
要 旨

透析患者に主観的な睡眠障害（精神生理不眠症，痛

みや痒みによる不眠症，レストレスレッグ症候群によ

る不眠症，うつ病による不眠症など）が多いことは周

知のことである．一方，透析患者に終夜睡眠ポリグラ

フ検査を行って調査すると睡眠時無呼吸症候群や周期

性四肢運動障害を高率に合併し，しかも重症者の頻度

が高いことがわかる．そこで今回は透析患者の睡眠障

害の中でも重要と考えられる睡眠時無呼吸症候群とレ

ストレスレッグ症候群の診断と治療を中心に解説する．

また睡眠時無呼吸症候群の診断の根拠となる終夜睡眠

ポリグラフ検査についても解説する．

はじめに

透析患者に睡眠障害が多いことは多くの文献で示さ

れている1～3）．透析患者の睡眠障害の原因は多岐にわ

たるが，自覚的な睡眠障害では精神生理性不眠症（一

般の不眠症），身体因性不眠症（骨関節痛や痒みなど

が原因であったり，レストレスレッグ症候群（rest-

lesslegssyndrome;RLS）のようにむずむずした感

覚が原因であったりする），あるいはうつ病などの精

神疾患に伴う不眠症が主となる．また透析患者は睡眠

障害を自覚しにくいために，終夜睡眠ポリグラフ検査

（polysomnography;PSG検査）などで調べる必要

がある睡眠障害として，周期性四肢運動障害（peri-

odiclimbmovements;PLM）や睡眠時無呼吸症候

群（sleepapneasyndrome;SAS）がある．

本稿では，透析患者にみられる代表的な睡眠障害の

中でも特にSAS，RLSを中心に解説するが，本稿で

述べる検査結果の精度に関わる重要事項としてPSG

検査についても解説をする．

1 透析患者の主観的な睡眠愁訴の実態

最初に透析患者の睡眠障害の実態について報告する．

当院における199人のピッツバーグ睡眠質問表によ

るアンケート調査結果においては，自分の睡眠につい

てなんらかの問題を抱え病的領域にある人は138人

（69.3％）で，睡眠が非常に悪いと思っている人は98

人（49.2％）に達した．睡眠薬の使用者は57人（28.6

％）で，1週間のうち3回以上睡眠薬を使用するもの

は53人認めた．1週間に3回以上生じる睡眠障害の

内容としては，入眠困難が41人，中途覚醒・早朝覚

醒が55人であった．自覚的な原因として痛みによる

睡眠障害を15人に認めた．

2 PSG検査

1） 睡眠障害検査に対する理解

本稿の内容を大きく左右する重要な問題について述

べる．

現在，SASの診断にはPSG検査，簡易診断装置，

パルスオキシメーターなどが用いられている．ところ

が論文や発表を見ても合併頻度が低い，高いという議

論が先行し，各検査機器の精度や信頼性に関わる部分
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の議論がまったくなされていないため多くの誤解を生

