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　わが国において新規に維持透析に導入となる患者での糖尿病性腎症の比率が 1998 年度に第 1 位となり，現在まで

続いている。全透析患者数に占める糖尿病性腎症の割合は 2022 年末には 39.5% となっており，最多である。また，

慢性糸球体腎炎や腎硬化症などによる末期腎不全でも糖尿病を合併している透析患者がみられる。さらに維持透析患

者のなかで新たに糖尿病を発症する患者も認められる。このように，透析医療の現場では糖尿病患者が増加してい

る。通常，維持血液透析は週 3 回行われているため，月に 12～14 回程度透析施設へ通院し，数時間，透析医療従事

者により管理されている。血糖コントロールをはじめとした糖尿病管理は，患者の日常生活と密接に関連しており，

透析医療従事者は患者と頻繁にしかも長時間接している。したがって，透析医療従事者は単に透析治療だけを行うの

ではなく，糖尿病管理も行っていく必要がある。このような状況下において，透析患者の糖尿病治療は糖尿病専門医

とも連携のうえで透析医療従事者も積極的に担っていくべきと考えられる。したがって，透析医療従事者は糖尿病管

理の知識と技術を持つ必要がある。こうした背景のもとに，一般社団法人日本透析医学会では 2013 年に「血液透析

患者の糖尿病治療ガイド 2012」を発刊するに至った。

　初版は「血液透析患者の糖尿病治療ガイド 2012」であったが，その発刊から現在まで約 12 年が経過した。この

間，透析患者の高齢化が進行し，糖尿病透析患者の臨床学的な背景も変化し，現在では透析患者の栄養障害やフレイ

ル・サルコペニア対策などが注目されている。また，さまざまな新しい治療薬やデバイスが登場し，血糖管理に関す

る成績もいくつか報告されてきた。本書では，運動療法や腹膜透析患者の糖尿病管理なども新たに取り入れ，「透析

患者の糖尿病治療ガイド 2025」として作成した。本書は基本的には糖尿病を専門としないが糖尿病の診療に携わっ

ておられる透析・腎臓内科の先生方や医療スタッフの方に役立つように，現時点での糖尿病透析患者の診療を行うう

えでの標準コンセプトを示すことを目的としている。したがって，本書では現時点で必ずしもエビデンスが十分でな

いことについても，診療上必要なことに関しては，わが国の診療実態などを勘案したうえで専門家のコンセンサスと

して掲載していることに留意していただきたい。

一般社団法人日本透析医学会

　透析患者の糖尿病治療ガイド改訂ワーキンググループ

委員長　阿部 雅紀

序　文
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■利益相反情報について
　一般社団法人日本透析医学会は，本学会が作成する臨床ガイドラインおよびガイドについては，作成ワーキンググ

ループのメンバーが中立性と公明性をもって作成業務を遂行するために，実際または予想されうる問題となる利益相

反状態を避けることに最大限の努力をはらっている ＊）。全てのワーキンググループのメンバーは可能性としてまたは

実際に生じる利益相反情報の開示を行う書類（署名済み）を提出し，この書類は毎年更新され，情報は状況に応じて

適宜変更される。これらの全ての情報は，以下のように「利益相反情報についての開示」に記載し，これを裏付ける

全ての情報は日本透析医学会事務局が保管している。

▶文献
 ＊） 日本透析医学会．日本透析医学会における医学研究の利益相反（COI）に関する指針．2022．
 https://www.jsdt.or.jp/jsdt/2093.html
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ルディスク ファーマ（株），住友ファーマ（株），（株）ココカラファインヘルスケア，（株）スーパー

ライトウォーター，LifeScan Japan（株），田辺三菱製薬（株），MSD（株），（株）タカギ，ロシュ DC

ジャパン（株）　から講演等の謝礼を受領および寄附講座に所属している。
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　（ここにあげられていない委員には利益相反の事項は発生していない。）
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■略語一覧
ABI ankle-brachial pressure index（足関節―上腕血圧比）

ABPM ambulatory blood pressure monitoring（自由行動下血圧）

APD automated peritoneal dialysis（自動腹膜透析）

BMI body mass index（体格指数）

CGM continuous glucose monitoring（持続血糖測定）

CKD chronic kidney disease（慢性腎臓病）

CKD-MBD CKD-mineral and bone disorder（慢性腎臓病に伴う骨・ミネラル代謝異常）

CLI critical limb ischemia（重症下肢虚血）

CSII continuous subcutaneous insulin infusion（持続皮下インスリン注入療法）

CV coefficient of variation（変動係数）

DKA diabetic ketoacidosis（糖尿病ケトアシドーシス）

DPP-4 dipeptidyl peptidase-4（ジぺプチジル・ペプチダーゼ 4）

ECUM extracorporeal ultrafiltration method（体外限外濾過法）

ESA erythropoiesis-stimulating agent（赤血球造血刺激因子製剤）

GA glycated albumin（グリコアルブミン）

GIP glucose-dependent insulinotropic polypeptide（グルコース依存性インスリン分泌刺激ポリペプチド）

GLP-1 glucagon-like peptide-1（グルカゴン様ペプチド-1）

GLUT glucose transporter（グルコーストランスポーター）

HbA1c glycated hemoglobin（ヘモグロビン A1c）

HDF hemodiafiltration（血液透析濾過）

KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

KDIGO Kidney Disease：Improving Global Outcomes

LDL low-density lipoprotein（低比重リポ蛋白）

MARD mean absolute relative difference（平均絶対的相対的差異）

MACE major adverse cardiovascular events（主要心血管イベント）

MICS malnutrition-inflammation complex syndrome（低栄養・炎症複合症候群）

NGSP National Glycohemoglobin Standardization Program

OGTT oral glucose tolerance test（経口ブドウ糖負荷試験）

PAD peripheral arterial disease（末梢動脈疾患）

PCI percutaneous coronary intervention（経皮的冠動脈インターベンション）

PEW protein-energy wasting（蛋白・エネルギー消費状態）

POCT point of care testing（臨床現場即時検査）

RCT randomized controlled trial（無作為化比較試験）

SGLT sodium-glucose cotransporter（ナトリウム・グルコース共役輸送体）

SMBG self-monitoring of blood glucose（血糖自己測定）

SPP skin perfusion pressure measurement（皮膚潅流圧）

SU sulfonylurea（スルホニル尿素）

TBI toe-brachial pressure index（足趾―上腕血圧比）
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Ⅰ
血糖管理

1　透析患者の血糖コントロールの意義
　1）一般的な糖尿病患者における血糖コントロールの意義
　2）糖尿病透析患者の血糖コントロールの意義
2　糖尿病血液透析患者の血糖変動の特徴
　1）糖尿病血液透析患者の糖代謝の特徴
　2）透析起因性低血糖（hemodialysis-induced hypoglycemia）
　3）透析関連高血糖（hemodialysis-associated hyperglycemia）
　4）血液透析中の血漿グルコース濃度と血糖調節ホルモンの動態
3　血糖コントロール指標と目標値
（1）血糖値
（2）HbA1cとGA
　1）ヘモグロビン A1c（HbA1c）
　2）グリコアルブミン（GA）
4　血糖管理指標の測定方法と測定頻度
　1）血糖値の測定（SMBG を含めて）
　2）GA の測定頻度
　3）CGM
　4）透析患者における糖尿病のスクリーニングと診断
5　透析液ブドウ糖濃度
　1）血液透析中の血糖値の変化
　2）透析液ブドウ糖濃度
6　血液透析施行中の高血糖，低血糖への対処
（1）血液透析開始時の高血糖
（2）血液透析前後の低血糖
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	 1	 透析患者の血糖コントロールの意義

プラクティスポイントプラクティスポイント

透析患者において血糖コントロールを行うことは，網膜症・神経障害などの細小血管症の
進展抑制に有意義であるのみならず，大血管症や感染症の発症抑制を介して生命予後を改
善することが期待できる。

解 説
1）一般的な糖尿病患者における血糖コントロールの意義
　腎機能正常な糖尿病患者の細小血管症（網膜症，腎症，神経障害）を抑制するためには空腹時血糖値およびヘモグ

