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要　旨

増加の一途をたどる慢性透析患者は，国民全体と同
様に高齢化してきている．透析を行いながら人生の最
終段階を迎える患者だけでなく，透析非導入，または，
透析中止を決定する患者も，米国のように，今後増加
する可能性が考えられる．高齢多死社会において，高
度に発展した医療技術を，どのように適応するかにつ
いては，臨床倫理的アプローチが求められ，我が国に
おいても臨床倫理が普及し始めている．透析療法の適
応においても，臨床倫理の 4 原則（自律尊重，無危害，
善行，正義）を参照しながら，目の前の患者に何を提
供すべきかを考える習慣を身につけたい．

近年，意思決定支援という言葉が脚光を浴びている
が，慢性腎不全患者に対する意思決定支援は，昭和の
年代から多職種協働で行われていた．また，アドバン
ス・ケア・プランニングの前身である事前指示の概念，
事前指示書の普及も，透析医療の現場では早くから行
われていた．人生の最終段階を迎えた透析患者には，
がん患者への対応と同様に，緩和ケア的アプローチが
求められるが，透析現場において，緩和ケアのスキル
は普及に至っていない．緩和ケアに関する各種講習会
で説明される全人的苦痛（身体的苦痛，精神的苦痛，
社会的苦痛，霊的苦痛）を理解し，それぞれに対する
対応を知っておくことは透析にかかわる全職種が知っ
ておくべき知識である．また，透析継続中であれ，透
析非導入であれ，透析中止であれ，透析患者が人生の
最終段階を迎えたさいに出現しやすい症状を理解し，

症状コントロールについても精通しておくことが求め
られる．

はじめに

慢性腎臓病は，進行性・不可逆性であり，闘病期間
が長期にわたることから，数ある疾患群の中でも，患
者の自己管理のみでなく，医療スタッフによる自律支
援，意思決定支援が疾患の管理に大きなウェイトを占
める．その治療の主体を占める透析治療は，早期に開
発された生命維持治療法であることから，医療へのア
クセス・患者選択の問題等，臨床倫理を考える原型で
あり，我が国においても，意思決定支援，QOL 向上，
透析非導入，透析中止などの倫理的問題に早くから対
応してきた．2014 年，日本透析医学会から，「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」1）が発表されたが，現場ではかなり以前か
ら事前指示書の普及も見られていた分野である2）．

わが国における慢性透析患者は年々増加を示し，
2018 年 12 月 31 日現在 339,841 人（そのうち 10％ の
患者は，何らかの原因で入院中）まで増加し，同年の
患者の平均年齢は 68.75 歳と，年々高齢化が進んでい
る．また，患者の年齢層に目を向けてみると，85～90

歳が 21,527 名，90～95 歳が 6,667 名，95 歳以上が 832

名と，高齢であっても積極的に透析療法が提供されて
いることが示されている3）．慢性腎不全の医療現場に
おいても，社会全体と同様，高齢・多死社会を迎えて
おり，我が国の慢性医療における大きな課題となって
いる．
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1　透析医療は臨床倫理を考える原型であった

透析療法は，腎不全という致死的な疾患を救える手
段として，他の生命維持治療に先駆けて実用化された
ことから，臨床倫理を考える原型でもあった．透析療
法が実用化された 1960 年代には，透析機器や，専門
スタッフが少なかったことから，「限られた資源であ
る透析治療を，誰に実施すべきか？」という問題が勃
発した．これは，「患者選択，医療資源へのアクセス，
医療資源の公平・公正な配分」といった倫理的問題を
提起した．

当時の米国の透析専門医たちは患者選択を米国医学
会に委ねた．米国医学会は，聖職者，弁護士，主婦，
労働組合幹部，州役人，銀行員，外科医で構成される
患者選択のための委員会を組織した．委員会では，当
初，年齢，性別，結婚状況，扶養家族の数，収入，全
体的価値観，精神的安定度，学歴，職業，将来性等を
選択基準と考えていたが，徐々に，患者の性格および
社会への貢献度に重点が置かれるようになった．だが，
この選択基準は，「白人中産階級の価値観の押し付け
で，人命の平等な価値という考えに反する」として米
国社会から激しい非難を浴び，「シアトル神の委員会」
とまで揶揄されたと言われている．しかし，この出来
事は，生命倫理学が医学分野に足跡を残した歴史的な
出来事でもあった．

臨床倫理を考えるうえでは，「自律尊重，無危害，
善行，正義」の 4 原則が基本であると紹介されてい
る4）．透析患者への対応を考えるさいにも，各々の原
則に照らしながら，多職種でどうすべきかを考えるこ
とが望まれる．

2　透析患者の死亡医原因

日本透析医学会の統計調査3）によると，慢性透析患

者の死亡原因としては，心不全（23.5％），感染症（21.3

％），悪性腫瘍（8.4％）が 3 大死亡原因であり，第 4

位は脳血管障害（6.0％），第 5 位が悪液質・尿毒症・
老衰等（5.7％）と報告されている．いわゆる透析中止
が含まれると思われる「自殺/拒否」は 0.6％ と報告
されている．一方，米国においては，透析中止による
患者死亡が主要な死亡原因であることが報告されてお
り‡1），両国間の相違が如実に現れる結果となっている．

