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序⽂ 
 

緩和ケアは、本来、がんのみならず、あらゆる重い病とともに⽣きる⼈々に対して提供されるべき
医療です。しかしながら、わが国ではこれまで、緩和ケアの保険診療上の適応はがんと末期⼼不全に
限られており、腎不全をはじめとするその他の疾患領域では、その必要性が認識されながらも、⼗分
に普及してきたとは⾔えませんでした。 
 このたび、⽇本腎臓学会、⽇本透析医学会、⽇本緩和医療学会の３学会が協働して「腎不全患者の
ための緩和ケアガイダンス」を作成したことは、がん以外の疾患における緩和ケアの普及促進に向け
た極めて重要な⼀歩です。とりわけ、わが国は国際的に⾒ても、いわゆる先進国の中でがん以外の疾
患の緩和ケアの整備が最も遅れていた国の⼀つであり、この取り組みは⼤きな意義を有します。 
 腎不全患者への緩和ケアは、腎代替療法（透析療法や腎移植）を受けているか否かにかかわらず、
すべての腎不全患者に必要に応じて提供されるべきものです。その主たる提供者は、腎臓内科医や透
析医をはじめとする腎不全診療に携わる医療従事者であり、緩和医療の専⾨家はその活動を⽀え、必
要に応じて助⾔し、より質の⾼いケアを実現するための重要なパートナーです。両者が互いの専⾨性
を尊重し、多職種が連携することで、患者と家族にとって最善の⽀援が可能となります。 
 本ガイダンスは、腎不全診療に関わるあらゆる医療従事者が、緩和ケアの理念と実践⽅法を理解
し、⽇常診療に取り⼊れていただくことを⽬的として作成しました。症状緩和、意思決定⽀援、⼼理
社会的⽀援、死が近づいた時のケアなど、多岐にわたる領域を網羅し、現場で直ちに役⽴つ実践的内
容を盛り込んでいます。 
 私たちは、このガイダンスが全国の医療現場で広く活⽤され、腎不全患者の苦痛が少しでも和ら
ぎ、患者とその家族の⽣活の質（QOL）が向上することを⼼から願っています。そして、この取り組
みが、腎不全のみならず、わが国のあらゆるがん以外の疾患に対する緩和ケアの普及と質向上の礎と
なることを期待します。 

 
特定⾮営利活動法⼈ ⽇本緩和医療学会理事⻑  
⽊澤 義之 
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⽇本医師会の「医の倫理綱領」は、その冒頭に「医学および医療は、病める⼈の治療はもとより、 
⼈びとの健康の維持増進、さらには治療困難な⼈を⽀える医療、 苦痛を和らげる緩和医療をも包含す
る。」と記載しています。腎不全は進⾏性かつ多臓器に影響を及ぼす疾患であり、症状の緩和と⽣活の
質（QOL）の向上を⽬的とする「緩和ケア」の役割は、腎不全医療においてますます重要になっていま
す。このため、医療従事者は、腎疾患の診断時から末期腎不全到達時、⼈⽣の最終段階に⾄るまでの
様々な病期において、その都度腎不全の患者さんとそのご家族に実⾏可能な治療⽅針について⼗分な情
報提供を⾏い、その病期に応じ⾃らが治療やケアを判断できるようにする必要があります。そのため
に、本ガイダンスを作成するに当たり学会の総⼒を挙げて対応し、⽇本腎臓学会、⽇本緩和医療学会、
⽇本透析医学会の綿密な協⼒体制により、短期間でこれを仕上げることが出来ました。 

本ガイダンスの作成においては、⽇本腎臓学会では、柏原直樹前理事⻑、岡⽥浩⼀副理事⻑、中川直
樹理事をはじめとする関係者の皆様の努⼒と献⾝に⼀⽅ならぬものがありました。また、本ガイダンス
の作成に当たっては、厚⽣労働省健康⽣活衛⽣局がん疾病対策課の⽅々にも⼀貫してご指導・ご鞭撻を
頂いており、この場を借りて⼼からの感謝を申し上げます。 

この⽅⾯の対応は、⽇本は欧⽶諸国に⽐べ、かなり遅れを取っていったことは否めません。そのよう
な中で、この取り組みがなされたことは、⼤変⼤きな意義を有します。⼈⽣の最終段階でつらい思いを
する腎不全の患者さんやご家族がなくなることがこのガイダンス作成の⽬的であり、⽇本腎臓学会、⽇
本緩和医療学会、⽇本透析医学会の共通の想いです。このガイダンスが、腎臓病診療に関わる医療従事
者の⽅々、腎臓病の患者さんとそのご家族の皆様のお役に⽴つことを、⼼から願っております。 

 
⼀般社団法⼈ ⽇本腎臓学会理事⻑ 
南学 正⾂ 
 

 
 
 

  



 

 3 

⽇本透析医学会の統計調査では、透析患者数は 2023 年に 343,508⼈となり、38,764⼈が透析に導⼊
され、38,073⼈が死亡しています。導⼊の原疾患は糖尿病性腎症が第 1位（38.3%）であり、透析歴も
平均で 7 年を超え、維持透析患者における死亡原因は、⼼⾎管病（29.4%）・感染症（22.7%）・悪性
腫瘍（7.6%）が多く、透析患者に特有の合併症・愁訴に苦慮されている患者も多くなってきておりま
す。透析患者は⾼齢化しており、認知機能障害、サルコペニア・フレイル等の病態も⽇常的に観察され
るものとなり、通院困難例も多くなっています。これらの改善は極めて重要な課題であり、本学会およ
び関連学会、団体等により多くの診療ガイドライン等の策定・改訂もなされてきました。 

わが国においては、末期腎不全患者に対して腎移植・腹膜透析・⾎液透析の 3つの療法のなかで⾎液
透析が⼤部分の患者に施⾏されてきました。⾎液透析は体外循環を⽤いた治療法であり、⼈⽣の最終段
階にある患者では実施がかえって負担となる場合もあり、⾎液透析の⾒合わせが⾏われることがありま
す。⽇本透析医学会は、すべての末期腎不全患者を対象とした「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 年に公表し、保存的腎臓療法を選択した後の緩和ケアの意思決定プロ
セスも⽰すともに、2024 年からは緩和ケアの具体的な実践⽅法に関する指針として「末期腎不全患者の
緩和ケアに関する提⾔」を作成中であります。 

本年 5⽉に「腎疾患を軸に医療の未来を拓く会勉強会」より発表された「腎疾患患者への医療⽀援の
あり⽅に関する提⾔」をもとに「腎不全患者のための緩和ケアガイダンス」が関連学会の協働作業によ
り上梓されることとなりました。本ガイダンスは、「腎臓病診療に関わる医療者の皆様にとって、腎疾
患の診断時から腎不全期、透析導⼊期、透析維持期、腎移植期、⼈⽣の最終段階を含めた全病期におい
て、その病期や症状に応じて提供する緩和ケアに関する診療指針」について具体的に記したものであり
ます。「⼈⽣の最終段階を含むすべてのライフステージにおける腎臓病患者の愁訴・苦痛の緩和」のた
めに、腎臓病診療にかかわるスタッフの皆様の⽴場から本ガイダンスを役⽴てていただければ幸甚であ
ります。 

最後に、本ガイダンスの作成に多⼤なるご尽⼒をいただきました⽇本緩和医療学会・⽇本腎臓学会・
⽇本透析医学会からのワーキンググループの皆様に衷⼼より感謝申し上げます。 

 
⼀般社団法⼈ ⽇本透析医学会理事⻑ 
友 雅司 
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はじめに 
腎不全緩和ケアは、腎代替療法（kidney replacement therapy: KRT）の有無に関わらず、腎不全患

者とその家族の痛みやその他の⾝体的・精神的・社会的・スピリチュアルな問題を、早期に⾒出し的
確に評価を⾏い対応することで、苦痛を予防し和らげることを通して、⽣活の質（quality of life：
QOL）を向上させるアプローチである。腎疾患の早い時期から適応でき、末期腎不全（end-stage 
kidney disease: ESKD）患者に対しても KRTと組み合わせて適応できる概念である。 

近年、腎不全緩和ケアに関する社会的な関⼼はますます⾼まっている。しかしながら、腎不全緩和
ケアについては、未だ医学的なエビデンスが少なく、現在（2025 年 9⽉）のところ関連学会によっ
てとりまとめられた診療ガイドライン等の診療指針が存在しないのが現状である。こういった状況を
受け、まずは専⾨家による知⾒から腎不全緩和ケアを⾏うための対応⽅法を提案することを⽬的に、
本ガイダンスは作成された。そのため本ガイダンスは、⽇本緩和医療学会、⽇本腎臓学会、⽇本透析
医学会（50⾳順）の緩和ケア、腎臓・透析医療に精通した医療者から成るワーキンググループのオ
ピニオンをベースに作成されており、医学的知⾒の詳細なシステマティックレビューや診療ガイドラ
インパネル会議での議論等を基に作成される診療ガイドラインとは性質が異なることには留意された
い。 

本ガイダンスは、腎臓･透析医療に従事する医療従事者、もしくは緩和医療に従事する医療従事者
が、腎不全患者に緩和ケアを⾏う際に診療の参考とすることを想定し作成されている。なお、腎不全
患者に対する緩和ケアは腎疾患の早い時期から適応できるが、本ガイダンスは腎不全による症状や合
併症が顕在化してくることが多い慢性腎臓病（chronic kidney disease: CKD）ステージＧ４以降の保
存期を含む⾼度低下〜末期の腎不全患者を主な対象として想定した。      

腎不全患者の緩和ケアにおいて、特に留意し、必ず念頭に置いておかなければならないことは、
KRTの実施に関する共同意思決定（shared decision making: SDM）を繰り返し⾏う必要があること
である。患者が透析を開始・継続すれば、ほとんどの場合、腎不全症状は緩和され、⼈⽣をより⻑く
過ごすことが可能となる。従って、医療チームは、主体的治療を KRTとしたうえで、透析を⾒合わ
せた患者においても、その患者の意思に変更がないかを適宜確認する必要がある。 

このガイダンスの作成を契機に、今後、臨床現場において、腎不全緩和ケアの重要性に対する意識
が⾼まり、関連学会等において、⼈⽣の最終段階を含む⼈⽣の全てのライフステージにおける適切な
緩和ケアに関する議論がさらに深まることが期待される。 
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略語集 
ACP（advance care planning）  ：アドバンス・ケア・プランニング 
ADL（activities of daily living）  ：⽇常⽣活動作 
AVF（arteriovenous fistula）  ：⾃⼰⾎管動静脈瘻 
AVG（arteriovenous graft）  ：⼈⼯⾎管動静脈瘻 
CKD（chronic kidney disease）  ：慢性腎臓病 
CKD-MBD（chronic kidney disease-mineral and bone disorder） 

：慢性腎臓病に伴う⾻ミネラル代謝異常 
CKM（conservative kidney management） ：保存的腎臓療法 
eGFR（estimated glomerular filtration rate） ：推算⽷球体濾過量 
EPS（encapsulating peritoneal sclerosis） ：被嚢性腹膜硬化症 
ESKD（end-stage kidney disease）  ：末期腎不全 
KRT（kidney replacement therapy）  ：腎代替療法 
QOL（quality of life）   ：⽣活の質 
RLS（restless legs syndrome） ：レストレスレッグス症候群、むずむず脚症候群、 

下肢静⽌不能症候群 
SDM（shared decision making:）  ：共同意思決定 
VA（vascular access）   ：バスキュラーアクセス 

 
（注）本ガイダンスでは、透析の開始と継続に関連する⽤語として、以下のように統⼀した。 

保存期 CKDから ESKDになり、透析が必要なレベルに⾄ったが、透析を⾏わないことを「差し
控え」、維持透析を⾏っていたが、様々な事情によりやめることを「中⽌」とした。また、差し
控えと中⽌の両⽅を指す⽤語として、合意された事項は何時でも撤回・修正ができる意味を含め
「⾒合わせ」を⽤いた。 
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第１章 腎不全患者の臨床経過と腎代替療法の選択 
腎不全患者の緩和ケアは、透析の有無に関わらず、患者とその家族の痛みやその他の⾝体的・精神

的・社会的・スピリチュアルな問題を早期に⾒出し的確に評価を⾏い対応することで、苦痛を予防し和
らげることを通して、QOL を向上させるアプローチである。本章では、腎不全緩和ケアを⾏う上で対
処すべき苦痛について整理するために、まずは腎不全患者の⼀般的な経過、療法選択、重要な合併症等
について説明する。 

 

腎不全の臨床経過 
腎臓には尿として⽔や電解質、⽼廃物を体外に排出する他に、造⾎ホルモンの産⽣やビタミンDの活

性化、酸塩基平衡の維持など、⽣体恒常性を維持するという役割がある。腎臓は「沈黙の臓器」と⾔わ
れ、腎機能が低下しても⾃覚症状が乏しく、症状を⾃覚した時には既に病状が進⾏しているケースも多
い。病状が進⾏すると徐々に易疲労感やむくみなどの腎不全症状（表１）が出現し、ESKDに⾄ると肺
⽔腫や意識障害などの重篤な合併症が出現しうるため、KRTが必要になる（図１）。ESKDに⾄り、尿
毒症症状が出現しても KRT（透析療法、腎移植）を⾏わない場合は、最終的に死に⾄る。 

透析療法は、個体死の回避、腎不全症状の緩和を含め⼤きな恩恵を与えるが、⼀⽅で常に全ての症状
を改善または消失させるわけではない。このため、透析の有無にかかわらず ESKD患者の苦痛に対し
て、常にスクリーニングを⾏い、適切な緩和ケアの介⼊を実践することが重要である。透析をしても症
状が悪化して QOL が低下した患者、維持透析を継続できない患者、透析導⼊を希望せず保存的治療を
選択した患者については、緩和医療専⾨医や腎臓専⾨医、透析専⾨医、看護師、さらには薬剤師や公認
⼼理師／臨床⼼理⼠、臨床⼯学技⼠、医療ソーシャルワーカー、管理栄養⼠など、垣根を越えた統合チ
ームによる緩和ケアが有効である 1。 

 
 

表１ 腎不全症状⼀覧 1,2 
腎臓の機能 腎臓の機能が低下したときに起こる異常の例 

⽔・ナトリウムの排泄 浮腫、⾼⾎圧、肺⽔腫（呼吸困難） 
酸・電解質の排泄 アシドーシス、⾼カリウム⾎症、⾼リン⾎症 

⽼廃物の排泄 尿毒症（倦怠感、悪⼼・嘔吐、掻痒症など） 
造⾎ホルモン産⽣ 貧⾎ 
ビタミン D 活性化 低カルシウム⾎症、⾻の量・質の低下による易⾻折性 



 

 9 

図１ CKD（chronic kidney disease: 慢性腎臓病）の⼀般的な経過 
 
 

腎不全の治療 
慢性腎不全は現在の医療では不可逆性な場合が多いが、その際でも適切な治療によって ESKDに⾄る

時期を遅らせることが可能である（表２）。原疾患の治療、⽣活指導、⾷事療法、腎不全の症状や合併
症に対する治療を組み合わせた介⼊が⾏われる。 

 
表２ 腎不全の治療⼀覧 2 

治療⽅法 治療の具体例 

原疾患の治療 ・ 糖尿病のコントロール、⾎圧の管理、腎炎の治療など 

⽣活指導 
・ 適切な運動、禁煙、肥満の是正 
・ 鎮痛薬・造影剤などの腎毒性物質の制限・禁⽌ 
・ 定期的な外来受診・服薬 

⾷事療法 ・ たんぱく質・⾷塩・カリウムの制限 

薬物療法 
・ ⾼⾎圧・脂質異常症・⾼尿酸⾎症などの治療 
・ 腎保護薬（ACE 阻害薬・ARB・SGLT2 阻害薬・MRA など）による早期

からの治療 

腎不全の症状・合併症に対する治療 
・ 貧⾎の治療（⾚⾎球造⾎刺激因⼦製剤・HIF-PH 阻害薬など） 
・ CKD-MBD の治療（リン低下薬・活性型ビタミン D 製剤など） 

 

  

症状や治療時期は⼤まかな⽬安であることには注意されたい。例えば、⽣活改善・薬物療法は糖尿病
や⾼⾎圧等があればステージG1から⾏う。⾷事指導はステージG1, 2でも過剰なたんぱく質の摂取を避
ける。透析・移植については、腎疾患と診断された時から知識を持っておくべきである。

CKD
ステージ分類

ステージG1 ステージG2 ステージG3 ステージG4 ステージG5

eGFR値 90以上 60-89 30-59 15-29 15未満

腎臓の働き
の程度

症状の目安 ほとんど自覚症状なし 貧血・易疲労感・CKD-MBDなど
食欲低下
呼吸困難など

治療の目安

生活改善

食事療法および薬物治療

透析・移植に
ついて考える

透析または移植
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腎不全患者の予後 
腎不全患者の予後は、原疾患や併存症、治療状況によっても異なる。CKDステージが上がるほど、

透析導⼊を要する ESKDのリスクのみでなく、⼼⾎管病や死亡のリスクも上昇する 3,4。ESKDに⾄れば
⽣命維持のために KRTが必要になる。⽇本における透析導⼊患者の平均年齢は 71.6歳(男性 70.9歳、
⼥性 73.1歳)であり、透析導⼊患者の代表的な原疾患は糖尿病性腎症(38.3%)、腎硬化症(19.3%)、慢性
⽷球体腎炎（13.6%）である（2023 年）5。 

⽇本における維持⾎液透析患者の⻑期予後の成績は世界トップレベルにあるが、2023 年の透析患者の
年間粗死亡率は 11.0％であり、同年には年間 38,073⼈の透析患者が死亡している。死因として⼀番多
いものが感染症（22.7%）、2番⽬が⼼不全（20.4%）、3番⽬が悪性腫瘍（7.6%）、4番⽬が脳⾎管障
害（5.7％）であり、⼼不全、脳⾎管障害、⼼筋梗塞を合わせた⼼⾎管病による死亡が最も多い。維持透
析患者が透析を中⽌した場合の予後は⼀般的に 8〜14⽇間以内であるとされている 6‒8。 

 

腎代替療法の導⼊基準・選択 
腎不全が進⾏した場合、⽣命維持のためには KRTの導⼊が必要になる。症状の有無や選択する KRT

によっても異なるが、推算⽷球体濾過量（estimated glomerular filtration rate: eGFR）
10mL/min/1.73m2未満が KRTの必要となる⽬安である。ただし、数値だけで判断するのではなく、
eGFRが 15mL/min/1.73m2未満の状態では、腎不全症状（表１）を参考に KRTの開始を考慮する 8。 
KRTには、腎臓の機能のうち、体液量や電解質の調節・⽼廃物の排泄を補うことができる透析療法

と、腎臓のほぼ全ての機能を補うことができる腎移植がある。透析療法には、⾎液透析と腹膜透析があ
る（図２）。 
⾎液透析は、腕に作製した動静脈瘻（動脈と静脈を繋ぎ合わせて、多量の動脈⾎が穿刺しやすい静脈

に流れるようにした⾎管）や中⼼静脈に留置したカテーテルなどをバスキュラーアクセス（vascular 
access: VA）として使⽤し、ポンプを使って⾎液を体の外に出し、ダイアライザという透析器の中に⾎
液を通すことにより、⾎液中の⽼廃物や⽔分・電解質を調整する⽅法である。 
腹膜透析は、ダイアライザの代わりに⾃分の体の⼀部である腹膜を利⽤して⾎液中の⽼廃物や⽔分・
電解質を調整する⽅法である。腹膜で囲まれた腹腔に留置した腹膜透析⽤カテーテルを通して透析液を
注⼊し、⼀定時間留置した後に排出することにより⾎液中の⽼廃物や⽔分・電解質を調整する。 

腎移植には、健康な親族（配偶者を含む）の⽅の⼆つの腎臓のうち⼀つの腎臓の提供を受ける「⽣体
腎移植」と、脳死や⼼臓死になられた⽅から腎臓の提供を受ける「献腎移植」がある（図２）。腎移植
を受けたあとは、免疫抑制剤などを服⽤する必要はあるが、腎臓のほぼ全ての機能は補われ、腎臓の機
能は正常に近くなるため、その QOL は透析に⽐べると優れている。 
⾎液透析、腹膜透析、腎移植には、それぞれ⻑所・短所があり、⼗分な情報提供のもと各患者にあっ

た⽅法を選択する（表３）。 
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 図２ ⾎液透析と腹膜透析・腎移植（レシピエント⼿術）の模式図 
 
表３ ⾎液透析・腹膜透析・腎移植の違い 2 

 ⾎液透析 腹膜透析 腎移植 
代替できる 
腎臓の機能 

⾎液透析で 10％程度、腹膜透析で 5％程度（エリスロポエチンやビタ
ミン D などのホルモンの異常が残る） 

50％程度、ホルモンの異常はある程
度回復 

必要な薬剤 末期腎不全のときに使⽤した薬剤とほぼ同等 
免疫抑制薬とその副作⽤予防の薬
剤が追加される 

⽣命予後 腎移植に⽐べると劣る 優れている 
⼼⾎管合併症 多い 透析に⽐べて少ない 

⽣活の質 腎移植に⽐べると劣る 優れている 

⽣活の制約 
多い（週 3回、1 回 4 時間程度の
通院治療） 

やや多い（透析液交換、装備のセ
ットアップなど） 

ほとんどなし 

社会復帰率 低い場合がある ⾼い 

⾷事・飲⽔制限 
多い（蛋⽩・⽔・塩分、カリウム、
リン） 

やや多い（⽔、塩分、リン） 
少ない 

⼿術 内シャント作製、カテーテル挿⼊ 腹膜透析カテーテル挿⼊ 腎移植 

通院回数 週 3回 ⽉に１〜２回程度 安定していれば３ヶ⽉以降⽉ 1 回 

旅⾏・出張 
旅⾏先等での透析施設の確保が
必要 

透析液等の携帯や準備 制限なし 

スポーツ 脱⽔に注意 腹圧がかからないようにする 移植した部位の保護 

妊娠・出産 妊娠・胎児のリスクを伴う 
安定期で腎機能良好なら可能。免疫
抑制薬等の調整 

感染症 リスクが⾼い 予防が重要 

⼊浴 
透析終了後は当⽇の⼊浴・シャワ
ー不可 

カテーテル出⼝部の保護が必要
なことがある 

制限なし 

その他の 
メリット 

医療スタッフが管理 

⾎圧や⽼廃物の変動が少ない 
在宅治療である 
⾃由度が⾼い 
尿量が維持されやすい 

透析療法が不要 

その他の 
デメリット 

バスキュラーアクセスの問題（閉
塞、感染、出⾎、穿刺痛、ブラッ
ドアクセス困難） 
除⽔による⾎圧低下 

腹部症状（腹が張る等） 
カテーテル感染・位置異常等 
腹膜炎のリスク 
透析液への蛋⽩喪失 
腹膜の透析膜としての寿命（5〜8
年くらい） 

免疫抑制薬の副作⽤ 
拒絶反応等による腎機能障害 
透析再導⼊の可能性 
移植腎喪失への不安 

⾎液透析 腹膜透析
病院もしくはクリニックで、脱⾎⽤・
返⾎⽤に2本の針を刺し、1回約４時間、
週3回のベッド上安静が必要な通院透析
と、⾃宅で⾏う在宅⾎液透析もある。

透析⽤カテーテルの先端を腹腔内に留
置し、透析液を1⽇に約4回出し⼊れす
る。1回の出し⼊れは30〜60分程度かか
り、患者もしくは家族が在宅で⾏う持
続携⾏式腹膜透析と機器を使⽤した⾃
動腹膜透析がある。

腎移植
ドナー（腎臓提供者）の2つある腎臓の
うちの1つを摘出し、全⾝⿇酔化でレシ
ピエント（末期腎不全患者）の右下の
下腹部に移植する。⼿術時間は⼀般的
には3〜4時間程度。
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保存的腎臓療法（conservative kidney management: CKM）について 
CKMとは、透析の開始が必要な ESKD患者が透析を選択しない、あるいは維持透析患者が透析を継
続しない場合の療法選択肢のひとつである。腎機能が低下した際、KRTである透析療法を選択するか、
⾮ KRTである CKMを選択するかが、患者にとって最⼤の意思決定課題となる。 
CKMには透析療法は含まれないが、腎不全に対する以下のような包括的な緩和ケアを⾏う。 
・腎不全に伴う症状の治療 
・合併症の予防または管理 
・残存する腎機能の保護と維持 
・全⼈的苦痛への対応 
CKMの⽬標は、腎不全の進⾏を抑えつつ、症状を緩和し、残された貴重な時間を⼤切に過ごせるよ
う⽀援することにある。 

透析を受けたとしても、すべての患者において寿命が延びたり QOL が向上するわけではない。特
に、次のような状況にある患者においては、透析による延命効果や症状改善が期待しにくい、または安
全な透析治療が⾏えない可能性がある。 
・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

の危険となることが予想される場合 
・腎臓病に加え、重篤な併存疾患（特に⼼⾎管病、認知症、がんなど）を有する場合など、患者の状
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 

