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透析患者の臨床症状の改善を目指す 
治療ガイドライン
沖縄県人工透析研究会　井関邦敏

Ⅰ．はじめに�

第 54 回九州人工透析研究会を 2022 年 12 月 11 日
（日）に開催した．新型コロナも落ち着きつつあり
（第 8 波）めずらしく好天にめぐまれた．前回（第
46 回，2013 年 11 月 24 日）に比し参加者・演題数も
5~6 割にとどまった．しかし，久しぶりの対面での
研究会を無事終了でき，改めて会員諸氏の協力に深
く感謝致しております．

前回のタイトルは「超高齢社会の透析療法」でし
たが，今回は「患者目線の透析医療」を掲げました．
我が国でも透析療法はすでに 50 年以上の歴史があ
り，社会に定着しています．今後の課題は CKD 患
者の末期腎不全（CKD stage5）への進展防止，透
析医療では合併症の発症予防および自覚症状

（Patient Reported Outcomes，PRO）コントロール
である．

本稿では透析患者の PRO に関する論文，これま
での経緯を振り返り私見をまとめる．

Ⅱ．�KDIGOガイドライン：Symptom-Based 
Complications in Dialysis

透析療法に関する国際的な診療ガイドラインはい
ま だ 完 成 さ れ て お ら ず，KDIGO で は 4 回 目 の

controversies conference が昨年 5 月に終了した段
階である 1）．我が国では透析処方は 4 時間・週 3 回
・血流量 200 ml/min・透析液流量 400‒500 ml/min
が一般的である．しかし米国では透析時間は短めで
ある．透析量は年齢・性・体格・人種・残存腎機能
・合併症によって調整すべきであるが，適正な透析
量についても結論がでていない．透析機器（透析液，
ダイアライザー）の選択・供給には医療費や社会経
済的要因との兼ね合いがある．

透 析 医 療 で は Randomized Controlled Study 
（RCT）が実施困難であり，専門家の臨床経験
（expert opinion）に頼らざるをえない．必ずしも国
際的なコンセンサスは得られていないが，我が国で
は日本透析医学会のガイドラインに沿った治療が一
般的である．

透析患者の症状に注目した 2004 年の論文で
Dialysis Symptom Index（DSI）として 30 個の症状

（表 1）を取り上げている 2）．透析患者の症状は尿毒
症に起因すると考えられるが，尿毒素（uremic 
toxin）自体も長年研究されてきたが正体不明であ
る．中分子量（middle molecule）物質（分子量：
500‒58 キロダルトン）の除去を目的にダイアライ
ザーの改善が進んでいる 3）．長期透析患者に多い
β2 ミクログロブリン（βMG）蓄積による透析アミ
ロイド症は我が国から報告されている 4）．
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Ⅲ．ライフスタイル・食事指導�

透析患者は誰も喜んで透析療法に導入された訳で
はない．日本透析医学会の 2021 年度統計調査では
導入患者の平均年齢は71.1歳，主要な原因は糖尿病
40.2 %，腎硬化症 18.2 % である．CKD の概念が出来
上がる前の2000年頃は，導入施設へ紹介1年以内に
末期腎不全に至る症例，late referral が導入患者の
75 % であった 5）．まだまだ透析療法について十分
理解していない患者は多数いると考えられる．腎不
全発症に関連するライフスタイルとして喫煙，肥満

（metabolic syndrome），睡眠障害が挙げられる．
腎臓以外の臓器を守る意味でもライフスタイルの改
善は必要である．

【喫煙】透析施設（病院，クリニック）は禁煙であり，
透析患者では喫煙のリスクに関する論文は少ない．
多数の論文（N=34）を調査解析した総説によると，
10 論文（N=6,538）において喫煙者（自己申告）の
死 亡 リ ス ク は 非 喫 煙 者 に 比 し 1.65（95 % CI，　
1.26‒2.14; P<0.001）であった．喫煙の有無と全死
亡および心血管障害の発症率の関連を主目的とした
研究は少なく，全論文では有意差が認められなかっ
た 6）．