3　透析非導入・透析中止・見合わせ，に関する 

　意思決定支援と協働意思決定

Oreopoulos5） は「末期癌患者に透析を継続すること
は，死にゆく過程を延長させるだけである．症例によ
っては透析を中止し，痛みのない，尊厳ある死を選択
する手助けをすべきではないか」と述べている．また，
Hirsch らは，きわめて予後不良で重症な腎不全患者を
診た場合，透析非導入を患者や家族に提案すべき病態
を発表している（表 1）6）．大平も，北海道内での透析
中止例 105 例を報告し，透析中止を考える状況につい
ての提言をしている（表 2）7）．2014 年に日本透析医学
会も提言を発表しており，臨床現場では，参考にされ
ている（表 3）1）．

慢性腎不全が進行し透析導入を間近に控えた患者に
対しては，他の疾患と同様，もしくはそれ以上に，念
入りな説明と同意の取得が必要となる．臨床倫理的な
アプローチを用いた慢性腎不全医療の意思決定アルゴ
リズムを図 18） に紹介する．この意思決定の場面にお
いては，「説明と同意」で表現されるような単調なイ
ンフォームドコンセントではなく，協働意思決定

（shared decision making）と呼ばれるプロセスが求め
られる（図 2）．ここでは，透析によって得られる患
者の利益と，透析を行うことによる患者の負担を両者
でよく話し合うことが求められており，近年重要視さ

表 1　患者/家族に対し透析非導入・中断の提案を考慮すべき状態（Hirsch の提案）

1. 非尿毒症性の認知症
2. 転移性または切除不能な固形癌もしくは再発性出血性悪性腫瘍
3. 肝・心・肺疾患の末期状態
　　ベッド上臥床か車椅子の生活で，日常動作にも介助が必要な状態
4. 日常の活動や運動能を著しく制限する不可逆性の神経系の疾患
　　脳卒中，低酸素性脳症
5. 生命の危機を伴う多臓器不全
6. 毎回の透析時にブラッドアクセスを維持するために，薬剤による鎮静や器具による
制動を必要とする場合

文献 6 より．
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表 2　大平による透析中止（断念）に対する私案

1. 血液透析の実施が医学的にきわめて危険か不可能であること
　 （重度の心肺不全による低血圧など）
2. 慢性腎不全に関わるか否かを問わず致命的で回復不能かつ苦痛に満ちた合併症が一
定期間以上継続していること

　 （癌末期，種々の原因による痴呆状態，重度の心肺不全など）
3. かかる状況下で透析，生命維持装置・処置の中止を指示する患者の文書または明ら
かな意志表示があらかじめ存在するか，意識障害下の患者ではそれらが存在しなくて
も家族による適正な代理判断が行いうると判定されること

4. 最終的な中止決定に際しては患者・家族・医療スタッフの三者の合意を基本とし，
第三者として弁護士・学識経験者を交えること

　 付記：
・透析中止に関わる話し合いをできるかぎり記録に残すように心がけること
・治療の中止は「透析医療」に限定したものではなく，院内に「医の倫理委員会」

をもち，顧問弁護士の助言を得る体制を作ることが望ましい

文献 7 より．

表 3　日本透析医学会による「維持血液透析の見合わせ」について検討する状態

1. 維持血液透析を安全に施行することが困難であり，患者の生命を著しく損なう危険性が
高い場合．
①　生命維持が極めて困難な循環・呼吸状態などの多臓器不全や持続低血圧など，維持血

液透析実施がかえって生命に危険な病態が存在．
②　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．
2. 患者の全身状態が極めて不良であり，かつ「維持血液透析の見合わせ」に関して患者自
身の意思が明示されている場合，または，家族が患者の意思を推定できる場合．
①　脳血管障害や頭部外傷の後遺症など，重篤な脳機能障害のために維持血液透析や療養

生活に必要な理解が困難な状態．
②　悪性腫瘍などの完治不能な悪性疾患を合併しており，死が確実にせまっている状態．
③　経口摂取が不能で，人工的水分栄養補給によって生命を維持する状態を脱することが

長期的に難しい状態．

文献 1 より．

図 1　臨床倫理的アプローチを駆使した慢性腎不全医療のアルゴリズム
　末期腎不全と診断された時から緩和ケアを提供する．また，すべてのプロセスを通じて
多職種連携を基本とし，必要に応じて倫理コンサルテーションを開催する．
＊ACP：Advance Care Planning； 事前ケア計画，AD：Advance Directive； 事前指示

（文献 8 より）

末期腎不全

病態および治療法についての説明と同意
　協働意思決定（Shared Decision Making）
　　　　施設見学・ビデオ・患者との面談等多職種で意思決定支援
　生命の二重性（いのちの物語）に配慮