これらに該当する患者にとっては、CKMが適切な療法選択肢となる場合がある。また透析による負
担のほうが透析による利益を上回ると感じる患者もおり、その場合には透析を受けずに CKMを希望す
る選択がなされることもある。 

⼀⽅で CKMを選択した場合、透析による延命は期待できず、確実の死を迎えることとなる。QOL が
CKMによって向上しないとする研究結果もあり 9,10、症状の緩和には限界もある 11。 

⼀旦 CKMを選択したとしても、CKM選択時に病状や KRTに関する患者の誤解があったり、その後
の経過において患者をとりまく環境の変化が起こり得る 12ことが明らかになっており、患者の意向は変
化しうることを理解しておく必要がある。患者の意思によって透析療法の開始・再開を検討できるよ
う、柔軟な対応が求められる。決定するのは患者であり、患者⾃⾝が⾃分の病状を理解し、CKMの選
択が健康状態や QOL にどのような影響を及ぼすのかを正しく理解したうえで、最適な選択ができるよ
う⽀援することが重要である。 

 
（注）「腎臓病あなたにあった治療法を選ぶために」（腎臓病 SDM 推進協会、腎臓サポート協会）、

CONSERVATIVE KIDNEY MANAGEMENT- Lining well without dialysis（https://ckmcare.com）、⽇本透析医
学会「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」（⽇本透析医学会）13等を参考に、
ワーキンググループが作成。CKM の概念には、諸外国などによっても依然として⼤きなばらつきがあることに留
意されたい。 
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腎不全の合併症について 
腎不全患者においては様々な合併症が出現し、患者の QOL の低下に関連する。治療⽅針などの詳細

は各種ガイドライン等の成書に譲るが、腎不全患者の緩和ケアにおいて重要な合併症の各概念と主な症
状について説明する。 

 
腎不全に共通する合併症 

○貧⾎ 
腎不全では、腎性貧⾎が起こり、鉄⽋乏性貧⾎なども合併しやすい。疲れやすい、動悸、息切

れ、めまいなどの症状をきたす。腎性貧⾎は、腎での造⾎ホルモンであるエリスロポエチンの相
対的分泌低下などによって発症する。腎性貧⾎の診断のためには腎不全以外の⾎液疾患や消化管
出⾎等の除外診断が重要である。 

 
○慢性腎臓病に伴う⾻ミネラル代謝異常（Chronic Kidney Disease- Mineral and 
Bone Disorder: CKD-MBD） 

腎臓はカルシウム・リンの重要な調節臓器である。腎不全の進⾏はカルシウム・リン代謝のネ
ットワークを破綻させ、患者は⾻ミネラル代謝異常や⼆次性副甲状腺機能亢進症、異所性⽯灰化
などを発症する。これらの⼀連の病態は CKD-MBDと総称される。このような病態により、腎
不全患者の⾻は脆弱になりやすく、脊椎圧迫⾻折や⼤腿⾻⾻折などの脆弱性⾻折や⾻・関節痛な
どが出現し、QOL を⼤きく低下させうる。 

 
○透析アミロイド症 

透析アミロイド症は、透析患者に発症する⼩分⼦蛋⽩であるβ2ミクログロブリンを前駆蛋⽩
とする全⾝性アミロイドーシスの⼀種である。β2ミクログロブリン由来のアミロイド線維は
⾻・関節に蓄積し、さまざまな⾻・関節症状を呈する。主要症状を以下に⽰す。 
・多関節痛：肩関節痛、⼿関節痛、股・膝関節痛など 
・⼿根管症候群：正中神経圧迫症状 
・ばね（弾発）指：狭窄性腱鞘炎による指関節屈曲運動障害 
・透析脊椎症 
・破壊性脊椎関節症：頚椎や腰椎に好発し、肩や背中の痛み、⼿のしびれなどの

脊椎症状を伴う 
・脊柱管狭窄症：アミロイド沈着による脊柱管狭窄症状の出現 

・⾻嚢胞：⾻折等 
 

○動脈硬化症 
腎不全患者では、⾎管内⽪細胞障害や⾎管⽯灰化がおこりやすく、動脈硬化のリスクが⾼い。

⾼⾎圧、脂質異常症、尿毒症性物質、炎症、CKD-MBD等が関与するとされる。透析を⾏って
いる腎不全患者における死因の約 30%は⼼不全、脳⾎管障害と⼼筋梗塞を併せた⼼⾎管病が占め
る 5。 
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１） 閉塞性動脈硬化症 
腎不全患者の末梢動脈疾患は膝関節以下の末梢で、⾼度⽯灰化病変を伴う頻度が⾼いが、初
期には症状に乏しいとされる。定期的な⾜の観察、フットケアを⾏い、早期発⾒に努めるこ
とが重要である。閉塞性動脈硬化症の重症度は Fontaine分類（表４）によって判定する。病
状が進⾏し、虚⾎による安静時痛や下肢潰瘍、壊死などの症状が 2週間以上続くものを、包
括的⾼度慢性下肢虚⾎と呼ぶ。治療では虚⾎の病態について⼗分評価することが重要であ
り、薬物療法やアフェレシス治療、⾎⾏再建術（バイパス術、⾎管内治療）などが⾏われる
が、⾎⾏再建術を⾏っても、⼗分な改善が得られない場合、下肢切断に⾄るケースもあり、
QOL は著しく低下する。透析患者の下肢切断後の⽣命予後は不良である 14。 
 
表４ Fontaine 分類 

分類 臨床所⾒ 

Ⅰ度 無症状または冷感、しびれ感 
II 度 間歇性跛⾏ 
Ⅲ度 安静時疼痛 
Ⅳ度 潰瘍・壊死 

 
２） 脳梗塞・脳出⾎ 

腎不全患者は脳卒中のリスクが⾼く、四肢の⿇痺、意識障害等の症状を来たし、要介護状態
や⾎管性認知症などの原因にもなるため、対策は重要である。透析を⾏っている患者では、
脳梗塞・脳出⾎の急性期治療において、透析⽅法、透析の抗凝固薬の選択などにも注意が必
要である。患者の⽣命予後ならびに機能的予後の向上を⽬指すために、脳卒中専⾨医と腎臓
専⾨医、透析専⾨医の連携が重要である。⽇本の透析患者の死因第４位が脳⾎管障害とされ
る 5。 
 

３） 虚⾎性⼼疾患（⼼筋梗塞・狭⼼症） 
前胸部の痛み・圧迫感、左肩への放散痛、背部痛、⼼窩部痛などの狭⼼症状が明らかな時
は、循環器医へ直ちに紹介する。⼀⽅で、透析患者の冠動脈疾患の特徴として、⾼度の冠動
脈⽯灰化、⼼筋微⼩循環障害が挙げられ、明らかな⼼筋虚⾎の症候を⽰さない無症候性⼼筋
虚⾎が多い。明らかな狭⼼症状がなくても、表５のような症状、検査所⾒がある時には、循
環⾎液量過剰･過少の可能性を評価しつつ、循環器的精査を考慮する。 
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表５ 透析患者において虚⾎性⼼疾患の存在を疑う症状・検査所⾒ 15 
１．症状 
 a. ⾮特異的な症状（安静時の息切れ、動悸、胸部・⼼窩部・背部の不快感、下肢のだるさなど） 
 b. 新たに出現した⼼不全 
 c. ドライウェイトの減量に反応しない⼼不全 
 d. 反復する透析時の低⾎圧 
 e. 持続する低⾎圧 
２．定期⼼電図での新たな異常 

 a. ST-T変化（⾮特異的変化も含む） 
 b. Q 波の出現 
 c. 不整脈 
３．定期胸部 X 線検査での新たな異常 
 a. ⼼胸郭⽐の増加（5%以上） 
 b. 肺うっ⾎ 
 c. 間質性肺浮腫（カーリーA，B，Cライン） 

 
４） 虚⾎性⼤腸炎 

透析時に腹痛、⾎便等の症状をきたす。 
 

５） 眼底出⾎ 
視⼒障害の原因となる。 
 

○肺⽔腫 
腎機能が低下すると、⽔分や塩分(ナトリウム)の排泄が⼗分にできなくなる。排泄できる量以

上の塩分を摂取すると、塩分は⽔分と⼀緒になり体液過剰となり、肺⽔腫を引き起こす。症状と
しては、労作時呼吸困難、起座呼吸、夜間発作性呼吸困難等がある。⾝体所⾒では、肺野ラ⾳、
頸静脈怒張、下肢浮腫に注意する。 

 
○悪性腫瘍 

腎不全患者では、悪性腫瘍の発⽣率が⾼いと⾔われている。2021年に⽇本透析医学会が⾏っ
た統計調査によると、慢性維持透析を⾏っている腎不全患者のうち、悪性腫瘍を罹患している割
合は男性 6.5％、⼥性 5.0％であった。悪性腫瘍の種類は、1位が腎泌尿器系（46.3％）、2 位が
消化器系（29.3％）、第 3位が呼吸器系（14.2％）であるのに対し、⼥性ではそれぞれ乳腺内分
泌系(27.3％)、消化器系(25.0％)、腎泌尿器系(14.5％)であった 16。 

 
○感染症 

腎不全患者では、腎不全そのものおよび合併する糖尿病や、腎炎・腎移植後に⽤いられるステ
ロイド内服、透析導⼊などにより免疫⼒が低下しており、感染症のリスクが⾼くなる。尿路感染
症や肺炎、結核、後腹膜膿瘍、化膿性脊椎炎、下肢潰瘍・壊疽に合併する蜂窩織炎、⾎液透析患
者では VA感染、腹膜透析患者では出⼝部感染や腹膜炎等についても注意が必要である。 
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○不整脈 
腎不全患者では、不整脈のリスクが⾼くなることが報告されている。⼼疾患を合併する割合が

多いことや、体液過剰状態で⼼負荷がかかること、⾼カリウム⾎症、低カルシウム⾎症、アシデ
ミアも併発しやすいこと、透析患者では透析中の除⽔、低⾎圧、透析後の低カリウム⾎症などが
誘因として考えられる。症状としては、動悸やめまいがあるが、⼼室細動などの致死的不整脈で
は突然死のリスクもある。 

 
⾎液透析に特有の合併症 

○不均衡症候群 
透析導⼊期に起こりやすい副作⽤であり、透析により⾎液中の尿毒素は除去されるが、尿毒素

が除去されにくい脳との間に濃度差が⽣じ、浸透圧格差から脳の浮腫が起こることが原因と⾔わ
れている。症状としては透析中から透析終了後 12時間以内に起こる頭痛、悪⼼・嘔吐などがあ
る。対処法として、導⼊期の透析はできるだけ効率を下げて緩徐に⾏うようにする。症状は⼀過
性で、数時間で改善するため経過観察が原則となるが、症状が強い場合は鎮痛薬、制吐薬などの
対症療法が⾏われる。 

 
○透析低⾎圧 
程度の差はあるが、最も頻度の⾼い合併症である。透析間の体重増加が多く、限界を超えた除
⽔を⾏うと、透析中の⾎圧低下の原因となる。また、体重増加量が同じでも、低アルブミン⾎症
などによる⾎管内の⽔分の保持⼒の低下、⼼機能の低下、神経障害等による⾎管収縮機能の低下
等があると⾎圧低下が起こりやすくなる。⾃覚症状としては、⾎圧の低下に伴う、⽋伸、悪⼼・
嘔吐、頭痛、動悸、冷汗などがある。 

 
○筋痙攣 

透析中に⾜がつったり（こむらがえり）、筋⾁がこわばったりすることがある。透析導⼊期や
⼤量あるいは急速な除⽔を⾏った時におこりやすい。 

 
○VA トラブル 
⾎液透析を⾏うには、⼗分な⾎液量を得るための VAが必要であり、最も代表的な VAは⾃⼰
⾎管動静脈瘻（arteriovenous fistula: AVF）と⼈⼯⾎管動静脈瘻（arteriovenous graft: AVG）で
あり、両者で VAの 95%以上を占める 17。 
AVFや AVGでは、頻回の穿刺が⾏われることや、⾮⽣理的な量の⾎液が流れることなどによ

り、様々なトラブルが発⽣し、部位や病態によって様々な臨床症状を呈する（表６）。 
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表６ VA トラブルにおける様々な臨床症状と病態 18 
臨床症状 病態 

アクセス⾳異常・消失 
脱⾎不良 
静脈圧上昇 
⾎管の発達不良、穿刺困難 
再循環 
アクセス肢腫脹 
排膿 
発⾚ 
痛み 
・・・ 

狭窄・閉塞 
瘤 
静脈⾼⾎圧 
スチール症候群 
過剰⾎流 
感染 
・・・ 

 
腹膜透析に特有の合併症 

○腹膜透析⽤カテーテルの機能不全 
腹膜透析液の注排液の遅延や排液不良などにより、通常の腹膜透析の施⾏が困難になることが

ある。これは、カテーテルの先端位置の不良、カテーテル内のフィブリン塊、⼤網などがカテー
テルに巻きつくこと、あるいはカテーテルのよじれなどによって発⽣する。 

 
○腹膜透析⽤カテーテル出⼝部・⽪下トンネル感染 
カテーテルの出⼝部や⽪下トンネル部への病原菌の侵⼊が原因で起こる。症状としては、腹膜

透析カテーテルの出⼝部からの排膿や⾁芽形成、カテーテルのトンネルに沿った痛みなどが出現
する。予防には、カテーテルの出⼝部付近を常に清潔に保つことが重要である。無治療では傍カ
テーテル腹膜炎に進展しうるため、早期の診断と抗菌薬治療の開始が重要となる。 

 
○腹膜透析関連腹膜炎 
腹膜透析における重要な合併症である。感染経路は様々であるが、外因性感染としてタッチコ

ンタミネーションや出⼝部･トンネル感染からの波及が⼀般的で、その他内因性感染として腸管
感染からの波及及び⾎⾏性感染がある。症状としては、腹痛、発熱、排液混濁があるが、腹痛を
伴わずに排液混濁のみをきたす場合もあり、排液の⽇常的な観察が⼤切である。腹膜透析関連腹
膜炎は、腹膜機能低下、カテーテル抜去や⾎液透析への移⾏、被嚢性腹膜硬化症（encapsulating 
peritoneal sclerosis: EPS）への進展、死亡の原因になるため、予防･早期治療が重要である。 

 
○被嚢性腹膜硬化症（EPS） 
EPSでは、腹膜の癒着によって腸管の動きが抑制され、悪⼼・嘔吐、腹痛、便秘などの消化器

症状が現れる。原因として、⾼濃度のブドウ糖透析液や酸性透析液の⻑期使⽤、難治性腹膜炎等
の関与が想定されている。わが国においては、中性化透析液の導⼊により EPS発症率は低下し
ている 19,20。しかし、時に腹膜透析導⼊後⽐較的短い腹膜透析期間での EPS症例もみられ、その
多くには腹膜炎の関与が推察される。 
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腎移植関連合併症 
○移植後の管理における合併症 

移植後は、移植腎が機能している間、免疫抑制薬の内服継続が必要となる。維持免疫抑制薬と
して、カルシニューリン阻害薬・代謝拮抗薬からそれぞれ１剤とステロイドの３剤併⽤療法が⼀
般的である。mTOR阻害薬であるエベロリムスを併⽤したり、もしくは代謝拮抗薬やステロイ
ドの代替薬として使⽤することもある。感染症、腎機能障害、⾼⾎圧、耐糖能障害、脂質異常
症、⾻粗鬆症、悪性腫瘍などの副作⽤があるため、薬物⾎中濃度モニタリングを適切に⾏い、⾄
適⽤量への調節が必要である。 

移植後、免疫抑制薬の投与量が⽐較的多い約半年間は、急性拒絶反応や感染症をはじめとする
合併症に特に注意が必要である。拒絶反応には、細胞性拒絶反応と抗体関連拒絶反応があり、確
定診断には腎⽣検による病理学的評価が必要である。 
免疫抑制薬の進歩により、細胞性拒絶反応は減少しているが、その⼀⽅でウィルス感染症が増
加している。中でも問題になるのはサイトメガロウィルス、EBウィルス、そして BKウィルス
である。前２者は移植前に未感染であると、初感染時に重症サイトメガロウィルス感染症や、
EB関連移植後リンパ増殖性疾患に⾄ることがあり、致死的となりうる。 BKウィルスは尿路上
⽪細胞に潜伏感染しており、強⼒な免疫抑制と尿細管障害等が重なった場合に再活性化され増殖
した結果、BKウィルス腎症に⾄ることがある。 
半年以降の維持期には、免疫抑制薬が減量され、重篤な合併症のリスクは低下する。この時期

には、腎機能の維持と⻑期的な予後に影響を与える因⼦への対応が治療の中⼼になる。⼼疾患、
感染症、悪性腫瘍が腎移植レシピエントの 3⼤死因となっており、注意が必要である 21。 

 

腎不全患者の全⼈的苦痛（total pain） 
腎不全患者は、腎不全による様々な合併症や透析に依存した⽣活への不安などによって様々な苦

痛を感じる。それらの苦痛を和らげるために何よりも⼤切なことは、患者の苦痛に気づくことであ
る。そのためには患者の声に⽿を傾けること、つまり良好なコミュニケーションをとることが重要
である。 
具体的な苦痛について以下に記載する。まず 1 つ⽬は⾝体的な苦痛である。腎不全患者の⾝体的

苦痛については、痛み以外にもさまざまな苦痛がある（表７）。対応にあたっては、まずは改善可
能な原因があるかどうかを考えて対応することが重要である。KRTが実施可能な患者においては
KRTの導⼊が病態を改善し、症状の根本的な改善につながる可能性があることを常に考慮する必
要がある。原因への対応で改善が難しい場合は並⾏して症状緩和を⽬的とした治療を⾏う。 
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表７ 様々な疾患における苦痛症状の出現頻度 22 
 

末期腎不全 がん 
慢性閉塞性 

肺疾患 
⼼不全 認知症 

倦怠感 13-100% 23-100% 32-96% 42-82% 22% 
⾷欲不振 38-64% 76-95% 64-67% - - 

痛み 11-83% 30-94% 21-77% 14-78% 14-63% 
悪⼼・嘔吐 8-52% 2-78% 4% 2-48% 8% 
呼吸困難 11-82% 16-77% 56-98% 18-88% 12-52% 

不眠 1-83% 3-67% 15-77% 36-48% 14% 
せん妄 35-70% 2-68% 14-33% 15-48% - 
便秘 8-65% 4-64% 12-44% 12-42% 40% 
下痢 8-36% 1-25% - 12% - 

抑うつ 2-61% 4-80% 17-77% 6-59% 46% 
不安 7-52% 3-74% 23-53% 2-49% 8-72% 

＊数値は複数の報告がある場合最⼩頻度と最⼤頻度を⽰す。 -はデータなし  
 
2つ⽬は精神的苦痛である。精神的苦痛は⾮常に頻度が⾼い症状であり、後述する代表的な苦痛

の評価スケールにも、それぞれ不安、抑うつの項⽬が含まれている。それ以外にも、せん妄、怒
り、いらだち、孤独感、恐怖感などがあげられる。精神的な苦痛の緩和には、適切なアセスメント
と、⽀持的精神療法を基本的な対応としてまず⾏い、必要な場合は適切な薬物療法を⾏うことが重
要である。基本的な対応で改善しない精神的苦痛に対しては精神科医、⼼療内科医、公認⼼理師／
臨床⼼理⼠と連携して対応することが⼤切である。3つ⽬の社会的苦痛は、仕事上の問題、経済的
な問題、家庭内の問題、地域社会での役割の喪失、⼈間関係、遺産相続など多岐にわたる。そのた
め、医療ソーシャルワーカーの果たす役割も重要である。スピリチュアルペインという 4つ⽬の苦
痛は、「⾃⼰の存在と意味の消滅から⽣じる」苦しみである。このように苦痛は多⾯的であり、複
数の苦痛を同時に持ち、またそれらは関連し合っていることが多い。苦痛を全⼈的苦痛（total 
pain）として多⾯的に捉え、多職種チームでアプローチすることが重要である。 
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第２章 腎不全患者における緩和ケアに関する考え⽅ 

腎不全緩和ケアの基本的な考え⽅ 
WHO は 2002 年に、緩和ケアの定義を以下のように定めた。 
 
緩和ケアとは、⽣命を脅かす病に関連する問題に直⾯している患者とその家族の QOL を、痛みやそ

の他の⾝体的・精神的・社会的・スピリチュアルな問題を早期に⾒出し的確に評価を⾏い対応すること
で、苦痛を予防し和らげることを通して向上させるアプローチである。 

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

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

せて適応でき、つらい合併症をよりよく理解し対処するための精査も含む 
 
このことから、腎不全患者の緩和ケアは以下のように定義できる。腎不全緩和ケアは、KRTの有無に

関わらず、⽣命を肯定し、腎不全患者とその家族の痛みやその他の⾝体的・精神的・社会的・スピリチ
ュアルな問題を早期に⾒出し的確に評価を⾏い対応することで、苦痛を予防し和らげることを通して、
QOL を向上させるアプローチである。腎不全患者およびその家族のニーズに応え、QOL を⾼めるため
の適切な診療体制を組み、チームで対応することが望まれる。腎不全緩和ケアは、腎疾患の早い時期か
ら適応でき、ESKD患者に対しても KRTと組み合わせて適応できる。腎不全の合併症をよりよく理解
し、対処するための精査を含む概念である。 

 
緩和ケアはその提供される内容と体制から、基本的緩和ケアと専⾨的緩和ケアの 2つに分けることが

できる。それぞれの内容は以下のとおりである。 
１） 基本的緩和ケア 

⾃宅や病院などで患者や介護者に⽇常的なケアを提供する全ての医療従事者によって実践される
緩和ケアであり、医療従事者に求められる能⼒は以下の通りである。 
①  ⾝体的ニーズ、精神的ニーズ、社会的ニーズ、情報ニーズなど、多⾯的かつ包括的に患者

とその家族のケアニーズを評価する。 
② 緩和ケアに関する知識、技術、能⼒の範囲内でこれらのニーズに応える。 
③ ⼀般的な症状（痛み、呼吸困難、倦怠感、悪⼼、不眠、抑うつなど）の初期対応をする。 

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

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

・QOL を⾼める。さらに、病の経過にも良い影響を及ぼす可能性がある 
・病の早い時期から化学療法や放射線療法などの⽣存期間の延⻑を意図して⾏われる治療と組み合

わせて適応でき、つらい合併症をよりよく理解し対処するための精査も含む 
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④ 緩和ケアの専⾨家に助⾔を求めたり、紹介したりするタイミングと⽅法を知っている。 
 

２） 専⾨的緩和ケア 
緩和ケアの専⾨家（緩和医療専⾨医や専⾨・認定看護師など）によって実践される緩和ケアであ

る。多職種チームによって提供され、病院や介護施設、⾃宅などあらゆるケア環境においても患者
と家族の評価と助⾔・ケアを⾏い、主として基本的な緩和ケアで対応しきれない難治性の苦痛や複
雑な問題を扱う。また、患者の死後、患者のケアに関わった⼈々へのサポートを提供する。加え
て、専⾨家として全ての医療従事者を対象に緩和ケアに関する教育と研修の機会を提供する。主と
して以下の 3つの形態で実践される。 
① 緩和ケア病棟：緩和ケア専⾨家による継続的なサポートとケアが必要な患者のための

専⾨⼊院施設 
② 在宅緩和ケア：⾃宅での療養を希望する複雑なニーズを持つ患者のための在宅ケアを

直接提供する 
③ 病院内コンサルテーション（緩和ケアチーム）：緩和医療を専⾨とする医師や専⾨・

認定看護師に加え、薬剤師、管理栄養⼠、医療ソーシャルワーカー、理学療法⼠、作
業療法⼠、公認⼼理師／臨床⼼理⼠などからなるチームで、プライマリチームに専⾨
的な助⾔や直接ケアを提供する 

以上 3つの提供体制に加えて、緩和ケアチームが設置されていない病院等や在宅でも専⾨的緩和
ケアを利⽤できるように、上述した病院内コンサルテーションチームが、地域の透析クリニックを
はじめとする医療機関、施設、在宅で勤務している医療介護従事者の求めに応じて、必要な知識、
⽀援、助⾔を提供する地域コンサルテーションを実践することも求められている。 

 

腎不全緩和ケアの提供時期 
緩和ケアは、腎疾患の早い時期から適応でき、ESKD患者に対しても KRTと組み合わせて適応でき

る。そのため、例えば CKDステージG4程度の保存期 CKDの下腿浮腫に対する利尿剤の処⽅や塩分制
限、かゆみに対する⽪膚の保湿等も、広い意味では緩和ケアの⼀つと考えられる。⼀⽅で、患者の苦痛
が強くなりやすく、特に集中的な緩和ケアの提供が必要な時期である。図１は Lynnらが提唱した病の
軌跡（illness trajectory）23,24である。このうち、特に集中的な緩和ケアが必要になりやすい時期を⻘丸
で⽰した。カテゴリー1 は、突然死の場合である。具体的には、⼼⾎管疾患や脳⾎管障害、事故や災害
による死が例としてあげられる。このような場合、⼈⽣の最終段階は時間単位から数⽇単位の経過とな
ることが多く、救急集中治療が同時期に⾏われる。カテゴリー2においては、⼈⽣の最終段階は⽉単位
であることが多く、治療の経過中も従来の⽇常⽣活を送ることができるが、最後の数ヵ⽉で急激に機能
が低下することが多い。代表的な疾患として「がん」があげられる。カテゴリー3では、⼈⽣の最終段
階は年単位であることが多く、増悪と寛解を繰り返して徐々に機能が低下し、死亡直前は急激に機能が
低下する。このカテゴリーに含まれるのは慢性⼼不全をはじめ、代償不能の肝硬変、慢性閉塞性肺疾患
などの「臓器不全」である。カテゴリー4では、⼈⽣の最終段階はさらに⻑く、数年単位から 10 年を超
えることもあり、いつからが⼈⽣の最終段階かを⾒極めることが難しい。フレイルがあり、代表的な疾
患として「認知症」があげられる． 
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図１ 病の軌跡と集中的な緩和ケアアプローチが必要な時期 
 
