護師 （内田）
２-３ 管理栄養士 （石川）
２-４ 薬剤師 （竹内）

３. CKD多職種連携を推進する取り組み
３-１ CKD外来 （金崎）
３-２ CKD検査教育入院 （阿部）
３-３ 腎臓病教室 （岡田、成田）
３-４ 多職種ミーティング（岡田、高城）
３-５ 多職種連携に役立つ連携ツール （阿部）
３-６ CKD教育による効果の検証 （金崎）

４. 病診連携で行うこれからのCKD診療 （岡田）
４-１ なぜ病診連携が重要か
４-２ 病診連携体制の実際
４-３ 病診連携体制の今後の課題

５. 多職種で取り組む「生活目標」の設定
（岡田、杉本）

５-１ 保存期から生活目標を設定する意義
５-２ 多職種で取り組む生活目標の設定

６. 腎代替療法意思決定支援
６-1 多職種による腎代替療法意思決定支援

６-1-1 看護師 （内田）
６-1-2 管理栄養士 （石川）
６-1-3 薬剤師 （竹内）

６-２ 効果的な腎代替療法意思決定支援の方法
（岡田、川島）

６-２-1 共同意思決定（SDM）
６-２-2 意思決定支援サポートツール

６-３ 腎代替療法専門指導士制度 （要）



CKDチーム医療外来の教育プログラム（日産厚生会玉川病院）

教育資材の収集



今後の予定

 CKDチーム医療に対する診療報酬への道筋をつける

 次期への応募

1. 多職種連携の実態調査

2. 多職種連携の有効性に関するエビデンス構築

3. マニュアルの作成と普及

4. ホームページによる成果の公表

5. 課題の評価と課題解決への提言

→ 取りまとめ、追加解析、教育資材の収集

→ 完成



CKDチーム医療に対する診療報酬（2024改訂）に向けて

1. 多施設実証研究の解析結果

2. 既存エビデンス

糖尿病透析予防管理加算（DM腎症２期以降、月1回まで）

腎代替療法指導管理料（G4以降、通算2回のみ）

（非DM性の）慢性腎臓病透析予防指導管理料を目指し申請中



1. 多職種連携のエビデンス構築と実態把握：

2. 多職種人材の教育プログラムの開発：

3. マニュアルの作成と有効活用の推進：

4. ホームページによる成果の公表：

5. 課題の評価と課題解決への提言：課題解決への提言を行う

現研究班の実証研究の追加解析を行い、残された課題の追加研究を
検討する。多職種連携の実態把握や既存のエビデンス収集を継続する。

実証研究の実施施設を中心に介入方法・資材の収集を行い、有効な介入

方法の分析等より、標準化された教育プログラムを開発する。

CKD多職種連携マニュアルの有効活用と普及に努める。腎臓病療養指導

士ガイドブックの改訂に際して、本研究班のCKD多職種連携マニュアル
と教育プログラムの有効活用法を検討する。

得られた成果・コンテンツをホームページ等で公表することにより、全国的な
周知と普及を目指す。

厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業） 2023-2025年度
慢性腎臓病(CKD)患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による
生活・食事指導等の実証研究 （第2期公募へ申請中）



CKD 患者における多職種による療養指導の有効性
が明らかになった。

最終的には、これらの実態調査とエビデンス集積の
結果を踏まえ、今年度中に多職種連携の在り方に関
するマニュアルの作成と課題解決への提言を行い、こ
れを公開するとともに、診療報酬加算に繋げることを
目指す。

結 論





多施設共同調査の結果報告

2022年7月9日



調査項目

✓ 施設登録番号
✓ 介入開始日 ex. 2016/5/1

✓ 介入方法：外来 or 入院
✓ 介入期間: 外来は受診回数, 入院は入院日数
✓ 介入時に関与した職種

看護師: なし or あり
栄養士：なし or あり
薬剤師：なし or あり
その他：なし or あり 「あり」の場合は具体的な職種を記載

✓ 性別

✓ 原疾患：1:DKD, 2:CGN, 3:腎硬化症, 4:ADPKD, 5: その他
✓ 介入時の心血管系合併症の既往の有無介入時BMI

✓ 介入時Hb

✓ 介入時Alb

✓ 介入時BUN

✓ 介入時Cr

✓ 介入時HbA1c (糖尿病合併例のみ)

✓ 年齢



調査項目

✓ 介入1yr±2M前のeGFR

✓ 介入6M±2M前のeGFR

✓ 介入時のeGFR

✓ 介入6M±2M後のeGFR

✓ 介入1yr±2M後のeGFR

✓ 介入2yr±2M後のeGFR

✓ 介入3yr±2M後のeGFR

✓ 2020年12月31日時点の転帰
生存（RRT未導入）：0
死亡（RRT未導入）：1
RRT導入：2
不明（転院を含め）：3

✓ 死亡日あるいはRRT導入日 ex. 2016/5/1 RRT

✓ 導入症例
HD：0
PD：1
腎移植：2

✓ 介入1yr±2M前の尿蛋白（g/gCr）
✓ 介入6M±2M前の尿蛋白（g/gCr）
✓ 介入時の尿蛋白（g/gCr）
✓ 介入6M±2M後の尿蛋白（g/gCr）
✓ 介入1yr±2M後の尿蛋白（g/gCr）
✓ 介入2yr±2M後の尿蛋白（g/gCr）
✓ 介入3yr±2M後の尿蛋白（g/gCr）



患者背景

N（男性/女性）
男性(％)
年齢（歳）
原疾患 n (%)

DKD
CGN
腎硬化症
ADPKD
その他・不明

CVDの既往 n (%)
BMI （kg/m2)
Hb (g/dL)
Alb (g/dL)
BUN (mg/dL)
Cr (mg/dL)
eGFR (mL/分/1.73m2)
尿蛋白（g/gCr)
HbA1c (%) DM例のみ

3,079 (2,277/802)
74.0
69.9±12.3

1,328 (43.1)
418 (13.6)
897 (29.1)
96 (3.1)
340 (11.0)
889 (28.9)
24.3 ± 4.3
11.8 ± 2.0
3.7 ± 0.5
35.5 ± 17.9
2.4 ± 1.5
27.6 ± 16.1
0.95 [0.2-2.7]
6.6 ± 1.1



外来/入院 n (%)
外来回数 (回)
入院日数 (日)
職種
看護師
管理栄養士
薬剤師
理学療法士
臨床検査技師
ソーシャルワーカー
臨床工学技士
公認心理士
職種数

2職種
3職種
4職種
5職種
6職種以上

1275/1804 (41.4/58.6)
4 [1-11]
7 [7-12]

2633(85.5%)
2784（90.4%)
1943（63.1%）
816（26.5％）
179（5.8%)
74 (2.4%)
18 （0.6％）
14 (0.5%）
4 [3-5]
736 （23.9％)
379（12.3％)
909(29.5%)
1032（33.5％)
23（0.8％)

チーム医療の介入状況



アウトカム(転帰)

平均観察期間（月）
転帰
生存
死亡（RRT未導入）
RRT導入
不明

RRTの内訳
HD
PD
移植
不明

2,119（68.8%)
150 (4.9%)
739 (24.0%)

71 (2.3%)

613（82.1%)
64 (8.6%)
25 (3.3)
45 (6.0%)

36 ± 19

11.9%

2020年新規PD導入率6.1% 
日本透析医学会. わが国の慢性透析療法の現況 (2020年12月31日現在)

アウトカム(転帰)
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eGFRの低下スロープ (全例)
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尿蛋白の推移(全例)
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入院と外来の比較

入院群 外来群 P値

n 1,804 1,275

男性 (％) 1,271 (70.5) 1,006 (78.9) < 0.0001

年齢 (歳) 70.6 ± 12.0 68.9 ± 12.7 0.0002

介入期間(期間または日数） 9.3 ± 5.5 9.7 ± 14.5 0.322

職種数 4.6 ± 0.6 2.6 ± 0.8 < 0.0001

原疾患 (%) < 0.0001

DKD 39.3 48.6 

CGN 14.8 11.9 

腎硬化症 35.0 20.1 

ADPKD 2.5 4.0 

その他 8.4 11.0 

心血管疾患の既往(％) 29.3 28.3 < 0.0001

BMI (kg/m2) 24.6 ± 4.5 23.7 ± 4.1 < 0.0001

Hb (g/dL) 11.7 ± 2.0 11.8 ± 1.9 0.121

Alb (g/dL) 3.7 ± 0.6 3.8 ±0.5 < 0.0001

BUN (mg/dL) 35.2 ± 17.5 35.9 ± 18.3 0.246

Cr (mg/dL) 2.4 ± 1.4 2.5 ± 1.5 0.052

eGFR (mL/分/1.73m2) 27.6 ± 15.5 27.7 ± 16.8 0.797

尿蛋白 (g/gCr) 2.1 ± 2.9 2.2 ± 2.8 0.296

HbA1c (%) 6.4 ± 1.1 6.4 ± 0.9 0.108

CKDステージ n(%) 0.0002

G1+2 58 (3.2) 60 (4.7)

G3a 154 (8.5) 126 (9.9)

G3b 459 (25.4) 298 (23.4)

G4 755 (41.9) 458 (36.0)

G5 378 (21.0) 330 (26.0)

観察期間(月) 38 ± 18.5 33 ± 19 < 0.0001

死亡率 n(%) 81 (4.6) 69 (5.5) 0.240 

RRT導入率 n(%) 400 (22.2) 340 (26.7) < 0.0001



Log-rank P < 0.0001

入院と外来の比較

観察期間 (月)
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職種数による比較

2職種 3職種 4職種 5職種以上 P 値

n 736 379 909 1,055 ー
男性 n (％) 533 (72.4) 363 (95.8) 628 (69.1) 753 (73.9) < 0.0001

年齢 (歳) 68.4 ± 13.3 70.0 ± 11.4 69.1 ± 12.8 71.5 ± 11.1 < 0.0001

入院 (%) 2.5 2.6 80.3 99.2 < 0.0001

外来 (%) 97.5 97.4 19.7 0.8

原疾患 (%) < 0.0001

DKD 45.5 57 34.5 43.9

CGN 12.9 11.4 16.1 12.7

腎硬化症 15.1 22.7 36.9 34.6

ADPKD 2.9 7.1 3.6 1.4

その他 23.6 1.8 8.9 7.4

心血管疾患の既往(％) 30.3 24.5 25.2 32.6 < 0.0001

BMI (kg/m2) 23.6 ± 4.0 23.6 ± 3.9 24.6 ± 4.6 24.5 ± 4.3 < 0.0001

Hb (g/dL) 11.6 ± 1.9 11.8 ± 2.0 11.8 ± 2.0 11.8 ± 1.9 0.38

Alb (g/dL) 3.8 ± 0.6 3.8 ± 0.5 3.7 ± 0.6 3.7 ± 0.5 0.008

BUN (mg/dL) 38.0 ± 19.6 33.8 ± 16.1 36.6 ± 18.6 33.5 ± 16.2 < 0.0001

Cr (mg/dL) 2.7 ± 1.7 2.3 ± 1.2 2.5 ± 1.5 2.3 ± 1.3 < 0.0001

eGFR (mL/分/1.73m2) 26.4 ± 17.1 29.1 ± 15.9 27.1 ± 16.4 28.4 ± 15.0 0.016

尿蛋白（g/gCr) 2.3 ± 2.7 2.2 ± 3.1 2.3 ± 3.0 2.0 ± 2.8 0.075

HbA1c (%) 6.4 ± 0.9 6.2 ± 0.8 6.5 ± 1.1 6.4 ± 1.1 < 0.0001

CKDステージ < 0.0001

G1+2 34 (4.6) 19 (5.0) 27 (3.0) 38 (3.6)

G3a 69 (9.4) 31 (8.2) 92 (10.1) 88 (8.3)

G3b 149 (20.3) 103 (27.3) 224 (24.6) 281 (26.6)

G4 267 (36.4) 153 (40.5) 333 (36.6) 460 (43.6)

G5 215 (29.3) 72 (19.1) 233 (25.6) 188 (17.8)

観察期間(月) 34 ± 20 32 ± 18 36 ± 19 39 ± 17 < 0.0001

死亡率 n(%) 39 (5.3) 23 (6.1) 47 (5.2) 41 (3.9) 0.278

RRT導入率n(％) 208 (28.3) 86 (22.7) 272 (29.9) 174 (16.5) < 0.0001



観察期間 (月)
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Log-rank P < 0.0001



Summary

✓ CKDを多職種で診療することでeGFRの低下速度を遅くすること
が可能であった。透析導入までの期間を遅延させることが可能で
あると考えられた。

✓ CKDチーム医療により、尿蛋白量の減少も認められた。

✓ CKDチーム医療の効果は糖尿病性腎症のみならず、他のCKD
原疾患にも有効であった。

✓ 入院でのチーム医療は外来より有効である可能性が示唆された。

✓ 職種数が多いほどその効果は顕著であった（5職種以上）。

✓ CKD診療に腎臓病療養指導士は必要不可欠である。

✓ Limitation: シングルアーム, 後ろ向き研究であること。
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Abstract
Background Multidisciplinary care is well established in clinical practice, but its effectiveness in patients with chronic kidney 
disease (CKD) remains unclear. The aim of this study was to determine whether multidisciplinary care could help to avoid 
worsening kidney function in patients with CKD.
Methods This nationwide study had a multicenter retrospective observational design and included 3015 Japanese patients 
with CKD stage 3–5 who received multidisciplinary care. We assessed the annual decrease in estimated glomerular filtration 
rate (ΔeGFR) and urinary protein in the 12 months before and 24 months after the start of multidisciplinary care. All-cause 
mortality and initiation of renal replacement therapy were investigated according to baseline characteristics.
Results Most of the patients had CKD stage 3b or higher and a median eGFR of 23.5 mL/min/1.73  m2. The multidisciplinary 
care teams consisted of health care professionals from an average of four disciplines. ΔeGFR was significantly smaller at 
6, 12, and 24 months after initiation of multidisciplinary care (all P < 0.0001), regardless of the primary cause of CKD and 
its stage when multidisciplinary intervention was started. Urinary protein level also decreased after initiation of multidis-
ciplinary care. After a median follow-up of 2.9 years, 149 patients had died and 727 had started renal replacement therapy.
Conclusion Multidisciplinary care may significantly slow the decline in eGFR in patients with CKD and might be effective 
regardless of the primary disease, including in its earlier stages. Multidisciplinary care is recommended for patients with 
CKD stage 3–5.
Trial registration UMIN00004999.

Keywords Certified Kidney Disease Educator · Chronic kidney disease · Estimated glomerular filtration rate · Kidney 
function · Multidisciplinary care · Renal replacement therapy

Introduction

The number of patients with chronic kidney disease (CKD) 
is growing around the world. Approximately 13.3 million 
adults in Japan were estimated to have CKD in 2005 [1], and 
this number had increased to 14.8 million by 2015, poten-
tially reflecting the aging population in Japan [2]. Accord-
ingly, the number of patients with end-stage kidney disease 
starting renal replacement therapy (RRT) in Japan is increas-
ing annually and the number of patients who are undergoing 
dialysis therapy now exceeds 340,000 [3]. The prevalence 
of dialysis in Japan is 2682 per million population, which 
is the second highest worldwide after Taiwan [4]. There 
are numerous risk factors for progressive CKD, including 
hypertension, diabetes, and advancing age, which result in 
worsening kidney function that can lead to end-stage kidney 
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disease and cardiovascular disease (CVD). CKD is an inter-
nationally recognized public health problem because of its 
epidemiological features, high mortality rate, and consider-
able medical costs [5]. Therefore, important treatment goals 
in patients with CKD are slowing of disease progression, 
minimizing complications, and improving quality of life.

The multidisciplinary care model encompasses a range 
of disciplines with different but complementary skills, 
knowledge, and experience and aims to improve health care 
and achieve optimal outcomes in terms of the physical and 
psychosocial needs of patients [6]. However, there is still 
a need to improve the standard care for patients with CKD 
in clinical practice. The Certified Kidney Disease Educa-
tor (CKDE) system was established in Japan by the Japan 
Kidney Association (JKA) in 2017 with the aims of pre-
venting progression of CKD and improving and maintain-
ing patients’ quality of life. Nurses, registered dietitians, 
and pharmacists who meet certain requirements are eligible 
for qualification as a CKDE. All CKDEs have acquired the 
basic skills for management of patients with CKD, including 
guidance on lifestyle modification, dietary counseling, and 
medical therapy according to stage of CKD. Thus, CKDEs 
play an important role in multidisciplinary care. By 2022, 
there were 1935 CKDEs in Japan, and multidisciplinary care 
of patients with CKD by board-certified nephrologists and 
CKDEs has become widespread. However, only a limited 
number of studies in Japan have investigated the association 
between multidisciplinary care for patients with CKD and 
kidney function, and these studies involved small numbers 
of patients from single centers [7, 8]. In this multicenter 
cohort study, we investigated the current status of multidis-
ciplinary care for patients with CKD and whether multidisci-
plinary care can help to avoid worsening of kidney function 
in patients with CKD.

Methods

Study design and participants

This nationwide study was designed as a multicenter retro-
spective observational cohort study involving approximately 
3000 Japanese patients who were enrolled at 24 selected 
medical institutions in Japan. Patients with CKD who 
received continuous multidisciplinary care between Janu-
ary 2015 and December 2020 and had kidney function data 
available for the 12 months before and the 24 months after 
receiving multidisciplinary care were included.

The following exclusion criteria were applied: age 
younger than 20 years; estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) ≥ 60 mL/min/1.73  m2; active malignant disease; 
transplant recipient status; history of long-term dialysis; and 
missing data on age, sex, or kidney function. The primary 

efficacy endpoint was the annual decline in eGFR (ΔeGFR) 
between 12 months before and 24 months after the start of 
multidisciplinary intervention. Secondary endpoints were 
the annual change in the urinary protein level between 
12 months before and 24 months after the start of multi-
disciplinary intervention and the composite outcome of all-
cause mortality and initiation of RRT until the end of 2021.

The study was approved by the ethics committee of Nihon 
University Itabashi Hospital and conducted in accordance 
with the Declaration of Helsinki, Japanese privacy protec-
tion laws, and the Ethical Guidelines for Medical and Health 
Research Involving Human Subjects published by the Min-
istry of Education, Culture, Sports, Science and Technology 
and the Ministry of Health, Labour and Welfare in 2015. 
The need for informed consent was waived due to the use of 
de-identified data. Information in this study was disclosed 
to subjects in an opt-out format. The study is registered 
in the University Hospital Medical Information Network 
(UMIN000049995).

Multidisciplinary care

Multidisciplinary care was defined as follows: (1) a care 
team comprising nephrologists and professionals from other 
disciplines, including nurses, registered dietitians, pharma-
cists, physical therapists, social workers, clinical engineers, 
and clinical laboratory technicians; and (2) an operational 
model of multidisciplinary care, whereby patients with CKD 
were managed medically, received patient education, and 
were encouraged to make lifestyle modifications according 
to the stage of CKD. The quality of the educational content 
provided was maintained in accordance with the recommen-
dations of the Japanese Society of Nephrology, Japanese 
Society for Dialysis Therapy, Japan Society for Transplant, 
and Japanese Society for Clinical Renal Transplantation or 
the CKD Teaching Guidebook for Certified Kidney Disease 
Educators by the JKA [9, 10].

