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要　旨

ポリファーマシー（多剤併用）の管理は，医療の質
と安全上の重要課題である．不適切なポリファーマシ
ーは患者に害を及ぼす一方で，適切なポリファーマシ
ーは複数の病状に対して最適な薬物使用を行い，寿命
や生活の質を向上させる．ポリファーマシー管理にお
いては，薬剤の適正な評価を行う「薬剤レビュー」と，
ケアの移行時に薬剤の適切な情報共有を行う「メディ
ケーション・リコンシリエーション」が重要である．
また，ポリファーマシー管理においては，医師，薬剤
師，患者が協力し，共同意思決定（Shared Decision 

Making;  SDM）のプロセスをとることが有用である．
患者参加を促進することで，ポリファーマシーの適切
な管理が促進される．利尿薬は透析患者のポリファー
マシー管理の対象となる．残腎機能の低下にあわせて，
副作用に注意しながら用量を増量するとともに，十分
な効果がみられなければ中止する．維持透析患者に対
する利尿薬の適正使用に関する基礎，臨床研究が望ま
れる．

緒　言

医薬品は医療の中心であるとともに，医薬品の安全
な使用は医療安全上の重要課題でもある．世界保健機
関（WHO）によれば，医薬品の半数が不適切に処方，
調剤，販売されており，患者の半数は処方どおりに薬
を服用していないという‡1）．入院の原因の最大 10％
は薬物有害事象に起因し，そのうち 30〜50％は回避

可能と考えられる1）．薬物使用の最適化と医薬品関連
有害事象の削減は，公衆衛生，医療経済上の最優先課
題でもある．社会の高齢化や，多疾患併存患者の増加
とともに多剤処方が増えており，透析患者では特に顕
著である．本稿では，ポリファーマシーの管理に重要
な薬剤レビューと薬剤リコンシリエーション（Medica-

tion reconciliation）について解説するとともにポリフ
ァーマシーの適切な管理を医療の質・安全の視点から
考察する．

1　医薬品安全とポリファーマシー

WHOは 2017年の世界患者安全のテーマとして投
薬の安全（Medication safety）を掲げ，ポリファーマ
シーに関する技術報告書を発表した2）．さらに，「世界
患者安全行動計画 2021-2030」の中で，各国政府に対
し，「ハイリスクな状況，ポリファーマシーおよびケ
アの移行により生じる害から患者を保護するための行
動を早期に起こす」ことを要請した3）．厚労省は令和
6（2024）年 7月に，「高齢者医薬品適正使用検討会」
がとりまとめた「病院における高齢者のポリファーマ
シー対策の始め方と進め方」ならびに「「地域におけ
る高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進め方」
の活用を各自治体の衛生主管部（局）長に通知してい
る‡2，‡3）．医療の質と安全を向上させるうえでも，薬
物療法の効果を最大化し，薬物有害事象を軽減するポ
リファーマシーの適切な管理は欠かせない．
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2　ポリファーマシーの定義と分類

ポリファーマシーの定義は一定しないが，通常，5

種類以上の薬剤を日常的に使用することを意味するこ
とが多い2）．「病院における高齢者のポリファーマシ
ー対策の始め方と進め方」では，「単に服用する薬剤
数が多いことではなく，それに関連して薬物有害事象
のリスク増加，服薬過誤，服薬アドヒアランスの低下
等の問題につながる状態を指す」と定義している‡2）．
多剤併用は，それ自体が常に不適切であるわけでは
なく，慢性腎臓病，糖尿病，心血管疾患を持つ患者に
おいて，最適な薬物使用は寿命と生活の質を向上させ
ることができる‡4）．問題となるのは不適切なポリフ
ァーマシーであり，患者や公衆衛生に害をもたらす2，4）．
単に薬剤処方数を論じるのでなく，「適切なポリファ
ーマシー（Appropriate Polypharmacy）」と「不適切な
（Inappropriate）ポリファーマシー」とを区別すること
が重要である．適切なポリファーマシーとは，複雑な
病状や複数の病状に対して，最適化された薬物使用が
行われ，最良のエビデンスに基づいて処方される場合
を指す2，‡4，4）．一方，不適切なポリファーマシーとは，
複数の薬が不適切に処方される場合や，意図された効
果が得られない場合を指す3，‡2，4）．わが国の「高齢者
医薬品適正使用検討会」が示した「ポリファーマシ
ー」の定義は，国際的な定義からすると，「不適切な
ポリファーマシー」を意味すると考えられる．

3　薬剤レビュー（Medication Review）と 

　ポリファーマシー管理

ポリファーマシーを適切に管理するためには，担当
医や薬剤師に任せきりにするのではなく，すべての関
係者を巻き込んだ組織全体の体系的アプローチが必要
である．個々の患者にとって最適な処方を保証するこ
とが重要なのであり，薬剤処方数を一律に減らすこと
が最終目標ではない．処方の質と安全を確保するステ
ップとして，（1）適切な処方とリスク評価，（2）薬物
レビュー（Medication Review），（3）調剤・準備・投
薬，（4）コミュニケーションと患者の関与，（5）ケア
移行時の薬物調整，を念頭におく‡2）．
薬剤処方の適正性を評価するのが薬剤レビューであ
り，ポリファーマシー管理の基本となる3，‡2）．2018年
に Pharmaceutical Care Network Europe（PCNE） は

薬剤レビューを，「医薬品の使用を最適化し，健康ア
ウトカムを改善することを目的とした構造化された評
価であり，薬物関連の問題を発見し，介入を推奨する
ことを含む」と定義している5）．
薬物レビューは，処方レビュー，遵守レビュー，臨
床薬物レビューの三つに分類できる．処方レビューは
個々の薬物指示や処方の有効性を検討し，薬物関連有
害事象を最小限にする．遵守レビューは，患者の服薬
行動や薬物遵守を評価する．臨床薬物レビューは，患
者の臨床状況を考慮した包括的な薬物レビューであり，
薬物治療に関し，医師，薬剤師，患者間の合意を目指
し，薬物の効果を最適化し，薬物関連の問題を最小限
にすることを目的とする6，7，‡5）．これは，患者，医師，
薬剤師が連携して行うのが理想的である‡5）．薬剤師
は，薬物ならびに薬物相互作用に関して広範な知識を
有するし，地域薬剤師は，医師よりも患者の薬に対す
る好みや懸念に気づくことが多い．医師だけでポリフ
ァーマシーを解決できないこと，解決しようとしては
ならないことを医師が気づく必要がある．
医療の質と安全を高めるために，患者参加（Patient 

Engagement）や 患 者 中 心 志 向（Patient Centered-

ness）が重視されているが，ポリファーマシー管理に
おいても同様である．オランダの Verdoornらは，
DREAMeR（Drug Use Reconsidered in the Elderly us-

ing Goal Attainment Scales during Medication Review）
研究において，個人の目標に焦点を当てた臨床薬物レ
ビューが，患者の生活や幸福感を向上させ，健康関連
事象の数を減らし，長期的な薬剤総数を減少させたこ
とを報告している7）．オランダの高齢者用ポリファー
マシーガイドラインに基づいたものであり，（1）薬剤
師が患者に面接を行い，患者の健康問題，好み，薬歴
を特定し，健康関連の問題と目標を要約する，（2）す
べての潜在的な薬物関連問題を要約し，提案を行う，
（3）薬剤師と医師が面会してケアプランを提案する．
（4）薬剤ケアプランを患者と話し合い，合意を得る，
（5）プランの実施を評価するためのフォローアップミ
ーティングを 2回設定する，という五つのステップか
ら構成されている．患者の好みに焦点を当て，患者，
薬剤師，医師が共同で意思決定を行うという点が，特
徴である．薬物レビューの効果を高めるためには，学
際的な協力を促進し，患者への情報提供を強化するコ
ミュニケーションを強化することが重要である8）．
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4　メディケーション・リコンシリエーション 

　（Medication Reconciliation）とポリファーマシー

入退院や転棟時などの「ケアの移行・引継ぎ時
（transition of care）」に患者の薬歴が正確に共有され
ず，治療が中止されたり，有害事象が発生することが
問題となっている．手術前に中止するはずの抗凝固薬
が継続して服用されていたことが手術直前に判明し，
手術が延期になったり，あるいは気づかれないまま手
術が実施され，術中に止血困難になったりするインシ
デントはまれではない．
ケアの移行・引き継ぎ時の処方継続を保証する鍵と
なるのが「メディケーション・リコンシリエーション
（以下，Med Recと略す）」である．国際的には常識と
なっている用語，概念であるが，わが国では適切な日
本語訳が存在しないためか，あまり知られていない．
「投薬調整」，「薬剤調停」，「処方確認」などと訳され
ることもあるが，誤解を招きかねない表現なので，こ
こで解説を加える．詳細は，著者の総説を参照された
い9）．

Med Recは，ケア移行・引継ぎ時に患者の服用して
いる薬剤情報を正確に伝達することを目的とし，「患
者が実際に服用しているすべての薬剤」と「医師の処
方指示」を比較し，不一致があれば修正し，関係者に

情報共有することである．Med Recの具体的手順とし
て，米国の病院機能評価組織である The Joint Commis-

sionが提唱している 5ステップを図 1に示す10）．すな
わち，（1）現在服用している薬剤のリスト（Best Pos-

sible Medication History，以下，BPMH）を作成する，
（2）処方された薬剤のリストを作成する，（3）その二
つを比較する，（4）臨床的判断に基づき新たなリスト
を作成する，（5）新たなリストを患者と医療者に伝達
する，である．

BPMH（最善の薬歴）とは，患者が現在実際に服用
しているすべての処方薬（点眼薬や注射薬を含む）と，
医師の処方外で患者が服用している市販薬やサプリメ
ントなどを患者・家族から聴取するとともに，少なく
とも一つ以上の信頼できる情報源（薬局，かかりつけ
医，行政データベースなど）で確認することである‡6）．
お薬手帳は便利であるが万能ではない．複数のお薬手
帳を持っている患者もいるし，お薬手帳には注射薬や
市販の薬剤・サプリメントは記載されないことが多い．
たとえば，骨粗鬆治療剤には年 2回や月 1回の皮下注
射製剤があるが，これらの情報が共有されなければ，
同効薬が重複処方されかねない．薬剤相互作用等によ
る有害事象を避けるために，BPMHの作成はMed 

Recにあたっても，薬剤レビューにあたっても，必須
作業となる．

図 1　メディケーション・リコンシリエーション（Med Rec）と薬剤レビュー
　医師の処方どおりに投薬されるのを保証するのがメディケーション・リコンシリエーシ
ョンであり，医師の処方内容が適切かどうかを評価するのが薬剤レビューである．
BPMH：Best Possible Medication History，Med Rec：Medication Reconciliation
（文献 10を参考に筆者作成）
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Med Recを実施する際には誰が，いつ，どのよう
に実施し，どこに記録し，不一致があった場合，どの
ように対処するかを決めておかないと，業務効率面で
も，有効性や安全面でも不都合が生じる．医師，看護
師，薬剤師がそれぞれ薬歴を確認し，電子カルテの異
なった個所に記入することは，業務の無駄であるばか
りか，コミュニケーション・エラーにもつながりかね
ない．Med Recには患者 1人あたり 30〜60分かかる
ので11），すべての患者を対象とするよりも，ハイリス
ク患者（65歳以上，ポリファーマシー，抗凝固薬な
どのハイリスク薬剤を服用している患者，腎障害患者，
ICU入室患者など）に限定して始めるのが現実的で
あろう．

5　共同意思決定（Shared Decision Making, SDM） 

　とポリファーマシー管理

共同意思決定とは，臨床医と患者が協力して最良の
医療上の決定を下すためのコミュニケーションプロセ
スであり，最良の医学的情報とエビデンス，医療者の
専門家としての知識や経験，患者の価値観，好みをあ

わせて話し合っていく‡7，12）．腎臓・透析領域では，
腎代替療法の開始にあたって SDMが広く活用されて
いるが，ポリファーマシー管理も SDMの対象となる．
不適切な薬物や処方を中止することは，医学的にみ
て当然のことと思えるが，実際には患者や医師が抵抗
を示すこともある．服用している薬剤を中止すること
に患者が不安を持つこともあるし，医師は臨床ガイド
ラインに従って推奨された薬を中止した場合，後にな
って責められないかと不安を感じることもある．患者
と減薬について話し合うのは時間がかかるので，忙し
い外来診療ではついついそれまでの処方を継続してし
まいがちである．それぞれの処方には意味があるので，
処方継続の利点と，中止の利点とを，医学的な視点の
みならず，患者の健康・生活に与える長期的な効果と
のバランスから判断することは，まさに SDMのプロ
セスに基づくものである．

Elwynが提案した SDMの「3段階会話モデル」，す
なわち「チームトーク」，「オプショントーク」，「ディ
シジョントーク」を意識して話し合いをすすめるアプ
ローチ方法は，ポリファーマシーにも応用できる12，13）．

図 2　共同意思決定（SDM）を通じたポリファーマシー管理
　減処方の対象となる薬剤として，①薬剤副作用や相互作用がある場合，②服薬遵守が不
良，③潜在的不適切処方（PIM）の対象薬（「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015」
などに掲載），④各施設で選定した減処方対象薬，がある．
PIM：Potentially Inappropriate Medications
（文献 13を参考に筆者作成）