血液透析療法 腹膜透析（CAPD） 透析非導入

終末期腎不全患者への緩和ケアの強化
症状コントロール・スピリチュアルケア

在宅看取りも選択肢

QOLの維持・向上に着目したケア
ACP，ADの取得を促す＊

透析中止

腎臓移植



透析患者のエンドオブライフケアと臨床倫理 171

れている「患者と家族の，ものがたり（ナラティブ）」
を理解したうえでの意思決定支援が求められる．「利
益を与え，害を与えるな」という臨床倫理の原則を念
頭に置きながら，患者・家族との真摯な話し合いが求
められる．

4　透析導入・非導入・中止における 

　臨床倫理的アプローチ

前述したように，慢性腎不全患者に対する多職種に
よる意思決定支援は，我が国においては，意思決定支
援という言葉の存在しなかった昭和の時代から積極的
に行われていた．多くの腎不全基幹病院では，「腎臓
病教室」と呼ばれる，医師・看護師・栄養士・薬剤師
等で構成されたチームにより，慢性腎不全の保存期か
ら透析ライフに至るまでの患者教室が開催されていた．
またビデオを利用した透析療法の解説や，ピアサポー
トという言葉もない当時から，協力的な透析患者によ
る，透析導入前の不安に苛まれている患者に対する面
談なども行われていたことは，我が国の透析医療にか
かわる全職種が誇ることのできる歴史であろう．

透析非導入に関する議論としては，筆者が行った透

析専門医のグループインタビュー9）でも述べられてい
るが，患者の誤った理解により，「透析を受けるくら
いなら死んだほうがマシだ」と透析を拒絶していたが，
実際に尿毒症状が強くなり最終的に透析に導入された
後で，「こんなに楽な治療だったら，もっと早く受け
ておけばよかった！」と漏らす患者がいることをほと
んどの透析専門医が経験している．そのため，古くか
ら，透析導入拒否という患者の意向に関しては，注意
を要することが知られている．

医療技術の革新と同時に，患者の高齢化という問題
も起こってきた現代においては，医療の目標も「患者
の生活の質（QOL）」に焦点を当てようという変革も
あらわれたが，透析分野においても，いち早くそれに
対応し，透析患者の QOL 測定用国際的質問紙も開発
され，臨床応用されてきた10）．一方，患者の QOL が
まったく望めないような場合においては，臨床倫理に
おける「無危害・正義」原則に照らして，透析治療の
提供を断念する場合もあろうかと思われる．

近年，我が国においても，臨床倫理が普及し始めて
きていることを受け，患者が透析の中止を申し出てき
たさいのチェックリスト11）を表 4 に示すので参考にさ

図 2　協働意思決定（Shared Decision Making, Collaborative Decision Making）の概念図
　超高齢社会となった今，いろいろな考え，人生観，死生観を持つ人が増えてきた．エビ
デンス等による最良の医療が，本人の希望する医療の形と異なる場合などが多くみられる．
説明する側も，医師単独でなく，医療・ケアチームという多職種チームとなり，患者側も
本人だけでなく家族，関係者を交える．そのうえで，家族も含めた「本人・家族」の人生
観・死生観など，「いのちの物語り」に耳を傾け，それらを理解したうえで，さらにその

「本人・家族」にとっての最善と思われる提案を行い，合意に至ろうとする，数回にわた
るやり取りを推奨する．しかし，救命救急の現場などでは，この情報共有-合意モデルの
実践に時間的余裕のない場合も存在するが，この精神を常に心に刻んておいてほしいと思
う．
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れたい．

5　慢性透析患者における事前指示に対する意識

事前指示（advance directive）とは，「昏睡状態や植
物状態，重度の認知症などで，自分自身の受ける医療
行為について，自分で決めることができなくなってし
まったときに備えて，意識がはっきりとしているうち
に，自分の受けたい，または受けたくない医療行為に
ついての希望を表明しておくこと」を指し，これを書
面化したものをリビング・ウィルと定義されるが，そ
の他，代理人指名をも含む概念である．

我が国における事前指示の概念の普及においても，
透析分野では早くから着手されていた．筆者が行った
透析患者の調査では，8 割以上の患者が事前指示をし
たいと回答し，約 30％ の患者が実際に事前指示をし
ていると回答していた12）．しかし，後の調査で，患者
の希望は家族にも主治医にも，統計学的には理解され

ていないことが明らかとなった13）．米国でも同様の結
果が報告されており14），自分の希望する形の終末期を
過ごしたいと考える場合，その意思を表明しておくこ
とが必要と考えられたため，透析患者用の事前指示書
を作成した2）．一方，日米独の透析専門医の意識調査
によると，高度認知症患者に対する透析中止について，
日本の医師は透析中止を推奨しないという結果であり，
米国とはまったく異なる結果であった．「患者の事前
指示及び家族の希望を尊重する」傾向においては，3

カ国とも同様の傾向であった15）．

6　慢性腎不全・透析患者への緩和ケア

緩和ケアの定義を表 5 に示す‡2）．WHO の定義によ
れば，緩和ケアの対象は，がんなどの悪性疾患に限っ
たものではなく，すべての疾患に対して提供されるべ
きと定義されている．しかし我が国においては，緩和
ケア病棟への入棟基準としては，悪性疾患と AIDS に