【食事】CKD の食事指導に関する国際的ガイドライ
ンは 2020 年に改定された 7）．日本腎臓学会の食事
療法基準によれば血液透析患者のエネルギー，たん
ぱく質の摂取量は体重あたり（BMI=22 kg/m2 の体
重）1 日に 30‒35 kcal/kg，0.9‒1.2 g/kg となってい
る 8）．たんぱく質 1 グラムには約 15 mg のリンが含

まれている．動物性たんぱく質は植物性食品に比し
生物学的利用率が高い．食品添加物や加工食品には
リン含有が多いものがあるので注意が必要である．

透析患者では過度なたんぱく質・カリウム制限は
栄養不良をきたす恐れがあり，経験豊富な管理栄養
士の指導を勧めている．具体的な指導マニュアルが
日本腎臓学会より 2015 年に作成された 9）．食品・
食材の選択や外食での注意点等についても触れてい
る．わが国の CKD 対策を共有する目的で英文にも
まとめた 10）．冷凍食品やコンビニで手軽に利用で
き る 食 品 に つ い て も 注 意 が 必 要 で あ る．
BMI<18 kg/m2 や血清アルブミン低値（<3.5 g/dL）
の患者では食事チェック・指導が必要である．最近，
PEW（protein-energy wasting）の認められる患者
に透析中に栄養ドリンク（oral-nutrition supple-
ment）の投与で体重増加，血清アルブミン値の増
加の効果が実証された 11）．

Dialysis Outcomes Practice Pattern Study in 
Japan（J-DOPPS，2005‒2007）研究では透析患者
1,355 人を対象に簡易型自記式食事歴法質問を用い
て肉・魚・野菜の 3 食品群のバランスを調査結果と
予後を検討した．バランスの悪い患者群はハザード
比 1.90（95 % CI: 1.19‒3.04）と有意に予後不良（全
死亡および心血管系障害による入院）であった 12）．

池ノ上等は日本透析医学会の 2008 年度の登録
データをもとに食塩摂取量と生存率の関連を検討し
た 13）．対象は透析歴 2 年以上の成人患者 88,115 人．
食塩摂取量の中央値は 6.4（4.6‒8.3）g/day．1 年後
の全死亡 1,845（2.1 %）で心血管系障害による死亡
807 人であった．低食塩摂取群（<6 g/day）が最も
全死亡（心血管障害死）が多く，食塩摂取量と死亡

精神・神経系：�頭痛 , しびれ／チクチク感，倦怠感／活力不足，立ちくらみ／めまい，心配性，
過緊張／不安症，神経過敏，悲しい気分，不安な気持ち，集中力低下

消 化 器 系：便秘，悪心，嘔吐，下痢，食欲低下
筋・骨格系：筋けいれん／クランプ，下肢のむくみ，筋肉痛，骨／関節痛
睡 眠 障 害：むずむず脚症候群，入眠障害，不眠症，口渇＊

心 肺 系：咳，息切れ，胸痛
皮 膚：乾燥皮膚，かゆみ
性 機 能：性欲減退，性的興奮減弱

太字は KDIGO-CC2022 で討論された症状

表 1　透析患者にみられる症状（Dialysis Symptom Index）
(Weisbord SD, et al. J Pain Symptom Manage 2004;27:226–240. より著者和訳）
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率には明確な相関関係は認められなかった．最も死
亡率が低いのは食塩摂取量が 9 g/ 日であった．