定期的処方内容評価
（Medication Reconciliation & Review）

減処方の対象薬はあるか？

チーム・トーク
患者と減処方に関して話し合う必要があることを確認

オプション・トーク
減処方のメリット，懸念事項を伝え，患者の希望を尋ねる

ディシジョン・トーク
減処方を決定

減処方（薬剤中止）し，その後の状況をモニターする

共
同
意
思
決
定
（S

D
M

）



高齢者の医療の質・安全から見たポリファーマシー 439

「チームトーク」は，ポリファーマシー管理にあたっ
て，患者の不満や症状，異常な検査値，心理社会的問
題など，多様な問題の中から重要な問題を選び出して
患者と医療専門家が，信頼関係を構築したうえで話し
合う過程である．「オプショントーク」は，睡眠薬や
降圧薬の継続や中止の利点，欠点を話し合うなど，異
なる選択肢を比較し話し合うことであある．「ディシ
ジョントーク」では，患者にとって重要な問題を解決
するために，その薬が必要かどうか，薬のリスクと利
益を比較しながら，最終的な決定が下される．減薬の
必要性や減薬後の対応，症状が悪化した場合の薬の再
開について話し合っていくことで，患者はポリファー
マシー管理に関わり，理解を深め，医師と患者の信頼
関係が維持され，適切なポリファーマシー管理につな
がるであろう．図 2に共同意思決定アプローチに基づ
いた減薬の実施アルゴリズムを示したが，詳細は著者
の総説を参照されたい13）．

6　厚労省「高齢者医薬品適正使用検討会」の 

　提言をうけて

厚労省は，平成 29年 4月に「高齢者医薬品適正使
用検討会」を設置し，高齢者の薬物療法の安全確保に
必要な事項の調査・検討を進めてきた．具体的には，
「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）」，「高齢者
の医薬品適正使用の指針（各論編（療養環境別））」お
よび「病院における高齢者のポリファーマシー対策の
始め方と進め方」，「病院における高齢者のポリファー
マシー対策の始め方と進め方」等が公表されている．
さらに令和 6年，「病院における高齢者のポリファー
マシー対策の始め方と進め方」の改訂版ならびに「地
域における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と
進め方」が取りまとめられ，様式事例集とともに公開
されている．透析クリニックにあっては，これらの資
料を参考にして，適切なポリファーマシー管理に取り
組んでほしい．

7　透析患者の利尿薬

透析患者の利尿薬はポリファーマシー管理対象の一
つである．
利尿薬処方によって，1日 300 mLの尿量がみられ
るならば，週初めの透析での除水量を約 1 L減らすこ
とができ，透析中の血圧低下防止にもつながる．

DOPPS研究は，透析導入時に利尿薬が処方されてい
る患者は，処方されていない患者に比し，予後が良好
であることを示している14）．残腎機能が低下するにつ
れ，利尿薬必要量が増加するが，利尿薬の増量あるい
は中止判断がなく，透析導入後数年経過している患者
で，フロセミド 40 mg/日などの処方が漫然と継続さ
れていることもある．透析患者に対する利尿薬処方に
あたっては，定期的な用量調整と継続の可否判断が重
要だが，問題点として，残腎機能が保たれている維持
透析患者に対する利尿薬の用量設定，中止基準が確立
しておらず，体系的研究も少ないことがある．
オランダの Krediet博士の来日講演で，欧州では 1

日 2,000 mgのフロセミドを処方すると聞いたことが
ある．聞き違いではないかと思って，1日 50錠もの
フロセミドを服用するのかと尋ねると，欧州では 1錠
500 mgの錠剤があるという．その後，フランスで維
持透析を受けている患者が一時帰国した際に，臨時透
析を担当したが，診療情報提供書にはフロセミド 500 

mg 4錠と記載されており，患者に尋ねると間違いな
かった．欧米の教科書には，「GFRが 20 mL/min以下
になれば，240から最大 2,000 mgのフロセミドが必要
になる」との記載もある15）．カナダ腎臓学会のガイド
ラインは，「全ての腹膜透析患者（1日 100 mLを超え
る尿量がある患者）に対して，高用量経口フロセミド
（1日最大 250 mg）および経口メトラゾン（1日最大
5 mg）の使用を考慮する．ただし，起立性低血圧や
体液量減少の兆候や症状を伴わない場合に限る」と述
べている‡8）．
透析患者に対する利尿薬の有効性，安全性に関する
研究は少ない．尿量が維持されている血液透析患者に
対し，250〜2,000 mg/日のフロセミドの効果を評価し
た研究がある．尿量は開始時 750 （120〜1,290） mL，3

カ月時 1,250 （200〜1,840） mL，12カ月後 710 （180〜
1,820） mLである．1年間の長期投与対象となった 13

人で聴力障害の発生はみられていない16）．血液透析患
者を対象に 320 mg/日フロセミドの有効性，安全性，
忍容性を検証した報告もある．尿量 250 mL/日以上の
維持血液透析患者 39人にフロセミドを 1回 80 mg，1

日 2回投与で開始し，2週ごとに 1日 320 mgまで増
量したところ，基礎値と比較した尿量変化は，18週
時点で－17±280 （－550〜800） mLであった．電解質
異常や難聴の発生は認められず，3人に聴力検査値の
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低下を認めたが，その後改善している17）．34人の透
析患者に対し，フロセミド 1日 500 mgを投与した研
究では，11.8±4.7カ月後の時点で，34人中 33人の患
者で残腎尿量が維持されて，聴力障害の報告はなかっ
た18）．
いずれの研究も単施設の少数例の研究であり，透析
患者の尿量維持，透析中血圧低下防止に対する有効性
や，聴毒性を含む長期の安全性に関する研究が求めら
れる．フロセミドによる聴毒性の症例を経験している
医師も多いが，フロセミドの聴毒性に関する研究も限
られている．2024年に開催された第 69回日本透析医
学会学術集会ならびに第 67回日本腎臓学会学術総会
では，透析患者の利尿薬に関するシンポジウムが開催
された．今後，透析患者に対する利尿薬の適正処方に
関する基礎ならびに臨床研究が進むことを期待したい．

結　語

ポリファーマシーは慢性腎臓病，特に透析患者にお
いて，医療の質と安全上ならびに医療経済上の重要な
課題である．ポリファーマシー自体が不適切なのでは
なく，定期的・適切な「管理」が重要で，そのために
は定期的に，減処方を念頭においた薬剤レビューを組
織的に行うことが推奨される．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

わが国では認知症患者は 2025年には約 700万人，
軽度認知障害は 400万人になると推計されている．認
知症は，脳の器質的変化により認知機能障害が起こり，
日常生活に支障が生じている状態で，日常生活に支障
を来していることが特徴である．認知症の症状には，
記憶障害・見当識障害をはじめとする中核症状と，不
穏・興奮・易怒性などの行動・心理症状（Behavioral 

and Psychological Symptoms of Dementia;  BPSD）に
分けられる．認知症ケアは，中核症状があるがゆえに
起きている BPSDへのかかわりである．認知症透析
患者は，記憶障害によりこれまでに獲得した知識も失
ってしまい，極端な体重増加や透析拒否，大声，急な
起き上がり，抜針などの問題行動が出現する．認知症
患者にとって「快」の刺激が最も安定するため，問題
行動が起こるきっかけや理由の観察や考察，安全で苦
痛のない生活支援が重要である．認知症透析患者のケ
ア目標を「患者の尊厳と安全を保持し，苦痛の最小限
な透析治療を継続し安寧な療養生活を維持する」とし，
過小でも過剰でもない医療と生活の質を大切にしたケ
アをめざしたいと考える．人生の最終段階における医
療・ケアは，本人による意思決定が基本であり，その
実現のためにもアドバンス・ケア・プランニング（Ad-

vance Care Planning;  ACP）の普及が急がれる．また，
高齢認知症透析患者の増加する現状での看護・介護の
担い手の確保，患者にとっての「快」を丁寧に追究す
るケア力の向上は課題である．

1　認知症の現況

厚生労働省『令和 4年簡易生命表』によれば，わが
国の平均寿命は男性 81.05歳，女性 87.09歳である‡1）．
90歳以上まで生存する者の割合は男性 25.5％，女性
49.8％であり，世界有数の長寿国である．認知症の有
病率は 2025年には約 700万人になると推計されてい
る‡2）．また，本人や家族に認知機能低下の自覚がある
ものの，日常生活は問題なく送ることができている状
態を軽度認知障害（Mild Cognitive Impairment;  MCI）
と い い，日 常 生 活 動 作（Activities of Daily Living;  

ADL）は自立または軽度障害で，基本的な生活機能は
自立している．MCIは健常な状態と認知症の中間の
状態であり，認知症だけでなく，健常な状態にも移行
しうる状態であるともいわれている．MCIの有病率は，
65歳以上で 15〜25％程度と報告されており1），患者
は約 400万人いると言われている2）．近い将来，何ら
かの認知機能障害がある人が 1,000万人を超えるとい
うことになり，医療・福祉・介護だけでなく，さまざ
まな暮らしの場面において社会問題と関連している現
状がある．認知症有病率は，アルツハイマー型認知症
（67.6％）と血管性認知症（19.5％）とで 9割を占め
（図 1参照），日本透析医学会『図説わが国の慢性透析
療法の現況（2018年 12月 31日現在）』によれば，透
析患者全体の認知症合併割合は 10.8％であり，男性
よりも女性の方が合併割合が上回っており，また非糖
尿病患者よりも糖尿病患者の方が認知症合併割合が上
回っていることが示されている．
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2　認知症施策

2024年 1月 1日「共生社会の実現を推進するため
の認知症基本法」が施行された．本法では「認知症の
人が尊厳を保持しつつ希望をもって暮らすことができ
るよう，認知症の人を含めた国民一人一人がその個性
と能力を十分に発揮し，相互に人格と個性を尊重しつ
つ支え合いながら共生する活力ある社会の（＝共生社
会）の実現を推進する」と示されている．基本理念で
は，認知症の人が基本的人権を享有する個人として自
らの意思で生活を営むことや，社会の対等な構成員と
して個性と能力を発揮することができるよう障壁を除
去すること，良質かつ適切な保険医療サービス・福祉
サービスが切れ目なく提供されること，共生社会実現
に資する研究の推進と研究成果を広く国民が享受でき
る環境の整備などが含まれている‡3）．

3　認知症とは

認知症の定義はいくつか示されている．介護保険法
第 5条の 2では「脳血管疾患，アルツハイマー病その
他の要因に基づく脳の器質的変化により，日常生活に
支障が生じる程度にまで，記憶機能およびその他認知
機能が低下した状態」と定義している（2020年 6月
改正）．また，日本神経学会は「一度正常に発達した
認知機能が，その後，後天的な脳の障害によって持続

性に低下し，日常生活や社会生活に支障をきたすよう
になった状態を言い，それが意識障害のない時にみら
れる」（『日本神経学会認知症疾患治療ガイドライン    

2010』）3）とされている．認知症は認知機能の低下によ
り日常生活に支障を来していることが特徴である．つ
まり認知症患者は，認知機能の低下によってさまざま
な生活障害を抱えながら，患者自身も困惑しながら生
活をしており，日常生活への支援のための介護者が必
要となる．

4　認知症の生命予後

「アルツハイマー型認知症は，緩やかに進行し，発
症から約 10年で死に至る変性疾患である4）．」とされ
ている．また，米国での調査では，肺炎・発熱・摂食
障害を起こした患者の半年以内の死亡率は，肺炎 46.7

％，発熱 44.5％，摂食障害 36.8％と高く，重度認知
症患者は，進行がんや重症心不全の患者と同様，予後
不良な状態であることを認識する必要性があるとされ
ている7）．現在関わっている認知症透析患者は，人生
の最終段階にある可能性が高いと考えられ，そうであ
れば現在の透析治療のゴールをどのように考えるのか，
アドバンス・ケア・プランニング（Advance Care Plan-

ning;  ACP）を進めなければならない．

5　認知症の症状

認知症の症状は，記憶障害をはじめとする認知機能
障害である中核症状と，認知機能低下に伴う行動異常
や心理症状，周囲の人との関わりや環境によって起き
る症状である行動・心理症状（Behavioral and Psycho-

logical Symptoms of Dementia;  BPSD）に分けられる
（図 2参照）．認知機能とは，物事を記憶したり考えた
り判断したり人とのコミュニケーションをとったりと
いった，日常生活に欠くことのできない能力をいう．
①　認知機能障害を代表する記憶障害は，経験の一
部ではなく出来事のすべてを忘れてしまう状態で
ある．物忘れのチェックでよく聞かれる「昨日の
夕食は何を食べましたか？」の質問に「あれ昨日
の夕食，何食べたか？ えーと，えーと，家で食
べたよね…」などと若いころのようにすぐ思い出
せないがヒントがあると思い出すことができたり，
物忘れの自覚もあるなど，日常生活に支障がない
状況は軽度の記憶障害で「加齢による物忘れ」の

図 1　認知症有病率
（厚生労働科学研究費補助金（認知症対策総合研究事業）「都市
部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応」，
2013より作成）
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レベルである．認知症患者は「夕食を食べた」と
いう出来事全体を丸々忘れてしまい，「夕食を食
べさせてもらっていない」などの被害妄想につな
がり，また数分前の出来事も忘れてしまう短期記
憶障害では，同じことを何度も繰り返し言う，物
忘れの自覚がないため怒ってしまうなど，本人や
家族等の生活に支障を来す状態となる．このよう
に記憶障害がベースにあってさまざまな症状が発
生してくる．
②　遂行（実行）機能障害は，物事を計画的に順序
だてて自立して成し遂げるために必要な機能，つ
まり目標設定・計画立案・実行・成果を出すとい
う実行機能の障害で，著明なものでは料理の段取
りがある．メニューを決めて必要な店へ買い物に
行き，メニューに合わせた食材を選んで購入する
（金銭を支払う），食材を適切に洗い，カットし，
煮る・焼く・蒸すなどの調理，ちょうどよい時間
に出来上がり，温かいものは温かくおいしくいた
だくという複雑なプロセスであり，この機能によ
り日常生活が円滑に回っているといえる．
③　見当識障害は，今日の日付や曜日，時間，昼夜
の区別，季節，どこにいるのかなど基本的な状況