ロビン A1c（HbA1c）値の是正が重要であり，大血管症を抑制するためにはさらに食後高血糖の是正も必要であ

る 1, 2）。ただし，血糖コントロールの急激な是正や厳格すぎる血糖コントロールは，ときに重篤な低血糖，細小血管

症の増悪，突然死などを起こしうるため，血糖コントロールの目標は，年齢，罹病期間，併発症の状態，低血糖のリ

スクならびにサポート体制などを考慮して個別に設定すべきとされている 3）。定期的に測定可能な主な血糖コント

ロール指標として，随時血糖値，HbA1c およびグリコアルブミン（GA）がある。HbA1c は腎機能の保たれた糖尿

病患者において最も一般的に用いられる血糖管理指標である。血糖コントロールは細小血管症の発症，進展に関与

し，HbA1c 7.0% 未満，それに対応する空腹時血糖値 130 mg/dL 未満，食後 2 時間血糖値 180 mg/dL 未満を維持す

ることにより細小血管症の発症，進展は抑制されると報告されている 4, 5）。また，血糖値のみでなく脂質，血圧管理

も厳格に行うことにより心血管イベントの発症抑制，生命予後の改善を認めたという報告 6, 7）や，糖尿病発症初期の

ある期間に厳格な血糖管理を行うことにより 10 年後の心血管イベントの発症抑制，生命予後の改善を認めたという

報告 8, 9）がある。すなわち，糖尿病患者において血糖コントロールは細小血管症のみならず，大血管症の発症や生命

予後にも関与していると考えられる。

2）糖尿病透析患者の血糖コントロールの意義
　透析患者では，フレイルなどの影響による糖新生能力の低下や透析後の高血糖が懸念され，重症低血糖の予防も極

めて重要である。2023 年に報告された高齢者糖尿病診療ガイドラインでは，インスリンやスルホニル尿素（SU）

薬，グリニド薬など重症低血糖が危惧される薬剤を使用していない場合でも，多くの併存疾患や機能障害を有する場

合（カテゴリーⅢ）には，HbA1c 目標値を 8.0% 未満に緩和することが提唱されている 5）。フレイルを有する割合が

高く併存疾患を多く合併している透析患者もカテゴリーⅢに属する患者群であると考えられ，血糖管理目標値は厳格

にせず，低血糖発作の防止に十分に注意した血糖管理を行うことが望まれる。2022 年 KDIGO（Kidney Disease：

Improving Global Outcomes）ガイドラインでは，慢性腎臓病（CKD）ステージ G1 から G5 の血糖管理目標値とし

血糖管理Ⅰ
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て，HbA1c 6.5% から 8.0% 未満の範囲で個別に目標値を設定することを推奨している。合併症予防が主な目的であ

る患者の場合，より低い値（6.5% または 7.0% 未満）を目標とし，複数の併存疾患がある患者や低血糖リスクの高

い患者の場合，より高い値（7.5% または 8.0% 未満）を目標とすることなどが推奨されている。しかし，透析患者

に関する管理目標値については言及されていない 10）。

　糖尿病透析患者の多くは糖尿病性腎症により末期腎不全に至った患者であり，糖尿病罹病期間は長く，細小血管症

を含めた動脈硬化症がすでに進展していることが考えられる。これらの患者においても血糖コントロールを行うこと

は，網膜症・神経障害などの細小血管症の進展抑制に有意義であるのみならず，大血管症や感染症の発症抑制を介し

て生命予後を改善することが期待できる 11, 12）。腎機能が低下している場合，インスリンや経口血糖降下薬のクリアラ

ンス低下と腎での糖新生低下により，インスリン作用が相対的に過多となるため，容易に低血糖が生じやすく注意が

必要である。腎機能が正常な糖尿病患者と同様，糖尿病透析患者においても，高血糖のみならず低血糖も死亡リスク

の上昇に関与することが知られている 12～14）。糖尿病治療で良好な血糖管理を実現するのに低血糖は大きな障壁とな

るため，その予防や対策が重要である。その際，低血糖を回避するという点も重要である。

▶文献
 1） Stratton IM, Adler AI, Neil HA, et al. Association of glycaemia with macrovascular and microvascular complications of type 2 diabetes

（UKPDS 35）：prospective observational study. BMJ 2000；321：405-12.
 2） Tominaga M, Eguchi H, Manaka H, Igarashi K, Kato T, Sekikawa A. Impaired glucose tolerance is a risk factor for cardiovascular dis-

ease, but not impaired fasting glucose. The Funagata Diabetes Study. Diabetes Care 1999；22：920-4.
 3） Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group；Gerstein HC, Miller ME, Byington RP, et al. Effects of intensive glu-

cose lowering in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008；358：2545-59.
 4） Nathan DM, Buse JB, Davidson MB；American Diabetes Association；European Association for Study of Diabetes. Medical manage-

ment of hyperglycemia in type 2 diabetes：a consensus algorithm for the initiation and adjustment of therapy：a consensus statement of 
the American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes. Diabetes Care 2009；32：193-203.

 5） 日本糖尿病学会．糖尿病診療ガイドライン 2024．東京：南江堂，2024．
 6） Gaede P, Lund-Andersen H, Parving HH, Pedersen O. Effect of a multifactorial intervention on mortality in type 2 diabetes. N Engl J 

Med 2008；358：580-91.
 7） Ueki K, Sasako T, Okazaki Y, et al. Effect of an intensified multifactorial intervention on cardiovascular outcomes and mortality in type 2 

diabetes（J-DOIT3）：an open-label, randomised controlled trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2017；5：951-64.
 8） DCCT／EPIC Study Research Group. Intensive diabetes treatment and cardiovascular disease in patients with type 1 diabetes. N Engl J 

Med 2005；353：2643-53.
 9） Holman RR, Paul SK, Bethel MA, Matthews DR, Neil AW. 10-year follow-up of intensive glucose control in type 2 diabetes. N Engl J 

Med 2008；359：1577-89.
 10） Kidney Disease：Improving Global Outcomes（KDIGO）Diabetes Work Group. KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes 

Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int 2022；102：S1-127.
 11） Shima K, Komatsu M, Kawahara K, Minaguchi J, Kawashima S. Stringent glycemic control prolongs survival in diabetic patients with 

end-stage renal disease on haemodialysis. Nephrology（Carlton）2010；15：632-8.
 12） Ricks J, Molnar MZ, Kovesdy CP, et al. Glycemic control and cardiovascular mortality in hemodialysis patients with diabetes：a 6-year 

cohort study. Diabetes 2012；61：708-15.
 13） Williams ME, Lacson E Jr, Teng M, Ofsthun N, Lazarus JM. Hemodialyzed type I and type II diabetic patients in the US：characteris-

tics, glycemic control, and survival. Kidney Int 2006；70：1503-9.
 14） Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Regidor DL, et al. A1C and survival in maintenance hemodialysis patients. Diabetes Care 2007；30：

1049-55.
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て，HbA1c 6.5% から 8.0% 未満の範囲で個別に目標値を設定することを推奨している。合併症予防が主な目的であ

る患者の場合，より低い値（6.5% または 7.0% 未満）を目標とし，複数の併存疾患がある患者や低血糖リスクの高

い患者の場合，より高い値（7.5% または 8.0% 未満）を目標とすることなどが推奨されている。しかし，透析患者

に関する管理目標値については言及されていない 10）。

　糖尿病透析患者の多くは糖尿病性腎症により末期腎不全に至った患者であり，糖尿病罹病期間は長く，細小血管症

を含めた動脈硬化症がすでに進展していることが考えられる。これらの患者においても血糖コントロールを行うこと

は，網膜症・神経障害などの細小血管症の進展抑制に有意義であるのみならず，大血管症や感染症の発症抑制を介し

て生命予後を改善することが期待できる 11, 12）。腎機能が低下している場合，インスリンや経口血糖降下薬のクリアラ

ンス低下と腎での糖新生低下により，インスリン作用が相対的に過多となるため，容易に低血糖が生じやすく注意が

必要である。腎機能が正常な糖尿病患者と同様，糖尿病透析患者においても，高血糖のみならず低血糖も死亡リスク

の上昇に関与することが知られている 12～14）。糖尿病治療で良好な血糖管理を実現するのに低血糖は大きな障壁とな

るため，その予防や対策が重要である。その際，低血糖を回避するという点も重要である。
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2　糖尿病血液透析患者の血糖変動の特徴
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	 2	 糖尿病血液透析患者の血糖変動の特徴

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌糖尿病血液透析患者の血糖値は，血液透析の影響を受け，透析中および透析後に変動す
ることがある。

2．‌‌透析中～透析終了時に血糖値が透析液ブドウ糖濃度より低下することがある（透析起因
性低血糖：hemodialysis-induced‌hypoglycemia）。

3．‌‌透析中の血糖値の低下が大きいと，透析終了後に血糖値の上昇が惹起されることがある
（透析関連高血糖：hemodialysis-associated‌hyperglycemia）。

解 説
1）糖尿病血液透析患者の糖代謝の特徴
　糖尿病透析患者では同一症例に低血糖と高血糖の要因が複数混在している特徴がある 1）（図 1）。糖尿病透析患者が

低血糖を生じる要因として，尿毒症による食欲の低下，透析歴の長期化に伴う腎での糖新生の低下，インスリンクリ

アランスおよび薬物クリアランスの低下などがあげられる 1, 2）。また，血液透析そのものに起因する血糖低下（透析

起因性低血糖）の要因として，血液透析中の血中グルコースの透析液への拡散除去，ダイアライザ通過時の血中グル

コースの赤血球内への浸透などがあげられる。

図 1　糖尿病透析患者の低血糖と高血糖にかかわる因子（文献 1より改変）
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Ⅰ　血糖管理

