
日腎会誌 2013；55（8）：1401－1411.

＊1 日本臨床内科医会学術部学術委員会腎・電解質班，＊2 日本臨床内科医会 （平成 25 年 9 月 10 日受理）

内科医の専門性と研修歴が慢性腎臓病診療と地域連携に
与える影響
―かかりつけ内科医を対象とした全国アンケート調査結果（第 2 報）―

内　藤　毅　郎　　＊1 大　谷　晴　久　　＊1 小　林　一　雄　　＊1 宮　崎　正　信＊1

山　田　宏　治　　＊1 菅　原　正　弘　　＊2 中　　　佳　一　　＊2 猿　田　享　男＊2

Influence of physicians’ subspecialty and training history on CKD management and medical cooperation：
from the results of a nationwide questionnaire survey for primary care physicians

Takero NAITO＊1, Haruhisa OHTANI＊1, Kazuo KOBAYASHI＊1, Masanobu MIYAZAKI＊1,

Kouji YAMADA＊1, Masahiro SUGAWARA＊2, Yoshikazu NAKA＊2 and Takao SARUTA＊2

＊1Renal／Electrolyte Division, Academic Committee, Japan Physicians Association,
＊2Japan Physicians Association, Tokyo, Japan

要　　旨

目　的：わが国の慢性腎臓病（CKD）診療と地域連携に与える，かかりつけ内科医の専門性と研修歴の影響を明ら

かにする。

対象と方法：2012 年 12 月～2013 年 3 月の期間に日本臨床内科医会会員をはじめとする全国のかかりつけ内科

医を対象に，CKD 診療と地域連携に関するアンケート調査（32 項目）を行い，医師の専門分野ならびに腎臓内科

研修歴が CKD 診療，地域連携に与える影響について検討した。専門分野は一般内科，腎臓科，循環器科，糖尿

病・内分泌科，消化器科，呼吸器科，神経内科，脳・神経科，血液内科，膠原病・リウマチ科，アレルギー科の 

11 分野に，腎臓内科研修歴は研修経験なし，研修経験あり，現在腎臓専門医の 3 群に分類し，各々の回答につい

て専門分野別，研修歴別に比較検討した。

結　果：47 都道府県から 2,287 の回答（回収率 8.1　%）が得られた。このうち診療所所属医師が 86.5　%，非腎臓専

門医が 90.9　%を占めた。CKD 診療については CKD 診療ガイド活用，検尿（初診時，再診時），クレアチニン（Cr）

などの採血頻度，推算糸球体濾過量（eGFR）を用いた患者指導，家庭血圧測定，レニン・アンジオテンシン系（RAS）

阻害薬の処方と中止，赤血球造血刺激因子製剤（ESA）処方などの項目で医師の専門分野により回答に差が認めら

れた。腎臓内科の研修歴の有無は CKD 診療に関する回答に幅広く影響を与えていた。CKD の地域連携に関して

は，腎臓専門医との関係，地域連携パスの活用，患者を紹介する基準，腎臓専門医に期待する内容，腎臓専門医

への不満内容などにおいて専門分野により回答に差が認められた。

結　論：かかりつけ内科医を対象とする全国アンケート調査を実施し，医師の専門性や腎臓内科研修歴が CKD 

診療と地域連携に影響することが判明した。今後，CKD 診療を標準化し，地域連携を充実させるためには，かか

りつけ医の専門性や研修歴を考慮した活動を進める必要がある。

原　著

Objective：The goal of this study was to elucidate how the subspecialty and training history of primary care 
physicians（PCPs）influence CKD management and medical cooperation in Japan.



 

　慢性腎臓病（CKD）は末期腎不全の危険因子である1～4）の

みならず，心臓血管疾患の重要な危険因子としても認識さ

れるようになり5～7），新たな国民病と位置づけられている。

わが国の CKD 患者数は約 1,330 万人と推定されており8），

その数の多さゆえに，腎臓専門医だけでは十分な管理が行

えないため，かかりつけ医の参加が必須である。また単に

数的必要性のみならず，かかりつけ医には患者や家族の良

き相談相手であること，介護福祉分野も含めた幅広いケア

能力を有していることなどの専門医とは多少異なる特徴が

あり9），患者に包括的な医療を提供するうえで重要な存在

である。このように CKD 患者を十分に治療管理するため

には，腎臓専門医とかかりつけ医が双方の特徴を生かしな

がら連携していく必要がある。

　わが国でかかりつけ医として活躍している内科医の医師

としてのキャリアを考えると，近年は卒後研修段階から総

合診療としての内科研修を行う医師が増えているが，従来

は消化器科や循環器科などの専門医として大学病院や自治

体病院などで臨床経験を積んだ後に開業医となり，専門医

としての専門性を保持しながらより広く総合的内科診療を

行っている内科医が多い。CKD 診療についても腎臓内科以

外の専門領域を有する医師が診療にあたっている場合が多

いが，一部には腎臓専門医の立場を保ちつつかかりつけ医

緒　　言
として活躍している医師もいる。わが国のこのような医療

事情のなかで，かかりつけ内科医が持つ専門性や腎臓内科

研修歴が CKD 診療や地域連携にいかなる影響を与えてい

るかについては，今まで CKD に関する全国的な調査が行

われていないため明らかでない。

　そこで今回，かかりつけ医を対象とした CKD 診療と病

診連携に関する全国アンケート調査を実施し，内科医の専

門性や腎臓内科研修歴が CKD 診療ならびに地域連携に与

える影響について検討した。（なお，今回のアンケート調査

の地域差に関する分析結果については第 1 報として別に

報告する。）

 