把握が障害され，自宅のトイレの場所がわからな
い，入浴を促したがトイレで脱衣する，入院した
が自宅と病院の区別がつかない，自宅に戻れない
などの状況となる．
④　失語は，人名や身の回りの物品の名前が出てこ
なくなる，「あれ」「あそこ」など代名詞が多くな
る．失行は，身体機能は問題ないが，箸を見ても
使い方がわからない，更衣時にズボンに腕を通す
など，道具を見ても使い方がわからなくなる．失
認は，視力・聴力など五感に障害はないが，目に
見えている物を理解できない．見えている半分の
空間しか認識できないため食事を半分残すなどの
半側空間無視の状態も，失認の一つである．中核
症状は固定的で持続的であるが，BPSDは中核症
状によって引き起こされる二次的症状であり，周
囲の人との関わりや環境によって動揺性で可逆性
があるといわれている．つまり認知症ケアは，中
核症状があるがゆえに起きてしまう BPSDへの
関わりである．

6　認知症患者の問題行動とケアの実際

認知症患者とのコミュニケーションの基本姿勢は，

図 2　認知症の中核症状と BPSD
　　　　　　　　　　　　　　　 （筆者作成）

BPSD
認知症に伴う行動異常や心理症状
周囲の人との関わりや環境によって起きる症状
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「否定しない，叱らない，急がせない，自尊心を傷つ
けない」である．短期記憶障害があるために，食事を
摂ったばかりなのに「ご飯まだか？」と尋ねてくるこ
ともあるが，先ほど摂取していたことを説明しても，
食事をしたことのすべての記憶がないので，否定せず，
「今準備しているので少し待ちましょう」など認知症
患者の気持ちに寄り添うような対応が必要である．ま
た，レビー小体型認知症では，幻視の症状もあり，現
実に存在しない人や虫などが見えることを訴えてくる
が，頭ごなしに否定せず，「誰かな，見てきますね，
もういないので大丈夫ですよ」などと患者が安心でき
る声かけが必要である．

図 3は，居室の隙間や廊下等で放尿してしまう問題
行動のある認知症患者のケアの例である．事例はトイ
レほどのサイズの隙間があると，トイレ以外の場所で
排尿してしまう行動が見られた．しかし尿意はあり失
禁ではなく，自分でズボンを下げ排尿していた．尿意
があり排泄行動をとることができることがわかってい
た．またある日の書道のレクリエーションでは，手本
を見て手本どおりに筆で文字を書いていた．これらの
行動観察により，排泄行動がとれており識字力あり，
短期記憶障害や視力障害もないが，見当識障害や失認
があると考えられた．そこで，患者の居室のベッドわ
きにトイレサイズの隙間をあえて作り，そこにポータ
ブルトイレを設置し，壁に毛筆で「便所」と書いた半
紙を貼ったところ，ポータブルトイレでの排泄が可能
となり，放尿という問題行動が改善された例である．

認知症患者のケアのポイントをまとめると，
①　認知症患者にとって，「快」の刺激が最も安定．
②　新しい知識はおぼえられないので，説明や説得
は適切でない．
③　行動の失敗や間違いを起こさないですむように，
先回りして誘導したり，環境を整える．
④　患者に不利益（不快な反応）があった時はすぐ
方針を見直す．
⑤　患者をよく見て，小さなサインを見逃さず，心
の中を想像してケアの手がかりをチームでさがす．
⑥　正しい行動への誘導であっても，情緒的に安定
していなければ余計に混乱させる．
⑦　認知症患者ができることを活用し，個々に合っ
た生活支援を，チームメンバーと連携して行う．
⑧　認知症患者に，安全で苦痛のない生活が継続で
きるよう調整する．
⑨　認知症患者が，希望や楽しみをもって，人とし
て大切にされていると感じられる温かい関係性の
中で，療養生活が送れるためのアプローチが重要
である．

7　認知症透析患者の問題行動（BPSD）

認知症患者の問題行動とは，ケアする側から見た表
現であり，認知症患者本人にとっては問題行動ではな
く，自分なりの考えや意味がある行動であることを理
解する必要がある．認知症患者は，認知症特有の記憶
障害をはじめとした認知機能障害による中核症状があ

図 3　残された能力を活用し問題行動を改善した事例
　　　　　　　　　　　（筆者作成）

事例　問題行動：隙間での放尿
できること：排泄行動はとれる，衣服を汚さない

　尿意・便意あり失禁ではない，識字力あり
できないこと：トイレの場所の認識ができない
アセスメント：ポータブルトイレを設置し「便所」と掲示

便
所

ケア実施
家具の間に隙間をつくりポータブルトイ
レをおいた
壁に毛筆で「便所」と書いた紙を貼った
結果：トイレで排泄できた
※残された能力を生かし問題行動を改善

●

●



日本透析医会雑誌　Vol. 39　No. 3　2024446

り，その中核症状があるために，行動異常や心理症状
である BPSDが透析中や在宅生活の中で起こってし
まう．認知症透析患者の問題行動は，
①　記憶障害により新しい知識の獲得が困難であり，
これまでに獲得した知識も失ってしまうため，透
析患者に必要な生活上の制限などについての全体
をすっかり忘れてしまうので，食生活が乱れてし
まい「極端な体重増加」などという問題行動が出
現する．
②　透析治療のため通院が必要なことや通院してい
たことを忘れてしまい，透析施設に来なくなり
「透析拒否」という問題行動となる．
③　なぜ押さえつけられて針を刺されるのかが理解
できなくなり，防衛反応として「大声，興奮」と
いう問題行動になる．
④　透析治療のため長時間臥床が必要であることや
抜針によって出血してしまうことなどが認識でき
なくなり，「急に起き上がる，抜針事故」は特に
重大な問題行動となる．
このように認知症患者本人にはそれぞれ理由があっ
て行動することが，ケアする側からは重大で危険な問
題行動となることを踏まえて，問題行動がどのような
きっかけや理由によって起こるのかの観察や考察が必
要である．

8　高齢透析患者の認知症ケア目標

日本老年医学会は高齢者の最善の医療・ケアについ
て，最新もしくは高度の医療やケアの技術のすべてを
注ぎ込むことではない．また，何らかの治療が，患者
本人の尊厳を損なったり苦痛を増大させる可能性があ
る時には，治療の差し控えや撤退も選択肢として考慮
する必要がある．高齢者の特性に配慮した，過小でも
過剰でもない適切な医療，残された期間の生活の質を
大切にする医療・ケアが「最善の医療およびケア」で
あることを表明している‡4）．このようなことを考慮し，
認知症透析患者のケア目標を，「認知症患者の尊厳と
安全を保持しつつ，苦痛の最小限な透析治療を継続し
安寧な療養生活を維持する」とした．認知症患者は長
時間の臥床や，治療に必要なセルフケアの実践は得意
でない．患者の尊厳や安全の保持を優先し，場合によ
っては十分な透析量が確保できない状況も想定される
が，家族を含めたケアチームで「患者にとっての最

善」を協議し，過小でも過剰でもない医療と生活の質
を大切にしたケアをめざしたいと考える．

9　透析室における認知症透析患者の共通ケア

認知症透析患者は何らかの認知障害や合併症に伴う
苦痛症状などにより，必要な透析量を確保することが
大きな課題である．認知症患者本人が透析をやめたい
と発言する状況もあるが，長時間の臥床に飽きて苦痛
を感じたり，腰痛が出現するなど，発言の理由を確認
し，その発言をそのまま鵜呑みにして透析を終了する
のではなく，体位変換やマッサージ，薬物投与，気を
紛らわすための会話などのケアを，患者ごとに対応す
る必要がある．透析時間が短縮されれば，尿毒症症状
や除水不足も起きるため，苦痛の発現につながる．必
要な透析量は確保したいところであり，透析治療に伴
う苦痛と透析不足による苦痛のせめぎあいの調整とな
る．しかし，なかなか苦痛の緩和が進まず，興奮や混
乱状態に移行するようであれば，透析時間の短縮もや
むをえない判断である．日本透析医学会『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』5）

において，医療者から透析の見合わせを提案する場合
は（表 1），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として
①　生命維持が極めて困難な循環・呼吸状態等の多
臓器不全や持続低血圧等，透析実施がかえって生
命に危険な状態．
②　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，安全に透析を実施でき
ない状態．

が示されている．特に認知症透析患者の最善の医療を
考える際の参考となると考える．

図 4の事例は，透析拒否はなく，透析にはきちんと
来院し，穿刺時の興奮もないが，透析開始後少し眠っ
てしまうと，覚醒時透析中であることを認識できず起
き上がりがあり，スタッフが介入するが興奮してしま
う事例である．起き上がりや興奮の原因や引き金がな
いかなど，介護している家族からの情報収集やスタッ
フカンファレンスを通して，もぞもぞと体動が始まる
ことが予兆で，空腹が引き金の行動ではないかと，ア
セスメントされた．そこで予兆を見逃さず，嚥下障害
はないことを確認し，空腹になる頃おやつを摂取する
ことで，透析治療中の危険な問題行動を回避できた事
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例である．
認知症患者は「快」の刺激で安定し，逆に本人にと
って「不快」な刺激により興奮や不穏な状況になりや
すいため，身体上の苦痛によって混乱が誘発される．
必要な透析量や除水量を実現することはもちろん重要
であるが，場合によっては透析中の血圧低下を防ぎ，
苦痛のない透析を優先する場合があることなど，家族
とも合意を得る必要がある．苦痛を伴う穿刺等の処置
はタイミングよくスタッフ間で協力しながら短時間で
済ませ，その患者が好む話などにより情緒の安定を図
る．また，透析室では担当する職員やベッドの位置な
どをなるべく固定し，なじみの関係を作ることも効果
的であると考える．認知症患者とのコミュニケーショ
ンの基本姿勢も，自尊心を傷つけないよう「否定しな
い」「叱らない」「急がせない」を大切にしたい．

透析患者は週 3回の通院が必要であり，週 3回決ま
った時間に起床し，身だしなみを整えて外出し，病院
で他の患者や顔見知りの医療従事者と会い，挨拶や会
話をかわすなど，通院透析を継続するということが社
会性の維持につながっているとも考えられる．可能な
限り住みなれた在宅で過ごし，透析に通院できるとい
うことは，高齢透析患者の認知症ケアの重要な視点で
ある．上肢・下肢・体幹の抑制が必要な状態での透析
治療は，認知症透析患者本人にとって最善か？ を常
に問いかける必要がある．

10　高齢透析患者における人生の最終段階の医療・ 

　ケアの自己決定

2018年厚労省により『人生の最終段階における医
療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン』が改

表 1　透析の見合わせについて検討する状態

1. 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・呼吸状態等の多臓器不全や持続低血圧等，透析実施がかえって
生命に危険な状態
②　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，安全に透析を実施で
きない状態

2. 患者の全身状態が極めて不良であり，かつ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，家族等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等，重篤な脳機能障害のために透析や療養生活に必要な理解が 
困難な状態
②　悪性腫瘍等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 5より）

図 4　透析中の空腹による興奮事例のケア
　　　　　　　　　　　　　 （筆者作成）

事例　問題行動：透析治療中に興奮して起き上がり抜針の危険性
できること：会話の理解，指示動作に従える，嚥下障害なし
認知機能障害：易怒性，興奮，見当識障害
アセスメント：空腹になる頃もぞもぞ動き出す（予兆）

空腹が不快症状となり興奮・不穏の引き金

ケア実施
●空腹が引き金で興奮してしまうので，空腹になるころ補食し
空腹感を予防する

●もぞもぞと動き出す予兆が見られたら要注意でベッドサイド
でかかわる

●家族におやつの持参を依頼し，10：30 頃摂取介助
※興奮を予防でき，必要な透析時間を確保できた
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訂された．これには人生の最終段階における医療・ケ
アの方針決定は，本人の意思確認できる場合は，本人
による意思決定が基本であると示されている．認知症
患者はー見すると意思決定が困難と思われる場合であ
っても，その時，有する認知機能に応じて理解できる
ように説明し，認知症の人の身振り手振り，表情の変
化も意思表示として読み取るなど，最大限の努力が必
要である‡5）．認知機能の低下があっても好き嫌いはあ
り，それを表出できる．まずは，患者本人の意思の確
認を行ったうえで，家族等と医療・ケアチームによっ
て「本人にとっての最善の利益」を判断する必要があ
る．人生の最終段階において最も尊重されるべき患者
の意思がわかっていない現状がある．
人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセス

に関するガイドラインでも，諸外国で普及しつつある
ACPの概念を盛り込み，医療・介護の現場における
普及を促進している‡6） （図 5参照）．ACPとは，人生
の最終段階において本人の意思が尊重され，本人が希
望する生を全うできるよう，年齢を問わず健康な時か
ら，人生の最終段階における医療・ケアについて前も
って考える機会を持ち，家族等大切な人や医療・ケア
チームと繰り返し話し合うという取り組みである．し
かし我が国の現状ではまだまだ進んでおらず，特に現
在すでに認知機能障害がある認知症透析患者の人生の
最終段階の医療・ケアについての本人の希望や意思を，
家族等であっても推定できない現状である．多くの透
析患者や私たち医療従事者も認知症に罹患し，自分の
人生（死の瞬間までの生き方）を選択できなくなる前

図 5　人生会議（アドバンス・ケア・プランニング）
　　　　　　　　　　　 （参考 URL ‡6より）

誰でも、いつでも、

命に関わる大きな病気やケガをする

可能性があります。

命の危険が迫った状態になると、

自らが希望する医療やケアを受けるために

大切にしていることや望んでいること、

どこでどのような医療やケアを望むかを

詳しくは、厚生労働省のホームページをご覧ください。

あなたが
大切にしていることは

何ですか？

あなたが
信頼できる人は
誰ですか？

信頼できる人や
医療･ケアチームと
話し合いましたか？

話し合いの結果を
大切な人たちに伝えて
共有しましたか？

～～自自ららがが望望むむ､､人人生生のの最最終終段段階階のの医医療療･･ケケアアににつついいてて話話しし合合っっててみみまませせんんかか～～

もしものときのために、あなたが望む医療やケアについて、
前もって考え、繰り返し話し合い、共有する取組を
「 人生会議（ ：アドバンス・ケア・プランニング）」
と呼びます。
あなたの心身の状態に応じて、かかりつけ医等からあなたや
家族等へ適切な情報の提供と説明がなされることが重要です。