カリウム摂取量は最近，注目されている話題の 1
つである 14），15）．食べ過ぎによるカリウム摂取過剰
は予後不良である 16）．しかし，透析患者にしばし
ば経験される高カリウム血症は必ずしもカリウム摂
取量が多いとは限らず，尿カリウム排泄量（カリウ
ム摂取量）と血清カリウム値は相関しないことが示
されている．またカリウム摂取量と生命予後は相関
しないことは血液透析患者でも報告されている 17）．
透析後の血清カリウム値低値（<3.0 mEq/L）は生命
予後が不良であったという報告もある 18）．Kovesdy
等は透析前の血清カリウム値 4.6‒5.3 mEq/L 群が最
も生存率良好であったと報告している 19）．

血清カリウムが高めの患者にカリウム制限の指導
を行うと，食事摂取量の低下・筋肉量の低下を惹起
する可能性があるので注意が必要である．たんぱく
質摂取量が同じでも野菜や果物を中心とした plant-
based diet と肉類中心の食事では予後に及ぼす影響
が異なる可能性もある．透析患者でカリウム摂取量
をどのように指導すべきか，論争が展開されてい
る 20），21）．食事摂取量・質に加えて薬物，便通など
もチェックする必要がある．患者個々の体格・栄養
状態でカリウム摂取量を調整すべきである 22）．

【運動・リハビリ】一般社団法人日本腎臓リハビリ
テーション学会（The Japanese Society of Renal 
Rehabilitation，JSRR）は 2011 年設立．医師・看護
師・保健師・管理栄養士に加えて理学療法士・行政
の方々が参加している．CKDの進展予防対策の効果
もあって導入患者の高齢化，糖尿病・高血圧を基礎
疾患とする患者が増加している．認知症や通院援助
が必要な患者も増加している．腎リハ（運動や栄養）
にはソーシャルワーカーや薬剤師の出番も求められ
る．運動療法の効果を支持する観察研究も多い．し
かし生存率の改善につながるか否かはまだ不明であ
る．運動と共に必要十分量の栄養素（たんぱく質・
炭水化物・エネルギー・鉄・ビタミン）が必要であ
る．透析患者では消化管の機能不全もあり，吸収が
不十分である上に透析で失われる栄養素がある．透
析患者では健康人の約 1.2 倍のたんぱく質の摂取が
必要である．患者の食欲増進・維持のためにもリハ
ビリは有用である 23）．

透析患者では筋肉量の減少（サルコペニア）を伴
う悪液質（尿毒症）による死亡が見られる．前駆症
状としての栄養不良（Malnutrition）を見逃さずタ
イムリーな介入が必要である．運動能力の低下（歩
行速度の低下）・体重（ドライウエイト）の減少など
である．カロリー摂取量の減少は血清アルブミン・
尿酸・リンおよび重炭酸濃度の低下を惹起する．

透析中の運動も有益であるが決定的な RCT はな
い．検査値の異常のみならず患者の全身状態・自覚
症状等を総合的に判断する必要がある．Chung YC
等のメタ解析（17 論文，651 人）によると透析中の
運動群はピーク酸素消費，ヘモグロビン，QOL スコ
ア（うつ，運動）の改善が認められた 24）．しかし血
清アルブミン濃度，QOL スコア（精神状態）には有
意な改善は認められなかった．1 回 30 分，週 3 回の
透析中の運動を 8 週間以上は有益であるとしている．

【睡眠障害】CKD 患者には睡眠障害（sleep related 
breathing disorder，SRBD）が多いことはよく知ら
れている 25）．沖縄県一般住民の健診受診者では
CKD（eGFR<60 mil/min/1.73m2）の頻度は 9.1 % で
あったが，終夜睡眠ポリグラフィー（polysomnography，
PSG）検査で無呼吸低呼吸指数（apnea hypopnea 
index，AHI）5 以上の SRBD 患者（N=4,056）では
CKD 30.5 % と高頻度であった．一般住民では CKD
の頻度が BMI（<25，25‒29.9，≥ 30）につれて 8.1 %，
10.5 %，10.6 % と増加，SRBD 群では 35.7 %，31.4 %，
25.2 % と逆に低下を認めた．透析導入の主原因であ
る 2 型糖尿病の発症に睡眠障害が関与していること
が報告されている 26）．対処方法については表2が参
考になる 27）．