　糖尿病透析患者が高血糖を生じる要因として，基礎疾患としての糖尿病に加え，透析患者は無尿により過剰な血中

グルコースを尿糖として排泄できず，食後高血糖を呈しやすい特徴がある。血液透析中の血糖値の低下が大きい場

合，透析終了後しばらくしてから血糖値の上昇が惹起されることがある。透析後の低血糖に反応して，生体ではイン

スリン分泌の減少とともに血糖上昇ホルモンであるカテコラミン，グルカゴンなどの counter-regulatory hormone の

分泌が増加する。また，血清インスリンは血液透析により除去されるため，透析後にインスリン濃度は低下する。こ

れらが透析後の高血糖（透析関連高血糖）に寄与している可能性が考えられている 1）。透析患者において，インスリ

ン抵抗性は炎症性サイトカインの蓄積による慢性炎症状態，透析効率の低下や尿毒症物質の蓄積により増大し，一般

的には高血糖の要因となる。一方，インスリン抵抗性が持続した場合，動脈硬化症，栄養障害などが惹起される。

MICS（malnutrition-inflammation complex syndrome）や PEW（protein-energy wasting）状態を伴うインスリン抵

抗性の状態では低血糖の要因となる。

2）透析起因性低血糖（hemodialysis-induced hypoglycemia）
　理論的には透析液ブドウ糖濃度 100 mg/dL のものを使用していれば，ダイアライザ通過後（V 側）の血糖値は最

低 100 mg/dL が保証される。しかし，血液透析患者の低血糖は日常しばしば遭遇し，インスリンを使用していない

患者でも低血糖を認めることがある。ブドウ糖濃度 100 mg/dL の透析液を使用し，ダイアライザ通過前（A 側）と

後（V 側）で血糖値を測定した研究結果では，V 側血糖値が 100 mg/dL 未満であったことが報告されている 3）。ま

た，A 側血糖値が平均 105.6±4.3 mg/dL から V 側で 74.3±4.1 mg/dL へ有意に低下したことが報告されている 4）。

一方で，A 側血糖値が 70 mg/dL 前後の場合，V 側血糖値は 90 mg/dL 台まで上昇し透析液ブドウ糖濃度へ近づくこ

とも報告されている 4）。さらに，血中から除去された推定ブドウ糖量と透析液中に移動した推定ブドウ糖量は一致せ

ず，常に前者が後者を上回っていた 4）。この機序として，血液がダイアライザを通過する際に血漿グルコースが赤血

球内に取り込まれるためと考えられている。赤血球内へのブドウ糖の取込みは glucose transporter 1（GLUT1）を通

して行われ，グルコースに対して高親和性の特性を持つ。ダイアライザ内では急激な血清 K 濃度の低下と透析液側

からの CO 2 の負荷により一時的な pH の変化が生じる。その際に GLUT 活性が亢進するため，赤血球内に血漿グル

コースが取り込まれ，V 側の血糖値が 100 mg/dL を下回ることが考えられている 3～6）。これが透析起因性低血糖であ

る。なお，100 mg/dL 以上のブドウ糖を含有している透析液を使用している場合でも，インスリン製剤やインスリ

ン分泌促進系の薬剤を内服している場合，インスリン作用の増強により低血糖となることはある。

3）透析関連高血糖（hemodialysis-associated hyperglycemia）
　糖尿病患者の血糖値は，透析後も血液透析の影響を受けて変動することがある 1, 7）。非透析日の血糖日内変動と比

較すると有意な高血糖となる時間帯が生じる（図 2） 1）。持続血糖測定（continuous glucose monitoring：CGM）を用

いた研究では，平均血糖値は透析日と非透析日で同等，または透析日の方が非透析日に比較して低値となるが，血糖

変動を表す変動係数（coefficient of variation：CV）は透析日の方が大きいことが報告されている 8～11）。透析中に血

糖値が著明に低下した場合，透析終了後～数時間後の血糖値の上昇の程度が強く，顕著な高血糖が惹起される（図3） 1）。

生体では，血糖値の低下が生じると，インスリン分泌の減少とともに血糖上昇ホルモンである counter-regulatory 

hormones の分泌が増加し，血糖値が維持されるようになっている。血糖上昇ホルモンの中ではグルカゴンが透析後

の高血糖に寄与することが示唆されている 1）。血清インスリンは血液透析中に濾過や吸着により除去され，透析後の

血清インスリン濃度は低下する 12, 13）。これも透析後の血糖値の上昇に関与する。さらに透析後の食事の影響も加わり

著明な高血糖を生じることがある。この血液透析後の高血糖が透析関連高血糖である。

4）血液透析中の血漿グルコース濃度と血糖調節ホルモンの動態
　血液透析施行中の血漿グルコース濃度は透析液ブドウ糖濃度に依存する。血糖値が透析液ブドウ糖濃度より高値で
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2　糖尿病血液透析患者の血糖変動の特徴
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あればその濃度に向かって血漿グルコースは拡散除去される。一方，血糖値の方が透析液ブドウ糖濃度よりも低値で

あれば透析側から血中にブドウ糖が流入することになる。血糖調節ホルモンであるインスリンとグルカゴンも血液透

析により除去される 12～14）。また，1 回の血液透析によりアミノ酸は 10～12 g，蛋白も数 g 喪失する 15～17）。そのため，

血液透析治療を行っている時間帯において，原則的に透析患者は異化亢進状態となっている。
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図 2　糖尿病血液透析患者の透析日と非透析日の血糖日内変動の比較（文献 1より改変）
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	 3	 血糖コントロール指標と目標値

（1）血糖値

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析開始前の透析前血糖値（随時血糖値）および透析終了時血糖値の測定を推奨する。
2．‌‌透析前血糖値（随時血糖値）180～200 mg/dL 未満を暫定的目標値として提案する。
3．‌‌透析終了時血糖値 90 mg/dL 未満は透析起因性低血糖のハイリスクとして暫定的に提
案する。

4．‌‌低血糖のリスクを回避しつつ，生命予後の向上を目指して透析前血糖値（随時血糖値），
GA値などを総合的に判断しながら，血糖コントロールをすべきである。

解 説
　糖尿病透析患者の大多数は糖尿病性腎症により末期腎不全に至った患者であり，糖尿病罹病期間が長く，細小血管

症，大血管症がすでに進展しているのが一般的である。しかし，これらの患者においても，厳格な血糖コントロール

は網膜症，神経障害などの細小血管症の進展抑制に対して有意義であるのみでなく，さらに，大血管症や感染症など

の合併症の抑制を介して，生命予後に好影響を及ぼすものと考えられる 1, 2）。一方で厳格な血糖管理は低血糖リスク

が増加し，重篤な低血糖を含めた低血糖は心血管イベントや突然死のリスクになり，低血糖を回避することも重要で

あることは論をまたない。

　「血液透析患者の糖尿病治療ガイド 2012」以降，随時血糖値（透析前血糖値）を用いていたが，今回の改訂にあ

たっては測定タイミングが明確になるよう透析前血糖値（随時血糖値）を用いる。加えて後述の CGM を用いた観察

糖尿病治療ガイド2025__01章本文_indd19-5.indd   8糖尿病治療ガイド2025__01章本文_indd19-5.indd   8 2025/05/27   17:16:192025/05/27   17:16:19



8

Ⅰ　血糖管理

1993；268：19246-53.
 6） Mancini GM, Beerens CE, Verheijen FW. Glucose transport in lysosomal membrane vesicles. Kinetic demonstration of a carrier for neu-

tral hexoses. J Biol Chem 1990；265：12380-7.
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	 3	 血糖コントロール指標と目標値

（1）血糖値

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析開始前の透析前血糖値（随時血糖値）および透析終了時血糖値の測定を推奨する。
2．‌‌透析前血糖値（随時血糖値）180～200 mg/dL 未満を暫定的目標値として提案する。
3．‌‌透析終了時血糖値 90 mg/dL 未満は透析起因性低血糖のハイリスクとして暫定的に提
案する。

4．‌‌低血糖のリスクを回避しつつ，生命予後の向上を目指して透析前血糖値（随時血糖値），
GA値などを総合的に判断しながら，血糖コントロールをすべきである。

解 説
　糖尿病透析患者の大多数は糖尿病性腎症により末期腎不全に至った患者であり，糖尿病罹病期間が長く，細小血管

症，大血管症がすでに進展しているのが一般的である。しかし，これらの患者においても，厳格な血糖コントロール

は網膜症，神経障害などの細小血管症の進展抑制に対して有意義であるのみでなく，さらに，大血管症や感染症など

の合併症の抑制を介して，生命予後に好影響を及ぼすものと考えられる 1, 2）。一方で厳格な血糖管理は低血糖リスク
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あることは論をまたない。

　「血液透析患者の糖尿病治療ガイド 2012」以降，随時血糖値（透析前血糖値）を用いていたが，今回の改訂にあ

たっては測定タイミングが明確になるよう透析前血糖値（随時血糖値）を用いる。加えて後述の CGM を用いた観察
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研究 3）において，“透析終了時血糖値”の臨床的意義も明らかになりつつあるため，今回の改訂では“透析前血糖値