心
身
の
状
態
に
応
じ
て
意
思
は
変
化
す
る
こ
と
が
あ
る
た
め

何
度
で
も

繰
り
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このような取組は、個人の主体的な
行いによって考え、進めるものです。
知りたくない、考えたくない方への
十分な配慮が必要です。

話し合いの進めかた（例）

月月 日日（（いいいい看看取取りり・・看看取取らられれ））はは人人生生会会議議のの日日

人人生生のの終終わわりりままでで､､ああななたたはは､､どどののよよううにに､､過過ごごししたたいいでですすかか ？？

「「人人 生生 会会 議議」」
ももししももののととききののたためめにに



高齢透析患者の認知機能と看護・介護の問題点 449

に，自分の人生の最終段階の医療やケアをどうしたい
のか，透析患者は，透析治療をどうしたいのか，大切
な方々に伝えておくことが必要である．ACPは決し
て死に方の話ではなく，死の直前までの生き方の話と
して，年齢を問わず元気な透析患者の ACPをスター
トしないと，将来も本人の望む生（人生の最終段階に
「いつ，どこで，誰と，どのように，何を大切にして，
透析はどうしたいのか」など）を，わからないまま透
析を行うことが延々とつづくことになることを懸念し
ている．

11　認知機能障害のある高齢透析患者の看護・介護の 

　問題点

○18歳人口の減少により看護・介護の担い手不足
がすでに始まっているが，認知機能障害，認知症
有病率は高まるばかりである．
○認知症ケアとは BPSDへのかかわりであり，そ
のかかわり方次第で変化することを十分認識する
必要がある．
○認知症患者は「快」の刺激で落ち着き，なんらか
の「不快感」が不穏や興奮につながるため，「そ
の患者にとっての快」を丁寧に追究することが重
要である．
○医療やケアは本人による意思決定が基本としなが
ら，透析患者本人の人生の最終段階における
ACPが進んでいない．
今後，透析患者の高齢化と共に認知機能障害をもつ
透析患者の増加は避けられない．認知症透析患者の最
善について，常に家族等やチームで検討できる医療現
場でありたい．認知症高齢透析患者の多くが，人生の
最終段階にあると考えられ，それぞれの患者にとって
死の瞬間までの生が最善となるよう支援する必要があ
る．人の延命のための医療の進歩と同様に，人生の最
終段階の医療やケアに知識・技術を駆使し，重要な価
値等について十分議論し続けることが重要であると考
える．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

血液透析（hemodialysis; HD）患者では，エネルギ
ー 30〜35 kg/kg体重/日，たんぱく質 1.0 g/kg体重/

日以上が食事摂取量の目標であるが，実際は半数近い
患者は達成できていない．特に，透析日は摂取量が少
なく，近年は施設からの透析食の提供も減っているた
め，透析日を中心に十分なエネルギー量と必要なたん
ぱく質量を確保する必要がある．
サルコペニア・フレイル予防には，新鮮な野菜や果
物を含むバラエティに富んだ質の高い食事パターンも
有用である．しかし，HD患者では高カリウム血症の
リスクがあるため，野菜・果物類は控えるように指導
されている．しかし実際は，植物性食品由来のカリウ
ム摂取量と血清カリウムの相関は弱い．その理由とし
て，1）植物性食品の消化管からのカリウム吸収率は
50〜60％と低い，2）植物性食品はアルカリ食のため，
代謝性アシドーシスを是正して細胞内へのカリウム移
動を促進する，3）食物繊維を多く含むため，便通が
改善して消化管からのカリウム排泄が増える，4）炭
水化物（糖質）を多く含む穀類は内因性のインスリン
を分泌させ，細胞内へカリウムを移動させて食後のカ
リウム上昇を抑える，などの機序が考えられる．
従って，透析患者では一律にカリウム制限せず，食
物繊維を多く含む植物性食品を摂る，加工食品を控え
る，炭水化物と一緒に食べるなど，食事内容の「質・
バランス」を配慮した個別の食事・栄養療法が重要と
なる．

緒　言

超高齢社会を迎え，要支援・要介護の原因であるサ
ルコペニア・フレイルをいかに早く見つけて予防する
かが，健康寿命延伸のための重要なテーマとなる．本
稿では，血液透析（hemodialysis;  HD）患者を中心に，
サルコペニア・フレイルの診断項目とその現況を紹介
するとともに，食事・栄養面からみた予防・介入法に
ついて，高カリウム血症管理の観点を含めて概説する．

1　サルコペニア・フレイルの診断項目

「サルコペニア」および「身体的フレイル」に加え，
類似疾患である「protein-energy wasting（PEW）」お
よび「悪液質」の診断項目を表 1に示す．
サルコペニア（Asian Working Group for Sarcopenia;  

AWGS2019）と身体的フレイル（2020年改訂の日本
版フレイル診断基； J-CHS）では，筋力低下（握力：
男性＜28 kg，女性＜18 kg）と身体機能低下（普通歩
行速度＜1.0 m/秒）が共通する．一方，国際腎栄養体
代謝学会が提案した PEW診断項目には筋肉量と体重
（体格係数，body mass index;  BMI）の減少が含まれ，
悪液質の診断基準（Asian Working Group for Cachex-

ia;  AWGC）には筋力（握力）低下と体重/BMIの減少
が含まれる．

2　透析患者におけるサルコペニア・フレイルの現況

2-1　有病率が非常に高い

透析患者のサルコペニア有病率をメタ解析した報

透析医療における Current Topics 2024（東京開催） （2024 年 5 月）

透析患者のサルコペニア・フレイルに対する 
食事・栄養療法

加藤明彦　
浜松医科大学医学部附属病院血液浄化療法部

key words：食事摂取不足，食事バランス，植物性食品，食物繊維，高カリウム血症

Dietary and nutritional approach for sarcopenia and frailty in dialysis patients
Akihiko Kato
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告1）によると，AWGS2019で評価したサルコペニア有
病率は平均 36.9％（25〜75％四分位：30.2〜44.2％）
である．日本人 HD患者は平均年齢が 70歳と高いこ
ともあり，有病率は 50％前後とさらに高い．HD患
者がサルコペニアを罹患すると，総死亡および心血管
イベントの発症リスクがそれぞれ 1.83［95％信頼区
間：1.40-2.49］倍および 3.80［95％信頼区間：1,79-
8.09］倍高くなる1）．
身体的フレイルも約半数の透析患者で罹患している．
特に，高齢者，糖尿病患者，女性で有病率が高い．60

歳以上の日本人 HD患者を対象に，身体的，精神・心
理的，社会的フレイルの有病率をそれぞれ調べた報
告2）によると，各有病率は 56.7％，26.7％，57.3％で
あり，三つすべてを有する患者は全体の 15.4％であ
った．

2-2　透析導入直後から進行する

通常，保存期の慢性腎臓病（chronic kidney dis-

ease;  CKD）患者にはたんぱく質制限が推奨される．
しかし透析導入されると，エネルギー・たんぱく質と
も摂取量を増やす必要がある（表 2）．しかし，たん
ぱく質制限を遵守していた患者では食事内容をうまく
切り替えられず，エネルギー・たんぱく質が不足する
場合がある．
透析開始後は，多くの患者は透析施設が提供する送
迎サービスを利用する．さらに，透析中は長時間
（4〜5時間）にわたってベッド上で横になっている
（≒無重力状態）ため，1年のうち約 1カ月は透析治
療のために安静状態となる可能性がある．
手首に加速度計を 2週間装着し，日常生活の活動度
を調べた報告3）によると，HD日の 1日歩行時間は 0.9

時間，非 HD日は 1.1時間であり，1日活動量は健常

表 1　サルコペニア，身体的フレイル，protein-energy wasting（PEW），悪液質の各診断基準に含まれる診断項目の比較

診断項目 サルコペニア
（AWGS2019）

身体的フレイル
（日本版 CHS基準）

PEW
（ISRNM）

悪液質
（AWGC）

筋肉量の減少 ○ ○
筋力低下 ○ ○ ○
身体機能低下 ○ ○
体重減少 ○ ○ ○
主観的疲労感の増大 ○
主観的身体活動性の低下 ○
血液生化学検査値の異常 ○
食事摂取量の低下 ○
食欲不振 ○
血清 CRPの上昇 ○

略語：AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia，CHS: Cardiovascular Health Study，PEW: protein-energy wasting，ISRNM: International So-
ciety of Renal Nutrition and Metabolism，AWGS: Asian Working Group for Cachexia，CRP: C-reactive protein
（筆者作成）

表 2　血液透析導入前後の食生活および日常生活の変化

血液透析 導入前 導入後

食事摂取基準
　エネルギー（kcaL/kg標準体重/日） 25〜35 30〜35
　たんぱく質（g/kg標準体重/日） 0.6〜0.8 0.9〜1.2
　食塩（g/日） 3以上，6未満 ＜6
　カリウム（mg/日） ≤1,500 ≤2,000
　水分 通常よりも意図的に飲水量

を増やすことは行わない
できるだけ少なく

日常生活
　医療機関への通院回数 月に 1回程度 週 3日
　通院方法 自分で通院 無料送迎車を利用
　日常生活の活動 制限なし 制限あり
　安静時間 生活活動度に依存 長い
　社会との交流 制限なし 制限あり

（筆者作成）
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人の半分程度である．そのため，透析日を中心に日常
生活活動度や外出などの社会的な交流が減り，医原性
にサルコペニア・フレイルは悪化する（表 2）．
日本人 HD患者では，透析導入期に臨床虚弱尺度 5

以上（軽度な虚弱＝高度な手段的日常生活動が徐々に
障害され，軽い家事ができなくなり始める状態）のフ
レイルがあると，透析導入後 2年間に入院または死亡
するリスクが 1.34倍高くなる4）．

3　多くの透析患者はエネルギー・たんぱく質摂取量 

　が不足している

日本人 HD患者の約 4割は，過去 4週間以内の食欲
低下を自覚している．特に，透析日の昼食と夕食時に
低下しやすい．その理由として，1）炎症性サイトカ
インによる食欲中枢の抑制，2）分岐鎖アミノ酸の血
中濃度低下によって血液脳関門のトリプトファン輸送
が増え，脳内セロトニン合成が亢進して食欲が抑制さ
れる，3）食欲促進作用のある胃細胞からのグレリン
産生が低下する，4）塩味を中心とした味覚閾値が低
下している，などがあげられる．
欧州 10カ国 6,906人の維持 HD患者（平均年齢：

65.4歳）を対象としたコホート研究（HD-Diet研究）5）

によると，食事摂取頻度調査を用いて食事摂取量を評
価すると，目標エネルギー（30〜40 kcal/kg体重/日）
およびたんぱく質（≥1.1 g/kg体重/日）を摂取でき
ない患者の割合は，それぞれ 55％および 33％であっ
た．特に，透析日の食事摂取量が少なく，非透析日で
は平日よりも週末に食事量が増える傾向であった6）．
さらに，HD治療自体が排液中に大量のアミノ酸やタ
ンパク質を喪失させ（表 3）7），水溶性ビタミン，亜鉛
などの微量元素，L-カルニチンも失われる．

1回あたりの HD治療で喪失するアミノ酸を補充す
るためには，透析時に少なくともエネルギー＞8.9 

kcal/kg体重，たんぱく質＞0.33 g/kg体重の食事摂

取が必要である8）．しかし，新潟県内 45施設を対象
としたアンケート調査9）によると，来院時に透析食を
提供する施設は 2018年に 52％だったものが，2020

年は 33％，2022年は 27％まで減っており，透析食の
利用者も 2018年の 18％から 2020年は 13％，2022年
は 9％と減っている．従って，特にコロナ禍以降，透
析食の提供施設・利用者数ともに減少しているのが実
態である．

HD患者のサルコペニア・フレイルの成立には，栄
養障害が密接に関与する．Nutritional risk index for 

Japanese hemodialysis（NRI-JH）で栄養スクリーニン
グすると，中等度以上の栄養リスク群では四肢骨格筋
量の減少，握力低下，身体機能低下などの合併頻度が
有意に高い10）．さらに，60歳以上の認知的フレイル
を有する HD患者では，主観的包括的栄養指標（sub-

jective global assessment;  SGA）で評価した低栄養状
態，低アルブミン血症，下腿周囲長の減少などを合併
しやすい11）．
低栄養のリスクが高い場合は，消化管に問題が無け
れば経腸栄養剤を補充する．22研究（1,185人）をメ
タ解析した報告12）によると，透析患者に経口栄養補充
を行うことにより，血清アルブミンが 0.13 g/dL，
BMIが 0.30 kg/m2，握力が 0.96 kg増加しており，特
にたんぱく質/アミノ酸含有の経腸栄養剤が有効であ
った．

4　食事の「質・バランス」も重要

日本人の地域居住高齢者では，サルコペニア・フレ
イル予防に多様な食品の摂取が有用である．肉類，魚
介類，卵類，牛乳，大豆製品，緑黄色野菜類，海藻類，
果物，いも類，油脂類の 10食品のうち，ほぼ毎日摂
る食品の数が多いほど，筋肉の量や機能が良好に保た
れている13）．さらに日本人中高齢者の食生活と握力の
関連を検討した報告14）によると，地中海食パターンよ