 
腎不全患者の⼈⽣の最終段階の臨床像は多彩である。透析を⾏わずに CKMを選択した場合でも、腎

不全が進⾏するまでは、薬剤でコントロールできれば⾝体機能も保たれるが、ESKDに⾄ると症状が強
くなって死に⾄るため、カテゴリー2のような経過をとる。⼀⽅で、透析を⾏う場合には腎不全死の可
能性は低くなるものの、⼼不全や閉塞性動脈硬化症など様々な臓器不全を伴う合併症が徐々に進⾏し、
それに伴い⾝体機能も徐々に低下し死に⾄るため、カテゴリー3のような経過をとる。動脈硬化症が進
⾏した場合等には、⾎圧の低下等で透析の継続が困難になる可能性もある。腎不全患者は、突然死やフ
レイル・認知症の進⾏により最終的に死に⾄ることも多く、カテゴリー1 や 4の経過をたどることもあ
る。 

このように腎不全では、患者の状況、特に透析施⾏の有無に応じた病の軌跡を予想する必要がある。
透析を⾏わずに CKMを選択する場合には、今は強い症状がなくても終末期＊になると症状が出現して
くること、透析を⾏う場合でも他の臓器障害が出現してくる可能性があること、終末期においては、全
⾝状態の悪化により透析が継続できなくなる可能性もあること等を前提に、今後の経過を患者・家族と
共有し、患者の⼈⽣や価値観、今後予想される疾患の経過、家族の考えや病状理解などを把握したうえ
で、現在の緩和ケアにあたることが重要である。病の軌跡を意識しないと、⻑期的視野では患者・家族
に緩和ケアを提供するべき状況であるにもかかわらず、医療従事者が緩和ケアを提供すべき機会を「⾒
逃す」可能性がある。緩和ケアを適切な時期に提供するためには、すべての患者・家族の苦痛をスクリ
ーニングし、緩和ケアニーズを把握する必要がある。 

 
＊ここでいう終末期とは、推定される予後が 1 週間前後の時期を指す。 

  

突然死

• 急速な転帰
• 機能の低下は瞬間的〜数日時間経過

機
能

Lunney JR, Lynn J.  JAGS. 2002

カテゴリー１ 突然死 カテゴリー２ がん

カテゴリー３ 臓器不全 カテゴリー４ フレイル・認知症

がん

• 全身の機能は比較的良好に
保たれた期間が続く

• 死亡前1〜2ヶ月で、急速に
状態が悪化する

• 予後の予測が比較的容易

機
能

Lunney JR, Lynn J.  JAGS. 2002

時間経過

フレイル（認知症など）

• 全身の機能が低下した時
間が長く続く

• 全体的にゆるやかな低下
が続き、死亡まで機能が
低下していく

時間経過
機
能

Lunney JR, Lynn J.  JAGS. 2002

臓器不全（COPD、心不全など）

• 肺炎をはじめとした感染症
の発症などによる急激な悪
化と改善を繰り返しながら
穏やかに状態が悪化する

• 急激な変化が起こったとき
に、それが改善可能な変化
であるのかどうかの判断が
難しい

• 死亡直前は比較的急速に変
化する

時間経過

機
能

Lunney JR, Lynn J.  JAGS. 2002緩和ケアが提供されるべき時期

・急速な転期
・機能の低下は瞬間的〜数⽇

・全⾝の機能は⽐較的良好に保
たれた期間が続く

・死亡前1〜2ヶ⽉で急速に状態
が悪化する

・予後の予測が⽐較的容易

・肺炎をはじめとした感染症の
発症などによる急激な悪化と
改善を繰り返しながら穏やか
に状態が悪化する

・急激な変化が起こった時に、
それが改善可能な変化である
かどうかの判断が難しい

・死亡直前は⽐較的急速に変化
する

・全⾝の機能が低下した期間が
⻑く続く

・全体的にゆるやかな低下が続
き、死亡まで機能が低下して
いく
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緩和ケアとエンド・オブ・ライフケア 
本ガイダンスでは、緩和ケアとエンド・オブ・ライフケアの関係性を、英国National Health Service 
(NHS)、⽇本医師会の考え⽅を踏襲して、次のように定義する 25。緩和ケアとエンド・オブ・ライフケ
アは多くの共通する⾯をもっているが、最⼤の違いは、緩和ケアが疾患の⽐較的早期の段階から、「死
が不可避かどうかを問わず」に提供される⼀⽅で、エンド・オブ・ライフケアとは、死が避けられない
状況にあり、「死に⾄るまでの時間が限られていることを考慮に⼊れる必要性のある状況下における医
療・ケア」すべてを含み、「死に⾄るまでできるかぎりよく⽣きるように、また尊厳をもって死に⾄る
ように（to die with dignity）⽀援する」活動である。図２は緩和ケアとエンド・オブ・ライフケアの関
係性を⽰す模式図である。緩和ケアは「治癒する可能性がある状態の患者のケア」を含むことから、エ
ンド・オブ・ライフケアは緩和ケアの⼀部であると考えられることが多い。 

図２ 緩和ケアとエンド・オブ・ライフケア 
 
 

腎不全患者においては、透析などの KRTが存在するため、どの段階をもってエンド・オブ・ライフ
と呼ぶかについては、現在専⾨家の間でもコンセンサスが得られていない。特に、保存期腎不全患者の
透析差し控えや透析が継続できる患者が透析を拒否した場合などでは、適切な透析を継続すれば充実し
た⽣活を送ることも可能なため、その意味ではエンド・オブ・ライフとは⾔えないという⾒解もある。
腎不全患者において、どの時点からエンド・オブ・ライフを意識して対応していくべきかについては、
今後も関連学会や患者団体等の間でさらに議論を深めていく必要がある。なお透析患者の⼈⽣の最終段
階の定義は⽇本透析医学会 2020 年の提⾔ 13を参照されたい。 
 

以上の事情を踏まえて、本ガイダンスでは、第 3章の症状緩和のため薬物療法については、全⾝状態
の悪化による透析困難症等で維持透析が継続できない患者、もしくは腎不全合併症の悪化により透析を
継続しながら⼈⽣の最終段階を迎える患者をその対象として想定し記載されている。そのため、CKD
ステージG4の保存期腎不全患者に対応する際には薬剤の⽤量がある。適宜、腎機能別薬物投与量に関
する成書を参照されたい。関連学会での今後の議論も期待される。 

緩和ケアエンド・オブ・ライフケア
予後予測
包括的評価
ACP
意思決定支援
症状緩和
家族ケア
チームアプローチ

死が不可避かどうかわから
ない（重篤だが救命できる
可能性がある）状態の患者
も対象とする（例：救急・
集中治療中の患者、感染症
など）
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⼈⽣の最終段階における医療・ケアの決定プロセス 
厚⽣労働省では、「⼈⽣の最終段階における医療の普及・啓発の在り⽅に関する検討会」での検討を
踏まえ、⼈⽣の最終段階を迎えた本⼈・家族等と医師をはじめとする医療・介護従事者が、最善の医
療・ケアを作り上げるプロセスを⽰す「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」を 2018 年に改訂し公表している。様々な医療・ケアの決定プロセスは、原則としてこの
ガイドラインに則って進めることが重要である。以下、そのガイドラインを掲載する。詳細な解説等に
ついては、厚⽣労働省のWEBサイト(https://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000197665.html)を参照さ
れたい。 

 
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 

１ ⼈⽣の最終段階における医療・ケアの在り⽅ 
①  医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて医療・

ケアを受ける本⼈が多専⾨職種の医療・介護従事者から構成される医療・ケアチーム
と⼗分な話し合いを⾏い、本⼈による意思決定を基本としたうえで、⼈⽣の最終段階
における医療・ケアを進めることが最も重要な原則である。また、本⼈の意思は変化
しうるものであることを踏まえ、本⼈が⾃らの意思をその都度⽰し、伝えられるよう
な⽀援が医療・ケアチームにより⾏われ、本⼈との話し合いが繰り返し⾏われること
が重要である。さらに、本⼈が⾃らの意思を伝えられない状態になる可能性があるこ
とから、家族等の信頼できる者も含めて、本⼈との話し合いが繰り返し⾏われること
が重要である。この話し合いに先⽴ち、本⼈は特定の家族等を⾃らの意思を推定する
者として前もって定めておくことも重要である。 

② ⼈⽣の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケア⾏為の開始・不開始、医
療・ケア内容の変更、医療・ケア⾏為の中⽌等は、医療・ケアチームによって、医学
的妥当性と適切性を基に慎重に判断すべきである。 

③ 医療・ケアチームにより、可能な限り痛みやその他の不快な症状を⼗分に緩和し、本
⼈・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを⾏うことが必要で
ある。 

④ ⽣命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としない。 
 

２ ⼈⽣の最終段階における医療・ケアの⽅針の決定プロセス 
⼈⽣の最終段階における医療・ケアの⽅針の決定は次のプロセスによるものとする。 
（１） 本⼈の意思の確認ができる場合 
① ⽅針の決定は、本⼈の状態に応じた専⾨的な医学的検討を経て、医師等の医療従事者から

適切な情報の提供と説明がなされることが必要である。そのうえで、本⼈と医療・ケアチ
ームとの合意形成に向けた⼗分な話し合いを踏まえた本⼈による意思決定を基本とし、多
専⾨職種から構成される医療・ケアチームとして⽅針の決定を⾏う。 

② 時間の経過、⼼⾝の状態の変化、医学的評価の変更等に応じて本⼈の意思が変化しうるも
のであることから、医療・ケアチームにより、適切な情報の提供と説明がなされ、本⼈が
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⾃らの意思をその都度⽰し、伝えることができるような⽀援が⾏われることが必要であ
る。この際、本⼈が⾃らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、家族等
も含めて話し合いが繰り返し⾏われることも必要である。 

③ このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度、⽂書にまとめておくものとする。 
 
（２）本⼈の意思の確認ができない場合 
本⼈の意思確認ができない場合には、次のような⼿順により、医療・ケアチームの中で慎重
な判断を⾏う必要がある。 
① 家族等が本⼈の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重し、本⼈にとっての最善

の⽅針をとることを基本とする。 
② 家族等が本⼈の意思を推定できない場合には、本⼈にとって何が最善であるかについて、

本⼈に代わる者として家族等と⼗分に話し合い、本⼈にとっての最善の⽅針をとることを
基本とする。時間の経過、⼼⾝の状態の変化、医学的評価の変更等に応じて、このプロセ
スを繰り返し⾏う。 

③ 家族等がいない場合及び家族等が判断を医療・ケアチームに委ねる場合には、本⼈にとっ
ての最善の⽅針をとることを基本とする。 

④ このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度、⽂書にまとめておくものとする。 
 
（３）複数の専⾨家からなる話し合いの場の設置 
上記（１）及び（２）の場合において、⽅針の決定に際し、 
・ 医療・ケアチームの中で⼼⾝の状態等により医療・ケアの内容の決定が困難な場合 
・ 本⼈と医療・ケアチームとの話し合いの中で、妥当で適切な医療・ケアの内容について

の合意が得られない場合 
・ 家族等の中で意⾒がまとまらない場合や、医療・ケアチームとの話し合いの中で、妥当

で適切な医療・ケアの内容についての合意が得られない場合等については、複数の専⾨
家からなる話し合いの場を別途設置し、医療・ケアチーム以外の者を加えて、⽅針等に
ついての検討及び助⾔を⾏うことが必要である 

 

透析の開始と継続に関する意思決定プロセス 
ESKDの経過の中で透析の開始や継続を⾒合わせる場⾯もある。この意思決定⽀援を⾏うことも緩和

ケアの役割の⼀つである。 
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作成委員会）は、前述

の「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」を踏まえて、透析の開
始と継続についての意思決定に際して、医療チームが患者に最善の医療とケアを提供することを指向し
て「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（2020 年改訂第 2版）」13を作成して
いる。以下その主な部分を掲載する。詳細については、⽇本透析医学会WEBサイト
（https://www.jsdt.or.jp/dialysis/2094.html）を参照されたい。 
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本提⾔は、疾病の診断と治療を⽬的に策定されたものとは異なり、患者⾃⾝の医学的状況、⼈⽣観、
家族等の考え⽅等を考慮して策定されたものであり、多くの状況に適合する客観的証拠（エビデンス）
ではなく、観察研究結果および世界とわが国における 2020 年時点でのコンセンサスを参考に作成され
たものである。また、現在（2025 年 9⽉）⽇本透析医学会では、腎不全患者における緩和ケアの実践な
どについても記載を加えた同提⾔第 3版の作成が進められており、今後さらに議論が深まっていくこと
が期待される。 

 
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 

提⾔１ 医療チームによる患者の意思決定の尊重 
1) 患者が意思決定した医療とケアの⽅針を尊重する。 
2) 患者から透析開始前に透析の開始同意書を取得する。 
3) 患者に事前指⽰書（advance directives: AD）を作成する権利があることを説明する。 
 

提⾔２ 患者との共同意思決定（shared decision making: SDM） 
1) 患者に必要な情報を⼗分に提供する。 
2) 患者から⼗分な情報を収集する。 
3) 話し合いを繰り返して、患者が最良の選択を⾏えるように⽀援する。 
4) 患者に KRTに関する情報を⼗分に提供する。 
① 適切な時期に、将来腎機能が悪化した時に必要な KRTに関する情報を提供する。 
② 近い将来、透析が必要になると思われる時点で、KRTに関する情報と ESKDの⾃然経過

を説明する。 
5）透析の開始が必要な時点で、患者が KRTを選択しない場合、患者・家族等（相続⼈を含
む）と話し合いを繰り返し、合意形成に努める。 

 ① CKMと透析開始の利益と不利益を理解できるまで話し合う。 
 ② 意思決定プロセス（図３）に準じて話し合う。 
 ③ 患者が CKMを最終的に選択した場合、透析の⾒合わせに関する確認書を必要に応じて

取得する。 
 ④ 受診時に意思決定の変更について確認する。 
6）患者が意思決定した医療とケアを受けられているか評価を⾏う。 
 

提⾔３ 患者とのアドバンス・ケア・プランニング（advance care planning: ACP） 
1) さまざまな機会に今後の医療とケアについて⼗分に話し合う。 
2) 意思決定プロセス（図３）に準じて、患者が望む医療とケアについて⼗分に話し合う。 
① 患者に透析の⾒合わせ後に出現が予測される症状と予後を説明する。 
② 患者が在宅での看取りを希望した場合、在宅医と連携する。 
③ 患者の病状変化に応じて適宜意思を確認する。 

 
提⾔４ 医療チームによる⼈⽣の最終段階における透析⾒合わせの提案 

1) 表１に基づき、透析の⾒合わせを検討することもできる状態と判断する。 
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2) 意思決定プロセス（図３）に準じて対応する。 
3) CKMを選択して透析を⾒合わせた後も適切に緩和ケアを⾏う。 
 

提⾔５ 意思決定能⼒を有する患者、または意思決定能⼒を有さない患者の家族等から医療チ
ームへの透析⾒合わせの申し出 
1) 意思決定能⼒を有する患者の意思、または意思決定能⼒を有さない患者の事前指⽰（⽂書

または⼝頭）を確認する。 
2) ⼈⽣の最終段階ではないと診断した場合、⽣命維持のために透析を永続的に必要とする 
ESKDと診断する。 

 ① 意思決定プロセス（図３）に準じて CKMを選択して関係者全員が合意した場合には、
透析の⾒合わせに関する確認書を必要に応じて取得し、その後も適切に緩和ケアを⾏う。 

 ② 患者の意思を推定できない場合、または関係者全員が合意できない場合には、話し合い
を繰り返し、合意形成に努める。 

 ③ 受診時に意思決定の変更について確認する。 
 

提⾔６ 患者から家族等への病状説明拒否の申し出 
1) 理由を把握し、患者の意思決定能⼒の有無を確認する。 
2) 意思決定能⼒を有する場合には家族等への連絡は原則差し控えるが、有さない場合には家

族等に連絡する。 
3) 尿毒症症状を認める場合、または CKMを選択して透析を⾒合わせる場合には、患者に家

族等に連絡することを伝えたうえで、病状を家族等に説明する。 
 

提⾔７ 医療チームと家族等による、理解⼒や認知機能が低下した患者の意思決定⽀援 
1) 患者の意思を尊重して、意思決定を⽀援し、本⼈が望む最良の医療とケアを提供する。 
2) 意思決定が可能な段階で、家族等に患者と ACPを⾏うことを促す。 
 

表１ 透析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⻑期的に
難しい状態 
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注 1）施設⻑に相談 

患者・家族等・医療チームの間で合意に⾄らない場合、複数の専⾨家からなる委員会を例外的に別途設置し、倫理
委員会が常設されている医療機関では、倫理委員会での検討が望ましいが、医療機関の規模や⼈員によっては、本
委員会を迅速に構成することは困難であることが多く、医療チームが本委員会の代⾏を⾏うように変更した。しか
し、医療チームは、関係者間で合意が形成されない場合、繰り返し話し合う時間的余裕がない場合等には、施設⻑
に相談する。施設⻑は複数の専⾨家からなる委員会または倫理委員会を開催し、その助⾔により医療とケアのあり
⽅を⾒直し、合意形成に努める。なお、複数の専⾨家からなる委員会とは、医師・看護師・臨床⼯学技⼠に加え
て、第三者として医療倫理に精通した専⾨家や、国が⾏う「本⼈の意向を尊重した意思決定のための研修会」の修
了者からなる委員会を想定するが、状況に応じては、担当の医師・看護師・臨床⼯学技⼠以外の医療・介護従事者
によるカンファレンス等を活⽤することも考えられる。 

注 2）解決可能な⾒合わせ理由として、通院困難、透析中の低⾎圧、穿刺痛などで、患者は苦痛と考えているが適切な介
⼊により解決できる可能性があるもの。 

図３ KRT が必要に⾄った時点での意思決定プロセス 
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第３章 腎不全患者における緩和ケアの実践 
本章では、腎不全患者とその家族の⾝体的・精神的・社会的・スピリチュアルな問題への対応策につ

いて説明する。本章の内容は、⽇本医療研究開発機構（AMED）⻑寿科学研究開発事業「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」研究班で
作成された「⾼齢腎不全患者のための保存的腎臓療法」26を元に、本ガイダンスの⽬的に対応してワー
キンググループによる修正が加えられ、作成されたものである。 

⼈⽣の最終段階において、患者に強い苦痛が伴うことが予想される場合、緩和ケアチームが組織され
ている病院では、早期からコンサルテーションし、⽅針を⽴てることが望ましい。緩和ケアを専⾨とす
る医療従事者が不在の施設においては、外来コンサルテーションや転院も選択肢としたうえで、専⾨家
との連携体制を構築するべきである。 

 

緩和ケアのニーズとアセスメント 
腎不全患者の緩和ケアは、保存期 CKDの段階から、患者の状態に合わせて実施を検討されるべきも

のである。腎不全は経過の中で、種々の症状が出現してくるため、腎不全患者の緩和ケアにおいては経
時的にアセスメントと対応を繰り返すことが求められる。 

 
アセスメントの前に必要な準備 −	 コミュニケーション − 

患者―医療者間のコミュニケーションにおいて⼤切なことは、患者との信頼関係を築くことで
ある。まず、患者の話にしっかりと⽿を傾けて聴くことで患者の思いを尊重し、共感する姿勢が
重要である。また、明確で率直な表現を⼼掛けることも⼤切である。曖昧な⾔葉や誤解を招く表
現は避け、具体的でわかりやすい⾔葉で丁寧に伝えることが、患者に安⼼感を与えるといわれて
いる。さらに、⾔葉だけではなく⾮⾔語コミュニケーションも重要である。表情や⾝振り⼿振
り、声のトーンや間合いなどは患者に与える印象を⼤きく左右する。⾯談の終わりに、その⽇の
話の内容を振り返り簡単にまとめることは、コミュニケーションの質を向上させる。話し合いの
途中に表出される患者からの考えや思いをあるがままに受け⽌め、これからの医療・ケアに関す
る改善点を共に⾒つけることで、より良いコミュニケーションが実現する。表１にコミュニケー
ションの際に望ましい⾏動と態度を、表２に状況に応じたコミュニケーションの例を⽰す。これ
らのポイントを意識することで、円滑で効果的なコミュニケーションが可能になり、ニーズを知
りアセスメントしやすくなる。 

 
表１ コミュニケーションの際の望ましい⾏動と態度 27 

要素 説明 
E（⽬線） 電⼦カルテの画⾯や資料ばかり⾒ず、患者の⽬を⾒る 
M（表情） 患者の感情に配慮し、適切な表情をするように⼼がける 
P（姿勢） 少し前傾姿勢をとる、横に座るなど関⼼を⽰す 
A（感情） 「今のお気持ちを教えていただけますか？」など気持ちに配慮する 

T（声のトーン） 声に温かみや共感を込めて話す 
H（傾聴） 「どうぞ」「うんうん」「なるほど」などと相槌を打ちながら聴く 
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表２ 状況に応じたコミュニケーション例 27 

スキル コミュニケーションの例 
意思決定の必要性を知らせる 「次回の診察で今後の治療⽅針についてお話ししませんか？」 

アジェンダ設定 「どのようなことが⼀番ご⼼配でしょうか？」 
治療選択時の説明 「腹膜透析は、⾃宅で毒素や⽔分を取り除くことができる治療法です。」 

予後の説明 「今後の⾒通しについて、私の理解している範囲でお話ししたいと思います。」 

患者の希望の把握 
「これからの医療・ケアを考えるにあたって、どのようなことがあなたにとって 
⼀番⼤切ですか？」 

感情への対応 「この決断は簡単ではないですよね。今どのようなお気持ちでしょうか？」 
意思決定後の⽀援 「状況やご希望が変われば、いつでも⽅針を変えることができます。」 

 
アセスメントについて 

腎不全患者においては、原疾患の差異、併存症の差異により種々の症状が出現することが予想
される。出現しやすい各種症状については次項で詳細に述べるが、それぞれの症状の出現を予測
しタイムリーに対応していくことが望まれる。 

患者およびその家族が、どのような事象に困難を感じているかを客観的に評価するために、わ
が国の緩和ケアの領域では「⽣活のしやすさに関する質問票」や「IPOS(Integrated Palliative 
care Outcome Scale)」が広く⽤いられているため紹介する。 

 
⽣活のしやすさに関する質問票 

「⽣活のしやすさに関する質問票」28（図１）の使⽤⽬的は、患者の⼼配事、気持ちのつら
さ、痛み、しびれ、眠気、だるさ、息切れ、⾷欲不振、吐き気といった症状の程度を把握す
るためのツールであり、数分で記⼊できることから毎⽇のアセスメントにも利⽤でき、患者
に必要なケアが明確にできるという利点がある 29 。 
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図１ ⽣活のしやすさに関する質問票 
 
 

IPOS および IPOS renal 
IPOSは緩和ケア領域において世界でもっとも広く使われている患者報告型アウトカム
（PRO: Patient Reported Outcome）の⼀つであり、⽇本語版 30も開発されている。 
IPOSの利点は、IPOS⽇本語版使⽤マニュアルには以下のように紹介されている。 
・ 患者による評価だけでなく、医療者による評価も可能であり、意識低下や強い⾝体的苦痛

などにより、⾃記式評価が難しいときも使⽤可能である。 
・ 症状だけを測定するのではなく、家族との関係やスピリチュアリティ、病状や治療の説
明、治療への対応などに対する質問があり、より包括的・全⼈的に患者の状態を把握するこ
とができる。 

・ 個々の患者が何を問題にしているか、個別性に配慮した項⽬がある。 
・ 多くの項⽬が 0〜4の 5 段階で分かりやすい説明があるため、患者にも医療者にも回答しや

すい。 
さらに海外においては、ESKD患者⽤の IPOS renalも開発されており、わが国においてもこ
れを参考にすることが望ましい。参考までに IPOS renalの⽇本語版を提⽰する（図２）。 
 

生活のしやすさに関する質問票 

病状や治療について、詳しく知りたいことや、相談したいことがある…………… 

経済的な心配や制度で分からないことがある……………………………………… 

日常生活で困っていることがある（食事・入浴・移動・排尿・排便など）……… 

通院がたいへん………………………………………………………………………… 

　現在のからだの症状はどの程度ですか？ 

我慢できない症状がずっと 
つづいている 

我慢できないことがしばしば 
あり対応してほしい 

それほどひどくないが方法 
があるなら考えてほしい 

症状なし 

現在の治療に満足している 

   