Data collection

Data were collected on patient demographics and clinical 
characteristics, including age, sex, history of CVD, primary 
etiology of CKD, body mass index (BMI), hemoglobin, 
serum albumin, blood urea nitrogen, creatinine (Cr), eGFR, 
urinary protein, and glycated hemoglobin (for patients with 
diabetes) at the time when multidisciplinary care interven-
tion was initiated (baseline). CVD was defined as coronary 
artery disease, ischemic stroke, hemorrhagic stroke, and 
limb amputation. The eGFR was calculated according to 
the following formula for Japanese patients: eGFR (mL/
min/1.73  m2) = 194 × serum   Cr− 1.094 ×  age−0.287(× 0.739 for 
women) [11]. Urinary protein was calculated as the urinary 
protein to creatinine ratio (UPCR). The eGFR and UPCR 
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values at 12 months before the intervention and at 6, 12, and 
24 months after the start of the intervention were obtained. 
Information on the method and setting of intervention (out-
patient or inpatient), duration of intervention (number of 
visits for intervention for outpatients or hospitalization days 
for inpatients), and type and number of staff was collected. 
The composite outcome of all-cause mortality and initiation 
of RRT was assessed using dates of death and initiation of 
RRT or the end of 2021 was reached, whichever came first. 
The type of RRT (i.e., hemodialysis, peritoneal dialysis, or 
kidney transplantation) was recorded.

Statistical analysis

Data are reported as the number and proportion, 
mean ± standard deviation, or median [interquartile range]. 
Categorical variables were examined using the chi-squared 
test, and continuous variables were compared using the t test. 
Three or more groups were compared using repeated-meas-
ures analysis of variance with Tukey’s honestly significant 
difference test or the Kruskal–Wallis test, as appropriate. 
The associations between the number of multidisciplinary 
care team members and the number of interventions by the 
multidisciplinary care team, and the mean ΔeGFR and the 
% changes in UPCR were analyzed using Spearman's rank 
correlation coefficient. Incidence of all-cause death and 
incidence of initiation of RRT are presented as the num-
ber of events per 1000 person-years. For survival analysis 
of the composite outcome, the patients were divided into 
two groups according to diabetes mellitus (DM) status and 
four groups according to CKD stage (G3a, G3b, G4, or G5) 
at baseline. The composite outcome was estimated using 
the Kaplan–Meier method and compared between groups 
using the log-rank test. A univariate analysis was performed 
according to eGFR stage, and multivariate survival analy-
ses were performed using Cox proportional hazards models 
adjusted for confounders to examine associations between 
baseline CKD stage and the composite outcome during 
6 years of follow-up. Model 1 was used to calculate the haz-
ard ratios adjusted for basic characteristics, including age, 
sex, history of CVD, and DM status. Model 2 was the same 
as model 1 but was further adjusted for BMI, hemoglobin, 
serum albumin, and UPCR levels. A univariate analysis was 
performed according to DM status, and multivariate survival 
analyses using Cox proportional hazards models adjusted for 
confounding factors were performed to examine DM status 
and the composite outcome. Model 1 was used to calcu-
late the hazard ratios adjusted for basic factors, including 
age, sex, and history of CVD, and model 2 was adjusted for 
BMI, hemoglobin, serum albumin, eGFR, and UPCR levels 
in addition to the factors included in model 1. The results 
from the models are expressed as hazard ratios (HRs) with 
95% confidence intervals (CIs) and P-values. Multivariate 

survival analyses were performed using Cox proportional 
hazards models adjusted for confounders to examine asso-
ciations between the number of multidisciplinary care team 
members and the number of multidisciplinary care team 
interventions and composite outcomes. Moreover, to dis-
cover which factors and specialty compositions within the 
multidisciplinary care team are advantageous for the com-
posite endpoint, we estimated the HRs and compared them 
between the group with each specialist member present and 
the group without as the reference group. For the regres-
sion analyses, imputation of missing data was performed 
by conventional methods, as appropriate. All analyses were 
performed using  JMP® version 13.0 (SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA). A P value < 0.05 was considered statisti-
cally significant.

Results

Patient characteristics at time of initiation 
of multidisciplinary care

Of 3146 patients registered during the study period, 131 
were excluded (CKD stage 1 or 2, n = 118; no baseline kid-
ney function data, n = 13), leaving 3015 patients for inclu-
sion in the analysis. The patients’ background characteris-
tics are shown in Table 1. Mean age was 70.5 ± 11.6 years 
and 74.2% were male. In terms of disease severity, median 
eGFR was 23.5 [15.1–34.4] mL/min/1.73  m2 and median 
UPCR was 1.13 [0.24–3.1] g/gCr. CKD was stage 4 in 
1248 patients (41.4%), stage 3b in 761 (25.2%), and stage 
5 in 726 (24.1%). Diabetic nephropathy was the most com-
mon primary cause of CKD, followed by hypertension and 
glomerulonephritis.

Interventions implemented by the multidisciplinary 
care team

Details of the interventions implemented by the multi-
disciplinary care team are shown in Table 2. Intervention 
was provided in an inpatient setting for more than half of 
the patients and on an outpatient basis for the remainder. 
The majority of the multidisciplinary team members were 
registered dieticians (90.4%), followed by nurses (86.2%), 
pharmacists (62.3%), and physical therapists (25.9%). The 
mean number of multidisciplinary care team members was 
four; 33.7% of the patients received intervention by five team 
members and 29.2% by four team members.

ΔeGFR before and after multidisciplinary care

The mean annual decline in eGFR (ΔeGFR) was − 6.0 ± 9.0 
before multidisciplinary intervention and − 0.34 ± 5.78 at 
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6 months, − 1.40 ± 6.82 at 12 months, and − 1.45 ± 4.04 
at 24  months after intervention (all P < 0.0001; 
Fig.  1). Furthermore, in the DM group, mean ΔeGFR 
was − 6.60 ± 9.5 before intervention and − 1.04 ± 5.92 at 
6 months, − 2.28 ± 7.39 at 12 months, and − 2.06 ± 4.50 at 
24 months after intervention (all P < 0.0001; Fig. 2a); the 
respective values in the non-DM group were − 5.55 ± 8.56, 
0.20 ± 5.61, − 0.76 ± 6.29, and − 1.06 ± 3.66 (all P < 0.0001; 
Fig. 2b).

In patients with CKD stage 3, mean ΔeGFR was 
− 4.05 ± 9.19 before intervention and − 0.53 ± 6.84 at 
6 months, − 1.82 ± 7.43 at 12 months, and − 1.83 ± 4.21 at 
24 months after intervention; the difference was significant 
at all assessment points after intervention (Fig. 3a). When 
the patients with CKD stage 3 were divided into G3a and 
G3b subgroups, the difference in mean ΔeGFR was signifi-
cant only for stage G3b (Supplementary Fig. 1). For patients 
with CKD stage 4, mean ΔeGFR was − 6.20 ± 8.35 before 
intervention and − 0.19 ± 5.01 at 6 months, − 1.33 ± 6.14 at 
12 months, and − 1.54 ± 3.66 at 24 months after intervention 
(all P < 0.0001; Fig. 3b); the respective values in patients 

with CKD stage 5 were − 8.43 ± 9.13, − 0.33 ± 5.42, − 0.72 
± 6.98, and − 0.20 ± 4.36 (all P < 0.0001; Fig. 3c).

There was no significant correlation between the mean 
ΔeGFR and the number of multidisciplinary care team 
members, but there was a significant correlation between 
the mean ΔeGFR and number of interventions by the mul-
tidisciplinary care team at all time points (all P < 0.05; Sup-
plementary Table 1).

Changes in proteinuria after multidisciplinary 
intervention

Median UPCR decreased significantly from 1.13 [0.24–3.10] 
g/gCr at baseline to 0.96 [0.23–2.63] g/gCr at 6 months 
(P < 0.0001), 0.82 [0.21–2.30] g/gCr at 12  months 
(P < 0.0001), and 0.78 [0.19–2.07] g/gCr at 24 months 
(P = 0.019) after intervention in all patients. There was a 
significant decrease in UPCR at all measurement times after 
intervention in the DM group but only at 6 months in the 
non-DM group (P = 0.0003) (Fig. 4).

There was a significant correlation between the % changes 
in UPCR and the number of multidisciplinary care team 
members at 12 and 24 months after intervention, but no sig-
nificant correlation between the % changes in UPCR and the 

Table 1  Baseline characteristics of the patients

Data are shown as the number (percentage), mean ± standard devia-
tion, or median [interquartile range]
Cr creatinine, CKD chronic kidney disease, CVD cardiovascular dis-
ease, DM diabetes mellitus, eGFR estimated glomerular filtration 
rate, HbA1c glycated hemoglobin, PCKD polycystic kidney disease

Variable

Patients, n (% male) 3015 (74.2)
Age, years 70.5 ± 11.6
Body mass index 24.2 ± 4.3
Serum creatinine, mg/dL 2.08 [1.48–3.14]
eGFR, mL/min/1.73  m2 23.5 [15.1–34.4]
Blood urea nitrogen, mg/dL 32 [23–45]
Hemoglobin, g/dL 11.7 ± 1.9
Serum albumin, g/dL 3.7 ± 0.5
Urinary protein, g/gCr 1.13 [0.24–3.1]
Comorbid CVD, n (%) 885 (29.4)
HbA1c (in DM patients), % 6.4 ± 1.0
CKD stage, n (%)
 3 (3a + 3b) 1041 (34.5)
 3a 280 (9.3)
 3b 761 (25.2)
 4 1248 (41.4)
 5 726 (24.1)

Primary cause of CKD, n (%)
 Diabetes 1321 (43.8)
 Hypertension 894 (29.7)
 Glomerulonephritis 384 (12.7)
 PCKD 88 (2.9)
 Other 328 (10.9)

Table 2  Characteristics of the multidisciplinary care team and inter-
ventions

Data are shown as the number (percentage), mean ± standard devia-
tion, or median [interquartile range]
MDC multidisciplinary care

Variable

Place of intervention, n (%)
 Outpatient 1246 (41.3)
 Inpatient 1769 (58.7)

Number of interventions
 Outpatient setting, n 4 [1–11]
 Inpatient setting, n 7 [6–12]

Professional makeup of MDC team, n (%)
 Nurses 2600 (86.2)
 Registered dieticians 2726 (90.4)
 Pharmacists 1878 (62.3)
 Physical therapists 781 (25.9)
 Clinical laboratory technicians 178 (5.9)
 Social workers 72 (2.3)
 Other professionals 31 (1.0)

Number of MDC team members, n (%) 4 [3–5]
 2 700 (23.2)
 3 416 (13.8)
 4 882 (29.2)
 5 994 (33.0)
 6 23 (0.8)
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Fig. 1  Annual changes in eGFR decline (ΔeGFR) in the 12 months 
before and 24 months after initiation of multidisciplinary care in all 
patients. Data are shown as the mean. Bars indicate the 95% confi-
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Fig. 2  Annual changes in eGFR decline (ΔeGFR) in the 12 months 
before and 24 months after initiation of multidisciplinary care accord-
ing to DM status. a DM group, b non-DM group. *P < 0.0001 vs. 

before start of MDC. Data are shown as the mean. Bars indicate the 
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number of interventions by the multidisciplinary care team 
at all time points (Supplementary Table 2).

Outcomes

The median observation period was 35 [20–50] months, 
during which 149 patients (4.9%) died, 747 (24.8%) started 
RRT, and 66 (2.2%) were lost to follow-up. RRT consisted 
of hemodialysis in 618 patients (82.7%), peritoneal dialysis 
in 66 (8.8%), and renal transplantation in 25 (3.5%).

The characteristics and outcomes according to DM sta-
tus are shown in Table 3. Patients in the DM group were 
more likely to be male, have comorbid CVD, be younger, 

and to have higher BMI and UPCR and lower eGFR and 
serum albumin levels. Kaplan–Meier analysis for the com-
posite endpoint (all-cause mortality and initiation of RRT) 
revealed a significant difference between the DM and non-
DM groups (P < 0.0001, log-rank test; Fig. 5). Compared 
with the non-DM (reference) group, the DM group had a 
significant higher unadjusted HR for all-cause mortality 
and initiation of RRT (1.74, 95% CI 1.53–1.99, P < 0.0001). 
After adjustment for background factors, including age, sex, 
and history of CVD, the HR in the DM group was 1.68 
(95% CI 1.47–1.93, P < 0.0001). After further adjustment 
for background factors and laboratory data, including BMI, 
hemoglobin, serum albumin, eGFR, and UPCR level at 
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Fig. 3  Annual changes in decline of eGFR (ΔeGFR) in the 12 months 
before and 24 months after initiation of multidisciplinary care accord-
ing to CKD stage at the time of initiation of MDC. a CKD stage G3, 
b CKD stage G4, c CKD stage G5. ***P < 0.0001, **P < 0.001, 

*P < 0.01 vs. before start of MDC. Data are shown as the mean. Bars 
indicates the 95% confidence interval. CKD chronic kidney disease, 
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Table 3  Baseline characteristics 
according to DM status

Data are shown as the number, percentage, mean ± standard deviation, or median [interquartile range]
Cr creatinine, CKD chronic kidney disease, CVD cardiovascular disease, DM diabetes mellitus, eGFR esti-
mated glomerular filtration rate, RRT  renal replacement therapy

Variable DM Non-DM P value

Patients, n 1321 1694 –
Male sex, % 78.1 71.2  < 0.0001
Age, years 69.4 ± 11.4 71.4 ± 11.7  < 0.0001
Body mass index 24.9 ± 4.7 23.7 ± 3.9  < 0.0001
Serum creatinine, mg/dL 2.65 ± 1.5 2.39 ± 1.4  < 0.0001
eGFR, mL/min/1.73  m2 24.4 ± 12.5 26.5 ± 12.9  < 0.0001
Blood urea nitrogen, mg/dL 37.0 ± 17.5 35.7 ± 17.5 0.040
Hemoglobin, g/dL 11.5 ± 1.9 11.8 ± 1.9  < 0.0001
Serum albumin, g/dL 3.6 ± 0.6 3.8 ± 0.5  < 0.0001
Urinary protein, g/gCr 2.20 [0.57–4.90] 0.62 [0.15–1.79]  < 0.0001
Comorbid CVD, n (%) 436 (33.0) 449 (26.5) 0.0004
HbA1c (in DM patients), % 6.6 ± 1.1 – –
CKD stage, n (%) 0.0005
 3 (3a + 3b) 406 (30.7) 635 (37.5)
 3a 106 (8.0) 174 (10.3)
 3b 300 (22.7) 461 (27.2)
 4 561 (42.5) 687 (40.6)
 5 354 (26.8) 372 (21.9)

Observation period, months 33 [17–48] 36 [22–52]  < 0.0001
All-cause death, n (%) 75 (5.7) 75 (4.4) 0.132
All-cause death, per 1000 person-years 20.3 14.2 0.031
Initiation of RRT, n (%) 416 (31.5) 331 (19.5)  < 0.0001
Initiation of RRT, per 1000 person-years 113 62.8  < 0.0001
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baseline, the DM group had a significantly higher HR (1.28, 
95% CI 1.09–1.51, P < 0.0001) (Table 4). Kaplan–Meier 
analysis revealed a significant difference in all-cause mor-
tality between the DM and non-DM groups (P = 0.031, 
log-rank test; Supplementary Fig.  2). After adjustment 
for background factors, including age, sex, and history of 
CVD, the HR in the DM group compared with the non-
DM group (reference) was 1.49 (95% CI 1.08–2.06). After 
further adjustment for background factors and laboratory 
data, including BMI, hemoglobin, serum albumin, eGFR, 
and UPCR level at baseline, the HR was significantly higher 
in the DM group (1.49, 95% CI 1.01–2.19, P = 0.044) (Sup-
plementary Table 3).

Patient characteristics and outcomes according to CKD 
stage are shown in Table 5. BMI, hemoglobin, the serum 
albumin level, and the glycated hemoglobin value (for 
patients with diabetes) decreased while the UPCR level 
increased with progression though the stages of CKD. 

All-cause mortality and the RRT initiation rate were 
dependent on the disease stage. Significant differences 
(all P < 0.0001, log-rank test) were found in the compos-
ite endpoint (all-cause death or RRT initiation) according 
to CKD stage at baseline in Japanese patients with CKD 
(Fig. 6). Kaplan–Meier analysis revealed that all-cause mor-
tality varied significantly depending on the CKD stage at 
baseline (P = 0.0009, log-rank test; Supplementary Fig. 2). 
After adjustment for basic factors, including age, sex, his-
tory of CVD, and DM status, the HRs in the G3b, G4, and 
G5 groups when compared with the G3a (reference) group 
were 2.43 (95% CI 1.04–7.08), 2.49 (95% CI 1.11–7.17), 
and 3.77 (95% CI 1.61–11.0), respectively. However, after 
adjustment for basic factors and laboratory data, including 
BMI, hemoglobin, serum albumin, and UPCR level, only the 
G5 group had a significantly higher HR (3.03, CI 1.01–9.11, 
P = 0.048; Supplementary Table 4).

Fig. 5  Kaplan–Meier curves 
for the incidence of all-cause 
death and initiation of renal 
replacement therapy in Japanese 
patients with CKD according to 
DM status. CKD chronic kidney 
disease, DM diabetes mellitus
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Table 4  All-cause mortality and initiation of renal replacement therapy according to DM status in Cox proportional hazards models adjusted for 
confounding factors in Japanese patients with CKD

Model 1 was adjusted for basic factors, including age, sex, and history of cardiovascular disease, and model 2 was adjusted in the same way as 
model 1 but with additional adjustment for body mass index, hemoglobin, serum albumin, estimated glomerular filtration rate, and urinary pro-
tein level at baseline
CI confidence interval, CKD chronic kidney disease, DM diabetes mellitus, eGFR estimated glomerular filtration rate, HR hazard ratio

Group Unadjusted Model 1 Model 2

HR 95% CI P value HR 95% CI P value HR 95% CI P value

Non-DM 1.00 Reference – 1.00 Reference – 1.00 Reference –
DM 1.74 1.53–1.99  < 0.0001 1.68 1.47–1.93  < 0.0001 1.28 1.09–1.51  < 0.0001
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Table 5  Comparison of patient characteristics and outcomes according to CKD stage at baseline

Data are shown as the number (percentage), mean ± standard deviation, or median [interquartile range]
Cr creatinine, CKD chronic kidney disease, CVD cardiovascular disease, DM diabetes mellitus, eGFR estimated glomerular filtration rate, HbA1c 
glycated hemoglobin, PCKD polycystic kidney disease, RRT  renal replacement therapy

Variable Stage 3a Stage 3b Stage 4 Stage 5 P value

Patients, n 280 761 1248 726 –
Male sex, % 77.5 77.9 74.4 68.9 0.0005
Age, years 65.7 ± 12.1 70.3 ± 10.9 71.7 ± 11.6 70.6 ± 11.8  < 0.0001
Body mass index, kg/m2 24.9 ± 4.3 24.2 ± 4.1 24.3 ± 4.4 23.7 ± 4.3 0.001
Serum creatinine, mg/dL 1.07 ± 0.14 1.44 ± 0.23 2.31 ± 0.53 4.44 ± 1.37  < 0.0001
eGFR, mL/min/1.73  m2 51.0 ± 3.9 36.4 ± 4.2 21.8 ± 4.4 10.8 ± 2.7  < 0.0001
Blood urea nitrogen, mg/dL 18 [15–21] 23 [20–27] 34 [28–42] 53 [44–64]  < 0.0001
Hemoglobin, g/dL 13.7 ± 1.6 12.6 ± 1.8 11.4 ± 1.6 10.4 ± 1.5  < 0.0001
Serum albumin, g/dL 3.9 ± 0.5 3.9 ± 0.5 3.7 ± 0.5 3.6 ± 0.5  < 0.0001
Urinary protein, g/gCr 0.33 [0.08–1.32] 0.33 [0.09–1.43] 1.20 [0.32–3.21] 2.59 [1.26–4.98]  < 0.0001
Comorbid CVD, n (%) 71 (25.4) 211 (27.8) 394 (31.6) 209 (28.8) 0.0002
HbA1c (in DM patients), % 6.7 ± 1.1 6.5 ± 1.1 6.4 ± 1.0 6.2 ± 0.9  < 0.0001
Primary cause of CKD, n (%) 0.0024
 Diabetes 106 (37.9) 299 (39.3) 561 (45.0) 354 (48.8)
 Hypertension 97 (34.6) 245 (32.2) 381 (30.5) 171 (23.6)
 Glomerulonephritis 39 (13.9) 97 (12.8) 146 (11.7) 102 (14.0)
 PCKD 6 (2.1) 24 (3.2) 35 (2.8) 23 (3.2)
 Other 32 (11.4) 95 (12.5) 125 (10.0) 76 (10.4)

Observation period, months 44 [30–56] 40 [28–53] 36 [23–51] 29 [9–37]  < 0.0001
All-cause mortality, n (%) 5 (1.8) 37 (4.9) 69 (5.5) 39 (5.4)  < 0.0001
All-cause mortality, per 1000 person-years 5.0 14.6 17.8 25.4  < 0.0001
RRT initiation, n (%) 9 (3.2) 30 (4.0) 268 (21.5) 440 (60.6)  < 0.0001
RRT initiation, per 1000 person-years 8.9 11.8 69.1 278  < 0.0001

Fig. 6  Kaplan–Meier curves for 
the incidence of all-cause death 
and initiation of renal replace-
ment therapy initiation at base-
line in Japanese patients with 
CKD according to CKD stage. 
CKD chronic kidney disease
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There was a significant association between the number 
of multidisciplinary care team members and the composite 
endpoint. The HR decreased significantly with increasing 
numbers of multidisciplinary care team members. Also, 
there was a significant association between the number 
of interventions by the multidisciplinary care team and 
the composite endpoint; that is, the prognosis of the com-
posite outcome improved as the number of interventions 
increased (Table 6). When we compared composite end-
points according to the specialty composition of the multi-
disciplinary care team, there were significantly lower HRs 
when registered dietitians (HR 0.47, 95% CI 0.35–0.63, 
P < 0.0001) and physical therapists (HR 0.39, 95% CI 

0.31–0.48, P < 0.0001) were included in the multidisci-
plinary care team (Fig. 7).

