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要　旨

本邦での血液透析患者の高齢化の進展は，技術向上
による透析期間の延長に加え，透析導入時点での患者
の高齢化がその大きな理由となる．高齢透析患者は，
糖尿病・不眠症をはじめとする睡眠障害・認知症・サ
ルコペニア/フレイル・CKD-MBD/骨粗鬆症による転
倒骨折などの合併症が高率に併発することにより，患
者の身体活動度の低下により，一般人高齢者より寿命
に占める要支援・要介護の時間割合が高いと想定され
る．これら患者では糖尿病合併例であっても十分なカ
ロリー摂取や蛋白摂取を促し，栄養改善を図ることが
重要となる．血糖コントロール悪化や血清リンの上昇
を考慮しても栄養改善が一義的に重要となる．また，
低栄養・低身体活動性の結果，筋肉量減少が起こるサ
ルコペニアが生じる．低栄養でサルコペニアが起こる
が，さらにサルコペニアが体の代謝を低下させて低栄
養を加速させる悪循環が生じる．本稿では，種々合併
症を有する透析患者の高齢化に対応して寿命延伸に加
えて健康寿命をいかに伸ばすかについて，低栄養・サ
ルコペニア防止の観点から概説を試みた．

1　血液透析患者の高齢化

日本透析医学会の透析調査のデータでは，本邦の血
液透析患者の平均年齢が 1983年に 47歳であったのが
2017年には 69歳と高齢化していることが特筆される．
実際，2017年には 65歳以上の患者が全体の 71％，75

歳以上が 43％にまで上昇している（図 1）1）．この理由

として，血液透析患者の生存期間の延長に加えて，透
析導入時点での患者の高齢化が大きく貢献している1）．
日本は DOPPS研究で示されるように他国と比較し

て透析患者の死亡率が顕著に低く，また透析患者の高
齢化にもかかわらず年間死亡率の上昇がみられない．
そのため，高齢化に伴う QOLの低下に対する対応が
急務で，その予防・治療ターゲットとしてサルコペニ
ア/フレイルが重要となる2）．これは糖尿病・不眠症を
はじめとする睡眠障害・認知症・CKD-MBD/骨粗鬆
症・栄養障害などの合併症が，サルコペニア/フレイ
ル発症を介して QOLを悪化させるためである．した
がって，サルコペニア/フレイルに対する栄養サポー
トや運動療法などによって対策を行うことで，これら
合併症による健康寿命の短縮を一部ではあるにしろ防
止可能となる3）．

2　CKD に伴う栄養不良の好発とその機序

CKDは高齢者で好発するため，加齢に伴う低栄養
が起こりやすいものの，CKD特有の低栄養状態を惹
起する機序も挙げられる．
第一の要因としては，意欲・食欲低下，味覚変化，
食事内容が限られること，心理の悪化，経済的な問題
に伴う食事摂取量の低下による．さらに，身体活動度
低下や筋肉量減少に伴う体の代謝低下が原因となる食
欲低下も起こる．第二の要因は，腎機能保護のための
低蛋白食の励行が栄養不調やサルコペニアを惹起する
ことである．これは高蛋白食やアミノ酸補充が血清ア
ルブミンや栄養の諸指標を改善させることから明らか
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図 1　日本人血液透析患者の年齢の推移
　　　　　　　　　　　　　    （文献 1より）

図 2　栄養評価指標 Geriatric Nutritional Risk Index（GNRI）は慢性透析患者の生命予後
の予測因子

　　    （文献 4より）
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である．第三の要因としてmalnutrition-inflammation-

atherosclerosis（MIA）症候群に伴う，主に炎症によ
る栄養低下が挙げられる．第四の要因として，高齢透
析患者の糖尿病・心血管病・不動・認知症などの栄養
低下と関連する合併症の高率罹患が挙げられる．
血液透析患者では栄養指標と死亡率との間に明確な
関連が認められ（図 2）4），両者が関連する機序として，
栄養低下と密接に関連するサルコペニアに起因する筋
力低下の存在が注目されている5）．CKD患者の低栄養
と透析後の QOLや死亡率との関連から，保存期 CKD

での栄養改善やサルコペニア防止が重要と考えられる．
そのため栄養保持が可能な段階での透析導入を考慮す
る必要があるかもしれないが，半数以上の腎臓内科医
が CKD患者の栄養状態が損なわれたのちに透析療法
を導入していると報告している現状6）は，改善の余地
があるかもしれない．

3　血液透析患者の種々の臨床アウトカムにおける 

　栄養状態の意義

末期 CKD患者における低栄養は，患者が安定的な
透析期に入って持続することが多い．透析導入によっ
て，栄養改善のために保存期より自由な蛋白質や食事
摂取が許されるが，透析特異的な因子が持続して低栄
養状態を存続させる．すなわち，週 3回，各 4時間の
透析では十分な透析効率が得られず，eGFR換算で 30 

mL/min前後と推定されるため尿毒症状態や代謝性ア
シドーシスが軽減されるものの持続する．さらには血

清中の uremic toxinが存在し続けることもあり，代謝
が低下したままで継続し，栄養改善にはつながらない．
最近の報告では長時間透析で栄養状態の改善がみら
れ，BMI増加や死亡率低下につながることが示され
ている．我々の知見でも，維持透析患者で体脂肪を栄
養指標として継続的に 1年間測定した患者群で，体脂
肪増加群では減少群に比べて死亡率が有意に低く（図

3）7），また体脂肪量増加は炎症指標である CRPと逆
相関していることを示した8）．したがって，栄養改善
が炎症低下を介して動脈硬化抑制につながる可能性が
示唆された．また，血液透析では透析液中に栄養素や
アミノ酸の大量の喪失が起こることも低栄養の原因の
一つとなる．透析導入時に，geriatric nutritional risk 

index（GNRI），subjective global assessment（SGA），
BMI，血清アルブミン，コレステロールなどの栄養指
標で低下がみられる患者では，その後の死亡リスク上
昇が示されている．

4　血液透析患者での低栄養と臨床アウトカム悪化 

　との関連におけるサルコペニアの意義

サルコペニアは，平均筋肉量が人種によって大きく
異なることから，アジア人対象に，2013年にアジア
サルコペニアワーキンググループにて定義された9）．
栄養指標である血清アルブミンは，食事，蛋白質や
分枝鎖アミノ酸の摂取で上昇する事が知られているが，
GNRIは血清アルブミンと体重で規定され，我々は
GNRIと生命予後とが独立して関連することを示して

図 3　日本人血液透析患者の導入後 1 年間で体脂肪量増加群と減少群での生命予後
　　　　  （文献 7より）
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図 4　日本人血液透析患者での GNRI と Cre index と生命予後との関連
　　　　　　　（文献 10より一部修正して掲載）

図 5　日本人血液透析患者での血清 free T3/free T4 比と血清クレアチニンとの正相関
　　　   （文献 11より一部修正して掲載）
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いる4）．透析患者の体重は主に筋肉量で規定されると
考えられ，栄養摂取の結果の筋肉量が増加することが
生命予後改善につながると推定される．さらに我々は，
透析患者で血清クレアチニンから算出される creati-

nine index（CI）の上昇が，生命予後の改善に GNRI

高値と同様に関連することを見出し報告した（図 4）10）．
したがって，透析患者において，低栄養が筋肉量低下
を介して生命予後悪化と関連している可能性が示され
た．
我々は，最近，透析患者における低栄養状態に対応
するために約 1/3の多くの患者が低 T3症候群を呈し
ていることを見出した11）．血清 free T3/free T4比と
血清クレアチニンは正の相関を示し（図 5），さらに
炎症指標である CRPと栄養指標である血清アルブミ
ンを独立変数として加えた多変量解析で正の関連を示
した．この結果と，筋肉で甲状腺ホルモンの prehor-

moneである T4が活性化されて active formである T3

に変換されるとの知見から，それら患者では筋肉量低
下により，T4活性化がおこる筋肉量の減少を通じて
低代謝状態を呈する低 T3症候群を呈すると考えられ
た11）．したがって，サルコペニアは低代謝状態を惹起
し，さらに食欲低下なども加わって低栄養→筋肉量減
少→低代謝と連なる悪性サイクルを形成すると考えら

れる．

5　透析患者の高齢化・サルコペニアと骨折・骨折 

　発生後の増悪リスクと骨血管相関

透析患者の骨折は，主に CKD-MBDが関与する部
分と，低栄養/サルコペニア/転倒などその他の部分
が関与する．

CKD-MBDにおける主たる骨量喪失機序としては，
血清リン上昇による二次性副甲状腺機能亢進症による
ところが大きい．副甲状腺ホルモン（parathyroid hor-

mone;  PTH）は，皮質骨多孔性を惹起し，その結果生
じる皮質骨幅減少により皮質骨の豊富な大腿骨近位部
の骨折を招来する（図 6）12）．大腿骨近位部は一般人
では 70歳以上の高齢者で初めて起こることが多いが，
透析患者では若年でも PTH過剰が持続するため，長
期にわたって対処されない場合，大腿骨近位部骨折が
起こる．実際，日本透析医学会のデータでは，70歳代，
90歳代の透析患者での大腿骨近位部骨折は非透析者
のそれぞれ 6.1倍，2.7倍となっているのに対して，
40歳未満，40歳代ではそれぞれ 150倍，70倍程度と
なっており，若年での骨折リスク上昇が著しい13）．