じている．

SAS診断のための国際基準である米国睡眠医学会

（AASM）のガイドライン4）では，PSG検査であって

もEBMを踏まえて，その精度が詳細に規定され，セ

ンサー毎にランク分けされている（A～Dに分けられ，

最高ランクがAで最低ランクがDになる）．日本で

標準に用いられているPSG機器の温度センサーはD

ランクに分けられている．そのことを知っている一部

施設では当院のようにセンサーを国際標準になるよう

に交換して性能を高める努力をしている（当院ではB

ランクである圧センサーとDランクの温度センサー

を併用している）．

一方，簡易診断装置やパルスオキシメーターはSAS

の検査装置としては国際基準ではランク外になってい

る4）．日本においても，2005年7月に公表された成人

のSASの診断治療のガイドライン（睡眠呼吸障害研

究会編：日本呼吸器学会，日本呼吸管理学会，日本睡

眠学会，日本気管食道科学会，日本口腔・咽頭科学会

の後援）5）ではその点が明確にされた．日本のガイド

ラインでは「閉塞型SASの診断に際してパルスオキ

シメーターによる診断に頼ることは推奨できない．ま

た簡易診断装置による診断も信頼性がかなり低いため

に緊急時の使用のみに限定する．さらに簡易診断装置

で陰性と判断されても臨床症状などからSASが強く

疑われる場合や重篤な心血管系合併症が有る場合には

PSG検査で確定診断をすべきである．」と規定されて

いる．またPSG検査は，生化学検査などのようにど

の施設で行っても，ほぼ結果が同じになるような性質

の検査ではないことも知る必要がある．

残念ながら現在の日本ではSASを含む睡眠障害を

幅広く鑑別できる施設が少ない．PSG検査機器を持

っていてもほとんどの施設が酸素飽和度の変動（oxy-

gendesaturationindex;ODI）のみで無呼吸や低呼

吸を判定している．また呼吸障害は判定していても睡

眠障害の基本となる脳波を見ていない施設も多い．ま

た後で述べる透析患者にきわめて多いPLM（睡眠中

のPLMはPLMsと略す）の診断に必要な下肢セン

サーは，PSG検査においては睡眠障害を鑑別するた

めに必要不可欠なセンサーである．しかし，そのセン

サーも日本におけるほとんどのPSG検査施設におい

てはSAS検診を主たる目的としているために省略し

ている．

2） 当院におけるPSG検査の判定基準

当院の睡眠医療センターではPSG検査の判定を，

脳波の睡眠深度はRechtschaffen&Kales（1968年）6）

の基準により，脳波の覚醒反応は AmericanSleep

DisordersAssociation;ASDA（1992年）7）の基準に

より，SASの判定は AmericanAcademyofSleep

MedicineTASK Force;AASM（1999年）8） のガイ

ドラインにより，PLMsは AmericanSleepDisor-

dersAssociation;ASDA（1993年）9） の基準により，

総合的に行っている．

当院は睡眠医療センターを開設して4年が経過して

いるが，2005年12月での累積のPSG検査数は4,093

件（うち透析患者のPSG検査数は約600件）という

実績がある．また解析は全例手動解析である．日本睡

眠学会認定の43番目の医療施設で，認定医2名と認

定検査技師5名（うち国際資格である米国睡眠認定検

査技師（RPSGT）2名）を含む10名のスタッフで運

営している．

3 SAS

1） SASの診断基準

睡眠時無呼吸症候群10）は睡眠障害と呼吸障害の二つ

を認める症候群である．

睡眠障害の症状は（後述ICSD2005年を要約）

① 大事な場面での居眠り，日中の眠気，熟睡感の

欠如，日中の倦怠感，不眠

② 睡眠中の窒息感やあえぎ呼吸による目覚め

③ 大きないびきや呼吸中断のベッドパートナーの

指摘など

の三つのうち少なくとも一つ以上を認めることが条件

である．

また呼吸障害の診断はPSG検査で1時間に5回以

上の無呼吸低呼吸を認めることが条件となる．ただ今

までは睡眠障害の自覚症状が無い場合には仮に呼吸障

害が重症であっても睡眠呼吸障害（睡眠中に呼吸が止

まる現象）として表現していた．しかし，2005年に

改定された睡眠障害国際分類（TheInternational

ClassificatonofSleepDisorders;ICSD）の新診断

基準10）ではAHI（Apnea-HypopneaIndex:1時間当

たりの無呼吸低呼吸回数）が15回以上あれば症状の
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有無に関係なく，SASと診断するようになった．