最高に 
つらい 

中くらいに 
つらい 

つらさは 
ない 

この1週間の気持ちのつらさを平均して、 
最もあてはまる数字に○をつけて下さい。  

 

　からだの症状が 2 
　　　　　　　　　　  以上のときは、詳しく症状をうかがうため右ページにご記入下さい。 
　気持ちのつらさが 6

あり 

症状は何ですか？ 

■痛みなどからだの症状や気持ちのつらさに対応する緩和ケア医師、看護師 …… 

■経済的な問題や、制度の疑問に対応する医療ソーシャルワーカー ……………… 

■自宅での生活がしやすいように、利用できるサービスがあるかを相談したい …… 

希望する 




気持ちのつらさについておうかがいします    からだの症状についておうかがいします 





気になっていること、心配していることをご記入下さい 





専門のチームへの相談を希望しますか？ 

1

2

4

3

※化学療法（抗がん剤治療）を受けられている方は、症状がなくても右のページをご記入下さい。 

氏名 

記入日 
　記入者 　   　 患者さん 　 　   ご家族 　　　   医療者 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    （　　　　　）

 

 

ID

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

10

4

3

2

0 

1

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ □ □ 

■１ 日 を 通 し て 症 状 の 変 化 は ど の パ タ ー ン に 近いですか ?（一番困っている症状についてご記入下さい）  

1日に 

回 10

0

10

0

10

0

10

0

■この１週間で、以下の症状が一番強いときは、どれくらいの強さでしたか？  

1. ほとんど症状がない 3. 普段から強い症状があ 
　  り，1日の間に強くなっ 
　 たり弱くなったりする 

4. 強い症状が，1日 
　 中続く 

2. 普段はほとんど症状 
　 がないが1日に，何回 
　 か強い症状がある 

　便通 

　口の中の痛みや不快感 

嘔吐 睡眠 

毎日 週4～6回 週1～3回 なし 普通 やわらかい 

これ以上　　 
考えられない 
ほどひどかった　 
 

 
全く　 
なかった 

なし 

なし あるが普段どおり 
食べられる 

食事の工夫が 
必要 

十分に食事 
ができない 

時々起きるが 
だいたい眠れる 眠れない よく 

眠れる 1日に1回 6回/日以上 2～5回/日 

硬い 下痢 

症状の強さを点数で伝える
のは、難しいと思います。し
かし、血圧と同じように数字
で伝えていただくことで、医
師や看護師があなたの症状
を理解しやすくなります。

痛いです
先週は 7だった
痛みが、今週は
2になっている。
痛みが軽くなっ
ているな。

痛みが2に
減りました
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図２ IPOS renal ⽇本語版 
 
 

Edmonton Symptom Assessment System Revised Renal（ESAS-r: Renal） 
国際的に頻⽤されているもう⼀つの症状のアセスメントツールとして、Edmonton Symptom 
Assessment System Revised（ESAS-r）があり、その⽇本語版 31も公開されている。こちらは
⾃記式で、痛み、だるさ、眠気、吐き気、⾷欲不振、息苦しさ、気分の落ち込み、不安、全
体的な調⼦、その他を 0から 10で評価するものである。その腎疾患版である ESAS-r Renal
も開発され、ESAS-rにむずむず脚、睡眠障害、掻痒感の項⽬が追加されている。ESAS-r 
Renalの⽇本語版を図３に⽰す。 
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図３ エドモントン症状評価システム改訂版（腎臓）⽇本語版 

 
 
緩和ケアというと⼈⽣の最終段階に⾏われるものと考えている⼈が少なくない。しかしながら、苦痛

は病気の時期と関係なく⽣じるものであり、緩和ケアはその必要性に応じて時期を問わず提供されるべ
きものである。WHO の緩和ケアの定義にも⽰されるとおり、「⽣命を脅かす疾患」の問題点を「早期
に同定する」ことが⼤切である。がんと異なるのは、がんは画像診断のみならず病理診断がきわめて重
要なのに対し、CKDでは eGFRで分類できるので、診断に時間を要さないところである。CKDステー
ジG4もしくは CKDステージG5になれば、命にかかわる問題が⽣じることを、医療者のみならず患
者・家族に意識して対応してもらう必要がある。まずは CKD診療に関わる全ての医療者が基本的緩和
ケアのスキルを⾝につけ、アセスメントツールなどを適切に使⽤して、患者のニーズを早期に把握し、
対応することが望ましい。 
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腎不全患者の予後予測 
患者の推定される予後を予測することは、患者・家族と今後の医療・ケアについて話し合う上で⼤変

重要な情報となる。がん患者においては、様々な予後予測マーカーが作成されている⼀⽅で、腎不全患
者の病状経過は画⼀的なものではなく多彩であるため、予後の予測が難しいといわれている。⼀⽅で、
死亡のリスク因⼦に関する研究は⾏われており、相対的に 1年後の死亡リスクが⾼い患者としては、 

○ 保存的治療を⾏っている eGFR<10mL/min/1.73m2の患者（CKMを選択した場合） 
○ 「この患者が 1年以内に亡くなったら驚くか？」と医療従事者が⾃問⾃答（Surprise 

Question）し、「いいえ（驚かない）」と判断される患者 32 
○ ⾼齢患者 32 
○ 合併症が多い患者（例えば Charlson comorbidity index（表３）で 6点以上）32,33 
○ ADL が低下してきている患者 (例えば Palliative Performance Scale（表４）で 50％以下)34 
○ 低アルブミン⾎症の患者 32 

などが挙げられる 35。 
 

表３ チャールソン併存疾患指数（Charlson comorbidity index） 
疾患名 定義 スコア 

⼼筋梗塞 ⼼電図変化や⼼筋逸脱酵素の上昇があり⼊院歴のあるもの 1点 
⼼不全（うっ⾎性） NYHA2以上の症状があるもの 1点 
末梢⾎管疾患 中等度の⽯灰化、動脈バイパス施⾏者、急性動脈閉塞、壊疽の既往など 1点 
脳⾎管疾患 脳⾎管障害の既往があるが後遺症がないか軽度なもの、または TIA 1点 
認知症 慢性的な認知障害が併存しているもの 1点 
慢性肺疾患 慢性閉塞性肺疾患など 1点 
膠原病 SLE、多発筋炎、MCTD、多発⾎管炎、中等度から重度の RA 併存 1点 
消化性潰瘍 消化性潰瘍として治療が必要な状態、出⾎の併存 1点 
軽度肝疾患 慢性肝疾患患者、または⾨脈圧亢進症を伴わない肝硬変 1点 
糖尿病（合併症なし） 経⼝糖尿病薬またはインスリンで治療中の糖尿病 1点 
糖尿病（合併症あり） 網膜症、腎症、末梢⾎管障害など臓器障害がある状態 2点 
⽚⿇痺 脳卒中その他の原因により⽚⿇痺または対⿇痺が後遺しているもの 2点 
固形がん 固形がんで転移がないもので 5年以内に治療歴あり 2点 
⽩⾎病 急性・慢性⾻髄性⽩⾎病、急性・慢性リンパ球性⽩⾎病、真性多⾎症 2点 
悪性リンパ腫 ホジキン病、リンパ⾁腫、⾻髄腫など 2点 
中等度または重度の腎疾患 Cre>3.0mg/dL、⾎液透析、腎移植後、尿毒症の併存 2点 
中等度または重度の肝疾患 肝硬変、肝不全、出⾎傾向など 3点 
転移性固形がん 乳がん、肺がん、⼤腸がんなどで他臓器に転移している状態 6点 
AIDS AIDS（確定）または AIDS疑い（エイズ関連症候群など） 6点 
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表４ Palliative Performance Scale (PPS) 

％ 起居 活動と症状 ADL 経⼝摂取 意識レベル 

100 

100%起居している 

正常の活動が可能 
症状なし 

⾃⽴ 

正常 

清明 
90 

正常の活動が可能 
いくらかの症状がある 

80 
いくらかの症状はあるが、努⼒すれ
ば正常の活動が可能 

正常 
または 
減少 

70 
ほとんど起居している 

何らかの症状があり通常の仕事や業
務が困難 

60 
明らかな症状があり趣味や家事や業
務が困難 

常に介助 
清明また は
混乱 

50 
ほとんど座位か横たわ
っている 

著明な症状がありどんな仕事もする
ことが困難 

しばしば介助 清明または 
混乱または 
傾眠 

40 ほとんど臥床 ほとんど介助 
30 

常に臥床 全介助 

減少 
20 数⼝以下 

傾眠また は
昏睡 10 

マウ スケア
のみ 

 

⾝体症状の緩和 
⾝体的苦痛に対する緩和ケアに対して、それぞれの症状・状態への対応⽅法について述べる。第１章

で述べた通り、腎不全の最終段階には腎不全症状のみではなく、⼼不全や閉塞性動脈硬化症などの腎不
全の合併症も出現することがあり、症状はがんと同様に多岐にわたり QOL低下につながる。⾝体症
状、精神症状のいずれにおいても、症状の原因を把握し、まずは原因に対しての対処を⾏うこと、KRT
の施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な⽅法である可能性を常に考慮
しながら、症状の程度の経時的な評価を繰り返すことを忘れてはならない。 

なお、緩和ケアにおいては、時にオピオイドの使⽤が必要になる場合がある。オピオイドには乱⽤や
依存のリスクもあり、オピオイドの使⽤に慣れない医師は、適切な研修への受講や、処⽅経験がある医
師・緩和ケア専⾨家への相談をしながら⽤いる必要がある。 

特に早期のステージの段階では、できる限り⾮薬物療法及びオピオイド以外の薬剤を⽤いてマネジメ
ントすべきである。そのため、治療法については原則として、まずは⾮薬物療法から検討し、徐々に強
度を上げていく流れとしてステップで記載することとした。薬物療法については、各症状に対して医学
的に効果が期待できる薬剤と⽤量を記述しており、個々の症例の状態によっては健康保険の適⽤対象外
となる場合がある。投与前には添付⽂書等を確認し、適切に使⽤すること。また、例⽰する薬物の投与
量は基本的に ESKD患者(CKDステージG5, ⾎液・腹膜透析)を想定して設定されており、同じく本ガ
イダンスが対象とする CKDステージG4の保存期腎不全患者に対応する際には薬剤の⽤量を調整する
必要がある。適宜、関連学会からの情報や腎機能別薬物投与量に関する成書（例えば、⽇本腎臓病薬物
療法学会 腎臓病薬物療法ガイドブック等）を参照されたい。 
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１ 痛み 
腎不全患者は、閉塞性動脈硬化症による下肢潰瘍・壊疽や末梢神経障害、易⾻折性による圧迫⾻
折等の痛みを伴う合併症を発症することも多い。 

腎不全患者が持つ痛みのほとんどは侵害受容性疼痛、神経障害性疼痛の 2つに分類される。侵害
受容性疼痛には体性痛と内臓痛がある。局在がはっきりしたキリキリ、ズキズキする痛みは体性
痛、局在がはっきりしない鈍痛は内臓痛を⽰唆する所⾒である。これに対して神経障害性疼痛は病
気や外傷などによる末梢神経・中枢神経の損傷や障害により⽣じる痛みで、びりびりとするしび
れ、ヒリヒリ、灼熱痛、突き刺すような痛み、撃たれるような痛みなどと表現されることが多い。
いずれも痛みの原因となる病変がないか、⾝体所⾒や画像検査で評価した上で鎮痛薬の使⽤を検討
する。 

痛みの性状により薬剤の選択は変わるが、腎不全患者に安全に使⽤できるオピオイドをはじめと
する鎮痛薬は限られており、腎障害性の薬剤や腎排泄性の薬剤について理解した上で慎重に⽤い
る。また、腎不全患者を含む⾮がん患者の慢性疼痛に対するオピオイドの使⽤は、乱⽤や依存のリ
スクがあり、慎重に判断する必要がある。がん疼痛治療におけるオピオイドの使⽤⽅法とは違い、
限られた期間だけ定時処⽅を⾏い、原則として頓⽤処⽅を⾏わない。詳細は⽇本ペインクリニック
学会⾮がん慢性疼痛に対するオピオイド鎮痛薬処⽅ガイドライン改訂第 3版を参照されたい。ま
た、疼痛評価ツールを⽤いて繰り返し痛みを評価することも⼤切である。痛みが難治性の場合は神
経ブロックなどの適応についてペインクリニック専⾨医、緩和ケアチーム等の痛み治療の専⾨家へ
の相談を考慮する。慢性化した疼痛については運動療法や⼼理療法などを含む⾮薬物療法も含む包
括的な治療が必要となる。 

なお、⾮がん患者の痛みに対して適応が承認されているのは、オキシコンチン®TR錠、デュロテ
ップMT®パッチ、ワンデュロ®パッチ、フェントス®テープのみであり、使⽤にあたっては e-
learningを受講する等適正使⽤が求められていることに留意されたい。ブプレノルフィン経⽪吸収
型製剤もまた、使⽤にあたっては e-learningを受講して資格取得が必要である。 

ステップに関わらずに考えること 

痛みの原因となりうる改善可能な要因（帯状疱疹や蜂窩織炎などの感染症、胆⽯症、消化性潰
瘍、腹膜炎、胸膜炎、⾻折等）を評価し対処する。KRTの施⾏が可能な ESKD患者において
は、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

＜侵害受容性疼痛＞ 
⾮オピオイドを開始する。 
▷弱い痛みに対して 

・アセトアミノフェン 1回 10mg/kg 6〜8時間ごと（最⼤常⽤量 3g/⽇） 

▷痛みが⼩さな関節に限局している場合 

・ジクロフェナクゲル外⽤塗布 
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＜神経障害性疼痛＞ 
第１選択 

ガバペンチノイド 
・プレガバリン 25mg 1回 1錠 1 ⽇ 1回就寝前で開始（最⼤投与量 75mg/⽇） 
・ミロガバリン 2.5mg 1回 1錠 1 ⽇ 1回就寝前で開始（最⼤投与量 7.5mg/⽇） 

＊最も⼀般的な副作⽤は、傾眠、浮動性めまい、末梢浮腫である 
 
第２選択 
三環系抗うつ薬 

・アミトリプチリン 10〜25mg/⽇で開始、必要に応じて 10-25mg/週ずつ増量（最⼤投与量
75mg/⽇） 

＊⼼電図伝導異常、閉塞隅⾓緑内障などで禁忌 
＊ノリトリプチリンは神経障害性疼痛への保険適⽤はないが、アミトリプチリンの代謝産物であ

り、腎不全患者には有害事象は少ない 
＊⼀般的な副作⽤は、悪⼼・嘔吐（特に投与開始時、増量時）、眠気、⼝渇、体重増加である 
 

ステップ２ 

弱オピオイドを使⽤する。侵害受容性疼痛の場合には、基本的に⾮オピオイドはそのまま継続
し、神経障害性疼痛の場合には、使⽤により痛みがいくらか軽減している場合には継続、あまり
効果が実感できていない場合には中⽌する。 

わが国では弱オピオイドとしてトラマドールが⽤いられている。腎不全患者では⾎中半減期、
AUCがそれぞれ 1.5倍、2倍に延⻑することが知られており、⾼い⾎中濃度が持続し、作⽤及び
副作⽤が増強するおそれがある。患者の状態を考慮し、投与間隔を延⻑するなど慎重に投与す
る。トラマドールの使⽤は 150mg/⽇以下にとどめ、増量が必要と判断される際には強オピオイ
ドへの変更ならびに専⾨家へのコンサルテーションを考慮する。なお、わが国では腎不全患者へ
のトラマドール徐放性製剤の使⽤は禁忌となっている。 

・トラマドール錠 25mg 1回 1錠 1 ⽇ 2回（朝・⼣⾷後）から開始。症状緩和と副作⽤のバ
ランスを⾒ながら適宜⽤量を調節（最⼤投与量 150mg/⽇） 

 

ステップ３ 

弱オピオイドでコントロールが難しい場合には強オピオイドを使⽤する。便秘がほぼ必発のた
め、排便コントロールに留意が必要である（詳細については便秘の項を参照のこと）。 
オピオイド開始後も継続的な痛みの再評価が必要である。必要に応じて 3〜7⽇ごとにオピオ

イドの投与量を調節する。具体的には患者の痛みがその管理⽬標を超えて増悪する場合には、25
〜50%増量する。痛みが緩和されており、眠気が強い場合には、オピオイドの投与量を 2/3に減
量する。投与量としては、経⼝モルヒネ換算で 60mg/⽇まで（最⼤でも 90mg/⽇）とする。 
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がん疼痛に対するオピオイド治療のように、レスキュー（痛み増悪時に使⽤する頓⽤の鎮痛
薬）の設定は原則として⾏わない。 
オピオイド投与にあたり、患者に説明し同意を得るとともに確認書を発⾏し、保険調剤薬局と
共有する（詳細は添付⽂書を参照のこと）。 

 
＜経⼝＞ 

・オキシコンチン®TR錠 5mg 1回 1錠 1 ⽇ 2回（12時間毎） 
・ヒドロモルフォン 1mg/回 2〜4回/⽇ 

＜貼付＞ 

・フェンタニル経⽪吸収型製剤 6.25µg/時 
・ブプレノルフィン経⽪吸収型製剤 5mg/週 

＜注射薬＞	

・フェンタニル 12.5µg/回の⽪下注射・静脈注射（痛みが続く時には 1 時間毎に使⽤可能） 
・オキシコドン注 5mg/⽇ 
・ヒドロモルフォン注 1.2mg/⽇ 

＊オキシコンチン®TR錠、デュロテップMT®パッチ、ワンデュロ®パッチ、フェントス®テー
プ、ブプレノルフィン経⽪吸収型製剤は e-learningを受講して資格取得が必要 
＊オキシコンチン®TR錠以外のオキシコドン及びヒドロモルフォンは 2025 年現在「中等度から

⾼度の痛みを伴う各種癌における鎮痛」に対して保険適⽤となっており、がんを合併する患者
で使⽤を検討する 
＊⽇本では保険適⽤外であるが、国外ではがんを伴わない腎不全患者の痛みに対してもオキシコ
ドンやヒドロモルフォンの少量投与が⾏われている 
＊ブプレノルフィン経⽪吸収型製剤は、保険適⽤が変形性関節症と腰痛症に限られている 
＊フェンタニルやブプレノルフィンなどの経⽪吸収型製剤は、⾎中濃度が安定するまで時間がか

かるため、1週間以上同量で経過を⾒ることが必要であるため、タイトレーション（痛みを取
るのに最適な投与量を決めること）には使⽤しにくい。タイトレーションが必要な場合には、
まず持続注射で導⼊し、その後経⽪吸収型製剤への切り替えを⾏うのが望ましい 
＊ブプレノルフィンは、μオピオイド受容体部分作動薬であり、拮抗性鎮痛薬と認識されていた

が、ブプレノルフィン貼付薬の臨床試験の結果を受けて、現在臨床的にはμオピオイド受容体
に強い親和性を⽰す完全作動薬と認識されており、⿇薬指定ではないが強オピオイド鎮痛薬と
考えられている。さらに、⽇本ペインクリニック学会治療指針第 7版では、ブプレノルフィン
は腎機能低下のある患者でも投与量を減量する必要がなく安全に使⽤できると記載されてい
る。腎不全の終末期などで内服困難な場合では、注射剤や坐剤を使⽤することにより、調節性
に優れるため⽐較的強い痛みを速やかに緩和することができる。⿇薬指定されている強オピオ
イド鎮痛薬の持続静注・⽪下注と同様に使⽤することが可能である。（ブプレノルフィンには
注射薬、坐薬、貼付薬の三つの剤形があり、注射薬（静注、筋注）の保険適⽤は術後痛、各種
癌性疼痛、⼼筋梗塞、⿇酔補助、坐薬は術後と癌性疼痛となっている。） 
（注）薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前に、

腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 
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２ 倦怠感 
腎不全患者では、尿毒素の体内への蓄積により倦怠感が出現することがある。 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

倦怠感の原因となる可能性のある改善可能な要因を評価する。倦怠感の原因となる要因として
は以下のような病態・病状がある。 
・亜鉛⽋乏症 
・代謝性アシドーシス 
・甲状腺機能低下症／甲状腺機能亢進症 
・貧⾎ 
・⼼不全 
・栄養障害 
・不安及びうつ病などの気分障害 
・睡眠障害と睡眠に影響を与える症状 
 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケアを検討する 
・軽度の運動療法（ストレッチ、散歩など） 
・栄養と⽔分摂取の管理 
・エネルギー温存療法 
 患者の病状が進⾏し、⼀⽇のほとんどを床上で過ごすようになると、筋⼒の維持・向上を⽬指

した運動を⾏うことや、体⼒を消耗する動作を⾏うことは、倦怠感の増悪にもつながり現実的
ではなくなる。このような場合には⼗分な休息を取り、本⼈が⼤切にしていたり、⾃分でやり
たいことを優先して⾏うようにし、優先順位の低いことはやらないか、⼈に任せるようにし
て、エネルギーをうまく配分することが重要になる。これをエネルギー温存療法と呼ぶ。患者
や家族にこのことを伝え、エネルギー配分を⼯夫してもらうことで倦怠感が強まることを防
ぎ、質の⾼い⽣活を送ることが可能となる。 
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３ 睡眠障害 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

不眠の原因となる可能性のある改善可能な要因を評価し、対応可能なことは対処する。 
・不安及びうつ病などの気分障害 
・睡眠に影響を与える症状（痛み、かゆみ、呼吸困難などはしばしば睡眠障害の原因となる） 
・薬剤 
・患者が⼊眠や中途覚醒に問題があると報告した場合には、以下の要因も考慮する。 
・RLS 
・睡眠時無呼吸症候群 
 

ステップ２ 

まず⾮薬物療法・ケアを検討する。 
・睡眠衛⽣指導 
 睡眠に関する正しい知識を⾝につけ⽣活習慣を改善することで、良質な睡眠を維持するための
指導のことを指す。具体的には以下について説明する 

 ▷毎朝同じ時刻に起床する  ▷眠いと感じるまでベッドに⼊らない 
 ▷眠ろうと「努⼒」しない  ▷⽇中の昼寝は避ける 
 ▷⼣⽅以降はカフェインを避ける ▷寝室は睡眠のためだけに利⽤する 
	

ステップ３ 

以上が無効な場合は薬物療法を検討する。以下の薬剤を慎重に検討の上処⽅し、2〜４週間後
に再評価する。市販の睡眠補助薬やベンゾジアゼピン系薬は避ける。 

・オレキシン受容体拮抗薬：スボレキサント 10mgもしくはレンボレキサント 2.5mg 1 ⽇ 1回
就寝前 

・メラトニン受容体作動薬：ラメルテオン 8mg 1 ⽇ 1回就寝前 
・ゾピクロン 3.75〜5mg 1 ⽇ 1回就寝前 
・エスゾピクロン 2-3mg 1 ⽇ 1回就寝前 
・ミルタザピン 7.5mg 1 ⽇ 1回就寝前 （トラマドールや抗うつ薬服⽤の場合を除く） 

 
（注）睡眠障害に有効性が期待できる薬剤を例⽰しているが、いくつかは保険適⽤の対象が限られている場合がある。

また、薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前
に、腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 
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４ 掻痒感 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

原因となりうる改善可能な要因を評価し、対応可能なことは対処する。 
・鉄⽋乏がある場合には、鉄⽋乏を是正する 
・乾燥症、薬剤過敏症、アレルギー、寄⽣⾍、接触性⽪膚炎、炎症などがかゆみの原因となるこ

とがある。 
 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケアを検討する。 
第⼀選択治療として、良質なスキンケアと保湿を検討する（⼀般原則に従う）。 
・シャワーより浴槽に浸かる（毎⽇ぬるま湯に最低 15分浸かる）。 
・刺激性のある⽯鹸、ボディソープ、⼊浴剤などを避ける。⽯鹸やボディソープは、腋窩や⿏径
部などの限られた部位にのみ使⽤する。 
・⼊浴後は⽪膚をこすらずに軽く叩くような感じで⽔気を切り、⾵呂から上がり肌がまだ湿った

状態の時に保湿する。理想的には芳⾹剤や添加物を含まない保湿剤を使⽤する。傷ついた⽪膚
の部分には保湿剤は使⽤しない。 

以下を含む他のスキンケア対策を⾏う。 
・軽くて涼しい⾐服を着ることにより、肌を涼しく保つ 
・掻爬を避けるため⽖を短くする 
・掻爬よりもマッサージをするよう勧める 
・寝る時には⼿袋をする 
・特に冬は⾃宅内の湿度を保つ 
 

ステップ３ 

⾮薬物療法・ケアの効果がない場合、もしくは掻爬が限局的な場合、抗ヒスタミン薬等の外⽤
薬の使⽤を検討する。 
・掻き壊し予防と感染予防のため、尿毒症性⽪膚乾燥に対する保湿は、ワセリンなどをこまめに
使⽤する。 
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ステップ４ 

