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Ⅰ．イントロダクション�

血液透析または腹膜透析患者が経験する症状の頻
度と負担がますます認識されてきた．さまざまな症
状が報告されているが（図 1），疲労，痛み，気分の
低下，乾燥皮膚，睡眠障害，筋肉の痙攣などが最も
一般的なものであり，この内疲労が最も多いが，痛
みが最も重篤かもしれない 1）．身体的な症状に加え
て，透析を受けている人の約 40％が不安の症状を
抱えている 2）．抑うつ症状の発症率は評価方法によ
って異なるが，抑うつ症状は食事，薬物，透析のア
ドヒアレンスと関連しており，健康関連の生活の質
（HRQOL）が低下し，入院頻度と­死亡率が増加する3）．
透析を受けている人々の症状の負担は，仕事や家族，
社会生活への参加を制限し，最終的には生活満足度
を低下させることにつながる．
一般的な症状評価は一般化または標準化されてお

らず，いくつかの要因により複雑になる．個々の症
状は，いくつかの慢性的な病態や透析治療に関連す
る要因のいずれか，または複数の要因によって引き
起こされる場合がある．多くの症状の病態生理は明
らかにされておらず，症状の発生と重症度は時間に
よって異なることがある．症状が特定された場合で
も，治療が開始されることは少ない．治療オプショ
ンは限界があり，エビデンスは不十分である．ポリ

ファーマシーや，追加された薬物がさらに症状の負
担に加わる可能性があるため，多くの患者は追加の
薬を服用することにためらいを感じる 4）．地域や医
療システムによっては，認知行動療法などの非薬物
療法の代替治療へのアクセスが容易ではない．
透析を受けている人々が経験する症状と，腎臓専
門医が特定する症状との間には大きな不一致がある
と考えられる．最近まで，臨床研究は主に数値目標
や死亡などのアウトカムに焦点を当てており，症状
のような患者報告アウトカムの有用性や適切さは制
限されていると多くの患者が認識している可能性が
ある．
2018 年，KDIGO（Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes）は透析に焦点を当てた一連のコ
ントロヴァーシーカンファレンス（CC）を開催した．
最初の 3つの C C（透析の開始，透析モダリティの
選択，アクセス，処方；透析における血圧と体液管
理；家庭透析）は，腎代替療法に関する意思決定に
おける患者の選好と人生の目標の重要性を強調した．
そして2022年5月には，透析を受けている人々の症
状に基づく合併症に焦点を当てた第 4回の会議がベ
ルリンでコロナ後初めて対面にて開催され，診断，
管理，治療の最適手段を特定するために行われた
（基調講演のウェビナーは https://kdigo.org/
conferences/symptom-based-complications-in-
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dialysis/ で視聴可能）．参加者は多職種の透析チー
ムと透析患者で構成された．
参加した透析患者（米国，英国，ドイツなど）は，

症状の特定と対処に関連して 2つの重要な点を指摘
した．第 1に，医師はしばしば透析患者に彼ら彼女
らの健康状態，症状，日常機能ADLについて尋ね
ない．第 2に，ADLや QOLに与えている症状の影
響は，研究者が重視する頻度や重症度よりも患者に
とって重要であるという点である．たとえば，持続
的または頻繁な症状は，たまにしか起きない症状よ
り容易に耐えられる．これらの問題を認識し，参加
者は透析における症状に基づく合併症の特定と対処
に関連する基本的な原則と合意点を明確にし，知識
の欠如と研究の優先事項を示した．

Ⅱ．透析ケアの基本原則�

1 ．�症状を治療するための原則は，患者の症状を個
々人に合わせてアプローチする点にある．

2．�治療オプションの有無に関係なく，腎臓専門医
を中心とした多職種のケアチームは，患者にと
って最も重要な症状を認識し，それを解決する
ことに注力するべきである．