（随時血糖値）”と“透析終了時血糖値”を血糖コントロール指標としての血糖値として推奨する。加えて，血糖値の

測定は，POCT（point of care test）ないし検査室の自動分析装置を用いることを推奨する。

　糖尿病透析患者を対象とした血糖コントロールと生命予後に関する過去の観察研究では，血糖コントロール指標と

して血糖値を目標とする研究は極めて少ない。その中で「血液透析患者の糖尿病治療ガイド 2012」では，透析開始

前の血糖値である透析前血糖値（随時血糖値）を血糖コントロール指標として推奨した。これはわが国の単一施設に

おいて，245 名の糖尿病新規透析導入患者を 11 年間追跡し，死亡あるいは打ち切りまでの全観察期間の透析前血糖

値（随時血糖値）（食後平均約 2 時間値）の平均値，HbA1c 値の平均値と生存予後との関係を解析した報告による

と，透析前血糖値（随時血糖値）180 mg/dL 以上で生命予後は有意に不良になるが，HbA1c 値はそのような閾値が

認められなかった結果をもとにした 1）。また，わが国の 2 型糖尿病血液透析患者 90 名におけるランダムな血糖値と

HbA1c 値，GA 値と生命予後を検討した結果では，ランダムな血糖値が低値の患者（平均 110.7±25.1 mg/dL）と高

値の患者（平均 202.8±46.8 mg/dL）で生命予後に差はなかった。さらに HbA1c 値は生命予後に関与せず，GA 値

のみが生命予後に関与した 4）。透析診療の現場においては，空腹時血糖値の測定は通常行われず，透析開始時および

終了時に採血されるのが一般的である。その点から，空腹時血糖値の目標値を設定することは実用的ではなく，「血

液透析患者の糖尿病治療ガイド 2012」では透析前血糖値（随時血糖値）を血糖コントロール指標として暫定的に採

用したが，今回の改訂でも暫定的目標値として透析前血糖値（随時血糖値）180～200 mg/dL 未満を継続して推奨す

ることにした。透析患者ではフレイルなどの影響による糖新生能力の低下およびダイアライザへのインスリン吸着な

どによって透析中に血糖値は低下し，透析後にはグルカゴンなどの影響により高血糖状態を呈しやすいことが知られ

ており，透析日の血糖日内変動が大きい 5, 6）。そのため，透析前血糖値（随時血糖値）のみで血糖変動を予測するこ

とが困難であり，透析前血糖値（随時血糖値）と生命予後に関するエビデンスは十分ではない。わが国の糖尿病を有

する新規透析導入患者を 11 年間追跡調査した研究では，全期間の平均透析前血糖値 180 mg/dL 以上で生命予後が有

意に不良であり 1），さらに日本透析医学会統計調査の 3 年間の観察研究によると，同様に随時血糖 180 mg/dL 以上の

患者で生命予後の有意な悪化を認めていた 8）。したがって，随時血糖値 180 mg/dL 未満が一つの管理目標になる可能

性がある。一方で依然として糖尿病透析患者の血糖値をコントロール指標とするエビデンスは不十分であり，生命予

後への寄与は限定的であると考えられる。

　透析終了時血糖値に関しては，透析中および透析後の低血糖である透析起因性低血糖（hemodialysis-induced hy-

poglycemia）の検出，予防のために重要である。CGM を実施した日本人 2 型糖尿病血液透析患者 98 名の血糖プロ

ファイルを評価した観察研究において，20% 以上の患者が透析起因性低血糖を呈しており，加えて全例が無自覚性

低血糖であった 3）。また透析起因性低血糖の有無による解析では，透析前血糖値，HbA1c 値，GA 値に差がなかっ

た。一方で透析終了時血糖値は透析起因性低血糖のなかった患者で 128.7±41.4 mg/dL であったのに対して，透析起

因性低血糖のあった患者で 84.4±35.1 mg/dL であり有意に低値であった。このため透析起因性低血糖を検出するた

めには，透析前血糖値（随時血糖値），HbA1c 値，GA 値の測定のみでは不十分であり，透析終了時血糖値の定期的

測定が必要である。透析終了時血糖値の透析起因性低血糖に対する閾値や生命予後との関係に関するエビデンスは不

十分であるが，前述の CGM を用いた観察研究の結果より透析終了時血糖値 90 mg/dL 未満は透析起因性低血糖のハ

イリスクと暫定的に定めた。透析終了時血糖値が 90 mg/dL 未満の場合には，糖尿病治療薬の見直しや透析液の変更

を考慮する。また透析終了後の次の食事までに低血糖が生じていないか血糖自己測定（self-monitoring of blood glu-

cose：SMBG）や CGM を用いて確認するなど，注意を要する。

　腎機能が正常な糖尿病患者の報告ではあるが（ACCORD 研究の post hoc 解析），血糖変動は生命予後を予測する

上で HbA1c よりも重要であることが報告されている 7）。そのため，低血糖や高血糖状態が疑われる場合は，透析患

者の血糖変動特性を理解し，積極的に SMBG などを考慮するとともに，場合によっては CGM の使用を検討するこ

とが望ましい。このように生命予後に関して血糖値はコントロール指標としては限定的であるが，血糖値をモニタリ

糖尿病治療ガイド2025__01章本文_indd19-5.indd   9糖尿病治療ガイド2025__01章本文_indd19-5.indd   9 2025/05/27   17:16:192025/05/27   17:16:19



10

Ⅰ　血糖管理

ングすることは重要である点には変わりない。血液検査による血糖値の測定に加えて，SMBG は，HbA1c 値や GA

値の改善のために実用的である。SMBG の頻度は，糖尿病治療や実現可能性により患者個別に判断するべきであり，

糖尿病治療薬，特にインスリン治療を実施している糖尿病透析患者では透析日と非透析日の血糖測定が血糖管理に有

用である。加えて透析室での血糖モニタリングとして透析前血糖値および透析終了時血糖値を測定すべきであり，特

にインスリン製剤やグリニド薬（SU 薬は透析患者では禁忌）などの低血糖リスクのある薬剤を使用している場合

は，毎回の測定が望ましい。

▶文献
 1） Shima K, Komatsu M, Kawahara K, Minaguchi J, Kawashima S. Stringent glycemic control prolongs survival in diabetic patients with 

end-stage renal disease on haemodialysis. Nephrology（Carlton）2010；15：632-8.
 2） Ricks J, Molnar MZ, Kovesdy CP, et al. Glycemic control and cardiovascular mortality in hemodialysis patients with diabetes：a 6-year 

cohort study. Diabetes 2012；61：708-15.
 3） Hayashi A, Shimizu N, Suzuki A, et al. Hemodialysis-Related Glycemic Disarray Proven by Continuous Glucose Monitoring；Glycemic 

Markers and Hypoglycemia. Diabetes Care 2021；44：1647-56.
 4） Isshiki K, Nishio T, Isono M, et al；Lake Biwa Clinical Dialysis Meeting. Glycated albumin predicts the risk of mortality in type 2 dia-

betic patients on hemodialysis：evaluation of a target level for improving survival. Ther Apher Dial 2014；18：434-42.
 5） Jin YP, Su XF, Yin GP, et al. Blood glucose fluctuations in hemodialysis patients with end stage diabetic nephropathy. J Diabetes Compli-

cations 2015；29：395-9.
 6） Abe M, Kalantar-Zadeh K. Haemodialysis-induced hypoglycaemia and glycaemic disarrays. Nat Rev Nephrol 2015；11：302-13.
 7） Miller ME, Bonds DE, Gerstein HC, et al. The effects of baseline characteristics, glycaemia treatment approach, and glycated haemoglo-

bin concentration on the risk of severe hypoglycaemia：post hoc epidemiological analysis of the ACCORD study. BMJ 2010；340：
b5444.

 8） 星野純一．GA の目標値（HbA1c も含めて）．透析会誌 2024；57（Suppl）：400.

（2）HbA1cとGA

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析開始前の透析前血糖値（随時血糖値）およびグリコアルブミン（GA）の測定を推
奨する。

2．‌‌透析患者では血糖変動が大きく，血糖コントロール目標値が推奨範囲内であっても，低
血糖状態を呈する可能性がある。低血糖発作が疑われる場合には，血糖測定および
CGMなどを考慮する。

3．‌‌血糖管理指標として，GA＜20%を目標にすることを提案する。なお，心血管疾患の既
往や低栄養状態にある場合にはGA＜24%に緩和することを提案する。

4．‌‌ヘモグロビンA1c（HbA1c）は透析患者では赤血球造血因子刺激製剤や赤血球寿命の
短縮などの影響をうけることから，血糖コントロール状態を正確に反映しないため，参
考程度に用いる。

解 説
1）ヘモグロビンA1c（HbA1c）
　HbA1c は糖尿病患者において最も一般的に用いられる血糖管理指標であり，過去 1～2 か月間の平均血糖値を反映

するとされているが，透析患者の場合，腎性貧血治療薬（赤血球造血因子刺激製剤）や血液透析治療による失血，尿

毒症などの影響により赤血球寿命が短縮しており，HbA1c は低値になる傾向がある。そのほか，血液透析，腹膜透
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析ともに血清アルブミンや人種の影響を受けることが報告されており 1～3），透析患者の血糖コントロールを必ずしも

正しく反映しない可能性がある点に注意が必要である。しかし 2018 年末の日本透析医学会統計調査では，約 4 割の

患者が血糖コントロール指標として HbA1c 測定を行っていたことから 4），現在も簡便な経時的な血糖モニタリング

指標として実臨床で広く用いられている現状がある。

　HbA1c と生命予後の関係性は U 字型曲線を取ることが国内外で報告されており，HbA1c が極端に低値・高値を示

す場合の生命予後は不良である 3, 5, 6）。2012 年の KDOQI（Kidney Disease Outcomes Quality Initiative）ガイドライン

