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要　旨

サイコネフロロジー（psycho-nephrology）とは，慢
性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）・透析の患
者，ケアギバーである家族，さらには医療者に生じる
心理・社会・行動的な課題を扱う学問領域である．腎
移植では生体ドナーもその対象となる．こころの問題
は患者の QOL 低下のみならず，予後にも悪影響を与
える．このためこころを支えるケアは CKD 医療にお
いて欠かせない重要なケアの一部であるが，多くの問
題が見逃され，適切なケアに繋がっていない．サイコ
ネフロロジーのゴールはこころの視点から CKD の患
者・家族中心医療（patient/family-centered care）を支
え，そのケアを全国どこでも提供できるように普及さ
せることにある．そのためには本課題に取り組んでい
くことができる多職種協働の仕組み作りがなによりも
求められている．ここでは精神医療と腎臓病領域との
協働可能性を含めて，サイコネフロロジーのこれから
を展望する．

1　はじめに―サイコネフロロジーの意義

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）で末期
腎不全に至る患者が増え続け，高齢化も進んでいる．
2016 年末の全国調査‡1）によれば，わが国ではおよそ
33 万人（人口 100 万対比 2,600 人）が維持透析療法を
受けており，患者数は増加の一途をたどっている．透
析患者の平均年齢は 68.2 歳，2016 年の新規導入患者
の平均年齢は 69.4 歳とこれを上回り，高齢化はさら

に進んでいる．糖尿病性腎症の患者が全体の 4 割を占
め，心疾患や認知症などの合併症を有する透析患者も
増えている．一方，2016 年にわが国で腎移植を受け
た人は 1,648 人（このうち生体腎移植が 1,471 人）に
とどまっている．

腎代替療法（透析，移植）の進歩は目覚ましい．し
かし，これらの治療を受けながら CKD とともに生き
る患者がさらされる身体的，心理的，社会的なストレ
スは今なお大きく，こころの病気が合併することもま
れではない．患者を支える家族，医療者の負担も大き
い．近年は透析の差し控えなど，エンドオブライフ・
ケアにおける倫理的課題にも直面している．

このようなこころの問題は透析患者の QOL 低下を
もたらすことは当然だが，CKD の予後にも悪影響を
与えることが知られるようになってきた1）．このため，
こころを支えるケアは CKD 医療において欠かせない
重要なケアと言うことができる．しかしながら，多く
のこころの問題が見逃され，ケアに繋がっていないの
が現状である．また，適切なケアを提供するために必
要な知見もまだ十分には蓄積されていない．一方，腎
移植はドナーとレシピエントの両者が存在して初めて
成り立つ特殊な医療である．特有のこころの問題がレ
シピエント，ドナー，家族，さらには移植医療チーム
に生じ，しばしば倫理的，法的な側面とも関連し，一
層の複雑さを与えている．

CKD はがんと並んでこころの問題が頻繁に合併す
ることが以前から知られてきた．身体疾患とこころの
問題を扱う領域は，がんではサイコオンコロジー（psy-
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cho-oncology），CKD ではサイコネフロロジー（psy-

cho-nephrology）と呼ばれ，コンサルテーション・リ
エゾン精神医学における主要領域である．本稿では腎
代替療法を受ける CKD 患者，ケアギバーである家
族・医療者におけるメンタルヘルスの今日的課題を俯
瞰し，精神医療と腎臓病領域との協働可能性を含め，
サイコネフロロジーのこれからを展望する．

2　人工透析

2-1　合併する精神疾患

透析患者にしばしば合併する精神疾患としてうつ病
と認知障害（認知症，せん妄）が知られており，いず
れも入院の長期化や死亡率の上昇と関連している．一
方，統合失調症などの重度精神疾患を有し，透析治療
の継続が困難となるケースも少なくない．

（1）　うつ病
透析患者の 39％ が抑うつ症状を経験し，23％ が大

うつ病（major depression，うつ病に該当する症状が
一定期間，概ね出そろった状態）に罹患する2）．透析
患者のうつ病は遺伝的素因，性格・行動様式に加えて，
透析患者がさらされる生物学的，心理的，社会・経済
的なストレスが複合して生じる（表 1）3）．うつ病は患
者に強い苦痛をもたらし，QOL を低下させ，治療に
対するノンアドヒアランスとも関連している．さらに，
予後にも悪影響を及ぼすことが知られており，死亡あ