　調査は 2012 年 12 月 20 日から 2013 年 3 月 31 日まで

の期間中に日本臨床内科医会（日臨内）に所属する医師 

15,800 人に日臨内会誌および日臨内ニュースを通じて

「CKD 診療と地域連携に関するアンケート」を郵送し，

ファックスにより回答を回収した。加えて，日臨内に所属

していない全国のかかりつけ内科医にも 12,400 部のアン

ケート用紙を配布し，郵送により回答を回収した。アンケー

トは三部構成となっており，第一部は回答する医師の属性

に関する 7 項目，第二部は CKD の診療内容に関する 14 項

目，第三部は CKD の病診連携に関する 11 項目，合計 32 

対象と方法
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Methods：We conducted a nationwide questionnaire survey on CKD management for PCPs from December 
2012 to March 2013. The questionnaire included 32 items about CKD management and medical cooperation. 
PCPs’ subspecialties were categorized as follows：general internal medicine, nephrology, cardiology, diabetol-
ogy／endocrinology, gastroenterology, pulmonology, neurology, neurosurgery, hematology, collagen disease／rheu-
matology, allergology. The PCPs’ training history of nephrology was classified into three categories：none, 
experienced, active-nephrologist. Response distributions for each question were compared between the PCPs’ 
subspecialties and the three categories of training history.
Results：2,287 out of 28,200 PCPs（8.1　%）of all 47 prefectures responded. The majority（86.5　%）of responders 
were PCPs at clinics, and 90.9　% were non-nephrologists. The PCPs’ subspecialty influenced the response distri-
butions in the following questions：utilization of the CKD guidebook, urinalysis at the first and follow-up 
examinations, frequency of blood testing, counselling with eGFR, self-monitoring of blood pressure, prescrip-
tion and cessation of renin-angiotensin system（RAS）inhibitors, anemia treatment with erythropoiesis stimulat-
ing agents（ESA）. The PCPs’ training history of nephrology had a strong impact on various aspects of CKD 
management. The PCPs’ subspecialties also influenced the responses regarding medical cooperation of CKD：
relationship with nephrologists, utilization of critical path, criterion of patient referral, requests for nephrolo-
gists, discontent with the nephrologists’ response.
Conclusion：We elucidated that the PCPs’ subspecialty and training history of nephrology substantially influ-
enced CKD management and medical cooperation in Japan. Effective promotion activities to improve CKD man-
agement and medical cooperation should be proposed on the basis of these data.
 Jpn J Nephrol 2013；55：1401－1411.
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項目を含む。

　アンケートの内容については本論文の別報「わが国にお

ける慢性腎臓病診療と地域連携の現状と地域差―かかりつ

け内科医を対象とした全国アンケート調査結果（第 1 報）」

に詳記しているので参照されたい。なお，調査項目は別報

のごとく全部で 36 項目あるが，そのうち「専門医のいる医

療機関までの所要時間」ならびに特定健診に関する 3 項

目，合計 4 項目は研究目的の相違から本論文の分析対象か

ら除外した。

　回答結果の分析は，回答医師の専門分野別ならびに研修

歴別に集計し，各々の質問に対する回答分布について専門

分野間あるいは研修歴間で差があるか否かを Pearson の

χ2検定を用いて統計学的解析を行い，p＜0.05 の場合を有

意差ありと判定した。

 

