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要　旨

透析患者の認知症の有病率は高い（一般人口の 1.4

倍）．記憶ばかりではなく，注意・集中，実行機能が
低下し，アドヒアランス低下に繋がりやすい．予防に
は，心血管系危険因子の管理，透析中の血行動態の安
定化，うつ病・睡眠障害への対応，ポリファーマシー
の回避，運動が重要である．適切にスクリーニングし，
早期治療に繋げる．認知症ケアの基本はパーソンセン
タードケアであり，多職種による統合的ケアが求めら
れる．早期から「人生会議」（advance care planning）
導入を考慮する．

はじめに

透析患者の高齢化が進んでいる．2019年における
わが国の慢性透析患者の平均年齢は 69歳であり，透
析導入患者の平均年齢も 70歳を超えた．これに伴い，
認知症を合併する透析患者は年々増加し，その対策は
喫緊の課題となっている．
認知症が合併した場合，第一に医療安全上の懸念が
生じる．わが国のブラッドアクセス穿刺針の抜針事故
の 7割は認知症患者であった1）．このため，透析導入
時に認知症あるいは軽度認知障害（mild cognitive im-

pairment;  MCI）があると，透析への準備・移行にも
影響し，例えば，腹膜透析の選択，事前のバスキュラ
ーアクセスの作成，透析導入時のカテーテル未使用，
腎移植の登録の割合が低下することが指摘されてい
る2）．介護者の負担も大きい．また認知症は透析の開

始/継続の見合わせの問題にも直結し，「人生会議」
（advance care planning;  ACP）の必要性も強調されて
いる．
本稿では，透析患者における認知症およびその現状
と対策について論じる．

1　慢性腎臓病と認知機能の関連

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）患者 5

万人超の認知機能に関する横断研究・縦断研究のメタ
解析によると，CKD患者は非 CKD患者と比較して認
知機能が低下している割合が高く，CKDは認知症発
症の独立した危険因子である3）．血液透析を受けてい
る患者では，一般人口に比べてMini-Mental State Ex-

amination（MMSE）でおよそ 1点低い（前者 27.1点，
後者 28.1点）．
透析患者において特に障害される認知機能領域は見
当識と注意であり，透析を受けていない CKD stage 5

患者ではいっそうこの機能が低下することから，見当
識と注意は腎不全患者において特徴的に障害される認
知機能領域と考えられている4）．一方，通常の老化に
おいて最も障害される認知機能領域は記憶と遂行機能
である．このため，腎不全患者における認知症の病態
生理は通常の老化とは異なる可能性が示唆されている．
また，腎移植によって認知機能（特に見当識と注意，
記憶，構成と運動機能）が改善することから，腎不全
患者の認知障害の一部は可逆性であることも示唆され
ている5）．
なお，見当識と注意の障害は透析患者のヘルスリテ
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ラシーの低下，アドヒアランスを含む健康関連行動の
低下と関連することが指摘されている6）．

2　頻　度

MCIを含む認知障害（MMSEが 24点未満）は
CKD患者の 10～40％7），血液透析患者の 30～60％8）

にみられる．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9）．しかしながら，臨床上，
認識されているのは 5％にすぎないとの報告もあり，
特に軽症のものは見逃されているのが実情である10）．
透析導入の 1年後に認知症（アルツハイマー病）を
診断されるリスクは女性 4.6％（0.6％），男性 3.7％
（0.4％）であり，透析導入の 5年後の同リスクは女性

16％（2.6％），男性 13％（2.0％）に上る．危険因子

として 86歳以上の超高齢，黒人，女性，入院が挙げ
られている．なお，認知症透析患者の死亡リスクは非
認知症患者に比べて 2.1倍高い11）．

3　病態生理

透析患者における認知症の病態発生メカニズムを図

1に示す7）．CKD患者には複数の疾患が併発している
ことが多いため，認知機能障害の原因も多因子に及ぶ．

CKD患者は小血管型の脳血管障害の頻度が高く，
これが認知症発症の重要な要因となっていることが示
唆されている．脳血管障害の古典的危険因子である高
血圧，脂質異常，糖尿病は CKDの危険因子でもある．
一方，CKDの進行に伴い，尿毒症，貧血，アルミニ
ウムの脳への沈着なども認知機能低下に関連する．尿
毒素（高ホモシステイン血症，グアニジン成分，シス