るいは入院リスクは 1 年間で 2 倍になり，入院日数，
入院回数ともに 30％ 増加する4）．

しかしながらその多くが見逃されており，適切な診
断・治療につながっていない5）．最も簡便なスクリー
ニ ン グ・ツ ー ル と し て Patient Health Questionnaire

（PHQ）-2 がある．大うつ病の診断基準のうち，必須症
状である「興味，喜びの喪失」と「抑うつ気分」の二
つの項目から構成されている．この PHQ-2 に加え，
大うつ病の診断基準に含まれる九つの症状を含む
PHQ-9 を組み合わせた 2 段階のスクリーニング・プ
ロトコルが推奨されている．PHQ-9 のカットオフ値は，
透析患者においてもプライマリケアと同様，10 点以
上であり，感度 92％，特異度 92％ のスクリーニング
性能を有する5）．

抗うつ薬は，透析患者には，選択的セロトニン再取
り込み阻害薬（selective serotonin reuptake inhibitor;  

SSRI）を第一選択とすることが推奨されているが6），
その有効性，安全性に関するエビデンスはごく限られ
ている．不安，不眠，焦燥などに対して使用されるベ
ンゾジアゼピン系薬剤も依存性（常用量依存），認知
機能障害，筋弛緩作用による脱力，転倒のリスクがあ
り，透析患者では死亡リスクとの関連も指摘されてい
る7）．このため短期間，最小有効用量に留めることが
望ましく，具体的な指針が必要となるだろう．

非薬物療法のうち，認知行動療法（cognitive behav-

ioral therapy;  CBT）を個人，グループで行った場合
のそれぞれの有効性が報告されている8）．その他，連
日透析（週 6 回）9），運動プログラム10）の有効性が報告
されている．このように，透析患者のうつ病には多面
的なアプローチが有効であることが期待され，さらな
るエビデンスの構築が待たれる．

（2）　認知障害（軽度認知障害，認知症，せん妄）
透析患者に認知症が合併すると，死亡，透析の離脱，

入院，機能障害のいずれのリスクも高まる11）．軽度認
知障害（mild cognitive impairment;  MCI）を含む認知
障害（Mini-Mental State Examination が 24 点未満）は
透析患者の 30～60％ にみられ，同年齢の健常者の 2

倍である．しかし，臨床上，認識されているのは 5％
にすぎないと言われている12）．例えば 55 歳以上の透
析患者 338 名のうち，37％ に重度の認知障害がみられ，
一般人口に比べて 3.5 倍の頻度だった13）．

表 1　透析患者におけるうつ病の要因

1. 生物学的要因
a. 神経・内分泌系の変化
b. 尿毒症物質
c. 慢性炎症
d. 視床下部-下垂体-副腎（HPA）系の調節不全

2. 心理的要因
a. 健康の喪失
b. 自尊心の低下
c. 治療に関する恐怖，苦痛，負担
d. 合併症の恐怖，苦痛，負担
e. 生活上の制約
f. 社会的役割や家族関係の変化
g. セルフケアの負担

3. 社会・経済的要因
a. 若年者
b. 女性
c. 社会的サポートの乏しさ
d. 失業
e. 低所得

文献 3 より．
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透析患者における認知機能障害の特徴として，見当
識，注意，遂行機能における低下が優勢であることが
知られており14），ヘルスリテラシーの低下，アドヒア
ランスを含む健康関連行動の低下との関連が指摘され
ている．透析患者における認知障害の発症メカニズム
を図 1 に示す11）．

わが国では 2009 年に血液透析患者における認知症
合併に関する調査が行われた‡2）．全体の 9.8％ に認知
症が合併しており（その半数はサポートが必要なレベ
ル），その有病率は一般人口の概ね 2 倍と試算された．
加齢，糖尿病，脳血管障害の既往が認知症合併率を増
大させる可能性が示唆された．ただ，この調査におけ
る認知症の診断は回答者（透析医）によるものである
ため，実際より低く見積もられた可能性がある．