では，複数の観察研究の結果に基づき，HbA1c 7～9% における良好な予後が記載されている（注：その後の 2022

年 KDIGO ガイドラインでは記載されていない） 7）。透析歴や BMI（body mass index），インスリン感受性など多くの

面で欧米人と異なる日本人の検討を集約すると，最も生命予後が良い HbA1c の範囲は 6～8% と考えられる。しか

し，透析患者では前述のとおり赤血球寿命や貧血などさまざまな要因を考慮する必要があり，HbA1c と GA の予後

予測能や平均血糖値との関連を比較した研究では GA の方がどちらも優れている 8～13）。したがって HbA1c 値のみで

血糖コントロールを行うのではなく，その他の指標も参考にしながら管理することを提案する。なお，2013 年 4 月

以降，わが国における HbA1c の表記が国際的な NGSP 値表記に変更になっており，それ以前の国内エビデンスの解

釈については注意を要する。

2）グリコアルブミン（GA）
　現在わが国で最も頻用されている血糖コントロール指標は GA である。GA は血清アルブミンの糖化産物であり赤

血球寿命の影響を受けず，アルブミンの半減期は約 17 日であることから，過去 2～3 週間の平均血糖値を反映する

指標と考えられている 14）。一方で，GA は肝硬変・るい痩・甲状腺機能低下症などのアルブミン代謝低下状態では血

糖値に比べて高値となり，その逆のネフローゼ症候群，肥満，甲状腺機能亢進などのアルブミン代謝亢進状態では低

値になることが知られている 15）。

　透析患者において，GA は HbA1c よりも平均血糖値との相関関係が高く，また生命予後と正の相関関係も示すこ

とが報告されている。日本透析医学会統計調査による 4 万人を超える疫学研究の結果では GA 値 20% 以上，心血管

疾患の既往を有する患者および低栄養状態の患者は 24% 以上で直線的に生命予後が不良になることが明らかになっ

ている 10, 16）。その他の国内外の臨床研究においてもほぼ同様な関係性を示す報告が多いことから，GA 値 20% 未満，

心血管疾患の既往または低栄養を有する場合は 24% 未満が一つの管理目標と考えられる 10, 11, 16～21）。

　一方で，これらの透析患者の GA, HbA1c に関する報告はほとんどが観察研究であり，糖尿病透析患者に治療介入

を行った介入研究ではない点に注意が必要である。前述のように，透析患者においては GA, HbA1c が良好な値で

あっても低血糖・高血糖発作を有する患者が多く存在することが明らかになっており 22），透析患者の血糖変動は GA, 

HbA1c 値のみでは予測困難であることから，透析患者の血糖管理目標値に関しては，GA, HbA1c 値のみを参考にす

るのではなく，個々の症例の血糖日内変動にも留意しながら血糖管理を行っていく必要がある。GA, HbA1c 値が良

好であっても低血糖・高血糖が疑われる症例に対しては，SMBG や CGM を検討することが望ましい。

　さまざまな要因で透析患者では高血糖のみならず，低血糖に陥りやすいため，これを回避するため，きめ細かい血

糖値の評価と的確な対応が必要となる。低血糖のリスクを回避しつつ，生命予後の向上を目指して，透析前血糖値

（随時血糖値），GA 値などを総合的に判断しながら，血糖コントロールを行う必要がある。
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	 4	 血糖管理指標の測定方法と測定頻度

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌糖尿病治療薬，特にインスリン治療中の糖尿病透析患者では透析日と非透析日の血糖測
定を推奨する。

2．‌‌病型を問わずインスリン使用患者では，SMBGを行うことを推奨する。
3．‌‌低血糖リスクのある薬剤を使用している場合は，毎回透析開始時および終了時に血糖測
定を行うことを推奨する。

4．‌‌血糖コントロールが安定していれば，透析前血糖値および透析終了時血糖値を週1回程
度測定することが望ましい。糖尿病治療薬の用量を増減した場合や他の糖尿病治療薬を
追加または変更した場合は，血糖コントロールが安定するまで適宜，透析前血糖値と透
析終了時血糖値を測定することを提案する。

5．‌‌GA値の高値が継続する症例，GA値と透析前血糖値（随時血糖値）および透析終了時
血糖値に乖離がある場合，HbA1c 値とGA値の乖離が大きい場合にはCGMによる評
価を提案する。

6．‌‌GAは 1か月に 1回測定することを推奨する。
7．‌‌非糖尿病患者においても，最低12か月（1年）に 1回透析前血糖値およびGAを測定
することを推奨する。

解 説
1）血糖値の測定（SMBGを含めて）
　SMBG は安価で広く利用可能であり，全ての 1 型糖尿病患者とインスリン使用中の 2 型糖尿病患者において

SMBG は血糖コントロールの維持，改善のために有用である 1, 2）。SMBG の頻度は，糖尿病治療や実現可能性により

患者個別に判断すべきであり，糖尿病治療薬，特にインスリン治療を実施している糖尿病透析患者では透析日と非透

析日の血糖測定が血糖管理およびインスリン注射を含めた糖尿病治療薬の調整に有用である。

　インスリン使用患者において，低血糖を疑った場合や体調の良くないときに血糖値を測定することは重要で，病態

の把握に役立つ。特にシックデイでは SMBG は治療上欠かすことができない。非透析患者の報告であるが，1 型糖

尿病では強化インスリン療法を行う上で SMBG に基づくインスリン注射量の調節は必須であり，血糖コントロール

の改善と合併症予防に寄与することが示されている 1, 2）。同様に非透析患者の 2 型糖尿病においても，強化インスリ

ン療法を行う上で SMBG は必須であり，血糖コントロールの改善と合併症予防に寄与する 2）。そのため，病型を問

わずインスリン使用患者では，SMBG を行うことを推奨する。なお，インスリンを使用していない非透析 2 型糖尿

病患者に対する SMBG の導入は，通常ケアと比較して HbA1c 値改善効果はなく，QOL やコスト面で不利益であっ

た 3, 4）。一方で，測定のタイミングを教育し指示する構造化された SMBG は有意な HbA1c 値改善効果を認めてい

る 5, 6）が，糖尿病透析患者ではその効果は確立されていない。

　加えて透析室での血糖モニタリングとしては透析前血糖値および透析終了時血糖値を測定すべきである。わが国に

おける CGM を実施した 2 型糖尿病血液透析患者 98 名の血糖動態を評価した観察研究で，98 名中 21 名（21.4%）が

透析中ないし透析後に低血糖を呈しており，加えて全例が無自覚性低血糖であった 7）。また透析起因性低血糖のあっ
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た患者となかった患者で，透析前血糖値，HbA1c 値，GA 値に差がなく，透析起因性低血糖があった患者で透析終