表 4　透析中止・見合わせの申し出があった際に留意すべき事項

・透析の中止・見合わせを希望する理由は何か？
　その理由は，関係者から見て理解可能なものか？
・患者は意思決定能力を有しているのか？
・うつ状態，脳障害や他の障害による影響はないか？
・透析中止の希望は確固たるものか？
　事前指示書，アドバンス・ケア・プランニング等はあるか．
・患者の透析中止の希望の主要な要因を改善できる手段はないか？
　もしくは，その手段が尽くされたか．
・患者の家族や周囲の関係者は患者の希望を支持しているか？

　上記の条件について情報を入手し，多職種によるカンファレンス（臨床倫
理コンサルテーション等）で討議することが望まれる．

文献 12 より．

表 5　緩和ケアの定義（WHO　2002 年）

　緩和ケアとは，生命を脅かす病に関連する問題に直面している患者とその家族の QOL を，
痛みやその他の身体的・心理社会的・スピリチュアルな問題を早期に見出し的確に評価を行
い対応することで，苦痛を予防し和らげることを通して向上させるアプローチである．

緩和ケアは
・痛みやその他のつらい症状を和らげる
・生命を肯定し，死にゆくことを自然な過程と捉える
・死を早めようとしたり遅らせようとしたりするものではない
・心理的およびスピリチュアルなケアを含む
・患者が最期までできる限り能動的に生きられるように支援する体制を提供する
・患者の病の間も死別後も，家族が対処していけるように支援する体制を提供する
・患者と家族のニーズに応えるためにチームアプローチを活用し，必要に応じて死別後のカ

ウンセリングも行う
・ QOL を高める．さらに，病の経過にも良い影響を及ぼす可能性がある
・病の早い時期から化学療法や放射線療法などの生存期間の延長を意図して行われる治療と

組み合わせて適応でき，つらい合併症をよりよく理解し対処するための精査も含む

参考 URL ‡2 より．
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限定されており，緩和ケアチームの活動に対する緩和
ケア診療加算においても，平成 30 年になって，末期
慢性心不全が加えられたばかりである．そのため「慢
性腎不全患者への緩和ケア」といわれても，現実味を
もって考えることのできる医療者が少ないのも仕方の
ないことかもしれない．しかし，米国においては，透
析中止による患者死亡が多いことも一因として，すで
に，1990 年代から「透析医療従事者は，緩和ケアの
知識を身に着けるべきである」と明言されており16），
我が国においても早急に導入すべきと思われる．

緩和ケアの分野では，「患者の痛み：全人的苦痛」
について，身体的苦痛・社会的苦痛・精神的苦痛・霊
的苦痛（スピリチュアル・ペイン）の四つの痛みがあ
ると説明されており，それぞれの痛みに対するケアが
必要であるといわれている．

身体的苦痛については，がん末期の場合の痛みとは
別に，慢性透析患者には，透析アミロイドーシスや透
析骨症による特有の痛みについても留意しなくてはな
らない．また，社会的苦痛に関しては，透析患者は，
頻回に透析を受けていたことにより，社会的なつなが
りが希薄である患者が多いことも予想されるため，人
生の最終段階に至る以前から，社会とのつながりに気

を配り，数ある社会資源（ピアサポートなど）を積極
的に導入するなど，社会的処方をしておくことも求め
られる．精神的苦痛に対しては，大病院であれば緩和
ケアチームや精神科医に依頼することができるが，単
独の通院透析施設では人的資源に乏しいため，透析医
を筆頭とした院内スタッフが精神的ケアに対しても最
低限のスキルを身に着けておくことが求められる．ま
た，霊的苦痛（自身の存在の意味に対する痛みと解説
されることもある）については，日本文化になじみが
薄いことは否めないが，「傾聴・共感」などを通して，
普段から患者の尊厳を意識した対応をしておくことが
求められる．近年，臨床宗教士も増えてきているため，
そのチャネルにつなげるという方法も一考の価値があ
る．

7　緩和ケアは，いつ始めるべきか

緩和ケアという概念がわが国に導入された当初は，
「先ずはがん専門病院で積極的治療に専念し，多臓器
転移を起こし，死が迫ってきたら，積極的治療を行っ
ていた主治医から離れ，地元での緩和ケアにギアチェ
ンジ！」といった図式が一般的であった．そのため患
者・家族には「見放され感・見捨てられ感」が感じら

図 3　緩和ケア提供の時期
A：緩和ケアが導入された当時のイメージ

当初は，がん専門病院等で積極的治療に専念し，多臓器転移を起こし，死が迫ってきたら，地
元での緩和ケアにギアチェンジといった図式が一般的であった．

B：昨今の緩和ケア関連講習会で提唱されている「がんと診断された時からの緩和ケア」の概念図
診断当初から緩和ケアを提供し，病状の悪化に伴って，緩和ケアの割合が増加していく．