SASの重症度（成人）は正常範囲：AHI＜5，軽症：

5≦AHI＜15，中等度：15≦AHI＜30，重症：AHI≧

30に分けられている．AHIは中枢型，閉塞型，混合

型（中枢型と閉塞型の混合したもの）の三つの無呼吸

指数と低呼吸指数の合計で表現される．またSASは

中枢型を主とするものと，閉塞型（閉塞型と混合型の

二つの無呼吸と低呼吸の三つの合計）を主とするもの

に分けられているが，中枢型は非常に少ない．心疾患

や脳疾患を持った患者の頻度が低いにも関わらず，自

施設の中枢型SASの頻度が高ければ誤判定の可能性

を考えるべきである．

現在のPSG機器ではAランク（食道内圧測定ある

いはニューモタコメーター）に該当するセンサーを用

いない限り，例えBランク（圧センサー）に該当する

センサーを用いても閉塞型の無呼吸を中枢型と誤判定

してしまう危険が残っているからである（日本のPSG

機器の標準センサーは温度センサーでDランク）4）．

当院でのデータでも中枢型SASはSAS患者の1％未

満である．

2） 透析患者のSAS

ParkerKP3）の論文に引用された論文を詳細に検討

すると，SASは終夜睡眠ポリグラフ検査では53.3～

88.9％に合併し1,11,12），簡易診断装置の検査では30.9

～31.0％に合併2,13）していることが報告されている．

国際診断基準では脳波の覚醒を伴った低呼吸もSAS

と判定されAHIに上積みされるが，簡易診断装置で

はその成分が見落とされ，さらに機器の性能の面でも

見落としが起こるために当然合併頻度は低くなるので

ある．

しかし，このように合併頻度に違いがあるとしても，

ParkerKPらは一般患者における無呼吸の合併頻度

に比べて数倍高いことは間違いがない事実であると結

論している3,14）．透析緩衝液が酢酸透析の時代には中

枢型SASが多かったことがわかっている12）が，重炭

酸緩衝液が主流の現在は圧倒的に閉塞型SASが多く

なっている1,11～13）．

SASの合併頻度と透析方法との関連では血液透析，

腹膜透析，夜間透析の間に明らかな差はない3）とされ

ているが，腹膜透析患者を PSG検査で調べた 2005

年の高見澤ら15）も，AHI≧5を87％に，AHI≧15を

70％に認めたことを報告している．BUN，血清クレ

アチニン，ヘマトクリット，覚醒時の動脈血液ガス，

透析指標などの生化学検査とSASとの相関は無い3）．

SASの有病率あるいは重篤度とBMI（肥満度）はま

ったく関連がない11,12）．アルコール摂取については，

一般患者のSASでは関連が指摘されているが透析患

者では関連が無い事が確認されている12）．また透析患

者ではSASがあってもいびきの少ないことが指摘さ

れている12）．症状ではSASに多くみられる疲労，意

欲低下，抑うつ状態，認知および性機能の低下は尿毒

症の症状でも有り，臨床的な症状では区別がつかない

ことも指摘されている3）．

3） 透析患者にSASが多い理由

慢性腎不全の患者では，尿毒症，ホルモン不均衡，

緩衝液の問題（酢酸緩衝液，重炭酸緩衝液），代謝性

アシドーシス（低炭酸血症，酸性血症）などの影響が

意識レベルや化学的刺激として呼吸中枢に関与してい

る可能性が指摘されている．また透析間で増加する水

分貯留は上気道に浮腫として影響する可能性も指摘さ

れている．一方，低栄養による痩せや老化による筋力

低下が呼吸を弱らせる，あるいは上気道の拡大筋が弱

まり上気道が閉塞しやすくなって無呼吸を増加させる

可能性も考えられている3）．

4） 当院透析患者のSASの頻度

2003年6月の透析医学会で行った報告（平均年齢

63.8歳，167例）では AHI≧5で 86.8％，AHI≧15

で55.1％であったが，2005年10月時点では220例の

集計でAHI≧5で85.9％，AHI≧15で59.1％であっ

た．このうち中枢型と判定できるものは僅かに4例の

みであった．男性のほうが合併頻度は高く，60歳未

満でAHI≧15は40％前後，60歳以上で70％以上に

認めた．一方，女性の場合，60歳未満では10％前後

の合併であったが60歳を超えると50％以上に認めた．

AHI≧15のSASは，SleepHeartHealthStudy

（SHHS）16） にて一般人5,615人の調査として45歳で

12％，55歳で15％，60歳以上では18～23％に有るこ

とが報告されている．それに対して透析患者のSAS

は一般患者に比べて数倍高い頻度3,14）であることが以

前から多くの論文で指摘されているが，当院の透析患

者のデータはそれを追認するものであると言える．
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なおSHHSは，アメリカで行われているSASにお