　1 ．アンケートの回答について

　配布した 28,200 部のアンケート用紙から回収した有効

回答（重複や不適切回答などを除く）は 2,287 で，その内訳

は，日臨内会員が 1,338（58.5　%），同会非会員が 949

（41.5　%）であった。医師の所属医療機関の割合は，無床診

療所 79.7　%，有床診療所 6.8　%，病院（200 床未満）8.2　%，

病院（200 床以上）4.7　%であった。医師の年齢分布は，20 歳

代 0.2　%，30 歳代 3.2　%，40 歳代 14.7　%，50 歳代 37.0　%，60 

歳代 27.2　%，70 歳以上 17.1　%であった。所属する医療圏

の規模は，人口 1,000 人未満 0.9　%，1,000～5,000 人 2.7　%，

結　　果

5,000～1 万人 3.4　%，1～5 万人 15.5　%，5～10 万人 14.6　%，

10～50 万人 35.7　%，50 万人以上 23.8　%であった。

　医師の専門分野は，一般内科 2,013（88.0　%），腎臓科（透

析科を含む）276（12.1　%），循環器科 526（23.0　%），糖尿病・

内分泌科 286（12.5　%），消化器科 557（24.4　%），呼吸器科 

201（8.8　%），神経内科 52（2.3　%），脳・神経科 22（1.0　%），

血液内科 24（1.0　%），膠原病・リウマチ科 55（2.4　%），アレ

ルギー科 77（3.4　%），その他 214（9.4　%）であった。「その他」

を選択した医師も比較的多く，小児科，精神科，外科，泌

尿器科，皮膚科，耳鼻咽喉科などを含むことが想定された

が，具体的な診療科の記載が乏しかったため本研究におけ

る分析対象としなかった。専門分野は複数選択可で，重複

の状況は Table 1 に示す通りである。腎臓科と回答した医

師 276 人のうち 62 人（22.5　%）は循環器科を， 57 人

（20.7　%）は糖尿病・内分泌科を併せて選択していた。腎臓

科以外の診療科における腎臓科の重複選択割合は，多い順

に膠原病・リウマチ科 34.5　%（19／55），脳・神経科 22.7　%

（5／22），アレルギー科 20.8　%（16／77），糖尿病・内分泌科 

19.9　%（57／286），神経内科 15.4　%（8／52），血液内科 12.5　%

（3／24），循環器科 11.8　%（62／526），呼吸器科 9.5　%（19／

201），消化器科 5.0　%（28／557）であった。

　一般内科では医師の経歴のなかで腎臓内科の「研修歴／職

業歴なし」が 67.6　%，「研修歴／職業歴あり」が 24.8　%，「現

在腎臓専門医である」が 7.1　%であった。腎臓科では「現在

腎臓専門医である」が 67.8　%，「研修歴／職業歴あり」が 

28.3　%であった。腎臓科以外の診療科での腎臓内科の「研修

歴／職歴あり」の割合は，循環器科 32.5　%，糖尿病・内分泌
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Table 1.　Distributions of primary care physicians’ subspecialties

�11 �10 �9 �8 �7 �6 �5 �4 �3 �2 �1 

73502317471935062354541882,013General Int Med �1 

1619 3 5 8 19 28 57 62276 　188Nephrology �2 

2811 6 711105123 96526 62 　454Cardiology �3 

1815 6 5 9 50 83286 96 57 　235Diab／Endocrinology �4 

2211 7 412 84557 83123 28506Gastroenterology �5 

44 7 5 4 7201 84 50105 19193Pulmonology �6 

 3 1 1 752  7 12  9 11  847Neurology �7 

 3 2 222 7  4  4  5  7  517Neurosurgery �8 

 1 524 2 1  5  7  6  6  323Hematology �9 

1155 5 2 1  7 11 15 11 1950CD／Rheumatology�10 

7711 1 3 3 44 22 18 28 1673Allergology �11 

Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease



科 35.7　%，消化器科 23.2　%，呼吸器科 34.8　%，神経内科 

40.4　%，脳・神経科 27.3　%，血液内科 37.5　%，膠原病・リ

ウマチ科 38.2　%，アレルギー科 35.1　%であった。

　2 ．医師の専門分野と CKD 診療の関係

　CKD という概念についての認識は，一般内科で「概ね

知っている」が 69.3　%，「詳しく知っている」が 28.7　%で

あった。この回答分布には差があり，認識度は腎臓科のほ

かに糖尿病・内分泌科，循環器科で高く，消化器科で低かっ

た（Table 2）。CKD 診療ガイドの所持，活用についても診療

科による差があり，腎臓科，糖尿病・内分泌科，循環器科

で活用度が高く，消化器科で低かった（Table 2）。CKD 診療

ガイド改訂による CKD 重症度分類の変更は，一般内科で

「知らない」，「変更されたことは知っている」，「変更内容も

把握している」が順に 10.5　%，53.1　%，36.1　%であった。変

更あるいは変更内容の認知度は腎臓科，糖尿病・内分泌科，

血液内科，循環器科で高く，消化器科で低い結果であった

（Table 2）。

　初診時検尿の実施状況に関しては，一般内科で「行わな

い」，「症例により実施する」，「ほぼ全例に実施する」が順に 

6.0　%，55.3　%，38.6　%で，腎臓科，糖尿病・内分泌科で多

く，血液内科，脳・神経科，消化器科で少なかった（Table 

3）。CKD 患者の再診時検尿は，一般内科では「行わない」，
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Table 2.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：familiarity with the concept of CKD, utiliza-
tion of CKD guidebook, familiarity with revision of CKD guideline

Revision of CKD guidelineCKD guidebookConcept of CKDnSubspecialty

in detailknowdon’t knowutilizeowndon’t ownfullyroughly

36.1　53.1　10.5　36.1　48.9　14.1　28.7　69.3　2,013General Int Med

83.7†15.2† 1.1†80.8§17.8§ 1.1§82.6＊16.3＊276Nephrology
41.6†52.3† 5.9†44.3§46.4§ 8.6§36.3＊62.9＊526Cardiology
54.2†39.9† 5.9†55.6§38.1§ 5.9§43.7＊54.2＊286Diab／Endocrinology
28.7†58.9†12.0†29.4§53.5§16.3§23.3＊74.7＊557Gastroenterology
29.4　59.2　10.9　30.3　56.7　11.9　22.9　75.6　201Pulmonology
36.5　46.2　17.3　32.7　50.0　17.3　25.0　73.1　52Neurology
50.0　36.4　13.6　22.7　59.1　18.2　27.3　72.7　22Neurosurgery
45.8†45.8† 4.2†33.3　54.2　12.5　29.2　70.8　24Hematology
49.1　36.4　14.5　34.5　58.2　 7.3　45.5　50.9　55CD／Rheumatology
36.4　53.2　10.4　35.1　57.1　 7.8　36.4　62.3　77Allergology

Figures indicate %, ＊§†：Significantly different from other subspecialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease

Table 3.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：urinalysis at the first examina-
tion, urinalysis at the follow-up examination for CKD patients