了時血糖値のみが有意に低かった。このため透析起因性低血糖（透析中および透析後の低血糖）の検出のためには透

析終了時の血糖測定が重要であり，特にインスリン製剤やグリニド薬などの低血糖リスクのある薬剤を使用している

場合は，毎回透析前血糖値（随時血糖値）および終了時に血糖測定を行うことを推奨する。

　低血糖リスクの少ない薬剤を使用している場合でも通常，血液透析患者は週 3 回医療機関へ通院しているため，血

糖値を測定する機会は非透析患者に比し多い。この利点を利用することで，血糖コントロール状態をより正確にかつ

定期的に把握することが可能になると考えられる。また前述の CGM を用いたわが国の報告において，低血糖リスク

の少ない薬剤を使用している場合であっても，透析起因性低血糖を生じていることも報告されている 7）。そのため，

低血糖リスクの少ない糖尿病治療薬を使用中の場合，血糖コントロールが安定していれば，透析前血糖値（随時血糖

値）および透析終了時血糖値を週 1 回測定することが望ましい。糖尿病治療薬の用量を増減した場合や他の糖尿病

治療薬を追加または変更した場合は，血糖コントロールが安定するまで適宜，透析前血糖値（随時血糖値）と透析後

血糖値を測定することが望ましい。薬物療法を行わずに良好な血糖コントロールが得られている糖尿病透析患者にお

いては，透析前血糖値（随時血糖値）と透析終了時血糖値を少なくとも 1 か月に 1 回測定することが望ましい。高

血糖を認めた場合はその患者の血糖コントロール状態を再評価することが望ましい。

2）GAの測定頻度
　GA 値は過去約 2～3 週間の平均血糖値を反映するため，HbA1c に比較し，比較的短期間の血糖状況を反映する。

GA 値は安定した血糖コントロール状態下では 2 週間で大きく変動することはないため，1 か月に 1 回の測定を推奨

する。なお，糖尿病非透析患者において，妊娠中の患者および 1 型糖尿病患者もしくは新規に経口血糖降下薬やイ

ンスリン治療を開始して 6 か月以内の患者では，月に 2 回の GA 測定が認められている。透析患者においてもこの

ような状況下では GA を月に 2 回測定することにより，薬物療法の効果を評価することができる。

3）CGM
　これまで SMBG は，糖尿病患者の詳細な血糖動態を把握するために最善の方法であった。しかし，血糖変動をポ

イントで捉えることは可能であるが，連続的にどのように変化しているかはこれまで臨床的に知り得ることは困難で

あった。しかし，近年 24 時間連続的にグルコース値を測定する CGM が糖尿病診療の場を中心に使用され，日本国

内でも 2009 年より CGM の使用が可能になり，連続的なグルコース値の変化を知ることが可能となった。CGM は

センサーを皮下脂肪組織中に留置し，組織間液中のブドウ糖濃度を測定し，これを血糖値に換算してセンサーグル

コース値として表示する。CGM は，機種により 5 分ないし 15 分ごとにセンサーグルコース値を記録し，一つのセ

ンサーで最大 7～14 日装着が可能である。CGM には，プロフェッショナル CGM（レトロスペクティブ CGM）と

パーソナル CGM（リアルタイム CGM）がある。プロフェッショナル CGM は，装着したセンサーデータを一定期

間後に医療機関で読み取り，後方視的にデータを解析する。パーソナル CGM は SMBG 同様に患者自身が日常のセ

ンサーグルコース値，グルコースの動きをリアルタイムで把握し血糖コントロールの維持，治療の変更に用いること

ができる。2024 年 5 月現在，本邦で使用可能な CGM の種類と特性を表 1にまとめた。プロフェッショナル CGM

として FreeStyle リブレ Pro（アボットジャパン合同会社），パーソナル CGM としてガーディアン TM 4 スマート

CGM システム（日本メドトロニック株式会社），Dexcom G6，Dexcom G7（デクスコムジャパン合同会社），Free-

Style リブレ，FreeStyle リブレ 2（アボットジャパン合同会社）が使用可能である。このうちガーディアン TM 4 ス

マート CGM システム，Dexcom G6，Dexcom G7 は常に専用のモニターないしスマートフォンにセンサーグルコー

ス値が表示される。FreeStyle リブレは間歇スキャン式 CGM（intermittently scanned CGM：isCGM）とよばれ，専
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糖尿病治療ガイド2025__01章本文_indd19-5.indd   14糖尿病治療ガイド2025__01章本文_indd19-5.indd   14 2025/05/27   17:16:202025/05/27   17:16:20



14

Ⅰ　血糖管理
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も限定されており，日本糖尿病学会から「持続グルコースモニタリングデバイス適正使用指針」が発出されているこ
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CGM の精度の指標として平均絶対的相対的差異（mean absolute relative difference：MARD）があり，センサーグ

ルコース値と血糖値の差異の割合を示す指標で，MARD 10% 未満が SMBG の代替となり得る正確さと言われてい

る。現在，日本で使用可能なパーソナル CGM は MARD＜10% と報告されている 8）が，血糖値の変動の大きい場合

や低血糖領域ではその精度が悪化することも報告されている 9, 10）。また糖尿病透析患者は非透析糖尿病患者と比べ，

皮下の間質液の状態の違いなどにより CGM の精度が悪化することが示唆されている。日本で行われた 41 名の 2 型

表 1　わが国で使用可能なCGM一覧（2024年 5月現在）

名称
FreeStyle 
リブレ Pro ＊

FreeStyle 
リブレ ＊

FreeStyle 
リブレ 2

ガーディアン TM 
4スマートCGM
システム

Dexcom G6 Dexcom G7

販売 アボットジャパ
ン合同会社

アボットジャパ
ン合同会社

アボットジャパ
ン合同会社

日本メドトロ
ニック株式会社

デクスコムジャ
パン合同会社

デクスコムジャ
パン合同会社

CGMタイプ プロフェッショ
ナルCGM（レ
トロスペクティ
ブCGM）

パーソナルCGM
（リアルタイム
CGM）/間 歇 ス
キャン式 CGM
（isCGM）

パーソナルCGM
（リアルタイム
CGM）/間 歇 ス
キャン式 CGM
（isCGM）

パーソナルCGM
（リアルタイム
CGM）

パーソナルCGM
（リアルタイム
CGM）

パーソナルCGM
（リアルタイム
CGM）

リーダー/ 
モニター

専用リーダー 専用リーダー/
スマートフォン

専用リーダー/
スマートフォン

スマートフォン 専用モニター/
スマートフォン

専用モニター/
スマートフォン

測定範囲 
（mg/dL）

40～500 40～500 40～500 40～400 40～400 40～400

記録間隔 15 分 15分 15分 5分 5分 5分

較正（キャリブ 
レーション）

不可 不可 不可 可能 可能 可能

センサー日数 14 日 14日 14日 7日 10日 10.5 日

イベント入力 不可 可 可 可 可 可

アラート機能 なし なし あり あり あり あり

推奨装着部位 上腕後面 上腕後面 上腕後面 上腕背面・腹部
（小児では上腕
背 面・ 臀 部 上
部）

腹部（小児では
臀部も可）

上腕後部・腹部
（小児では臀部
も可）

 ＊：FreeStyle リブレ Pro，FreeStyle リブレは 2024 年 12 月末で販売終了。
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Ⅰ　血糖管理

糖尿病血液透析患者を対象とした多施設共同研究では第 1 世代の FreeStyle リブレは全体で MARD 23.4%，透析前

MARD 21.7%，透析後 MARD 25.8% であり，CGM 装着期間が進むにつれ MARD が上昇した（精度が悪化した）こ

とが報告されている 11）。CGM 機種や報告によって異なるものの糖尿病血液透析患者を対象としたいくつかの研究で

MARD は 10～25% であり，非透析糖尿病患者よりも精度が劣ると考えられる 12～15）が，前述の日本国内の多施設共

同研究を含め多くの結果で糖尿病透析患者における CGM の精度は臨床使用において問題ないとしている。ただし

CGM は間質液中のグルコース濃度を測定しており血糖値とは異なるため，SMBG の併用が必要であり 16），特にセン

サーグルコース値が 70 mg/dL 未満の低血糖のときや 200 mg/dL 以上の高血糖のときは SMBG での血糖値の確認が

必須である。一方，現在日本で使用可能なプロフェッショナル CGM である FreeStyle リブレ Pro も，糖尿病透析患

者では非透析糖尿病患者に比し，精度が劣っているとの報告があり 17, 18），データ解析の際には注意を要する。2 つ目

の注意点としては，CGM の装着部位である。表 1のようにいくつかの CGM は上腕ないし上腕後面が装着部位とし

て推奨されている。このため上腕にバスキュラーアクセスがある場合には，対側の上腕に装着することが望ましい

が，血液透析中の血圧測定の部位になるため注意が必要である。3 つ目の注意点としては，MRI 検査を行う場合には

CGM センサーは禁忌のため，必ず CGM を取り外さなければいけない。X 線検査や CT 検査などの放射線検査では，

添付文書上，重要な基本的注意としてシステムの性能に対する影響が評価されていないため CGM を取り外さなけれ

ばいけない。このため，透析患者で定期的に実施される胸部 X 線検査の際は取り外しが必要であり，新しい CGM

センサーの装着タイミングの日程調整が必要である。

　透析患者における CGM を用いた血糖管理の有用性を示すエビデンスは依然として不十分である。頻回インスリン

治療中の 2 型糖尿病血液透析患者 28 名を対象とした海外の検討では，CGM を用いた血糖管理により 3 か月後の血

糖変動，低血糖回数は変化なかったが，平均グルコース値，HbA1c 値，高血糖回数は有意に改善した 19）。また 1 型

表 2　わが国のCGMの診療報酬項目（2024年 5月現在）

診療報酬項目 D231-2
皮下連続式グルコース
測定
-700点（技術料）
-6,340 円（材料費）

C152-2
持続血糖測定器加算
1．2個以下の場合　1,320 点
2． 3 個または 4個の場合　2,640 点
3．5個以上の場合　3,300 点

C150
血糖自己測定器加算
1．月 20回以上測定する場合　350点
2．月 30回以上測定する場合　465点
3．月 40回以上測定する場合　580点
4．月 60回以上測定する場合　830点
5．月 90回以上測定する場合　1,170 点
6．月 120回以上測定する場合　1,490 点
7． 間歇スキャン式持続血糖測定器による
もの　1,250 点

＊1 型糖尿病で用いる場合 6ないし 7，2
型糖尿病の場合 7 が算定可能で，SMBG
と同時に算定できない

適用患者 ・1型糖尿病
・ 血糖コントロールが
不安定な2型糖尿病

・1型糖尿病
　急性発症および劇症 1型糖尿病
・2型糖尿病
　 ただし，内因性インスリン分泌の欠
乏を認め低血糖発作を繰り返す血糖
コントロール不安定な患者

・ 膵全摘後に皮下インスリン注入を
行っている患者

7については，インスリン製剤の自己注射
を 1日に 1回以上行っている患者が間歇ス
キャン式持続血糖測定器を使用した場合

適用CGM ガーディアン TM 4 スマートCGMシステム
Dexcom G6
Dexcom G7

FreeStyleリブレPro ＊
FreeStyle リブレ 2

FreeStyle リブレ ＊
FreeStyle リブレ 2

 ＊：FreeStyle リブレ Pro，FreeStyle リブレは 2024 年 12 月末で販売終了。
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乏を認め低血糖発作を繰り返す血糖
コントロール不安定な患者