ける大規模試験で全例にPSG検査が行われている．

現在，予後調査が進行中である．

5） SASの治療

経鼻的持続陽圧呼吸療法（CPAP治療），口腔内装

置（PMA），耳鼻科手術の三つが大きな治療法になる．

透析患者では高齢者が多く，自分の歯牙が少ないため

にPMAは対象外となる患者が多い．また扁桃肥大な

どの疾患が無いため耳鼻科的介入はできない．

心血管障害や脳血管障害の合併が多い透析患者では

CPAP治療が最善の治療法となるが，実際のところ

治療を導入できる患者は対象の約3分の1である．治

療ができない患者に対しては，横向きに寝るよう指導

する．また睡眠薬の使用・喫煙・飲酒は上気道の筋弛

緩を悪化させるので中止させる．睡眠薬（睡眠導入剤）

は中止が原則だが，SASの症状が軽い場合には服用

も可能である．ただし，その際も筋弛緩作用が無いも

のあるいは少ないものを選択するほうが良い．透析患

者でも肥満がある場合には減量が必要になる．

閉塞型SASに対する酸素療法は低酸素の時間を減

らす事は可能である．しかし，その効果は中枢型SAS

に対する酸素療法とは比較にならないほど不完全であ

る．したがって閉塞型SASに対する治療はCPAP治

療が最優先であり，安易に酸素療法を導入することは

避けるべきである．

6） SASが予後に与える影響

透析患者のSASが生命予後に影響するかどうかと

いう点についての研究は少ない．しかし，2002年

Zoccali17）は，夜間低酸素血症（睡眠中の平均酸素飽

和度が95％未満）のみられる患者では，心血管障害

イベント（致死的および非致死的両方を含めて）が有

意に多いと指摘しているので，夜間低酸素血症の重要

な原因となるSASが予後に影響する可能性は否定で

きない．

当院における 60歳以上の透析患者で AHI≧20の

SASを有する患者67名とAHI＜20のSASの無い患

者45名に分けてKaplan�Meier法により比較検討し

た結果，両群内で生命予後に有意差（P＜0.005）がみ

られた．follow up開始後の平均観察期間960日の間

にSASの無い群では45名中6名が死亡し3年生存率

78.7％であったのに対し，SASを有する群では67名

中26名が死亡し3年生存率54.7％であった（CPAP

治療不十分者：使用時間が短いあるいは使用頻度が少

ない患者を含む）．

透析患者においては，心血管障害が死亡原因として

重要視されているが，SASは心血管障害の重要なリ

スク要因である18）．透析患者におけるSASと心血管

障害の関係についての系統的な研究は，生命予後を改

善する上での重要な課題になりうると思われる．

4 PLMs

PLMsは，睡眠中に下肢の律動的な背屈運動を生じ，

中途覚醒や早朝覚醒の原因として重要な疾患で，後述

するRLSの8～9割に合併するとされている3,19,20）．

PLMsの重症度は，PLMI（periodiclimbmovement

index：1時間当たりの下肢痙攣指数）で判定される．

正常：PLMI＜15，軽症：15≦PLMI＜25，中等度：

25≦PLMI＜50，重症：PLMI≧50である．さらに

PLMAI（PLMIのうち，脳波の覚醒反応を伴ったもの

をPLMAIという）でも重症度が分けられ，PLMAI

≧25も重症と判定される．（2005年ICSDで改訂）

これまで，透析患者にどの程度PLMsが生じるの

かという点について，まったく検討がなされていなか

ったが，われわれの検討では高齢の透析患者では，

64.8％ に PLMs（PLMsの単位時間あたりの出現回

数15回以上）が合併しており，その平均は77.2回/

時間とかなり重症であった．この結果からみて，腎不

全病態がPLMsの発現に関与する脊髄レベル以下で

の自動能に影響している可能性が推定される．なお，

2000年の BenzRLら21）の報告では PLMsが重症な

ほど生命予後が悪いと指摘されている．

5 RLS

1） 名前の由来

レストレスレッグ症候群（RLS）とは，別名でむ

ずむず脚症候群（日本睡眠学会）や下肢静止不能症候

群（日本神経学会）と表現される疾患である．この病

気の特徴は，下肢に虫が這っているようなむずむずし

た耐え難い感覚と，その異常感覚のために下肢を一定

の状態に保てない，あるいは安静を維持できないこと

にある22）．

RLSの主症状であるむずむずした耐え難い感覚は
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「脚の上を虫が這い回る」，「脚の静脈の中でソーダが