2017年 KDIGOの CKD-MBDガイドラインで，そ
れまでの考え方とは異なり，骨強度は DXA定量によ

図 6　日本人血液透析患者での二次性副甲状腺機能亢進症患者の皮質骨多孔化
菲薄化（上段）と Ca受容体作動薬治療 1年後の皮質骨形態の改善（下段）

　　　  （文献 12より一部修正して掲載）
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る骨密度で示され，骨強度維持のためには，一般人同
様，透析患者でも骨量増加を目標とするように改訂さ
れた14）．また，二次性副甲状腺機能亢進症を抑制する
ための Ca受容体作動薬に加えて，骨に直接作用する
ビスホスホネートなどの骨粗鬆症治療薬の有用性も提
唱されている．
またこれら PTH過剰，低栄養，骨の血流低下など
による骨量喪失機序に加えて，サルコペニアによる骨
へのメカニカルストレスが減少することによる骨量喪
失などから，筋力低下と皮質骨幅低下が関連するため
（図 7）15），透析患者のサルコペニアが皮質骨の脆弱化
をもたらす．さらに重要な点として銘記すべきは，同
様の骨折であっても，骨折後に生じる QOL低下や死
亡率上昇の程度が，一般非透析高齢者に比べて有意に
顕著となる点である16）．ここにサルコペニア，糖尿病
合併患者での低血糖，認知症，不眠症による夜間歩行
機会増加などによる転倒リスク増大によって，大腿骨
近位部の骨折リスクが増大する．
骨量低下は骨折による QOL低下/死亡率上昇のみ

ならず，骨吸収による骨から血中へのリン負荷増大に
よって血管石灰化をはじめとする動脈硬化性変化を促
進し，心血管死亡率増大に関与することも知られてい
る．実際，骨吸収抑制薬投与により，加齢に伴う種々
の動脈硬化指標悪化の軽減，腎保護効果，さらには心
筋梗塞リスクの低減などが示されている．
我々は，non-CKD患者における骨吸収抑制薬投与
後の血清リン低下の程度がその後の eGFRの低下と逆
相関することから，骨粗鬆症での骨吸収促進による骨
から血液中へのリン放出増大が腎負荷を増大させ，腎
傷害を引き起こすことを明確に示した17）．この骨から
のリン放出が，血管石灰化をはじめとする動脈硬化性
変化を加速させること，および透析患者では腎臓から
のリン排泄が低下しており，血液中のリン負荷が増大
することから，骨吸収が血管障害を引き起こす程度が
強くなると考えられる．実際，我々は骨代謝回転亢
進18），骨量喪失19）が，透析患者での骨折とは独立した
死亡リスクであることを見出している．

図 7　日本人女性 2 型糖尿病患者での握力と橈骨超遠位端（LD-100）の皮質骨，および
海綿骨の関係

　　    （文献 15より一部修正して掲載）
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6　透析患者の骨折抑制のための骨粗鬆症治療薬の 

　進歩

CKD患者で腎機能低下が重度となると，骨粗鬆症
治療薬の使用が限定され，本邦では，アレンドロネー
ト，女性ホルモン受容体選択的作動薬（selective es-

trogen receptor modulator;  SERM）が慎重投与ながら
使いやすい一方，骨形成促進薬である PTH（1-34）注
射薬は血清 Ca上昇作用が顕著となる点や，血管拡張
作用による血圧低下で使用が困難であった．
最近，骨吸収抑制薬である Denosumabや骨形成促
進薬である Romosozumabの透析患者への使用が可能
となった．ただし共に低 Ca血症の発症に注意が必要
であったり，Romosozumabでは特に心血管リスクの
注意が必須となっている点に注意が必要である．日本
人透析患者での報告では，Denosumab投与後 1年間
の腰椎，大腿骨頸部骨密度の上昇率はそれぞれ 6.7±
11.1％，4.3±7.9％20）であるのに対して，Romosozum-

ab投与 1年後ではそれぞれ 15.3±12.9％，7.2±8.3％
で（図 8），投与後 1年間の比較では，Denosumabの

約 2倍の骨密度増加効果を示した21）．また投与期間中
の CVDイベントの増加は認められなかった．これら
患者では血清 PTHはすべて CKD-MBDガイドライン
を満たした PTH基準値を示す患者に対する投与であ
り，Romosozumab投与後の骨量増加は，PTH上昇に
よる骨量減少群の骨量是正ではなく，骨原発の骨量減
少が抑制されたものと考えられる．
したがって，透析患者でも，二次性副甲状腺機能亢
進症に対する Ca受容体作動薬の投与による PTH抑
制に加えて，KDIGO2017年 CKD-MBDガイドライン
に記載されたように，骨量増加を治療目標として，積
極的な骨粗鬆症治療薬投与が幅広く考慮されるべき時
代となりつつあると考えられる．

7　透析患者の骨折に引き金となる転倒防止の重要性

透析患者では，転倒リスクの上昇が報告されている．
この原因として，
①サルコペニアによる身体機能・バランス機能低下
②糖尿病合併患者での低血糖
③認知症合併

図 8　日本人透析患者のロモソズマブ投与後の 1 年間骨量変化率
　　　　　　　　  （文献 21より一部修正して掲載）
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④不眠症
⑤転倒を引き起こす薬剤の投与
などの関与が示されている．
低栄養/サルコペニアによる日常活動機会低下や筋
肉喪失による転倒骨折が顕著となる．これら患者では
身体機能低下により，QOL悪化のみならず死亡リス
クも上昇し，筋肉量を保持するためのレジスタンス運
動を主体とする運動療法に加えて，高蛋白・高カロリ
ー食が糖尿病合併例であっても推奨される．
透析患者のサルコペニアに対して 1.2 g/kg体重以
上の蛋白摂取が正当化されるが，血清リン・カリウム
の上昇が問題となる．血清リン制御は生命予後に重要
で，経口リン吸着薬に加え Ca受容体作動薬や骨吸収
抑制薬が有効な治療薬となる．一方，大規模コホート
での検討では，蛋白質摂取増加による生命予後改善効
果は，血清リンが上昇したとしても有意であったこと
が示され22），サルコペニアや低栄養が好発する透析患
者では，蛋白質・カロリー摂取増加が健康寿命の延長
が，高リン血症の悪影響を凌駕して生命予後を改善す
ると考えられる．
糖尿病合併透析患者では腎機能低下が低血糖リスク
を上昇させ，低血糖と転倒リスク上昇の密接な関連に
より，「転倒骨折→健康寿命の短縮，生命予後の悪化」
を引き起こす．インクレチン関連薬は低血糖リスクが
少なく，食後インスリン分泌促進作用による筋保護効
果が期待でき，実際，DPP-4阻害薬治療群の骨折リス
クは，それ以外の治療薬群に比べて約 1/2とのメタ解
析の報告23）がある．サルコペニアも身体機能低下によ
り転倒リスクを上昇させる．また大殿筋の萎縮により
臀部のクッション機能が減弱し，尻餅時の大腿骨頸部
骨折リスクを上昇させる．不眠症やそれに伴う昼間の
身体活動性低下が生体リズムを乱して夜間歩行機会時
の転倒につながる．
透析患者の睡眠障害は，不眠症の高率罹患に加えて，
睡眠時無呼吸が多いのが特徴であるが，閉塞性無呼吸
に加えて中枢性無呼吸の好発が特徴で，両者ともにそ
れぞれ独立した心血管リスクとなる24）．中枢性無呼吸
は透析量低下により増加するため，十分な透析量確保
がその防止に必要となる24）．さらに睡眠の質劣化も独
立した心血管リスクとなることが示された25）．

GABA系の薬剤による不眠症治療は習慣性に加えて，
無呼吸や転倒リスクに対する危険性が認識され，転倒

や譫妄リスクに低いオレキシン受容体拮抗薬やメラト
ニン受容体作動薬への投薬変更が高齢透析患者で望ま
しいと考えられる．認知障害についても，転倒骨折リ
スクであることが認知されており転倒防止対策の重要
性が高まる．特に転倒リスクを高める薬剤の投与につ
いては慎重であるべきで，その薬剤投与が転倒などの
有害事象増加を上回るメリットがあるかどうかについ
て十分な検討が必要となる．
以上のように，透析患者の高齢化とともに生命予後
や QOLに悪影響を与えるサルコペニアや糖尿病など
の併存疾患が多発する．通常の高齢者と同様，栄養支
持や運動療法に加えて，透析患者特有の合併症を含め
たトータルケアが重要となる．また心血管や骨折など
のイベント発生後の重症化・死亡リスクが非透析患者
より高くなることを認識し，イベント発生の抑制が非
透析患者より強く望まれる．重症化リスクの上昇は栄
養改善や運動の保持による予備能改善で緩和が期待で
きる．高齢透析患者の健康寿命を支えるための運動習
慣や食事習慣の指導を基礎にすえて，それぞれの合併
症について注意深く個々の治療法を検討して，個々の
疾患に対する改善度を積み上げることが重要と考える．

利益相反：本稿に関しては無し
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要　旨

共同意思決定（SDM）とは，医療者と患者が協働
して，患者にとって最善の医療上の決定を下すに至る
コミュニケーションのプロセスであり，医学的情報と
患者の価値観，選好に基づいて決定される．SDMは，
医療・ケア上の意思決定プロセスとして，近年重視さ
れている考え方でありアプローチ法である．国内外の
多くの学会・団体が SDMを支持しており，透析領域
でも米国腎臓医師会（RPA）や日本透析医学会が腎代
替療法における SDMの実践を提言している．
透析療法を開始するかどうかなどの，医療上の意思
決定プロセスは，決定に必要な情報を誰がどのように
選択し，提供するか，誰が主体となって決定するかに
よって，パターナリズム・モデル，情報選択モデル，
SDMモデルに大別できる．情報選択モデルは，医学
的に重要な情報を，利点や危険性を含めて説明したう
えで，患者が決定するものだが，複数の選択肢がある
場合，患者が容易に自己決定できるとは限らない．
SDMは単なる情報提示ではなく，医療者と患者が信
頼関係に基づく対話を通じて，患者の価値観，選好に
合致する選択を支援するものである．理想的な意思決
定プロセスではあるが，実践上の課題も多い．近年，
SDMの概念や対象も拡大し，直近の具体的な選択決
定だけではなく，長期的な治療ゴール設定も含まれる
ようになっている．高齢腎不全患者が増加しているわ
が国では，日々の診療・ケアだけでなく，長期的なケ
アプラン作成にあたっても，SDMが一層重視される

だろう．

はじめに

世界的に透析患者の高齢化が進んでいる．わが国の
2020年導入患者の平均年齢は，70.8歳で，最も割合
が高い年齢層は，男性が 70～74歳で，女性は 80～84