Presence of diabetes, being a male, history of CVD, 
hemoglobin, eGFR, and UPCR levels at baseline and inter-
ventions by registered dieticians and physical therapists 
were all identified as independent predictors of the com-
posite outcome using multivariate Cox proportional hazard 
regression analysis (Table 7).

Discussion

Our nationwide cohort study included 3015 individuals 
from 24 facilities in Japan, 22 (91.7%) of which employ 
CKDEs and these 22 facilities provided intervention 
to 98.2% of all participating patients. Thus, the major 
strengths of this study are its large sample size recruited 
from multiple centers. Moreover, the observation period 
was relatively long, and a comparatively high number of 
elderly patients were included. Although the mean age of 
patients in the previous studies was younger than 70 years, 
our mean age was 70.5 years, reflecting our aging CKD 
population in Japan [12]. This study is the first to indicate 
that multidisciplinary care of CKD in Japan may be able 
to prevent worsening kidney function regardless of the 
underlying etiology. Multidisciplinary care was effective 
for patients with CKD regardless of whether they had DM. 
Furthermore, multidisciplinary care might be effective in 
the earlier stages of CKD. A multidisciplinary care team 
should include a nephrologist, nurse, and professionals 
from other fields and is recommended for patients with 
CKD stage 3–5. Our results suggest that the greater the 
number of professionals in a multidisciplinary care team, 
especially registered dietitians and physical therapists, 
the greater the number of interventions provided, which 
likely improves prognosis. Moreover, Japanese patients 
with CKD have an overwhelmingly higher rate of initia-
tion of RRT than of mortality. The incidence of all-cause 
mortality in our patients with stage 3–5 CKD increased 
as eGFR declined but at a very low rate at all CKD stages 
under multidisciplinary care.

In addition to treatment and management of CKD, vari-
ous lifestyle adjustments and self-management behaviors 
are required from the early stage of CKD through to the 
time of initiation and maintenance of RRT. Patients with 
CKD require holistic care and support, including dietary 
modification, maintenance and improvement of medication 
adherence, self-monitoring, early detection of complica-
tions, and the financial resources needed to continue treat-
ment. Such support cannot be provided by medical staff 
alone and must be carried out by a medical team consist-
ing of multiple professionals. To achieve good outcomes, 
multidisciplinary care teams that include nephrologists, 

Table 6  Cox proportional hazard ratios of the associations of the 
number of multidisciplinary care team members and the number of 
interventions by the multidisciplinary care team with the composite 
endpoint

CI confidence interval, MDC multidisciplinary care, HR hazard ratio

Variables HR 95% CI P value

Number of MDC team 
members (increase 
by 1)

0.85 0.80–0.89  < 0.0001

Number of interventions 
by MDC team (increase 
by 1)

0.97 0.96–0.98  < 0.0001

Nurses (without)
Nurses (with)

Dieticians (without)
Dieticians (with)

1.0              1.5             2.0   0               0.5 

Pharmacists (without)
Pharmacists (with)

Physical therapists (without)
Physical therapists (with)

Other professionals (without)
Other professionals (with)

Hazard ratio

Fig. 7  Association between specialty composition of the multidisci-
plinary care team and composite endpoint stratified by with or with-
out the presence of each professional on the team. Circles indicate the 
adjusted hazard ratio (HR) for all-cause mortality and initiation of 
renal replacement therapy. Error bars indicate 95% confidence inter-
vals (CI). The HR for the composite endpoint (95% CI) was derived 
from Cox proportional hazards models adjusted for all covariate val-
ues, including age, sex, history of cardiovascular disease, the pres-
ence or absence of diabetes, body mass index, hemoglobin, serum 
albumin, and urinary protein levels at baseline
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nurses, registered dietitians, pharmacists, physical thera-
pists, occupational therapists, and medical social workers 
should be involved and have shared goals for individual 
patients.

Multidisciplinary care has been shown to decrease all-
cause mortality, reduce the need for temporary catheteri-
zation for dialysis, and decrease the hospitalization rate 
in patients with CKD [13–16]. In contrast, some studies 
have not identified significant differences in these vari-
ables according to whether patients receive multidiscipli-
nary care [17–19]. However, a meta-analysis revealed that 
multidisciplinary care could decrease all-cause mortality 
in patients with CKD, reduce the need for temporary cath-
eterization in patients receiving dialysis, and decrease the 
hospitalization rate, but only in patients with stage 4–5 
disease [12]. Moreover, the CKD-JAC study found that 
all-cause mortality and cardiovascular event rates were 
lower in Japanese patients with CKD who are under the 
care of a nephrologist than in their Western counterparts 
[20–22]. The lower mortality rate in our study is consist-
ent with the findings of the previous studies. It is thought 
that Japanese patients with CKD who are under the care 
of a nephrologist with strict management of blood pres-
sure, metabolism, and blood glucose are at much lower 
risk of cardiovascular events and death than patients with 
CKD in Western countries, although racial differences may 
affect the risk [20]. Further research is needed to deter-
mine whether clinical outcomes are better in patients who 
receive multidisciplinary care than in those who are cared 
for by nephrologists alone.

The composition of the participating multidisciplinary 
care teams varied greatly from facility to facility in this 
study. It has been reported that the ideal multidisciplinary 

care model for patients with CKD consists of a nurse, dieti-
cian, pharmacist, and social worker in addition to a nephrol-
ogist [23]. Although some studies have found no significant 
difference in all-cause mortality between multidisciplinary 
care and non-multidisciplinary care when the multidiscipli-
nary team included a nephrologist and a nurse [17, 19], other 
studies have demonstrated a significant difference in all-
cause mortality when the multidisciplinary team included 
a nephrologist, nurse, dietician, and pharmacist [15, 16]. A 
meta-analysis found no significant difference in all-cause 
mortality when the team included a nephrologist and a nurse 
[12]; however, all-cause mortality was lower if the team 
included a nephrologist, nurse, and health care professionals 
from other disciplines. The present study found that addition 
of a nurse or dietician compared to a nephrologist alone sig-
nificantly slowed the decline in eGFR. Furthermore, recent 
studies have identified that a higher physical activity level 
can slow the decline in kidney function in patients with CKD 
[24–27]. A guideline for exercise therapy in patients with 
pre-dialysis CKD and those on dialysis has been published 
by the Japanese Society of Renal Rehabilitation [28]. Some 
of the facilities in our cohort include physical therapists in 
their multidisciplinary care teams. Further investigations 
are needed to determine which and how many health care 
professionals are required in a multidisciplinary care team 
to achieve the best outcomes.

In the aforementioned meta-analysis, there was no sig-
nificant difference in the all-cause mortality or hospitaliza-
tion rate according to whether multidisciplinary care was 
received in patients with CKD stage 1–5; however, multi-
disciplinary care decreased both all-cause mortality and the 
hospitalization rate in patients with CKD stage 4–5 [12]. It is 
known that all-cause mortality and hospitalization rates are 

Table 7  The multidisciplinary 
care team’s multivariate Cox 
proportional hazard ratios of 
the variables connected to the 
composite endpoint

CI confidence interval, Cr creatinine, CVD cardiovascular disease, eGFR estimated glomerular filtration 
rate, HR hazard ratio

Variables HR 95%CI P value

Age (increase by 1 year) 0.99 0.97–1.01 0.095
Sex (male) 1.25 1.06–1.48 0.009
Diabetes (yes) 1.34 1.14–1.58 0.0003
Comorbid CVD (yes) 1.30 1.13–1.49 0.0002
Body mass index (increase by 1 kg/m2) 0.98 0.95–1.00 0.063
Hemoglobin (increase by 1 g/dL) 0.90 0.86–0.95 0.0002
Albumin (increase by 1 g/dL) 0.91 0.77–1.07 0.275
Baseline eGFR (increase by 1 ml/min/1.73m2) 0.91 0.90–0.92  < 0.0001
Baseline urinary protein (increase by 1 g/gCr) 1.08 1.05–1.11  < 0.0001
Nurses (yes) 0.89 0.55–1.42 0.617
Dieticians (yes) 0.49 0.36–0.66 0.035
Pharmacists (yes) 1.07 0.92–1.27 0.361
Physical therapists (yes) 0.46 0.22–0.93 0.017
Other professionals (yes) 0.91 0.62–1.33 0.651
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associated with the stage of CKD, so patients with advanced 
CKD (stage 4–5) would have a higher rate of cardiovascular 
complications and higher risk of death and hospitalization 
because of decreasing kidney function. Therefore, the effect 
of multidisciplinary care on all-cause mortality is more dif-
ficult to demonstrate in short-term studies of patients with 
earlier stages of CKD, which may last 1–3 years, than in 
those with CKD stage 4–5, in whom the effect of multidisci-
plinary care would be more marked. Referral to a nephrolo-
gist is recommended for patients with CKD who reach stage 
4 according to the Kidney Disease: Improving Global Out-
comes (KDIGO) guidelines and for patients who reach stage 
3b or higher according to the Japanese Society of Nephrol-
ogy guidelines [29, 30]. However, the findings of our study, 
which included a long-term observation period of 6 years, 
suggest that multidisciplinary care can prevent worsening 
kidney function even in patients with stage 3 CKD.

The present study revealed that the reduction in proteinuria 
and improvement in ΔeGFR were seen in the DM group over 
a period of 24 months. Likewise, the improvement in ΔeGFR 
in the non-DM group was seen over 24 months, but the reduc-
tion in proteinuria was evident at just 6 months after starting 
multidisciplinary care. The rate of nephrosclerosis caused 
by hypertension in the non-DM group was high, reflecting 
the aging of the CKD population in Japan. Nephrosclerosis 
caused by hypertension is characterized by lower proteinu-
ria and a slower decline in eGFR compared with diabetic 
nephropathy [31]. This was why we found a relationship 
between the reduction in proteinuria and the improvement 
in ΔeGFR in the DM group but not in the non-DM group. 
In addition, no significant difference in ΔeGFR was seen in 
the stage G3a group over the 24-month period. This may be 
because of a slower decline in eGFR, fewer or less frequent 
interventions, or proportionately fewer patients in stage G3a 
than in other stages. Therefore, the stage G3a group included 
patients who were not judged by nephrologists to require more 
intensive treatment via multidisciplinary intervention, since 
their eGFR values were relatively well preserved.

This study has several limitations. First, it did not 
include a control group. However, the previously reported 
meta-analysis found that multidisciplinary care was asso-
ciated with a lower risk of all-cause mortality in cohort 
studies but not in randomized controlled trials [19]. More-
over, we could not confirm whether multidisciplinary care 
contributed to a decrease in the number of patients requir-
ing dialysis. Therefore, further randomized controlled tri-
als and large epidemiological studies that include control 
groups will be required to confirm the efficacy of multidis-
ciplinary care in patients with CKD. Second, we did not 
investigate changes in prescriptions, blood pressure, body 
weight, glycemic control, or laboratory findings other than 
for kidney function. These factors, which can be influ-
enced by multidisciplinary care, might play an important 

role in the improvement of both eGFR and proteinuria. It 
has been reported that the number of medications and pre-
scription patterns among board-certified nephrologists in 
Japan did not change after the advent of multidisciplinary 
care [7, 8]. In addition, interventions by registered dieti-
cians and physical therapists were identified as independ-
ent predictors of kidney outcomes. However, we could 
not evaluate what factors contributed most to improving 
kidney outcomes, such as whether the reduction of salt 
intake by registered dietitians or exercise therapy by physi-
cal therapists lowered blood pressure. Therefore, further 
investigations are needed to determine the contributing 
factors of improved adherence to prescription medications, 
dietary modification, and exercise therapies to prevent 
the worsening of kidney function. Finally, there may have 
been some degree of facility and selection bias as a result 
of variations in the types of health care professionals com-
prising the multidisciplinary care team and in the educa-
tional program between facilities as a result of differences 
in practice and patient populations. Therefore, educational 
programs should be standardized to improve the standard 
of treatment for patients with CKD and an effective and 
efficient care curriculum should be established.

In conclusion, our findings indicate that multidisciplinary 
care may significantly slow the decline of eGFR in patients 
with CKD and be effective regardless of the primary disease. 
Furthermore, they suggest that multidisciplinary care might 
be effective even in the earlier stages of CKD. Therefore, 
multidisciplinary care should be recommended for patients 
with CKD stage 3–5. Further research is needed to confirm 
that the CKDE system contributes to improving the standard 
of medical care for patients with CKD.
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はじめに

1,480万人以上にのぼる慢性腎臓病（CKD）患者の重症化を予防し、予後・QOLの改善

を目指すには、早期から切れ目のないケアを継続していく必要があります。そのためには

生活指導・栄養指導・服薬指導による生活習慣の改善が鍵になりますが、これを専門医だ

けで行うことはできず、かかりつけ医、看護師、管理栄養士、薬剤師、ソーシャルワーカー

をはじめとする多職種が、各医療施設あるいは医療施設間において連携し、チーム医療を

行っていくことが重要となります。

本マニュアルは、CKDケアにおける多職種連携の重要性とその方策についての現在の

考え方をまとめたものです。CKDの基本知識や具体的な治療法・治療目標については触

れられていませんが、多職種連携によって、それらをどのように患者さんのセルフマネジ

メント・行動変容につなげるか、という視点で書かれており、他に類を見ないものとなっ

ています。

最近、CKDおよび療養指導の基本知識と技能を有する医療スタッフ（看護職、管理栄養

士、薬剤師）の専門資格である腎臓病療養指導士が誕生し、全国の各施設でチーム医療の

中心として活躍しています。2021年、日本腎臓病協会から「腎臓病療養指導士のための

CKD指導ガイドブック」が発行されました。これは腎臓病療養指導士、あるいはこれを目

指す医療スタッフのためのテキストであり、CKDと療養指導に関する幅広い基本知識が

網羅されています。本マニュアルとあわせてご覧いただくと効果的ですので、参照いただ

ければ幸いです。

なお、本マニュアルは、厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）「慢性腎臓病

（CKD）患者に特有の健康課題に適合した多職種連携による生活・食事指導等の実証研究」

の構成メンバーが執筆を担当し、研究班の成果物として作成されたことを申し添えます。

最後に、マニュアル作成を主導いただいた分担研究者の岡田浩一先生、編集作業にご尽力

いただいた東京医学社の皆様に感謝申し上げます。

本書が、多職種連携の推進とCKD患者ケアの質向上に少しでも役立つことを祈念して

おります。

	 2023年3月
	 	厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）
	 	「慢性腎臓病（CKD）患者に特有の健康課題に適合した多職種連

携による生活・食事指導等の実証研究」

研究代表者　　要　伸也
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　慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）診療において重要なこ
とは、チーム医療と医療連携を効果的に行い、CKD患者を総合的かつ継
続的に療養指導していくことです。そのためには、これを担う人材とシ
ステムが必要であり、人材育成は腎疾患対策の5本柱（普及啓発、地域
における医療提供体制の整備、診療水準の向上、人材育成、研究開発の
推進）のひとつとなっています。
　現在、それぞれの職種ごとに、腎臓病を専門とした資格・制度があり
ます。医師には腎臓専門医制度があり、現在5,000人以上の認定者がい
ます。看護職には、腎臓病看護に特化した慢性腎臓病療養指導看護師

（旧：透析療法指導看護師）（日本腎不全看護学会）や透析看護認定看護
師（日本看護協会）制度、薬剤師領域では、日本腎臓病薬物療法学会に
よる専門・認定薬剤師の認定制度がそれぞれ整備されています。さらに、
管理栄養士においても、腎臓病に関する栄養療法の専門知識を有する専
門栄養士の養成が進んでいます。各職種における腎臓病専門のエキス
パート養成はきわめて重要ですが、実際には認定される人数も限られ、
これら一部の専門家で多数のCKD患者をカバーすることは難しいのが現
実です。また、医師同様、地域ごとの偏在もあります。このような問題
を解決するには、CKD患者の療養指導に精通したスタッフを増やすこと
が重要となりますが、同時に、自らの専門領域以外の指導内容に関して
も一定レベルの知識を有し、一人のCKD患者の療養指導を全般的に行う
ことのできる人材を養成することが解決策のひとつになると考えられます。
　日本腎臓学会では、CKD診療の水準向上のために、これらCKD療養
指導を担う人材を幅広く養成することが不可欠と考え、メディカルスタッ

1-1

腎臓病療養指導士制度の概要
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1-1  腎臓病療養指導士制度の概要

腎
臓
病
療
養
指
導
士
制
度

1

フ を 対 象 と し た 腎 臓 病 療 養 指 導 士（certified kidney disease 
educator：CKDE）制度の創設に向けた検討が進められました。賛同し
た日本腎不全看護学会、日本栄養士会、日本腎臓病薬物療法学会ととも
に、2016年より制度設計に関する議論を重ね、2017年度に初の募集を
行い、2022年現在で1,935名の指導士が認定を受けています。職種別
内訳は看護師58％、薬剤師22%、管理栄養士19%となっています。な
お、CKDE制度の運営は、2018年からNPO法人日本腎臓病協会（JKA）
に移行しており、認定証は日本腎臓病協会理事長名で発行されます。
　CKDEとは、「CKDとその療養指導全般に関する標準的かつ正しい知
識を持ち、保存期CKD患者に対し、一人ひとりの生活の質および生命予
後の向上を目的として、腎臓専門医や慢性腎臓病に関わる医療チームの
他のスタッフと連携をとりながら、CKDの進行抑制と合併症予防を目指
した包括的な療養生活と自己管理法の指導を行い、かつ、腎代替治療へ
の円滑な橋渡しを行うことのできる医療従事者」と定義されます。一言で
いうと、CKD指導に関する職種横断的な知識・技能をもち、チーム医療
と病診連携に精通した、保存期CKD療養指導のエキスパート、というこ
とになります(図1-1)1）。資格取得の具体的な要件は、「腎臓病療養指導