表 3　透析治療による排液中へのアミノ酸・蛋白質の喪失量

血液透析
（1回）

腹膜透析
（1日）

持続的腎代替療法
（1日）

欧州臨床栄養代謝学会 アミノ酸 8-12 g 3-4 g 10-15 g

蛋白 1-3 g 10 g 5-10 g

米国臨床栄養代謝学会 アミノ酸・蛋白 10-13 g 5-24 g 10-15 g

―

（文献 5を転載）
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り日本食らしい食事パターンの人ほど，握力低下が少
ない．
欧米では総たんぱく質に対する植物性たんぱく質の
摂取比率が低く，米国は 15％，欧州は 24〜39％程度
である．一方，日本人では植物性たんぱく質の摂取比
率は 45％前後と高い．中国人 HD患者を対象とした
コホート研究15）によると，植物性たんぱく質の摂取比
率と総死亡リスクには Uカーブの関連があり，最も
死亡リスクが低い植物性たんぱく質の摂取比率は 45

％であり，日本人の平均的な摂取比率と一致していた．
植物性たんぱく質の特徴は，1）食物繊維が豊富に
含まれるため，腸内細菌からの尿毒症性物質の産生が
抑えられる，2）消化管からのリンやカリウム吸収率
が低い，3）食事由来の酸負荷を軽減し，代謝性アシ
ドーシスを是正する，4）マグネシウム摂取量が多い
ため，血管石灰化を抑制する，などである．最近のメ
タ解析16）によると，CKD患者では野菜・果物由来の
食物繊維摂取量が多いほど，総死亡リスクが低いこと
が報告されている．

5　高カリウム血症の懸念と対策

5-1　カリウム摂取量と血清カリウム値の相関は弱い

通常，植物性食品からの食物繊維摂取量が増えると，
カリウム摂取量も増える．そのため，多くの HD患者
はカリウム含有量の多い植物性食品を自主的に避けて
いる．しかし最近の疫学研究では，食事からのカリウ
ム摂取量と血清カリウムの相関は弱いことが示されて
いる．

新潟県佐渡市の基幹病院受診者を対象としたコホー
ト研究17）によると，CKDの有無に関わらず，週あた
りの野菜・果物の摂取頻度は血清カリウム値と相関せ
ず，透析患者を含む CKD患者では野菜・果物の摂取
頻度が低いほど死亡リスクが高かった．欧州からの報
告18）でも，HD患者のカリウム摂取量は総死亡および
心血管死リスクと関連しない．

5-2　加工食品からのカリウム過剰摂取に注意

加工食品の多くはカリウムを含む添加物を使用して
いる．消化管からのカリウム吸収率は，植物性食品は
50〜60％，動物性食品は 70〜90％であるのに対して，
加工食品は 90％と非常に高い19）．特に，いも類や乳
製品を使用している加工食品にはカリウムが多く含ま
れている．そのため，食物繊維が豊富な新鮮な野菜や
果物類を控える前に，まずは添加物の多い菓子・スナ
ック類や超加工食品（袋パン，ピザ，即席めん，レト
ルト食品など）を避ける必要がある．
さらに，減塩食品（特にハム類）はナトリウムの代
わりに塩化カリウムが使われているため，注意が必要
である．

5-3　食事以外に血清カリウムを調整する因子（表 4）

食事からのカリウム摂取量と血清カリウム値の関連
が弱い理由として，血清カリウムはカリウム摂取量以
外の要因に影響されることがあげられる．

HD患者に対し，カリウム負荷（塩化カリウム内
服）と同時にブドウ糖を経口摂取し，内因性インスリ

表 4　血清カリウム値に影響する食事以外の要因

カリウム上昇の機序 要　因

腎臓からのカリウム排泄低下 レニン・アンジオテンシン・アルドステロン系阻害薬

代謝性アシドーシス（細胞内シフトの阻害） たんぱく質の過剰摂取
アルカリ食品（例：植物性食品）の摂取不足

内因性インスリンの不足（細胞内シフトの阻害） 炭水化物（糖質）の摂取不足
インスリン分泌能の低下（糖尿病，高齢者）
長期にわたる絶食

カテコラミンの阻害（細胞内シフトの阻害） b遮断薬

便中へのカリウム排泄低下 便秘症，食物繊維の不足

骨格筋の Na＋-K＋-ATPase活性低下 運動不足，安静，慢性疾患

骨格筋量の減少 カリウムをプールする細胞内液量の低下
（筋肉内のカリウムプール＞全体の 90％）

透析終了直後のリバウンド 細胞内から細胞外へのカリウム移動

（筆者作成）
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ンが分泌されると，塩化カリウムによる血清カリウム
値の上昇は半減する20）．さらに下剤を定期的に 2週間
服用すると，カリウムの経口負荷（半消化態経腸栄養
剤で 30 mEq）後の血清カリウム値のピークは 5.9か
ら 5.5 mEq/Lへ低下する21）．透析導入直前の CKD患
者でも，下剤を服用していると高カリウム血症の合併
リスクが低いことが観察されている22）．

HD患者では週 2回の有酸素運動（40〜50分間）
を行うことで，3カ月後に平均カリウム値が 5.2から
4.5 mEq/Lまで低下する23）．その機序として，1）定
期的な運動によって骨格筋 Na＋-K＋ ATPase活性が上
昇し，筋細胞内へのカリウム取りこみが増える，2）
インスリン抵抗性が改善，3）便通改善による大腸か
らのカリウム排泄の増加，などが推定されている．

6　透析患者のサルコペニア・フレイル予防には 

　個別対応が必要

HD導入後 5年間にわたり身体的フレイルの表現型
の変化をみると，緩慢さ（歩行速度の低下），虚弱（握
力低下），疲労感は変わらないが，活動量は徐々に低
下し，低栄養（体重減少）によって身体的フレイルが
最も悪化する24）．そのため，サルコペニア・フレイル
の発症・進展予測には，“ドライウェイト（dry weight;  

DW）の低下”が有用と考えられる．
HD患者では心疾患，血管アクセスの経皮的血管拡

張術，整形外科的疾患，感染症，脳血管障害などによ
り，しばしば入院治療が必要となる．初回の入院であ
れば，栄養状態は 3カ月後に元のレベルまで戻る可能
性があるが，入院回数が増えるほど入院後の栄養状態
は回復しにくくなる25）．日本人高齢者が脳卒中後にリ
ハビリテーションを行っている場合，もし体重が 1 kg

減ったとすると，＋9.600 kcaLのエネルギー補充が必
要になる26）．そのため，退院後に DWが低下している
場合は，十分な栄養補充を必要とする．

結　論

透析患者はサルコペニア・フレイルの有病率が高い
ことから，医療スタッフや家族がこれら病態に早く気
づき，食事・栄養面から積極的に介入することが，透
析患者の生活機能の維持，ひいては健康寿命の延伸に
有用である．サルコペニア・フレイル対策には食事・
栄養以外に，定期的な運動，感染症の予防，社会参加

の促進，口腔機能の維持，ポリファーマシー対策など
多面的アプローチが必要である．そのため，従来の合
併症管理に加えて，これら老年症候群に対する適切な
予防・介入策が重要となる．
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要　旨

高齢腎不全患者が増加しており，透析患者の診療体
制が変わってきた．近年，透析患者の導入数と死亡数
がほぼ同数になってきており，透析患者の終末期につ
いても考慮する必要がある．高齢者の生きがいは意外
に自宅を基盤としたものが多い．そのため，在宅医療
の提供を検討する必要が出てきた．腹膜透析（perito-

neal dialysis;  PD）は在宅医療であるとともに，循環
動態が安定するなど高齢者に向いた治療であるが，自
己管理が必要であるため，高齢者への導入に難がある
場合がある．介護者が支援する assisted PDも家族に
負担を強いることもある．また，受け入れ施設が未だ
限定的である．しかしながら，PD専門施設と在宅医
療，介護が連携し，医師―医師間や医師―看護師間の
遠隔医療を構築することにより，PDを介した地域連
携が可能である．在宅医療は発展しており，遠隔医療
を行うのに有用な医療機器や通信デバイスが整ってき
た．PD液の進歩もまた，PD患者の管理をしやすくし
ている．緩和的 PDも終末期患者にとって有用である．
サービス付き高齢者住宅や看護小規模多機能型居宅介
護といった社会資源を活用し，看護師を中心とした管
理体制が PDを発展させる．今後，介護資源の活用に
は介護保険利用の拡大が求められ，今後の課題である．

はじめに

高齢人口の増加に伴い，70歳以上の透析患者が半
数以上を占めるようになった1）．80歳以上の高齢者に

とっての生きがいは①テレビ・ラジオ，②家族との団
らん，③おいしいもの，④友人・知人と雑談，⑤趣味
といったように自宅でできることが多い‡1）．また，人
生の最期を迎えたい場所も自宅が多い‡2）．しかしなが
ら，日本国民の死亡場所は病院が 70％以上と圧倒的
に多い‡3）．最期の時を入院せずに自宅で迎えるために
は，在宅医療が必要である．しかしながら，末期腎不
全患者は腎代替療法なしでは生きていけないことから，
在宅医療が進みにくい．腹膜透析（peritoneal dialysis;  

PD）は在宅でできる透析であるが，自己管理が必要
であるため，高齢者にはしばしば敬遠されてきた．介
護者が行う assisted PDという方法があるが，家族に
負担をかける場合がある．PDは我が国の透析のわず
か 3％程度の普及にとどまっているため，病院や介護
施設においては経験が乏しく，受け入れが困難な場合
が少なくない．このような課題に対しては専門医療機
関と在宅医療・介護機関との連携により解決できる．

1　末期腎不全患者の腎代替療法と共同意思決定

末期腎不全患者の腎代替療法選択に共同意思決定
（shared decision making）が活用され，医療者と患者，
家族が情報を共有し，患者に合った治療法をともに選
択していくことが推奨されている‡4）．医療の勉強を
しておらず，経験のない患者や家族が治療法を言葉で
説明されただけでは選びようがない．例えば，海外の
レストランで食べたことのない料理のメニューを見せ
られても選べないのと同じである．その場合，レスト
ランのウェイターにお勧めを聞くことが多い．その際
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にアレルギーがあるか，辛いのが好きか，甘いのが好
きかを聞いてウェイターはお勧めする場合がある．こ
れがまさに shared decision making（SDM）であり，
日常に行っていることと同じである．高齢者ではさら
に余生をどのように過ごすか，さらに最期をどこで迎
えるかなど終末期のことも考える必要がある．我が国
の統計でも近年，透析患者の導入数と死亡者数が同数
である1）．したがって，高齢者では腎代替療法選択と
ともに終末期の SDMも行う必要がある．

2　在宅医療としての腹膜透析と高齢者の 

　生きがい支援

PDは血液透析に比べて通院回数が少なく，月 1〜2

回程度の受診で済む．透析時間の融通もきくため，ラ
イフスタイルに合わせた治療が可能である．旅行など
の際には配送や自身で運ぶことにより，事前予約等は
原則不要であり，海外旅行も 1週間程度なら自由に行
うことができる．病院から遠隔の患者でも配送により，
自宅での透析が可能である．災害時でも配送された
PD液があれば電気を使わずに治療継続が可能である．
食事量が比較的少ない高齢者では，バッグ交換回数が
少なくて済む．カリウム制限が緩和でき，比較的自由
度の高い食事が可能である．血圧変動などの循環動態

は安定しやすく，不均衡症候群も少ない．何より在宅
医療のため，理論上は最期まで自宅で過ごし得る．上
述のような高齢者の生きがいを支援していくには，
PDは非常に有用な腎代替療法である．
しかしながら，原則自分でバッグ交換をする必要が
あるため，自己管理が求められる．自分でバッグ交換
ができない場合には，介護者の介助による assisted PD

となる．そのため，時に家族に負担をかけることがあ
る．PDの普及は全透析の 3％程度にとどまっており1），
経験不足のため，受け入れ困難な病院や介護施設がま
だまだ多い．

3　高齢者 PD 医療を推進するためには

高齢者の生きがいを見つけ，それを支援する．腎不
全人生のライフプランナーになれるかが重要である．
自宅であっても入院のような管理体制をしくことがで
きれば，専門医療を受けながらでも自宅で過ごすこと
ができる．在宅調整薬局や PDメーカーと連携を強化
し，病院と変わらない処方スピードで自宅や施設にと
どけることができるかが重要である．専門医療と在宅
医療・介護間でのリアルタイムな連絡が必要であり，
電話の他，SNS（Social Networking Service）や画像
などによる迅速な情報共有が求められる．PDは生活

図 1　地域連携をいかしたトータルコミュニティーケア事業
　専門医療機関と地域医療施設，介護施設が連携し患者および家族を守り在宅でありなが
ら入院のような管理体制を構築．理学療法士（Physical Therapist;  PT）．
（筆者作成）



日本透析医会雑誌　Vol. 39　No. 3　2024458

と密着しており，看護師中心の医療や看護体制が有用
である．医師は手術や合併症対応，感染症など他の病
気に対する対応に集中し，出口部やバイタル，体重管
理は看護師が行った方が有利である．また，自己管理
ができないから PDはできないとすぐに諦めるのでは
なく，面倒がらずに根気よくデバイスの工夫とともに
指導を続け，社会資源を活用することが高齢者の PD

には必要である．

4　専門医療と在宅医療・介護の地域連携と遠隔医療

当院では PDの専門医療と在宅療養支援診療所など
の在宅医療や訪問看護ステーション，看護小規模多機
能型居宅介護，サービス付き高齢者住宅等に併設した
定期巡回型・随時対応型訪問看護とが連携し，自宅や
施設の部屋でありながら入院のような管理体制をしく
ことにより，高齢者の PD医療を推進している（図 1）．
患者は入院での環境と自宅での環境は異なるため，退
院からすぐに在宅医に患者をゆだねてしまうと，体液
や電解質コントロールなどがうまくいかないことがし
ばしばある．在宅での患者の状態を把握するために，
専門医療機関の医師も訪問診療を行い，継続もしくは
引き継いでいくことにより，スムーズな在宅医療・介