泡立つ」，「電気ショックのような」，「下肢の痛み」，

「下肢の深部を何かが移動する，下肢の灼熱感，下肢

が裂ける，鼓動する」，「エルビス・プレスリーの脚

（歌っている間中，舞台の上を歩き回っている様）」，

「骨が痒い」などとして表現される19,20,22,23）．

RLSの一般人口での有病率には人種差があり，白

人では5～10％なのに対し，アジア人では1％以下と

低いことが指摘され，また加齢とともに有病率が増加

することが報告24,25）されている．しかし日本人透析患

者での RLS合併頻度は欧米人透析患者と同水準

（15～47％）19,20,22,24～27） であり，人種差を越えてかな

り高いものと推定されている．

近年透析療法の発達により，RLS重症患者は激減

した印象を受けるが，現実には透析患者のRLS合併

頻度は多くの施設で未だに20％以上を占めている．

2003年の日本睡眠学会において京都府立医科大学泌

尿器科ではRLSは228例の23.2％，2004年の日本睡

眠学会において名古屋大学医学部附属病院在宅管理医

療部ではRLS関連症状の合併は280例中26.3％，同

じく久留米大学医学部腎センターではRLSは248例

の 23.4％ に有ったと報告されている22）．当院では

2006年 1月現在 202人中 45人（22.3％）に RLSを

認めている．

2） RLSの診断

国際 RLS研究グループが 2002年に改定した診断

基準（表1）を用いる23,28）．要約すれば

① 下肢の異常感覚があるために下肢を動かしたい

という強い欲求がある

② その欲求は安静にすると始まるか増悪する

③ その欲求は下肢の運動をしている間は完全に，

あるいは部分的に改善する

④ その欲求は夕方・夜に起こることが多く，日中

より夕方・夜に増強する

というこれら四つの症状がRLS診断上の必須項目で，

RLSの診断に習熟した専門医が面接で聞き取り調査

を行って診断することを推奨している．

問診による診断基準以外にRLSを支持する所見と

しては，家族歴を有すること，ドーパミン治療に反応

すること，睡眠中あるいは覚醒中にPLMsを認める

ことなどがあげられている．また，動かしたいという

強い欲求は，下肢以外（たとえば上肢）に認めても良

いがかならず下肢にも認めることが条件となる23,28）．

なお，透析患者では夜間ではなく透析中に一番強く

症状が出るという場合もあるが，その症状がドーパミ

ン製剤による治療で改善すればRLSと確認できる．

また合併しやすいと言われるPLMsは下肢のぴくつ

きとして気がつきやすい症状である．

しかし，ここで重要なのは閉塞性動脈硬化症に伴う

虚血性の神経症状や糖尿病性の神経障害に伴う下肢異

常感覚と混同しないようにすることである20,22）．RLS

の診断に際しては症状の日内変動の有無，運動や安静

による症状の変化に対して診断基準を厳格に適応する

ことが最も重要である20,22）．

3） RLSの原因

RLSは家族性に起こるものと，原因があって続発

性に起こるものに分けられている23～25,28）．透析患者

のRLSは尿毒症に伴う続発性のRLSに分類される．

しかし続発性のRLSの起こりやすい身体条件や誘因

はほかにもあり，それらを取り除くことが必要になる．

身体条件や誘因としては妊娠中，葉酸欠乏，ビタミ

ンB欠乏，胃切除後，三環系抗うつ薬使用，カフェ

イン摂取，バルビタール系薬剤の離脱期などが指摘さ

れている．また疾患としては多発神経炎，脊髄疾患，

尿毒症（特に透析導入後），鉄欠乏性貧血，うっ血性

心不全，パーキンソン病，慢性関節リウマチなどがあ

る23～25,28）．

透析患者は，尿毒症という起こりやすい基礎疾患を

持っているが，同時に合併しやすい腎性貧血の影に隠

れた鉄欠乏はかならずチェックする必要がある．また

カフェイン摂取，服用薬剤などにも注意が必要である．
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表1 国際RLS研究グループによる診断基準（2002年改訂版）