腎臓専門医

医師（かかりつけ医）

腎臓病療養指導士

病診連携
チーム医療

管理栄養士

患者

療養指導

正しい知識の伝達 セルフマネジメント支援
（行動変容、動機付け）

CKD療養指導の標準的知識と
基本的な技能

メディカル
スタッフ

看護師 /保健師 薬剤師

図1-1　CKDEの概要� （腎臓病療養指導士ホームページ）1）
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士のためのCKD指導ガイドブック」（2021年）2）や日本腎臓病協会ホー
ムページ（https://j-ka.or.jp/educator/）1）を参照してください。
　本資格は、医療現場でCKD診療にあたっている方々だけでなく、多様
なバックグラウンドの医療従事者が取得可能なものになっています。所
属施設が一般病院・クリニックの場合には、特に腎臓専門医および非専
門医へのサポートや、地域かかりつけ医と腎臓専門医との橋渡しなどが
期待されます。また、腎臓専門医不在の地域における活動や病診連携の
促進も重要となります。一方、CKD対策においては、医療施設に所属し
ていない方々からの支援も必要です。特に保健師、訪問看護師、薬局薬
剤師、栄養ケア・ステーションに属する管理栄養士、さらには行政の担
当者などがこの資格を取得する場合、受診勧奨やCKD対策への後方支援
が期待されます。現在は基幹病院や一般病院の所属が大多数を占めてい
ますが、その他の施設に所属するCKDEも少しずつ増えつつあり、CKD
診療の水準向上に対する貢献が期待されます。このように、多様なバッ
クグラウンドをもつCKDEが、それぞれの医療現場において、地域の実
情に見合った貢献が可能です。

要　伸也

文 献

	 1）		日本腎臓病協会：腎臓病療養指導士について	https://j-ka.or.jp/educator/（2023年1
月31日アクセス）

	 2）		日本腎臓病協会（監），日本腎臓学会，日本腎不全看護学会，日本栄養士会，他（編）：
腎臓病療養指導士のためのCKD指導ガイドブック．東京医学社，東京，2021
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　CKD患者の診療における具体的な治療目標については、近年の診療ガ
イドやガイドラインの整備により、患者指導、薬物・栄養療法それぞれ
における具体的な目標や専門医への紹介基準などが示されています。
CKD診療の水準向上は、これらの目標をCKD患者に対して正しく実践、
運用し、エビデンス・プラクティスギャップを減らすことにかかってい
ます。
　腎臓専門医や腎臓病を診療する医師だけでは、CKD診療の水準向上は
困難であり、メディカルスタッフがチームとして互いに協力しつつ、
CKD患者の生活習慣を改善し、治療目標を達成できるようなセルフマネ
ジメント支援を行っていくことが重要となります。すなわち、CKD対策

2-1

メディカルスタッフの重要性

リハビリテーション

服薬指導

生活指導

受診勧奨

療法選択

栄養指導

社会福祉 /介護

理学療法士 /作業療法士

臨床工学技士

看護師

保健師
医師

MSW

薬剤師

管理栄養士

各科専門医

かかりつけ医（連携医）

腎臓専門医

図2-1　多職種によるCKDチーム医療
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2-1  メディカルスタッフの重要性
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2

におけるキーワードは「多職種連携」（チーム医療）と「医療連携」と考え
られます（図2-1）。CKD診療はさまざまな生活指導（セルフケア支援も
含む）、食事療法、薬物療法を含むため、腎臓専門医だけでなく、かかり
つけ医や非専門医、医師以外の看護師、管理栄養士、薬剤師をはじめと
する多職種が、互いに連携をとりながら、それぞれの領域の知識と経験
を生かした療養指導を継続していくことが重要です。わが国で行われた
戦略研究（FROM-J）でもCKD領域におけるチーム医療の有用性が報告
されたことから、多職種による介入はCKD患者の腎機能・予後を改善す
ることがわかります。
　チーム医療には、すでに示した職種に加え、リハビリテーションに携
わる理学療法士、かかりつけ医や地域医療との橋渡しを行うメディカル
ソーシャルワーカー、移植に携わる移植コーディネーターの役割も重要
であり、CKD患者の個別のニーズに対応して協力できる体制を構築して
いく必要があります。

要　伸也
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看護師の役割1

　健康逸脱状態が長く続く慢性疾患患者には、治療を開始すると、治療
的な意味合いをもつセルフケアが求められ、これまでとは異なる生活を再
構築することが必要です。特にCKD患者にとっての食事療法は重要であ
り、治療の一部ともいえます。しかし、飲食は生命の維持だけでなく、
味わうという楽しみやともに食事を摂る人とのコミュニケーションの場で
あったり、暮らしのなかの彩りという要素でもあり、その行動変容は容
易ではありません。効果的な治療的セルフケア支援の第一歩は、患者に
自分の病気や治療に関する医学的知識を付与するための教育的な関わり
が中心となります。しかし、医学的な知識を付与しても、上記のような
患者個々の暮らしに関わる要素が考慮されないと、多くの場合、行動変
容は困難となります。一般的に治療の成果は数値によって表現されます
が、人はエビデンスのある医学的に正しいことを常に選択するとは限りま
せん。人間にとっての楽しみや生きがいなどを軽視せず、人間性の要素
を取り入れた支援が、効果的な治療的セルフケアの確立には有用です。
CKD療養指導において、看護師は療養生活の主体である患者を支える
パートナーとして、患者の病状や病期に合わせた、生活と治療の調和を
実現するための重要な役割を担っています。
　また、多職種によるCKD療養指導において、看護師は表2-11）に示す
CKDの管理点の全項目に関する知識と広い視点をもち、まず患者の背景

2-2

看護師
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2-2  看護師

Ｃ
Ｋ
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2

やさまざまな事情・気がかりなどを含む個人的特性を把握します。そし
て点在しているCKD治療の要素をつなぎ、患者の療養生活支援に必要な
多職種との連携をコーディネートする役割を担っています。

効果的なCKD療養指導のための 
看護と多職種連携2

1	 事前情報収集・初回介入時の情報収集
　その時点における主治医の診療方針を確認し、共有しておきます。特
にCKDという疾病に対する患者の受容の状況は重要な情報となります。

2	 患者・家族などとの信頼関係の構築
　看護師は患者や家族などに、よりよい療養生活・意思決定を行うため
の支援者として認識してもらうことが重要です。そのためには、まず、
患者が落ち着いて話しやすい環境を整える必要があります。患者自身の
思いを話してもらう空間となるので、プライバシーが守られ、時間に追
われている印象や騒音を排除します。座る位置や聴く姿勢、話し方やトー
ンなどに十分配慮し、コーチングにおける傾聴・共感・承認などのコミュ
ニケーションスキルを駆使して、療養の支援者としての信頼を得るよう

● 原疾患および合併疾患の治療・管理
● CKD進行のリスク因子の改善・回避（血圧管理、蛋白尿軽減など）
● 生活習慣の改善（禁煙、服薬管理、感染予防、適切な運動療法など）
● 食事管理
● 腎機能障害進行に伴い様々な併発症の予防と管理
　・貧血管理（＋鉄管理）
　・リン・カルシウムの管理（骨・ミネラル代謝以上異常の管理）
　・カリウムの管理
　・アシドーシスの管理
　・体液異常の管理（溢水・脱水など）
　・その他の尿毒症症状の管理
● 適切な時期での最適な腎代替療法の準備

表2-1　CKDの管理点

（日本腎臓病協会，2022）1）
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にします。この際、今後の支援で連携が予定される他職種のメンバーの
紹介もできるとよいでしょう。

3	 療養生活に関連する日常生活の現状把握
　まずは現状の暮らし・1日・1週間の過ごし方など、日常生活について
の情報を得ます。また、これまでの療養生活の軌跡やエピソードも聴き、
共有するなかで、患者と家族などとの関係性や、キーパーソン、暮らし
のなかでの考え方や価値観・信条など患者の個人的特性を把握します。

4	 患者・家族などの理解力の確認
　医師による病状や治療に関する説明の場に同席し、理解力や認知機能
障害の有無などを確認し、必要に応じて代弁したり、理解がより進むと
思われる表現に変換してみるなど、説明を補足します。この理解力に関
する情報は、それぞれの職種による効果的な支援の際にも配慮すべき点
となるため、他職種と共有します。

5	 患者のセルフケア能力の評価
　疾患に対する受容の程度、病気に向き合うポジティブな気持ち、情緒
の安定など、セルフケアを始める準備が患者自身に整っているかは、重
要なポイントとなります。次にセルフケアを実践・継続する能力、支援
が必要なポイント、家族の介護力や使用できる社会資源などの情報も必
要です。在宅生活を継続するうえでは、ケアマネジャーやメディカルソー
シャルワーカー（MSW）の同席にも配慮します。

6	 支援チームでの共有
　患者中心・患者にとっての最善という共通目標からずれていないか、
患者の自己決定を支援しているかなど、チームメンバー全員が共有でき
ているかを、時々点検しながら療養生活支援を進めていきます。

内田　明子
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　厚生労働省2018年5月31日腎疾患対策検討会報告書 2）ではCKD対
策の人材育成策として、「関連学会等は、腎臓病療養指導士等のCKDに
関する基本的な知識を有する看護師／保健師、管理栄養士、薬剤師等の
医療従事者を育成する」ことを求めており、管理栄養士もCKDチーム医
療の一員として活躍することが期待されています。さらに、エビデンス
に基づくCKD診療ガイドライン20183）第3章栄養CQ1では「CKD患
者診療に管理栄養士が介入することを推奨する」とされ、CKDチーム医
療の一員として重要な役割を担っていることが示されています。
　実際にCKD患者に対する食事療法は重要であり、慢性腎臓病に対する
食事療法基準2014年版 4）を参考に、患者のCKDステージに合わせた食
塩制限、たんぱく質制限、カリウム制限、十分なエネルギーの摂取など、
場合によっては難易度の高い食事療法を指導しなければなりません。ま
た、管理栄養士は院内における入院、外来患者カンファレンスへの参加
はもとより、入院栄養食事指導を行った患者の退院に際して、他の保険
医療機関または介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療
施設、もしくは介護医療院などの医師または管理栄養士に対して、栄養・
食事管理についての情報を提供した場合に「栄養情報提供加算」が算定で
きます。対象患者が入院中どのような食事指導を受けてきたのか、食事
療法をどれくらい理解し実行できているのかを情報提供することで、継
続的な栄養・食事管理が可能となります。

2-3

管理栄養士
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栄養・食事管理についての情報共有1

　CKD患者増加の背景には糖尿病、高血圧、肥満、脂質異常症など生
活習慣病患者の増加があり、CKD治療の基本は食事内容や生活習慣を適
正にすることにあります。食事指導を行う際には、食品成分表や腎臓病
食品交換表、CKD診療ガイドライン2018など 3）が指導の参考となりま
す。食事療法の考え方については慢性腎臓病に対する食事療法基準
2014年版 4）の活用が基本となり、CKDステージに合わせ、エネルギー、
たんぱく質、食塩、カリウムなどの摂取量を適正にすることが求められ
ます。エネルギーや各栄養素の適正量は、合併する疾患（糖尿病、肥満
など）のガイドラインなどを参照して病態に応じて調整することや、性別、
年齢、身体活動度などにより異なることに注意します 4, 5）。そして患者指
導を行う際には、なぜこのような食事療法を行わなければならないのか、
その理由を多職種で共有し、連携して説明することが重要となります。

指導の優先順位を考慮した食事指導2

　国内で行われたCKD患者に対する介入研究であるFROM-J研究6）では、
管理栄養士がチェックリスト（図2-2）を用い、患者に対する指導の優先
順位を決定して継続した指導を行うことで、CKDステージG3の患者の
推算糸球体濾過量（estimated glomerular filtration rate：eGFR）低
下速度を改善する効果が認められました。
　管理栄養士が行う食事指導は「エネルギー」「たんぱく質」「食塩」「カリ
ウム」など多肢にわたりますが、指導内容を詰め込みすぎていることが患
者の食事療法実践の阻害要因になることがあります。そこで、目の前の
患者にとって食事を含めた生活習慣を改善するために優先すべき指導内
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容は何かを、多職種が協力し合って抽出し、問題点を1つ1つ解決する
ように指導することで、患者の行動変容に結び付くことが期待されます。

石川　祐一

図2-2　CKD患者に対する食事指導チェックリスト
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　CKD患者には、CKDの原疾患に対する治療薬、CKD進行防止に使用
する治療薬、および合併症に対する治療薬など、さまざまな薬が使用さ
れます。薬剤師は、これらの薬が適正に使用されるように薬学的管理を
担っています。腎臓が薬物を排泄する臓器であること、および薬物によ
る障害を受けやすい臓器であることから、CKD患者の薬物投与には特別
な配慮が必要とされます。薬剤師はCKDステージに応じた適正な投与量
であるか処方薬を確認することで、過量投与による副作用を未然に防止
しています。またCKD患者に薬剤性腎障害を起こしやすい薬が処方され
た場合は、急激に腎機能が悪化することがあるため、処方医に疑義照会
を行い、中止や減量などをアドバイスし、使用する場合は注意深く腎機
能をモニタリングすることを提案しています。さらに服薬指導により患
者に服用意義を十分に理解してもらい、アドヒアランスを向上させるこ
とでノンコンプライアンスを防止し、CKDの進展抑制および合併症予防
に努めています。

CKD薬物療法における多職種連携1

　CKD患者の薬物療法の管理では医師、薬剤師、看護師、管理栄養士
など多職種が連携し、腎臓病教室などの集団指導、CKD外来や教育入院
における個別指導、多職種カンファレンスによる検討などを通して各専
門職の専門性を生かしながら、どの医療職でも行える業務は多職種で実
践していき、シームレスなCKD療法指導を実現していくことが重要とな

2-4

薬剤師
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ります。

1	 	薬を扱う職種である医師、薬剤師、看護師の連携	 	
およびスキルミックス

　薬を扱う職種である医師、薬剤師、看護師の業務には各専門職でなけ
ればできない業務もありますが、薬剤投与や服薬指導、薬の管理などの
うち、どの職種でも協力して実践できる業務もあり、スキルミックスを
高めていくことが医師の働き方改革を実現していくために重要です 

（図2-3）。

2	 管理栄養士との連携
　食物、健康食品、サプリメントと薬は、相互に多様な影響をしあうも
のです。食事が薬の作用に影響することもあれば、薬が患者の栄養状態
に影響することもあります。薬が有効かつ安全に使用されるために、薬
剤師は他職種と情報を共有し、連携することが重要です。中でもCKD進

薬剤師

● 医薬品管理
● 調剤（注射、処方）、製剤
● 混注
● 医薬品情報
● TDM
● 病棟業務
　　　　服薬指導
　　　　薬剤選択、用量用法の確認
　　　　効果・副作用のモニタリング
　　　　医薬品情報提供

医 師

薬物治療
● 薬剤選択
● 用量用法設定
● 薬剤投与
● 治療効果判定

スキルミックス

看護
● 配薬
● 服薬補助
● 薬剤投与
● 服薬説明
● 混注

薬剤投与 服薬指導

薬物治療

看護師

図2-3　主にくすりに関わる職種のスキルミックス
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展抑制や合併症の防止には、塩分とたんぱく質の摂取制限や、リン、カ
リウム、プリン体などの食事管理が基本となるため、食事療法の情報が
共有された上で、薬物療法の効果が評価され、適正化されなくてはなり
ません。そのためにも定期的な多職種によるカンファレンスが行われる
必要があります。
　

3	 病院薬剤師と薬局薬剤師の連携（図2-4）
　病院薬剤師は入院CKD患者に対する処方薬の確認、服薬指導、安全性・
有効性のモニタリングなどの薬学的管理は多く実施していますが、現状
では多くの施設で外来指導が実施できていません。外来においても個別
指導が必要となる患者には、病院薬剤師が対応すべきと考えられます。
今後、外来患者のCKD指導においては病院薬剤師と薬局薬剤師の効果

図2-4　CKD患者への薬剤師の関わり方と腎代替療法意思決定支援

○○薬局

病棟担当薬剤師
●服薬指導（アドビアランスの向上）
●薬物療法の有効性、安全性のモニタリング
●処方確認 - 提案（腎機能の応じた投与量や腎障害
　性薬物に関する確認 - 提案）
●医療品情報の提供や質問対応
●薬物療法プロトコルの共同作成、薬物治療管理
●TDMによる投与設計
●患者が服薬しやすい剤型・服用方法などを考慮
　した服薬計画の提案
●ポリファーマシーの薬削減への提案
●薬物および食物との相互作用の確認
●腎代替療法選択の啓発や説明への参加
●腎代替療法選択の啓発 - 意思決定支援のため
　の情報提供

腎臓病療養指導士、腎代替療法専門指導士、腎臓病薬物療法
認定薬剤師・専門薬剤師の資格を持っている薬剤師が指導や
療養選択支援をすることが望ましい

服用薬の管理・指導
医療スタッフへの情報提供・指導

外来担当薬剤師

薬局薬剤師（訪問）
透析クリニック専従
薬剤師（今後）

薬局薬剤師
（かかりつけ薬剤師）

服用薬の管理・セット
介護士への情報提供・指導

薬局薬剤師（訪問）
老健施設
薬剤師（今後）

病院

薬局老健施設

病薬連携・薬薬連携
（相互の情報提供・共有）

透析クリニック

自宅

入院 外来

・処方薬の疑義照会（腎機能に応じた投与量や腎障害
性薬物に関する確認・提案）
・服薬状況・効果・副作用の継続的な確認
・副作用・服薬状況の情報収集・フィードバック（情
報共有）トレーシングレポートやお薬手帳の活用
　カンファレンスへの参加等
・受診推奨

薬局薬剤師のCKD・腎代替療法への関与
・腎代替療法選択の啓発・意思決定支援のため
の情報提供
・在宅患者へ薬の管理
・腹膜透析や在宅血液透析における薬学的管理
・処方薬配送

●入院業務に準ずる内容で外来服薬指導・薬剤師外来など
●腎代替療法選択の啓発 - 意思決定支援のための情報提供
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的な役割分担と連携の構築が重要となります。
　外来患者に対するCKDの薬物療法に関する療養指導では、病院と保険
薬局が連携していくことが望まれます。患者がかかりつけ薬局をもつこ
とで、他院からの処方薬との重複投与や相互作用などの確認もできます。
OTC（over the counter）薬やサプリメントなどを服用している場合も
あり、その妥当性や相互作用などの確認、腎障害性薬物や腎機能に応じ
て減量すべき薬剤の確認も可能となります。サプリメントに関しては管
理栄養士と薬剤師が連携して関与することが重要です。また、服薬状況
の確認などは薬局薬剤師の義務となっており、必要な場合、薬局薬剤師
は電話などにより患者に服薬状況を確認できます。お薬手帳やトレーシ
ングレポートを活用して相互に情報交換をすることで、有用な情報が得
られ、連携がスムーズとなります。トレーシングレポートの病院と保険
薬局間のやりとりは病院薬剤部が仲介することが望ましく、医師の負担
も減少します。将来的に電子処方箋が一般的になれば、さらに病院薬剤
師と薬局薬剤師の連携が進み、高齢者を含む多くのCKD患者の療養指導
が可能になると考えられます。

4	 服用薬のアドヒアランスの向上
　CKDでは薬の必要性を理解しないためにノンアドヒアランスとなり、
CKDの進行を速めてしまったり、生命予後に影響を及ぼす心血管疾患