護体制に持ち込むことができる．また，訪問看護師よ
り専門医療機関の医師も情報を入手し，在宅医や訪問
看護師に指示を出すことにより，医師―医師間，医師
―看護師間の遠隔診療体制がとれる（図 2）．この情
報共有には電話の他，医療用 SNSなどが役に立つ．

5　在宅医療の進歩

在宅医療の進歩により，自宅や施設で入院のような
管理体制が可能になった．PD以外においても，在宅
医療は可能である．緊急時，在宅酸素は依頼してから
30分程度で部屋に設置が可能であり，在宅人工呼吸
器だって可能である．CVポートを留置しておけば，
高カロリー輸液管理が可能であり‡5），在宅用のイン
フュージョンポンプもある‡6）．超音波もポケットに
入るポータブルなものがあり，体液量，心不全，胸水
の有無，カテーテル感染を含むさまざまな病態を評価
可能である‡7）．褥瘡に対して陰圧閉鎖吸引療法だっ
てできる‡8）．通常の採血を行い検査会社や病院に持
ち帰り検査することも可能であるし，指先からの微量
採血で 2分以内に結果がでる持ち運び可能なポータブ
ル検査機器（カートリッジの種類によりさまざまな検
査項目が測定可能）もある‡9）．血糖測定だって連続

図 2　高齢腎不全患者の遠隔診療
専門医療機関と在宅医，訪問看護師の間で Dr to Dr，Dr to Ns衷心の遠隔診療介護体制

  MSW：medical social worker
 （筆者作成）
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モニタリングを遠隔で確認できるようになった‡10）．
PDの管理も遠隔でできるようになり，スマートホン
から PD患者の注排液量やバイタルが確認でき，自動
腹膜灌流装置も遠隔で操作可能となった‡11）．

6　PD の進歩

PDは腹膜劣化や感染，体液コントロール困難など
により，一時的な医療とされてきた．しかしながら，
酸性 PD液から中性 PD液に変更され，腹膜劣化は格
段に減った．感染もデバイスの改良や感染管理方法の
進歩から軽くなり，感染率は血液透析と変わらない．
体液コントロールについてはまだまだ血液透析に及ば
ず，PDから血液透析への切り替えや血液透析の導入
が優先されることも少なくない．しかしながら，我が
国において PD液の使用が他国と比べて異なることが，
PD普及の妨げの一因になっている可能性がある2）．
我が国で 1.5％ブドウ糖 PD液の使用が 7割を超え，

2.5％ブドウ糖 PD液の使用が 3割未満である．これ
らの液での除水は 1バッグあたり 200〜300 mL以内
にとどまることから，イコデキストリン PD液が使用
される．イコデキストリン PD液では 1バッグ 500 mL

以上の除水が期待できるものの，12時間程度の長時
間貯留を要し，1日 1バッグしか適応がない．そのた
め，尿量が減ってくると PDでの除水が不十分になり，
血液透析に移行せざるを得ないのである．しかもイコ

デキストリン PD液は長時間貯留すると 1バッグで 4 g

以上の NaClと 2 g以上のアルブミンが抜けてしまい，
食の細い高齢者では低ナトリウム血症や低アルブミン
血症を助長してしまう．
我が国では 4.25％ブドウ糖 PD液はほとんど使用
されていないが，見直されている．中性化されたこと
により，腹膜劣化が少なくなったと考えられる．除水
は 1バッグ 4時間貯留で 500 mL以上が期待でき，2

時間以内の貯留なら NaClがあまり抜けず自由水が除
去されるため，血圧や循環動態の維持にもつながる．
短時間貯留のため，アルブミンも 1バッグあたり 0.5 

g未満に抑えることもできる．図 3のように血液透析
同様にドライウェイトを決め，体重によって PD液を
変更する指示を行うことにより，体液コントロールは
非常に容易になる．1バッグでも体液コントロールが
可能になると，高齢者においては時に 1〜2バッグ/日
交換で年単位の維持が可能になる症例がある．このよ
うにシンプルなメニューの PDを行うことにより，患
者本人だけでなく介護者の負担を軽減することができ
る．

7　在宅医療と在宅ターミナルケア

当院では当科が発足した 2016年以降，50施設を超
える訪問看護ステーションと，10施設を超える在宅
医と連携しながら，自宅および施設などで 70人を超

図 3　体重に応じた PD 処方例
　ドライウェイトを設定し体重に応じた PD処方を予測指示することにより，安定した体
重コントロールが可能となる．BNP：Brain Natriuretic Peptide
（筆者作成）
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える高齢患者を看取った．終末期医療は患者本人の生
きがいだけでなく，家族の介護満足度も支援する必要
がある．保存的腎臓療法が検討されるようになったが，
まだ腎不全患者に対する緩和医療体制は不十分であり，
適応薬にも限りがある．溢水になれば呼吸苦が生じ，
溢水を防ぐために脱水になったり，尿毒症が進行した
りすると倦怠感が強い．身の置きどころがなくなるこ
とが少なくない．そのため，1バッグ交換などの緩和
的 PD（palliative PD）が提唱されている．これを用
いることにより，終末期 PD患者は苦痛が軽減され，
眠るように最期を迎えられる．また，浮腫や脱水所見
が少なく，亡くなった時の姿も保存的腎臓療法より綺
麗に保ちやすい．亡くなった際にもなるべく綺麗な遺
体にすることにより，家族が死を受け入れやすくする
ことができる．また，保存的腎臓療法を患者本人に代
わって選択した家族が，患者の苦痛表情をみた場合に
心残りになることがある．したがって，ターミナルケ
アでは死のプロセスについても考慮する必要がある．

8　Palliative PD の実際

症例 1：80歳男性．糖尿病と泌尿器癌治療からの慢性
腎不全で血液透析導入になったが，導入期に心筋梗塞
とともに脊髄梗塞を発症し，下半身麻痺になった．妻
は仕事をしていたが在宅介護を希望し，看護小規模多
機能型居宅介護と在宅医療支援診療所の訪問診療を利
用しながら，血液透析を受けた．血液透析の送迎は看
護小規模多機能型居宅介護の看護師が行い，透析後は
通所とお泊まりを行い，その間に妻は仕事をした．約
半年経過した時点で血液透析中に血圧低下や意識消失
などもあり，PDに移行した．経過中，誤嚥性肺炎や
帯状疱疹，尿路感染，褥瘡などがみられたが，在宅医
療で対応した．血液透析や腹膜透析は専門医療機関の
医師が行い，臨時往診や看取りは在宅医療支援診療所
の医師が行った．病院では生きる希望を失っていたが，
たびたび家族が家に集結してパーティーを行い，妻と
ともに希望を持ちながら約 1年自宅で過ごした．
症例 2：85歳男性．脳梗塞と糖尿病からの慢性腎不全
で当初，患者本人は保存的腎臓療法を希望していた．
在宅療養支援診療所の訪問診療と訪問看護を開始し，
在宅医療を行った．訪問診療開始後，約 1年で末期腎
不全となったが，依然，保存的腎臓療法を希望してい
た．その半年後に看取りの時期となったが，自覚症状

と海外の娘・孫の来日を目標に，緩和的 PDを提案し
たところ，受け入れ，PDを導入した．1日 1バッグ
交換しながら，導入 2カ月後に娘・孫が来日し，正月
を迎えた．次第に ADLが低下し，娘・孫に見守られ
ながら息を引き取った．

9　在宅医療のメリットとやりがい

在宅医療により高齢患者は，自宅で病院と同等の医
療を受けることが可能である．患者は入院では自宅と
の環境が異なり，ベッドの上で寝ていることが多い．
そのため，ADLの低下や認知症の進行が起きやすい．
家族にとっても自分の目の届かないところでの医療で
あり，不安が伴いやすい．特にコロナ禍においては，
面会できないことによりブラックボックス内での治療
に感じ，家族からの不満が出やすかった．在宅医療で
は家族に介護とともに治療に参加してもらうことが可
能であり，患者も自宅環境であることから，病院と全
く表情が異なる．同じ治療や同等の栄養環境を作れる
なら，自宅の方が病気の治癒が早い印象がある．通院
が不要になることも高齢者やその家族にとって大きい．
専門医療機関への通院は時に長時間の待ち時間を要し，
それ自身が患者の身体的負担になることも少なくない．
介護タクシーなどの通院コストも抑えられる．さらに
看取りが緩やかであることも，家族にとって負担軽減
になる場合がある．病院での死亡では心電図モニター
に縛られ，頻回に呼び出されたりする場合がある．死
亡後も病院で待たされた後，夜間であっても遺体を引
き取らざるを得ない場合が多い．自宅や施設での在宅
看取りは心電図モニターに惑わされることなく，息を
引き取った時を目安にされ，死亡確認も夜間の場合は
夜が明けてから行われる場合もある．遺体の引き取り
もいったん家族も休息をとってから，翌日ゆっくり手
配可能である．
医療者にとっても在宅医療は有利であり，現時点で
は優遇された診療報酬体制や終末期のターミナル加算
がある．在宅透析の指導料も加算されるため，PDに
よる看取りは医療機関にとって有益である．医師の働
き方改革としても大病院の若手医師の負担を軽減する
ことが可能である．家族の満足度が高いため，やりが
いが強い他，在宅医療を介した地域医療と介護の一体
感を味わうことが可能である．
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10　高齢腎不全医療における今後の課題

末期がんや特定の神経疾患などの厚生労働大臣が定
める特掲診療料施設基準等別表 7に該当する患者では
これらの疾患に該当すれば，週 4日以上，かつ 1日
2〜3回の難病等複数回訪問看護での利用が可能であ
る．さらに介護保険の介護認定を受けても，これらの
疾患であれば医療保険の訪問看護となり，非常に重厚
なサービスを受けることができる．施設なども収益を
上げやすいために，これらの患者の受け入れは容易で
あることが多い．しかしながら，末期の腎不全患者や
PD患者はこれらに該当せず，厚生労働大臣が定める
特掲診療料の施設基準等別表 8の状態にあげられてお
り，医療保険で週 4日以上，かつ 1日 2〜3回の複数
回訪問看護での利用が可能であっても，介護保険の認
定を受けると介護保険が優先になってしまい，これら
のサービスは受けられなくなってしまう．特に assist-

ed PDの高齢患者では 1日に複数回の利用ができなく
なり，施設等で受け入れられなくなってしまう．上述

の看護小規模多機能型居宅介護は複数回サービスを受
けられるが，事業所と同じ自治体の住民である必要が
あり，この施設のない自治体の高齢 PD患者はこのサ
ービスを受けることができない（表 1）．
また，サービス付き高齢者住宅などの施設への入居
は高額であることが多く，年金だけではまかなえない
ことが多い．生活保護の認定によりこれらの施設に入
居できる場合もあるが，年金額によっては施設に入る
予算がなくても生活保護の認定は受けられないことが
少なくない．これらについては今後の課題であり，高
齢者腎不全在宅医療の普及のために検討していく必要
がある．

終わりに

PDを活用した在宅医療は，高齢腎不全患者の生き
がいを支援しながら，終末期まで管理できる．PDに
限らず，HDにおいても，在宅医と併診しながら終末
期まで管理をすることが可能と思われる．今後ますま
す腎不全患者の高齢化が見込まれ，地域連携による在

表 1　腎不全患者の在宅医療・介護における医療保険および介護保険利用の限界

厚生労働大臣が定める別表 7の疾患
·末期の悪性腫瘍
·プリオン病
·多発性硬化症
·亜急性硬化性全脳炎
·重症筋無力症
·ライソゾーム病
·スモン副腎白質ジストロフィー
·筋萎縮性側索硬化症
·脊髄性筋萎縮症
·脊髄小脳変性症
·球脊髄性筋萎縮症
·ハンチントン病
·慢性炎症性脱髄性多発神経炎
·進行性筋ジストロフィー症
·後天性免疫不全
·症候群パーキンソン病
·関連疾患頸髄損傷
·多系統萎縮症
·人工呼吸器を使用している状態

厚生労働大臣が定める別表 8の状態
·在宅麻薬等注射指導管理，在宅腫瘍化学療法注射指
導管理又は在宅強心剤持続投与指導管理若しくは在
宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者
又は気管カニューレ若しくは留置カテーテルを使用
している状態にある者
·以下のいずれかを受けている状態にある者
在宅自己腹膜灌流指導管理
在宅血液透析指導管理
在宅酸素療法指導管理
在宅中心静脈栄養法指導管理
在宅成分栄養経管栄養法指導管理
在宅自己導尿指導管理
在宅人工呼吸指導管理
在宅持続陽圧呼吸療法指導管理
在宅自己疼痛管理指導管理
在宅肺高血圧症患者指導管理

·人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者
·真皮を超える褥瘡の状態にある者
·在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者

　訪問看護では医療保険と介護保険が利用可能であるが，原則介護保険が優先される．しかしながら，別表 7疾患に
該当すれば，特例で介護保険の他，医療保険を利用し，週 4日以上，かつ，1日 2〜3回の複数回訪問看護での利用
が可能になる．また，複数の訪問看護ステーションを利用することも可能である．
　一方，腹膜透析患者は在宅自己腹膜灌流指導管理を受けており，別表 8の状態に該当し，医療保険のみの利用であ
れば週 4日以上，かつ，1日 2〜3回の複数回訪問看護での利用が可能になるが，介護保険を認定されている患者で
は介護保険が優先され利用に限度が限定が生じる．特別訪問看護指示書の交付により 14日間は別表 7の疾患同様に
医療保険と介護保険が併用できるが腹膜透析では月 1回の交付しか認められていない．