Urinalysis at the follow-up exam. for CKDUrinalysis at the first exam.nSubspecialty

alloccasionalnonealloccasionalnone

31.5　62.4　 5.7　38.6　55.3　 6.0　2,013General Int Med

60.9§38.8§ 0.4§63.4＊35.9＊ 0.7＊276Nephrology
25.9§68.3§ 5.5§44.1　50.2　 5.7　526Cardiology
52.1§46.5§ 0.3§55.6＊42.3＊ 2.1＊286Diab／Endocrinology
27.8§65.0§ 6.5§35.7＊57.3＊ 7.0＊557Gastroenterology
25.4　68.2　 6.0　35.3　59.2　 5.5　201Pulmonology
26.9　63.5　 9.6　34.6　53.8　11.5　52Neurology
13.6§59.1§27.3§27.3＊50.0＊22.7＊22Neurosurgery
41.7　58.3　 0.0　25.0＊70.8＊ 0.0＊24Hematology
54.5§43.6§ 1.8§50.9　49.1　 0.0　55CD／Rheumatology
36.4　53.2　10.4　37.7　55.8　 6.5　77Allergology

Figures indicate %, ＊§：Significantly different from other subspecialties.
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease, exam.：examination



「ときに実施する」，「毎回実施する」が順に 5.7　%，62.4　%，

31.5　%で，腎臓科，膠原病・リウマチ科，糖尿病・内分泌

科で実施率が高く，脳・神経科，循環器科，消化器科で低

かった（Table 3）。尿蛋白／アルブミン定量は，一般内科では

「行わない」，「随時尿を用いて行う」，「蓄尿も行う」が順に 

25.8　%，71.7　%，6.0　%で，随時尿で検査するという回答が

最も多かった（Table 4）。「行わない」との回答は腎臓科，糖

尿病・内分泌科，膠原病・リウマチ科で少なく，消化器科

で多かった。「随時尿を用いる」は腎臓科，糖尿病・内分泌

科が他分野よりも多く，「蓄尿も行う」は腎臓科，膠原病・

リウマチ科で多く，消化器科，呼吸器科，神経内科で少な

かった。糖尿病合併 CKD 患者の尿アルブミン定量は糖尿

病・内分泌科，腎臓科で「実施する」との回答が多く，「ほぼ

全例に実施する」は糖尿病・内分泌科が 53.5　%，腎臓科が 

38.4　%であった（Table 4）。

　CKD 患者の Cr などの採血頻度は，一般内科では「行わ

ない」0.9　%，「年に 1～2 回程度」18.5　%，「2～3 月に 1 回程

度」67.2　%，「月 1 回」が 11.6　%であった。この採血頻度に
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Table 4.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：measurement of urinary pro-
tein／albumin excretion for CKD patients, measurement of urinary albumin excretion for diabetic 
patients

Urinary alb meas. for diabeticsUrinary prot／alb mess. for CKDnSubspecialty

alloccasionalnone24 hr#spot#none

25.4　54.5　1.9　 6.0　71.7　25.8　2,013General Int Med

38.4¶53.6¶0.7¶30.8†83.7§ 4.0＊276Nephrology
26.8　55.9　1.7　 5.5　74.1　23.0　526Cardiology
53.5¶39.5¶0.6¶ 8.7　82.9§12.2＊286Diab／Endocrinology
22.4　56.6　2.0　 2.9†70.0　29.4＊557Gastroenterology
27.4　57.7　1.4　 3.5†71.1　25.9　201Pulmonology
13.5　63.5　2.3　 0.0†75.0　25.0　52Neurology
22.7　54.5　2.3　 0.0　59.1　40.9　22Neurosurgery
41.7　37.5　2.1　 4.2　75.0　25.0　24Hematology
38.2　43.6　1.8　18.2†76.4　12.7＊55CD／Rheumatology
33.8　53.2　1.3　 6.5　72.7　22.1　77Allergology

Figures indicate %, #Multiple selection was permitted. ＊§†¶：Significantly different from other sub-
specialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, prot：protein, alb：albumin. meas.：measurement,
spot：spot urine, 24 hr：24 hour urine collection

Table 5.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：frequency of blood testing 
including serum Cr for CKD patients, counselling with eGFR

Counselling with eGFRBlood testing for CKDnSubspecialty

frequentoccasionalnoneevery mo1／2～3 mo1～2／yr

44.0　40.7　14.5　11.6　67.2　18.5　2,013General Int Med

65.9§27.5§ 5.8§24.3＊64.1＊5.8＊276Nephrology
49.4　36.5　13.5　 8.7＊70.2＊18.4＊526Cardiology
57.0§34.6§ 8.4§17.5＊66.8＊14.0＊286Diab／Endocrinology
46.1　39.7　13.5　10.6＊72.5＊15.3＊557Gastroenterology
42.8　40.8　15.9　 9.0　69.7　19.9　201Pulmonology
32.7　46.2　21.2　 9.6　73.1　17.3　52Neurology
27.3　59.1　13.6　 4.5　77.3　18.2　22Neurosurgery
45.8　41.7　12.5　12.5＊45.8＊41.7＊24Hematology
40.0　52.7　 7.3　21.8　61.8　12.7　55CD／Rheumatology
45.5　36.4　18.2　14.3　64.9　16.9　77Allergology

Figures indicate %, ＊§：Significantly different from other subspecialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease, yr：year, mo：month