国際共同研究（J-DOPPS Ⅲ）に登録された 20 歳
以上の日本人血液透析患者（N=1,252）について
Epworth Sleepiness Scale （JESS）と生命予後との
関連を検討した．JESS 高値群でハザード比 2.312

（95 % CI 1.267‒4.220，P=0.006）と有意に生命予後
不良であった 28）．

睡眠時無呼吸症候群（Sleep Apnea Syndrome， 
SAS）に対しては経鼻的持続陽圧呼吸療法（Con-
tinuous Positive Airway Pressure，CPAP）が有効
である．沖縄県の名嘉村クリニックでは1990年9月
～2010 年末の登録患者を対象に 2013 年まで追跡し，
背景因子を調整した Propensity-score matching に
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より CPAP 使用群（4,519 人より 1,274 人）と CPAP
非使用群（2,128 人より 1,274 人）で生命予後を検討
した．観察期間の中央値 79 カ月での死亡率は
CPAP 使用群 4.2 %，CPAP 非使用群 7.4 % であった．
全死亡の補正ハザード比（95 % 信頼区間）は 0.56

（0.41‒0.78）と有意に CPAP 使用群が良好であった
29）．透析患者を対象にした CPAP の効果は今後の
研究課題である．

Ⅳ．透析患者の主な自覚症状�

【倦怠感（fatigue）】透析患者では多い訴え（とくに
透析後）である 30）．倦怠感が強い患者（fatigue 
scale 高値）では心血管障害の発症率が高いことが
報告されている 31）．倦怠感の関連因子として倦怠
感自体・不安およびうつ・注意力や記憶力減退・痛
み・過労・自律神経失調・睡眠障害・感染症があげ
られている．栄養状態良好，心血管合併症の既往が
ない，比較的若年者，高血清アルブミン値，高
non-HDL cholesterol の患者で倦怠感（fatigue scale
高値）を訴える場合は要注意である．

ヘモグロビン濃度が 10 g/dL 以上でも倦怠感を訴
えるようであれば精査が必要である 32）．オクトパ
ス研究参加者のエリスロポエチン使用の有無とヘモ
グロビン濃度の関係を示した図 1．エリプロポエチ
ン使用患者（N=386）で 36 %，非使用者（N=75）
で 16 % と全体で 33 % に腎性貧血（Hb<10 g/dL）
を認めた 33）．2019 年 11 月上市の HIF-PH 阻害薬導

入により腎性貧血の患者はある程度低下していると
期待される．

【かゆみ（itching，pruritus）】よくみられる症状で
睡眠障害や心理的な症状を惹起し透析患者の QOL
を低下させる 34）‒36）．病因は複雑で大きくヒスタミ
ン作動性と非作動性に分けられ，皮膚乾燥・免疫系
・神経系等が複雑に関与している（図 2）．またかゆ
みの調節にはμ- オピオイド活性亢進とκ- オピオ
イド活性低下も関与している 37）．

【便秘】CKD 患者によくみられる．原因として体を
動かさない生活スタイル・食生活（水分や繊維成分
の摂取不足）・薬物の影響が考えられる．糖尿病の
合併症でもある．便秘は QOL を低下させるだけで
なく心血管障害の発症や死亡のリスクにもなってい
ることが報告されている 38），39）．慢性の便秘を訴え
る患者では食事内容やライフスタイル等にも注意す
る．

下剤の処方を便秘とみなして使用の有無と生命予
後の検討を行った研究結果が最近報告されてい
る 40）．J-DOPPS 登録患者（N=12,217）3 年の追跡
期間での全死亡の危険度を検討した．下剤の使用率
30.5 % で全死亡の補正ハザード比（95 % 信頼区間）
は 1.12（1.03‒1.21），1.5 年以上の観察例（N=8,345）
では全死亡の補正ハザード比（95 % 信頼区間）1.35