（厚生労働省保険局医療課「令和 6年度診療報酬改定 II-8質の高い在宅医療・訪問看護の確保」より筆者作成）
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宅医療・介護システムの構築が望まれる．
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要　旨

透析患者の骨病変はこれまで，副甲状腺ホルモン
（parathyroid hormone;  PTH）の過剰分泌による二次
性副甲状腺機能亢進症（secondary hyperparathyroid-

ism;  2HPT）を中心に，骨軟化症，無形成骨症など，
おおよそ腎性骨異栄養症（Renal osteodystrophy;  

ROD）という概念で括られ，PTHを中心に議論され
てきた．この疾患概念には，いわゆる「骨粗鬆症」の
要素は含まれていないことが問題である．慢性腎臓病
（chronic kidney disease;  CKD）自体が骨粗鬆症の有
意なリスク因子であることや，QOL/ADLが低下した
透析患者では骨折リスクが生命予後に及ぼす影響が大
きいことを加味すると，透析患者こそ骨粗鬆症治療薬
の投与が考慮されるべきである．
透析患者において骨粗鬆症治療薬を投与する際には，
カルシウム（Ca），リン（P），PTHのコントロールと
連動させて治療する必要がある．原則として透析患者
における骨粗鬆症治療は，2HPTの影響を除外するた
めに，PTHを管理目標値内に保ったうえで骨代謝マ
ーカーや骨塩定量検査で評価を行い，病態に合わせた
骨粗鬆症治療を行う．
透析患者への骨粗鬆症治療薬投与の前提として，投
与後の hungry boneを防ぐため，まずは PTHを低く
保つことが重要である．一般的に高回転型骨粗鬆症に
対しては骨吸収抑制作用のある活性型ビタミン D製
剤（vitamin D receptor activator;  VDRA）/ビスフォス
フォネート製剤/デノスマブが良い適応となる．特に

デノスマブは短期間で骨塩量の上昇が見込める半面，
投与後の著明な Ca値低下に注意しければならない．
VDRAは Ca×P積の上昇，ビスフォスフォネート製
剤は顎骨壊死，非定型大腿骨骨折の出現に注意が必要
である．一方，低回転型骨粗鬆症に対して，脆弱性骨
折の既往があるような場合，骨代謝回転の促進を期待
して PTH製剤やロモソズマブを投与する．

1　透析患者における骨粗鬆症治療の必要性

日本骨粗鬆症学会の「生活習慣病骨折リスクに関す
る診療ガイド」では，慢性腎臓病 （chronic kidney dis-

ease;  CKD）を糖尿病と並んで，続発的に骨粗鬆症に
よる骨折リスクを上昇させる疾患にあげた1）．Ensrud

ら2）は 9,704人の 65歳以上女性コホート集団での検討
にて，CKDステージ G2以上を対照群とした場合，
G3aにて 1.57倍，G3b以下にて 2.32倍の大腿骨頸部
骨折リスクが上昇することを報告した．透析患者にお
いても米国腎臓統計システム（United State Renal Data 

System;  USRDS）の検討で，同年代の健常者に比べて
男性透析患者で 4.44倍，女性で 4.40倍，大腿骨頸部
骨折リスクが上昇することが報告されている3）．CKD

患者の骨折リスクが上昇する要因として考えられるの
が，二次性副甲状腺機能亢進症（secondary hyperpara-

thyroidism;  2HPT），無形成骨症，ビタミン D欠乏，
アルミニウム過剰，転倒リスク，CKDに伴う栄養障害，
酸化ストレスなどである．
透析患者の骨病変はこれまで，PTH過剰分泌によ

る 2HPT，ビタミン D不足やアルミニウム過剰による
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骨軟化症，その混在型，PTH低下などで骨代謝回転が
低下している無形成骨症などに分類され，腎性骨異栄
養症（Renal osteodystrophy;  ROD）という概念で括
られ，PTHを中心に検討されてきた．この RODの疾
患概念には，いわゆる骨粗鬆症の要素は含まれておら
ず，透析に従事する医師は主に PTHコントロールに
腐心してきた．しかし CKD自体が骨粗鬆症の有意な
リスク因子であること2, 3）や，QOL/ADLが低下した
透析患者では骨折リスクが生命予後に及ぼす影響が大
きい4）ことを加味すると，CKD患者への骨粗鬆症治療
薬の投与が考慮されるべきであると考える．

2　透析患者における骨粗鬆症の診断と病態評価

1994年以降，世界保健機関（WHO）において，「骨
粗鬆症は低回転骨と骨組織の微細構造の異常を特徴と
し，骨の脆弱性が増大し，骨折の危険性が増大する疾
患である」と定義されている5）．骨粗鬆症の診断には，
二重エネルギー X線吸収測定法（dual-energy X-ray 

absorptiometry;  DXA）を用いた骨塩定量検査が有用
である．一般的に測定部位は，大腿骨近位部および腰
椎 L1〜4または L2〜4の前後方向で評価する．CKD

や透析患者の骨量評価においても，DXAは有効である
ことが報告されている6）が，腰椎の骨量評価において
は CKD特有の大動脈石灰化やリン吸着薬の炭酸ラン
タンの影響で正確に測定できていない場合があり，注
意が必要である．DXAを用いた評価で，WHOの基準
では骨密度 T scoreが－2.5SD以下の場合，わが国の
基準では骨折リスク・骨強度の観点から，脆弱性骨折
の有無により二つのカテゴリーに分け，ありの場合は
骨密度が若年成人平均値（young adult mean;  YAM）
の 80％未満，なしの場合は YAMの 70％未満あるい
は T score －2.5SD以下が骨粗鬆症と診断される．透
析患者においても，これらの基準を満たす際には，何
らかの骨粗鬆症治療を考慮するべきである．
骨粗鬆症治療において，骨代謝回転を評価すること
は薬剤を決定するうえで重要である．骨代謝回転の評
価には骨代謝マーカーを測定するが，CKDおよび透
析患者においては腎機能に影響されないマーカーを選
択する．骨形成マーカーとして骨型アルカリフォスフ
ァターゼ（bone alkaline phosphatase;  BAP）やⅠ型プ
ロコラーゲン-N-プロペプチド（procollagen type I N-

terminal propeptide;  P1NP）が，骨吸収マーカーとし

て酒石酸抵抗性酸フォスファターゼ 5b分画（tartrate-

resistant acid phosphatase 5b;  TRACP-5b）が腎機能低
下の影響を受けないため勧められる7）．一方，透析患
者ではしばしば 2HPTの存在が，正確な骨代謝回転の
評価を濁らせる．すなわち，透析患者においては PTH

を管理目標値（わが国のガイドラインでは 60〜240 

pg/mL）に保ったうえで，骨代謝マーカーを測定し，
骨代謝回転を評価することが重要である．

3　透析患者に対する骨粗鬆症治療薬の現状

CKD，特に透析患者に対する骨粗鬆症治療について，
これまでガイドラインなどでは明確な指針がないのが
現状である．グローバルガイドラインである Kidney 

Disease Improving Global Outcome（KDIGO）の CKD-

MBDガイドライン8）では，CKDステージ G1-G2に
おいては一般健常人に準じた骨粗鬆症治療薬の投与を
推奨している（grade 1A）が，G3a-G3bでは PTHを
正常範囲内に保つこと（grade 2B），G4-G5に至って
は報告が少なく，明らかな有益性は示されていないと
いう表現にとどめられている．一方，わが国における
腎機能障害患者に対する骨粗鬆症治療薬については，
各薬剤のインタビューフォームを表にまとめた．一部
の活性型ビタミン D製剤（vitamin D receptor activa-

tor;  VDRA），ビタミン K2，カルシトニンを除いては，
ほぼ慎重投与もしくは禁忌となっており，腎機能障害
時のデータを持ち合わせていないというのが現状であ
ろう．

4　透析患者に対する骨粗鬆症治療の前提としての 

　PTH 管理

透析患者の骨病変に対する治療は，まずは PTHを
適切に管理することである．これまで PTH管理と骨
折に関して，多くの観察研究で論じられてきたが，
PTH高値が悪いのか，もしくは PTH低値（≒低回転
骨，無形成骨症）が悪いのか，一定した見解が得られ
ていない状態であった．この問題に関して，Komaba

ら9）は，わが国の統計調査を用いたコホート研究にお
いて，PTH値と骨折による入院リスクについて検討
した（N＝180,333）．その結果，PTH値は低いほど全
骨折（特に大腿骨近位部骨折）リスクが低下すること，
1年間の PTH値変化との検討では，PTH値が低下す
ると骨折リスクが軽減することを示した．観察研究で
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あるものの，PTHは低ければ低いほど骨折リスクが
軽減することが示唆された．透析患者に骨粗鬆症治療
薬を投与する場合，飢餓骨（hungry bone）による血
清 Ca値低下に注意が必要である．この症状は，後述
するデノスマブで顕著にみられる．Hiramatsuら10）は
41人の血液透析患者にデノスマブを投与した単一投
与試験において，投与時の骨代謝回転が高いほど，ま
た PTH値が高いほど有意に低 Ca血症を来すことを
示した．
これらの結果を勘案すると，透析患者に骨粗鬆症治
療薬を投与する際には，その前提として PTHをでき
るだけ低く保つことが重要で，そのことが投与後の重
篤な低 Ca血症の防止につながると考えられる．

5　骨代謝回転を考慮した骨粗鬆症治療薬の選択

透析患者における骨粗鬆症治療においては，骨代謝
回転を評価したうえで治療薬を選択した後，主に血清
Ca値をモニターしながら，慎重に経過をみていくこ
とが重要になる．理論的に高回転型の骨粗鬆症には骨
吸収抑制薬が，低回転型には骨形成促進薬が骨折リス
クの予防や骨密度の保持に有用である（図 1）．

5-1　骨吸収抑制薬

前述したように透析患者では，PTHを管理目標値
内に保ったうえで骨代謝回転を評価し，TRACP-5b高
値，BAP/P1NP高値を認めた場合には高回転型骨粗
鬆症と考え，ビスフォスフォネート（bisphosphonate;  

BP）もしくはデノスマブの投与を検討する．

（1）　BP製剤
骨量増加効果や骨折抑制効果に関して，BPは既存
の骨粗鬆症治療の中で最もエビデンスレベルが高い薬
剤である．側鎖に窒素を含まない第一世代 BPである
エチドロネートは骨の破骨細胞に取り込まれるとアポ
トーシスを誘導する作用があるのに対して，側鎖に窒
素を含む第二世代 BP（アレンドロネート，イバンド
ロネート）や，側鎖に窒素を含み環状構造を有する第
三世代 BP（リセドロネート，ミノドロン酸水和物）
は，蛋白のプレニル化や破骨細胞刷子縁の形成に必要
不可欠なメバロン酸経路の酵素であるファルネシルピ
ロリン酸を抑制することにより，強力な破骨細胞抑制
作用を示す．一般的に，経口で投与された BPは腸管
からわずか 2〜3％しか吸収されず，吸収された BP

の約半分は骨に分布し，残りは腎臓から排泄される11）．

表　保存期 CKD および透析患者に対する骨粗鬆症治療薬の安全性（＊：重篤な腎不全患者）

一般名 商品名 保存期 CKD 透　析

アルファカルシドール
カルシトリオール

アルファロール®
ロカルトロール®

病態に応じて使用する
（高カルシウム血症に注意）

エルデカルシトール エディロール® 慎重投与

メナテトレノン（ビタミン K2） グラケー® 制限なし

カルシトニン エルシトニン® 制限なし

エチドロネート ダイドロネル® 慎重投与
（ただし，＊で禁忌）

禁忌

アレンドロネート フォサマック®
ボナロン®

慎重投与（＊に対して）

リセドロネート ベネット®
アクトネル®

慎重投与
（ただし，eGFR<30で禁忌）

禁忌

ミノドロン酸 ボノテオ®
リカルボン®

慎重投与（＊に対して）

イバンドロネート ボンビバ® 慎重投与（＊に対して）

ラロキシフェン エビスタ® 慎重投与

テリパラチド（遺伝子組み換え） フォルテオ® 慎重投与

テリパラチド酢酸塩 テリボン® 慎重投与

デノスマブ プラリア® 慎重投与（＊に対して，低 Ca血症の恐れ）

ロモソズマブ イベニティ® 慎重投与

（各薬剤のインタビューフォームより筆者作成）
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したがって，CKD/透析患者では蓄積性のリスクが問
題となる．

BPの副作用として顎骨壊死を起こすことが知られ
ており，他の薬剤も合わせて，薬剤関連顎骨壊死（med-

ication-related osteonecrosis of the jaw;  MRONJ）と呼
ばれる．また近年，BP長期服用と非定型大腿骨骨折
（atypical femoral fracture;  AFF）の関連性が報告され
ている12）．AFFとは外力なし，もしくは軽微な外力で
骨折する外側皮質の横方向の骨折線から始まる，完全
骨折は内外側の皮質を貫通する，非粉砕あるいはわず
かな粉砕骨折，骨折部の限局性の外側皮質の外骨膜あ
るいは内骨膜性肥厚などの特徴を有する病態である．
この ARONJおよび AFFは高度の骨代謝回転抑制（se-

verely suppressed bone turnover;  SSBT）が原因と考
えられ，ARONJや AFFを防ぐには BPの長期服用を
避けることが良いとされている13）．BPを服用してい
る 50歳以上女性，196,129人を約 10年間追跡した大
規模コホート調査では，BP服用が 3カ月未満に比べ
て，3〜5年の服用で 8.86倍，8年以上の服用で 43.51

倍，AFFの発症リスクが上昇することを報告してい
る14）．さらに BP中止により経年的に AFFの発症リ

スクが低下すること，白人に比べてアジア人で発症リ
スクが高いことが示された．このような報告から考慮
すると，BP蓄積のリスクが高い CKD/透析患者にお
いてはなおさら AFFおよび ARONJの発症に注意を
払う必要がある．