歳である‡1）．原因疾患で最も多いのが糖尿病で 40.7

％，次いで腎硬化症が 17.5％なので，末期腎不全以
外に複数の合併症を併存していることが多い．そのた
め，治療目標は，疾患の完治をめざすことではなく，
患者が希望する生活を送れるように支援することにな
るだろう．今日の医療は，患者のニーズ，希望，選好
に応える医療，すなわち患者中心志向が重視されてお
り，そのためにも患者参加型医療の根幹となる共同意
思決定（Shared Decision Making;  SDM）を理解し，
実践することが医療者に求められている‡2）, 1, 2）．

1　共同意思決定とは何か

慢性腎臓病の診療では，意思決定が必要な様々な場
面がある．検尿異常に対し，腎生検を実施するかどう
か．尿蛋白陽性の糖尿病患者に対し，インスリンを開
始するか，降圧薬の選択をどうするか．末期腎不全に
至り腎代替療法が必要になった患者では，血液透析，
腹膜透析，腎臓移植のどれを選択するか，あるいは保
存的腎臓療法をすすめるか．治療選択が一つしかなく，
治療法の有効性が明白で，リスクも低ければ迷うこと
はない．一方，腎代替療法の選択や，前立腺がんの治
療選択は，複数の選択肢があり，どれが患者にとって

透析医療における Current Topics 2021（WEB 開催） （2021 年 11 月）

腎代替療法における 
Shared Decision Making（SDM）

小松康宏　
群馬大学大学院医学系研究科　医療の質・安全学講座

key words：患者参加型医療，共同意思決定，SDM，Shared Decision Making，腎代替療法

Shared decision making for renal replacement therapy
Yasuhiro Komatsu



腎代替療法における Shared Decision Making（SDM） 13

最善かは，医学的判断だけでは決まらない．治療選択
如何によって，その後の患者の生活が大きく変わるこ
ともある．このような場合に，患者にとって最善の治
療選択を決定するアプローチが共同意思決定である．
英国国立医療技術評価機構（National Institute for 

Health and Clinical Excellence;  NICE）は，SDMを次
のように定義している3）．「SDMとは，個人（person）
と医療者がケアに関する共同決定に至るために共に働
く共同プロセスである．個人が直ちに必要とするケア
のことも，アドバンス・ケア・プラニングのように将
来のケアのこともある．医学的エビデンスと個人特有
の選好（preference），信念，価値観に基づいて検査や
治療を選択することを含むものである．対話と情報共
有を通じて，異なった選択肢のリスク，利益，可能性
のある結果について個人が理解することを確実にする．
この共同のプロセスは，その時，その患者にとって最
良のケアに関して患者が決定を下す（治療をうけない
ことや，現在行っていることを変えないことも含む）
ことを可能にする」．言い換えれば，「医学情報と患者
の価値観，選好に基づいて，医療者と患者が協働して，
患者にとって最善の医療上の決定を下すに至るコミュ
ニケーションのプロセス」ということができる4～6）．

2　医療における主な意思決定プロセス

医療における意思決定プロセスは，誰が，何に基づ
いて決定するかによって，①医師が患者にとって何が
最善かを判断し決定する（パターナリズム），②医師
が医学的判断に基づき選択肢を説明し，患者が理解し

たうえで決定を下す（情報選択，インフォームド・モ
デル），③医師と患者が互いの知識，価値観を理解し
あい，協働して患者にとっての最善策を決定する
（SDM），にわけることができる（表 1）7, 8）．
パターナリズムと情報選択モデルでは，医師から患
者に，エビデンスに基づく医学的な情報が提供され，
生命予後などの医学的な観点に基づいて決定されるこ
とが多い．これに対し，SDMでは，医学的視点に加え
て，患者の価値観や選好を十分に考慮して何が最善か
を探っていく．医学的情報と患者の価値観・選好を共
有するとともに，決定のプロセスも共有するのである．
情報選択モデルとインフォームド・コンセントは混
同されやすいが，同一ではない．インフォームド・コ
ンセントは，「特定の医療介入や研究参加を，患者が
十分に理解したうえで承認し，実施する権限を委任す
るという自律的な行為」であり，侵襲的な医療行為を
実施するにあたっては，倫理的，法的にも求められて
いる9）．血液透析療法や，前立腺がん手術を実施する
にあたっては，決定に至るプロセスが情報選択モデル
であっても，SDMであったとしても，医師は患者か
らインフォームド・コンセントを受ける必要がある
（図 1）．
ここで，末期腎不全に至った 80歳男性の例を考え

てみたい．尿毒症症状や検査値異常がではじめている
ので，患者に対し医師・看護師・臨床工学技士等が連
携して，時間をかけた詳細な説明を行った．説明の内
容には，現在の病状に関する説明，腎代替療法が必要
であること，腎代替療法の選択肢について，それぞれ

表 1　代表的な意思決定プロセス

情報選択モデル 共同意思決定モデル パターナリズムモデル

情報の流れ 医師　→　患者 医師　扌　患者 医師　→　患者

共有情報 医学情報 医学情報
個人・社会情報（価値観・生活）

医学情報

検討・決定 患者 医師と患者 医師

同意・承認者 患者 患者 患者（単純同意）

対　象 有効な選択肢がある．
治療のリスクが高い

選択肢が複数．有効性は不確実．
選択によって結果が大きく異な
る

治療選択は一つ．
治療の有効性は明白．
治療のリスクは低い

具体例 銃創に対する開腹術 腎代替療法
前立腺癌治療

生活習慣改善
降圧療法選択
高齢者のケア

脱水に対する輸液療法

文書でのインフォームド・コンセントが必要 明示的・暗黙の了解・同意

（文献 2より）
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の利点とリスクが含まれている．医師は，「Aさんは，
まだまだ元気に暮らしていけるので，透析療法をしま
しょう．血液透析ならクリニックが送迎サービスして
くれるところが多いですよ」と伝える．医師は，内心
で，患者は高齢なので腹膜透析（PD）より血液透析
（HD）があっているだろうと考え，PDに関する説明
はほどほどにしている．患者は，「医師の説明を聞き，
時間にしばられる生活はいやだな，でも，腹膜透析を
自分で毎日するのは，若い人ならともかく自分には無
理だろう．先生もあまりすすめたくなさそうだし」，
と医師の気持ちを忖度し，「わかりました．（血液）透
析を始めます」と同意文書に署名し，血液透析が予定
どおり開始される．
治療開始後の経過について，二つのシナリオが考え
られる．
シナリオ 1は，患者の期待に見合った結果となった
例である．患者は，当初は不安もあったが，問題なく
週 3回の HDを継続し，透析室で若いスタッフや他の
透析患者とおしゃべりするのが楽しみとなった．透析
中にリハビリも実施し，体力もついたようだ．週末に
は趣味の句会，書道の指導を楽しみ，満足した日々を
送っている．
シナリオ 2は期待がはずれた例である．患者は 1人
で静かにしているのが好きなので，大勢の人がいる透
析室では緊張してゆっくり過ごすことができない．シ
ャントの穿刺も困難で，穿刺の苦痛もあるうえ，透析
後半には血圧が低下し，帰宅後は家でぐったりしてい
る．翌日の午後になると元気がでてくるが，次の日の

透析のことを考えると気分が落ち込んでしまう．週 3

回の通院日が，本人，家族の仕事や趣味のスケジュー
ルと重なってしまうので，生活の楽しみが減ってしま
った．家でも口が少なくなり，家庭内の雰囲気も暗く
なっている．
シナリオ 2では，「説明と同意」は満たされている

が，患者の理解が不十分であれば，形式的なインフォ
ームド・コンセントプロセスであり，パターナリズム
に近いともいえる．多くの患者をみてきた医療者の判
断は適切なことが多いし，医師に決めてほしいと思う
患者も多い．患者が，その後の治療や生活に満足して
いれば，パターナリズムでも悪くないとの意見もある
だろう．しかし，医療者の判断が常に適切とは限らな
いし，決定に関わらなかった患者が，その後の治療に
積極的に関わることはあまり期待できない．患者の自
己決定権という点では，倫理的要請に応えられない．
エビデンスに基づく医学情報と，患者の価値観，生
活状況，人生設計を総合的に判断し決定するという
SDMのプロセスに基づいて決定した場合，患者が納
得，満足できる決定となる可能性が高まるし，その後
の治療への患者参加度も高まることが期待される．シ
ナリオ 2では，治療選択時に，患者の生活スタイル，
選好に配慮していれば，腹膜透析から開始する選択と
なったかもしれない．

3　SDM が重視される背景

21世紀の医療の基本は，患者中心志向（patient 

centeredness）であり，医療への患者参加である‡2）, 1）．

図 1　インフォームド・コンセントに至るまでのプロセスと SDM
　エビデンスと患者価値観を反映した SDMは理想的 I.C.のプロセスであり，EBMの実践
といえる．（著者作成）
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情報選択モデルでは，医学的な視点が中心となりがちである．
SDMモデルでは，医学的視点＋患者価値観，選好が十分に考慮される．
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治療方針を決定する際にも，患者の価値観や，患者報
告アウトカムが重視されるようになってきた．患者中
心志向や患者参加型医療では，患者ニーズ，価値観，
選好に沿った治療選択を患者とともに決定するという
SDMは必要条件ともいえる．
患者の自己決定権を守るという倫理的な要請に応え
るためにも，SDMは重要となる．SDMに基づいた話
し合いは，それぞれの治療選択が患者の生命と生活に
与える利点とリスクに関して，患者の理解が深まるの
で，「十分な理解に基づいた意思決定」という理想的
なインフォームド・コンセントのプロセスともいえ
る10）．

SDMは医療の質を高めることが期待されている．
急性期疾患と異なり，慢性疾患では生活習慣改善や薬
物服用遵守など，患者の主体的取り組み，すなわち医
療への患者参加が治療の成否を左右する11, 12）．治療方
針の決定に積極的に関わった患者の方が，その後の治
療遵守率や治療への満足度が高く，さらには，患者
QOLや治療成績の向上につながる13～15）．北米では，
医療政策として患者参加型医療や SDMが推進されて
いるが，SDMによって，エビデンスに基づき，患者
価値観に合致した治療が選択されれば，医療の地域格
差が縮小し，医療費も減少することが期待されるから
である16）．腎代替療法の選択にあたっても，SDMの
実践が普及することで，腹膜透析や腎臓移植の選択率
が増加することも考えられる．