外⽤薬の効果がない場合、もしくは掻痒が全⾝的な場合には、全⾝的な治療を検討する。 
・抗ヒスタミン薬の投与を検討する。抗コリン作⽤があるため、緑内障、⼼不全では避ける。 

・ナルラフィン 

 わが国では、他剤が奏功しない場合に⾎液透析患者もしくは慢性肝疾患患者に対して 2.5-5µg/
⽇の使⽤が保険適⽤となっている。（⾮透析患者は適⽤外であるため注意が必要） 

・ジフェリケファリン酢酸塩注射液 

 既存治療で効果がない⾎液透析患者に⽤いることができる。週 3回透析終了時の返⾎時に、患
者のドライウェイトに従って以下の⽤量を透析回路静脈側に注⼊する。 

 〜45kg：17.5µg  45〜65kg：25.0µg  65〜85kg：35.0µg  85kg〜：42.5µg 

・プレガバリン 25mg 就寝前で開始し、副作⽤に注意しながら 75mgまで 7⽇毎に漸増する 

 めまい、ふらつきが⽣じることがあるので、特に⾼齢者では注意が必要である。 

・ミロガバリン 2.5mg 就寝前で開始し、副作⽤に注意しながら 7.5mgまで 7⽇毎に漸増する 

めまい、ふらつきが⽣じることがあるので、特に⾼齢者では注意が必要である。 
 

（注）掻痒症に有効性が期待できる薬剤を例⽰しているが、いくつかは保険適⽤の対象が限られている場合がある。ま
た、薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前
に、腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 

 

５ 悪⼼・嘔吐 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

原因を評価する。 
・薬剤（例えばオピオイド、抗菌薬、糖尿病治療薬、鉄剤など） 
・尿毒症による電解質異常 
・消化管運動障害（便秘・胃内容物停滞） 
・上部消化管粘膜障害（⾼ガストリン⾎症、低蛋⽩⾎症、胃粘膜⾎流低下） 
・貧⾎ 
・低酸素⾎症 
 

 



 

 43 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケア、環境調整を考える 
・ゆったりとした服装 
・匂いを抑える（⾷事の匂い、⾹⽔など） 
・⼝腔ケア 
・排便コントロール 
・⾷事の⼯夫（量、回数、タイミング） 
・尿毒症によるものを疑う場合は、尿毒症性物質の産⽣を抑える⽬的で低蛋⽩⾷を検討する 
・透析中の場合、透析条件を⾒直す 
 

ステップ３ 

改善しないときは、薬物療法を検討する。制吐薬を選択する際は、悪⼼・嘔吐の発⽣機序や重
症度、腎不全の程度、患者の全⾝状態を考慮する。 

 
制吐薬の種類（表５） 

以下の薬剤は ESKD患者に投与する際に⽤量調節が必要であり、また保険適⽤外の薬剤が含
まれていることに留意していただきたい。⼀部の制吐薬は眠気を催し、⽇常⽣活に⽀障をき
たすことがある。全⾝状態と症状緩和および⽣活の質を考慮して、治療⽬標を設定する。具
体的な薬剤の使⽤例については表６に⽰した。 
 

① 病状が安定し、軽度〜中等度の悪⼼・嘔吐の場合 
消化管蠕動低下例ではメトクロプラミドを第⼀選択として考える。 

・メトクロプラミド 1回 2.5〜5mg 悪⼼・嘔吐時に経⼝投与または⽪下注射 
 症状が持続する場合は１回 2.5〜5mgを 1 ⽇ 2〜3回毎⾷前または⽪下注・静注 

＊特に腎機能障害では⾼い⾎中濃度が持続する可能性があり注意が必要である 
＊メトクロプラミドの中枢におけるドパミンD2受容体拮抗作⽤により、錐体外路症状の出現

や RLS悪化の可能性があり注意する 
 
それでも悪⼼が持続する場合 
・抗ヒスタミン薬 

・ジフェンヒドラミンサリチル酸塩・ジプロフィリン １回 1錠頓⽤もしくは 1 ⽇ 3〜4回経
⼝投与 または注射で 1回 1A頓⽤もしくは 1 ⽇ 3〜4回⽪下注射もしくは筋注 

＊抗コリン作⽤があるため、緑内障、⼼不全症例では避ける	
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・抗精神病薬 
制吐作⽤と共に鎮静作⽤があるため、益と害を考慮して選択する。また、錐体外路症状や
RLSの悪化に注意する。 

・ハロペリドール 1回 0.5mg 悪⼼・嘔吐時に経⼝投与または⽪下注射。8時間毎もしくは
4時間以上あけて必要時 

・オランザピン 1回 2.5mg 1 ⽇ 1回内服 

＊ハロペリドールはメトクロプラミドやオランザピンより錐体外路症状が起こりやすい 
＊オランザピンは糖尿病には禁忌 
 

② 病状が悪化し、終末期に近い重度の持続的な悪⼼の場合 
症状緩和と眠気の出現、ADL の低下について、何を優先して緩和ケアを⾏うか、患者・家

族と話し合う必要がある。緩和ケアチームなど専⾨家へのコンサルテーションを考慮する。 
 

表５ 原因に応じた制吐薬選択の例 

 ※ドンペリドンは⼼⾎管系の副作⽤に注意する、オランザピンは糖尿病患者に使⽤を避ける 
  

作⽤機序 病態例 臨床症状 薬剤の種類 代表的な薬剤 

前庭神経の刺激 
・オピオイド の 

副作⽤ 
・⾞酔い 

・動くと悪化する 
・めまいを伴う 

抗ヒスタミン薬 

・ジフェンヒドラミン・ジ
プロフィリン 

・クロルフェニラミン 
・ヒドロキシジン 

化学受容体引き⾦帯
（CTZ）の刺激 

・薬剤 ・⼀⽇を通して気持ち
が悪い 

・オピオイドの⾎中濃
度に合わせて増悪 

ドパミン受容体拮抗薬 
・ハロペリドール 
・メトクロプラミド 

消化管蠕動の低下 
・腹⽔貯留 
・薬剤 

・⾷後に増悪 
・便秘、消化管内容物

やガスの増加 
消化管蠕動促進薬 

・メトクロプラミド 
・ドンペリドン 

消化管蠕動の亢進 ・消化管閉塞 ・蠕動痛の存在 抗コリン薬 ・臭化ブチルスコポラミン 
炎症・サイトカイン

の増加 
・悪液質  コルチコステロイド ・ベタメサゾン 

原因が複数または 
特定できない 

  複数の受容体の拮抗薬 

・プロクロルペラジン 
・オランザピン 
・クロルプロマジン 
・ミルタザピン 
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表６ 制吐薬の処⽅例 
 定期投与 悪⼼時頓⽤ 

抗ヒスタミン薬 

＜経⼝＞ 
・ジフェンヒドラミン・ジプロフィリン  

1 回 1錠 1⽇ 3回 
＜持続静注＞ 
・ヒドロキシジン（25mg/A） 1A/⽇から開
始。眠気のない範囲で 4A/⽇まで増量 

＜経⼝＞ 
・ジフェンヒドラミン・ジプロフィリン  

1錠/回 
＜静注・⽪下注＞ 
・ヒドロキシジン(25mg/A) 1A点滴静注・静
注・⽪下注 

ドパミン受容体拮抗薬 

＜経⼝＞ 
・ハロペリドール（0.75mg）1 回 1錠就寝前

で開始。2錠まで増量 
＜持続静注・⽪下注＞ 
・ハロペリドール（5mg/A）0.3〜0.5A から開
始。眠気、錐体外路症状のない範囲で  
1A/⽇まで増量 

＜経⼝＞ 
・ハロペリドール（0.75mg）1錠/回 
 
＜静注・⽪下注＞ 
・ハロペリドール（5mg/A）0.3〜0.5A点滴静
注・静注・⽪下注 

消化管蠕動促進薬 

＜経⼝＞ 
・メトクロプラミド（5mg）1 回 1〜2錠  

1⽇ 3回 
＜坐剤＞ 
・ドンペリドン坐薬（60mg）1 回 1個 1⽇

2 回 
＜持続静注・⽪下注＞ 
・メトクロプラミド（10mg/A）2A/⽇から
開始。錐体外路症状のない範囲で 4A/⽇
まで増量 

＜経⼝＞ 
・メトクロプラミド（5mg）2錠/回 
 
＜坐剤＞ 
・ドンペリドン坐薬（60mg）1個/回 
 
＜静注・⽪下注＞ 
・メトクロプラミド（10mg/A）1A/回 

抗コリン薬 

＜持続静注・⽪下注＞ 
・臭化ブチルスコポラミン（20mg/A）2A/
⽇から開始。頭痛、腸管⿇痺、⼝渇のな
い範囲で 6A/⽇まで増量 

＜静注・⽪下注＞ 
・臭化ブチルスコポラミン（20mg/A）

1A/回 

複数の受容体の拮抗薬 

＜経⼝＞ 
・プロクロルペラジン（5mg）1 回 1錠 1⽇
3回 

・オランザピン（2.5mg）1 回 1錠 1⽇ 1 回。
眠気、錐体外路症状のない範囲で 3錠まで
増量 

＜持続静注・⽪下注＞ 
・プロクロルペラジン（5mg/A）1A/⽇から開
始。眠気、錐体外路症状のない範囲で 
2A/⽇まで増量 

＜経⼝＞ 
・プロクロルペラジン（5mg）1錠/回 
・オランザピン（2.5mg）1錠/回 
 
 
 
＜静注・⽪下注＞ 
・プロクロルペラジン（5mg/A）1A/回 

コルチコステロイド 個々の症例において益と害を考慮して検討 個々の症例において益と害を考慮して検討 

 
（注）薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前に、

腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 
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６ むずむず脚症候群・下肢静⽌不能症候群 
RLS（Restless Legs Syndrome）の和訳であり、睡眠や QOL に影響していれば治療する。 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

原因となりうる改善可能な要因を評価し対処する。 
・貧⾎と鉄⽋乏を是正 
・⾼リン⾎症を是正 
・原因となる可能性がある薬剤を中⽌する。具体的には以下のようなものが原因薬剤として知ら

れている 
・ドパミンアンタゴニスト 
 抗精神病薬（ハロペリドール、オランザピン、リスペリドン、クエチアピン、レボメプロマ
ジンなど）、メトクロプラミド、プロメタジン 

・抗うつ薬 
 ミルタザピン、SSRI（Selective Serotonin Reuptake Inhibitor）、SNRI（Serotonin 
Noradrenaline Inhibitor）、三環系抗うつ薬 

・その他 
カルバマゼピン、リチウム、カルシウムチャネル拮抗薬、オピオイド 
 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケアを検討する 
・アルコール、タバコ、カフェインなどの刺激物を断つよう指導する 
・ビデオゲームやクロスワードパズルのような精神刺激活動を試みる 
・適度な運動（ヨガ、ストレッチや散歩） 
 下肢を動かすことは症状緩和につながる。透析患者の場合は、透析前後に軽いストレッチを⾏
う 
・⼊浴や⾜浴を⾏い、⾜を温める 
・⾜のマッサージを⾏う 
・下肢を挙上させる 
・弾性ストッキングや加圧スリーブを使⽤する（⾼度な浮腫があるときは避ける） 
・⾳楽療法やアロマセラピー 
・不安の傾聴 
・睡眠衛⽣指導（睡眠障害の項を参照） 
・認知⾏動療法 



 

 47 

ステップ３ 

以上の対応で症状が緩和しないときには薬物療法を検討する。 
以下の薬剤の多くは ESKD患者に対して⽤量の調整が必要であり、いくつかは RLSに対して

保険適⽤外使⽤となっている。プレガバリンなどの薬剤は腎機能障害に応じて漸減しなければな
らない 

・プレガバリン 25mg 就寝前で開始し、副作⽤に注意しながら 75mgまで 7⽇毎に漸増する 
・ミロガバリン 2.5mg 就寝前で開始し、副作⽤に注意しながら 7.5mgまで 7⽇毎に漸増する 
 いずれの薬剤ももめまい、ふらつきが⽣じることがあるので特に⾼齢者では注意が必要である 

 
⾮⻨⾓系ドパミンアゴニスト 
 特発性 RLSには奏功する。尿毒症性 RLSへの効果については明確な根拠はない 

・プラミペキソール 就寝 2時間前に内服。7⽇間ごとに 0.125mgずつ増量し、最⼤１⽇
0.75mgまで増量できる 
・ロチゴチン経⽪吸収型製剤 2.25mg製剤を 1 ⽇ 1回貼付する 
・ロピニロール 0.25mg 就寝 2時間前に内服。5〜7⽇ごとに 0.25mgずつ増量し、最⼤ 1 ⽇
2mgまで増量できる 

＊全てのドパミンアゴニストは効果発現が遅れるため、睡眠の 2時間前に服⽤すべきである 
＊起こりうる副作⽤として、頭痛、不眠、悪⼼がある。⻑期に内服していると症状増悪がみられ

ることがある 
 

⽇本神経治療学会の Restless Legs症候群診療ガイドライン（2024）では、クロナゼパムにつ
いて、不眠の強い例には適応があると思われると記載されており、推奨使⽤⽤量は 0.5〜2mg/⽇
である。ベンゾジアゼピンの使⽤についてはせん妄の原因となることもあり、慎重に適応を検討
する必要がある。 

 
（注）RLS に有効性が期待できる薬剤を例⽰しているが、いくつかは保険適⽤の対象が限られている場合がある。ま

た、薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前
に、腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 

 
 

７ 呼吸困難 
呼吸困難は呼吸時の不快な感覚である。腎不全患者では、肺⽔腫などにより呼吸困難が出現す

る。呼吸困難はしばしば ESKDで最もつらい症状の⼀つである。 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 
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ステップ１ 

・低酸素⾎症の有無を評価する。 
・治療可能な病因を評価し、治療可能なものについては対応する（不安、貧⾎など）。 
・ESKD患者が呼吸困難をきたす原因としては、肺⽔腫が最も多い。体液量が過剰な場合にはフ
ロセミド（ループ利尿薬）を開始または増量する。また、⽔分や塩分摂取に関して、管理栄養
⼠に紹介することを考慮する。それでも体液量が過多である場合、最⼤⽤量のループ利尿薬に
バソプレシン V2受容体拮抗薬やサイアザイド系利尿薬の併⽤を考慮する。 

 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケアを考慮する。⾮薬物療法・ケアはステップ１と同時に開始する。 
・呼吸困難を引き起こしたり増悪させる⾏動や体位などを避け、逆に改善に寄与するものを探す 
・安楽な体位をとる（臥位から上半⾝を 45 度起こしたファーラー位をとるなど） 
・窓を開けて空気の流れを作る 
・顔に優しく扇⾵機の⾵を当てる（顔⾯への送⾵が呼吸困難緩和に有効であるというエビデンス

があり、これには三叉神経第 2枝の刺激が関係しているのではないかと考えられている）	

・部屋の湿度を低く保つ	

・腹式呼吸や⼝すぼめ呼吸をするよう指導する	

・低酸素⾎症があるときには酸素療法を⾏う。ただし、COPDなどⅡ型呼吸不全の患者では⾼
流量の酸素投与で換気ドライブが低下し、CO2ナルコーシスを⽣じる可能性があるため注意す
る 
・瞑想、マインドフルネス、⾳楽、リラクセーション 
 

ステップ３ 

以上の対応を⾏っても呼吸困難が改善しないときには、オピオイドの使⽤を考慮する。 
・オピオイドの呼吸困難に対する作⽤機序は⼗分解明されていないが、呼吸困難の中枢神経系で

の知覚の低下、延髄呼吸中枢の CO2に対する感受性の低下、呼吸リズムを抑制し呼吸数を減
少させることによる過剰な呼吸仕事量の軽減、有効な深呼吸の確保、抗不安効果などが関与し
ていると推定されている。 
・ESKDに伴う呼吸困難は体液貯留による⼼不全が主と考えられるため、⼼不全の緩和ケアに準

じて速放性製剤のモルヒネやコデインを通常量の半量や 1/4量で使⽤するなどの⼯夫をするこ
ともあるが、ESKD患者においては肝臓で代謝されたmorphine-3-glucuronide (M3G)と
morphine-6-glucronide (M6G)が腎排泄されないため蓄積し、傾眠や呼吸抑制をきたす可能性
が⾼く、推奨されない。 
・保険適⽤外の使⽤になるが、実臨床では国内外を含め、オキシコドンやヒドロモルフォンの少
量投与または腎不全の影響をほとんど受けないフェンタニルを⽤いているのが現状である。 
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・⼀時的なものや特別に動いた時の息切れ（突出的な呼吸困難）には、以下を考慮する 

フェンタニル注 12.5µg ⽪下注もしくは静脈注 必要時応じ 1 時間ごとに投与 

 
・常に呼吸困難を訴える場合には、以下を考慮する 

ヒドロモルフォン 0.5〜1mgの経⼝投与または 0.2mgの⽪下注を 4時間ごとに⾏う。必要に応
じ 1 時間ごとに頓⽤で投与する 

＊代謝産物が蓄積するため常に少量から開始し、毒性の出現がないか慎重に観察すること 
＊わが国では経⼝薬の最少量の剤形は速放性製剤で 1mgであり、⽪下投与を検討して良い 
＊頓⽤で効果があれば、4〜6時間ごとの反復投与または持続静注・⽪下注を⾏う 
＊わが国では保険適⽤外であるが、国外では、がんを伴わない腎不全患者の呼吸困難に対しても
オキシコドンやヒドロモルフォンの少量投与が⾏われている 

 

・オキシコドン 2.5mg 呼吸困難時頓⽤ 
・オキシコドン注 1mg 呼吸困難時静注・⽪下注 

＊オキシコドン速放性製剤及びオキシコドン注は 2025 年現在「中等度から⾼度の疼痛を伴う各
種癌における鎮痛」に対して保険適⽤となっており、がんを合併する患者で使⽤を検討する 
＊⾼齢 ESKD患者では未変化体や代謝産物の影響を受ける可能性があるため、調節のしやすい注
射製剤を⽤い、頓⽤で効果があれば 4〜6時間ごとの反復投与または持続静注・⽪下注（5mg/
⽇程度で開始）を⾏う	
＊わが国では保険適⽤外であるが、国外では、がんを伴わない腎不全患者の呼吸困難に対しても
オキシコドンやヒドロモルフォンの少量投与が⾏われている 

	

もし患者に痛みのため既にオピオイドが投与されている場合、患者や家族が呼吸困難を⾃覚し
た場合にはオピオイドを⽤いて良いことを指導する。 

 
（注）薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前に、

腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 
 

 

８ 便秘 
便秘は CKD患者ではよくみられる症状である。便秘とは腸の動きが不良で排便困難、排便回数

の低下、残便感を伴う状態である。便秘は本質的には主観的なもので、個々⼈の排便回数に関連し
ている。便秘を調節する主⽬的は、個々の嗜好や活動度に合わせ、定期的かつ⼗分な排便が起きる
ように患者を⽀援することである。 

 

ステップ１ 

原因となりうる改善可能な要因を評価し、対応可能なことは対処する。 
・ADL の低下 
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・抑うつ、ストレス、不安 
・⾷物繊維の摂取不⾜ 
・⽔分の摂取不⾜ 
・薬物療法の副作⽤（オピオイド、経⼝鉄剤、制酸薬、カルシウム補助薬など） 
・代謝障害（⾼カルシウム⾎症、低カリウム⾎症、甲状腺機能低下症、糖尿病など） 
・腸の状態（過敏性腸症候群など） 
・神経疾患（パーキンソン病、多発性硬化症、脊髄損傷など） 
・⼩腸・結腸や直腸の機械的閉塞 
便秘を評価する際に腸閉塞を否定すること。腸閉塞の兆候や症状として、悪⼼・嘔吐、⾼調の
腸蠕動⾳、腸蠕動⾳消失、腹部膨満、腹痛などがある。 

 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケアを考慮する。 
・床時や⾷後にトイレに⾏くことや、差し込み便器を使わずにトイレで適切な体位を取るなどの
環境整備が必要である。 
・⾷事療法として、適切な⾷物繊維の摂取を促す。ただし、カリウムやリンの制限があるため、
⾷材の選定や調理法を⼯夫する（茹でこぼしや⽔に浸すなど）。推奨される⾷材について、必
要時には管理栄養⼠と相談する。 
・⽔分摂取を促す。ただし、基礎体重や浮腫の程度に応じて、体液管理⽬的で⽔分摂取量が決め

られるため、過剰な⽔分摂取にならないように留意する。 
・運動療法を促す。運動ができる場合、軽い散歩やストレッチを促し、腸の蠕動運動を促す。運

動が難しい場合には、下肢の屈伸運動などベッド上でも⾏える簡単な運動を提案する。 
・腹部マッサージや温罨法を⾏う。腸の⾛⾏に沿って、時計回りに優しくマッサージを⾏う。ま

た、腹部を温めることで腸の蠕動を促す。ただし、腹部膨満感が強い場合や、圧痛がある場合
は腸閉塞などの疑いがあるため注意する。 

 

ステップ３ 

以上の対応を⾏っても便秘が改善しない場合は、薬物療法を考慮する。 
・浸透圧下剤 
 特に硬便がみられるときに使⽤を考慮する。 

・ポリエチレングリコール 4000を 1 ⽇ 1回 2 包で内服開始。6 包/⽇（2 包/回まで増量可）だ
が、1包あたり約 60mL の⽔に溶かす必要があり、厳格な⽔分管理を要する場合は注意が必要 
・ラクツロースゼリー 1回 12g 1 ⽇ 2回内服。（1回 36gまで増量可）  
・酸化マグネシウム 250mg 1 ⽇ 1〜2回内服。ただし、マグネシウムの⾎中濃度に留意する必

要がある 
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・上⽪機能変容薬 
ルビプロストン、リナクロチド、胆汁酸輸送体阻害薬であるエロビキシバットを基本薬剤とし

て治療を⾏う。ルビプロストンは重症腎機能障害のある患者は通常の半量の 1回 24µgを 1 ⽇ 1
回から開始する。リナクロチドとエロビキシバットは、腎不全でも⽤量調節は不要である。 

・ルビプロストン 12 µg 1回 1カプセル 1 ⽇ 1回 
・リナクロチド 0.25mg 1回１錠 1 ⽇ 1回⾷前 
・エロビキシバット 5mg 1回１錠 1 ⽇ 1回⾷前 

 
・末梢性μオピオイド受容体拮抗薬 
消化管にもオピオイド受容体が存在し、オピオイドが結合することで腸管蠕動が抑制されるた

め、オピオイドを使⽤している患者では便秘はほぼ必発の症状である。そのため、オピオイドの
開始時から便秘対策を⾏う必要があり、末梢性μオピオイド受容体拮抗薬であるナルデメジンが
近年多く⽤いられている。ナルデメジンは⾎液脳関⾨を通過できないため、通常は脳には移⾏せ
ず、腸管の末梢性μ受容体のみに作⽤するため、鎮痛効果を損なわずに便秘治療効果を発揮す
る。また、ナルデメジンは腎不全でも⽤量調節は不要である。 

・ナルデメジン錠 0.2mg 1回 1錠 1 ⽇ 1回 

 
・刺激性下剤 
刺激性下剤は腹痛の副作⽤や⻑期連⽤で耐性や習慣性が⽣じるため、常⽤でなく頓⽤で使うこ

とが望ましい。 

・センノシド 12mg 1〜2錠を就寝時に内服。必要に応じ 1回 2〜4錠を 1 ⽇ 2回内服まで増量 
・ピコスルファートナトリウム⽔和物の錠剤を 1回 1〜2錠 1 ⽇ 1回または内⽤液を 1回 10〜

15滴 1 ⽇ 1回で使⽤ 

 

ステップ４ 

上記でも 3⽇間便通が⾒られないときは、貯留した便を物理的に排出することを考慮する。こ
れらの便処置がなるべく習慣化しないように、⾮薬物療法・ケアと経⼝での薬物療法で排便コン
トロールを⽬指す。 

・ピサコジル坐剤または炭酸⽔素ナトリウム・無⽔リン酸⼆⽔素ナトリウム坐剤を肛⾨内に挿⼊ 
・グリセリン浣腸 

 
（注）薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前に、

腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 
 

 
９ 浮腫 
浮腫は ESKD患者の⼀般的な症状である。浮腫は体内に余分な体液が貯留したり、体液バランス

が保てないときに⽣じる。下肢の浮腫で気づくことが多いが、体重増加や⼿指、眼瞼、腰部など他
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の部位の浮腫で気づくこともある。息切れもまた、胸や肺への体液貯留の⼀つの兆候となり得る。
⾷事の塩分や⽔分の過剰摂取制限も浮腫の改善に役⽴つ。 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１ 

原因となりうる改善可能な要因を評価し、対処する 
・末梢⾎管の障害 
・⼼不全 
・肝不全 
・重篤な⽪膚病変 
・⾎栓症 
・外傷や⼿術による循環障害 
・リンパ浮腫 
・低アルブミン⾎症 
・薬剤（アムロジピン、重曹、ポリスチレンナトリウム、プレガバリン、ミロガバリンなど） 
 

ステップ２ 

⾮薬物療法・ケアを検討する。 
・体液を⼼臓に戻すため、座位や臥位の時にむくんだ下肢を挙上する 
・⽪膚損傷に気をつけて、弾性ストッキングによる圧迫を検討する（弾性ストッキングを使⽤す