図 1　透析患者における認知障害の病態生理
　　　　　　　　　　　　　（文献 7を参考に作成）
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図 2　末期腎不全患者の認知機能（療法による違い）
　　　　　　　　　　　 （文献 14を参考に作成）
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タチン C），慢性炎症，酸化ストレスなどは脳血管障
害のみならず，血管内皮障害を介してアルツハイマー
病の神経変性を促進すると考えられている8）．
透析療法に関連して生じる要因として，透析中の血
圧低下，不安定な血行動態は神経細胞に傷害を与える．
例えば，高齢者では透析中に血圧低下によって脳血流
量が平均 10％低下したが，この脳血流量低下には透
析液温度の高さ，除水の速度，量の大きさが関係して
いた12）．さらにこの脳血流量低下は 1年後の実行機能
低下と関連していた13）．また，ヘパリンなどの抗凝固
薬の使用などが脳の微小出血のリスクを高め，ひいて
は認知機能低下に関与している可能性もある7）．
認知機能は腎代替療法の種類によっても左右される

（図 2）14）．血液透析に比べて，腹膜透析患者のほうが
認知機能はよく，認知症発症のリスクも低いことが示
唆されている15）．また，腎移植によって認知機能は改
善するが，特に記憶と実行機能が改善し，これらの認
知機能に相応する脳梁，前頭葉白質における微細な虚
血性脳傷害が改善したことが拡散テンソル画像解析に
よって確認された16）．また腎移植後には脳血流の改善
もみられた17）．
一方，うつ病，睡眠障害も認知機能を低下させる18）．
ポリファーマシー，特にベンゾジアゼピン系薬剤など
の向精神薬，抗コリン剤，ヒスタミン H2遮断薬，抗
パーキンソン薬，制吐薬，ステロイドなどは認知機能
低下の原因となる．

4　予　防

透析患者の認知症予防には，上記の病態生理に関連
する因子を標的にした介入が行われる6）（表 1）．

5　スクリーニングと診断

透析患者の認知障害のスクリーニングとして，改訂

長谷川式簡易知能評価スケール（Revised Hasegawa’s 

Dementia Scale;  HDS-R）（所要時間 6～10分），Mini 

Mental State Examination（MMSE）（所要時間 6～10

分），Montreal Cognitive Assessment（MoCA）（10分）
などが用いられる．透析患者で推奨されるスクリーニ
ング・ツールはない7）．MCIに対するスクリーニング
性能に優れているのはMoCAである．
診断上，まず留意すべきは治療可能な認知症の鑑別
である．尿毒症，電解質異常（低ナトリウム血症），
ビタミン B12・葉酸欠乏症，内分泌疾患，てんかん，
特発性正常圧水頭症，慢性硬膜下血腫，神経梅毒など
である．これらの治療可能な認知症を見逃さないため
に，必要なスクリーニング検査（血液，画像）を行う．
以上の鑑別診断を十分に行ったのち，認知症そのもの
の鑑別診断（アルツハイマー型，前頭側頭型，レビー
小体型，血管性など）に移る．

6　マネージメント

6-1　基本方針

透析患者に認知症が併発した場合，医療チームには
さまざまな配慮が求められる．臨床工学技士，管理栄
養士，看護師，医師などの多職種の医療者が，それぞ
れの職能に応じたケアを統合して提供することが必要
となる．記憶障害に伴うアドヒアランス低下に対する
支援として，書面による説明や指示，ピルカウントな
どの服薬支援などがある．一方，早期から ACPを導
入する等，患者・家族の意思決定を支えるかかわりを
行う．ケアの基本戦略を表 2にまとめた7）．