4　腎代替療法の選択と SDM

末期腎不全に対する主な腎代替療法には，通院血液
透析，家庭血液透析，腹膜透析，腎臓移植がある．腎
臓移植と透析療法では，長期的な生命予後と QOLに
差がある．また，血液透析と腹膜透析では患者の生活
スタイルに与える影響が異なる．腎代替療法の選択に
あたっては，どの治療法が患者の状況や生活スタイル
にあっているかを十分検討する必要があり，SDMに
基づく治療法選択が望ましい．米国腎臓医師会（Re-

nal Physicians Association;  RPA）は，2000年に「透析
の開始と継続に関する共同意思決定：診療ガイドライ
ン」を発表し，2010年に改定している17）．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，2020年に
「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，SDMの実践を提言している18）．
一方，現実には，腎代替療法の選択に際して，SDM

が十分に実施されているとはいえないようである．
米国の CKD意思決定支援ツール開発研究である

EPOCH-RRT研究の参加者に対するインタビューでは，
約 3割の患者が透析開始の決定は自分の選択ではなか
ったと回答している19）．ドイツでは，すべての患者に
すべての治療選択肢を提示することが法的に求められ
ているが，腹膜透析の普及率は約 7％と低率である．
新規導入患者を対象として，腹膜透析患者と血液透析
患者の SDM実践度を SDMQ9尺度で測定した研究で
は，腹膜透析患者の SDM実践度は血液透析患者より
高いことが示された20）．さらに，590名の血液透析患
者を対象とした研究では，44％の患者が，治療選択
に関して情報提供されたと感じていないこと，65歳
以上の高齢者でその傾向が強いことを報告している21）．
著者らは，その理由として医師が高齢者に対して，治
療選択肢を提示することを控えている可能性を指摘し
ている．Leeらは，台湾の末期腎不全患者に対して
SDMに基づく治療選択決定をすすめたところ，腹膜
透析を選択した患者が倍増し，新規導入患者の 3割が
腹膜透析を選択したことを報告している22）．
腎代替療法選択にあたっての SDMが進まない理由

としては，医師側の理由のほかに，患者側の要因も考
えられる．患者参加の程度が良好な患者アウトカムと
関連することが知られているが，慢性腎臓病患者の患
者参加度は，糖尿病，COPD，慢性心不全患者よりも
低値との報告がある23）．米国では透析患者の医療への
参加度を高めるために，患者参加度を測定し，改善の
取り組みをした透析施設に助成を行う制度が 2022年
から開始されている．

5　SDM，患者中心志向は EBM と両立するか？

根拠に基づく医療（Evidence Based Medicine;  EBM），
患者中心志向，SDMはいずれも 21世紀医療の根幹で
あり，相互補完的なものである．EBMの実践には
SDMが必要だし，SDMの実践は EBMを必要とする．
EBMは「エビデンス至上主義」かのように誤解され
やすいが，EBMを提唱した Sackettは，「EBMは個々
の患者のケアに関する決定を下すときに，最善のエビ
デンスを良心的，明示的，思慮深く用いることである．
EBMは臨床的経験，患者の価値観，利用可能な最良
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の研究情報を統合する」と述べている24）．また，国立
がん研究センターのがん情報サービス用語集では，
「科学的根拠に基づく医療とは，「個々の患者の状態や
医療が行われる場の特性」や「患者の希望や価値観」，
「最善の科学的根拠」を把握し，「医療者の専門性」を
考え合わせて治療方針を決定していく医療のことです．
科学的根拠は，エビデンスとも呼ばれます」と説明し
ている‡3）．一方，患者にエビデンスに基づく医学情
報を提示することなしには，SDMは成立しない．

EBMを実践する際には，（1）疑問（問題）の定式
化，（2）情報収集，（3）情報の批判的吟味，（4）情報
の患者への適用，（5）その後の評価，という五つのス
テップが提唱されているが，（4）の段階で SDMが重
要となる25）．EBMの大家である Guyattは「医学文献
ユーザーズガイド：エビデンスに基づく診療マニュア
ル」の中で，EBMの実践に必要なスキルとして，「患
者の価値観や意向を引き出し，理解し，患者との協議
による意思決定を行う能力」をあげている25）．エビデ
ンスを患者に適用する際に，患者の価値観，選好に合
致するかどうかを，患者を巻き込んで検討することは
SDMである．

SDMや患者中心志向は，「患者の言うことを無条
件に受け入れる」ことではない．患者が希望するから
といって，無効かつ有害な治療を実施することは許容
されない．

6　SDM の実践にあたって医療者は中立的立場を 

　保つべきか？

患者と治療法選択を話し合う際，医療者は中立的立
場を保つべきだろうか，あるいは，自らの見解を伝え
たり，患者が表明した選択に異議をとなえてよいのだ
ろうか．この点については，専門家の間でも見解の相
違がある26）．
狭義の SDMの立場では，合理的な人間を前提とし
ている．医療者が医学的情報を伝え，患者の価値観や
選好を引き出せば，患者自らが最良の選択を下すこと
ができるはずである，医療者の過度な干渉は「誘導」
や「強制」につながる可能性があるので，避けるべき
であると考える．「個人主義的自律尊重」を重視する
立場である．
しかし，すべての患者が，明確な価値観や選好に合
致した決定をくだすことができるとは限らないし，価

値観が明確でないことも多い27）．広義の SDMでは，
医療者が「中立的立場」にとどまるのではなく，友人
や教師のように，必要があれば患者の示した選択に疑
問や異議を唱え，協働で熟考する中で，患者が価値観
や選好を明らかにし，最終決定に至ることを支援す
る26）．人間は，歴史的，社会的文脈の中で存在してお
り，価値観や選好なども他者との関係のなかで形成さ
れる「自律」も他者との相互作用の中で形成される関
係依存的なものなので，医療者が患者に働きかけるこ
とは，患者の自律を尊重し発展させるものである，と
いう「関係性自律（relational autonomy）」の立場も
ある．ただし，パターナリズムや，「強制」「誘導」と
ならないためには，医療者には高いコミュニケーショ
ン能力と「徳（virtue）」が求められる．
「透析するくらいなら死んだほうがましだ」という
患者に対し，「今の生活は続けたいが，苦痛がある治
療は避けたい」が患者の真意であるならば，患者の透
析療法に関する誤解をただし透析療法が苦痛に満ちた
治療でないことを説明するのは，医療者の責務であり，
患者の自己決定権に反するものではないと考える．

7　SDM 実践の具体的手法

SDMの実践にあたっては，SDMの基本要素である
（1）医療者と患者が協働するために，意思決定プロセ
スに患者を巻き込む，（2）エビデンスに基づく医学的
情報を患者が理解できるように伝える，（3）患者の価
値観，選好を明らかにする，（4）各治療選択肢につい
て医学的な観点と患者の視点から検討する，（5）最終
決定を下し，その後，期待した結果となったかどうか
を評価し，必要に応じ修正する，ことを念頭において
話し合いをすすめる．本稿では，SDMをすすめる基
本ステップとして，国際的に知られている Elwynらが
提唱する 3段階会話モデル（Three talk model）を紹
介する．チーム・トーク（team talk），オプション・
トーク（option talk），ディシジョン・トーク（deci-

sion talk）という 3段階で対話をすすめていく手法で
ある（表 2）6）．
チーム・トークは，医療者と患者がチームとなって，
決定が必要な問題があることと，決定に向けてのプロ
セスを話し合う．ここでは，合理的な選択肢が存在し，
決定にあたっては，患者の価値観，選好が重要であり，
医療者と患者が一緒に考えていくことを患者と医療者
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が確認する．はじめから医学的な話を切り出すのでは
なく，患者がどのように決定に関わりたいかを尋ねる
とともに，信頼関係を構築することに力を注ぎたい．
多くの患者は，医師に質問したり，医師が提案したこ
とに異議を唱えると，面倒な患者と思われ，医師から
見放されるのではないかと心配し，思ったことを口に
出すことを控える傾向がある．これは日本人に限らず，
欧米でも同様であり，英国では “ASK 3 Questions（三
つの質問をしましょう）”キャンペーンがすすんでい
る．「私の選択肢は何ですか？」「各選択肢の良い点，
悪い点は何ですか？」「私にとって良い決定を下すの
を支援してもらうことができますか？」という当たり
前の質問をすることが，英国でも難しいということで
ある．
オプション・トークは，合理的な治療選択肢を明確
にし，患者がそれらを比較するのを支援する行為であ
る．患者の知識，理解度を確認し，選択肢を提示し，
詳しい内容，利点，リスクなどを話し合う．患者がき
ちんと理解したかを確認するために，医療者は「わか
りましたか？」と尋ねがちだが，このように尋ねると，
患者は反射的に「はい」と答えてしまう．そこで，
「ティーチバック（teach back）」という手法を用いる
ことが勧められている．医師が伝えた内容を，患者に
自分の言葉で述べてもらい，患者の理解が不十分と判
断したら，再度説明する手法である．治療選択肢の利
点とリスクに関しては，患者が理解しやすい方法で，
具体的な数値を示す．リスクコミュニケーション理論
では，「合併症が発生するのは約 13％です」というよ
りも，「100人のうち 13人で合併症を生じます」，な
どの言い方がよいとされる28）．患者の理解を助けるう
えでは後述する「意思決定支援ツール」を活用すると

よい．
ディシジョン・トークは，患者の価値観，選好を明
らかにしたうえで決定に至る話し合いである．価値観
や選好を明らかにするには，「あなたの視点からみる
と，あなたにとって最も大切なことは何ですか」など
の問いかけをし，患者が検討しやすいように工夫する．
決定を下す際には，「決定する準備はできましたか」
「もっと時間が必要ですか」「もっと話し合いたいこと
がありますか」などと尋ね，必要があれば決定を延期
し，熟考する時間をつくる．最終決定に至った場合で
も，決定を変更できることを伝え，疑問があったら気
兼ねなく医療者に連絡できる関係性を維持する．