C：「がんを心配して受診した時からの緩和ケア」の概念図
診断が下るまでの数週間の不安を緩和するために，初診から診断までの間は，緩和ケアを厚く
提供する．入院，再入院時の不安に対しても，緩和ケアを厚く提供する必要がある．また，患
者の死後のグリーフケアも緩和ケアの一連のものであることを忘れてはならない．

病気の発症 死亡
ギアチェンジ？
見放され感・
見捨てられ感

A

緩和ケア
積極的治療

がんを疑って
受診した時

からの緩和ケア

グリーフケア

C

診断早期からの緩和ケアの提供

B 緩和ケア
積極的治療

積極的治療 緩和ケア

死亡入院 入院 入院 入院
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れ，「がん難民」という言葉も登場した．そこで，新た
な概念として「がんと診断された時からの緩和ケア」
が提唱されるようになった．現在，全国で開催されて
いるがん診療に従事する医療者に対する各種講習会に
おいても，この概念が教育されている．しかし，患者
は，がんを心配して専門病院に紹介されてから検査の
日程が決まり，検査を受け，その数日後になってよう
やく結果を説明される．その日まで不安が募り，なか
にはうつ傾向に陥ってしまう患者も多く見受けるため，
慈恵医大柏病院では「がんを心配して受診した時から
の緩和ケアの提供」をスローガンにしている（図 3）．

長年にわたり透析を受けている患者の多くが，いわ
ゆる通院透析施設で透析を受けており，そこには入院

設備もなく，もちろん緩和ケアチームはなく，緩和ケ
アに精通したスタッフもいないことであろう．それゆ
えに，がん末期などで緩和ケアが必要となる時まで緩
和ケアが提供されず，必要になった時には，他の病院
への転院を余儀なくされるなど，緩和ケア黎明期の

「見放され感・見捨てられ感」を感じさせてしまうの
ではないかという危惧が捨てきれない．繰り返しにな
るが，たとえ通院透析施設であっても，スタッフ全員
が緩和ケアの基礎知識を持つことが望まれる．

8　透析患者の最終段階における症状緩和と 

　投薬の注意点

透析を行いながらも人生の最終段階を迎えた患者だ

腎機能正常者の
用量

透析患者における用量
（日本腎臓学会ガイドライン） 注

解熱鎮痛
薬

アセトアミノフェ
ン錠

1 回 300～1,000 mg
を 4～6 時 間 以 上
の投与間隔．最大
投 与 量 は 4,000 
mg/日とする 

重篤な腎障害には禁忌になっているが，
透析患者では投与量の補正は不要

最近はアセトアミノフェンでも腎障害・消化
管障害が惹起されることが報告されている．

消炎解熱
鎮痛薬

ロキソプロフェン
錠など
NSAIDs

60～180 mg
分 1～3　食後

重篤な腎障害には禁忌だが無尿の透析
患者では減量の必要なし

がん疼痛のように長期投与となる場合はでき
るだけ胃腸障害の少ない COX2 選択的阻害
薬を用いる．

弱オピオ
イド

トラマドール塩酸
塩錠（トラマール，
ワントラム）

100～400 mg
分 4 または分 1

腎障害者（軽度も含む）では 1/2bお
よび AUC0～∞は健康成人のそれぞれ
最大で 1.5 倍および 2 倍になるため，
最大量を腎機能正常者の 50％ に減量
する 

弱い nオピオイド作用のほかセロトニン・
ノルアドレナリン再取り込み作用をもつ．
トラムセットは 1 錠中アセトアミノフェン
325 mg とトラマドール 37.5 mg の合剤だが，
保険適応は非がん性慢性疼痛のみ

コデインリン酸塩 1 日 60～120 mg 50％ に減量 10％ 散・20 mg 錠は麻薬指定．CYP2D6 によ
りモルヒネに変換され薬効を発揮する．モル
ヒネ同様腎不全患者には慎重に投与する．コ
デイン 60 mg≒経口モルヒネ 10 mg で換算可能

強オピオ
イド

モ ル ヒ ネ 塩 酸 塩
（末，錠，注，坐剤）
モ ル ヒ ネ 硫 酸 塩

（MS コンチンなど）

がん疼痛の場合，
開始量経口モルヒ
ネ と し て 20 mg/
day

日腎ガイドラインでは「50％ に減量
し適宜調整．」とあるが，グルクロン
酸抱合体 M-3-G と M-6-G のうち活性
代 謝 産 物 の M-6-G が 腎 排 泄 で せ ん
妄・呼吸抑制などの副作用が発現しや
すいため，腎不全患者ではできるだけ
使用を避ける．

麻薬指定．モルヒネ塩酸塩水和物（末，錠），
モルヒネ塩酸塩注はがん疼痛以外にも激しい
疼痛・激しい咳嗽，激しい下痢などの保険適
応あり．非がん疼痛にはレスキュー使用しない．
呼吸困難の緩和作用あり．筋萎縮性側索硬化
症・慢性心不全の呼吸困難にも使用される．
1 回 2.5 mg 頓用から開始．