（1.17‒1.55）であった．感染症死およびガン死の危
険度がそれぞれ 1.62（1.14‒2.29），1.60（1.08‒2.36）

1．睡眠時間は人それぞれ，日中の眠気で困らなければ十分
2．刺激物を避け，眠る前には自分なりのリラックス法
3．眠たくなってから床に就く，就床時刻にこだわりすぎない
4．同じ時刻に毎日起床
5．光の利用でよい睡眠
6．規則正しい 3 度の食事と，規則的な運動
7．昼寝をするなら 15 時前の 20～30 分
8．眠りが浅いときには，むしろ積極的に遅寝・早起きに
9．睡眠中の激しいイビキ・呼吸停止や足のぴくつき・むずむず感は要注意
10．十分眠っても日中の眠気が強い時は専門医に
11．睡眠薬代わりの寝酒は不眠のもと
12．睡眠薬は医師の指示で正しく使えば安全

表 2　睡眠障害対処 12 の指針
（土井由利子 . 日本における睡眠障害の頻度と健康影響 . 保健医療科学 61(1):3-12;2012）

総　説
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図 2　 CKD に伴うかゆみ（CKD-associated pruritus, 
CKD-aP）の寄与因子（www.kdigo.org; Controversies 
Conference. Symptom-Based Complications in 
Dialysis）

図 1　維持透析患者 : 腎性貧血 (Hb<10 g/dL) の頻度
(Moromizato T, et al. Am J Nephrol 2021;52(2):108-118.）

と有意に高率であった．心血管系の死亡危険度には
有意差が認められなかった．

【睡眠障害】むずむず脚症候群（下肢静止不能症候群，
Restless Legs Syndrome），不眠症（入眠障害，中
途覚醒，早朝覚醒，熟眠障害）など様々なタイプが
存在する．むずむず脚症候群の一部には鉄欠乏が関
与している．いびきは同居の家族に指摘されて診断
されることが多い．起床時の口渇感は睡眠中の開口
・10 秒以上の呼吸停止や昼間の眠気・熟睡間の欠
如など SAS を疑わせる症状である．CPAP の保険適
応は AHI ≥ 20（簡易型 PSG; AHI ≥ 40）である．

Ⅴ．薬物治療�

薬物療法の進歩は著しく SGLT2 阻害薬，HIF-PH
阻害薬，CKD-MBD 関連の薬物，降圧薬，睡眠薬，
胃腸薬・下剤など多数に上る．安易に処方し続ける
と Polypharmacy になりうるので定期的な処方数，
症状をチェックし費用対効果も考慮する必要がある．
処方数の多い患者では薬剤の副作用（服用期間の長
短に関わらず）も疑う必要がある．厚労省のデータ
では一般住民（n=20,716）の外来処方数 2.7 に対し
透析患者（n=850）は 7.2 と明らかに多い 41）．

透析患者に関して至適降圧目標はまだない．高血
圧（脈圧高値）が予後不良の危険因子であることは
すでによく知られている 42）．透析患者は年齢・性
・糖尿病・体格（BMI）をマッチさせた腎機能正常

の一般住民に比し，同じ平均血圧であっても 脈圧が
大であった（高収縮期血圧で低拡張期血圧）43）．透
析患者では動脈壁のコンプライアンス低下がみられ
る．論文の対象となった透析患者の平均年齢は 55
歳，DM 20 % で あ り， 最 近 の 平 均 年 齢 70 歳，
DM 40 % とは大きく異なる．

薬剤数と予後との関連を沖縄県内の透析患者 850
名を対象とし検討した．薬効別にみると Ca/Pi 代謝
関連（88 %），降圧薬（71 %），エリスロポエチン

（60 %）の順であった．13 カ月の観察期間中の死亡
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数は38名．性・年齢・その他の因子で補正した7種
以上の症患者では全死亡危険度が有意に高値であっ
た : 補正ハザード比 1.14（95 % C1: 1.03‒1.26，P=0．
007）41）．