3段階会話モデルは，具体的な選択肢に関する話し
合いを想定したものだが，Elwynらは，長期的な治
療・ケア計画を設定するアプローチ法として，目標基
盤（Goal-Based）SDMモデルも提唱している29）．目
標を，根源的（fundamental），機能的（functional），
症状・疾患特有（symptom-, or disease-specific）な 3

段階のゴールにわけたうえで，チームトーク，オプシ
ョントーク，ディシジョントークを通じて熟慮してい
くものである．高齢腎不全患者では，，具体的な治療
選択だけでなく，治療やケアの目標設定を話し合う機
会が生じるので，このモデルが有用と思われる．
意思決定支援を容易にするツールとして，（1）意思
決定支援ツール（patient decision aids）と（2）会話
支援ツール（conversation aids）がある30）．意思決定
支援ツールは，選択肢の内容を効果的に伝達し，患者
が比較し，自分に合った選択決定を下すことを支援す
るツールで，文章だけでなく，イラスト，図表など視
覚的なイメージが活用される．パンフレットなどの紙
媒体だけでなく，ウェブ版も国内外で開発されている．

表 2　3 段階会話モデルに基づく SDM の進め方

チームトーク ・医療者と患者がチームを形成
・信頼関係を築く
・意思決定プロセスに患者が参加，医療者が支援
・選択肢を説明する

オプショントーク ・合理的な治療選択肢を明確にする
・患者が選択肢を比較するのを支援する
・患者の知識，理解度を確認する
・選択肢の内容，利点，リスクなどを話し合う

ディシジョントーク ・選好を明らかにする
・患者価値観・選好に合致する決定を下す
・状況に応じ，決定を延期し，熟考する時間をもつ

（文献 6を参考に作成）
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会話支援ツールは，患者と医療者が共同で決定を下す
ための会話を支援するツールであり，情報提供ではな
く，SDMのプロセス自体を向上させることを目的と
している30）．広義の SDMでは，具体的な問題が明白
でないことも多いので，患者の参加を促し，医療者と
患者の信頼，協力関係を高める会話支援ツールの開発
と評価が期待される．

8　腎臓病 SDM 推進協会の各種リソース

わが国における腎臓・透析医療における SDMは急
速に普及しつつあるものの，まだ発展段階である．腎
代替療法選択にあたっての SDM実践を支援するため
の教材や資料を開発し，提供することを目的として，
2017年に「腎臓病 SDM推進協会」が設立され，各種
セミナー開催や，資料提供を行ってきた．患者が書き
込んだり，医療者が質問する中で，患者の生活スタイ
ルや価値観，選好が明らかになるような「会話支援ツ
ール」や，患者との話し合いで使いたい「金のフレー
ズ」などを，ホームページ上で公開しているので，ぜ
ひ活用していただきたい．腎臓病 SDM推進協会の幹
事が中心となって執筆した「SDM実践テキスト（医
学書院）」も是非参考にしていただきたい．

結　語

21世紀医療の方向は，「治す医療」から，「患者に
とって価値ある人生・生活を実現する医療」に向かっ
ている．治療方針の決定に患者・家族が積極的に参加
する SDMは，患者にとって価値ある医療を実現する
ための第一歩である．SDMを含め，患者の医療への
主体的な参加は，患者と医療者の治療満足度，治療遵
守度，ひいては患者アウトカムの向上につながるもの
である．腎不全・透析医療の現場で，SDMが当たり
まえのように実践されるようになることを期待したい．
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要　旨

本稿では，オンコネフロロジーにおける二つの話題，
「透析患者のがん」「腎性貧血治療とがん」について概
説する．
透析患者のがんは，罹患も死亡も多いことが知られ
ているが，どのような診断・治療を受けているかは明
らかではない．そこで，我々は，日本のがん拠点病院
で consortiumを形成し，がんと診断された透析患者
を登録の上，「切除可能がん」と「切除不能がん」に
わけて診断・治療の実態を比較した．その結果，腎が
んは他のがんと比較して透析歴が長く，切除不能腎が
んでは切除可能腎がんと比較してさらに透析歴が長く
なる傾向にあった．また，切除可能群の 92.2％が外
科的根治術を行ったのに対し，切除不能群では 4.7％
にとどまり，その他，化学療法（41.1％），緩和治療
（33.6％）などが行われていた．このように，透析が
ん患者はがん種により，透析歴とがんの切除性とが関
連すること，そして，一般患者と同様に，透析患者で
も切除可能な状態で診断することで根治手術が可能と
なりえることが示された．
近年では，腎性貧血治療に用いる赤血球造血刺激因
子製剤（Erythropoiesis stimulating agent;  ESA）によ
るがん死やがん発生との関連が注目されており，欧米
では，がん患者に対する ESA使用は慎重であるべき
とされている．しかし，透析患者に対する ESAの恩
恵は大きいため，がん診療医と腎臓内科医が連携し，
個々の患者で決定されるべきである．

はじめに

オンコネフロロジーという言葉は，2011年米国腎
臓学会ではじめて取り上げられた．当初，オンコネフ
ロロジーとして注目されていたのは，「がん患者に生
じた腎障害」である．しかしながら，特に透析患者が
長寿であるわが国においては，「腎不全に生じたがん
の診療」も取り上げるべきであると考える．今回は，
この後者に関して，特に透析患者のオンコネフロロジ
ーでどんなことが問題となっているのかを大きく二つ
紹介したい．

1　透析患者のがんの疫学

一つ目は，透析患者のがんの診療実態である．まず
は，「透析患者におけるがんの罹患およびがんの死
亡」に関するこれまでの知見を紹介する．
透析患者のがん罹患に関する代表的な検討は，約

20年前に行われた世界的なコホート研究1）である．こ
れは，オセアニア，ヨーロッパ，アメリカのそれぞれ
の地域で透析を導入した，合計約 83万人の透析患者
におけるがんの罹患率を算出したものである．単なる
罹患率の算出ではなく，年齢と性別を一致させた一般
集団でのがん罹患率も一緒に提示し，透析患者のがん
標準化罹患比を算出している．この結果では，導入患
者の 3％でがんが診断されていること，標準化罹患比
は 1.18倍と，一般集団と比較して透析患者はがんに
なりやすい可能性があること，どの地域のどの年代で
も透析患者のがんの罹患率が一般集団のそれよりも高

透析医療における Current Topics 2021（WEB 開催） （2021 年 11 月）

透析がん患者の診療実態調査
――　Japan Onconephrology Consortiumによる多施設共同研究　――

松原　雄　
京都大学大学院医学研究科腎臓内科学講座
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いことがわかり，さらに，若年透析患者では同年代の
一般集団よりもがん罹患率の高さが目立った．
日本でも同様の検討2）がなされている．その結果で

は，導入患者の 4.8％ががんと診断されていること，
標準化罹患比は男性で 1.07倍，女性で 1.41倍と，や
はり，一般患者と比較して，がんの標準化罹患比は高
いことがわかった．がん種別には尿路系がん，子宮が
ん，血液悪性腫瘍でその高さが目立ち，年齢別には
65歳以上と比較した場合に，より若年層である 40～
64歳の透析患者で一般集団と比較してがん罹患率が
高いという結果が示されている．このような結果から，
透析患者は一般集団と比較してがん罹患率が高いと考
えられている．
透析患者のがん死亡に関する検討も行われている．
一般集団での死因では，悪性腫瘍が 1位であることは
周知のとおりである．日本透析学会が毎年公表してい
る「わが国の慢性透析療法の現状」で透析患者の死因
が検討されているが，悪性腫瘍は心不全，感染症に続
く第 3位（全死亡の 8.7％）という結果であった．わ
が国でがんの標準化死亡比を検討したものは，沖縄県
の慢性透析患者の報告3）がある．慢性透析患者 1,982人
（女性 824人，男性 1,158人）のうち 91人（4.6％）が
がんとなり，そのうち 49人（53.8％）が死亡していた．
同時期の一般集団の標準死亡率から標準化死亡比を算
出した結果，男性で 2.48（P＜0.05），女性で 3.99（P

＜0.05）と有意に高値であることがわかった．
透析がん患者の死亡に関しては，国際的な比較研究
でも興味深い結果4）が出ている．それは，「透析患者
の合併症の中で死亡と関連する因子は何か ?」という
疑問に対して，日本や米国や欧州など地域ごとに解析
した DOPPS（The Dialysis Outcomes and Practice Pat-

terns Study）の検討である．これによると，米国では，
透析患者にがんを合併していても死亡するリスクはほ
とんど変わらなかった（1.17倍）のに対し，日本では，
2.37倍に増加したという．逆にいうと，日本で透析が
ん患者に対して適切な介入を行えば，予後が改善する
可能性が示唆される．

2　透析がん患者の診療実態調査

このように，透析患者は世界的にみて，がんの罹患
もがんの死亡も多いのだが，諸外国と比較すると，日
本では，がんに対して適切な診療介入を行うことで透

析患者の生命予後の改善が期待されている．そのため
にも，我々は，現在「透析がん患者がどんなふうにが
んと診断され，また，どのような治療を受けているの
か」という診療実態をあきらかにする必要がある．
しかしながら，透析がん患者の診療実態，すなわち，

「透析がん患者がどのように診断され，どのような治
療を受けているのか」については未だ不明な点が多い
のが現状である．また，がんの治療方針を決める上で
重要な要因は，「がんが切除可能な状態で診断された
かどうか」であるが，このような「がんの切除性」を
考慮した診療実態も全く分かっていない．
そこで，我々は今回，日本のがん拠点病院 20施設

で Japan Onconephrology Consortiumを組織し，わが
国における透析がん患者の診療実態，特に「がんの切
除性」を考慮した診断・治療・予後の実態を明らかに
する研究を行った．対象は 2010～2012年に，主要 8