（cardiovascular disease：CVD）などの合併症を発症する患者がいま
す。患者に服薬の意義、必要性を適切に伝え、患者が理解し、納得して
服用することがアドヒアランスを向上させるうえでは最も重要となりま
す。ノンアドヒアランスについては多職種カンファレンスなどで患者に
関する情報を集約・共有したうえで問題点を検討し、協力して改善して
いくことが重要となります。

竹内　裕紀
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ア・フレイルを合併した保存期	CKD	の食事療法の提言．日腎会誌61：525‒556，2019
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CKD外来の必要性1

　CKD患者は日常生活において、病状の進展抑制や高カリウム血症予防
のために、この疾患の患者特有のさまざまな制限を課せられ、それだけ
に多くはその他の慢性疾患患者と同様に、ストレスや不安を抱えていま
す。そのため、一般外来とは別にCKD外来を設け、医師のみならず多職
種〔看護師、薬剤師、管理栄養士など（できればCKDEが望ましい）〕が
連携をとりながら、限られた時間内で患者がかかえる問題やニーズなど、
状況を把握し、治療効果を最大化するようにCKD患者を支援することが
求められます。医療機関によっては、CKD患者の療養相談に応じるため
にCKD看護外来を設けているところもあります。

CKD外来における患者支援の実際2

　CKDと一言でいっても、血清クレアチニン値から推算糸球体濾過量
（estimated glomerular filtration rate：eGFR）に基づく、GFRステー
ジ（G1～G5）で患者のリスクも療養の内容も大きく異なります。

1	 	CKDステージG1およびG2（eGFR	60	mL/min/1.73	m2以上）

　元々、腎疾患や糖尿病・膠原病などで通院している患者については、

3-1

CKD外来
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主治医の方針をよく確認・共有することがとても重要です。そのような
患者は、すでに腎疾患や原疾患の合併症としての腎臓病を認識している
可能性が高いのですが、それ以外の患者でこのステージで紹介になるの
は、恐らく健康診断や人間ドックなどで尿蛋白陽性などを指摘された場
合と思われます。CKD外来に関わる多職種の専門家がそれぞれの患者背
景を把握し、CKDと診断されたことに対する患者の思い・状況などを理
解し、それぞれの患者の療養に必要なセルフマネジメントに関する知識
の定着と実行のため支援を行います。

2	 	CKDステージG3a、b（eGFR	30～59	mL/min/1.73	m2）

　CKDステージG3aは腎機能が軽度に低下、CKDステージG3bは中
等度に低下していることを表しますが、このステージの患者はほぼ自覚
症状を認めません。ただし、尿蛋白陽性患者とそうでない患者では、腎
機能低下速度、心血管イベントリスクが大きく異なるため、主治医がど
のようにリスクを評価し、今後の診療プランを考えているかを多職種で
共有しておく必要があります。腎機能低下速度や原疾患の活動性にもよ
りますが、受診の継続はもちろん、食事療法や服薬の遵守といったこと
が重要となります。併存疾患のマネジメントにも十分に気をつけ、必要
に応じて他科との連携も開始します。
　CKDステージG3a、bの患者に対する支援は、以下の点に注意して行
います。
①  患者の原疾患・これまでの経過・治療内容を十分に踏まえたうえで、

患者自身の病状の捉え方から問題点を抽出します。
②  患者とのさりげない会話などからも患者のコミュニケーション能力を

推察します。
③  療養に必要なセルフマネジメントを困難にする要因（家庭環境、生活

様式など）を把握し、患者自身が実行可能なセルフマネジメントプラ
ン・改善目標などを設定します。

④  体調変化で気をつける点、検査結果で注目する点を具体的に説明し、
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行動を振り返るきっかけを患者とともに見つけます（血圧、体重、食
事の記録など）。

⑤  CKDは慢性疾患であり基本的には緩徐に進行する場合が多いため、
「CKDとともに生活する」こと、医療従事者に常に相談できることを
患者とともに確認します。

3	 CKDステージG4（eGFR	15～29	mL/min/1.73	m2）

　CKDステージG4は、腎機能が高度に低下していることを表します。
貧血や高カリウム血症、高リン血症などの検査異常がみられ、血圧のマ
ネジメントが困難となることもあります。しかし全く無症状の患者もい
れば、心不全の合併や浮腫、消化器症状などがみられる場合もあり、個
人差が大きくなります。無症状の場合、ステージG4ではあっても患者
の病識が乏しいこともあります。患者がセルフマネジメントを実行でき
るよう支援すること、腎機能低下に伴う症状を理解すること、その変化
を察知し医師に報告できるよう知識を整理すること、そして今後の腎代
替療法の選択に際して患者自身が意思決定できるよう情報を提供するこ
と、などが多職種に求められます。そのため、多職種の連携が特に重要
となります。
　CKDステージG4の患者に対する支援は、以下の点に注意して行いま
す。
①  患者の診療が多科に及ぶ場合、各主治医がどのように診療プランを立

てているかを確認します。
②  併存疾患の治療に用いている薬剤に、患者の腎機能低下に応じた調整

がなされているかの確認や、薬剤間相互作用に対する注意が重要とな
ります。

③  原疾患・心不全・CKDなどのそれぞれに対して薬剤が必要となり、
ポリファーマシーにならざるを得ない場合が多くなります。それに対
する患者の思いなども傾聴し、処方された薬剤の必要性を患者と共有
します。また少しでも薬剤を減量できないか、各主治医との調整も必
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要となります。
④  腎機能低下に伴う体液量調節機能の低下のために、浮腫や呼吸困難、

易感染性などのリスクが増加するので、日常生活上の注意点と症状出
現時の連絡手段を確認しておきます。

⑤  腎代替療法に関する患者・家族の思いを共有して、必要な情報提供を
行いながら意思決定の支援を行っていきます。

4	 CKDステージG5（eGFR	15	mL/min/1.73	m2未満）

　腎臓がほぼ機能しなくなり、末期腎不全となります。無症状の場合も
ありますが、尿毒症に伴う何らかの自覚・他覚症状を認めて、日常生活
に影響が出ることも多くなります。ステージG5では患者自身が病態を理
解し、腎代替療法の選択を行うことができ、それに対して身体的・精神
的な準備をできることが目標となります。医療従事者は、腎代替療法の
安全な導入に向けた調整、透析療法を拒否する患者への対応、透析療法
を選択しない場合（conservative kidney management：CKM）の診
療プランの検討など重要な役割を担います。
　CKDステージG5の患者に対する支援は、以下の点に注意して行いま
す。
①  慢性腎不全の経過と腎代替療法に関する詳細な情報の提供、および腎

代替療法の選択に際しての意思決定の支援を行います。
②  社会保障（身体障害者認定）の申請・見直しの支援と、得られる社会

サービスに関する情報の提供を行います。
③  献腎移植を希望する患者に対する情報の提供と移植実施施設の決定と

登録を行います。また移植実施施設と緊密に連携し、レシピエント、
ドナーともに予防接種や必要な諸検査を行います。

④  血液透析を選択する場合、バスキュラーアクセスの作成時期に関する
主治医の判断を患者と共有し、注意点を確認します。また透析導入と
なる際には維持透析施設に関する情報提供、透析を受けるスケジュー
ルと仕事・家庭環境の調整も重要です。
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⑤  腹膜透析を選択する場合、腹膜透析カテーテルの留置術や治療法の実
際に関する情報の提供を行います。カテーテル留置時期に関する主治
医の判断を患者と共有し、注意点を確認します。

⑥  頑なに透析療法を拒否する患者に対しては、まずは患者の思いを再度
傾聴します。そのなかで、問題点を抽出し、患者が医学的に正しい知
識のもとに意思決定しているかを確認し、多職種で情報を共有する必
要があります。

⑦  CKMを希望する患者に関しては、入院、入所もしくは在宅に応じた
周囲環境を調整し、患者の精神的・社会的苦痛を最小限にしながら、
身体的苦痛の低減の手段を一緒に考えます。

CKD患者の不安軽減に向けて： 
医療従事者のパブリックスティグマの排除3

　ハイリスク・進行性のCKDでは末期腎不全、透析、移植という将来
が具体化されるために、患者の不安は非常に大きくなります。その際、
われわれは本当に患者に寄り添っているでしょうか？　患者の背景・家
庭環境に寄り添っているでしょうか？　原疾患・患者の性格などによっ
て選り好みをしていないでしょうか？　医療従事者が少しでもパブリッ
クスティグマ（周囲の人間が患者に対してもつ差別や偏見）をもってしま
うと、患者個人がそのパブリックスティグマを認知し、同意・内在化す
ることでセルフスティグマ（患者自身がもつ疾患への偏見や自分が偏見を
受ける存在であるという意識）が形成されます。セルフスティグマが形成
されてしまうと、セルフマネジメント意欲が低下し、療養が阻害され、
最悪の場合には治療中断に至ります。すべての患者は、常に公平に重要
な個人として扱われたいと願っています。CKD外来で可能な面談はごく
短時間にすぎませんが、その短時間の間にCKD患者に対する適切な最先
端医療を提供しつつ、患者の不安を取り除くことは容易ではありません。
効果的なCKD外来の実施のためには、医療従事者が患者の医学的・背
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景情報を共有することはもちろんですが、お互いにパブリックスティグ
マを排除できているか、1つ1つの言葉が適切であったか、患者の表情に
曇りがなかったかなどに関しても、多職種が互いに自由に意見を交換し、
常に向上を目指す空間である必要があります。

金﨑　啓造
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　CKD検査教育入院の目的は、CKDの進行を抑制する、CKD進行の要
因を調べる、心血管合併症の早期発見、自己管理のために患者が正確な
知識を習得すること、などが挙げられます。わが国のCKD検査教育入院
の期間は7日間が中央値とされており、1週間の教育入院プログラムを実
施している施設が多く、対象患者はCKDステージG3～G5が中心です。

チーム医療としてのCKD教育検査入院1

　糖尿病患者を対象とした教育入院についてはすでに広く周知されてい
て、日本糖尿病対策推進会議が作成した「糖尿病治療のエッセンス（2017
年版）」のなかでも「糖尿病専門医に紹介が必要な場合」という項目のなか
で「教育入院が必要と思われる場合」として明記されています 1）。また、
「糖尿病治療ガイド2022-2023」にはかかりつけ医から糖尿病専門医・
専門医療機関への紹介基準のひとつに「教育入院」が記載されており、食
事療法・運動療法、服薬、インスリン注射、血糖自己測定などについて、
外来で十分に指導ができない場合、教育入院が考慮されます 2）。
　しかしCKDに関しては、「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン
2018」に腎臓専門医への紹介目的として「教育入院」は挙げられていま
せん 3）。ただし「腎障害の進展を抑制し、透析導入を遅延させるために
CKDステージG3b以降の患者に多職種による患者教育が推奨される
か？」というクリニカルクエスチョンがあり、「チーム医療は透析導入を
遅延させる可能性があり、CKDステージG3b以降の患者に対する多職

3-2

CKD検査教育入院
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種によるチーム医療を行う」ことが提案されています 3）。
　CKD検査教育入院はさまざまな検査や指導を行うだけではなく、医師
をはじめとした多職種によるチームが、外来診察あるいは外来指導だけ
では把握できない家族背景、経済状況、服薬管理やサプリメント使用の
有無などの調査、予後に影響するようなさまざまな問題点を整理する貴
重な機会となります。また、特定の期間で集中的にCKDに関する検査を
した上で、多職種の医療従事者が交代でさまざまな生活指導を行い、最
終日には検査結果を基に今後の療養生活の修正点、注意点、具体的な実
施方法について説明をします。そのため入院した患者の満足度はきわめ
て高く、入院という時間的・経済的投資に相当した以上の結果を出そう
という患者自身のモチベーションも高まります 4）。自覚症状に乏しいも
のの、進行すると自身の生活が一変してしまう厄介な疾患に向き合う機
会を作るためにも、CKD検査教育入院は非常に有用と考えられます。

CKD検査教育入院の適応2

　CKD検査教育入院の対象となる症例として、以下の4つが挙げられます。
① 外来にて一定期間、生活指導を実施しても効果が乏しい症例
② 高度蛋白尿や血圧コントロールが不良な症例、浮腫が認められる症例
③  進行性腎障害の原因が外来検査では不明瞭な症例（腎生検適応ではな

い症例）
④ その他、医師や医療従事者が必要と考えた症例

CKD検査教育入院の効果3

　CKD教育入院の有効性に関しては、わが国から2つの報告があり、い
ずれの報告でも糖尿病の有無に関わらず、検査教育入院によって腎機能
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低下速度は改善していました（図3-1、3-2）4, 5）。また多変量解析におい
て、蛋白尿が少ない患者（0.5 g/gCr未満）においてeGFR低下速度の改
善効果がより顕著であったことから（図3-2）5）、高齢者の主たる原疾患
である腎硬化症にCKD検査教育入院が有効である可能性が示されました。
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0.3
0.2
0.1

0
-0.1
-0.2
-0.3
-0.4
-0.5
-0.6

入院後3カ月

（mL/分/1.73m2/月）

入院前： 入院後12ヵ月
入院後6カ月

図3-1　入院前後のeGFR値の変化� （上野ら，2013 4））

2.0

0.0

-2.0

-4.0

-6.0

-8.0

-10.0
入院前
6か月

eG
FR
の
低
下
速
度
（
m
L/
m
in
/1
.7
3m

2 /
年
）

退院後
6か月

＊ ＊ ＊ ＊

＊p＜0.001

退院後
12か月

退院後
18か月

退院後
24か月

図3-2　入院前後のeGFR低下速度の変化� （Machidaら，2019 5））
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CKD検査教育入院が腎代替療法導入期 
および導入後へ与える影響4

　CKD検査教育入院による腎代替療法導入期および導入後の予後への効
果がわが国から報告されています 6, 7）。
　CKD検査教育入院歴あり患者群となし群とのCKDステージG5から
透析導入に至るまでの期間を比較したところ 6）、CKD検査教育入院歴あ
り群では、透析導入までの期間が約3カ月間長く、導入時のバスキュラー
アクセスあるいは腹膜透析カテーテルの保有率が有意に高く、導入時の
入院期間が有意に短期間という結果でした。このことは医療費削減の観
点からも、CKD検査教育入院の有効性を示唆しています。
　また透析導入後の5年生存率を比較した研究では7）、なし群に比較して、
あり群で有意に生命予後が良好という結果でした（図3-3）7）。
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図3-3　�CKD教育入院の有無別の透析導入後の予後
� （Yoshidaら、20227））
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CKD検査教育入院の成果と今後の課題5

　これまでのわが国からの報告では、CKD検査教育入院により、① 
CKDの進行を長期的に抑制する効果、② CKDステージG5から透析導
入までの期間を延長させる効果、③ 透析導入後の生命予後の改善効果が
示されています。外来では薬剤師、理学療法士、ソーシャルワーカーが
CKD患者に関わる機会は十分ではなく、一方、教育入院では十分な時間
をかけることが可能となります。また、クリニカルパスの使用によって
各職種のスタッフが協力して指導が行えることになり、患者の不安感は
軽減しスタッフと信頼関係が増し、食事のコンプライアンス、服薬アド
ヒアランス、自己栄養計算評価の改善が認められることも報告されてい
ます 8）。
　CKD患者に対するチーム医療に関わる職種は、施設の事情によりさま
ざまです。看護師、管理栄養士、薬剤師が資格取得できるCKDEは3職
種すべての領域を補完する能力をもっているため、腎臓専門医とCKDE
の2名体制でもCKDチーム医療は可能です。外来より、入院でのチーム
医療の効果が高いことが示唆されているため、今後、わが国においてさ
らなるCKD検 査 教 育 入 院システムが普 及することで、CKD患 者の
QOL、腎予後のみならず、生命予後の改善が期待できます。

阿部　雅紀
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　腎臓病教室は、複数の患者やその家族に向けて、CKDに関する正しい
知識や情報を提供する教室です。CKDは生活習慣の改善が治療のひとつ
ともいえ、前向きな取り組みができるような支援が重要となります。生
活習慣のなかで、よかった点や修正が必要な点を振り返って考えること
で、行動変容の動機づけにつながる機会を与える場でもあります。また、
それぞれのCKD重症度分類に沿った情報を提供することで、最適な自己
管理ができるよう支援し、腎代替療法が必要な場合にも、患者の人生目
標に合うような意思決定が、余裕をもって行えるよう備えることが求め
られます。

目　的1

①  患者と家族がCKDの知識を深め、自己管理能力を高めることができる。
②  ①を通して生活習慣が見直されることで、腎代替療法の導入までの期

間が延びる。また緊急透析導入を回避できる。
③  ②を通して腎代替療法の選択に際し時間の余裕が生まれ、患者の人生

目標に合った意思決定支援を行うことができる。
④  同じCKDをもつ患者同士の仲間づくりの場を提供することができる。

ピアラーニングとして、自分と同じ病気の仲間や同じような行動変容
を必要とする仲間と学び合うことで、行動変容の動機づけになる。

3-3

腎臓病教室
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運営の方法2

1	 プログラム内容の検討
　CKDステージの進行に応じて受講したり、興味・関心のある内容を選
択できるように、学習内容のシリーズ化やプログラム化が必要です。そ
の際、療養生活と密着した内容は、患者の生活習慣の見直しに役立ちます。
プログラム内容の策定には、多職種が広い視野に立ってかかわることが
重要です（表3-1）。

腎臓病教室 日にち 内�容 講�師

第1回目 5月〇日（土） 腎臓の働き、腎臓を守る生活とは 医師、看護師

第2回目 6月〇日（土） 腎臓を守る食事とは 管理栄養士

第3回目 7月〇日（土） 腎臓の検査の見方と合併症 看護師、検査技師

第4回目 8月〇日（土） 腎代替療養法について 看護師、臨床心理士、
臨床工学技士

第5回目 9月〇日（土） 慢性腎臓病の治療薬について 薬剤師

第6回目 10月〇日（土） 腎移植について 医師、看護師

第7回目 11月〇日（土） 腎代替療養法のお金について 看護師、医療事務

第8回目 12月〇日（土） 腎臓を守る生活、運動について 看護師、理学療法士

表3-1　プログラムの例
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2	 場所の設定
　勉強会のプログラム内容に沿った定員数を設定し、予約制とします。
また、使用する機材に応じて開催場所を決定し、適宜、少人数開催やオ
ンラインを使用します（図3-4）。

図3-4　�埼玉医科大学病院における腎臓病教室（新型コロナ
ウイルス感染対策用に少人数で開催）

3	 担当講師と開催時間
　講師はそれぞれの専門性をもった多職種が担当することで、さまざま
なニーズに応えられる体制とします。その際、腎代替療法専門指導士の
ようなCKDの療養生活の指導や介入、腎代替療法の自己選択支援の専
門家が積極的に関与するとよいでしょう。勉強会の時間は1時間半から
2時間程度とします。曜日は、患者家族に参加してもらえるように、平
日だけではなく、年に数回は土曜日に開催するとよいでしょう。定員数
を小規模に設定している場合には、同じテーマを複数回実施することで、
受講できなかった患者や家族のフォローも可能となります。
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4	 腎臓病教室の参加募集
　腎臓病教室の参加募集は、ポスターやリーフレットを作成し、外来や
病棟などに掲示します。また、CKDの理解が不十分で、生活習慣の改善
が必要な患者は腎臓病教室への参加が特に重要と考えられ、外来受診時
に医師より受講するよう働きかけます。病院やクリニックなどのホーム
ページも活用し、CKD患者と家族の参加を促しましょう（図3-5）。