1.脚を動かしたいという強い欲求が存在し，また多くの場合，

その欲求が不快な下肢の異常感覚に伴って生じる，あるい

は異常感覚が原因となって起こること．

2.脚を動かしたいという強い欲求や異常感覚が，安静にして，

静かに横になったり座ったりしている状態で始まる，ある

いは増悪すること．

3.脚を動かしたいという強い欲求や異常感覚が，歩いたり脚

を伸ばすなどの運動によって，少なくとも運動を続けてい

る間は，完全にあるいは部分的に改善すること．

4.脚を動かしたいという強い欲求や異常感覚が，日中より夕

方・夜間に増強する，もしくは夕方・夜間のみに起こるこ

と．



4） RLSの治療について

透析患者のRLSでは，まず尿毒症以外の続発性原

因の有無を確認し，特定されればそれを取り除く事が

必要である．次に至適透析量を確保している場合でも，

可能であるなら，さらに透析量を増やしてみる．

当院の透析患者においても，透析量を増やしたり，

on-lineHDFあるいはoff-lineHDFを行うなどの透

析方法を見直すことでRLS症状の寛解した症例を何

例か経験している22）．しかし，重症例では，これらの

治療にはまったく反応しない症例が多い．現在，RLS

に対する治療はドーパミン受容体刺激薬が第一選択

薬23～25,28）として世界中で使われており，透析患者の

RLS症状もほぼコントロールできるようになってい

る．

これらの薬剤の使用上の問題点は吐き気と眩暈の多

さ（約40～50％）にあったが，2004年1月より日本

で発売された塩酸プラミペキソール（ビ・シフロー

ル�）は，吐き気と眩暈の副作用が格段に少ないこと，

また RLS患者に有効であることが 2004年 4月の全

米神経学会議で報告22）されている．その理由は，今ま

での同種薬剤と異なり非麦角系に分類される分子構造

になったことで副作用が大きく減ったことによる．

透析患者28例を含む35例のRLS自験例では，副

作用による治療継続困難者は2名（著効であったが手

の振るえ，吐き気で継続困難）で，無効例および維持

投与量に達するまでに自主的に中断した患者が6名あ

った．継続者の中にも突発性睡眠（1名），吐き気（2

名），眩暈（1名）の副作用を認める患者もいたが，

副作用を上回る効果のために服用できている．その有

効性（著効と有効）は35例中27例（77.1％）ときわ

めて有用であった．

現在，当院ではRLS患者に対して鉄欠乏，薬剤の

チェックを行い，透析不足がないことを確認して，ド

ーパミン受容体刺激薬（ビ・シフロール�）を第一選

択としている22）．しかし，使用上の大きな問題も残っ

ている．現時点ではドーパミン受容体刺激薬は透析患

者や腎不全患者に対して安全性が確保されていないこ

と，薬剤の透析性の問題が明確になっていないこと，

透析患者に対する安全な投与量の指針がないこと，さ

らに日本ではRLSに対するドーパミン受容体刺激薬

の保険適応がないことなどがあげられる．これらの問

題は，今後使用経験が増え，安全性が広く認められる

状況になることで解決が図られることを期待したい23）．

以下に，参考までに当院で用いている各薬剤の使用

量を記載するが，使用する場合には各医師の責任で，

慎重な投与をお願いする．

① 各薬剤は蓄積を考慮し健常者の最大量の数分の

1までとする．

② 初回投与量は半錠を原則とし，有効性ではなく，

副作用の吐き気，眩暈が出ない事を初期治療の目

標とする．

③ 数日あるいは1週間経過後に副作用の無いこと

を確認して増量する．増量は数日以上をかけてあ

せらずに行う事が副作用の発現を抑えるために必

要である．

当院での透析患者に対する実際の使用量はメシル酸