ヒドロモルフォン
製剤（速放製剤ナ
ルラピド，徐放製
剤ナルサス，注射
ナルベイン）

開始量経口ヒドロ
モルフォンとして
4 mg/day

健常者と同量を慎重投与 麻薬指定．保険適応はがん疼痛のみ．
呼吸困難の緩和作用が期待されている．グル
クロン酸抱合で代謝されるが，透析患者にも
比較的安全に使用可能．

オキシコドン製剤
（速放製剤オキノ
ーム散，徐放製剤
オキシコンチン等，
注射）

開始量経口オキシ
コドンとして 10 
mg/day

健常者と同量を慎重投与だが，GFR 
60 mL/分以下の患者では血中濃度が
50％ 上昇したとする報告もある（King 
S, et al. : Palliat Med 25 : 525-552, 2011）

麻薬指定．保険適応はがん疼痛のみ．また
CYP3A4，CYP2D6 で代謝を受けるため，併
用薬に注意が必要

フェンタニルクエ
ン酸塩製剤（注，
口腔粘膜吸収製剤，
貼付）

がん疼痛の場合，
開始量持続注射と
して 0.2～0.3 mg/
day

腎機能正常者と同量を慎重投与 麻薬指定．がん・非がん疼痛に保険適応．非
がん患者では注射は激しい疼痛に，また貼付
製剤は e-learning を修了した医師が確認書を
発行することにより慢性疼痛に使用可能．非
がん疼痛にはレスキュー使用しない．CY-
P3A4 で代謝される．
貼付製剤は調節性に劣るため，必ず他のオピ
オイド製剤からの切り替えで開始する．

表 6-1　緩和ケアに使われる薬剤および注意点（鎮痛薬）
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けでなく，透析非導入または透析中止を決定した患者
に対して，症状コントロールが必要となるが，特に，
肺水腫による呼吸苦を惹起させないために，水分摂取

量を控えめにすることが推奨される17）．頻度は少ない
かもしれないが，必要に応じて，少量のモルヒネ投与
も考慮される．尿毒症性物質の蓄積により，嘔気が出

腎機能正常者の
用量

透析患者における用量
（日本腎臓学会ガイドライン） 注

タペンタドール塩
酸塩（タペンタ）

1 日 50～400 mg を
2 回に分けて経口
投与する

腎機能正常者と同じ 麻薬指定．保険適応はがん疼痛のみ．オピオ
イド作用のほかノルアドレナリン再取り込み
作用を持つ．徐放製剤のみ販売されているた
め，レスキューは他のオピオイドの速放製剤
を用いる．グルクロン酸抱合で代謝

メ サ ド ン 塩 酸 塩
（メサペイン）

1 回 5～15 mg を
1 日 3 回経口投与 

腎機能正常者と同じ 麻薬指定．保険適応はがん疼痛のみ．他のオ
ピオイドから切り替えて使用．
オピオイド作用のほか NMDA 阻害作用があ
り，神経障害性疼痛への効果が大きい．
半減期が長く，高容量では QT 延長が起きや
すいことなどから e-learning を修了した医師
しか処方権がない．
日本では経口製剤のみ使用可能