がん（腎臓，大腸，胃，肺，肝臓，膀胱，膵臓，乳房）
と診断された血液透析患者である．調査項目は，がん
の切除性（切除可能か不能か）・主要生化学データ・
透析歴・初回選択治療である．アウトカムは死亡で，
死因としては，がん関連死か他病死かを区別し記録し
た．
結果，集積された症例は全部で 503例であった．が
ん切除性に注目した結果，切除可能がんで診断された
症例（切除可能群）は 396例（78.7％）で，切除不能
がんとして診断された症例（切除不能群）は 107例
（21.3％）であった．まず，診断時の症状の有無を切
除可能群と切除不能群で比較した．その結果，切除可
能群は切除不能群に比べて無症状のまま診断されたが
んの割合が高値であった．次に，両群の透析歴を検討
した．診断時の透析歴の中央値は全体で 73カ月（4

分位範囲 27～171カ月）であり，両群間で差は認めな
かった．しかし，がん種別に透析歴をみると，腎がん
は，乳がんを除く他のがんと比較して透析歴が長く
（中央値 142カ月），切除不能腎がんでは切除可能腎が
んと比較してさらに透析歴が長い傾向が認められた
（それぞれ 225カ月 vs 137カ月，P＝0.0071）．さらに，
両群の初回治療内容を比較した．切除可能群の 92.2％
で内視鏡治療を含む治癒切除術が選択されていたのに
対して，切除不能群では外科的切除治療が選択された
症例は 5例（4.7％）にとどまり，44例（41.1％），36

例（33.6％），22例（20.6％）にて，それぞれ化学療法，
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緩和治療，その他（放射線治療など）が行われていた．
最後に，両群の 3年生存割合をがんの切除性に応じて
検討した結果，切除可能群の方が切除不能群よりも明
らかに良好で（81.7％ vs 23.1％），切除不能群の主た
る死因はがん関連死なのに対し，切除可能群では他病
死の割合が優位という結果であった．
この研究によって，まず，腎がんの診断時のがん切
除性と透析歴が密に関連していることが明らかになっ
た．これは，透析患者の腎がんが後天性嚢胞腎を母体
としており，年余をへるごとにその有病割合が増加す
る5）ことと関わりがあるかもしれない．しかし，短期
間で腎移植治療へと移行してしまう海外においては，
今回のような長期血液透析の影響を検討することが困
難であり，世界的にも非常に価値のある結果と考えら
れる．また，がんの治療選択については，切除可能が
んと診断された場合，日本では，透析患者であっても，
一般患者と同様に，大部分が治癒切除を受けていると
いう実態も明らかにできた．しかし，ここで留意すべ
き点は，胃がんの外科的手術 21例中 2例で周術期死
亡が確認されたことである．透析胃がん患者の手術期
死亡の多さは，わが国でも既に示されて6）おり，肝が
んの周術期合併症が多いという報告7）もある．
このように，今回の検討で，一般患者と同様に，が
んの切除性は，診断時の症状と関連し，治療方針や生
命予後にも大きな影響を与えることが判明した．また，
治癒切除術を施行した透析がん患者の生命予後は，急
性期には周術期管理が，そして慢性期にはその後のが
ん以外の合併症治療が，それぞれ鍵をにぎる可能性が
あることが示唆された．

3　腎性貧血治療とがん

もう一つ，透析患者のオンコネフロロジーで注目さ
れているのは，透析患者の貧血治療とがんとの関連で
ある．従来，この二つは「赤血球造血刺激因子製剤
（Erythropoiesis stimulating agent;  ESA）低反応性を
みたらがんを検索すべきである」というのみであった
が，今回は「ESA自身ががんの進展と関連するかも
しれない」という話である．
基礎研究では，エリスロポエチン（EPO）受容体は
腫瘍細胞上に発現する可能性が報告されており，EPO

の直接刺激や，腫瘍細胞への酸素供給の増加という間
接刺激により，腫瘍の進展に影響する可能性が示唆さ

れていた．また，臨床的には，化学療法などで貧血を
合併したがん患者に対して ESAを使用することで，
血栓症発症の危険が増大することも報告8）された．が
ん患者への ESA投与は，血栓症の進展が懸念される
のではないかという指摘である．ただし，厳密にいう
と，この研究で解析の対象になったのは相対的 EPO

欠乏という腎性貧血に対する ESA使用ではない．そ
の点では，がんと診断された腎性貧血患者に対して
ESAを使用すべきかどうかについては明らかになって
いなかった．ところが，II型糖尿病合併の慢性腎臓病
患者を対象としたダルベポエチン使用群とプラセボ群
を比較した研究（TREAT試験）において，がんの既
往がある患者に絞ったサブ解析が報告9）された．
これらの結果をふまえて，2015年に出版された「慢

性腎臓病患者における腎性貧血治療のガイドライン」10）

では，「貧血を合併したがん患者に対する ESA 治療は，
血栓症や死亡のリスクを増加させる可能性がある」や，
「担癌患者の腎性貧血に対し ESAで治療することは，
血栓症や死亡のリスクを増加させる可能性がある」と
記載されている．
ただし，このガイドラインでは ESA使用を控える

べきであるかということに対する推奨は記載されてい
ない．たしかに上述の知見は ESAとがんとの関連を示
唆する重要なものではあるが，たとえば上述の TREAT

試験サブ解析におけるダルベポエチン使用群では，目
標とする Hb値も，平均ダルベポエチン使用量も現在
の日本の標準量と異なっているため，その解釈は慎重
になるべきである．さらに ESAの使用が透析患者の
生命予後にもたらした恩恵も考慮すべきであり，安易
に推奨を決定することはできないと思われる．
透析患者の ESA使用とがんの新規発症に関する検

討11）も行われている．透析後にがんと診断された患者
419名とケース，背景を一致させた 3,895名をコント
ロールとして登録し，登録 6～9カ月前の ESA使用量
に対するがん診断の割合が算出されている．これによ
ると，がんと診断される前に ESAを多く使用してい
るほど，その後にがんと診断されるオッズ比が増加す
るという結果となり，さらに，透析患者の ESA使用
とがんとの関連が注目されるようになった．しかし，
これもあくまで後ろ向きの観察研究である．ESA後
にがんが発生したとは限らず，たとえば，診断の数カ
月前にがんが発生したためにより多くの ESAが必要
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になり，その後がんと診断された可能性も残されてい
るので，TREAT試験のサブ解析と同様に慎重な解釈
が必要である．
ちなみに，海外12）では，がんを治療中の透析患者や

保存期慢性腎臓病患者に対して ESAを使用する場合，
目標 Hbは 9～10 g/dLと低めにし，ESAより先に鉄
や輸血を優先という意見が多いようである．また，使
用にあたっては，「with great caution（大いに注意を
払って）」と記載されている．実臨床では困るのだが，
あくまで筆者の個人的な意見としては，過剰な使用に
は気をつけながら，患者にもきちんと説明し，さらに
は，がん治療医と連携して ESAを使用すると解釈し
ている．
近年は HIF-PH（低酸素誘導因子プロリン水酸化酵
素）阻害薬が ESAに代わる腎性貧血の新たな選択肢
として登場している．HIFは Oncogeneではないが，
HIF2aと腎がんの進展が報告13）されているし，HIF1a

の下流に存在する血管内皮由来増殖因子（vascular 

endothelial growth factor;  VEGF）を介したがんの増
悪が懸念されている．短期的には，これらの悪化はみ
られていないとはいえ，我々の検討にもあったように，
透析開始後のがん診断は，5～12年の観察が必要なの
で，慎重な対応をすべきであろうと考える．2020年，
日本腎臓学会が中心となって，HIF-PH阻害薬の適正
使用に関して提言14）が発表されている．その中で，投
与開始前のがん精査を行い，がんの治療中もしくは治
療後で再発リスクが考えられる患者では，慎重に投与
を決定し，投与中は，特に腎がんでは適切な画像検査
による定期的な経過観察を行うことが提案されている．

おわりに

本稿では，オンコネフロロジーにおける二つの話題，
「透析患者のがん」「腎性貧血治療とがん」を紹介した．
透析患者は，一般の集団と比較してがんの罹患も死亡
も多いが，がん種によっては，透析歴とがんの切除性
とが関連すること，そして，一般のがん患者と同様に，
透析患者でも切除可能な状態でがんを診断することで
根治手術が可能となりえることをわれわれの研究結果
として提示した．この結果は，原著論文として投稿中
であるため，二重投稿となることを避け，本稿内では
その概要を総説的に記載している．また，近年，ESA

によるがん死やがん発生との関連が注目されており，

欧米では，がん患者に対する ESA使用は慎重である
べきとされている．しかし，透析患者に対する ESA

の恩恵は大きいため，杓子定規に投与・非投与を決定
するのではなく，がん診療医と腎臓内科医が連携し，
個々の患者で決定されるべきであると考える．
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要　旨

慢性腎臓病患者，特に透析患者の骨折頻度は高く，
患者の ADL/QOLおよび生命予後に影響する．その
要因は CKD-MBD，骨粗鬆症，透析アミロイドーシス
などによる骨への影響とサルコペニア/フレイルが関
連する転倒リスクの増大が考えられる．CKD-MBDで
は PTHの高値が骨折と関連があるという報告があり，
カルシミメティクスの使用は透析患者の骨折発症を減
らす可能性がある．また骨量だけでなく骨質の低下が
骨折に影響している可能性があり，いくつかの骨粗鬆
症治療薬は透析患者の骨量を改善することが示されて
いる．透析アミロイドーシスは長期透析患者に発症し，
骨嚢胞，破壊性脊椎関節症は骨折のリスクとなりうる．
また下肢筋力の低下をはじめとする身体機能低下はサ
ルコペニア/フレイルの基盤となり，転倒のリスクを
増大し骨折発症に影響していると考える．そのため透
析患者の骨折の要因は多彩であり，関連する病態それ
ぞれに対して総合的に行うことが骨折発症リスクを改
善するために必要である．

はじめに

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）患者，
特に透析患者では一般と比較して骨折の頻度が高く，
ADL/QOLおよび生命予後に影響する．これまで CKD