せん妄も，認知症とならんで透析患者に頻繁に出現
する．せん妄とは急性に発症し，注意障害と認知障害
を主徴とする急性脳不全であり，転倒などの危険行動，
誤嚥性肺炎などの合併症，さらに予後不良と関連する．
さまざまな要因（薬剤，炎症，急性の生理学的ストレ
ス，代謝異常など）からの最終共通路（final common 

pathway）として生じるが，一般に高齢，認知症，腎
不全はハイリスクであり，些細な要因が加わっても発
症する．このため，高齢化が進む透析患者におけるせ
ん妄の発症リスクはいっそう高まっており，臨床上，
新たな課題となっている．しかし，その実態はほとん
ど報告されていない．せん妄は認知症と異なり，可逆
性の病態であるため，両者の鑑別は臨床上重要である．

さて，認知症やせん妄を合併すると，血液透析中の
事故に繋がる危険性が高まる．重篤なものとしてブラ
ッドアクセス穿刺針の自己抜針がある．日本透析医会
が行った 2013 年度の医療事故調査15）によると，1,755

施設において穿刺針の抜針事故は 167 件（アクシデン
ト 59 件，インシデント 108 件）発生しており，重篤
な事故の 4 割を占めた．このうち，患者自身による自
己抜針は 60 例であり，このうち 41 件は認知症関連で
あった．このような抜針事故への対応は認知症対策と
並行して今後ますます重要となってくると思われる．

（3）　重度精神疾患
透析患者にはしばしば統合失調症や双極性障害など

の重度精神疾患が併存する．精神症状や行動異常のた
めに透析困難となり，精神病床での入院加療を行いな
がら透析を続けざるをえない事例は少なくない．

米国で，1995 年から 1999 年までに維持透析を開始
した 78,986 名の患者に関する United States Renal Data 

System（USRDS）を用いたコホート調査によると，
入院を必要とした精神病（ICD-9 コード 290-299）の
発生率は 1,000 人年あたり 7.2 人，65 歳以下に限れば
9.6 人であった．上位を占めた精神科診断は，せん妄
39％，精神病性うつ病 32％，統合失調症 11％，老年
性精神病 10％ だった16）．

わが国では，新井ら17）が，総合病院の精神病床に入
院しながら血液透析を行った 54 例の経験を報告した．
83％ が医療保護入院（非自発的な入院）であり，精

図 1　透析患者の認知症発症メカニズム
　　　　　　　　　　　　　   （文献 11 より）
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神科診断は統合失調症 33％，認知症・せん妄 32％，
気分障害 17％ だった．転帰として 45％ は精神症状が
改善して他院に転院したが，22％ は入院中に死亡した．
他にも，内科・精神科併設病院において，血液透析室
を開設後に経験した 25 例の精神科診断の比率は，認
知症 64％，精神疾患 24％，その他 12％ だったという
報告，さらに総合病院精神科に入院して透析を行った
25 例では，60 歳以上の高齢者の割合が高く，その多
くが認知症圏の精神科診断であったという報告などが
ある．

しかしながら，このような事例に対応できる医療機
関は少なく，療養先の選定に苦慮することが多い．今
後，精神医療との協働を進めるにあたり，重要な課題
と思われる．

2-2　自殺・自殺関連行動・透析拒否

透析患者における自殺のリスクはきわめて高いこと
が知られている．近年，米国の USRDS を用いて行わ
れたコホート調査（1995～2001 年）18）によると，約 46

万人の透析患者の 0.005％ が自殺で死亡しており，粗
自殺率は 10 万人年あたり 24.2 人で，一般人口に比べ
て自殺リスクは 1.84 倍であった．危険因子として高
齢，男性，白人あるいはアジア人，アルコール・薬物
依存，入院を要した精神疾患があがった．一方，死亡
前の透析中断は 9.6％ もの患者にみられ，自殺との区
別が難しい患者が少なくないことが指摘されている．