る際は⼼機能に応じた対応が必要） 
・必要に応じて、体液を再循環させるため体動を促す 
・理学療法、作業療法への紹介を検討する 
・⾷事による塩分制限を検討する（⾷塩摂取が過剰である場合） 
・⽔分制限を検討（⽔分摂取が過剰である場合） 
・透析患者の場合、ドライウェイトの検討、除⽔コントロールを⾏う 
 

ステップ３ 

薬物療法を検討する。 
・フロセミドの投与を開始または増量 

・フロセミド 20mg 1回 1錠 1 ⽇ 1回朝⾷後（最⼤ 120mg/⽇まで増量可）2〜5⽇で再評価 
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精神的苦痛の緩和 
腎不全緩和ケアにおいて、精神的苦痛への対応法を⼼得ておくことは⾮常に重要である。本稿では、
精神的苦痛として、「抑うつ・不安」、「せん妄」へのアセスメントと対処法を解説する。精神科医に
コンサルテーション可能な施設では、早めに介⼊を依頼することが望ましい。 

 
１ 抑うつ・不安 
抑うつ・不安は、ESKDにはよく⾒られる症状であり、およそ 10〜20%が経験されるとされ

る。まずは抑うつ・不安に気づくこと、そしてその中で治療対象となる「うつ病」を適切に⾒分け
ることが重要である。不安障害もあるが、うつ病と合併することも少なくないため、本稿では主に
うつ病に関しての対応を概説する。 

 

ステップ１−１ 

抑うつ・不安の評価を⾏い、治療対象となる「うつ病」を鑑別する。 
・本⼈から明らかな抑うつ・不安の訴えがなくても、全⾝倦怠感や痛みなどの⾝体症状として、

また不眠などのその他の精神症状として表出されるうつ病などもあることから、積極的に精神
⼼理的苦痛の有無について検討する。 
・具体的には「つらさと⽀障の寒暖計（DIT: Distress and Impact Thermometer）」（図４）な

どを⽤いる。 
・うつ病のスクリーニングのために PHQ-2（表７）もしくは PHQ-9（表８）を⽤いる。 
・うつ病の確定診断には、DSM-5-TRもしくは ICD-11 の基準を⽤いる。 
・希死念慮を有する場合には、速やかに精神科医、⼼療内科医にコンサルテーションする。 
 

 
図４ つらさと⽀障の寒暖計 
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表７ PHQ-2 

 全くない 数⽇ 
2週間の 
半分以上 

ほぼ毎⽇ 

何かやろうとしてもほとんど興味が持てなかったり楽しくない ０点 １点 ２点 ３点 
気分が重かったり、憂うつだったり、絶望的に感じる ０点 １点 ２点 ３点 

合計点が 3 点以上の場合に陽性と判断する 
点数を設けずに、いずれかの質問に「はい」と答えた場合に PHQ-9などの次のスクリーニングに進む⽅法もある 

 
 

表８ PHQ-9 
この 2週間、次のような問題にどのくらい頻繁に悩まされていますか？ 
１ 物事に対してほとんど興味がない、または楽しめない 

２ 気分が落ち込む、憂うつになる、または絶望的な気持ちになる 
３ 寝つきが悪い、途中で⽬が覚める、または逆に眠りすぎる 
４ 疲れた感じがする、または気⼒がない 
５ あまり⾷欲がない、または⾷べ過ぎる 
６ ⾃分はダメな⼈間だ、⼈⽣の敗北者だと気に病む、または⾃分⾃⾝あるいは家族に申し訳ないと感じる 
７ 新聞を読む、またはテレビを⾒ることなどに集中することが難しい 
８ 他⼈が気づくぐらいに動きや話し⽅が遅くなる、あるいはこれと反対にそわそわしたり、落ち着かずふだんより動き

回ることがある 
９ 死んだ⽅がましだ、あるいは⾃分を何らかの⽅法で傷つけようと思ったことがある 
全くない（０点）、数⽇（１点）、半分以上（２点）、ほとんど毎⽇（3点） 
10点以上で抑うつありの可能性 

 

ステップ１−２ 

うつ病と似た他の疾患を除外する。 
・甲状腺機能低下症 
・その他の内分泌疾患 
・せん妄（特に低活動型せん妄） 
・認知症に伴うアパシー 
 

ステップ２ 

「うつ病」に対する⾮薬物療法・ケアを検討する。 
まず⽀持的精神療法を⾏う。⽀持的精神療法とは、患者の悩みや不安に⽿を傾け、共感し、⽀
持的に対応することで、患者が⾃⼰肯定感や問題解決能⼒を⾼めるよう⽀援する精神療法で、具
体的には、傾聴、受容、共感といった技術を⽤いて患者の感情や思考を受け⽌め、肯定的な態度
で接することを指す。 
軽症〜中等症までのうつ病については、⾮薬物療法（認知⾏動療法、運動療法、リラクセーシ
ョン法、マインドフルネスなど）は、薬物療法（抗うつ薬）と同等の効果が認められている。	
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ステップ３ 

薬物療法を検討する。 
うつ病に対する薬物療法は、抗うつ薬が主体となる。ただし、CKD患者では使⽤できない薬
剤も多く、また抗うつ薬は効果発現までに 1ヶ⽉程度を要することから、予後によっては、短時
間作⽤型の抗不安薬のみを⽤いて対症療法的に治療することも検討する。 
・抗うつ薬 

・セルトラリン 1回 25mg 1 ⽇ 1回⼣⾷後から開始し、2〜3週後を⽬安に漸増 
・エスシタロプラム 1回 5mg 1 ⽇ 1回⼣⾷後から開始し、2〜3週後を⽬安に漸増 

＊セルトラリンは飲み始めの眠気や悪⼼に注意 
＊エスシタロプラムは添付⽂書上 10mgからの開始だが、飲み始めの眠気・悪⼼などに注意し、
半量からの投与が望ましい 

 
・抗不安薬 

・アルプラゾラム 0.4mg不安時頓⽤ 
・ロラゼパム 0.5mg不安時頓⽤ 

＊依存・せん妄の発現および増悪に注意が必要 
 
（注）薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前に、

腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 

 
 

２ せん妄 
せん妄は⽇常診療で⾮常によく⾒られる精神症状の⼀つであり、注意⼒障害や⾒当識障害を主症

状とする意識障害の⼀つである。多くの場合、急性に発症し、⽇内変動を伴うのが特徴である。
CKD⾃体がせん妄のリスク因⼦となる上に、ESKDでは尿毒症性物質が蓄積することによるせん
妄の増悪や終末期せん妄が⾒られることもある。 

ステップに関わらずに考えること 

KRTの施⾏が可能な ESKD患者においては、KRTが症状緩和のために有効な選択肢である可
能性を常に考慮する。 

 

ステップ１−１ 

せん妄を正しく認識する 
・せん妄とは注意⼒障害や⾒当識障害を主症状とする意識障害の⼀つであり、多くの場合、急性

に発症し、⽇内変動を伴うのが特徴である。 
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・不穏となりやすい「過活動型せん妄」は⽐較的診断しやすいが、⼀⾒すると無気⼒であった
り、傾眠であったりする「低活動型せん妄」は⾮常に多く⾒逃されており、注意が必要であ
る。また、うつ病や認知症のアパシーとの鑑別も重要である。 

 

ステップ１−２ 

せん妄の原因を評価する。 
せん妄には、発症の背景となる「準備因⼦」、せん妄を誘発・促進する「促進因⼦」、そして

直接的にせん妄を引き起こす「直接因⼦」の 3つの因⼦が関与し、複雑に絡み合うことで発症す
る。 
１）準備因⼦：せん妄が発症しやすい状態や背景因⼦ 
・⾼齢 
・脳⾎管障害の既往 
・認知症、軽度認知障害 
・アルコール多飲 
・男性 など 

２）促進因⼦：せん妄の発症を誘発・促進する因⼦ 
・⼊院などの環境の変化 
・抑うつ・不安などの⼼理的ストレス 
・不要な⾝体拘束 
・点滴、モニター類の装着 
・⾝体の不快 
・睡眠障害の存在 

３）直接因⼦：せん妄の直接的な原因となる因⼦ 
・新たな脳⾎管疾患 
・尿毒症性物質の蓄積 
・感染症 
・電解質異常 
・薬剤（特にベンゾジアゼピン系薬） 

 

ステップ２ 

せん妄に対する⾮薬物療法・ケアを検討する。 
せん妄に対しては、まずは薬物療法よりも⾮薬物療法・ケアを検討する。 
・⽇中の覚醒、活動の促し 
・眼鏡、補聴器などの適切な使⽤ 
・危険物を周囲に置かないようにする 
・できる限り⽇光を浴びる 
・⽇時が分かるよう、時計やカレンダーを設置する 
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・傾聴や共感（不安や恐怖を理解する、気がかりを減らす） 
・⾝体拘束の解除 
・適切な休息 
・過剰な刺激の回避 
 

ステップ３ 

せん妄に対する薬物療法を検討する。 
⾮薬物療法・ケアでも改善が認められない場合には、⾮薬物療法・ケアに加えて薬物療法の追
加を検討する。ただし、薬物療法の効果は限定的であり、また腎不全の場合、減量が必要な薬剤
や使⽤できない薬剤があることから、慎重にその使⽤⽅法を検討する。 

 
・軽度のせん妄の場合 

・トラゾドン 25mg錠 1回１錠 1 ⽇ 1回就寝前 
・抑肝散 1回 1包 1 ⽇ 3回（⾷前もしくは⾷間） 不眠が強い場合には 1回 2 包 1 ⽇ 1回
就寝前の投与でもよい 

＊せん妄に対するトラゾドンは保険適⽤外使⽤ 
＊抑肝散は⻑期間使⽤では偽性アルドステロン症に注意  
 
・中等症以上のせん妄の場合 

・クエチアピン 25mg錠 1回 1錠 1 ⽇ 1回就寝前から開始し漸増（抗ヒスタミン作⽤が強
く、鎮静効果が強い） 
・ハロペリドール 0.75mg錠 1回 1錠 1 ⽇ 1回就寝前から開始し漸増。内服不可の場合には
2.5mgを就寝前に定期的に点滴静注することも選択肢にはなる（抗幻覚作⽤が強い） 

＊クエチアピンは糖尿病患者には禁忌 
＊⻑期間の使⽤では、錐体外路症状の発現に注意が必要 
＊せん妄で⼀般的によく使⽤されているリスペリドンは CKD患者の場合には代謝物が蓄積する

ため、極⼒使⽤しないか、使⽤する場合にはごく少量から⽤いる 
＊いずれの薬剤を使⽤する場合でも、副作⽤には⼗分に配慮し、その時点での腎機能によって適
宜減量が必要であったり、使⽤できない場合もある 
 
（注）せん妄に有効性が期待できる薬剤を例⽰しているが、いくつかは保険適⽤の対象が限られている場合がある。ま

た、薬物の投与量は基本的に ESKD 患者(CKD ステージ G5、⾎液・腹膜透析)を想定し例⽰した。投与する前
に、腎機能や透析性を考慮して、添付⽂書などを確認し、個々の症例に応じた適切な⽤量・⽤法に調整すること。 
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緩和困難な苦痛に対する鎮静 
本ガイダンスでは、腎不全患者の中でも全⾝状態の悪化による透析困難症等で物理的に維持透析が継
続できない患者、もしくは腎不全合併症の悪化により透析を継続しながら⼈⽣の最終段階を迎える患者
を主な対象とした鎮静について説明する。⼀⽅で、透析の開始もしくは継続が可能だが、透析を拒否し
ている患者への鎮静に関しては、その適応や⽅法論等について専⾨家の間でも⾒解が分かれている。⼈
⽣の最終段階における鎮静に関しては、総じて患者本⼈、家族、医療者との緻密な SDMの上で、個々
の症例の状況に応じた慎重な対応が必要である。今後の関連学会等での議論が待たれる。 

 
耐え難い苦痛に対する鎮静薬の使⽤ 

薬物療法・⾮薬物療法・ケアを含むさまざまな⽅法を⽤いてもなお、患者にとって耐えがたい
苦痛が残存する場合には、多職種（医師、看護師、薬剤師、医療ソーシャルワーカーなど）で慎
重に検討し、患者・家族とも⼗分に話し合った上で、苦痛緩和のために鎮静を⾏うことが選択肢
となる。鎮静は、鎮静薬の投与⽅法によって間⽋的鎮静と持続的鎮静に⼤別され、さらに持続的
鎮静を調節型鎮静と持続的な深い鎮静に区別する。表９に詳細を⽰す。 
鎮痛と異なり、医療⽤⿇薬（オピオイド）を鎮静⽬的で使⽤することは適切ではなく、鎮痛薬

の使⽤は鎮静には該当しない。がん患者に対する⼤規模観察研究の結果によれば、持続的な深い
鎮静は、⽣命予後を短縮しないとされている。36 

 
表９ 鎮静の分類 

 間⽋的鎮静 
持続的鎮静 

調節型鎮静 持続的な深い鎮静 

定義 

鎮静薬によって⼀定期間（通常
は数時間）意識の低下をもたら
したあとに鎮静薬を中⽌して、
意識の低下しない時間を確保
しようとする鎮静 

苦痛の強さに応じて苦痛が緩
和されるように、鎮静薬を少量
から調節して持続的に投与す
ること 

中⽌する時期をあらかじめ定
めずに、深い鎮静状態とするよ
うに鎮静薬を調節して持続的
に投与すること 

⽬的 苦痛の緩和 苦痛の緩和 苦痛の緩和 

指標と⼿段 
⼀定期間の就眠を指標として、
間⽋的に鎮静薬を投与する 

苦痛の程度を指標として、持続
的に鎮静薬を少量から投与す
る 

意識⽔準を指標として、深い鎮
静が得られるように、持続的に
鎮静薬を投与する 

背景にある考え⽅ 

⼀時的でも苦痛を感じない時
間を作ることが患者の利益に
なる 

できるだけコミュニケーショ
ンできる時間を確保しながら、
苦痛を最⼤限緩和することが
患者の利益になる 

コミュニケーションが取れな
くなっても、苦痛を確実に取り
除くことが患者の利益になる 

 

評価のポイント 
・耐え難い苦痛とは、患者⾃⾝が耐えられないと表現するか、患者にとって耐えられないことが
推測される苦痛のことを指す。 
・治療抵抗性（refractory）の苦痛とは、可能なすべての治療が無効であるか、患者の状態から
合併症の危険性と侵襲を許容できる有効な治療⼿段がない苦痛である。 
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・耐え難い苦痛で治療抵抗性のために鎮静の適応となる主たる症状は、せん妄、呼吸困難であ
り、時に激しい痛みも適応となることがある。 
・⽣命予後を予測する。鎮静を考慮するのは、⽣命予後が 2〜3週以内と予測される場合であ

り、持続鎮静の対象となる患者の⽣命予後は、通常 1週間以内である。 
 

苦痛緩和のための鎮静の適応の判断 
腎不全の末期に耐え難い苦痛が存在する場合の鎮静薬使⽤は、意図して意識レベルを下げる治

療となるため、以下の点を多職種で確認し、倫理的にも鎮静が妥当と判断された場合に、⽬標と
する鎮静レベルを共有した上で開始することが望ましい。 
１）治療抵抗性の判断の妥当性 

対象となる苦痛が他の薬物療法・ケアで緩和されないことを確認する。特に、それらの苦痛
が KRTによって改善する可能性がないかを常に検討する必要がある。必要に応じて、対象
となる苦痛への対応に精通した専⾨家に相談することが望ましい。 
２）予測される⽣命予後が短いこと 

⼀般的に鎮静の適応があるのは、⽣命予後が 2〜3週以内と予測される場合であり、持続的
鎮静の対象となる患者は、⽇単位（1週間以内）の⽣命予後と予想される場合である。 

３）相応性の判断 
苦痛の強さ、治療抵抗性の確実さ、予測される患者の⽣命予後から考えて、鎮静薬の投与が
妥当であると考えられること。 
４）患者・家族との⼗分な話し合いと同意 

患者（意思表⽰が可能であれば）、または家族等からの明確な同意が得られていること。 
５）多職種による検討 

医療チーム全体での合意形成がなされていること。 
 

鎮静の実際 
苦痛を緩和するのに必要最⼩限の鎮静を⾏うべきであるという観点から、間⽋的鎮静もしくは
調節型鎮静から開始することを原則とする。それでも症状緩和が難しい場合に、持続的な深い鎮
静を考慮する。図５の鎮静の適応の判断と実施のフローを参考にされたい。持続的な深い鎮静が
必要だと考えた時には、可能であれば緩和ケアチーム等の専⾨家へのコンサルテーションを⾏う
べきである。 
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図５ 鎮静の適応の判断と実施のフロー 
 
 

苦痛緩和のための鎮静に使⽤される薬剤には、注射薬としてミダゾラムがある。在宅でのケア
においては、坐薬であるジアゼパム、フェノバルビタール、ブロナゼパムなども使⽤されること
がある。 

それぞれの薬剤の特徴と腎不全患者における留意点は以下のとおりである。 
・ミダゾラム 

腎で代謝されるため、腎障害患者においては⾎中濃度が上昇し、蓄積する可能性がある。そ
のため、腎機能に応じた慎重な⽤量設定と、鎮静レベルの綿密なモニタリングが必要であ
る。必要に応じて低⽤量からの開始や、他の薬剤への切り替えも検討される。 

・ジアゼパム、フェノバルビタール、ブロナゼパム（坐薬） 
在宅での使⽤においては、経⼝摂取が困難な場合や、注射薬の使⽤が難しい場合に選択肢と
なる。これらの薬剤も代謝や排泄に腎機能が関与する場合があるため、個々の患者の状態に
応じた判断が必要となる。 
使⽤⽬的に応じて、Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)などを⽤い、⽬標とする鎮静の
深さや継続時間を検討し、薬剤の選択を⾏う。さらに、使⽤開始後も必要に応じて、持続的な深
い鎮静への切り替えを検討し、適宜漸増・漸減する。鎮静の深さは、患者の苦痛緩和を⽬的と
し、安楽な状態を⽬指す。 
鎮静薬の使⽤に関しては、腎不全を対象とした患者群での詳細な報告は限られており、今後の
知⾒の蓄積が待たれる。実際の処⽅例を表 10に⽰す。KRTを受けている患者で鎮静を考慮する
場合、透析の継続・中⽌の判断とも密接に関わるため、緩和ケアチームなどの緩和医療専⾨家と
の綿密な連携が不可⽋である。鎮静についての⽅法は、⽇本緩和医療学会編「がん患者の治療抵
抗性の苦痛と鎮静に関する基本的な考え⽅の⼿引き 2023 年度版」を参考にするとよい。本書は

耐え難い苦痛

治療抵抗性

間欠的鎮静

予測される予後、患者の意思、
相応性から鎮静が妥当

調節型鎮静

持続的鎮静

持続的な深い鎮静
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がん患者を対象とした苦痛緩和のための鎮静について書かれているが、その考え⽅は、腎不全患
者にも適⽤することができる。 

 
表 10 鎮静に⽤いる薬剤の処⽅例 

 定期投与 苦痛悪化時の対応 

間⽋的鎮静 

 ＜点滴静注＞ 
ミダゾラム（10mg）1A＋⽣理⾷塩⽔ 100mL
を患者の状態を⾒ながら苦痛が取れるよう
投与量を調節 
＜坐剤＞ 
ブロナゼパム坐薬（2mg）0.5〜1個挿肛⾨ 

持続的鎮静 
（調節型鎮静） 

＜持続⽪下注射＞ 
ミダゾラム（10mg/2mL）５A 
合計 10mLを 0.05〜0.2mL/時（6〜24mg/⽇）
で開始。患者の状態を観察しながら苦痛が取
れるように投与量を調節。維持投与量は 0.05
〜1mL/時で、通常 20〜40mg/⽇ 
 
＜持続静脈注射＞ 
ミダゾラム（10mg/2mL）4A 
＋⽣理⾷塩⽔ 32mL 合計 40mLを 0.2〜１mL/
時（4.8〜24mg/⽇）で開始。患者の状態を観
察しながら苦痛が取れるように投与量を調
節。維持投与量は 0.2〜5mL/時で、通常 20〜
40mg/⽇ 
 
＜坐剤＞ 
フェノバルビタール坐薬（100mg/個）1〜2個
/⽇で開始。患者の状態を観察しながら苦痛
が取れるように投与量を調節 

＜持続⽪下注・持続静注＞ 
1時間量を早送り 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜坐剤＞ 
フェノバルビタール坐薬（100mg/個）0.5〜1
個/回を 1⽇ 1〜2 回追加投与 

 
 

緩和⾎液透析と緩和腹膜透析 
緩和⾎液透析とは、患者の症状緩和に必要な透析を処⽅することであり、維持透析患者を対象

としたものである。緩和⾎液透析は、苦痛の緩和や、溢⽔・⼼不全の予防を⽬的とし、それらの
優先度を上げる⼀⽅で、治療効率や数値⽬標の達成の優先度を下げた透析条件を設定することで
あり、具体的には透析時間を短縮する、透析回数を減らす、溶質除去よりも除⽔に重点を置く条
件に変更するなどの形で実践される。 

また、腹膜透析患者においても、⼈⽣の最終段階において、患者・家族の負担を軽減するため
に、例えば 1 ⽇ 4回のバッグ交換回数の減少、腹膜透析休息⽇の設定等の⼿法をとることがあ
り、緩和腹膜透析と呼ばれる。 
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緩和⾎液透析・緩和腹膜透析では、透析条件の軽減のみならず、従来から⾏なっている CKD-
MBD・貧⾎管理等については、⻑期予後のための適正⽬標値を達成することでなく、苦痛にな
らない範囲で現在の QOL を維持することを⽬標とする。 

 
＊緩和⾎液透析、緩和腹膜透析の定義については、今後も関連学会や患者団体等の間でさらに議論を深めていく必要が

ある。 
 
 

腎不全患者と家族への⼼理社会的⽀援 

喪失への嘆きと死への不安 
・種々の機能や能⼒の減退を⾃覚し、「失っていく」ことへの怒りや悲嘆を体験する。 
・⾃⾝の様々な変化と折り合うことへの困難さも特徴である。 
・患者本⼈の今後についての気がかりを⼗分に聴き、具体的な⽀援の可能性を検討する。 
・丁寧なライフレビューは、⾃⾝の⽣きてきた歴史を肯定的に振り返る機会となる。 
・⾃伝の執筆や⾳声メッセージの作成など、⾃⾝を遺していく試みや、写真集や句集など趣味活

動をまとめることが変化のきっかけになることがある。 
 

ソーシャルサポートの脆弱さ（⾼齢患者を中⼼に） 
・⾼齢者は、友⼈や知⼈の⼼⾝の不調や死別などにより、⼈間関係や交流など、インフォーマル

なソーシャルサポートが希薄となる。 
・配偶者がいる場合は、配偶者もまた⾼齢であることが多く、⽼⽼介護など介護⼒が脆弱であ

る。 
・⾎縁や地縁が希薄になっていくなか増加している単⾝⾼齢者は孤⽴していることも多く、特に

⽀援協⼒体制を強化する必要がある。今後の⽣活全般を⾒通した上で、認知機能との関連で成
年後⾒等の活⽤も検討する。 
・⽀援にあたっては、まず本⼈を取り巻くソーシャルサポートの状況、⼈間関係の質や量を正確

にアセスメントする。本⼈がソーシャルサポートを取り込み活⽤する能⼒（ワーカビリティ：
援助を活⽤する能⼒と動機付けや知的・情緒的・⾝体的能⼒の総称）を捉える。フォーマルや
インフォーマルなソーシャルサポートの導⼊には、本⼈の⾃尊⼼や⾃⼰認識や評価に留意する
ことが重要となる。 

 
制度やサービスの活⽤の困難 
・患者本⼈や家族に、制度やサービスの活⽤に対する⼼情的な拒否感や情報不⾜があったり、具
体的な申請⾏為への困難感などがあることにより、制度やサービスの活⽤に⾄らないことがあ
る。そのため、認識不⾜や情報不⾜により KRTを選択しない場合、これらにより命を失うこ
とも危惧される。 
・⾼額療養費、特定疾患、介護保険、⽀援費、⾝体障害者⼿帳、障害年⾦、疾病⼿当、介護休
業、雇⽤保険など、本⼈の状況に合わせ利⽤可能な制度やサービスの活⽤を促していく。例え
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ば、ESKD患者は健康保険を使⽤し、特定疾患療養受療証の交付により負担が軽減される。透
析の医療費は、⾼額療養費制度の特例で、特定疾患療養受療証により⾃⼰負担が１ヶ⽉ 10,000
円（⼀定所得以上は 20,000円）となる。ESKD患者は⾝体障害者（腎臓機能）1級に原則該当
し、それにより⾃⽴⽀援医療（障害がある対象者の障害を取り除き軽減する制度）や障害者医
療費制度の適⽤の可能性を検討していく。いずれにしてもこれらの制度活⽤は、年齢や保険の
種類や収⼊など、個別の状況に応じた適切な活⽤が必要となる。複数の制度を活⽤したり、⾃
治体により対応が異なるなど、⼿続きが煩雑になる場合もある。医療機関内の医療ソーシャル
ワーカーや地域の保健医療福祉の相談窓⼝などの活⽤が有⽤である。 
・療養⽣活の基盤としての経済⾯も、年⾦、ローン、⽣命保険など全体から本⼈家族とともに吟
味し、困窮による⽣活維持困難には⽣活保護申請等も考慮し⽀援する。 