ガバペン
チノイド

プレガバリン（リ
リカ）

初期量 1 回 75 mg
を 1 日 2 回，1 日
300 mg ま で 漸 増

（最高 600 mg/日）

添付文書では初期量 25 mg　分 1
維持量 25～75 mg　分
1HD 後の補充用量は投与量により 25 
～150 mg を HD 後に補充

ミロガバリン（タ
リージェ）

初期用量 1 回 5 mg
を 1 日 2 回経口投
与し，その後 1 回
用量として 5 mg
ずつ 1 週間以上の
間隔をあけて漸増

（1 日 30 mg まで）

初期用量 1 回 2.5 mg を 1 日 1 回経口
投与．その後 1 週間以上の間隔をあけ
て漸増（1 日 7.5 mg まで）

プレガバリンと比較して重度の眠気が少ない
とされる．

抗不整脈
薬

メキシレチン塩酸
塩

300～450 mg
分 3 

半減期が延長し血中濃度も上昇するた
め 2/3 に減量

糖尿病性末梢神経障害性疼痛に対する保険適
応あり

リドカイン塩酸塩
注

腎機能正常者と同じ．ただし連続投与
時には機能低下により定常状態の代謝
物の血中濃度は，腎機能正常時に比べ 
2 倍高値になるため，1/2 に減量

末梢神経障害性疼痛に有効なことがある．保
険適応外

ワクシニアウイル
ス接種家兎炎症皮
膚抽出液（ノイロ
トロピン）

1 回 2 錠（8 単位） 
を 1 日 2 回 

減量は必要ないと思われるが，CKD
患者の投与方法に言及した報告はない 

抗うつ薬 アミトリプチリン
塩酸塩（トリプタ
ノール）

30～150 mg　分 3，
末梢性神経障害性
疼痛には1日10 mg
を初期用量とし適
宜増減し 1 日 150 
mg を超えない

腎機能正常者と同じ 末梢神経障害性疼痛に保険適応あり

アモキサピン（ア
モキサン）

25～300 mg 1 日 1
回～数回 

腎機能正常者と同じ 末梢神経障害性疼痛に有効．保険適応はうつ
病・うつ状態のみ

デ ュ ロ キ セ チ ン
（サインバルタ）

20～60 mg を 1 日
1 回　朝食後 

ほとんど尿中排泄されず，半減期も延
長しないものの，CCr 30 mL/分未満で
AUC，Cmax が約 2 倍に上昇するため
禁忌

高度の腎機能障害患者では禁忌

文献 18 より抜粋・改変．

表 6-2　緩和ケアに使われる薬剤および注意点（鎮静薬）

腎機能正常者の
用量

透析患者における用量
（日本腎臓学会ガイドライン） 注

ベンゾジ
アゼピン
系薬

ミダゾラム（ドル
ミカム注）

持続静脈内投与：
0.1 mg/kg/時より
開始し，必要に応
じて 0.05～0.1 mg/
kg/時ずつ増量す
る．最大投与量は
0.4 mg/kg/時まで

活性代謝物が蓄積するため 50％ に減
量

文献 18 より抜粋・改変．
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現した場合には，制吐薬の投与を考慮する．また，尿
毒症による意識障害が出現するため，鎮静を必要とす
る場合は少ないことが予想されるが，必要に応じて鎮
静薬や抗うつ薬等の投与を考慮しながら，各種症状コ
ントロールを行うことが推奨される．

長期透析に伴う骨関節合併症により，また，がん合

併慢性腎不全患者の場合等には，がんによる疼痛を訴
えることも予想されるため，症状に応じて，十分な疼
痛管理が望まれる．透析患者に対する緩和ケアで用い
られることの多い薬剤における注意点を表 6-118）, 6- 
218）, 6-318）に示すので，参考にされたい．

また，患者だけでなく，家族等に対しても，全人的

表 6-3　緩和ケアに使われる薬剤および注意点（その他向精神薬）

腎機能正常者の
用量

透析患者における用量
（日本腎臓学会ガイドライン） 注

不眠症治
療薬 

ラメルテオン（ロ
ゼレム）

1 回 8 mg を 1 日 1
回眠前

腎機能正常者と同じ 

ス ボ レ キ サ ン ト
（ベルソムラ）

1 日 1 回 20 mg，
高齢者には 1 日 1
回 15 mg を 就 寝
直前に経口投与

抗不安薬
（ベ ン ゾ
ジアゼピ
ン）

ア ル プ ラ ゾ ラ ム
（コンスタン，ソ
ラナックス）

0.4～2.4 mg　分 3 腎機能正常者と同じ 

エチゾラム（デパ
ス）

1～3 mg　分 1～3

ロラゼパム（ワイ
パックス）

1～3 mg/日　
分 2～3

抗ヒスタ
ミン薬

ヒドロキシジンパ
モ塩酸（アタラッ
クス P）

30～150 mg　
分 2～4

腎機能正常者と同じ

睡眠導入
薬（ベン
ゾジアゼ
ピン）

フルニトラゼパム
（サイレース，ロ
ヒプノール）

0.5～2 mg　
分 1（眠前）

腎機能正常者と同じ 

ブロチゾラム（レ
ンドルミン）

1 回 0.25 mg
眠前

睡眠導入
薬（非ベ
ンゾジア
ゼピン）

エ ス ゾ ピ ク ロ ン
（ルネスタ）

1 回 2 mg．高齢者
1 回 1 mg を 就 寝
前に投与．（成人
1 回 3 mg，高 齢
者 1 回 2 mg まで）

腎機能正常者と同じだが，腎機能低下
により AUC の上昇，半減期の延長が
見られるため，1 mg より開始 

ゾピクロン（アモ
バン）

1 回 7 .5～10  mg
眠前

腎機能正常者と同じ 

ゾルピデム酒石酸
塩（マイスリー）

5～10 mg　分 1，
就寝直前 

定型抗精
神病薬

スルピリド（ドグ
マチール）

150～600 mg　
分 3

25 mg　分 1，HD 患者では透析日は
透析後

ハ ロ ペ リ ド ー ル
（セレネース）

錠：0.75～6 mg　
分 1～3
注：1 回 5 mg を
1 日 1～2 回 静 注
または筋注

腎機能正常者と同じ 

非定型抗
精神病薬

リスペリドン（リ
スパダール）

1 回 1 mg 1 日 2 
回より開始．徐々
に増量し，維持量
2～6 mg とし，最
大 12 mg　分 2

活性代謝物が蓄積するため，初回 1 
mg　分 2 とし，維持量 2～6 mg とし，
最大 6 mg　分 2 まで

高齢者では初回 0.25～0.5 mg/回から

クエチアピンフマ
ル酸塩（セロクエ
ル錠）

50～75 mg　分 2～
3 より開始，150～
600 mg を 分 2～3 
最 大 投 与 量 750 
mg/日 

腎機能正常者と同じ 糖尿病（既往含む）禁忌

オランザピン（ジ
プレキサ）

1 日 1 回 5～10 mg
より開始．維持量
として 1 日 1 回 10 
mg，最大 20 mg/日

糖尿病（既往含む）禁忌，強力な制吐作用．
ザイディス錠の剤形も使用可能．

文献 18 より抜粋・改変．
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図 4　4 分割表を用いた症例検討（例）