・ 膵全摘後に皮下インスリン注入を
行っている患者

7については，インスリン製剤の自己注射
を 1日に 1回以上行っている患者が間歇ス
キャン式持続血糖測定器を使用した場合

適用CGM ガーディアン TM 4 スマートCGMシステム
Dexcom G6
Dexcom G7

FreeStyleリブレPro ＊
FreeStyle リブレ 2

FreeStyle リブレ ＊
FreeStyle リブレ 2

 ＊：FreeStyle リブレ Pro，FreeStyle リブレは 2024 年 12 月末で販売終了。
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糖尿病も含む糖尿病血液透析患者 15 例を対象に SMBG で血糖管理を 6 週間行ったのちに CGM を用いた血糖管理を
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図 4　�TIR に関する国際コンセンサスによる推奨（文献 21より転載）
1）25 歳未満，HbA1c 目標 7.5% の場合，TIR 目標値を約 60% に設定する。
2）エビデンスが限定されており，更なる研究が必要。
3）エビデンスが非常に限定的であり，TIR の目標値は含まれない。更なる研究が必要。
＊＞250 mg/dL の割合も含む
＊＊＜54 mg/dL の割合も含む
Reprinted with permission from Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, et al.：Clinical Targets for Continuous Glucose Moni-
toring Data Interpretation：Recommendations From the International Consensus on Time in Range, Diabetes Care 2019；42

（8）：1593-1603 （https://doi.org/10.2337/dc19-0028）. Copyright 2019 by the American Diabetes Association.

Time below 
range（TBR）

Time in 
range（TIR）

Time above 
range（TAR）

＞250 mg/dL

＜70 mg/dL
＜54 mg/dL

＞180 mg/dL

目標範囲
70～180 mg/dL

＞250 mg/dL

＜70 mg/dL

＞180 mg/dL

目標範囲
70～180 mg/dL

＜54 mg/dL
＜63 mg/dL

＞140 mg/dL

目標範囲
63～140 mg/dL

＜54 mg/dL
＜63 mg/dL

＞140 mg/dL

目標範囲
63～140 mg/dL

目標
＜5%

＜25%＊

＞70%

＜4%＊＊

＜1%

目標
＜10%

＜50%＊

＞50%

＜1%

目標

＜25%

＞70%

＜4%＊＊

＜1%

妊娠：
妊娠糖尿病・
2型糖尿病3）

妊娠：
1型糖尿病2）

高齢/ハイリスク：
1型・2型糖尿病

1型1）・2型糖尿病
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Ⅰ　血糖管理

インスリン治療中の透析患者やグリニド薬など低血糖を起こしうる薬剤を使用している患者ではパーソナル CGM の

適用がないため，施設基準を満たしている場合には透析施設で，満たしていない場合には実施可能な糖尿病専門医療

機関での検査としての CGM によるグルコースプロファイルの評価が望ましい。加えて GA 値の高値が継続する症

例，GA 値と透析前血糖値（随時血糖値）および透析終了時血糖値に乖離がある場合（GA 値が高いが透析前（随時）

および終了時血糖値が低い，GA 値が低いが透析前（随時）ないし終了時血糖値が高い），HbA1c 値と GA 値の乖離

が大きい場合にはパーソナル CGM 導入や検査としての CGM によるグルコースプロファイルの評価が望ましい。ま

た CGM を用いた血糖管理を行う場合，患者はその最適な使用のためのトレーニングとサポートを受けるべきであ

り，医療者側も十分なサポートを提供できる環境の構築が必要である。

4）透析患者における糖尿病のスクリーニングと診断
　透析導入後に糖尿病を新規に発症する頻度に関する報告はない。末期腎不全はインスリン抵抗性をきたす疾患群で

あり，インスリン抵抗性は心血管イベントの予測因子であることも報告されている 24～26）。このため，糖尿病の指摘

のない透析患者においても，2 型糖尿病のスクリーニングとして，少なくとも年に 1 回は透析前血糖値（随時血糖

値）と GA を測定することを推奨する。糖尿病が疑われる場合，日本糖尿病学会の提示する診断手順 27）に従い診断

を行う。これによると血糖値と HbA1c の同日採血を推奨している。糖尿病型の血糖値の基準は空腹時血糖値 126 

mg/dL 以上，75 g 経口糖負荷試験（OGTT）2 時間値 200 mg/dL 以上，随時血糖値 200 mg/dL 以上のいずれかを満

たす場合である。HbA1c による糖尿病型の基準は HbA1c 6.5% 以上とされている 27）。血糖値と HbA1c が同日採血で

糖尿病型を示すことが確認されれば，1 回の検査だけで糖尿病と診断される。なお，前述のように，透析患者におい

て HbA1c 値は偽低値となり血糖コントロール状態を過小評価する。そのため，透析患者では糖尿病と診断されるべ

き患者において，血糖値は糖尿病型の基準を満たすが，HbA1c 6.5% 未満の場合があり得る。このため，透析患者に

おいては主に血糖値（空腹時，随時，または糖負荷試験）の測定を反復することにより糖尿病診断を行う必要がある

と考えられる。

▶文献
 1） The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of intensive treatment of diabetes on the development and 

progression of long-term complications in insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 1993；329：977-86.
 2） Ohkubo Y, Kishikawa H, Araki E, et al. Intensive insulin therapy prevents the progression of diabetic microvascular complications in 

Japanese patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus：a randomized prospective 6-year study. Diabetes Res Clin Pract 
1995；28：103-17.

 3） Farmer A, Wade A, Goyder E, et al. Impact of self monitoring blood glucose in the management of patients with non-insulin treated dia-
betes：open parallel group randomized trial. BMJ 2007；335：132.

 4） Simon J, Gray A, Clarke P, et al. Cost effectiveness of self monitoring of blood glucose in patients with non-insulin treated type 2 diabe-
tes：economic evaluation of data from the DiGEM trial. BMJ 2008；336：1177-80.
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 11） Toyoda M, Murata T, Saito N, et al. Assessment of the Accuracy of an Intermittent-scanning Continuous Glucose Monitoring Device in 
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FreeStyle Libre in Adults with Type 1 Diabetes. Diabetes Technol Ther 2017；19：164-72.

 13） Hissa MRN, Hissa PNG, Guimarães SB, Hissa MN. Use of continuous glucose monitoring system in patients with type 2 mellitus diabet-
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 27） 清野裕，南條輝志男，田嶼尚子，他．糖尿病の分類と診断基準に関する委員会報告（国際標準化対応版）．糖尿病 2012；55：485-
504.

	 5	 透析液ブドウ糖濃度

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌ブドウ糖濃度100～150 mg/dL の透析液の使用を推奨する。ブドウ糖非含有（0‌mg/
dL）の透析液の使用は避けるべきである。

2．‌‌ブドウ糖濃度100 mg/dL の透析液を使用した場合，血液透析中～透析後に低血糖を生
じることがある（透析起因性低血糖）。その場合，ブドウ糖濃度 125または 150 mg/
dL の透析液を使用することを提案する。

3．‌‌血液透析中の血糖値の低下幅が大きい場合，透析終了数時間後に高血糖が惹起されるこ
とがある（透析関連高血糖）。その場合，透析開始前の高血糖を是正するか，透析液の
ブドウ糖濃度を高めに設定することで対処可能である。

解 説
1）血液透析中の血糖値の変化
　2023 年 10 月現在，わが国で使用可能な透析液の種類は 15 種類存在する。透析液の組成を表3に示した。透析液

に含まれているブドウ糖濃度は 4 種類（0，100，125，150 mg/dL）である。空腹時血糖値はおよそ 70～99 mg/dL

であり，ブドウ糖非含有（ブドウ糖濃度 0 mg/dL）の透析液の使用により容易に低血糖を惹起する。このため，低
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Ⅰ　血糖管理