ペルゴリドは50μg錠で1～2錠/日（健常者最大1.25

mg，25錠まで），塩酸タリペキソールは0.4mg錠で

1～2錠/日（健常者最大3.6mg，9錠まで）で効果を

示すが，患者の半数は副作用のため使用できなかった．

一方，塩酸プラミペキソールは 0.125mg錠で 1～6

錠/日（健常者最大4.5mg，36錠まで）でほとんど

の症例に対して有効であり副作用も圧倒的に少ない．

しかし，前二つの薬剤に対して副作用をまったく認め

ない症例では，前者のほうが著効となる症例も一部に

認める．

SASの合併が多い透析患者に対して筋弛緩作用の

強いクロナゼパムの投与は問題と考え，当院では

SASの無いことを確認した患者以外には投与してい

ない．

6 内因性うつ病

DOPPS（DialysisOutcomesandPracticePat-

ternsStudy）研究29）では，米国およびヨーロッパの

243施設における5,256人の透析患者の約20％にうつ

病が合併しており，死亡や入院のリスクとなっている

と指摘されている．

当院では BDI（BeckDepressionInventory）あ

るいはSDS（ZungSelf-ratingDepressionScale）

を用いた抑うつ尺度を測定し，一定のスコアを示した

重症患者に対して精神科へのconsultを働きかけた．

調査時点で 197人のアンケートの回答率は 153人

（77.7％）であった．SDSで50点以上の患者23人に

精神科の受診を勧めた．受診者はその半数に満たない
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が，うつ病と最終診断された患者は6.1％（既診断者

を含む）に達した．またSDSで45点以上50点未満

は31人あり，その中にもうつ病の可能性がある患者

が隠れている可能性が残っている．

うつ状態を示す患者が予想以上に数多くいる事に驚

かされるが，元来日本においてはうつ病の診断率が諸

外国に比べて著しく低いことが問題視されている．と

ころが現実としてはアンケートを行うことや，診断の

ために精神科を受診してもらうことは容易ではない．

しかし，うつ病は睡眠薬治療に抵抗性の睡眠障害の発

現が重要な診断マーカーになりうるので，この角度か

ら，うつ病の診断と早期治療を促進することが可能に

なるかもしれない．

7 そのほかの睡眠障害

透析患者の腎性骨代謝異常に伴う関節痛・骨痛，皮

膚そう痒症なども，不眠症の原因となりうる（この場

合は，愁訴から原因が判断可能である）．もちろん，

一般的な不眠症（精神生理性不眠症），薬剤に基因す

る不眠症なども考慮すべきである．治療はそれぞれの

原因に対応することが必要である．

不眠症に対する治療は入眠困難，中途覚醒，早朝覚

醒，熟眠困難などの主症状にあわせて睡眠薬を選択す

る．治療薬はベンゾジアゼピン系に分類される睡眠導

入剤が主体となるが，治療目的に応じて超短時間型，

短時間型，中間型，長時間型などの作用時間を選択し，

その後に薬剤の強弱を選択する．使用に際しては蓄積

の問題と高齢者での減量を考慮する必要がある．

おわりに

透析患者の睡眠障害の特徴は，他覚的な重症度の割

に自覚症状が乏しいことである．透析医療従事者は自

分達が診ている患者の訴えだけでなく，自覚に乏しい

患者であるという臨床的特徴も把握した上で，対応す

る事が必要である．透析患者は睡眠障害を過小評価す

る傾向があるにもかかわらず，これまでに述べたアン

ケート調査で自覚的な睡眠障害が高頻度であったこと

からみて，われわれが考えている以上にその実態は深

刻だといえる．
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