6-2　薬物療法

認知症に対する薬物療法の標的は大きく分けて二つ
ある．一つは記憶障害などの中核症状であり，抗認知
症薬が用いられる．本邦で用いられている抗認知症薬
はコリンエステラーゼ阻害薬（cholinesterase inhibi-

tor;  ChEI）であるドネペジル，ガランタミン，リバ表 1　透析患者の認知障害に対する予防的介入

1. 心血管系危険因子の管理
2. 血圧管理
3. 透析中の血行動態の安定化（透析液の冷却を含む）
4. 腎移植
5. うつ病の治療
6. 睡眠衛生の改善
7. 認知トレーニング
8. 鎮静系薬剤，ポリファーマシーの回避
9. 運動

表 2　透析患者の認知症ケアの基本戦略

1. 頻回のフォローアップ
2. 臨床工学技士，管理栄養士，看護師，医師などの
多職種による統合的ケア

3. 書面による指示
4. 薬物治療の支援（ピルカウントなど）
5. 家族を含めたケア，教育，意思決定
6. 人生会議（advance care planning;  ACP）
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スチグミン，NMDA受容体拮抗薬（N-methyl-D-aspar-

tate［NMDA］receptor antagonist）であるメマンチ
ンの 4種類である．アルツハイマー型認知症に対して
は 4剤のいずれも強く推奨されており，本邦ではいず
れの薬剤も保険適応を有している．血管性認知症に対
してはいずれも有効性を示す報告があるが，本邦では
いずれの薬剤も保険適応外である．レビー小体型認知
症に対しては，本邦ではドネペジルのみが保険適応を
有している．

4剤のうち，ガランタミン，メマンチンは腎排泄型
の薬剤である．添付文書上，高度の腎機能障害のある
患者に対して，ガランタミンは治療上やむを得ないと
判断される場合を除き使用を避けること，メマンチン
は投与量を半減とすることが求められている．
いま一つは，周辺症状あるいは認知症の行動・心理
症 状（behavioral and psychological symptoms of de-

mentia;  BPSD）であり，さまざまな向精神薬が症状
に応じて用いられる．具体的には幻覚，妄想，焦燥，
攻撃性には抗精神病薬や気分安定薬，抑うつやアパシ
ーには抗うつ薬，不安や緊張には抗不安薬，抗精神病
薬，抗うつ薬などが使用される．使用法の実際につい
ては，例えば厚生労働省による「かかりつけ医のため
の BPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン（第 2

版）」‡1）などを参照されたい．透析患者の場合，腎排
泄性の薬剤（リスペリドン，チアプリドなど）を避け
る，あるいは投与量を調整する必要があることは言う
までもない．

6-3　非薬物療法

BPSDに対するマネージメントとして，まず十分に
非薬物療法を行い，効果が不十分であるときに薬物療
法を開始することが推奨されている．介護者による非
薬物療法は，抗精神病薬による薬物療法と少なくとも
同等の効果があり，介護者の負担を軽減することが知
られている19）．
認知症ケアの基本はその人らしさを尊重するパーソ
ンセンタードケアである．パーソンセンタードケアを
学び，認知症患者と適切に会話するスキルを学習する
ことによって焦燥や興奮を軽減することができること
が知られている20）．その他，グループ活動，音楽療法，
マッサージなどが有効とされている．これらのケアを
長時間安静・臥床を強いる透析療法の現場にいかに効

果的に応用できるかについては，これからの課題であ
る．

おわりに

認知症には多職種チームによる統合的なケアが欠か
せない．発症した認知症に対する治療とケアに加えて，
早期から ACP導入を考慮するなど，長期的な視点が
必要となる．また，認知症の予防，適切なスクリーニ
ングと早期治療がこれまで以上に求められている．
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