日本透析医学会‡1）によると，2016 年に死亡した透
析患者 3 万人のうち，自殺/透析拒否による死亡は 199

人（0.6％）だった．一方，カリウム中毒/頓死によっ
て死亡した 742 人（2.4％）の中にも自殺，あるいは

明確な自殺の意思を伴わない自殺関連行動が含まれて
いたと推測される．後者の例として，日頃からノンコ
ンプライアンス傾向のある患者が透析をスキップし，
ジャンクフードを大量に摂取したのち高カリウム血症
で死亡した事例などがあげられるだろう．これらの事
例のうち，精神科医療に繋がった事例がどの程度あっ
たか明らかではない．

2-3　透析の開始/継続の見送り

近年，エンドオブライフ・ケアにおける意思決定支
援の在り方が問われる機会が増えている．2007 年に
は厚生労働省が「終末期医療の決定プロセスに関する
ガイドライン」を作成したが，末期腎不全患者におい
ても例外ではなく，日本透析医学会は 2014 年に「維
持血液透析の開始と継続に関する意思決定プロセスに
ついての提言」を発表した．透析の開始/継続の見合
わせが検討される状態のうち，「維持血液透析実施の
たびに，器具による抑制および薬物による鎮静をしな
ければ，バスキュラーアクセスと透析回路を維持して
安全に体外循環を実施できない」状況は，認知症やせ
ん妄などの合併が想定される．

提言の基本方針は，治療方針の決定は医師単独では
なく医療チームとして行い，十分な情報提示の下で，
患者が的確な自己決定が得られるように支援すること，
患者が自己決定した治療方針は最大限尊重されること
にある．つまり，医療チームと患者とが共同して意思
決定を行うというプロセスが重視されている．

透析患者のエンド・オブ・ライフの意思決定は非常
に複雑である．はたして終末期にある患者が透析継続
中止の意思を表明した場合，自殺とどのように区別で

図 2　透析患者の死の分類
　　　　　　　　　　　　　　　　   （文献 19 より）

社会ネットワークとのつながり 

あり なし 

死への意思 あり ・透析の継続中止
 

・透析の非導入 
・予期できる自然な死 
・医師による自殺ほう助
　（合法/違法） 

 

・安楽死（違法） 

・自殺 
・透析拒否 

な
し 
・予期できない自然な死 ・自殺関連行動 

・ノンコンプライアンス 



日本透析医会雑誌　Vol. 34　No. 3　2019480

きるのだろうか．Bostwick と Cohen19）はこの難しい
命題に対して，

①　死への意思あるいは死の承認
②　社会ネットワークとのつながり

の 2 軸を用いて，透析患者における死の分類を試みて
いる（図 2）．

透析の開始/継続の見合わせに関する課題は，高齢
者のエンドオブライフ・ケアに限ったものではない．
精神疾患の合併によって透析に対する治療同意能力に
問題がある場合，安静保持困難のために安全に透析を
施行することが困難な場合，あるいは透析を拒否する
場合が生じるからである．これらの場合には精神科医
と透析医との緊密な協働が欠かせない．

3　腎移植

3-1　日本における腎移植の背景

腎移植も透析とならんでサイコネフロロジーの重要
な対象である．わが国の移植医療は欧米とは異なる特
徴を有しており，こころのケアのあり方にも影響を与
えている．第一に，わが国では脳死・心臓死移植数が
非常に少なく，腎臓・肝臓移植のほとんどを生体ドナ
ーに依存している点である．第二に，わが国では生体
ドナーが親族に限られている点である．このことは臓
器提供の自発性をある程度担保しているが，一部のド
ナーは親族ならではの苦悩（提供を断ることによる家
族関係の悪化，レシピエントが不幸な結果になったと
きの罪責感など）を抱え，時にレシピエントや他の家
族から提供の強制，心理的な圧力を受けることもある．
臓器提供をめぐって親族のあいだで複雑な心理的問題，
家族内力動が顕在化することも少なくない．