関する回答分布は腎臓科，糖尿病・内分泌科で多く，循環

器科，消化器科，血液内科で少ない傾向にあった（Table 5）。

eGFR を用いた患者指導は，一般内科では「行わない」

14.5　%，「ときに実施する」40.7　%，「頻繁に実施する」が 

44.0　%であり，「頻繁に実施する」は腎臓科，糖尿病・内分

泌科で他分野より多かった（Table 5）。腎機能評価のための

シスタチン C 採血は，一般内科で「行わない」が 71.5　%，「と

きに行う」が 25.1　%，「頻繁に行う」が 3.0　%で，全体的に実

施する医師が少なかったが，診療科別では「頻繁に行う」が

腎臓科（9.4　%），糖尿病・内分泌科（4.2　%），循環器科（3.0　%）

で他分野より高い結果であった。

　血圧測定を「行わない」は，全体では 0.4　%でほとんどの

医師が行っていたが，一般内科では「来院時血圧のみ測定す

る」が 41.7　%，「来院時血圧／家庭血圧とも測定する」が 

55.0　%で家庭血圧測定を行う医師が過半数を超えた（Table

 6）。専門分野別では，「家庭血圧も測定する」は腎臓科，糖

尿病・内分泌科，循環器科，膠原病・リウマチ科で多く，

消化器科で少なかった。「RAS 阻害薬が CKD 患者の降圧薬

として第一選択である」は，一般内科では 79.1　%であった

が，腎臓科で多く，神経内科で少なかった（Table 6）。RAS 
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Table 7.　Relationship between primary care physicians’ training history and various aspects of
　　　　　CKD management

Training history of nephrology＊TotalAnswerQuestion

nephrologistexperiencednone
（n＝208）（n＝563）（n＝1,504）（n＝2,287）

89.440.318.930.7fullyConcept of CKD
81.349.227.638.0utilizeCKD guidebook
88.047.626.837.6in detailRevision of CKD guideline
63.044.936.140.8allU／A at the first exam.
64.434.827.933.1allU／A at the follow-up exam. for CKD
38.532.022.826.5allUrinary alb meas.／diabetics
23.113.010.312.2every moBlood testing for CKD
69.745.640.644.7frequentCounselling with eGFR
75.561.352.356.6at homeBlood pressure monitoring
87.079.478.979.8first choicePrescription of RAS inhibitors
58.732.526.931.3continueCessation of RAS inhibitors
96.664.351.959.0spontaneousPrescription of ESA

Figures indicate %, ＊：Significantly different between three categories in every listed question.
U／A：urinalysis, exam.：examination, alb：albumin, meas.：measurement, mo：month

Table 6.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：measurement of blood pressure, prescription of RAS inhibitors, ces-
sation of RAS inhibitors

Cessation of RAS inhibitorsPrescription of RAS inhibitorsBlood pressurenSubspecialty

s-K rises-Cr＞2～3worsened RFcontinueif necessaryfirst choiceat homeclinic

28.826.241.329.919.579.155.041.72,013General Int Med

39.5♭10.5#25.7¶57.6†12.3§87.0§75.4＊21.4＊276Nephrology
31.927.635.9¶34.416.782.761.6＊34.4＊526Cardiology
33.928.331.8¶34.315.782.566.4＊29.0＊286Diab／Endocrinology
26.431.4#48.8¶21.4†22.176.751.9＊43.8＊557Gastroenterology
27.927.939.830.318.980.148.347.8201Pulmonology
23.125.040.436.525.0§69.2§55.840.452Neurology
13.6 9.145.540.913.686.459.136.422Neurosurgery
50.0♭25.033.325.0 4.295.850.050.024Hematology
34.529.136.443.6†21.876.456.4＊36.4＊55CD／Rheumatology
23.427.340.331.215.683.155.839.077Allergology

Figures indicate %, ＊§¶#♭：Significantly different from other subspecialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease, RF：renal function