3．�症状の評価と管理の戦略において，患者を取り
巻く生物学的，心理的，社会的要因および現行
の医療システムで利用可能な地域のリソースを
考慮する必要がある．

4．�長期透析を受ける人々の症状評価と治療に取り

組むには，医療供給側と教育システムはその役
割を果たし，それを実行する中で既存の臨床パ
スウェイ自体を改善していくことが重要．

Ⅲ．症状の特定と重要性の確立�

定期的に症状をスクリーニングすることを実践す
べきである．スクリーニングの主な目的は症状の特
定と管理だが，治療オプションが限られている場合
でも，症状を認識し，話し合うことは重要である．
なぜなら，生命予後が短縮される疾患の患者にとっ
て，聞かれ，理解されることこそが重要であり，そ
れ自体が治療的な効果をもたらすからである 5）．症
状の定期的なスクリーニングは患者と医療提供者の
対話を誘発し，患者にとって最も困っている症状に
焦点を当てることにつながる．症状を明らかにする
ための単一のアプローチが存在しない場合，対話と
教育を促進するために，医療提供者はオープンな形
で質問して良い．「どう感じていますか？」「あなた
の人生の目標にとって障害になっている症状はあり
ますか？」「何か変化はありましたか？」「何が必要
ですか？」「何が一番気になっていますか？」．透析
患者が一般的に経験する症状のリストを患者に提示
することで，症状の報告を適切なものにできるかも
しれない . リストを提示することで，痛みや性的な
症状，うつ症状など，タブー視されるかもしれない
症状についても尋ねることができるということを患
者に理解させる機会にもなる．

患者個々人の症状クラスターの把握
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図 1　血液透析患者を襲う様々な自覚症状（筆者の自作による図）
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Ⅳ．透析に関連する症状�

長期透析患者が経験するとされる症状は少なくと
も 30 種類ある．また，血液透析を受けている人々
は平均 9つの症状を訴えている 6）．症状の負担は患
者だけでなく，介護者や家族にも及ぶ．共存する傾
向がある症状のクラスター（郡分け）を発見するこ
とは，臨床ケアにいくつかの潜在的な利点をもたら
す．そうした利点とは，①医療提供者を患者に聞く
べき隠れた症状に導く，②即応的な症状管理ではな
く症状予防をサポートする，③病態生理学や治療に
関する研究をガイドする（治療が複数の症状に対応
する場合がある），④経験したことのある症状を検
証する，⑤症状が独立したものではなく相互連鎖的
な影響をもつことを想起させる，などである．たと
えば，うつ病は睡眠や食欲の変化を引き起こすし，
不眠症は疼痛，不安，うつ症状の増加を結果する．
さらに，うつ病と不安はしばしば共存する 7）．ただ
し，クラスターを特定することには潜在的な欠点も
ある．クラスターを過剰にかつ厳密すぎて提示する
と，患者の症状の報告が制約され，クラスターしな
い症状が無視される可能性があるので注意が必要で
ある．
こうした症状の中でうつ病については，他の症状

と比較して検証されたスクリーニングツールの使用
に関するエビデンスがより充実している．うつ病と
不安は，別々にまたは一緒に，患者の見方，認識，
意思決定に影響を与えていることが認識されていな
いと考えられている．うつ病の認識の利点，薬物療
法や非薬物療法の可能な利点を含めて，うつ病のス
クリーニングを，PHQ9 などの定義済みのカットオ
フポイントを用い，潜在的なうつ病を示すための検
証済みツールを使用して，すべての透析患者に提供
することが推奨される 8）．認知機能の患者全員への
スクリーニングについては，会議参加者の間でコン
センサスが得られなかった．多くの参加者は，その
ようなアプローチを支持するためのデータが限られ
ていると考えている．認知機能の一般的なスクリー
ニングに関しては，検証された評価ツールの不足，
スクリーニングに際しての患者の不安，テストスコ
アと機能の関連の明確さ，および潜在的な介入手段
の不足などが含まれる．

透析患者のアウトカムを改善するための定期的な
症状評価の最適な頻度は決まっていない．1〜3カ月
ごとの間隔という意見が一般的なものであった．定
期的な症状スクリーニングの頻度は，ルーチンのス
クリーニングか治療や介入の評価か，病状と経過，
リソースの入手可能性，患者の選択および／または
能力，使用されている具体的な評価ツールなど，い
くつかもの要因に依存する．症状評価は患者のカル
テに組み込まれることが重要であり，全体的な臨床
評価に統合されるようになっていること，また，腎
臓専門医を含む多職種チームと患者の両方がアクセ
スできるようになっていることが望ましいとされた．