3-2　レシピエントにおけるこころの問題

（1）　移植前のこころの問題が移植後に与えるイン
パクト

腎移植のハイリスク症例として高感作，長期透析，
種々の合併症などを有するレシピエントがあげられ，
移植後の予後（拒絶反応，移植臓器の廃絶，死亡な
ど）に悪影響を及ぼすことが懸念される．これらの医
学的な因子とならんで，心理社会的，精神医学的なハ
イリスク症例がある．精神疾患（統合失調症，双極性
障害など），パーソナリティ障害，知的障害，自己破
壊的な行動（薬物・アルコールの依存・乱用，リスト

カットなどの自傷行為），過去の治療アドヒアランス
不良，社会的孤立などを有するレシピエントである．
これらの要因は最終的には移植後のアドヒアランス不
良をもたらし，予後不良に繋がりうる20）．

このため，これらのリスク因子の有無を移植前に十
分に評価し，いかに長期的なフォローに繋げることが
できるかが長期予後にとって重要である．このためい
くつかの評価ツールが開発されてきたが，ここではス
タンフォードで開発されたツール Stanford Integrated 

Psychosocial Assessment for Transplantation（SIPAT）
の概要を表 220）に示す．今後，わが国の移植事情やメ
ンタリティを考慮した独自の評価ツールの開発が望ま
れる．

（2）　移植後に生じるこころの問題とその対応
我々の施設で腎移植を施行された 1,139 例を対象と

した 10 年間の後ろ向き調査によると，その 1 割が移
植後に精神科を受診し，受診例の 4 人に 1 人は移植後
1 年以上経過して初めて受診するなど，短期のみなら
ず中長期的にも精神科のニーズがあることが示唆され
た21）．最近のメタ解析によれば，移植患者における大

表 2　スタンフォード・移植のための心理社会的総合アセスメント
（The Stanford Integrated Psychosocial Assessment for 
Transplantation;  SIPAT）

I. 移植に対する受け入れの程度
1. 臓器不全の原因疾患に関する知識と理解
2. 移植のプロセスに対する知識と理解
3. 治療（移植）への意欲・希望
4. 治療へのコンプライアンス・アドヒアランス
5. ライフスタイル要因（食事，運動，水分の制限や生活習慣）

II. 社会的なサポート体制
1. サポート体制の利用可能性
2. サポート体制の機能性
3. 物理的な居住空間と環境の適切さ

III. 心理的安定性と精神疾患
1. 精神疾患の存在（気分障害，精神病など）
2. 器質性精神疾患，または神経認知障害の存在
3. パーソナリティ特性，あるいは障害の影響
4. 面接における正直さ，あるいは虚偽の行動
5. 総合的な精神医学的リスク

IV. ライフスタイルと物質使用の影響
1. アルコール使用・乱用・依存
2. アルコール使用・乱用・依存　――　再発リスク
3. 薬物使用・乱用・依存
4. 薬物使用・乱用・依存　――　再発リスク
5. ニコチン使用・乱用・依存

（項目のみ提示．各項目について 5 段階評価を行う．）

文献 20 より．
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うつ病の時点有病率は 25.7％（95％ CI，12.8～44.9）
であり，透析患者に比べて大きな差がない2）．また，
エビデンスはまだ限られているが，移植前のうつ病・
うつ状態よりも，移植後（特に移植初期）にみられる
うつ病・うつ状態が長期予後に悪影響を及ぼすことが
示唆されている22）．

このような精神疾患の危険因子は多岐にわたる．例
えばドナーに関連したストレスなども無視できないた
め，精神疾患の発症も生体間移植中心のわが国では欧
米とは異なる可能性がある．今後，わが国独自の調査，
特に多施設共同研究が求められる．

（3）　ノンアドヒアランスへの対応
移植腎の長期生着を大きく左右する要因の一つとし

て，免疫抑制剤内服のノンアドヒアランス（non-ad-

herence;  NA）が注目されている．腎移植患者におけ
る NA は 28％ にも及び，NA が存在した場合の移植腎
廃絶のリスクは 7 倍になる23）．

NA の要因はさまざまである．治療に関連した要因，
たとえば不十分な情報提供（移植前教育），薬剤の副
作用，複雑な処方（服用回数が多いなど）などがある．
一方，患者側の危険因子として，ソーシャルサポート
の乏しさ，精神障害（うつ病，不安障害など），思春
期などがあげられる．これらは患者の心理社会的な側
面であり，サイコネフロロジーの視点が欠かせない．
移植前から十分に評価し，家族，移植チームとともに
継続的にサポートしていく態勢が必要となる．