阻害薬の中止に関しては，「原則中止せず続ける」が一般内

科で 29.9　%で，腎臓科と膠原病・リウマチ科で多く，消化

器科で少なかった。「腎機能悪化で中止する」は一般内科で 

41.3　%で，腎臓科，糖尿病・内分泌科，循環器科で少なく，

消化器科で多かった。「血清 Cr 2～3 mg／dL 以上で中止す

る」は腎臓科で少なく，消化器科で多く，また「血清 K 異常

値で中止する」との回答は血液内科と腎臓科で他分野より

多かった（Table 6）。

　ESA 製剤の処方は，一般内科では「処方しない」20.7　%，

「専門医の指示があれば開始する」21.2　%，「自院の判断で開

始する」57.3　%で，この回答にも専門分野間で差があり，「自

院の判断で開始する」は腎臓科（97.5　%），膠原病・リウマチ

科（78.2　%），糖尿病・内分泌科（74.1　%），循環器科（66.9　%）

で多く，消化器科（54.6　%）で少なかった。

　3 ．医師の研修歴／職歴が CKD 診療に与える影響

　医師のキャリアのなかで腎臓内科の研修歴／職歴がある

かという質問に対する 3 つの回答（「研修歴／職歴なし」「研

修歴／職歴あり」「現在腎臓専門医」）間で比較した結果を 

Table 7 に示す。「CKD という概念を詳しく知る」，「CKD 診

療ガイドを頻繁に活用」，「CKD 重症度分類の変更内容を把

握」，「初診時検尿をほぼ全例に実施」，「再診時検尿を毎回

実施」，「糖尿病合併 CKD 患者の尿アルブミン定量をほぼ全

例に実施」，「Cr など採血を月 1 回実施」，「eGFR を用いた

患者指導を頻繁に実施」，「血圧は来院時血圧／家庭血圧とも

測定」，「RAS 阻害薬が CKD の降圧薬の第一選択」，「RAS 

阻害薬を原則中止せず続ける」，「ESA 製剤を自院で開始」

の各項目において 3 群間に有意差があり，「研修歴／職歴な

し」で少なく，「腎臓専門医」で多く，「研修歴／職歴あり」の

群では両者の中間という回答結果であった。

　4 ．医師の専門性が CKD の地域連携に与える影響

　CKD の地域連携は機能しているかという質問の回答は，

一般内科で「機能していない」24.6　%，「ある程度機能してい

る」53.7　%，「ほぼ機能している」21.0　%であった。この回答

は腎臓科では「ほぼ機能している」が 29.3　%で他より多

かった。患者を紹介する専門医がいるかという質問に対し，

一般内科では「いない」5.4　%，「1 人はいる」28.9　%，「複数い

る」63.0　%であった。「複数いる」との回答は腎臓科で多く，

消化器科で少なかった（Table 8）。専門医との関係について

は，一般内科で「直接は知らない」24.1　%，「顔は知っている」

37.8　%，「頻繁に会い親しい」35.7　%で，この親密度は腎臓

科，糖尿病・内分泌科，循環器科で他分野より高く，消化

器科で低かった（Table 8）。地元で開催される CKD 関連講

演会への参加は，一般内科で 83.3　%が「経験あり」と答え，

腎臓科（89.1　%），糖尿病・内分泌科（87.4　%），循環器科

（86.3　%）で多かった。CKD 地域連携パスの活用は，一般内

科で「なし」67.2　%，「あるが活用しない」27.0　%，「活用する」

4.8　%で，「活用する」は腎臓科（8.7　%），糖尿病・内分泌科

（7.7　%），膠原病・リウマチ科（12.7　%）で多かった。

　専門医に患者を紹介する際の基準，目安については，一

般内科で「高度蛋白尿」55.8　%，「蛋白尿・血尿ともに陽性」

40.5　%，「GFR 50 mL／分／1.73 m2未満」29.5　%，「急激な腎機

能悪化」83.6　%，「自覚症状悪化」30.1　%，「血圧や血糖管理

の悪化」28.7　%，「教育入院など一定期間経過で紹介」15.6　%

であった。専門分野間の比較では，「GFR 50 mL／分／1.73 m2
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Table 8.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：presence of consulting neph-
rologist, personal relationship with nephrologists

Level of intimacy with nephrologistConsulting nephrologistnSubspecialty

highmiddlelowmultiplesinglenone

35.7　37.8　24.1　63.0　28.9　 5.4　2,013General Int Med

67.0§19.9§ 2.9§73.6＊10.1＊ 3.6＊276Nephrology
40.3§39.0§17.7§66.3　26.4　 4.6　526Cardiology
45.5§36.0§12.9§65.0　24.1　 4.9　286Diab／Endocrinology
31.4§40.8§25.7§60.5＊31.6＊ 6.1＊557Gastroenterology
39.3　39.3　19.4　59.2　33.8　 5.5　201Pulmonology
38.5　34.6　25.0　53.8　34.6　 7.7　52Neurology
22.7　63.6　13.6　40.9　45.5　13.6　22Neurosurgery
41.5　37.5　20.8　70.8　25.0　 0.0　24Hematology
45.5　34.5　14.5　67.3　23.6　 3.6　55CD／Rheumatology
36.4　39.0　22.1　58.4　32.5　 6.5　77Allergology

Figures indicate %, ＊§：Significantly different from other subspecialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease



未満」で紹介とする回答は腎臓科（22.8　%）で少なく，糖尿

病・内分泌科（35.7　%）や消化器科（32.3　%）で多かった。「急

激な腎機能悪化」は膠原病・リウマチ科（72.7　%）と腎臓科

（73.9　%）で少なかった。「血圧や血糖管理の悪化」は消化器

科（32.0　%）で多く，糖尿病・内分泌科（22.7　%）で少なかっ

た。また「教育入院など一定期間経過で紹介」は腎臓科が 

21.7　%と他の分野よりも多かった。

　患者を紹介することが多い GFR 区分については，一般

内科では G1 2.3　%，G2 7.7　%，G3a 31.6　%，G3b 44.6　%，

G4 38.3　%，G5 21.7　%であった。G1 での紹介は腎臓科

（7.2　%）とアレルギー科（6.5　%），G2 は脳・神経科（22.7　%）

とアレルギー科（16.9　%），G3a は消化器科（35.4　%）でそれ

ぞれ多かった。G3b は消化器科（47.6　%）で多く，腎臓科

（37.7　%）とアレルギー科（31.2　%）で少なかった。G4 は循環

器科（46.4　%）で多く，アレルギー科（24.7　%）で少なかった。

G5 は腎臓科（39.5　%），糖尿病・内分泌科（31.5　%），循環器

科（27.9　%）で多く，消化器科（19.2　%）で少なかった。

　かかりつけ医として専門医に期待することは，一般内科

では「治療法の適否確認」が 70.1　%で最多，続いて「透析や

腎移植の説明」56.0　%，「腎生検や画像診断」53.4　%の順に多

1408 かかりつけ医の専門性と慢性腎臓病診療

Table 9.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：requests for nephrologists