症例
　透析歴 20 年の 70 代男性．3 年前に肝臓がんを併発し，基幹病院で抗がん剤治療などを受けていたが，腹水
貯留が出現したため，精査目的で再入院したところ，腹膜播種を起こしており，余命は 3 カ月程度と宣告さ
れた．本人は，「このまま入院生活を続けながら透析を受けていても仕方ないので，透析もやめて，自宅で最
期の時間を過ごしたい」と言ってきた．妻と長男，長女は，「本人の希望を聞き入れてあげたいが，自宅での
看取りに自信がない」と，困惑している．

　この症例を Jonsen の 4 分割表を使いながら，多職種で討論した．

〈医学的適応〉
透析歴 20 年の 70 代男性．
3 年前に肝臓がんを併発．
抗がん剤治療などを受けていたが，腹水が貯留し
はじめ，精査の結果，腹膜播種を起こしているこ
とが判明した．
余命は 3 カ月程度．
痛みは鎮痛薬，少量の麻薬投与にて，ほぼコント
ロールされている．
体力が著しく低下し，透析のために通院するのは
困難な状況．

〈患者の意向〉
透析をやめて，自宅で最期の時間を過ごしたい．

〈QOL〉
入院透析をしていれば，3 カ月程度の余命が見込
まれる．

〈周囲の状況〉
妻と長男，長女は，「本人の希望を聞き入れてあ
げたいが，自宅での看取りに自信がない」と，困
惑している．

1 回目のカンファレンスでは，問題点として
・患者は何故透析をやめて，自宅に帰りたいのかを知りたい．
・患者の QOL に関連した情報が少ないが，QOL に関連した事項が自宅にあるのか？
・透析クリニックに通院する手段はないのか？
・妻と長男，長女以外の関係者，親族等はどう思っているのかを知りたい．
・在宅看取りが心配といっているが，訪問看護等の社会資源を十分に理解しているのか？
・在宅緩和ケアを提供する在宅医の目途は立っているのか？

等が挙がったため，4 日後に再度カンファレンスを設定し，それまでに各職種が，情報を集め，患者・家族か
らの聞き取りや，患者・家族への情報提供を行い，その反応を見てみようということになった．

2 回目のカンファレンス
　透析を継続しても 3 カ月程度の余命であるならば，家で最期の時間を過ごしたいと考えており，その理由
として，長年手をかけてきた庭のバラがちょうど咲く時期なので，それを見ながら過ごしたい．10 年前から
かわいがっていた猫がいるので，猫と一緒の時間を過ごしたい．自分のお気に入りのオーディオセットで音楽
を聴きながら過ごしたい，などが家に帰りたい理由であることが判明した．
　妻と長男，長女以外の親族として，患者の弟と妹がいることが分かったが，状況は理解しており，患者の希
望を尊重するといっていることがわかった．
　家族に，訪問看護，訪問入浴サービス，在宅緩和ケア医（病院とは関係性が深く，信頼できる医師である．
必要に応じて腹水除去も行ってくれるとのこと）の情報提供を行った．また，予期せぬ状況になった際には，
当院への緊急入院も可能であることを説明したところ，かなり安堵した様子で，「それならば，家で看ること
もできるかもしれない」と言っていることが報告された．
　患者はすでに座位をとることも難しいため，ストレッチャーでの通院透析は難しいことが判明した．

　以上の情報が集まった．多職種で協議し，患者を退院させることが決まった．
　退院後 5 日目ごろから患者は傾眠状態となり，特に苦痛を訴えることもなく，退院 10 日後に息を引き取った．
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な苦痛に対するケア（スピリチュアルケア）を，多職
種によるチームで展開すべきである．先に述べた協働
意思決定が成立する様に，患者・家族のナラティブを
尊重し，関係者全員でそのプロセスを共有することは，

「死別の悲嘆」を軽減することにも役立つ．最終的に
「本人の意思を尊重した」という事実は，家族に対し
てはグリーフ・ケアの一助となる一方，医療チームに
対してもバーンアウトを軽減するという効果も期待さ
れる．

院内の倫理コンサルテーション等では，Jonsen の
臨床倫理の 4 分割表が用いられる19）．参考までに架空
の症例検討を図 4 に提示するので，参考にされたい．

おわりに

透析医療は，その技術革新により，世界中の何百万
人もの生命を維持することに成功し，従来では透析の
対象とは考えられなかった患者の生命を延長すること
にも成功してきた． しかし，増加し続ける高齢かつ
合併症・並存症も多く，生命予後も短い患者に対して，
いかに良質のケアを提供していくか，また，これらの
患者の人生の最終段階において，いかに温かい医療・
ケアを提供するか等，慢性腎不全医療がそこに内包す
る倫理的問題点を継続的に解消し新境地を開拓してい
くことは，歴史を振り返ってみても，他の医療分野に
貢献できるものは多い．本稿がその一助となれば幸い
である．
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