に伴う骨・ミネラル代謝異常（CKD-mineral and bone 

disorders;  CKD-MBD）の概念の普及と治療の成果に
より，CKD患者の骨脆弱対策がなされ，一定の効果

を感じるが十分ではない．CKD-MBD以外の CKD固
有の病態ならびに加齢を含めた一般的なリスクファク
タへの対策が必要である．本稿では CKD患者・透析
患者の骨折の疫学と病態，そしてその対策について概
説する．

1　骨折の疫学

透析患者の骨折に関する全世界的な傾向は DOPPS

で検討されている．2002年から 2011年にかけて
27,097名の透析患者を 19カ月間観察し，あらゆる骨
折による入院頻度は 1,592例（3.8/100人年）であり，
そのうち大腿骨骨折は 528例（1.2/100人年）であっ
た1）．このコホートで 11カ国それぞれの骨折頻度を
検討したところ，あらゆる骨折による入院は，日本の
12/1,000人年からベルギーでの 45/1,000人年に，大
腿骨骨折は日本の 3/1,000人年からベルギーの 20/1,000

人年と分布し，いずれの国も非透析患者からなる一般
人口の頻度と比較して大きかった1）．骨折した透析患
者は発症後 1年間の生命予後が非骨折患者と比較して
悪く（500/1,000人年以上），死亡原因は心血管病（45

％）と感染症（21％）が多かった．骨折後の死亡は高
齢，心血管病の既往例で顕著であった1）．日本透析医
学会のデータから，日本の透析患者の大腿骨近位部骨
折の頻度は一般人口のそれと比較して男性で 6.2倍
（標準化罹患比），女性で 4.9倍多いことが報告されて
いる2）．同研究で，年齢調整罹患率は男女とも糖尿病
ありと透析期間 16年以上でより大きく現れた．世界
および本邦の調査でいずれも程度の差はあるものの，
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透析患者は一般人口と比較して骨折の頻度が大きいこ
とがうかがえる．メタ解析で大腿骨近位部骨折のハザ
ード比は透析患者で 4.92［4.30, 5.63］であり，脊椎骨
折は報告が少ないが透析患者のオッズ比は 6.33（2.92～
13.73）（vs 非 CKD患者）であった3）．
近年，世界的に骨折の頻度は減少している報告が多
い．米国では血液透析患者の大腿骨頚部骨折の発症は
1993年（11.9/1,000人 年）か ら 増 加 し，2004年
（21.9/1,000人年）をピークに以後減少し，2010年に
は 16.6/1,000人年となった4）．日本の透析患者の大腿
骨頚部骨折では男性は変化がなかったが，女性は
2008年（21.1/1,000人 年）か ら 2013年（17.7/1,000

人年）にかけて減少した5）．これら現象の原因は推察
の域を出ないが，静注ビタミン D製剤の使用頻度が
1990年から増加していること，米国では 2004年，日
本では 2008年からカルシミメティクスの使用が開始
されていることの関連が議論されている．しかし，前
述の通り，一般との違いは未だに大きく病態の理解と
対策の検討が必要である．

2　CKD・透析患者の骨代謝異常と対策

一般的に年齢，骨折の既往，喫煙，ステロイド薬の
使用，骨粗鬆症，サルコペニア，フレイルなどが骨折
のリスクファクタとなるが，CKD・透析患者ではそ
れら一般のリスクファクタが増悪する他，CKD-MBD

や透析アミロイドーシスなど CKD固有の因子が加わ
ることで，骨折の頻度が高くなると考える．以下にそ
れぞれの因子について病態と対策を述べる．

2-1　CKD-MBD

CKD・透析患者では，腎障害によるリン排泄低下，
ビタミン D活性化低下と，それによる低カルシウム
血症などが副甲状腺に作用して PTHの産生が増加し，
二次性副甲状腺機能亢進症を発症する．その結果，骨
代謝異常が増悪し骨折の原因となる可能性がある．透
析患者の骨組織からみる骨形成速度が正常に保たれて
いる患者群のインタクト PTHは一般の基準値の 3倍
程度であり6），正常の骨代謝を得るためには正常より
高い PTHが必要となるが，それ以上の増加は骨回転
が過度に亢進すると考えられる．その原因としてウレ
ミックトキシンによる骨組織の PTHへの抵抗性が関
連している．

腎障害ラットモデルでは骨の動的粘弾性が低下し，
化学組成が変化，つまり骨質が損なわれるが，活性炭
の使用は血中インドキシル硫酸値の低下とともに骨質
の改善を認めた7）．インドキシル硫酸は骨芽細胞の
PTHレセプターの発現を低下させることにより骨芽
細胞の活性化を抑制する8）．この反応が持続すること
により副甲状腺での PTH産生が亢進され，それが持
続・慢性化すると PTHの産生が制御されなくなり，
二次性副甲状腺機能亢進症に進展することが考えられ
る．
臨床的に高 PTH血症と骨折発症の関連が報告され
ている．DOPPS研究ではインタクト PTH 900 pg/mL

以上であらゆる骨折との関連が示された9）．EVOLVE

研究のサブ解析では，シナカルセトの使用は 65歳以
上の患者群の PTH値を低下させるとともに骨折頻度
を減少させ10），また観察研究で副甲状腺摘出術は少な
い骨折頻度と関連したと報告されている11）．
その他，血清 ALP値は透析患者の大腿骨近位部骨

折と関連すること12），そして血清マグネシウム低値が
透析患者の大腿骨近位部骨折と関連し，その影響は
PTH，カルシウム，リンよりも大きいことが観察研究
で示された13）．以上から CKD-MBDの病態が CKD・
透析患者の骨代謝へ影響すること，カルシウム，リン，
PTHといった古典的MBDマーカーだけでなく，新
たな病態も理解されつつあり，現状で可能な治療によ
る適正管理とさらなる研究の成果が期待される．

2-2　透析アミロイドーシス

透析アミロイドーシスは長期透析患者に高頻度に発
症する骨関節疾患の一つである．b2ミクログロブリ
ン（b2-m）を前駆蛋白質とするアミロイド線維が手根
管，関節，あるいは脊椎に沈着することにより，それ
ぞれ手根管症候群，アミロイド関節症・骨嚢胞，ある
いは破壊性脊椎関節症を発症する．透析アミロイドー
シスの発症は横断的な血清 b2-mとは関連せず，透析
期間と関連することから14），アミロイド線維形成は
b2-mの積算的な曝露と b2-m以外の生体分子との相互
作用が関連していると想定される．アミロイドの沈着
による骨破壊，骨嚢胞の形成は骨折発症のリスクとな
ると考えるが，現時点でそれを示す臨床データは症例
の報告が中心で大規模な臨床データはない．
リクセルは，ヘキサデキル基が固定されたセルロー
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スビーズが充填された血液浄化器で，直接血液灌流に
より透析患者の b2-mを効率的に除去する15）．リクセ
ルは透析アミロイドーシスと診断された症例に使用す
るため予防効果はないが，使用により b2-mのみなら
ず他のアミロイド関連蛋白質を吸着除去する可能性が
あり16），また関節痛や神経伝達速度など臨床的な改善
効果もあることから17），さらなる臨床使用が望まれる．

2-3　骨粗鬆症

CKD患者，特に透析患者では骨密度が高度に低下，
骨質も損なわれ二次性骨粗鬆症を呈する．透析患者で
は骨量の低下と骨折が関連することが知られている．
最近の報告では，中手骨の骨密度を X線データから
解析すると，低い Tスコアは高い骨折頻度と関連し
た18）．骨質に関してはまだ十分なデータが得られてい
ないが，海綿骨スコアが骨質評価に有用であると報告
され，血液透析患者では海綿骨スコアが低いと骨折の
頻度が大きいことが示された19）．基礎研究では，腎障
害ラットモデルでは骨形成速度が減少するほか骨の弾
性が低下することが示され，経口吸着炭薬を使用する
と血中インドキシル硫酸値に低下とともにそれぞれの
パラメータの改善を認めた7, 20）．このことから，CKD

に関連する骨質障害を中心とする骨強度の低下は ‘Ure-

mic osteoporosis’と概念され21, 22），古典的リスクファ
クタに加えて，CKD-MBDやウレミックトキシンが骨
粗鬆症を重篤化することが考えられる．
そのような病態が考えられているなかで，臨床では
十分な透析治療に加えて骨粗鬆症治療薬を使用するが，
透析患者に対するその適応とエビデンスは限られてい
る．骨粗鬆症ガイドラインで使用できる薬剤は一部の
みであり他は使用回避か慎重投与となっている．活性
型ビタミンＤは PTH管理で使用するが，骨粗鬆症治
療としても有用である可能性がある．
血液透析を行っている閉経女性 27名にエルデカル
シトールを 6カ月間使用したところ，全体では骨密度
は変化しなかったが，ベースラインの骨密度が低い患
者群で効果が大きい傾向があった22）．また副甲状腺ホ
ルモンであるテリパラチドは腰椎の骨密度を上げるが，
副作用で治療を継続できなかった症例もあった23）．血
液透析患者にデノスマブを 12カ月間使用すると骨密
度増加傾向があり，それはアレンドロネートによる効
果と同等であった24）．以上から骨粗鬆症治療薬は透析

患者の骨密度増加効果があるが，骨折抑制効果につい
ての大規模な臨床研究はなく今後の課題であると考え
る．

2-4　サルコペニア/フレイル

サルコペニア/フレイルによる転倒リスクの増加が
骨折に影響する．サルコペニア/フレイルは身体機能
の低下を伴い，透析患者では下肢筋力の低下25）や，バ
ランス機能の低下が高度であるため，臨床的に定期的
な評価と運動療法の介入が求められる．また基礎研究
ではインドキシル硫酸は骨格筋細胞の萎縮と運動量の
減少を引き起こし，そのメカニズムとして横紋筋のミ
トコンドリア機能への影響が示唆されている26）．また
PTHは脂肪細胞の褐色化を促進することが基礎的に
示され27），臨床研究で血液透析患者の高 PTH血症は
体重減少と関連することが示された28）．
以上からサルコペニア/フレイルの対策として，運