Exp of 
dialysis
and KT

Drug
education

Food
education

Counselling
by

nephrologist

Renal
biopsy

Image Dx

Improvement
of

s-Cr and K

Improvement
of

symptoms

Confirmation
of

Tx policy

nSubspecialty

56.0　19.9　44.7　40.8　53.4　31.9　20.2　70.1　2,013General Int Med

34.4Σ10.5δ29.0♭18.1#57.6¶14.1† 9.4§29.0＊276Nephrology
61.4Σ18.3　45.2　38.6　53.8　29.5　16.2§64.4　526Cardiology
60.5　17.5　41.6　33.2#53.1　30.4　16.8　61.9＊286Diab／Endocrinology
58.3　26.6δ49.0♭46.3#47.4¶36.6†21.0　72.5＊557Gastroenterology
57.7　27.4δ43.8　44.8　55.2　33.3　19.4　72.1　201Pulmonology
53.8　23.1　38.5　42.3　44.2　38.5　19.2　75.0　52Neurology
50.0　22.7　27.3　31.8　31.8　36.4　40.9§77.3　22Neurosurgery
66.7　20.8　37.5　37.5　54.2　29.2　16.7　75.0　24Hematology
52.7　14.5　32.7　29.1　43.6　23.6　14.5　56.4　55CD／Rheumatology
59.7　27.3　45.5　40.3　48.1　28.6　16.9　67.5　77Allergology

Figures indicate %, ＊§†¶#♭δΣ：Significantly different from other subspecialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease, Tx：treatment, Dx：diagnosis, Exp：explanation, KT：kidney 
transplantation

Table 10.　Comparison between primary care physicians’ subspecialties：satisfaction with nephrologists’ reaction to referral, discon-
tent with nephrologists’ response

Discontent with nephrologists’ responseLevel of satisfaction with cooperationnSubspecialty

drug／food edu.no Tx changeExp／doctorExp／patienthighmiddlelow

13.015.9　26.4　17.8　63.1　26.4　 6.8　2,013General Int Med

10.1 9.2¶20.7†14.9　58.7＊19.9＊ 2.9＊276Nephrology
12.719.2¶27.0　18.6　62.0　27.6　 7.2　526Cardiology
16.421.3¶28.0　19.6　55.9　31.5　 7.7　286Diab／Endocrinology
13.818.0　27.8　18.9　63.0＊28.7＊ 5.0＊557Gastroenterology
10.016.4　21.9　11.9§70.6　20.4　 6.0　201Pulmonology
17.323.1　32.7　17.3　59.6　30.8　 7.7　52Neurology
13.627.3　22.7　31.8　45.5　31.8　18.2　22Neurosurgery
 0.016.7　20.8　20.8　75.0　20.8　 4.2　24Hematology
20.012.7　29.1　14.5　47.3　34.5　10.9　55CD／Rheumatology
11.720.8　27.3　18.2　59.7　27.3　 7.8　77Allergology

Figures indicate %, ＊§†¶：Significantly different from other subspecialties
Int Med：internal medicine, Diab：diabetology, CD：collagen disease, Exp：explanation, Tx：treatment, edu.：education



かった（Table 9）。「治療法の適否確認」は腎臓科と糖尿病・

内分泌科で少なく，消化器科で多かった。「自覚症状の改善」

は腎臓科や循環器科で少なく，脳・神経科で多かった。「血

清 Cr や K 値の改善」は腎臓科で少なく，消化器科で多かっ

た。「腎生検や画像診断」は腎臓科で多く，消化器科で少な

かった。「医師による患者指導」は腎臓科や糖尿病・内分泌

科で少なく，消化器科で多かった。「食事指導」は腎臓科で

少なく，消化器科で多かった。「服薬指導」は腎臓科で少な

く，消化器科と呼吸器科で多かった。「透析や腎移植の説明」

は腎臓科で少なく，循環器科で多かった。

　専門医の対応については，一般内科で「満足していない」

6.8　%，「ときに満足できない」26.4　%，「ほぼ満足している」

63.1　%であり，不満の理由としては，「患者への指導，説明

が不十分」17.8　%，「かかりつけ医への説明，連絡が不十分」

26.4　%，「紹介しても治療法に変化がない」15.9　%，「服薬指

導，食事指導が不十分」13.0　%となっていた（Table 10）。こ

のうち「紹介しても治療法に変化がない」は腎臓科で少な

く，糖尿病・内分泌科や循環器科で多いという結果であっ

た。CKD の地域連携システムの構築や活用が役立つと思う

かという質問には，一般内科で「役立たない」13.5　%，「とき

に役立つ」47.5　%，「おおいに役立つ」35.3　%であった。

 