また小児から成人の医療システムへの移行期には特
に NA が頻繁に生じるため，児童・思春期症例への支
援は重要な課題となっている．

3-3　ドナーにおけるこころの問題

わが国では生体腎移植が全腎移植の 8 割以上を占め，
一般化している．また生体ドナーは親族間に限られて
いる．このようなわが国特有の事情を背景に，生体ド
ナーは親族間ならではの苦悩を抱え，時に提供の強制，
心理的な圧力など，倫理的な問題が生じることも少な
くない．また精神疾患を合併するドナー候補をどう考
えるかなどの難しい課題もある24）．このため 2007 年
に日本移植学会倫理指針が改変され，生体ドナー候補
者の提供意思を「第三者」（精神科医等の者）が確認
することが求められた．

この要請は医療倫理コンサルテーションと位置付け
ることができ，精神医学，ひいてはサイコネフロロジ
ーにとって新たな要請となった．2013 年に私共は日
本総合病院精神医学会から「生体臓器移植ドナーの意
思確認に関する指針」25）を上梓した．指針出版後，本
課題の実施状況に関する全国調査26）を行ったが，腎臓
移植施設の 70％ が「第三者」を設置し，かつ「第三
者」による面接が生体ドナー全例に実施されていた．
9 割近くの施設で生体ドナーにメンタルヘルス専門家
がケアを提供していたが，臓器を提供しないことを決
断した候補者に対するメンタルヘルスのアフターケア
を行っている施設は 15％ にとどまっており，今後の
課題と思われた．

4　さいごに―サイコネフロロジーのゴール

サイコネフロロジーのゴールはこころの視点から
CKD の患者・家族を中心とした医療（patient/family-

centered care）を支えることにある．そのためには以
下の三つの大きな課題がある．

①　CKD と腎代替療法が患者・家族のこころにも
たらす影響，逆にこころの問題が CKD の経過や
予後にもたらす影響を明らかにすること

②　これらの知見に基づき，こころの問題に対する
適切なケアを実践的に明らかにすること

③　こころのケアを全国どこでも提供できるように
普及させること

地域に広がる膨大なサイコネフロロジーのニーズに
対応するには，精神科医をはじめとしたメンタルヘル
スの専門家の数は限られている．いまなお連携できる
精神科医がいない透析施設も少なくない．近年，北米
を中心にプライマリケアにおける多職種による協働ケ
ア（collaborative care）が成果をあげており（例えば
糖尿病，がん，虚血性心疾患27）），ヘルスケア・シス
テムにインパクトを与えている．このような地域で実
践される新しいヘルスケアモデルは，サイコネフロロ
ジーの領域においても一歩進んだ協働の足掛かりにな
るだろう．

CKD 治療には医師（腎臓内科医，透析医，移植医），
看護師，臨床工学技士，移植コーディネーター，薬剤
師，管理栄養士，理学療法士，ソーシャルワーカーな
ど多くの職種がかかわっている．これらの医療者がこ
ころの専門家である精神科医，心療内科医などととも
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にお互いに尊重しあい，サイコネフロロジーの課題に
取り組んでいくことができる「多職種協働」の仕組み
作りがなによりも求められている．なお最近，国家資
格化され，今後，医療分野での活躍が期待される公認
心理師にも期待が寄せられている．

こころの視点から CKD の患者・家族中心医療を支
えるサイコネフロロジーは，これからのわが国の CKD

医療に不可欠な領域である．

本稿は第 30 回日本サイコネフロロジー研究会（2019

年 7 月 6～7 日，長崎）での特別講演「これからのサ
イコネフロロジー」がその骨子となっている．

本稿の内容に関連して，開示すべき利益相反状態は
ない．
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