動療法だけでなく CKDの病態に対するより積極的な
アプローチが重要であることが示唆される．

3　今後の課題

透析患者の骨折頻度は減少傾向にあるが，一般人口
との差は依然として大きい．CKD・透析患者の骨折
には CKD-MBDの他，透析アミロイドーシス，骨粗
鬆症，サルコペニア/フレイルなどの病態が複合的に
作用するため，それぞれに対する治療を総合的に行う
必要がある．
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要　旨

高齢の末期腎不全患者では，透析導入困難や維持透
析中止を余儀なくされ，QOLを大きく損なう場合も
少なくない．そこで高齢腎不全患者の腎代替療法の選
択に際しては，患者，家族，医療者の共同意思決定
（SDM）プロセスで十分な話し合いが重要となり，非
導入の際には保存的腎臓療法（CKM）が選択される．
欧米では CKMの普及が先行しており，合併症の多い
高齢者の場合，維持透析と CKMでは余命に有意差が
ないことが報告されている．またインターネット上に，
患者，家族と医療者向けの CKMの情報提供サイトも
作られている．CKMはアジアでも普及しつつあり，
台湾では CKMに関するガイドラインが作成，出版さ
れている．一方，日本では CKMは確立されておらず，
2019年より AMED長寿科学研究開発事業が CKMの
標準化に取り組んでおり，新たなガイドを出版予定で
ある．

はじめに

日本の維持透析患者数は増加の一途をたどり，約
34万人に上る．増加の一因は，著しい高齢化の進展
であり，透析患者の 65.6％を 75歳以上が占めている．
また，透析導入年齢も高齢化しており，最多年齢層は
75～80歳である．高齢 CKD患者は循環器疾患，脳血
管障害，認知機能障害，フレイル等の合併症を有する
ことが通例であり，悪性腫瘍合併率も増加している．
本邦では進行した CKD患者の 90％以上が腎代替

療法として血液透析を選択し，欧米に比べて中・長期
生命予後が良好であることが報告されている1）．ただ
し高齢 CKD患者では，導入後の短期生命予後は欧米
と同程度であり，また導入困難や透析中断を余儀なく
され，QOLを大きく損なう場合も少なくない．そこ
で高齢 CKD患者では，終末期医療・ケアの一環とし
て透析非導入，維持透析中止を捉える必要がある．患
者本人，家族，医療チームの共同意思決定（Shared 

decision making;  SDM）プロセスで見合わせについて
話し合う際に重要となるのは，保存的腎臓療法（con-

servative kidney management;  CKM）としてどのよう
な医療がなされ，その場合にどのような経過が予想さ
れるのかを示すことである．海外では CKMは一般的
となっているが，日本においてはようやく CKMを腎
代替療法のモダリティーの 1つと位置付け，保存的腎
臓療法という日本語訳をつけたばかりである．そこで
本稿では CKMの国際的動向と日本の現状について論
じてみたい．

1　海外における CKM の動向

欧米では本邦と比較し移植医療が進んでいる一方，
維持透析患者の中・長期生命予後は不良で，また透析
治療にかかる医療費の自己負担分が大きく，さらに患
者および家族が治療方法を選択する権利についての意
識が高いことなどを背景に，もともと透析導入・継続
の見合わせが比較的多く行われてきた．
まず米国では，1986年に維持透析の中止例の増加

の見通しとその対応の必要性が報告された2）．それを
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受けて 1994年に透析非導入を考慮すべき病態のリス
トが示され3），2000年には透析非導入および維持透析
中止に関する SDMガイドラインが発表された4）．そ
して実際，2015年には透析非導入および維持透析中
止による死亡が米国における死因の第 3位になってい
る5）．この時期，カナダや英国を含む欧州各国，オー
ストラリアでも透析非導入および維持透析中止例に対
する CKMが普及していったが，統一されたプロトコ
ールはなく，医療内容に施設間で大きな差が認められ
た．またコストの問題から十分な実施は困難であった．

2009年，カナダで CKMに関するガイドラインが作

成され，現在まで改訂を重ねており‡1），2016年には
WEB版が公開された（https://www.ckmcare.com/）．
2018年，英国でも CKMに関するガイドラインが発表
され，その中で保存期 CKD患者に対する SDMにお
いて，CKMは他の腎代替療法と同等に提示されるべ
き選択肢の一つであることが明確に示されている‡2）．
臨床研究としても，透析導入後の予後について，血
液透析，腹膜透析および CKMに関する観察研究が多
数報告され，高齢者やハイリスク患者においては
CKMの量的な生命予後に遜色がないこと（図 1）6～8），
さらに質的には優れている可能性が示されている（図

図 1　維持血液透析および CKM 導入後の生存率
A：導入時の心血管系合併症のない群間の比較では，eGFR15を下回った時点からの生存
率は，CKM導入群に比較して，血液透析導入群の方が有意に高かった．B：心血管系合
併症を伴う群間の比較では，eGFR15を下回った時点からの生存率は，血液透析導入群と
CKM導入群で有意差はなかった．
（文献 6より改変引用）

血液透析導入群（n=52）

血液透析導入群（n=10）

CKM導入群（n=77）

CKM導入群（n=15）

eGFR15 を下回った時点からの日数

累
積
生
存
率

eGFR15 を下回った時点からの日数

累
積
生
存
率

A

B



保存的腎臓療法の国際的現況とわが国の課題 31

2）9, 10）．また生命予後の予測についても，1990年代よ
り様々な試みがなされている11）．透析導入直前の個人
データを入力すると，導入後 3，6，9，12カ月の死亡
率を算出，提示する透析導入後生命予後予測アプリま
で開発されており（http://www.dialysisscore.com/）12），
CKMを含む腎代替療法の選択に関する SDMで考慮
すべき具体的なデータが利用可能な環境が整ってきて
いる．一方，アジアにおいては，2000年に台湾でア
ジア初の延命治療中止の免責が認められた．その後，
台湾では透析非導入および維持透析中止のコンセンサ
スが形成され，CKMの普及が進み，2016年には CKM

ガイドラインが出版されている‡3）．

2　わが国の状況

以上述べてきたように，海外では CKMの普及が進
んでいる一方，日本においてはその端緒についたにす
ぎない．まず 1995年ごろより，維持透析中止に関す
る議論が始まった．その気運の高まりと透析患者の高
齢化を背景に，現実に中止を余儀なくされる症例の増
加を踏まえ，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」が日本透
析医学会より発出された13）．また透析導入後の生命予
後予測について，上述のように維持透析患者の生命予
後が海外とは大きく異なることから，日本人データか
ら解析した報告がいくつかなされている14～16）．その内，

導入直前の個人データを入力すると導入 1年後の心血
管系イベント発生率および死亡率を算出，提示する
WEB上のサイトも公開されている16）．
さらに上述の提言は，維持透析の中止に関して患者
家族と医療者間のトラブルがマスコミにより取り沙汰
され，世論を巻き込んだ事件を契機に見直しがなされ，
2020年に「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」として改訂版が発表された17）．
ここには透析非導入および維持透析中止の判断につい
て，現時点で妥当とされるプロセスが示されている．
その中で CKMの提示に関しては，保存期 CKD患者
に対し早い段階からの提示はせず，透析導入が必要と
なった時点で患者が腎代替療法を選択しない場合，患
者，家族と医療者とで，CKMおよび透析開始の利益
と不利益について理解できるまで話し合いを繰り返し，
合意形成に努めることが推奨されている．ただし，
CKMの具体的な内容については言及されていない．
この提言を踏まえ，またその補完とすべく，AMED

長寿・障害総合研究事業の 2019～2021年度長寿科学
研究開発事業として「高齢腎不全患者に対する腎代替
療法の開始/見合わせの意思決定プロセスと最適な緩
和医療・ケアの構築」が採択され，日本における透析
非導入および維持透析中止の実態調査，大規模な高齢
透析導入患者データを用いた透析導入後の短期生命予
後推定式の作成，および非導入患者に対する CKMの

図 2　維持透析および CKM 導入後の生存期間と在宅期間
　CKM導入群に比較し，血液透析導入群の方が有意に生存期間は長かったが，在宅期間
について有意差はなかった．
（文献 9より改変引用）

生存期間（月）

CKM導入群（n=29）

血液透析導入群（n=112）

在宅期間
通院透析期間
入院期間
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標準化とガイドの作成が進められている．

3　CKM の実際と標準化の試み

AMED研究班によるアンケート調査の結果は別途
報告されるため，日本における透析非導入，維持透析
中止の実態についての詳細は本稿では割愛するが，想
定される以上に行われていることが明らかとなった．
そしてその際に行われる CKMについては，ほとんど
のケースで保存期を管理した施設において，がん患者
や心不全患者に対する緩和医療を参考に実施されてい
た．また現場からは CKMについての標準化されたガ
イドの作成や診療報酬の付与を望む声が多く聞かれた．
透析非導入・CKMが選択された場合，死亡する 1

カ月前ごろより疲労感，皮膚瘙痒感，息切れや意識低
下という症状があらわれてくる18）．このような諸症状
に対処するため，前述のカナダのWEB版ガイドライ
ンでは，患者の状況に応じた細かな選択肢が提示され
るようになっている．このサイトでは医療者向けの

CKMガイドラインのみならず，患者や家族向けの
CKM選択に関する様々な情報が提供されており（図

3），SDMをサポートする有用なツールとなっている．
台湾で活用されている冊子版の CKMガイドラインで
も，様々な自覚症状に対する対処法が示されている．
ユニークなのは緩和透析治療という選択肢で，患者の
苦痛を緩和するために短時間の透析を必要に応じて行
うというものである．

AMED研究班では，カナダおよび台湾の CKMガ
イドラインの内容を参考に，日本の実状に即した
CKMのガイドを作成中であり，2021年度末の発表を
予定している．将来的にはカナダで利用されているよ
うな，WEB版の CKM情報提供サイトの創設を目指
したいと考えている．

利益相反自己申告：本論文の内容に関して申告すべき
ものなし

図 3　Conservative Kidney Management（https://www.ckmcare.com/）
　　　　　　 （カナダで公開されている CKM用の情報提供サイト）
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