図3-5　腎臓病教室の開催ポスター、ホームページ公告

5	 腎臓病教室で使用する教材
　腎臓病教室で使用するツールは、新たに資料を作成するか、既存のテ
キストやパンフレットを利用してもよいでしょう（図3-6）。また、ビデ
オやDVDの活用、食品サンプルや試食品の提供（図3-7）、腹膜透析のバッ
グ交換や運動療法を実際に行ってもらう体験型の講義も、より深く学ぶ
ためのよい方法です。クイズ形式や質問コーナーを設けるなど、次回の
腎臓病教室にも参加したいと思わせるような工夫も必要となります。
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6	 評価方法
　参加した患者や家族に腎臓病教室
の受講後にアンケートを行い、理解
度や満足度を評価することが重要で
す。腎臓病教室に携わる多職種で集
まり、アンケート結果をもとに、講
義の内容や運営方法について振り返
りましょう。そして、患者や家族が
聞きたいと思うようなテーマを決め
て、次年度のプログラムに取り込む
ようにしましょう。
　また、腎臓病教室後のアンケート
結果や講義中の写真を「腎臓病教室
新聞」（図3-8）などを通して掲示す
ることで、腎臓病教室に参加してい
ない患者や家族、病院スタッフに腎
臓病教室の必要性や目的を理解して
もらうようにします。それによって、次回の腎臓病教室に参加したいと
思う患者や家族、さらには協働を希望する病院スタッフが増加し、腎臓
病教室を通した保存期CKD患者の療養支援の拡大につながります。

成田　由姫子

図3-6　腎臓病教室で使用しているテキスト

図3-7　�腎臓病教室で減塩や
エネルギー補充のた
めの食品サンプル

図3-8　�腎臓病教室の成果を掲載
したニュース
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　チーム医療を行ううえで、情報共有の場である多職種ミーティングは
定期的に行う必要があります。CKD療養には患者のセルフケアと同時に、
患者・家族が療養生活を行ううえで、支援者となる医療従事者の関わり
方も重要です。生活習慣の改善や食事管理、血圧の管理などを行うとき
に、患者・家族を取り巻く問題や治療に対する患者の意欲、理解度を医
療従事者が共有することは、これらの課題解決のために適切に支援し、
患者のセルフケアマネジメントを向上させるために必要となります。ま
た、医療従事者が共通の方向性をもって患者支援にあたることは、患者
の不安軽減にもつながります。多職種で行うカンファレンスやミーティ
ングでは、各職種のCKD診療へのかかわり方や特性を活かして（表3-2）
情報を共有するよう話し合いを進めます。限られた時間や参加職種で有
用な話し合いを行うためには、事前の患者情報の聞き取りが必要です。

3-4

多職種ミーティング

医師 CKDステージ、現病歴、既往歴、BMI、血圧・血糖・血清脂質など管理

看護師 患者の病状の理解や受け入れ、セルフケア（血圧測定、体重測定、感染予防、禁煙
指導、飲酒指導）、身体活動（運動習慣、社会活動、趣味、睡眠・休養、排泄）、
心理社会面〔感情、意欲、認知、ストレス、社会性（家族、職場）、自己効力〕

薬剤師 服薬管理状況（自己管理・家族管理、訪問看護の介入など）、お薬手帳の確認、サ
プリメントや常用薬の使用状況、服薬アドヒアランス（アドヒアランス阻害の要因
検討）、副作用の確認、ポリファーマシーの解消、調剤上の工夫（剤形、服薬支援）、
残薬確認

管理栄養士 食事療法の理解と実施状況（塩分制限、エネルギー適正摂取、たんぱく質制限、カ
リウム制限、尿酸管理、水分管理）、食生活リズム、調理担当者、食材調達、咀嚼
嚥下機能、消化器症状の有無

表3-2　多職種ミーティングにおける各職種の役割例
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例えば、急に患者の血圧が高くなり始めた場合、怠薬や食習慣の変化、
生活リズムの変化などが原因である可能性も考えられるため、事前の詳
細な聞き取りをしておくとよいでしょう。
　入退院時カンファレンスでは、入院前後で変更した治療を継続して行
えるように情報共有し、必要な支援（家族の支援、医療従事者の支援、
社会的支援）が提供されるよう体制を整えるとよいでしょう。

高城　慶衣子
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チーム医療に役立つ多職種連携ツール1

　多職種連携のためには、CKDチーム医療に関わる医師、看護師、管理
栄養士、薬剤師などの間で、指導内容の統一を図る必要があります。指
導内容は患者ごとに異なることも多く、それぞれの患者でどのようなこ
とに重点を置くかなどの意思統一を図り、情報を共有しておくことも必
要です。多職種連携ツールとしては、現在では電子カルテ内で各職種が
それぞれの患者の情報を共有できる施設が多いと思われます。クリニカ
ルパスを利用することも有用です。
　クリニカルパスの内容について、検査は24時間蓄尿、24時間血圧測
定など、腎機能に直接関わるものから、心電図検査、腹部（腎臓）超音波
検査、頸動脈超音波検査など、心血管疾患や悪性腫瘍の早期発見を目的
としたものまで多岐にわたります。施設によっては、味覚試験や睡眠時
無呼吸症候群のスクリーニングまで行っていることもあります。
　定期的にチームカンファレンスを開催して、患者ごとの治療方針、指
導方針について全職種で確認することが重要です。医師は定期的にアウ
トカム評価を行い、データ集計の結果や身体状況の報告を行います。そ
の際、腎機能の改善、アルブミン尿や蛋白尿の減少、血糖コントロール
の改善などのチーム医療の効果が認められれば、チーム全体のモチベー
ションの維持にもつながります。また、指導困難なケースに関しては
CKDEなどを中心に全職種で検討することで、お互いの指導のスキル向

3-5

多職種連携に役立つ連携ツール
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上にもつなげることができます。

CKDチーム医療外来の実際2

　わが国の2施設におけるCKD外来指導プログラムの実際を紹介しま 
す 9, 10）。

1	 日産厚生会玉川病院
　糖尿病の合併の有無でプロトコールを分けて実施しています。糖尿病
非合併CKD用のスケジュールを図3-9に、糖尿病性腎症用のスケジュー
ルを図3-10に示します 9）。いずれも4回を1クールとして運用し、それ

第1回 第2回 第3回 第4回

医師 診察
検査結果の説明
処方

診察
検査結果の説明
処方

診察
検査結果の説明
処方

診察
検査結果の説明
処方

看護師 《透析室看護師》
・�問診（既往歴、日常
生活など）
・�血圧管理について
・�体重管理について
・検査結果の説明
「あなたの腎臓を守る
ために」�
　・�腎臓の機能につ
いて

　・�自分の腎臓の状
態について

《透析室看護師》
「あなたの腎臓を守る
ために」
　・検査について
　・食事療法
　・薬物療法
　・�日常生活の注意
点

・検査結果の説明

《透析室看護師》
「あなたの腎臓を守る
ために」
　・�腎代替療法選択
指導について

　・�血圧・体重測定
の確認

・検査結果の説明

《透析室看護師》
・�足のケアについて
　・足病変の原因
　・予防
　・フットケア
・検査結果の説明
・まとめ

栄養士 ・腎臓食総論
・�食事調査からのアド
バイス� �
（塩分・タンパク質
を控える）

・�熱量、塩分、タンパ
ク質、カリウム、リ
ンについて

・�献立作成・成分調整
食品の有効利用につ
いて

・�美味しく食べるコツ
（食品選択、調理法
の工夫）
・�間食、外食の選び方
・献立表の提出

・献立内容の考察
・検査値の確認
・�ストレスなく継続で
きる食事摂取

薬剤師 ・�現在内服している薬
の確認

・�市販薬の使用につい
て

図3-9　CKDチーム医療外来のスケジュール：糖尿病非合併CKD用（日産厚生会玉川病院）�
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ぞれの回の指導内容に応じてツールを分けて使用しています。看護師は
第1回目で「あなたの腎臓を守るために　知っておきたい5つのポイント

（NPO法人腎臓サポート協会作成）」、第2回目で「腎不全 治療選択とそ
の実際（日本腎臓学会、日本透析医学会、日本移植学会、日本臨床腎移
植学会、日本腹膜透析医学会作成）」などを利用しています。管理栄養士
も同様に、毎回異なるツールを使い分けています。薬剤師は、4回中1
回の介入ですが、なぜ患者にこの薬剤が必要なのか、作用機序を含めた
説明、注意すべき副作用などを独自のパンフレットを用いて説明してい
ます。また、市販薬やサプリメント、飲み忘れた場合の注意点などにつ
いても説明しています。

第1回 第2回 第3回 第4回

医師 診察
検査結果の説明
処方

診察
検査結果の説明
処方

診察
検査結果の説明
処方

診察
検査結果の説明
処方

看護師 《透析室看護師》
・�問診（既往歴、�日常
生活など）
・�DMCKD外来につい
て

「あなたの腎臓を守る
ために」
　・�腎臓の機能につ
いて

　・�自分の腎臓の状
態について

　・検査について
　・食事療法
・血圧管理について

《透析室看護師》
・検査結果の説明
「あなたの腎臓を守る
ために」
　・薬物療法
　・�日常生活の注意
点

　・�腎代替療法選択
指導について

《透析室看護師》
・足のケアについて
　・足病変の原因
　・予防
　・フットケア
・検査結果の説明
・まとめ

《内科看護師》
・�糖尿病の合併症を進
行させないためには
・検査結果の説明
・血圧管理について

栄養士 ・腎臓食総論
・�食事調査からのアド
バイス（塩分・タン
パク質を控える）

・�熱量、塩分、タンパ
ク質、カリウム、リ
ンについて

・�献立作成・成分調整
食品の有効利用につ
いて

・�美味しく食べるコツ
（食品選択、調理法
の工夫）

・間食、�外食の選び方
・献立表の提出

・献立内容の考察
・検査値の確認
・�ストレスなく継続で
きる食事摂取

薬剤師 ・�現在内服している薬
の確認

・�市販薬の使用につい
て

図3-10　CKDチーム医療外来のスケジュール：糖尿病性腎症用（日産厚生会玉川病院）
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2	 	日本大学医学部附属板橋病院
　保存期CKDチーム医療外来の対象はCKDステージG3～5の患者で
すが、微量アルブミン尿が認められる糖尿病患者も対象としています。
CKDチーム医療の目的として、① CKDおよび糖尿病性腎症の早期発見
と早期治療介入、② 適切な治療選択（薬物療法、食事療法、運動療法、
生活習慣の是正）、③ 合併症の早期発見と早期治療、④ 患者のセルフマ
ネジメント支援と患者満足度の向上、⑤ 病院スタッフの教育、が掲げら
れています 10）。チーム医療外来のフローチャートを図3-11に示します。
初回は医師が最初に診察を行い、その後、看護師、管理栄養士という流
れで指導を行いますが、2回目以降は初回の患者情報が各職種で共有さ

1. 患者への CKD または糖尿病性腎症についての受容・理解を促す
2. チーム医療に対する参加意思を確認
3. 看護師および管理栄養士に対して指示書を作成

・栄養指導の内容を指示
・血糖・血圧・脂質・体重の
　目標設定
・重点指導項目の設定

1）診察と検査結果の
　  説明
2）検査結果から特に
　  重要なポイントを
　  説明
3）処方の追加・変更

栄養指導の
計画を立案

これまでの
治療と経過
を把握

情報の共有

医師

医師

看護師 管理栄養士

医師

1）腎臓病や糖尿病
　  の話
2）生活習慣の改善・
　  指導
3）血圧と体重測定
4）管理目標達成度の
　  評価

看護師
1）摂取エネルギー、
　  たんぱく質、塩分
　  制限の評価
2）当日の検査結果から
　  特に重要なポイント
　  の説明
3）患者・家族からの
　  質問への対応

管理栄養士

事前にチーム内で療養計画を作成

一般外来

戦略立案

事前準備

戦略伝達

指導当日

戦術実施

図3-11　CKDチーム医療外来の流れ（日本大学医学部附属板橋病院）
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れ、指導方針が統一されていればその順番は特に固定していません。1名
の患者に対し、複数の職種が同じ治療方針、指導方針をもって対応する
ことが重要となるため、ときには医師と看護師、あるいは看護師と管理
栄養士が同時に指導することも有用です。必要に応じて、ソーシャルワー
カー、理学療法士、臨床心理士がチームに加わります。

CKD検査教育入院の実際3

　わが国の2施設におけるCKD検査教育入院プログラムの実際を紹介し
ます 11, 12）。

1	 近江八幡市立総合医療センター
　保存期CKD検査教育入院の対象は原則的にはCKDステージG3～5
の患者ですが、尿蛋白量が1.0 g/gCr以上であるステージ1、2の糖尿
病患者も対象としています 11）。
　入院スケジュール（クリニカルパス）を図3-12に示します。1週間か
けて、採血・採尿検査から心臓超音波検査、頸動脈超音波検査などを施
行します。そこで患者それぞれのCKD増悪因子を解析し、それに応じた
指導を行います。食事療法として、総エネルギー30 kcal/標準体重（kg）、
食塩5 g/日とし、たんぱく質摂取量は蛋白尿の有無、eGFRにより0.6～
1.0 g/標準体重（kg）内で調整しています。カリウムに関しては、基本的
に2,000 mg/日としていますが、血清カリウム値やeGFRをみて調整し
ています。また、患者自身の自己管理能力を養う目的で集団講義を行っ
ています。その際、医師からは腎不全の病態や治療に関しての講義、管
理栄養士からは食事療法の講義、看護師や臨床工学技士からは透析に関
しての講義が行われています。そして、最終日には入院を振り返り、患
者それぞれに合わせた治療法や注意点などの説明を主治医から行い、管
理栄養士も個人栄養指導を行っています。
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2	 聖マリアンナ医科大学病院
　主にCKDステージG3b以降の患者に対してCKD検査教育入院プログ
ラムを導入しています 12）。図3-13にその7日間プログラムを示します。
まず、外来で対象となる患者にパンフレット（図3-14）を用いて、入院
目的について簡単に説明します。若年者であれば患者自身が、高齢者で
あれば患者家族がCKDの状態や合併症、進行を抑制するための治療につ
いて理解すること、患者に合った食事療法を学ぶ（体験する）こと、そし
て進行したCKD患者では腎代替療法を知ることが主な目的です。これら
を学び、体験し、退院後の生活に反映させることで腎予後あるいは生命
予後の改善が期待されることを理解してもらうことが重要となります。
　入院中には合併症の精査のためのさまざまな生理検査・画像検査や、
医師によるCKDに関する講義、管理栄養士による栄養指導、看護師によ
る日常生活の注意点に関する指導、薬剤師による服薬指導、理学療法士

保存期腎不全検査教育入院
日にち ／（水） ／（木） ／（金） ／（土） ／（日） ／（月） ／（火）

入院目的 ①腎機能を悪化させてる要因を明らかにする　②動脈硬化性疾患を早期に発見する　③慢性腎臓病と療養生活に関する知識を深める

病院内自由・または（　　　　　　　　　　） 会計後、午前退院
朝食で終了腎臓食

◯レントゲン（胸部）
◯心電図
◯InBodyⓇ
　（体成分分析検査）

◯入院オリエンテーション
◯病棟案内
◯正しい血圧の測り方

◯血圧測定（起床時・眠前）
◯体重測定（起床時）
◯蓄尿（入院中）

◯採血
◯24時間血圧測定
◯睡眠時無呼吸
　症候群の検査

◯腎不全とは（腎臓内科医）
10時～カンファレンス室

◯療法説明
15時～デイルーム

◯日常生活の注意点
10時～デイルーム
◯味覚試験
15時00分～デイルーム

◯集団指導
11時～カンファレンス室

◯個別指導
　※時間は木曜日にお知らせ

◯フリーディス
　カッション
14時～デイルーム

◯理解度
　アンケート

外泊中の食事内容の記入

◯心臓超音波検査

◯服薬指導
　（入院期間中に）

土

　日

　外

　泊

◯採血
◯脈波伝播速度
　（血管の硬さを調べる検査）
◯頸動脈・
　腎動脈超音波

◯検査結果説明

◯退院後の
　療養計画

9時に排尿
「慢性腎臓病って
どんな病気？」

「腎臓の働き大研究」
「高血圧の真実」「腎不全の治療選択」 「隠れ腎臓病、恐怖の連鎖」

外泊中は蓄尿なし

なし　、または（　　　　）ml ／日

腎不全の治療・合併症について学び、日常生活での注意点が理解できる
安静度
食事

飲水制限

検査

あなたの
目標

医師からの
説明

薬剤師からの
説明

栄養士からの
説明

病棟看護師
からの説明

ご自身で
行う事

ビデオ学習

入院計画表様

図3-12　CKD検査教育入院のクリニカルパス（近江八幡市立総合医療センター）
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による筋力測定や運動指導、ソーシャルワーカーによる医療制度の説明、
臨床工学技士による血液透析の説明などが行われます。

水 木 金 土 日 月 火

入院 退院

検査 採血/採尿 採血 蓄尿

心電図、胸腹部
レントゲン

胸腹部CT
上腹部超音波検査
生体電気バイオ
インピーダンス法

頸動脈超音波検
査

24時間血圧測定

心臟超音波検査
ABI/CAVI

骨密度

指導 薬剤師による
服薬指導

理学療法士による
筋力測定・運動指導

ソーシャルワー
カーによる
医療制度説明

栄養指導
透析室の見学

看護相談

臨床工学技士に
よる血液透析の

説明

医師による
CKD講義と
検査結果説明

図3-13　CKD検査教育入院のクリニカルパス（聖マリアンナ医科大学病院）

図3-14　CKD検査教育入院パンフレット
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CKD多職種連携の標準化に向けて4

　現在、わが国では各施設により多職種連携の手段は異なり、チーム医
療を外来で行う場合と入院で行う場合があります。また、回数や入院日
数もどれくらいが適切なのかは明らかではありません。わが国のCKD対
策として、全国偏りなくCKD診療水準の向上が求められており、そのた
めには多職種連携の標準化が必要となります。今後、どのようなプロト
コールやプログラムで、どのような職種が関与するとCKD患者の腎予後、
生命予後、QOLの改善が期待できるのかを評価していく必要があります。

阿部　雅紀
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CKD教育効果の検証項目1

　CKD外来における患者教育や、CKD教育入院の効果は、長期的な観
察項目と短期的な観察項目に分けて検証します。現時点ではCKD患者の
腎機能低下を完全に抑制することは難しく、低下速度を緩やかにするこ
とが目標となります。その他にも、セルフマネジメントが実行できてい
るか、患者の心理的影響、多職種間および地域医療体制との連携による
効果を検証していくことも重要です。

1	 eGFRの低下速度の変化
　CKD教育の第一の目標はeGFRを指標としたCKDの進展抑制です。
腎機能を表すeGFRは血清クレアチニン値の影響を受けて日々変動しま
すが、半年～1年の期間でみるとおおむね安定した傾向を示します。多
くの40歳以上の日本人eGFRの低下速度〔⊿eGFR（mL/min/1.73 m2/
年）〕は平均－0.36で、70～79歳でも男性で平均－0.42、女性で平均
－0.39となります。また、⊿eGFRが－1<⊿eGFR 1の場合に比べて
－3<⊿eGFR －1では、末期腎不全への到達危険度が1.9（95%信頼
区間 1.2～2.9）、心血管合併症の増加危険度が1.2（95%信頼区間 1.0～
1.5）となり、eGFRが悪化するに伴い、ともにリスクが増加します。した
がってCKD教育の効果を検証するにあたって、介入前後の⊿eGFRの変
化はとても大切な評価項目となります。実際に、CKD外来における多職

3-6

CKD教育による効果の検証
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3種による患者教育の⊿eGFR改善効果が報告されています（図3-15）。こ
の⊿eGFRの変化が将来的な腎機能にもたらす効果に関して、患者にわ
かりやすく説明することが求められます。また多職種間で、ただ単に
eGFRが「減った・増えた」という結果にとどまらず、腎臓を含めた心血
管イベントとの相関などの医学的な情報共有も必要となります。