Ⅴ．患者報告の結果尺度（PROM）�

PROMは，臨床効果研究ですでに広く使用され
ている．うつ病のスクリーニングや健康関連生活の
質（HRQOL）の評価など，一部は世界の一部で
ルーチン的に使用され，患者と医療提供者の関係を
向上させ，コミュニケーションを改善し，共有意思
決定をサポートすることができている 9）．がんの文
献では，特定の意思決定ポイントで PROMの使用
をサポートするエビデンスも一部存在している．た
だし現状の PROMでは，症状が患者の生活に与え
る影響を判断するのに不十分であり，すべての優先
事項を必ずしも特定できるわけではない．また，
PROMによる症状の検出が長期の透析において健
康と福祉の有意な改善につながるというデータがま
だない以上，PROMの費用対効果は現状では計算で
きない．この点については，現在，ランダム化試験
が進行中であり，その結果が待たれる．

臨床現場で PROMを最適に活用するためには，
実践とエビデンスの間のギャップを埋める必要があ
り，医療提供者と患者の両方から必要なリソースの
価値を決定する必要がある 10）．
透析において有用性を発揮するためには，PROM
は腎不全に関連するエビデンスに基づき，リソース
の負担が少なく簡潔であり，脆弱な患者（操作性が
制限されている，視覚障害がある，虚弱性がある，
認知機能障害がある，健康リテラシーが低い，異な
る言語を話すなどの患者）にも適応できる必要があ
る．治療のモニタリングに使用される場合，PROM
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は信頼性があり，症状の変化に対して感度がある必
要がある．PROMには，PROMに含まれていない症
状を明らかにするための少なくとも 1つの自由回答
形式または補完オプションを含めるべきである．
PROMは研究調査のためではなく，患者の症状を
把握する診療の一部であることを患者に理解しても
らうことが重要である．PROMデータの収集後は，
患者と医療提供者の間で回答についての話し合いを
するべきである．

Ⅵ．透析処方�

透析処方を個々の患者の目標に合わせることは重
要だが，臨床的に有意な影響を持つ変数は明確にな
っていない．ただし頻回血液透析により身体症状が
いくらか改善するといういくつかのエビデンスがあ
るが，透析の方式（血液透析または腹膜透析）が身
体的または心理的な症状負担に対して有意な臨床的
な影響を持つことには，良質なエビデンスはまだな
い 11）．
透析時間の延長がQOLの精神衛生コンポーネン

トに有意とはいえ不確実な臨床的利益をもたらすこ
とが報告されている 12）．

Ⅶ．非薬物療法的アプローチ�

非薬物療法的介入には認知行動療法や他の形態の
心理療法，社会的な支援や同僚の支援，運動，食事
や住居の不安定性などの社会経済的要因への対応，
マインドフルネス，または瞑想なども含まれる．非
薬物療法的アプローチにはいくつかの有利な特徴が
ある．これには，ほとんどまたはまったく副作用が
なく，薬物との相互作用の可能性がなく，提供方法
やアクセス性（透析間でも）の柔軟性があり，多剤
投与の負担が軽減されるという点が含まれる．これ
らの多くの介入は一般集団でのエビデンスに限定さ
れるが，透析患者におけるほとんどの非薬物療法的
介入の効果，アクセス性，受容性に関するエビデン
スは限られている 13）．
既存のエビデンスは，認知行動療法などの心理的

介入がうつ病の緩和に有効であることを示してい
る 14）．
ただし，物理的な問題やリソースの問題が行動療

法へのアクセスを制限する場合もあることが認識さ
れている．小規模研究の結果からは，マインドフル
ネスや音楽，スピリチュアルな介入がうつ病症状の
発生率を低下させる可能性が示唆されている 15）．

限られたエビデンスは，マニュアル式の指圧が疲
労とうつ病の補助療法として短期的な利益をもたら
すことを示唆している 16）．
メタアナリシスからの中程度の質のエビデンスは，
有酸素運動が血液透析におけるうつ病症状負担を減
少させることを示している 17）．
したがって，透析を受ける人々の能力に応じて，
有酸素運動を利用することがサポートされている．
小規模研究のシステマティックレビューからのエビ
デンスは混合されているが，有酸素運動が血液透析
を受ける人々の不安症状も改善する可能性があるこ
とを示唆している．また，音楽療法による動脈静脈
フィステュラの穿刺時の痛みの軽減についてのエビ
デンスもある 18）．