 
治療・療養の場の選択と整備 
・医師の病状説明から、実際の療養のスタイルを明確にイメージできる患者・家族は多くはな

い。病状説明後の相談の中で、病状説明を⽣活に引きつけて、今後どのような療養⽣活となっ
ていくのか、実際にどこで過ごしていくのがよいか具体案を考えていけるように、懸念や不安
を受けつつマッチングする情報サービスが必要である。 
・病態や状況に合わせて、転院や施設⼊所、在宅など療養の場を最適なものにする必要がある。
選択にあたっては、本⼈の意向と家族の考えを⼗分に理解した上で進めるが、希望の選択肢が
ない場合には、現実との折り合いを⽀える⽀援も重要になる。 
・在宅での緩和ケアを選択した場合には、訪問診療や訪問看護、訪問薬剤指導、訪問リハビリテ

ーションなどの活⽤を検討する。⼩児の場合は、医療的ケア児等コーディネーターとの連携を
検討する。 
・介護保険が利⽤できるようであれば、ケアマネジャーと連携し、介護サービス、介護ベッドな

どの福祉⽤具の案内や調整など、療養環境の整備を⽀援する。 
 

家族との関係困難の改善と再構築 
・⼈⽣の最終段階には、⽣きてきたことが凝縮され、家族との関係から起因する問題も⽣じる。
潜在していた家族の問題が浮上し、顕在化することも多い。 
・本⼈の家族内での役割や家族内サブシステムや権⼒関係を評価した上で、システムとして家族

関係による問題を捉えることが重要となる。 
・患者が家族との和解や交流を望み、家族がそれを受け⼊れ難い場合は、患者の苦悩は深まる。 
・⽀援にあたっては、あるべき姿を追わず、両者の現状を⾮審判的に受け⽌める。 
・本⼈と家族から、場合によっては別々に丁寧に話を聴き、葛藤や確執の背景を理解した上で⽷
⼝を考える。 
・患者と家族とともに、変えられることと変えられないことを整理した上で、今ここで取り組む

ことを明確にし、⽀援する。 
・遺⾔書の作成や相続・権利擁護の問題などは、公証⼈役場や弁護⼠・司法書⼠など必要な専⾨
機関への連携を⾏い⽀援する。 
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・根底にある患者・家族間の関係困難の改善は容易なものではないが、関係の再構築を意図し両
者に向き合い、丁寧な橋渡しを担うことで、関係性が変化していくこともある。 

 
臨死と死別 
・⼈は⾃分の⼈⽣の最期に向け、成し遂げていないことに思い悩む。この「未完の仕事

（unfinished business）」は、⼈⽣のやり残しや気がかりで、家族との和解や⽣き納めに関す
ることなど多岐にわたる。 
・⾼齢者等⾝寄りのない患者の増加により、「⼈としてきちんと⾃分の始末をつけて逝きたい」

などが気がかりとして語られることがある。このような場合には、死後のことを委ねられるよ
うに、死後事務委任契約（本⼈が第三者（法⼈を含む）に対して、葬儀や納⾻など代理に⼿続
きを委任すること）を勧める。委任の内容は、医療費の⽀払いに関する事務、通夜・告別式・
埋葬に関すること、葬儀費⽤の⽀払い、⾏政への各種届出等である。これにより、任意後⾒⼈
契約では⽀援することのできない死後の事務⼿続きについてもサポートを継続することが可能
になる。死後事務委任契約は公正証書にしておくことが望ましい。 
・「未完の仕事」は患者だけでなく、家族にも存在する。患者の死後、未完の仕事は家族の⼼残

りとなり、悲嘆や精神状態にも影響を及ぼすため、家族にも配慮した⽀援が必要である。 
 

 

スピリチュアルペインとスピリチュアルケア 
緩和ケアの最も基本的な考え⽅の⼀つに、全⼈的苦痛（total pain）が挙げられる。これは、患者が直
⾯する苦痛を⾝体的苦痛、精神的苦痛、社会的苦痛、スピリチュアルペインとして全⼈的に捉えるもの
である。中でも本稿で取り上げるスピリチュアルペインは、その他の 3つの苦痛を取り除いたとして
も、その背景に根深く存在することが多く、その対応であるスピリチュアルケアとともに、腎不全患者
への緩和ケアに関わる医療従事者はぜひ学んでおきたい。 

スピリチュアルペインは、これまで「霊的苦痛」や「実存的苦痛」などと訳されていたこともあった
が、現在では「スピリチュアルペイン」とそのまま呼称することが多くなっている。 

 
スピリチュアルペインの表出を捉える 

スピリチュアルについて、WHO は以下のように定義している。 
「スピリチュアルとは、⼈間として⽣きることに関連した経験的⼀側⾯であり、⾝体感覚的な

現象を超越して得た体験を表す⾔葉である。多くの⼈々にとって、「⽣きていること」が持つス
ピリチュアルな側⾯には宗教的な意味が含まれているが、スピリチュアルは「宗教的」と同じ意
味ではない。スピリチュアルな因⼦は、⾝体的、⼼理的、社会的因⼦を包含した⼈間の「⽣」の
全体像を構成する⼀因⼦とみることができ、⽣きている意味や⽬的についての関⼼や懸念と関わ
っている場合が多い。特に⼈⽣の最終段階に近づいた⼈にとっては、⾃らを許すこと、他の⼈々
との和解、価値の確認などと関連していることが多い。」 

わが国ではスピリチュアルペインについて、村⽥久⾏の村⽥理論による解釈が⽐較的よく⽤い
られる 37。村⽥はスピリチュアルペインを「⾃⼰の存在と意味の消滅から⽣じる苦痛」と定義
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し、⼈間存在を「時間存在」、「関係存在」、「⾃律存在」の三次元の観点で捉え、それぞれの
喪失、すなわち「将来の喪失（時間存在）」、「他者との関係の喪失（関係存在）」、「⾃律の
喪失（⾃律存在）」がスピリチュアルペインであるとしている。（図６） 
具体的な患者の発⾔の例としては、 
 
・「早くお迎えが来てほしい」 
・「いつまで⽣きられるのか」 
・「この透析をいつまで続けるのか」 
（時間存在に由来するスピリチュアルペイン） 
 
・「誰もこの苦しみをわかってくれない」 
・「孤独に逝くしかないのか」 
・「透析の怖さや苦しさは誰にもわかってもらえない」 
（関係存在に由来するスピリチュアルペイン） 
 
・「⾃分のことは⾃分でできないのはつらい」 
・「もう何の役にも⽴たない」 
・「⾃分の腎臓が機能しなくなった今、⾃分には透析に依存した命しかない」 
（⾃律存在に由来するスピリチュアルペイン） 
 

などが挙げられる。これらの発⾔がスピリチュアルペインの表出であることを認識することが
まず⼤切である。 

図６ スピリチュアルペインの定義と構造 37 
 
 

⼈間
存在

⾃律存在

関係存在時間存在
将来の喪失 他者との関係の喪失

⽣産性や⾃⽴・⾃律の喪失
無価値・無意味、負担感・
他者依存、迷惑

⾃⼰の存在の意味の喪失、
空虚・無関⼼、孤独・
疎外・断絶

現在の無⽬的・無意味
断絶
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スピリチュアルケアの基本的な態度で接する 
スピリチュアルケアの基本的な態度としては、傾聴や共感といった⽀持的態度、「ともにいる

こと」などがある。前述の村⽥理論に準じたケアの内容と⽅向性を表 11に⽰す。 
 

表 11 スピリチュアルケアの内容と⽅向性 
三次元の苦悩 核となるケア ケアの⽅向性 

時間性の苦悩 
⾃分に与えられた今を患者なりに過ごして
いくことへの⽀援 

・ 将来の安⼼と希望が持てること 
・ 今を⽣きる希望が持てること 
・ ⽣きることへの患者なりの納得ができること 

関係性の苦悩 
他者や超越者との関係性におけるつなが
り、和解を進めていくことへの⽀援 

・ 家や⼤切な⼈とのつながりを確かめ合う、再確
認する 

・ 他者との関係性における葛藤に折り合える 
・ ⾃⼰の罪意識と和解すること 

⾃律性の苦悩 
今の⾃分に向き合い、今の⾃分を患者なり
に引き受けていくことへの⽀援 

・ ⽣きる意味、価値、役割など、⾃分を価値づけ
ることに患者なりに納得できること 

・ その⼈らしさが保持されること 
 
 

スピリチュアルペインに対する特異的な介⼊を検討する 
基本的な態度で接しながら、状況に応じて特異的な介⼊を検討する。スピリチュアルペインに

対する特異的な介⼊として、ライフレビュー、ディグニティーセラピーなどがある。各々の詳細
は成書に譲るが、端的に述べると以下の通りである。 
・ライフレビュー38 

患者と共に⼈⽣を深く振り返り、過去や⼈⽣に対する意味付けを通じて過去の統合を⾏う介
⼊ 

・ディグニティセラピー39 
本⼈が最も輝いていた頃のことを振り返り、誇りに思っていること、果たしてきた役割、学
んできたことなどを定式化された質問で問い、録⾳・逐語録として起こした後に校正し、⼤
切な⼈への⼿紙として残し、思いを託す介⼊ 
 
 

⾼齢患者や⼩児患者に対する対応 

⾼齢者／認知症の緩和ケア 
腎不全患者には⾼齢者が多く、透析導⼊患者の平均年齢は 71.6歳(2023 年末)であり、年々⾼齢化

が進んでいる。 
⾼齢者では、加齢とともに徐々に全⾝状態が悪化し、年単位で緩やかに⼈⽣の最終段階へ移⾏す

ることが多い。その過程では、複数の慢性疾患を合併することがほぼ避けられず、病態は複雑にな
る傾向にある。予後予測やケアのニーズを評価することは困難なことも多いが、丁寧な観察と多職
種による継続的な検討を重ねることで、ある程度可能となる。 
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認知症は複数の疾患を背景とする症候群である。⽇本の 75歳以上の⾼齢透析患者のうち、約４⼈
に１⼈は認知症を合併しているとする報告もある 40。代表的な疾患は、アルツハイマー病、脳⾎管
性認知症、レビー⼩体型認知症、前頭側頭型認知症である。認知症全体ではアルツハイマー病が
40〜60%を占める。 
⼈⽣の最終段階にある⾼齢者には、症状が症状ではなく、何らかの不快な感覚として認識される

場合も多いため、若年患者とは異なるアプローチが求められることも多い。特に認知機能が低下し
ている場合には、痛みの⾃⼰表現が困難であることから、⾏動観察による評価が重要であり、
PAINADなどのツールが有効である（表 12） 

 
表 12 Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD) 

 ０ １ ２ 

呼吸（⾮発声時） 正常 随時の努⼒呼吸、短期間の過換気 
雑⾳が多い努⼒性呼吸、⻑期の過
換気、チェーンストークス呼吸 

ネガティブな発声 なし 
随時のうめき声、ネガティブで批
判的な内容の⼩声での話 

繰り返す困らせる⼤声、⼤声でう
めき、苦しむ、泣く 

顔の表情 微笑んでいる、無表情 悲しい、怯えている、不機嫌な顔 顔⾯をゆがめている 

ボディランゲージ リラックスしている 
緊張している、苦しむ、⾏ったり
来たりする、そわそわする 

剛直、握ったこぶし、引き上げた
膝、引っ張る、押しのける、殴り
かかる 

慰めやすさ 慰める必要なし 
声かけや接触で気をそらせる、安
⼼する 

慰めたり、気をそらせたり、安⼼
させることができない 

 
 

症状コントロールの⽅法は基本的に若年患者に準じるが、⾼齢者においては環境調整などの⾮薬
物療法・ケアを含めた包括的なアプローチや予防的対応の重要性が⼀層⾼い。薬物療法を⾏う際に
は少量から開始し、注意深く観察しながら⽤量調整を⾏う。⾼齢者ではポリファーマシーが⼤きな
問題となるため、併⽤薬には⼗分な注意が求められる。 
予防や治療の介⼊を⾏う判断は、適切な ACPに基づいたゴール設定に従ってなされるべきであ

る。個⼈の意思や QOL を考慮した治療・ケアを⾏う。 
 
家族・介護者のケア 

認知症は罹患期間が⻑期に及ぶことが多く、家族や介護者にとって⾝体的・精神的・社会的な
負担もまた⻑期化する。家族の⽇常⽣活における実際的な負担への配慮が重要である。以下は代
表的な留意点である 41。 
・⽣命維持治療の意思決定の過程では、家族に負担が⽣じることが多く、意思決定⽀援は⾮常

に重要である。 
・認知症患者の家族における予期悲嘆の頻度は 47〜71%、遷延性悲嘆症の頻度は約 20%とさ

れている 42。また、施設⼊所について罪悪感を抱く家族が多い。 
・⼈⽣の最終段階に⾄るまで、徘徊や抵抗などの認知症に伴う⾏動・⼼理症状で苦労してきた

家族も多く、近親者の認知機能が低下していくことを⾒ること⾃体にも苦痛を伴う。⼈⽣の
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最終段階の患者・家族の姿は、患者の⼈⽣における⼀つの場⾯であり、その歴史を理解しよ
うとすることが重要である。 

 
穏やかな⼈⽣の最終段階のために 
⽼衰や認知症の経過においては、がんのような衝撃的な病名告知などもなく、⽇常の延⻑上に

⼈⽣の最終段階がある。患者・家族の病状に対する受けとめ⽅は様々であり、⼈⽣の最終段階が
差し迫る前から、病状の理解や今後の⽅針に影響を与える可能性のある価値観について、患者や
家族の思いに⽿を傾ける機会を持つとよい。 

また、在宅での穏やかな看取りのためには、地域の多職種と連携して患者や家族をサポートす
ることが重要になる。急な⽣活状況や病状の変化に対応できるよう、⽇頃から連携体制を整えて
おくことが、サポートの質を⾼める助けになる。 
 

⼩児の緩和ケア 
⼩児の腎不全は臨床経過などが成⼈と異なる。成⼈の透析導⼊の原疾患は、糖尿病性腎症が最も

多いが、⼩児に限ると低形成・異形成腎が最も多く、次いで巣状分節性⽷球体硬化症、閉塞性腎
症、遺伝性疾患と続く 43。また、KRTの選択においても違いがある。⼩児ではその⼤半（約
85%）が腹膜透析を選択している 44。乳幼児では安定したバスキュラーアクセスの確保がしにくい
こと、成⼈と⽐較し体重当たりの蛋⽩質や⽔分の摂取量が多いため、⾎液透析では⾎液データや体
重・⾎圧のコントロールが困難であること、就学児の場合は、週 3回の通院透析が学校⽣活上デメ
リットとなることなどがその理由である。 
⼩児の緩和ケアは、症状への基本的な対応⽅法や家族も⼀緒にケアをすることなど、成⼈の緩和

ケアと多くの共通点があるが、特徴としては以下が挙げられる 45。 
・⼩児の死亡は成⼈と⽐べて圧倒的に少ない 
・⼩児期特有の稀な疾患が多く、症状の個別性が⾼い 
・家族性の疾患も多く、家族内に同⼀疾患が複数みられる場合がある 
・親がケアや介護に⼤きな責任を有しており、きょうだい児への⽀援が届きにくい場合がある 
・代理意思決定を必要とする場⾯が多い 
・発達の視点が重要である 
・遊び、学びがとても⼤切である 
これらの特徴に配慮した緩和ケアが必要である。 
 
⼩児の症状緩和の際は、まずは症状評価の⽅法について検討する必要がある。概ね 3〜4歳以上

になれば⾃⾝の⾝体の痛みに関して回答できるようになるとされているが、⼦供の場合、痛み以外
の気分を反映する可能性があることが指摘されており、痛みの程度についてスケールを⽤いて評価
できるのは、おおよそ 8歳以上と考えておくとよい。以下に代表的な評価ツールと概ね使⽤可能な
年齢を⽰す。 
・Face pain scale (FPS)（図７）（4歳以上） 
・VAS (Verbal Rating Scale)（7〜8歳以上） 
・NRS (Numerical Rating Scale)（7〜8歳以上） 
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図７ Face Pain Scale（フェイス・ペイン・スケール） 

 
 

⼀⽅で、発達段階や病状の経過による認知機能の問題などから⾃⼰評価が⼗分に⾏えない場合も
少なくない。その場合には、⼦供が痛みを体験した際に⽰す⾏動の変化や⽣理的反応に着⽬して評
価を⾏う必要がある。代表的なものとして FLACC （Face, Legs, Activity, Cry, Consolability）スケ
ール（表 13）などが挙げられる。 

 
表 13 FLACC ⾏動スケール 

カテゴリー 
スコアリング 

０ １ ２ 

表情 無表情または笑顔 
時折しかめっ⾯、眉を潜めてい
る、うつむく、無関⼼ 

頻繁または持続的なしかめっ⾯、
⻭軋り、わななく 

下肢 正常肢位またはリラックス 
落ち着きがない、じっとしていら
れない、緊張 

⾜を蹴る、突っ張る 

活動性 
おとなしく横になっている、正常
位、容易に動く 

じっとしていない、体位変換を繰
り返す、緊張 

そり返る、硬直する、ひきつけ 

啼泣 泣いていない 
うめく、めそめそ泣く、時折苦痛
を訴える 

泣き続ける、悲鳴をあげる、泣き
じゃくる、不満を訴え続ける 

安静度 満⾜している、リラックス 
時折、タッチングや抱っこ、声か
けをすると落ち着く、注意散漫に
なることもある 

慰めたり、安⼼させたりすること
が困難 

 
 
医療⽤⿇薬などの薬剤選択については⼩児に使⽤禁忌の薬剤があることや、⽤量調整が必要な薬
剤があるため、経験のある⼩児科医や薬剤師等と連携しながら対応する必要がある。 
⼩児腎不全患者における意思決定の脆性、将来における環境、患者の感情の変化を鑑みて、でき

る限り⾮薬物療法・ケア、⾮⿇薬性薬剤による症状の緩和を⽬指すべきである。 
 
 

死が近づいたとき 
この項⽬では「死が近づいたとき」として、死亡前 1週間程度ならびに臨終前後の時期に評価すべき

こと、対処法、注意点などを記載する。 
 

死が近い時期における評価 
予後の予測 
・正確な予後の予測は困難である。 
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・患者の個別性やこれまでの経過をふまえて総合的に病状を評価し、予後を予測する。 
・予後の予測は、医療チーム・多職種チームによって⾏うことが望ましい。 
 
死が近づいた時の徴候 

死が近づいた時の徴候を表 14に⽰す。これらの徴候が患者に⾒られることがあることを必要
に応じて家族に説明する。 

 
表 14 死が近づいた時の徴候 
予後 徴候 腎不全患者における考慮事項 

1週間程度 

終⽇臥床状態 活動性の著しい低下 
半昏睡／意識低下 尿毒症の悪化、多臓器不全の進⾏ 
経⼝摂取がほとんどできない ⾷欲不振、悪⼼・嘔吐の悪化、嚥下困難 
鉄剤の内服が困難 薬の内服困難、薬剤調整の必要性 
その他衰弱 著しい倦怠感、全⾝倦怠感 
嚥下機能の低下  
気道分泌物の増加 肺⽔腫による喀痰増加の可能性も検討 
脱⽔傾向 ⽔分制限や利尿薬中⽌後の経過 
便失禁  
⾎圧の低下 循環不全の進⾏ 
頻脈／徐脈／不整脈 電解質異常、⼼不全の悪化 

1〜3 ⽇ 死前喘鳴 肺⽔腫、気道分泌物の増加による 

1⽇以内 
下顎呼吸  
四肢のチアノーゼ 末梢循環不全の進⾏ 
橈⾻動脈の拍動消失  

 
 
 

苦痛（つらさ）の再評価 
現在⾏っている検査・治療・ケアに伴う苦痛がないかを評価し、その介⼊頻度を検討する。不

必要な場合には中⽌する 
・バイタルサインの測定 
・⾎液検査、⾎糖測定など各種検査 
・抗菌薬、降圧薬など薬剤の使⽤ 
・⽔分や栄養の補給 
・体位変換などのケア 
・その他ルーチンで⾏っていることなど 
 

死が近い時期における治療・ケア 
治療・ケアの⽅針の決定 

必要に応じて、病状や今後の⾒通しを共有し、今後の治療・ケアの⽅針を話し合う。この際
に考慮すべきこととしては以下のようなことが挙げられる。 
・医学的適応の検討 
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・患者・家族の意向を確認する（KRT導⼊に対する意向の再確認を含む）。この際に、患者
の意向を第⼀に尊重するため、場合によっては患者と家族を分けて話し合いを⾏い、本⼈の
意向を確認することが望ましい 

・患者・家族・医療者による合意の形成 
・患者・家族を多⾯的に捉えることを意識し、多職種チームで対応する 
 

症状緩和のための薬物療法 
この時期の治療⽬標は、患者の苦痛ができるだけ少なくなること、もしくは患者・家族が許
容できる程度になることである。以下の点に留意して薬物療法を⾏う。 
・使⽤中の薬剤の増量・減量・中⽌、あるいは薬剤の変更について検討する 
・投薬に伴う苦痛ができるだけ少なく、かつ確実な投与経路を選択する 
・予測される症状変化への対処法をあらかじめ指⽰しておく 
 

死が近い時期におけるケア 
薬物療法と同様に、ケアについても患者が苦痛なく過ごせるという観点から⾒直しを⾏う。
以下の項⽬について、具体的なケアの⽅法や頻度を検討する。 
・⼝腔ケア 
・排泄ケア（排尿・排便） 
・体位変換 
・褥創の予防・ケア 
・保清（清拭など） 
・環境整備など 

 
患者・家族への説明・配慮 
・病状についての家族の認識を確認し説明する 
・治療・ケア、療養場所について患者・家族の希望を確認する 
・患者・家族の⼼情・感情、信条・信念に配慮する 
・患者・家族の事情に配慮し、必要に応じて社会的⽀援を⾏う 
・患者への接し⽅を家族に説明・アドバイスする 
・家族の疲労や健康状態に配慮する 
・家族の⼼配について開かれた質問で具体的に聞く。以下のような質問をされることが多い。 

「これからどうなるのでしょうか？」 
「苦しさは増すのでしょうか？」 
「話のつじつまが合わず、いつもと様⼦が違います」 
「のどがゴロゴロして苦しそうです」 
「⾷べられないので、衰弱しないかと⼼配です」 
家族への説明の際に、緩和ケア普及のための地域プロフジェクト編「これからの過ごし⽅につ

いて」などのパンフレット 46を活⽤するとよい。 
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患者・家族・医療者とのコミュニケーション 
患者・家族に対して、以下のようなことに配慮してコミュニケーションを⾏う。 
① 患者・家族への⽀持的な対応 
・さりげなく傍にいて必要な⽀援を⾏い、いつでも相談できる環境を作ること 
・傾聴と共感が基本となる 
・患者と家族の希望を⽀えるように⼼がける 
・誠実、正直、穏やか、オープンな対応を⾏う 

② 患者・家族間のコミュニケーションの援助 
・医療者の考えを押し付けず、患者・家族のスタイルを尊重する 
・患者のそばに家族がいられるよう配慮する 
 

看取りに際しての配慮 
看取りに際して家族に以下のような対応・配慮を⾏う。 
・看取りに⽴ち会いたい⼈と、その連絡⽅法を前もって確認しておく 
・⾎液や体液、臭気などに配慮した環境整備を⾏い、家族がそばに付き添うことができ、看取り

の場にふさわしい環境づくりをする 
・適切なタイミングで死亡確認を⾏う 
・家族にねぎらいの⾔葉をかける 
・家族が⼗分に別れのときをもてるように配慮する 
・死亡診断書についてその内容を確認・説明した上で家族に渡す 

 
死別後のケア 

死別後の遺族へのケアとして以下の対応を⾏う。 
・家族とカテーテル関連の抜去について話し合う 
・⾎液透析⽤カフ型カテーテルの場合はそのまま抜去、圧迫⽌⾎を⾏う 
・腹膜透析⽤カテーテルの場合は、腹腔内の腹膜透析液を排液してから、クリップで腹壁側 

のカテーテルを挟み、クリップの上部（遠位端）を切ってガーゼで覆う 
・死後の清拭や整容などに遺族に参加を促す 
・様⼦伺いの⼿紙を書いたり、遺族会の開催によって遺族ケアを提供する施設もある 
・複雑性悲嘆が予測される場合は、精神科やカウンセリング等の専⾨的なサポートを紹介する 
・遺族は健康問題を持つリスクが⾼くなると⾔われているため、特に健康管理に配慮する 
 