（2）　デノスマブ
デノスマブは破骨細胞の分化や活性化に必須なサイ
トカイン NF-lB活性化受容体リガンド（receptor acti-

vator for NF-lB ligand;  RANKL）に対するヒト型 IgG2

モノクローナル抗体製剤である．RANKLの受容体
RANKへの結合を競合的に阻害することで破骨細胞
の分化を抑制し，骨吸収抑制効果を示す．デノスマブ
を用いた国際的なランダム化比較試験（randomized 

controlled trials;  RCT）である FREEDOM15）では，デ
ノスマブ投与が椎体骨，非椎体骨，大腿骨骨折のリス
クを有意に低下させることが示された．この FREE-

DOMの post hoc解析では，保存期 CKD患者でも同
様の効果があることも報告されている13）．透析患者を
対象とした RCTの報告はないが，パイロット研究で
デノスマブ投与が透析患者の大腿骨頸部および腰椎の

図 1　骨代謝回転を考慮した骨粗鬆症治療薬の選択
RANKL：NF-lB活性化受容体リガンド，SERM：選択的エストロゲン受容体調整薬，
PTH：副甲状腺ホルモン
（筆者作成）

休止期骨芽細胞骨芽細胞破骨細胞

骨細胞
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カルシトニン

ビスフォスフォネート
デノスマブ テリパラチド

（1-34PTH）

骨形成促進薬骨吸収抑制薬

エルデカルシトール
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骨密度を上昇させたという報告がある16）．ここで注意
しなければならない点は，CKD/透析患者ではデノス
マブ投与後の急激な Ca値低下の頻度が多いことであ
る17）．透析患者にデノスマブを投与する場合には，重
篤な低 Ca血症を防ぐために投与前に PTHをできる
だけ低く保つことが重要である10）．PTHを低くコン
トロールしたうえで VDRAや Ca製剤を増量し，血清
Ca値を高めに設定してから，デノスマブを投与する
ことが望ましい．デノスマブ投与後は，血清 Ca値を
毎週測定し，低 Ca血症にならないよう VDRAや Ca

製剤の投与量を調整していく．前述した BPと同様に
デノスマブ投与においても，ARONJや AFFの報告が
ある18）ものの，その頻度は低く，また蓄積性がないた
め，CKD/透析患者において比較的使いやすい薬剤と
考えられる．

5-2　骨形成促進薬

（1）　PTH製剤
骨粗鬆症治療薬の PTH製剤として，遺伝子組み換
え型ヒト PTH（1-34）であるテリパラチドが用いられ
ている．わが国では毎日製剤，週 1回製剤，週 2回製
剤があり，いずれも優れた骨密度上昇効果を示し，骨
折リスクに関しては椎体骨折リスクを優位に低下させ
るとされている．PTH製剤の作用機序として，骨芽
細胞の前駆細胞にあたる前骨芽細胞に対して細胞増殖
を亢進すると同時に，成熟型骨芽細胞に対しては破骨
細胞とのカップリングに依存して活発な骨基質合成を
行う．この前骨芽細胞は RANKLを細胞膜に発現し，
cell-to-cell contactによって破骨細胞の分化形成および
骨吸収活性に関与する．すなわち，PTHにより前骨
芽細胞が増殖すると，破骨細胞が誘導されて骨吸収も
進むが，多数の成熟型骨芽細胞が活発な基質合成を行
うことによって，骨吸収よりも骨形成が上回り骨量を
増加させると考えられる19）．
以上のような PTH製剤の特徴を鑑みると，透析患
者においては理論的に無形成骨症や低 PTH血症が原
因と考えられる低回転型の骨量低下症例に対して，
PTH製剤は良い適応と考えられる．7人の無形成骨症，
低 PTHを呈する血液透析患者を対象としたパイロッ
ト研究において，20 ngのテリパラチド毎日製剤を 6

カ月投与したところ腰椎骨密度が有意に増加したが，
大腿骨には変化がなかった20）．わが国からも Sumida

ら21）によって低 PTH，骨量低下を伴う 20人の血液透
析患者に対して 56.5 ngのテリパラチド週 1回製剤を
用いた観察研究が報告された．投与して 48週後には
腰椎骨密度の有意な上昇を認めたが，大腿骨頸部，橈
骨遠位端では変化がなかった．

PTH製剤投与の際の注意点としてあげられるのが，
投与後の血圧低下であり，おそらくその機序は，PTH

の血管平滑筋に対する弛緩作用が原因と考えられる22）．
前述の Sumidaら21）の報告や国内の多施設パイロット
研究23）でも，もっとも多い有害事象が一過性低血圧で
あり，いずれも週 1回製剤を用いた観察研究であり注
意が必要である．また，PTH製剤の投与期間の上限は，
一生のうち 24カ月であることにも注意が必要である．

5-3　骨代謝調節薬

（1）　VDRA（エルデカルシトール）
透析患者においては，二次性副甲状腺機能亢進症の
治療薬として VDRAをしばしば投与するが，ここで
は骨粗鬆症治療薬としての役割，特に明確な骨量増加
作用と骨折抑止効果を持つエルデカルシトール（1a,25-

dihiydroxy-2b-（3-hydroxy）vitamin D3）について主に説
明する．一般的に活性型ビタミン D3は，腸管や腎遠
位尿細管における TRPV5/6（transient receptor poten-

tial cation channel 5/6）や細胞内輸送蛋白である cal-

bindin-D9k/28の発現誘導を介して Ca吸収を促進す
る．エルデカルシトールも同様の Ca吸収促進作用を
持つが，それに加えて強力な骨吸収抑制作用を示すこ
とが動物モデル24）やヒト臨床試験25）で示されている．
その機序として，エルデカルシトールをラットに投与
した実験では，破骨細胞数の減少および活性低下が関
与することが確認されている22）．さらにこの報告では，
骨吸収抑制に加えて，ミニモデリングによる局所的な
骨形成誘導が確認された．通常，骨は骨吸収から骨形
成に転じるリモデリングを介して古い骨から新しい骨
へと転換するが，破骨細胞の骨吸収を介せず休止期骨
芽細胞が活性化し古い骨の上に新しい骨を作る現象を
ミニモデリングという．エルデカルシトールは骨吸収
抑制のみならず，一方ではミニモデリングを介して骨
形成促進を誘導する両面的な作用を持つことから，本
薬剤は骨代謝調節薬と分類される．ちなみに，このミ
ニモデリングは動物モデルのみならず，ヒトの骨でも
確認されている26）．
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透析患者におけるエルデカルシトール投与は当然な
がら，小腸における Ca, Pの吸収を亢進するため，投
与量が過剰になると，高 Ca血症，高 P血症となり，
長期的にみて血管石灰化のリスクとなる．したがって
投与の際には，血清 Ca, P値を定期的にモニターする
ことが重要である．実際，透析患者ではエルデカルシ
トール投与により容易に血清 Ca, P値が上昇するため，
薬理効果が発揮できると考えられる通常量を投与でき
る場合が少ない．

（2）　ロモソズマブ
ロモソズマブは，骨形成抑制因子であるスクレロス
チンに対する抗体である．スクレロスチンは骨細胞か
ら分泌される液性因子で，wnt-bカテニン伝達経路を
阻害することにより，骨基質蛋白合成を抑制する．そ
の一方で，スクレロスチンは骨芽細胞における RANKL

の分泌を促進し，骨吸収抑制因子であるオステオプロ
テゲリン（osteoprotegerin;  OPG）の分泌を阻害する
作用があり，この二つの作用で骨吸収を促進する．し
たがってスクレロスチン抗体であるロモソズマブを投
与すると，結果として骨形成を促進すると同時に骨吸
収を抑制する両面的な作用にて，強力な骨量増加作用
を示す27）．
透析患者においてロモソズマブ投与が骨折リスクを
減らすという報告はない．もともと CKD患者では血
中スクレロスチン濃度が上昇することが報告されてい
るが，それは腎排泄低下によるものでなく，骨細胞に
おけるスクレロスチン産生亢進が原因と考えられてい
る28）．したがって透析患者における骨量低下の原因が
このスクレロスチン増加によるものであれば，透析患
者へのロモソズマブ投与は極めて有効であることが想
定されるが，実際は報告されていないのが現状である．
さらに注意しなければいけない点は，ロモソズマブと
BP製剤であるアレンドロネートを比較した ARCH 

studyにおいて，ロモソズマブ投与群で有意に新規椎
体骨折発症リスクを抑制したものの，心虚血イベント
が 2.65倍（オッズ比：1.03-6.77）高いことが問題にな
ったことである29）．そもそも骨粗鬆症患者では，血管
石灰化や心血管病リスクが高いことが知られており，
加えて透析患者ということを考慮すれば，透析患者へ
のロモソズマブ投与は慎重に行われるべきであると考
える．前述の RANKL/OPG経路は血管石灰化過程や

プラークの vulnerabilityに関与する30）ことや，Wntシ
グナル経路は心血管系リモデリングや構造変化に影響
を及ぼす31）ことを考慮すると，透析患者における安全
性を検証する必要があると思われる．ちなみにアメリ
カ食品医薬品局（FDA）において，ARCH studyにお
けるロモソズマブ投与群で心虚血が多い理由について
の検証が行われ，先述の FRAMEと ARCHのデータ
を用いたネットワークメタ解析において，アレンドロ
ネート投与群がプラセボ群よりMACE発症リスクを
45％低下させることがわかり，そのことが相対的に
ロモソズマブ群で心虚血が多いという結果になってい
るのではないかと推察している32）．
以上を踏まえて，本邦においては透析患者における
ロモソズマブ投与は保険診療上認められている現状も
あり，脆弱性骨折の既往のある，もしくは高度の骨量
低下を伴う骨粗鬆症，透析患者であれば，骨代謝マー
カーをチェックしたうえで，本剤の投与を検討するの
が現実路線かもしれない．

6　骨粗鬆症治療を組み合わせるという考え方

骨吸収抑制薬であるデノスマブ投与群（D群）と骨
形成促進薬であるテリパラチド投与群（T群），およ
びその組み合わせ治療群（D＋T群）を 2年間比較し
た RCTである DATA studyの延長試験として，DATA-

switch studyが施行された33）．この研究では，D→T，
T→D，D＋T→Dの三つの切り替えパターンで 2年間
の骨密度の変化を観察したところ，腰椎椎体骨密度は
3群でいずれも上昇し，群間で差がなかったのに対し
て，全大腿骨，大腿骨頸部の骨密度は T→D群，D＋
T→D群が，D→T群よりも有意に骨密度が上昇して
いた（図 2）．PTH製剤でリモデリングを促進させ，
骨形成，骨吸収とも亢進させた後に，デノスマブで骨
吸収のみを抑制した結果，良好な骨密度の上昇が得ら
れたと考えられる．この臨床研究から，これからの骨
粗鬆症治療はその作用機序を考慮した治療薬の使い分
け，組み合わせ，またその投与する順番も考慮する必
要があることを示唆する．
当院における血液透析患者の治療例を紹介する（図

3）．68歳女性，透析歴 4年，腎移植およびステロイ
ド投与歴があり，左踵骨脆弱性骨折の既往歴があった．
治療開始前の骨密度は，T scoreで大腿骨頸部 -4.1，
全腰椎 -2.9であった．まずは PTHを管理目標値内に
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保ちながら，エルデカルシトール 0.5 ngを週 3回の投
与を行った．治療開始から 3カ月後の時点で TRACP-

5bの上昇を認めたためデノスマブを投与したところ，
14カ月後の時点で骨密度の上昇を認めた（大腿骨頸

部＋27％，全腰椎＋4％）．21カ月後に TRACP-5bの
再上昇を認めたため，2回目のデノスマブを投与した
が，26カ月後の骨密度上昇はわずかであった（＋29％，
＋6％）．この時点で低回転骨状態であったことから，

図 2　DATA switch study における治療薬変更と大腿骨頸部骨密度の変化
T→D群，D＋T→D群における大腿骨頸部の骨密度は，D→T群よりも有意に上昇した．
D：デノスマブ，T：テリパラチド
（文献 31より引用改変）
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図 3　血液透析患者に対する骨粗鬆症治療例
　高度の骨密度低下を認める女性血液透析患者に対して，骨代謝マーカーを参考にしなが
ら骨吸収抑制薬および骨形成促進薬を組み合わせることによって，大腿骨頸部，腰椎とも
良好な骨密度上昇が得られた．（経過は本文参照）
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テリパラチド酢酸塩 56.5 ng（週 1回，皮下注）を開
始したところ骨代謝回転の亢進とともに，骨密度は腰
椎優位に上昇した（38カ月後：＋33％，＋20％）．さ
らなる椎体骨密度の上昇を期待して，イベニティ 210 

mg（月 1回，皮下注）に移行したところ骨代謝回転
は低下したが，骨密度は治療開始前より大腿骨頸部＋
47％，全腰椎＋32％上昇した．骨代謝マーカーの測
定は，保険診療上の問題から頻回測定が困難な側面も
あるが，骨代謝回転状態を把握しながら，その時点で
適した骨粗鬆症治療薬を選択することで，良好な骨密
度の上昇が得られると考えられる．

おわりに

本稿では，これまで RODという概念で括られてき
た透析患者の骨病変について，骨粗鬆症の要素を加味
するべきであること，その診断と評価，さらには治療
薬の選択について言及した．透析患者における骨粗鬆
症治療には，PTH管理を含めた RODの要素も含まれ
るため，より総合的かつ包括的な治療が，今後必要に
なると考えられる．まずは PTHを管理目標値内に保
ったうえで骨代謝回転を評価し，そのうえで適切な骨
粗鬆症治療薬を選択し，またその組み合わせを考慮す
ることが重要である．

利益相反自己申告：第一三共株式会社，アステラス製
薬株式会社より講演料
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