2	 尿蛋白の変化
　尿蛋白（尿アルブミンを含む）の増加がCKDの進展に関係することは広
く知られており、eGFRとともに尿蛋白量の変化を観察することはCKD
教育の効果を検証する際に重要です。ただし、尿蛋白の減少が常にCKD
の進行抑制を示す介入効果の指標となるわけではなく、血圧やeGFRの
変化と関連させて評価する必要があります。例えば薬剤・脱水などの影
響で過剰な降圧が生じていると、eGFR、血圧、尿蛋白がすべて減少して
しまうこともあるからです。そのため、多職種間で介入戦略とその効果
をどのように解釈するかの情報共有が必要となります。

3	 血圧・体液量の管理、塩分摂取・食事の確認
　塩分制限やエネルギー制限の指標として血圧や体重の変化、浮腫の程
度をモニタリングすることは、CKD教育による効果の検証として非常に

教育前
0.00
-1.00
-2.00
-3.00
-4.00
-5.00
-6.00
-7.00
-8.00

教育後
全体（150人）

eG
FR
の
変
化

（
m
L/
分
/1
.7
3m

2 /
年
）

非糖尿病（88人） 糖尿病（62人）
教育前 教育後 教育前 教育後

** ** **

-5.46

-0.56

-5.02

-0.55 -0.59

-6.90

図3-15　�多職種が介入するCKD教育によるeGFR低下速度の改善
効果

多職種によるCKD教育前後のeGFR低下速度を示す。全体では66.7％の
患者でeGFRの低下速度が改善した。
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重要です。ただし塩分の摂取制限は、CKD教育入院時には実施可能では
あっても、外来で継続的に実行することは技術的・心理的ともに患者の
大きな負担となります。このような患者では、なぜ自宅ではできないの
か？　努力しているのになぜできないのか？　などと困惑している場合
もあります。まず目標血圧値の設定、目標体液量の設定などを再確認し
たうえで、患者が自宅でも実行可能な塩分摂取量、食事の設定を適宜見
直しながら、教育を継続していく必要があります。血圧管理にあたって
は起立性低血圧の有無なども面談にて聴取し、食事介入にあたっては、
たんぱく質制限食によりサルコペニアが進行していないか、患者が食事
療法を順守しようとするばかりに栄養不全になっていないかを観察し、
主治医とも情報を共有しながら必要に応じて目標を再設定します。

不安の解消と行動変容へ向けて2

　CKD患者は将来に対する不安が強く、特にCKDステージの進展に伴い、
不安も増幅します。CKD教育入院など一度受け入れができた場合でも、
患者は多彩な情報と実生活のなかでさまざまな葛藤に直面する場合があ
ります。そこで、今までのCKD外来や教育入院などによる介入で、患者
にどのようなセルフマネジメントに対する行動変容が現れているかについ
て、多職種間で情報共有し、問題点を見出し、介入を継続していきます。
また患者に対しては①傾聴・②承認・③質問の姿勢を保ちつつ、指導と
いう立場ではなく、生活上の問題点を共有し一緒に考えていく姿勢を維
持することが重要です。

多職種介入のあり方に関する自己評価3

　多職種介入では、多彩な医療プロフェッショナルがそれぞれの特徴を
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発揮して、CKD患者予後に貢献することが期待されます。医学は日進月
歩であり昨日の常識は今日の、今日の常識は明日の常識ではありません。
また医療はすべてを確実に実践することは不可能で、100％絶対に正し
いことも存在しません。これらを克服するためには、主治医だけではな
くすべての多職種が最先端知識をもつこと、よりよい介入は存在しない
のか、効果の検証に関しても常に疑問をもつことが必要となります。多
職種間でお互いの最先端知識を共有するミーティングなどにおいて、自
分たちの取り組み方を再評価し、どこかに改善点はないかを検討する必
要があります。そのためにも、全国学会・国際学会などでは多職種スタッ
フからの発表を積極的に推進することも重要となります。

金﨑　啓造
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　日本のCKD患者数は推定で1,480万人を超え1）、腎臓専門医の人数（約
6,000人）に対して非常に多いため、CKD患者のすべての管理を専門医
が担当することは不可能です。CKDの治療は原疾患を問わない一般的な
治療と原疾患特異的な治療とに分けられ、CKD患者の一般的な治療や生
活習慣病の管理についてはかかりつけ医に担ってもらわざるを得ません。
そのための方策として、日本腎臓学会ではかかりつけ医に向けて「エビデ
ンスに基づくCKD診療ガイドライン2018」を出版しています 2）。ただ
しガイドラインに標準的な治療が記載されているとはいっても、個々の
CKD患者に対する至適管理・治療の内容は、CKDの重症度区分の推移
に応じて経時的に変化し、また原病や患者の年齢・身体状況によっても
さまざまです。そこでかかりつけ医が適切な判断・選択をするための相
談相手である、腎臓専門医との連携体制が重要となります。つまりかか
りつけ医と腎臓専門医が一人のCKD患者の二人の主治医となり、普段は
かかりつけ医が主体で診療を行い、定期的に、もしくは必要に応じて腎
臓専門医が診療に関わるという二人主治医制をとることにより（図4-1）、
限られた人数の腎臓専門医が多くのCKD患者の診療にかかわることが可
能となります。また本ガイドブックのテーマである多職種連携による
チームケアが広く提供できるのも限られた専門医療機関となるため、や
はりかかりつけ医と専門医療機関との病診連携のもとで効率的に利活用
される必要があります。
　また専門医療機関が担うべき難治性腎疾患（IgA腎症、多発性囊胞腎、
ネフローゼ症候群、急速進行性糸球体腎炎など）についても、健診や定
期通院中のかかりつけ医における検尿異常、血清クレアチニン上昇や画

4-1

なぜ病診連携体制が重要か



59
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像検査所見でたまたま発見されたり、倦怠感や発熱、浮腫などの非特異
的な症状でかかりつけ医を受診した際に診断に結びつくことが多いと考え
られます。そのため、適切な腎臓専門医・専門医療機関への紹介による
早期診断・早期治療がいずれの難治性腎疾患においても予後の改善には
重要です。そこで、このようなタイムリーな病診連携のためには、普段
から顔の見える関係を構築し、紹介・逆紹介をスムーズに行っているこ
とが望ましいのです。

岡田　浩一

腎臓の機能が
低下しているなぁ…

検査の結果、
このような

治療がよいでしょう。

紹介基準に該当した患者さんを紹介

詳しい検査など、今後の治療方針の伝達

腎臓専門医かかりつけ医

CKD患者

図4-1　二人主治医制のイメージ
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　適切なCKD病診連携がタイムリーに開始されるように、かかりつけ医
から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準がつくられています
（表4-1）2）。この紹介基準が正しく機能するためには、かかりつけ医に
よる血清クレアチニン測定によるeGFR、および尿蛋白と尿クレアチニン
定量による尿蛋白・クレアチニン比の定期的なモニタリングが前提とな
ります。かかりつけ医における尿蛋白定量検査の実施率は低く 3）、さら
なる普及啓発が必要ですが、この紹介基準には尿蛋白定性検査の基準も
併記されていますので、試験紙法の結果でも利用することができます
（表4-1）2）。この紹介基準を運用することで、より適切な患者が腎臓専
門医に紹介・逆紹介されるようになり、地域の実情や患者の状態に応じ
た最適な二人主治医制による病診連携体制の構築が期待されます。ただ
し本基準を煩雑と感じるかかりつけ医もおり、また紹介対象となるCKD
患者数の多さに対し、紹介先の腎臓専門医・専門医療機関の数が限られ
ている地域においては、実際の運用が困難という問題が起こり得ます。
そこで地域の実情に即して、より単純化した紹介基準を策定、運用して
連携体制を構築している地域もあります。
　かかりつけ医と腎臓専門医の連携、CKD患者の紹介と逆紹介のループ
が末広がりに継続されるためには、かかりつけ医とCKD患者にとって満
足度の高い医療が提供される必要があります。実際、かかりつけ医への
アンケートでは、腎臓専門医へのCKD患者の紹介に際しての、診療アド
バイスや患者への指導内容に関する報告の不備について、不満が多くみ
られました 4）。そこで連携による診療の質を見える化する手段として、連
携パスの運用が推奨されています。かかりつけ医にとってCKD患者を紹

4-2

CKD病診連携体制の実際
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介しやすい紹介基準と定型紹介状を準備し、かかりつけ医の知りたい情
報（患者への食事・生活指導内容、治療薬の変更や追加に関するアドバ
イス、今後の連携スタイルなど）が漏れなく記載される定型逆紹介状を作
成、運用することは、腎臓専門医により提供される診療レベルの最低ラ
インが保証され、連携によってかかりつけ医とCKD患者が得ることので
きる満足度が担保されることにつながるからです。

岡田　浩一

表4-1　かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準

（日本腎臓学会，2018 2））

原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3

糖尿病
尿アルブミン定量（mg/日）
尿アルブミン/Cr比（mg/
gCr）

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30〜299 300以上

高血圧
腎炎
多発性囊胞腎
その他

尿蛋白定量（g/日）
尿蛋白/Cr比（g/gCr）

正常（−） 軽度蛋白尿（±） 高度蛋白尿
（＋〜）

0.15未満 0.15〜0.49 0.50以上

GFR区分
（mL/分/
1.73m2）

G1 正常または
高値 ≧90

血 尿＋なら紹介、
蛋白尿のみならば生
活指導・診療継続

紹介

G2 正常または
軽度低下 60〜89

血 尿＋なら紹介、
蛋白尿のみならば生
活指導・診療継続

紹介

G3a 軽度〜中等
度低下 45〜59

40歳未満は紹介、
40歲以上は生活
指導・診療継続

紹介 紹介

G3b 中等度〜高
度低下 30〜44 紹介 紹介 紹介

G4 高度低下 15〜29 紹介 紹介 紹介

G5 末期腎不全 <15 紹介 紹介 紹介

上記以外に、3カ月以内30%以上の腎機能の悪化を認める場合は速やかに紹介。
上記基準ならびに地域の状況などを考慮し、かかりつけ医が紹介を判断し、かかりつけ医と腎臓専門医・専門
医療機関で逆紹介や併診などの受診形態を検討する。
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　CKD病診連携体制の構築状況は、地域の実情により大きく異なってい
ます。例えば行政や県医師会からかかりつけ医までが全県を挙げて積極
的に取り組む地域から、腎臓専門医と近隣のかかりつけ医との小さな連
携体制が局在している地域まで、大きな地域差があります。そもそも腎
臓専門医・専門医療機関がなく、病診連携体制を構築できない地域すら
あります。そのため病診連携体制の理想的なモデルを用いて、トップダ
ウンで推進することは難しいのです。そこで日本腎臓病協会の慢性腎臓
病対策部会では全国を12ブロックに分けてブロック長をおき、さらにブ
ロック内の都道府県にそれぞれリーダーをおいて、各地域の実情に即し
たCKD病診連携体制の構築に取り組んでいます。さらに厚生労働省
CKD対策研究班では、各都道府県における病診連携体制の構築に関する
取り組みを調査し、好事例の横展開を推進するため、情報を公開するホー
ムページを準備しています。ここには紹介基準に則った腎臓専門医療機
関への紹介率、およびかかりつけ医への逆紹介率、また地域における
CKD診療を担うかかりつけ医の数などのデータについても、順次、公開
する予定です。そして、さまざまなCKD対策の進捗と成果を見える化す
ることで、CKD病診連携体制を充実・拡大させていくための支援を行っ
ています。

岡田　浩一
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CKD看護が目指すべき患者の姿 
（active life）1

　わが国の保険医療のあり方は、高齢化に伴い「疾病を治癒し生命を維
持する時代」から「慢性疾患を抱えながらよりよい生活を考える時代」と
なってきました。それは、CKD診療や看護においても同様です。
　このような時代の変遷を経て、CKD看護は、患者がCKD治療や腎代
替療法の適応となっても、身体的・精神的・社会的に今まで以上に積極
的に生活できる状態＝active life（アクティブライフ）を目指し支援する
ようになりました。active lifeを目指す過程でポイントとなるのが、患
者の“価値観”や“大切にしたいこと”に焦点を当てた「生活目標」の設定
です。

生活目標（life targets）と 
5 steps model2

1	 生活目標（life	targets）
　生活目標（life targets）とは、腎臓病治療･腎代替療法に関連しない、
患者の日常生活での評価可能な生きがい・夢・行いたいことを言語化し、
それを目標として設定したもので、患者・家族・医療従事者・介護者・
地域と共有した共通目標のことです。

5-1

生活目標（life targets）を 
活用したCKD診療と看護

5-1
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2	 5	steps	model（ファイブステップスモデル）
　5 steps modelとは、腎臓病･腎代替療法〔血液透析、腹膜透析、腎
移植、保存的腎臓療法（CKM）〕を含む、CKD保存期から終末期患者に
対する医療と臨床看護の実践プロセスステップです。5 steps modelを
図化したものを図5-11）に示します。

Step1：「安全・安楽・倫理・感染・平和」の段階です。ここでは、患者
が医療・看護を受ける際に医療従事者から「安全・安楽・倫理・感染」に
ついて十分配慮された状態を目指す段階で、かつ医療・看護を提供する
施設において災害や紛争がない「平和」な環境が提供されます。すなわち、
5 stepsの根幹ともいうべき段階です。

Step2：Step1の環境が整ったのちに進むべき段階で、「腎臓病治療・腎
代替療法およびそれらによってもたらされる合併症を管理する段階」とな
ります。腎臓病治療と腎代替療法を質の高い知識と技術によって適切に
提供をする段階で、疾患・治療による合併症の予防も充実させていくよ

安全・安楽・倫理・感染・平和

CKD治療・腎代替療法・合併症管理

生活目標の設定・ナラティブ

生活目標の達成
生活目標に向かう過程

免疫力Up
抵抗力Up

Step 1
Step 2

Step 3
Step 4

Step 5
5Steps

Active Life

図5-1　腎臓病患者に対する医療と臨床看護の実践プロセスステップ
� （德田，20221））
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うな、透析医療では、最も注力すべき段階です。

Step3：Step1とStep2が充実したのちに進むべき段階で、ここは「生
活目標」を設定する段階となります。医療従事者が対話を通して、患者・
家族の生活や人生において大切にしている事柄を「生活目標」として設定
します。

Step4：「生活目標」の設定後に進む段階で、医療従事者と患者・家族が
設定した生活目標を達成している状態、もしくは、生活目標を達成しよ
うと相互に影響し合う関わりが実現している段階です。すなわち、生活
目標の達成に向けて多職種協働を目指す段階となります。

Step5：Step1〜Step4が達成されることで身体的な免疫機能の向上が
期待できる段階で、生活目標の達成、または達成しなくとも生活目標を
設定し達成に向けた取り組みを行うことで、精神的な充実感や達成感な
どの影響を受けポジティブな感情が発生し、身体的に免疫力や抵抗力の
向上が期待できる段階となります。

3	 生活目標（life	targets）と5	steps	modelの関係性
　5 stepsの土台となるのがStep1とStep2であり、この2つは、「生
活目標」を設定する前に達成しておく必要があります。
　Step1が未達成の状態とは、安全管理や感染予防が守られていない状
況といえます。安全管理や感染予防が守られなければ患者は適切な医
療・看護を受けることが困難となります。そのため、Step1では、患者
が適切な医療・看護を受けられるように最低限守られるべき項目が含ま
れています。さらに、倫理的な配慮もされていることが大前提であり、
災害や紛争のない状態も求められます。
　続いてStep2が未達成の状態とは、腎臓病治療や腎代替療法、合併症
管理が適切に行われていない状況といえます。腎臓病治療や腎代替療法、
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合併症管理が適切に行われなければ、患者は身体面の不調のみならず、
精神的にも不安定な状態となります。精神的に不安定な状態では、目の
前のことに一生懸命で、やりたいことや大切にしていきたいことを見失っ
てしまうことも多く、生活目標を設定するまでの療養意欲を保つことは
容易ではありません。そのため、Step2では、腎臓病治療、腎代替療法、
合併症管理を適切に行い、身体面、精神面の両方を安定させる必要があ
ります。
　以上のことから、Step3で生活目標を設定し、Step4、Step5と進め
るためには、土台となるStep1とStep2の管理が重要となります。
　CKD診療および看護に生活目標を活用する際は、身体面、精神面、社
会面のいずれかに偏るのではなく、これらを統合して患者を捉える視点
が必要です。

杉本　和仁
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多職種、連携施設と 
生活目標（life targets）を共有する意義1

1	 医療従事者の視点を生活へ向けることができる（図5-2）2）

HD
医療者の視線 CKD治療・腎代替療法

透析を診て生活を考える!!　生活を診て透析を考える。

医療者の視線を患者の生活に向ける!!

生活
PD Heartbeat

Declining 
motivation

Malaise

Active

RT Non RRT

Active Life

図5-2　多職種、連携施設と生活目標（life targets）を共有する意義　1
 （德田，20202））

　「生活目標」を設定することで、「CKD治療や腎代替療法、合併症に関
するアセスメント」だけでなく、“患者の生活”に医療従事者の視線を向
けることができるようになります。ここで、治療と患者の生活が相互に
どのような影響を与えているのかという視点をもつことが大切です。

5-2

生活目標（life targets）と 
CKD多職種連携
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2	 患者のニーズを捉えた目標の共有ができる（図5-3）2）

patient

patient

SHIFT

患者と医療者間の共通言語ができる!!

患者の目標を「共有」できる!!

Active Life

Targets
（生活目標）

図5-3　多職種、連携施設と生活目標（life targets）を共有する意義　2
 （德田，20202））

　「生活目標」を設定することで、患者・家族・医療従事者の間で、治療
には関連しない患者自身のニーズ（やりたいことや大切にしたいこと）を
捉えた目標を共有することができるようになります。これまでは、各職
種がそれぞれの立場で患者の「治療目標」を立案していました。しかし、
生活目標を設定することで、これまでの「治療目標」を生活目標を達成す
るための手段へと変換することができるようになります。その結果、各
職種が患者ごとに取り組むべき課題が明確となり、それぞれの立場で生
活目標の達成に向けた専門的な活動を行うことができるようになります。
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3	 カンファレンスが前向きになる（図5-4）2）

図5-4　多職種、連携施設と生活目標（life targets）を共有する意義　3
 （德田，20202））

SHIFT

カンファレンスの視野が広がる

カンファレンスが前向きになる!!

Active Life

　「生活目標」が設定されていない場合、医療従事者の視点は治療に関連
した目標（治療結果）に向いてしまいがちです。その結果、カンファレン
スでは“問題点”がテーマとなることが多くなります。しかし、生活目標
を共有することでテーマの中心は常に「患者の生活」となり、カンファレ
ンス参加者の意識も「どうすれば患者の生活がよりよくなるか」と前向き
になることが期待されます。
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4	 地域連携の強化につながる（図5-5）2）

図5-5　多職種、連携施設と生活目標（life targets）を共有する意義　4
 （德田，20202））

生活
目標

家族・地域
配偶者・子供
個人・知人

透析室・PD外来
透析室看護師・透析担当医

臨床工学技士

入院病院
主治医・看護師・薬剤師・栄養士
透析看護師・理学療法士

介護施設・デイケア
介護職員・ヘルパー・MSW

在宅医療・看護・介護
訪問看護師・在宅医・ヘルパー

全ての施設で生活目標を共有できる!!