専⾨家へのコンサルテーション 

以下の場合には、緩和ケアチーム等の専⾨家へのコンサルテーションを考慮する。 
・患者の苦痛が緩和されないとき 
・患者・家族へのケアの⽅法がわからないとき 
・患者・家族と医療者とのコミュニケーションがうまくいかないとき 
・患者・家族間のコミュニケーションがうまくいかないとき 
・家族の悲嘆が強いとき 
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家族への対応 
本稿では、腎不全緩和ケア全般の中でも特に CKMに焦点を当てた「家族への対応」について概説す

る。家族への対応は、当然のことながら CKM選択時、もしくは選択後に実践すればよいというもので
はなく、CKDの全病期を通じて対応をしなくては、最終的な「良い看取りおよび良いグリーフケア」
にはつながらない。CKDに罹患した時から、全経過を通じて患者・家族と⼀緒に繰り返し SDMを⾏
い、必要に応じて ACPの話し合いを⾏うことによって患者・家族の満⾜は達成されるものであること
を念頭に置く。 

 
CKD の診断から導⼊期にかけての対応 

この時期には、CKDがどのような疾患であるのか、⾷事療法を含めた治療法について、その⾃
然経過について、KRTの詳細についてなどが、家族に知っておいてもらいたい内容となる。この
時期に患者⾃⾝が、意思決定能⼒が⼗分に保たれ、⾃⽴している状態であったとしても、その後の
⻑い闘病⽣活を共にする家族の存在にも配慮して、早期から家族を交えた ACPの実践を⼼がけ、
病状が悪化した時にどのような医療やケアを望むのかについて話し合っておくことが望まれる。 

 
維持透析期における対応 
安定した維持透析期においては、患者本⼈との話し合いはもとより家族への対応もおろそかにな

りがちである。しかし透析患者は、脳⾎管障害や⼼疾患、感染症などによって病状が急変するリス
クを常に抱えている。したがって ACPの話し合いを実施していない透析患者に対し、理解⼒や認
知機能が低下する前に、遅くとも軽度低下した時に ACPの話し合いの機会を提案することが重要
である。患者は往々にして医療スタッフの前では、「変わりないです」などと話すことが多いが、
そのやりとりで終わらせず、適宜患者から普段の⽇常⽣活の様⼦などを聞きとるとともに、家族に
もコンタクトを取って、⽣活状況を確認しておくことが望ましい。すべての透析患者・家族と
ACPの話し合いを実践しておくことが望まれる。この時期に、⽣活観・死⽣観などを含む患者・
家族の物語（ナラティブ）を把握しておくことができれば、患者が⼈⽣の最終段階に⼊った際の⼤
切な情報となる。 

 
CKM選択時の対応 
KRT導⼊前の ESKD患者が KRTを選択、もしくは透析患者が透析を継続していれば、それなり

の延命効果が期待できるのに対して、CKMを選択するということは、患者の⼈⽣において⾮常に
⼤きな選択であり、家族にとっては患者の死後も「本当にあれで良かったのだろうか」などと考え
を巡らせることにつながる可能性がある。家族は、患者の死後も⾃分たちの決断により患者の死を
早めたのではないかという⾃責の念にかられ、場合によってはうつ病への発展を含めた複雑性悲嘆
に陥ることも懸念される。したがって、この段階における患者および家族への意思決定⽀援は⾮常
に⼤きな意味を持つ。ここでは、「患者から透析中⽌・⾒合わせの申し出があった際に確認すべき
事項（表 15）」を確認しながら CKM選択に対する SDMを進めることが望まれる。患者の⾃律を
尊重し、家族および医療スタッフ皆が「患者にとっての最善の選択であった」と⼼から思えること
が、後の家族および医療スタッフの精神的負担を軽くすることにつながる。 



 

 74 

 
表 15 患者から透析中⽌・⾒合わせの申し出があった際に確認すべき事項 47 

・透析の中⽌・⾒合わせを希望する理由は何か？ 
  その理由は、関係者から⾒て理解可能なものか？ 
・患者は意思決定能⼒を有しているのか？エンパワーメントは⾏われたか？ 
・うつ状態、脳障害や他の障害による影響はないか？ 
・透析中⽌の希望は確固たるものか？ 
  ACP は⾏われてきたか？事前指⽰書はあるか？ 
・患者の透析中⽌の希望の主要な要因を改善できる⼿段はないか？もしくは、その⼿段が尽くされたか？ 
・患者の家族や周囲の関係者は患者の希望を⽀持しているか？ 
上記の条件について情報を⼊⼿し、多職種によるカンファレンス（臨床倫理委員会、臨床倫理コンサルテーショ
ン等）で討議し、その記録をカルテに詳細に残しておく。「透析の⾒合わせに関する確認書」に署名を依頼する
とともに、ある時点までは透析中⽌の撤回が可能であることを伝え、「透析の⾒合わせに関する撤回書」を⼿渡
しておくことが望まれる。なお確認書と撤回書に関しては、⽇本透析医学会 2020 年の提⾔ 13に書式例を記載し
ているため、参考にされたい。 

 
 
看取り期の対応に関して 
CKMを選択した場合や透析の⾒合わせを⾏った後は、各種の症状が出現することが予想され

る。事前にそれらの症状が出現する可能性があること、およびその際の対処⽅法などを⼗分に説明
しておくことで、患者を介護する家族がパニックに陥ることを予防することができる。また、もし
患者の気持ちが変化し透析を希望した場合には、緊急での対応が可能であり、必要な場合は救急⾞
を呼んでも良いことも併せて説明しておくとよい。がん患者のデータではあるが、全国の緩和ケア
病棟 133 施設を利⽤した 642名の遺族に対する質問紙調査によると、家族が患者の⽣前に⾏ってお
きたいことの主な内容は、「できるだけそばにいて過ごすこと、感謝の思いを伝えること、思いや
本⾳を聞くこと、患者の⾝の回りの世話に参加すること」であり、⾏っておきたいことを達成でき
たと回答した家族は 50％弱であったと報告されている 48。患者・家族をケアするスタッフは、これ
らの事実を理解したうえで、家族の想いが達成できるように対応することが望まれる。 

 
看取りの場⾯において 
965名のがん患者の遺族を対象にした研究の結果から、臨終時には家族が患者のそばにいること

や、家族が⼗分に悲嘆できる時間を確保するよう医療者が配慮することなどが推奨されている 49。
また、わが国においては、家族の⼼情として、患者の死の瞬間に⽴ち会うことが重視されてきた
が、病院での看取りではその実現が難しい場合がある。前述した研究では、90％以上の遺族に患者
の臨終時に⽴ち会いの希望があり、さらに半数以上の家族が絶対に⽴ち会いたいと考えていたこと
が明らかになっている。しかしながら、家族が臨終に⽴ち会えなかったことは、その後の家族の抑
うつや複雑性悲嘆との有意な相関はなく、「患者が⼤切な⼈に伝えたいことを伝えておけたと遺族
が考えていること」が、家族の抑うつや複雑性悲嘆と負の相関があることが明らかとなっている。
「患者が⼤切な⼈に伝えたいことを伝えておける」ことをサポートするためには、Chochinovによ
るディグニティーセラピー39がわが国でも紹介されており、臨終期になってから実践するのではな
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く、CKM選択時、もしくはそれより早い段階から ACPの話し合いの⼀部として、患者の思いを家
族と共有できるような話し合いを持つことが推奨される。 

 
死別後の対応 
ホスピスや緩和ケア病棟においては、グリーフケアとして遺族へ⼿紙を出したり、定期的な家族

会が催されたりしている。しかし透析クリニックに通院していた患者に対して、在宅看取りを患者
宅の近隣の訪問診療医に依頼した場合などは、その時点でそのクリニックとは縁が切れてしまい、
「共有した時間を振り返りながらのグリーフケア」は展開されていない可能性がある。⻑年の透析
ライフを共にした施設が患者の看取りを担当することが望ましいが、それが叶わない場合、患者を
亡くした家族への対応を積極的に検討するべきである。患者が亡くなった後、紹介元の施設と訪問
診療医で振り返りのカンファレンスを⾏うことも検討するとよい。 

また、在宅での看取りを他院に依頼する際には、患者の⼈となり、家族との関係性がわかるよう
な情報提供を⾏うことが、「良い看取りを⾏うこと、あたたかなグリーフケアを提供すること」に
対して⾮常に⼤きな意味を持つことを理解しておくとよい。 
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第４章 腎不全緩和ケアにおける医療提供体制の構築 

多職種チームでの緩和ケア 
近年、医療技術の⾼度化および複雑化に伴い、医療従事者はそれぞれ専⾨分化した⽴場で患者や家族

と関わることが増えてきている。また、患者・家族の医療に対する価値観も多様化しており、こうした
背景からチーム医療の重要性がより強く認識されるようになってきている。チーム医療とは、「医療に
従事する多種多様な医療スタッフが、各々の⾼い専⾨性を前提に⽬的と情報を共有し、業務を分担しつ
つも互いに連携・補完し合い、患者の状況に的確に対応した医療を提供すること」と定義される 50。こ
のような体制においては、さまざまな専⾨職がチームを組んで患者・家族に関与することで、それぞれ
の視点から情報や知識が統合され、より質の⾼いケアの提供が可能となる。 

特に緩和ケアの実践では、潜在的な課題を抽出し、全⼈的な苦痛に対して包括的に対応する必要があ
ることから、多職種によるチームアプローチの意義は極めて⼤きい。メンバーそれぞれの専⾨性や経験
に加え、チーム全体のモチベーションの⾼さと、共通の⽬標に向けた協働の姿勢がケアの質を⼤きく左
右する。最良のアウトカムを導くためには、リーダーやコーディネーターなどの役割分担を明確にし、
バランスの取れた多職種チームを組織することが重要である。 

多職種チームの構成（医療モデル）は時代とともに変化してきた。かつては医師が主導的に各職種に
指⽰を出す Classical medical model（図１A）が主体であったが、医療の進歩とともに、職種間連携の必
要性が⾼まり、医師の指⽰が多職種間で共有されながら医療を進めるMultidisciplinary model（図１B）
を経て、近年では、患者を中⼼に各専⾨職がその特性を⽣かして連携しながら医療を進める
Interdisciplinary model（図１C）、さらに各々の専⾨職域を超えて柔軟に他の専⾨職の役割を補完し合
う Transdisciplinary model（図１D）へと発展しつつある。緩和ケアを担う多職種チームにおいては、
最終的には各職種が業務を分担しつつも互いに連携・補完し合いながら実践していく体制が理想とされ
るが、多職種チームを初めて⽴ち上げるなど体制が成熟していない段階では、まずは Classical medical 
modelの体制で活動を開始し、医師が各専⾨職から意⾒を丁寧に引き出しながら、チームの成熟に応じ
て医療モデルを段階的にシフトさせていく⽅法も現実的である。 

このように緩和ケアにおいて、多職種チームの枠組みは重要であるが、チームに加わるメンバーの専
⾨職としての能⼒や経験も、チーム全体のアウトカムを規定する。とくに医療従事者としてのプロフェ
ッショナリズムやコミュニケーションスキルは、職種間協働の成否を決めるポイントといえる。 
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図１ 多職種チームにおける各種医療モデル 
 
 

各職種の役割 
医師 

医師は、医学的知識に基づき、多職種チームとしての最⼤限のアウトカムを引き出すことが求
められており、そのために果たすべき役割は多岐にわたる。具体的には、患者・家族のニーズを
踏まえてチームとしての⽬標を設定し、構成メンバーの専⾨性を尊重しながら多様な意⾒を引き
出すとともに、チーム全体の合意形成を図る調整役としての役割が期待される。腎不全診療に従
事する医師は原疾患や⾝体症状に関するマネジメントを担当する。また、苦痛症状の緩和に精通
する緩和ケアを専⾨とする医師や、精神症状の評価および精神療法・薬物療法による適切な介⼊
を⽀援する精神科医・⼼療内科医の関与も不可⽋である。 

多様な専⾨職による協働を実現するには、個々の症例において病態や臨床経過、さらには患者
の意向などを多⾓的かつ的確に把握する必要がある。多職種メンバーそれぞれの意⾒を引き出せ
るよう、良好なコミュニケーションを築き、チーム全体が機能するような環境の整備にも配慮す
ることが求められる。 

 
看護師 
看護師は、医療現場において患者や家族に寄り添う⽴ち位置であることから、患者・家族の価
値観やニーズについて多くの情報を把握している。このことから看護師は多職種チーム内で、重
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要な情報を他のメンバーに伝えるコーディネーター的役割を担う。また、ケアリングの実践を通
じて、患者がその⼈らしい時間を過ごせるよう、⼼⾝の状態のみならず⽣活全体を視野に⼊れた
調整や、⾃⼰決定の⽀援を⾏うことも看護師に求められている役割の⼀つである。 

療養の場が医療機関から在宅へと移⾏した場合には、訪問看護師として、医療処置と看護ケア
の両⾯にわたる質の⾼い⽀援を提供する役割を担うこととなる。これらの役割を適切に果たすた
めには、患者の気持ちに丁寧に⽿を傾ける姿勢に加え、オピオイド開始後の呼吸状態や意識レベ
ルの変化といった、⼼⾝のわずかな変化を⾒逃さない観察⼒が不可⽋である。 

 
薬剤師 
薬剤師は、薬学的な専⾨知識を基盤として適正な薬物療法が実施されるように多職種チームを

⽀える。薬剤投与に伴う有害事象のリスク回避や栄養療法の処⽅⽀援などで重要な役割を果た
す。また、患者や家族に対しては、投与薬剤に関する説明や指導を担い、特にオピオイド開始前
には、患者・家族の不安の軽減にむけた情報提供が求められる。投与後に悪⼼や便秘といった副
作⽤が現れた場合には、適切な治療薬の提案を⾏うなどの対応が求められる。各患者における薬
物治療の妥当性（⽤法・⽤量・剤形の適切性、重複処⽅の有無など）を確認しながら、必要に応
じて患者の腎不全の重症度等を考慮した薬物⾎中濃度モニタリングを活⽤し、具体的な薬剤投与
設計を提案することが期待される。 

 
理学療法⼠・作業療法⼠・⾔語聴覚⼠ 

理学療法⼠は、運動療法や温熱療法などの物理療法を通じて運動機能の維持・改善を図り、基
本的動作能⼒の改善や QOL の向上をめざして⽀援を⾏う。保存期腎不全患者と透析患者は、⾼
齢であることや運動器疾患などの重複障害を有していることが多いため、理学療法⼠の果たす役
割は⼤きい。作業療法⼠は、基本的動作能⼒のみならず、家事などの応⽤的動作能⼒や地域活動
へ参加などの社会的適応能⼒の維持・改善を⽀援し、その⼈らしい⽣活の獲得をめざす。理学療
法⼠・作業療法⼠は、療養の場が医療機関から在宅へ移⾏した場合には、訪問リハビリや通所リ
ハビリなどを通じて⾝体機能の維持を図るとともに、家屋訪問を通じて適切な福祉⽤具の選定や
使⽤⽅法の指導を⾏い、在宅療法環境の整備にも貢献する。個々の症例での⽇常⽣活上の課題を
把握し、安全かつ効率的に⾝体を動かす⽅法について、患者およびその家族に対して的確な助⾔
と指導を⾏う能⼒が必要である。 

⾔語聴覚⼠は、⾔葉によるコミュニケーションや摂⾷・嚥下機能に関する問題に対して専⾨的
に評価を⾏い、それに基づいた適切な訓練や指導、助⾔を⾏う。腎不全患者では脳⾎管疾患を合
併することが多く、摂⾷・嚥下障害も⽐較的⾼率にみられることから、⾔語聴覚⼠の役割も重要
である。 

 
公認⼼理師／臨床⼼理⼠ 
公認⼼理師／臨床⼼理⼠は、⾯接（カウンセリング）や⼼理検査などを通じて、患者が抱える

⼼の問題を抽出し、そうした問題に患者⾃⾝が折り合いをつけられるように⽀援する役割を担っ
ている。多職種チームでは、患者が抱える感情の特性をより客観的に分析することが可能である
ため、患者の⼼理的状況を多職種チーム全体にフィードバックする役割も担っている。患者の⼼
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理的問題は多岐にわたるため、臨床⼼理学を基盤とした幅広い知識と臨床⼼理学的⼿法を⽤いた
カウンセリング技術が求められる。 

 
管理栄養⼠ 
管理栄養⼠は患者の栄養状態を的確に評価し、病期に応じた栄養管理計画を⽴案することで、
栄養バランスの乱れによる代謝能⼒の低下を予防する役割を担っている。療養の場が医療機関か
ら在宅に移⾏した後も、在宅訪問管理栄養⼠として、患者が最期まで⾷事に満⾜感を得られるよ
う⽀援を継続する。 

特に腎疾患の⼈⽣の最終段階では、⾻格筋萎縮を主体としたサルコペニアの進⾏がみられ、
ADL低下の⼀因となる。そのため、おもに管理栄養⼠が担う患者栄養状態の維持は重要な介⼊
点の⼀つである。病状の進⾏する中で⾷欲不振が強まる傾向があるため、⽇々変化する摂⾷状況
を把握することが求められる。また、⾼度腎不全患者では⾼カリウム⾎症等の電解質異常をきた
しやすく、致死的不整脈などの原因になるため、栄養管理計画を⽴てる上ではそういったリスク
にも配慮が求められる。全⾝状態だけでなく患者の嗜好や精神状態、⽣活環境、家族環境なども
考慮したうえで、具体的な対処法を提案することが必要である。 

 
臨床⼯学技⼠ 
臨床⼯学技⼠は医療機器管理のスペシャリストであり、⾎液透析機器やアフェレシス治療を始

めとして医療現場で汎⽤されている多様な⽣命維持管理装置の保守管理を担っている。療養の場
が医療機関から在宅に移⾏する際には、オピオイドなどの投与を⾏う持続点滴ポンプの準備・使
⽤指導・定期点検なども担当する。透析室で勤務している臨床⼯学技⼠は患者と接することが多
く、医療チームの⼀員として ACPや SDMに参加することが求められる。 

 
医療ソーシャルワーカー 

医療ソーシャルワーカーは患者・家族の抱える経済的・⼼理的・社会的な問題点を抽出し、社
会保障制度の活⽤を⽀援することで、医療と福祉の橋渡しをする重要な役割を担う。患者・家族
からの相談をもとに福祉の⾯から問題解決に向けた情報提供を⾏い、院内の医療チームと他の医
療機関や在宅医療を担う施設・関係者との連携を調整する役割を果たす。そのため、医療ソーシ
ャルワーカーが多職種チーム内で積極的に情報共有を⾏うことは、切れ⽬のない⽀援体制の構築
において重要である。 腎不全患者では、特に透析の有無が退院時や他院への転院調整の際に障
壁の⼀つになることも多く、KRTに関する専⾨的な知識も必要である。 

 
 

多職種チームの現状と課題 
腎不全緩和ケアでの多職種チームの枠組みは、全国で画⼀的に定められるのものではなく、各地域の

医療資源の実情や施設の特性に応じて柔軟に構成されることが望ましい。⼤規模医療機関では、すでに
がん患者を対象とした「緩和ケアチーム」および「腎不全多職種チーム（病態に応じて、腎臓内科、透
析科、循環器内科、形成外科、糖尿病内分泌内科、看護師、理学療法⼠、薬剤師、腎臓病療養指導⼠、
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腎代替療法専⾨指導⼠等）」が組織されていることが多く、これらのチームが連携・協働しながら「腎
不全緩和ケアチーム」へと発展する形が想定される。⼀⽅で、緩和ケアチームや腎不全多職種チームの
いずれも設置されていない医療機関では、他施設の既存チームと連携しながら腎不全緩和ケアの提供を
開始することも検討する。 

また、療養の場が医療機関から在宅に移⾏する場合には、かかりつけ医を中⼼として、地域の医療機
関や訪問看護ステーションなどが連携しながらケアを提供する体制が必要となる。その際には、在宅医
療や介護サービスに関する役割分担を事前に関係者間で明確にしておく必要がある。さらに、これらの
体制整備の過程においては、⼀部の職種に業務負担が集中することのないよう、介⼊時期や⽀援内容に
応じて主導的な役割を担う職種を柔軟に調整し、それぞれの医療機関の実情に沿った対応することが求
められる。 

 
 

腎不全患者の在宅診療を⽀える医療提供体制の構築 
腎不全患者が在宅で⼈⽣の最期を迎えることを希望する場合、患者・家族との協⼒体制や、地域の訪
問診療医や訪問看護師などとの多職種の連携体制の構築が重要になる（図２）。その上で、腎不全緩和
ケアを実践する在宅チームは、対応⽅針の意思決定を⽀援し、必要に応じて治療の管理⽬標を緩和し、
患者の⾝体的・精神的・社会的な苦痛やスピリチュアルな問題を早期に発⾒し、適切な緩和ケアを提供
するとともに、患者固有の⽬標や QOL を最⼤化する包括的なアプローチを⾏うことが望まれる。 
 

図２ 地域包括ケアを基本とした腎不全緩和ケアを要する在宅療養者の包括ケアシステム 
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地域の医療体制や患者・家族の状況によっても、最適な在宅診療体系は異なる。
図に⽰された施設のみならず、地域包括医療センター、市町村、地域医師会、
地域透析医会、保健所等とも適宜協⼒しながら、診療連携体制を構築する。
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CKM を選択した場合の在宅診療 
これまでの報告によれば、保存期腎不全から CKMを⾏うと決定した場合（透析の差し控え）、適切

な緩和ケアの提供を⾏えば症例によってはその予後は数年に及ぶこともある。このような状況を考慮す
れば、CKMを選択した場合の治療の中⼼は在宅となる。残存腎機能の低下に伴い患者にはさまざまな
臨床症状の出現が予想されることを説明する。これらの症状が出現するペースは、意思決定した時の腎
機能、個々の患者の年齢、原因疾患、栄養状態、合併症などさまざまな因⼦で決まってくるため、多く
の場合は予測が難しい。症例によっては数⽇で変化して死に⾄る例もあれば、数年間にわたって緩徐に
経過する例もみられる。腎不全の進⾏に伴い出現する症状については第 1章を参照されたい。また、環
境、⼼情の変化も考慮して、定期的に意思の変更がないかを確認する。 
CKMを選択した場合、居宅での療養と緩和ケアについて、患者およびその家族も含めて⼗分話し合
うことが重要となる。状態が良好な時期には患者・家族が中⼼となり⾃宅でケアを⾏うことになるが、
腎不全症状の悪化に伴う呼吸困難などの症状出現時や、介護が必要になった場合の対応等を考え、でき
る限り訪問看護ステーション、訪問診療医との連携体制を構築しておくことが重要である。また、合併
症の悪化、ESKDの状態悪化時（呼吸困難や悪⼼の持続など）には、患者が意思を変更する可能性があ
り、透析室があり⼊院加療を依頼できる後⽅⽀援の病院を確保しておくとよい。在宅での CKMでは、
訪問看護ステーション、訪問診療医が中⼼となり、さまざまな苦痛に対して緩和ケアを提供し看取りに
も対応することが多い。しかし、そのような対応をしてくれる訪問診療医がいない地域も少なくないた
め、その場合は⼊院が必要な場合に備えて後⽅⽀援病院を確保したうえで、24 時間体制をとる訪問看
護ステーションを中⼼に在宅ケア体制を構築するようにする。重要なことは、CKMを選択した場合に
も、可能な限り患者や家族の不安に寄り添うことである。話し合いによって、CKMから透析療法を開
始・再開する⽅向に患者が意思を変更する場合もある。 

 
 

在宅透析としての腹膜透析の利⽤ 
⼈⽣の最終段階において、⾃宅療養で腎不全患者の⾼い QOL や満⾜度を維持するため、病態によっ

ては在宅透析としての腹膜透析を選択することも可能な場合がある（PDラストと⾔われる）。腹膜透
析は⾎液透析に⽐べて穿刺痛がなく、⾎圧の変動などの⼼循環器系への負担が少ないことやカリウムの
制限が少ないこと、⽉ 1回程度の通院以外は在宅で⾏えることなどの利点があるとされ、⾃宅で⾝体的
負担の少ない腹膜透析を⾏うことは、腎不全患者が最期までその⼈らしく幸せな⼈⽣を送ることにつな
がる可能性がある。 

全⾝状態の悪化により⾃⼰管理が困難になると、腹膜透析を継続するためには家族などの介護者や訪
問看護師の介助を受けながら透析液バッグ交換を⾏うことが必要になる。そのため、⼈⽣の最終段階の
腹膜透析患者においては、患者の合意を得た上で、患者・家族の負担を軽減するために、例えば 1 ⽇ 4
回のバッグ交換回数の減少、腹膜透析休息⽇の設定等の⼿法をとることで、安らかな⼈⽣の最期を迎え
た事例も報告されている 51。近年、⾎液透析患者が⼈⽣の最終段階を腹膜透析に切り替えて⾃宅で迎え
る事例もある 52,53。 
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⼈⽣の最終段階の腹膜透析患者に対する緩和ケアには、家族の介助のみではなく訪問看護ステーショ
ンや訪問診療医、腹膜透析に関連するトラブルの発⽣時に対応できる専⾨医、⼊院対応が必要になった
時のための後⽅⽀援病院などによる医療提供体制の構築が重要になる。それぞれの地域の実情に応じた
体制構築が必要である。 
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