わが国ではそうよう症改善剤としてナルフランが
2017 年 6 月より上市されている 44）．最近，カッパ
・オピオイド受容体の選択的アゴニストである
Difelikefalin のフェーズ 3 試験の結果が報告されて
いる 45），46）．12 週後に自覚症状の有意な改善が認め
られた．副作用として下痢・めまい・嘔吐が認めら
れている．その後の報告（N=1,306）でも効果が確
認されている．台湾，韓国の透析患者が参加してい
るが日本人の患者は含まれていない．静注製剤であ
り中等度以上のかゆみを訴える患者には安全に使用
できる高価な薬である 47）．

Ⅵ．生命予後�

定期的に通院している透析患者では一般住民に比
し，急病であれば直ちに対処できる環境にある．し
かし，慢性に経過する病態では見逃すことや手遅れ
になる可能性もある．体重（ドライ・ウエイト）の
低下 48），および血圧低下は重要なサインである．

透析患者の生命予後は不良であるが，その原因・
経過を知る目的で入院の頻度および生命予後不良の
原因を検討した 49）．沖縄県内で血液透析中の 2,049
名（男 1,147，女 902）を 1 年間観察した．観察期間
中の入院率は 13 %（n=259；男 118，女 141）; 入院
理由は社会的，血管アクセス不良，感染症，および
心疾患であった．入院患者では 1 年死亡率が 25 %

（n=66；男 33，女 33），非入院患者での 1 年死亡率
は 3 %（n=58：男 36，女 22）．Kaplan-Meier 法によ
る 1 年生存率は非入院患者 96% で入院患者は 75%

（P<0.001）で，入院患者の全死亡補正ハザード
（95 % CI）は非入院患者に比し 5.48（3.74‒8.01，
P<0.0001）と有意に高値であった．

心血管障害や感染症が発症すれば透析患者でなく
でも入院となる．透析患者では様々な PRO が長期
間持続している．透析患者では入院に至る前に社会

的サポート，血圧コントロール，および栄養状態の
管理が重要である．このような観点から PRO の評
価法の研究がすすめられている 50）．

OKIDS 50 で は 性・ 年 齢・ 原 疾 患 補 正 に よ り
OKIDS 30（1971‒2000 年 ） と そ の 後 の 導 入 症 例

（2001‒2020 年）で生命予後の改善度を検討する予定
である．エリスロポエチン製剤（1990 年 4 月），ARB
降圧薬の導入（1998 年），CKD-MBD 治療薬（2008
年カルシウム受容体作用薬）など種々の薬物が上市
された．これらの治療薬剤により予後の改善が期待
される．また死因，死亡時の年齢・透析歴なども比
較したい．

Ⅶ．おわりに�

透析医療では定期の透析セッションの円滑な施行
に加えて，患者に向き合ったコミュニケーションと
ケアが求められてきている．AI（人工知能）機器の
進歩により血液透析の監視装置も飛躍的な進歩が期
待される．一方，透析室では患者の多様性・公平性
に留意し，患者と共に病態を深く理解し対処にあた
ることが求められている 51）．透析室（ベッドサイ
ド）だけではなく，一般外来での診療も必要になる
ケースも考えられる．複雑で多岐にわたる合併症を
有する透析患者ならではの訴え，病態に対し更なる
研究も必要である．

透析患者の症候・症状の原因として透析では除去
しきれない毒物（uremic toxin）に加えて種々の合
併症・薬物・ライフスタイル・食事・加齢・長期透
析の影響（必須物質の欠乏）も考えられる．個々の
患者にあった緩和策を模索する必要がある 52）．「患
者（家族）のニーズを理解し解決手段を講じるのは
我々の役目」である 53）．九州人工透析研究会でも，
この方面での演題発表，研究が活発に行われること
を期待したい 54）．
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