Ⅷ．薬物療法的アプローチ�

選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）は一
般集団におけるうつ病の管理に重要な役割を果たし
ている．しかし，血液透析患者において，SSRI を使
用した既存の小規模な無作為化プラセボ対照試験は
プラセボと比較して一貫した利益を示しておらず，
特に胃腸系副作用が増加していることが報告されて
いる．腹膜透析における SSRI の使用に関する無作
為化対照臨床試験は存在せず，腎不全患者における
不安の薬物療法についても取り組まれていない 19）．
腎不全患者における SSRI の使用に関しては，さ
らなるエビデンスが必要である．SSRIは副作用プロ
ファイルのため，処方する際には注意が必要．脆弱
な患者における向精神薬の処方に関する原則は，腎
不全にも適用される．効力と安全性を最優先に，治
療的範囲未満の投与量を注意深く増量することが求
められる．腎不全におけるQT延長と代謝に関する
薬物の特性も考慮すべきである 20）．

Ⅸ．システムアプローチと体制�

医療体制は，患者にとって納得できる症状評価，
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管理戦略，およびリソースを提供する必要がある．
医療体制の観点から見ると，症状評価と治療のため
の活動は，患者―医療提供者間の経験，プログラム
の改善，および集団の健康，といったカテゴリに分
類される．実施のための主要なプロセスには，症状
を明らかにすること，評価，治療，および医療提供
者によるフォローアップも含まれる．すでに記した
が，プロセスとアウトカムそれぞれのメトリクスに
含まれることになる．プロセスメトリクスは，症状
評価と管理プログラムが計画通りに実施されたかど
うかを測定し，プログラムへの参加を希望する患者
の割合やプログラムの完了率などを評価する．アウ
トカムメトリクスは，短期および長期の両方に適用
され，患者アウトカムだけでなく，医療労働リソー
スへの影響にも焦点を当てるべきである．健康関連
QOLは，症状改善プログラムの効果評価のために
行えるアウトカムメトリクスである．ケアモデルは，
各国の医療システムに柔軟に適応可能である必要が
ある．

Ⅹ．将来の展望�

症状の管理は腎不全における研究の優先事項とす
べきである．研究は，設計から実施および一般化に
至るまで，特に設計と開発に焦点を当てて，すべて
の段階で関係者を巻き込む必要がある．関係者には，
患者，介護パートナー，家族，透析クリニックのス
タッフ，腎臓専門医療チームのメンバー，トレー

ニー，透析プロバイダー，支払い機関などが含まれ
る．症状評価を用いた試験には，SWIFT74，
SM a R R T - H D 7 5，EMPATHY 7 6，HO P E
（ClinicalTrials.gov NCT04571619），SLEEP-HD77，
およびTĀCcare78 が進行中である．また，患者が
報告する症状を特徴付けるための遺伝子型およびバ
イオマーカー解析も進行中である 21）．
幸いにも，透析は新しい治療法の効果を評価する
ために最適な環境となっている．透析患者個人が医
療提供者やシステムとの頻繁なやり取りを行うため，
研究や臨床ケアの両方で効果を評価することが可能
となっている．無作為化比較試験は臨床研究のゴー
ルドスタンダードとされていますが，実世界のデー
タとエビデンスを活用して介入の効果に関する意思
決定をサポートすることも可能となる．特に，症状
改善戦略の相対的な効果については，患者にとって
最も関連性の高いアウトカム（全体的な症状に伴う
負荷，身体機能，HRQOLなど）への影響について
注意を向ける必要がある．

Ⅺ．あとがき�

本レポートはKDIGO Controversy Conference透
析シリーズの４番目のカンファレンス報告を著者の
1人として in press の段階で翻訳してまとめたもの
で，第 54 回九州人工透析研究会総会にて発表した
内容の一部である．カンファレンスレポートの全文
はKidney International に掲載された 22）．
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