　今回のかかりつけ医を対象とした CKD 診療と地域連携

に関するアンケート調査は，CKD に関する本邦初の全国調

査である。限られた地域の医師を対象とした調査は過去に

もある10,11）が，第一線医療を担うかかりつけ医から見た 

CKD 診療や地域連携の現状が全国規模で明らかにされた

ことはなく，本調査が実施された意義はきわめて大きい。

回答数はアンケート用紙を配布した 28,200 人中 2,287 人

で，回答率は 8.1　%であった。専門分野に関する質問で腎

臓科が 12.1　%，腎臓専門医が 9.1　%となっており，腎臓内

科を専門とする内科医が比較的多くアンケートに回答した

可能性がある。医師の所属する医療機関は有床／無床診療所

を合わせて 86.3　%であり，本調査はほぼかかりつけ機能を

有する医療機関の調査結果であると言える。また，医師が

所属する医療圏規模は 10 万人以上が全体の約 6 割を占

め，1 万人以下は 1 割以下であったことから，全体にやや

都市部中心の調査結果という特徴がある。

　今回の調査から，かかりつけ医の専門性により CKD 診

療の内容に差がある実態が明らかとなった。腎臓専門医と

一般内科医の CKD 診療に関する意識調査は過去にあ

考　　察

る10,12）が，今回われわれが行った調査では，医師の専門分

野や腎臓内科研修歴を調査項目に含めたため，かかりつけ

医の専門性や研修歴と CKD 診療，地域連携の関係がより

鮮明となった。専門分野については一般内科とその他の分

野をともに選択した医師が多かった。そのため，専門分野

間の比較では各専門分野とそれ以外との比較（例えば腎臓

科と，腎臓科を選択しなかった総計との比較）を行った。そ

の結果，まず腎臓科の医師は他分野の医師とは際立って異

なる回答を示した。すなわち，CKD 診療ガイドの活用，

CKD 重症度分類の認知，検尿，尿蛋白／アルブミン定量，

Cr などの採血頻度，eGFR を用いた患者指導，家庭血圧測

定，腎機能悪化時の RAS 阻害薬の継続・中止，ESA 製剤

の処方などで回答が他分野の医師と異なっていた。そのこ

とを理解したうえでさらに詳細に見てみると，糖尿病・内

分泌科医師の回答は多くの点（CKD 診療ガイドの活用，検

尿，eGFR を用いた患者指導，家庭血圧測定など）で腎臓科

医師の回答に似た傾向があった。このことは，糖尿病診療

において CKD が重要な位置を占めていること示してい

る。膠原病・リウマチ科も再診時の検尿，蓄尿検査，ESA 

製剤の処方などの回答で腎臓科に類似する傾向があり，こ

れも同科で全身性エリテマトーデスや関節リウマチなどの

管理上，CKD が重要であることを示していると考えられ

る。さらに，循環器科は CKD という概念の認知，CKD 診

療ガイドの活用，診療ガイド改訂内容の把握，家庭血圧測

定などにおいて回答が腎臓科にやや近い傾向を示した。も

ともと米国の循環器科領域から CKD という概念が生まれ

た経緯13）があり，日本でも循環器疾患の臨床においてある

程度 CKD を意識した診療が行われていることがわかる。

これら 4 つの分野と対照的な回答をしたのが消化器科と

呼吸器科の医師であった。消化器科では CKD という概念

の認知，CKD 診療ガイドの活用，診療ガイド改訂内容の把

握，検尿，Cr などの採血頻度，家庭血圧測定，RAS 阻害

薬の腎機能悪化に伴う中止，ESA 製剤処方などの諸項目で

腎臓科と対極的な回答がみられ，呼吸器科では CKD 診療

ガイドの活用，家庭血圧測定などで消化器科と類似した結

果を示した。かかりつけ内科医が CKD 診療の最前線に位

置し専門医紹介の鍵を握っている14）ことから，かかりつけ

医に対する CKD 診療に関する教育，診療ガイドラインの

普及は急務となっている15～19）。今後 CKD 診療の標準化を

進めていくには，今回の調査で判明したようなかかりつけ

医の専門性が CKD 診療に与える影響を十分考慮する必要

がある。

　CKD 診療に関する回答は「腎臓内科の研修歴／職歴なし」
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の群と「研修歴／職歴あり」の群との間で明確な差が認めら

れた。「研修歴／職歴あり」の群では，「なし」の群に比べて明

らかに腎臓専門医の回答に類似する傾向を示した。今回の

調査では研修期間や研修内容などの具体的な内容は不明だ

が，腎臓内科で研修を受けた医師がかかりつけ医となって

からも腎臓専門医と類似のスタンスを保っていることは興

味深く，卒後研修がわが国の CKD 診療水準向上に寄与す

る可能性を示唆している。卒前・卒後研修における CKD 

教育は世界的な関心事となっており20），今後，日本でも 

CKD 診療水準向上のために，卒前教育，卒後研修，地域医

師会や内科医会の生涯教育，地域連携システム構築などす

べての局面における CKD 教育が求められる。

　かかりつけ医の専門分野は地域連携の状況にも影響を与

えていることが今回の調査により判明した。腎臓専門医と

の個人的な関係，親密度についての質問において，腎臓科，

糖尿病・内分泌科，循環器科には専門医との関係が近い医

師が多く，消化器科では少なかった。また，消化器科では

専門医に治療法の適否確認や食事指導を求める医師が多

く，専門医の対応に対する不満では，糖尿病・内分泌科や

循環器科の医師のなかに紹介しても治療法に変化がないと

する意見が若干多く認められた。このように，かかりつけ

医の専門性は CKD の地域連携に少なからず影響を与えて

いる。したがって，今後 CKD の地域連携をより一層充実

させるためには，地域のかかりつけ医を同一集団として扱

う行政区域ごとのアプローチだけでは不十分で，かかりつ

け医が個々に有している専門性を考慮に入れた戦略が新た

に取り入れられるべきと考えられる。

 

　かかりつけ医を対象とする全国アンケート調査を実施

し，かかりつけ医の専門性や腎臓内科研修歴が CKD 診療

ならびに地域連携に影響を与えていることが判明した。こ

の結果から，全国の CKD 診療水準を向上させ地域連携を

充実させていくためには，かかりつけ医の専門性や研修歴

を十分考慮した対策を進める必要がある。

　本稿の一部は第 56 回日本腎臓学会学術総会で発表した。発表に際

し有益な助言をいただいた同学術総会長 富野康日己教授（順天堂大

学腎臓内科学），ならびに宮崎大学血液・血管先端医療学講座 藤元昭

一教授，金沢大学血液情報統御学講座 和田隆志教授に深謝いたしま
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