Active Life

　「生活目標」は、保存期CKDの管理施設や透析施設だけで活用するわ
けではありません。CKD患者は、複数の施設に関わることが多く、各施
設において患者に対して別々の目標設定を行っています。しかし、その
目標が必ずしも同じ方向を向いているとは言いがたく、患者の希望や想
いにつながるものではないのが現状です。また、施設ごとに異なる目標
があると患者も混乱を招く危険性があります。そこで、患者が関わるす
べての連携施設と生活目標を共有することで、各施設で設定した「治療
目標」を生活目標を達成するための手段へと変換できるようになります。
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生活目標（life targets）設定の実際2

　ここでは、実際の生活目標の例と、目標設定時と設定後の条件につい
て説明します。
　表5-1に、実際に設定されたCKD患者の生活目標を示します。
　生活目標を設定するための詳細な条件は原則設けないこととし、各施
設で自由に設定します。ただし、それでは行動に移しにくくなる可能性
があるため、「誰がどこで設定するか」、「設定時の条件」と「設定後の条件」
に分け、大まかな条件を提案するようにします。

1	 誰がどこで設定するのか
❶誰が設定するか

　前提として、「生活目標」の設定に際しては、患者・家族との信頼関係
の構築が重要となります。そのため、患者と関わる機会が多い受け持ち
看護師が患者と一緒に「生活目標」の設定を行います。
❷どこで設定するか

　看護師による介入が始まった部署（外来、病棟、透析室など）で「生活
目標」の設定を行います。ただし、看護介入が始まる時期は患者によっ

生活目標 年�齢

● 甲子園の応援に行ける 51歳

● 孫の結婚式に参加する 75歳

● ゴルフのスコアが上がる 66歳

● 週に1回釣りに行ける 64歳

● 週末夫婦で散歩に行ける 70歳

表5-1　生活目標の例
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て異なるため、必ずしも「生活目標」の設定を行う部署をあらかじめ決め
ておく必要はありません。

2	 設定時の3つの条件
❶治療に関係しない目標とする

　目標の視点を患者・家族の生活に向けるための項目である「ゴルフのス
コアが上がる」や「孫の結婚式に参加する」など、生活に関する目標にし
ます。
❷最長1年以内の目標とする

　目標に向かって実際に行動することに重きをおき、行動に移せずに終
わることを防ぐための項目にします。
❸評価可能な目標とする

　「できた」「できなかった」あるいは「スコアが何点上がった」など、客
観的に評価ができる目標にします。

3	 設定後の3つの条件
❶家族・医療従事者・施設間で共有する

　医療従事者と患者が一緒に設定した生活目標を周囲に発信し、組織的
に共有します。家族に対しては、療養指導の場面や面会時に共有します。
医療従事者には、多職種カンファレンスの場や個別でコミュニケーショ
ンを図り、共有します。施設間での共有には、各職種で作成する情報提
供書を活用することができます。
❷カンファレンス冒頭で生活目標を提示する

　カンファレンス自体が医学的な話し合いに終始するのではなく、すべ
ての検討内容で「生活目標を達成するために」という方向性を示すように
します。
❸受け持ち看護師が中間評価の回数・日時を決定する

　生活目標を設定して終わるのではなく、生活目標の達成のために行動
できているかを意図的に評価することが重要です。そこで、患者を受け
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持つ看護師が生活目標設定後の3〜6カ月後の生活目標の評価を行う日
時をあらかじめ決めておきます。そして、評価日に患者とともに生活目
標の達成状況を確認します。確認するのは、受け持ち看護師でなくても
構いません。そして、その結果をカルテなどに記録しておきます。ここで
大切なことは、“生活目標を達成”することに意味があるのではなく、生
活目標を設定し、達成に向けて行動する過程こそが重要であることです。

杉本　和仁
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6－1－1 看護師

腎代替療法意思決定支援に関わる 
看護ポイント1

　腎代替療法意思決定に多職種で介入する際には、患者が自分自身の医
療やケアを選択するときは本人の意思決定が最も尊重されるべきである、
という認識を共有していなければなりません。特に看護師は、患者の自
己決定の権利を擁護する立場となります。また、患者が自分自身で、家
族などの大切な人とともに自分にとって最善の治療を決定するために、
患者に必要な情報が偏ることなく提供されるよう、必要な職種との協働
を調整する役割を担っています。看護師は、意思決定に大きく影響する暮
らしや価値観など患者の個人的特性を常に意識しながら、患者・家族など
と多職種が関わる医療チームによる共同意思決定（SDM）のプロセスをて
いねいに繰り返し、本人の意思が表現された言葉、本人が真に望んでいる
こと、本人の意思や気持ちの変化などの、重要な情報を記録に残し、多職
種カンファレンスの開催などを通してチームで共有するようにします。

腎代替療法意思決定支援における 
看護師介入の実際2

1	 連携への準備
　患者に推奨する腎代替療法とその理由などを主治医に確認します。

6 -1

多職種による腎代替療法 
意思決定支援
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検査データなども参照し、患者の意思決定支援に関わることができる、
病状から推測する時間的余裕の程度や、身体状況で注意すべき点などを
確認します。

2	 連携の実際
❶医師との連携

　主治医の推奨する腎代替療法を含め、すべての腎代替療法についての
説明に同席し、その内容の把握と、患者や家族の理解の様子など、反応
を確認し記録に残します。また、患者の理解力を確認しながら、必要に
応じて説明を加えたり表現方法を変えるなど、より理解が進むよう配慮・
調整します。
　そして治療により変化する日常生活の注意点など、患者や家族の気が
かりに焦点を当ててていねいに説明を加えます。
❷移植コーディネーターとの連携

　腎移植については、移植コーディネーターよる具体的な説明が重要と
なるため、可能な限りその機会を提供すべきです。自院に移植コーディ
ネーターが配置されていない場合は、近隣の移植を実施している医療機
関や日本臓器移植ネットワークに相談しておきます。
❸管理栄養士との連携

　意思決定の際に重要な情報となる食事療法に関する説明を依頼します。
各腎代替療法の食事療法について、患者の食事に関するこだわりや好み
などの個人的な特性を共有したうえで、そこに配慮した説明を依頼しま
す。
❹薬剤師との連携

　現在の薬物療法の状況を把握し、患者の日常生活に合わせた服薬指導
を改めて依頼します。特に、各腎代替療法の薬物療法について、これま
でと異なる点や患者の日常生活に関する個人的な特性を共有したうえで、
そこに配慮した説明を依頼します。
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❺MSW・ケアマネジャーなどとの連携

　患者の社会・経済的な状況を確認しつつ、安心して治療が選択できる
ように、治療に関わる経済的情報を具体的に説明してもらうよう依頼し
ます。また、各腎代替療法を実施することにより、必要となることが予
測され、なおかつ利用可能な在宅療養サービス・介護保険サービスの種
類や費用などの説明を依頼します。
❻臨床工学技士との連携

　腹膜透析を選択した場合などに、自宅で使用する医療機器に関する情
報提供やアドバイスを依頼します。

内田　明子



81

6-1  多職種による腎代替療法意思決定支援 

腎
代
替
療
法
意
思
決
定
支
援

6

6－1－2 管理栄養士

腎代替療法選択時における 
栄養指導のポイント1

　CKDと診断され、さまざまな集学的治療を行っていくなかで、進行を
抑えられずに血液透析や腹膜透析、腎移植といった腎代替療法が必要と
なることがあります。腎代替療法導入後、選択した治療法によって食事
管理は保存期と大きく変わります。透析や移植が必要となったとき、大
きな不安を抱えながら、専門的な治療内容を理解して、患者が自分一人
で今後の治療法を意思決定することは、容易ではありません。CKD患者
が腎代替療法の検討を迫られた際に不安になることのひとつは、「難しい
食生活になるのではないか」というものです。実際に腎代替療法を視野に
入れ治療を行っていくなかで、多くの患者から「食事はどのように変わる
のか？」という質問を受けます。そのため、患者が腎代替療法の選択に
ついて意思決定を求められるときに、管理栄養士がそれぞれの腎代替療
法の食事管理について正確に理解し、わかりやすく患者に伝えることが
重要になります。

食事指導と多職種連携2

　腎代替療法意思決定支援における管理栄養士の役割は、医師、看護師、
薬剤師など多職種とともに、管理栄養士の専門性を活かして関わること
です。
　管理栄養士が患者との関わりのなかで、食を通じて知り得る情報は嗜
好や生活状況、さらには経済状況など多岐にわたります。患者に最も適
した栄養管理法を選択するためには、管理栄養士自身がその情報をしっ
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かりと把握し、カンファレンスなどの機会を利用して医師や看護師、薬
剤師など多職種のチームで共有し、よく把握し理解することが重要です。
　いまや管理栄養士はチーム医療において医師や看護師と対等な関係で
専門的役割を担うとともに、病態別の栄養管理、生活環境や身体状況に
応じた栄養管理、高齢者に対する栄養管理など、患者一人ひとりの栄養
状態を踏まえたテーラーメイドの栄養管理方法について、具体的指導が
求められています。特に腎代替療法導入患者は高齢化が進み 1）、食事療
法は制限する指導から食べさせる指導へと変化しています。きちんと計
算された食事であっても、残してしまっては全く意味がないことを改めて
理解し、制限のある食事をいかに美味しく、楽しみをもって食べさせる
ことができるか、それが管理栄養士に求められる課題だと考えられます。
　これらの課題を理解しつつ、腎代替療法を選択する患者に対し、正確
かつ実践的な栄養管理を伝えることで、患者一人ひとりにあった最善の
治療法の選択を支援していくことが重要となります。

坂本　杏子
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6－1－3 薬剤師
　現在、薬剤師が直接、患者に腎代替療法選択に関わる説明をする機会
は多くはありませんが、今後は病院および薬局薬剤師においても積極的
に腎代替療法選択の意思決定を支援するために、情報提供を行うことが
必要になると考えられます。
　各腎代替療法で使用される薬に関しての情報提供は、患者の意思決定
に影響します。したがって、血液透析、腹膜透析、腎移植で使用する薬
について患者に十分な説明を行い、腎代替療法開始時の患者の不安を軽
減し、スムーズな意思決定ができるように支援していくことが重要です。
各患者に適した腎代替療法を選択するために服用する可能性のある薬に
ついて説明をしておくことは、患者のライフサイクルに合わせた腎代替
療法選択にも役立つと考えられます。
　
　腎代替療法で使用する薬の情報提供については、外来で薬剤師による
服薬指導を実践している施設は少ないですが、今後は腎代替療法選択の
ための説明に薬剤師も参加することが望ましいと考えられます。また、
患者にはかかりつけ薬局をもつこと推奨し、保存期CKDの段階からかか
りつけ薬局と連携を取り、主治医と相談しながら、透析導入や腎移植を
行った場合に服用し得る薬をあらかじめ説明することも有用です。この
際、病院薬剤部が窓口になり、トレーシングレポートなどによる病院・
薬局間での情報共有を図ります（2-4参照）。
　

1	 透析導入で使用する薬
　透析療法では、すでに保存期腎不全においてCKDによるさまざまな合
併症に対する薬が処方されているため、透析導入によって新たに処方さ
れる薬は限られており、特別な指導は必要としません。一方、透析療法
で代用できるものは中止となります。例えば球状吸着炭は患者にとって
は服用しづらく、食間服用で服用タイミングのわずらわしさもあり、服
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用をしなくてよいことはメリットと考えられます。患者にとってメリッ
トになる点を説明することは、少しでも透析療法の不安を取り除き、服
用薬の面からも患者が前向きに透析療法を選択できるように支援するこ
とになります。
　腹膜透析導入においては、腹膜透析液の配送や保管場所などに関して
も療法選択の説明時には必要となり、積極的に薬剤師が関与することが
望まれます。
　

2	 腎移植で使用する薬
　腎移植後に服用する免疫抑制薬については、副作用の心配から腎代替
療法選択の意思決定に影響を与える可能性があり、特にその説明は重要
となります。さらに免疫抑制薬の服薬アドヒアランスは移植腎の生着に
影響するため、腎移植後、服薬を遵守できるか、患者の服薬管理能力を
判断していくことも重要となります。家族などのサポートも服薬遵守に
は重要となるため、家族の協力体制や薬の理解度・管理能力も確認する
必要があります。服薬管理能力が低い場合は、改善されなければ腎移植
を行えないことも説明し、服薬指導を継続的に実施しながら、服用状況
が改善されているか定期的に確認し、その情報は腎代替療法選択に関す
る多職種カンファレンスで共有します。

竹内　裕紀
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6－2－1 共同意思決定（SDM）

　CKD患者が末期腎不全になった場合、血液透析・腹膜透析・腎移植
などの腎代替療法を開始するか、開始する場合にどの治療法を選択する
か、患者・家族は選択を迫られます。これは、今後の療養生活や人生に
影響する大きな意思決定となります。そのため、医療従事者は治療法を
一方的に説明して、意思決定を誘導するのではなく、どの治療法が患者
と家族にとって最善かを決めるための話し合いの場を設ける必要がありま
す。その際、医療従事者は医学的なエビデンスを伝え、患者は自分にとっ
て大切なこと、日々の生活スタイルやスケジュールなどを伝え、さらに
それらを考慮したうえでの医療従事者からの提案について、家族を含め
て話し合いを進めていきます。このように、患者と家族、そして医療従
事者が協力して意思決定を進めるプロセスを共同意思決定（shared 
decision making：SDM）といいます。
　腎代替療法に関する正確な情報を知らされないまま、漠然とした不安
や恐怖を感じている患者が多く見受けられます。　
　腎代替療法に関する正しい情報を提供するとともに、患者からの情報
を多角的に収集し、治療と患者の生活や価値観を関連づけて、わかりや
すく具体的に話すことで、患者と家族が腎代替療法導入後の生活をイメー
ジすることができるようになります。ここで、患者の生活目標や価値観
に合わせた生活や腎代替療法を提案することが、心配や不安の解消、腎
代替療法意思決定やその受け入れにつながっていきます（図6-1）。

6 -2

効果的な腎代替療法 
意思決定支援の方法
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図6-1　共同意思決定の実際の手順

医療従事者からの情報提供

・腎臓の働きと現在の状態
・腎代替療法の必要性について
・血液透析・腹膜透析・腎移植など、すべての治療法のメリット・デメリットを
　偏りなく説明
・治療法による生活の変化の違い
・患者の生活に合わせた生活パターンの提案
・患者の目標実現のための治療と生活の提案
・治療費や使用可能な社会資源

患者からの情報提供

・生活背景：家族・協力者（介護力）、生活環境・生活スタイル、仕事（内容や
　勤務体系・通勤状況など）や育児・介護などの役割、介護サービスの使用状況
・身体状況：腎機能、既往歴、ADL・運動習慣・フレイルスケール
・精神面：治療に対する理解度・受入れ状況、不安（経済面を含む）、趣味・
　生きがい・大切にしていること・人生設計や望みなどの患者の生活目標や価値観

知り得た情報から、患者に最適と思われる腎代替療法を医療従事者から提案
患者と家族の希望を踏まえて意思決定を支援

Active Life

● �わかりやすい言葉で、具体的に説明する
● 患者が話しやすい環境を提供
● �患者からできるだけ多くの情報を聞き出し、気持ちを傾聴する。感情や
理解力・判断力を確認し、患者の状況に合わせて進めていく。また、患
者の気持ちに寄り添う

● �患者本人だけでなく家族も一緒に
● �説明は1回だけでなく、患者が理解し、納得できるまで繰り返すことも
必要

● 多職種でかかわる

説明の
Point
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6-2  効果的な腎代替療法意思決定支援の方法 

腎
代
替
療
法
意
思
決
定
支
援

6

6－2－2 意思決定支援サポートツール
　腎代替療法指導管理料を算定する際、「説明に当たっては、関連学会
の作成した腎代替療法選択に係る資料又はそれらを参考に作成した資料
に基づき説明を行うこと」と通知されています。
　図6-2、図6-3のような説明や意思決定支援に活用できるツールを活
用すると、患者やその家族に腎代替療法に関する情報をわかりやすく伝
えることができます。

図6-2　�腎代替療法説明資料：「腎不
全　治療選択とその実際」
パンフレット・DVD

図6-3　�意思決定支援ツール：腎臓病
SDM推進協会「腎臓病�あなた
に合った治療法を選ぶために」
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腎臓病DCM推進協会ホームページ：https://www.ckdsdm.jp
　この他にも、各学会のホームページなどには、たくさんの資料があります。説明時や各施
設の特徴に合わせた資料作りを行う場合など、参考にしてください。
　・日本腎臓学会　https://www.jsn.or.jp
　・日本透析医学会　https://www.jsdt.or.jp
　・日本臨床腎移植学会　https://www.jscrt.jp
　・日本小児腎臓病学会　https://www.jspn.jp
　・日本移植学会　https://www.asas.or.jp
　・日本臓器移植ネットワーク　https://www.jotnw.or.jp
　・NPO法人腎臓サポート協会　https://www.kidneydirections.ne.jp
　・�日本年金機構：�国民年金・厚生年金保険　障害認定基準　https://www.nenkin.go.jp/�

service/jukyu/shougainenkin/ninteikijun/20140604.html
　・バクスター：一緒に考える腎臓病　https://jp.mykidneyjourney.com/ja

川島　由起子
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6-3  腎代替療法専門指導士制度

腎
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意
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支
援

6

　腎代替療法専門指導士とは、腎代替療法に関わる医師およびメディカ
ルスタッフが取得できる資格で、2022年度よりスタートした新しい制度
です。一般社団法人日本腎代替療法医療専門職推進協会が制度の運営を
行っています（図6-4）。

6 -3

腎代替療法専門指導士制度

図6-4　腎代替療法専門指導士

腎代替療法専門指導士の認定へのプロセス
→各領域の専門資格の取得が前提

認
定

申
請

申
請

申
請

申
請

申
請

申
請

Active Life

看護師領域 慢性腎臓病療養指導看護師（CKDLN）日本腎不全看護学会

日本腎代替療法医療
専門職推進協会

腎
代
替
療
法
専
門
指
導
士

認
定
講
習eLearnig

20
単
位
受
講
＋
設
問
全
答

透析看護認定看護師（CN）・
腎不全看護認定看護師（CN）日本看護協会

薬剤師領域
腎臓病薬物療法認定薬剤師
腎臓病薬物療法専門薬剤師日本腎臓病薬物療法学会

臨床工学技士領域
血液浄化関連専門臨床工学技士
認定血液浄化関連臨床工学技士日本臨床工学技士会

管理栄養士領域

腎臓病病態栄養専門管理栄養士日本病態栄養学会

腎移植領域
認定レシピエント
移植コーディネーター

日本移植学会
日本臨床腎移植学会

医師領域 学会認定医・
専門医資格

日本移植学会、日本臨床腎移植学会、
日本腎臓学会、日本腹膜透析医学会、

日本透析医学会
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　適切な腎代替療法の提供と透析・腎移植患者の予後と生活の質（ADL、
QOL）の向上を目的として、とりわけ腎代替療法の在宅医療（腹膜透析、
在宅血液透析）と腎移植の推進を目指しています。すなわち、「腎代替療
法専門指導士」は、職種横断的にCKDの腎代替療法の選択・療養指導に
関する基本知識を有し、透析医療だけでなく、移植医療や保存的腎臓療
法を推進していく医療従事者が取得する資格といえます。対象となる職
種は、医師、看護師、管理栄養士、薬剤師 、臨床工学技士、移植コーディ
ネーターであり、それぞれの領域の専門資格を有していることが前提と
なります。
　制度の詳細と要件については、日本腎代替療法医療専門職推進協会の
ホー ムペー ジ（https://jrrta.org/about-sp/）を参 照してください。
2024年度からは、人工腎臓導入期加算2の施設基準のなかに、本資格
取得者が在籍することが要件となる見込みであり、腎代替療法指導管理
料の施設基準も導入期加算2の基準に準ずるため、各施設において認定
が進められているところです。

要　伸也

文 献

	 1）  花房規男，阿部雅紀，常喜信彦，他：わが国の慢性透析療法の現況（2021年12月31日
現在）．透析会誌 55：665-723，2022
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