血糖を予防し，最終的な血糖値が 100 mg/dL になるように透析液中のブドウ糖濃度も設定されている。現在，100 

mg/dL のブドウ糖濃度の透析液が多く使用されている。その理由は，グルコース（ブドウ糖）の分子量は 180 Da の

小分子量物質であり，血漿グルコースの移動はダイアライザを介した拡散による輸送により規定される。そのため，

ダイアライザを通過した際，透析液側からの過度のブドウ糖負荷が予防でき，濃度勾配により血糖値が補正されるた

めである。

　一般的には，午前透析患者の透析開始時は，午前 9 時頃であり，朝食後 1～2 時間のため，血糖値は最も高値とな

る時間帯である。そのため，糖尿病透析患者では，透析開始前に高血糖になることが多い。透析液ブドウ糖濃度より

も血糖値の方が高い状態で血液透析を開始すると，血漿グルコースは透析液側に拡散除去され，終了時には透析液ブ

ドウ糖濃度に近い血糖値となる。

2）透析液ブドウ糖濃度
　ブドウ糖非含有（ブドウ糖濃度 0 mg/dL）の透析液で血液透析を行うと，透析後 2 時間で急速に血糖値が低下し，

4 時間後でも有意に低下する 1）。非糖尿病透析患者においても有意な血糖値の低下がみられる 1）。血糖値の低下の程

表 3　透析液の組成

製剤名 Na ＋
mEq/L

K ＋
mEq/L

Ca 2＋
mEq/L

Mg 2＋
mEq/L

Cl －
mEq/L

HCO 3 －
mEq/L

Acet －
mEq/L

ブドウ糖
mg/dL

キンダリー透析剤
（AF1号/AF1P 号） 135 2.5 3.5 1.5 106.5 30 8 #a ―

キンダリー透析剤
（AF2号/AF2P 号/2E） 140 2 3 1 110 30 8 #a 100

キンダリー透析剤
（AF3号/AF3P 号） 140 2 2.5 1 114.5 ＊ 25 8 150

キンダリー透析剤
（3E） 140 2 2.5 1 114.5 25 8 #a 150

キンダリー透析剤
（AF4号/AF4P 号/4E） 140 2 2.75 1 112.25 27.5 8 #a 125

キンダリー透析剤
（AF5号/AF5P 号/5E） 140 2.3 2.6 1.2 113.9 30 4.2 #a 150

カーボスター透析剤
（P/M/L） 140 2 3 1 111 35 ― 150

AK-ソリタ透析剤 
（DP/DL） 140 2 3 1 111 ＊ 25 10 100

AK-ソリタ透析剤 
（FP/FL） 143 2 2.5 1 112 ＊ 27.5 9 100

リンパック透析剤 TA1 138 2 2.5 1 110 28 8 #b 100

リンパック透析剤 TA3 140 2 3 1 113 25 10.2 #c 100

リンパック透析剤 TA5 140 2 2.75 1.25 113.9 28 6.02 #d 150

Dドライ透析剤 3.0S 140 2 3 1 113 25 10 100

Dドライ透析剤 2.75S 140 2 2.75 1 112.75 25 10 100

Dドライ透析剤 2.5S 140 2 2.5 1 112.5 25 10 100
＊：pH 調節剤希塩酸の CI －約 2 mEq/L を含む。
#a：pH 調節剤氷酢酸の CH 3COO － 2 mEq/L を含む。
#b：pH 調節剤氷酢酸を含む。
#c：pH 調節剤氷酢酸の CH 3COO － 2.2 mEq/L を含む。
#d：pH 調節剤氷酢酸の CH 3COO － 1.76 mEq/L を含む。
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度は，透析開始時の血糖値が著しく高い例ほど顕著となる。ブドウ糖非含有透析液の使用で，糖尿病合併の有無にか

かわらず低血糖が頻発することが報告されている 2, 3）。また，1 回の血液透析で 15～30 g のグルコースが除去され，β

ヒドロキシ酪酸とアセト酢酸の上昇，異化亢進が生じるため 4～6），ブドウ糖非含有の透析液の使用は避け，最低でも

ブドウ糖濃度 100 mg/dL の透析液を使用すべきである。ブドウ糖濃度 100 mg/dL の透析液の使用で低血糖を認める

場合にはブドウ糖濃度 125 または 150 mg/dL の透析液を使用することが望ましい。ブドウ糖濃度 200 mg/dL の透析

液を使用した場合，低血糖の頻度は減少するが，高インスリン血症，インスリン抵抗性の増大，炎症性サイトカイン

の上昇が報告されている 7）。現時点では透析液ブドウ糖濃度の違いによる合併症発症リスクや生命予後に関するエビ

デンスは存在せず，今後の検討課題である。

　血液透析中の血糖値の低下幅が大きい場合，透析終了数時間後に透析関連高血糖を生じやすいため，透析開始前の

高血糖を是正することが必要となる。または，透析液のブドウ糖濃度を高めに設定することで対処可能となる。

▶文献
 1） Abe M, Kaizu K, Matsumoto K. Evaluation of the hemodialysis-induced changes in plasma glucose and insulin concentrations in diabetic 

patients：Comparison between the hemodialysis and non-dialysis days. Ther Apher Dial 2007；11：288-95.
 2） Jackson MA, Holland MR, Nicholas J, Lodwick R, Forster D, Macdonald IA. Hemodialysis-induced hypoglycemia in diabetic patients. 

Clin Nephrol 2000；54：30-4.
 3） Jackson MA, Holland MR, Nicholas J, et al. Occult hypoglycemia caused by hemodialysis. Clin Nephrol 1999；51：242-7.
 4） Gutierrez A, Bergström J, Alvestrand A. Hemodialysis-associated protein catabolism with and without glucose in the dialysis fluid. Kid-

ney Int 1994；46：814-22.
 5） Skutches CL, Sigler MH. Plasma glucose turnover and oxidation during hemodialysis：nutritional effect of dialysis fluid. Am J Clin Nutr 

1997；65：128-35.
 6） Wathen RL, Keshaviah P, Hommeyer P, Cadwell K, Comty CM. The metabolic effects of hemodialysis with and without glucose in the 

dialysate. Am J Clin Nutr 1978；31：1870-5.
 7） Raimann JG, Kruse A, Thijssen S, et al. Metabolic effects of dialyzate glucose in chronic hemodialysis：results from a prospective, ran-

domized crossover trial. Nephrol Dial Transplant 2012；27：1559-68.

	 6	 血液透析施行中の高血糖，低血糖への対処

（1）血液透析開始時の高血糖

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析開始時に 600 mg/dL 以上の高血糖を認める場合には，糖尿病ケトアシドーシス
（diabetic‌ketoacidosis：DKA）の合併を考慮し，血液ガス分析および血清カリウム
測定，さらに可能であれば血中ケトン体の測定を行うことを推奨する。DKAと診断さ
れた場合には，緊急入院の上治療を行う必要がある。

2．‌‌透析前血糖値の暫定目標値（180～200 mg/dL）を超える高血糖がしばしばみられる
場合には，糖尿病治療の見直しが必要である。

解 説
　インスリンあるいは速効型インスリン分泌促進薬（グリニド薬）を使用中の糖尿病透析患者では，Ⅰ章「4．血糖

管理指標の測定方法と測定頻度」で述べたように，透析開始前および終了時の血糖値を POCT 機器により毎回測定

することを推奨する。著明な高血糖あるいは低血糖を認めた場合，緊急の対処が必要となる。

　現在使用可能な透析液のブドウ糖濃度が 0～150 mg/dL であることから，透析開始時に高血糖を認める場合でも，透
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Ⅰ　血糖管理

析開始後ブドウ糖の透析液への拡散により血糖値は自然に低下する。透析開始時にみられる高血糖の対策についての報

告は，検索した限り見当たらない。わが国の一施設に入院中の糖尿病透析患者を対象としたデータでは，透析開始時の

血糖値がおおむね 500 mg/dL 未満の場合，特に血糖降下薬を使用しなくても 3～4 時間の血液透析後に 300 mg/dL 未

満に低下するため（表 4） 1），この程度の高血糖であれば，あえてインスリン注射を行う必要はないと考えられる。

　透析開始時に著明な高血糖を認める場合，超速効型インスリン製剤を皮下注射することには議論がある。インスリ

ン注射による透析中の急激あるいは過度の血糖低下が透析関連高血糖の要因となりうるからである。一方後述するよ

うに，わが国からの症例報告では，600 mg/dL 以上の高血糖をきたした場合に DKA を発症している可能性がある。

インスリンの皮下注射が必要な透析開始時の血糖閾値を明確に提唱することは困難であるが，使用する場合でも 2～4

単位の超速効型インスリンに留め，皮下注射の 1 時間後に血糖値を再検し，100～199 mg/dL の血糖値を目標とする

ことを提案したい。インスリン注射に対する血糖値の反応は個々の患者によって異なり，少量でも透析中に過度の血

糖低下をきたす場合もある。透析開始時に上記のような高血糖を認め，少量のインスリン注射によっても過度の血糖

低下を生じた例では，以後同様の高血糖がみられた場合でもインスリン注射を行わずに経過をみることもありうる。

　透析前血糖値（随時血糖値）の暫定目標値である 180～200 mg/dL を超える高血糖がしばしばみられる場合には糖

尿病治療の根本的な見直しが必要であり，糖尿病専門医へのコンサルテーションを強く推奨する。

　なお，無尿の透析患者が高血糖をきたした場合，浸透圧利尿がおこらないため脱水状態とならず，高血糖が透析の

たびに是正されること，さらには血中ケトン体のクリアランスが増加することなどから，DKA に至ることは稀と考え

られてきた。維持透析患者における DKA 発症の詳細な頻度は不明であるが，わが国から DKA を発症した糖尿病血液

透析症例 35 名がこれまでに報告されている（表 5） 2～36）。正確な年齢の記載があった 31 名の平均年齢（±標準偏差）

は 58±14 歳（32～86 歳），女性 11 名，男性 24 名，糖尿病型は 1 型 25 名，2 型 6 名，不明 4 名であった。記載が

あった 31 名の血糖値は 1,306±371 mg/dL（609～1,984 mg/dL），糖尿病型別の血糖値は 1 型 22 名，1,324±349 

mg/dL（643～1,984 mg/dL），2 型 5 名，1,311±409 mg/dL（838～1,761 mg/dL），27 名の動脈血 pH は 7.02±0.16

（6.54～7.24），16 名 の HCO 3 － は 7.9±3.6 mEq/L（1.8～14.1 mEq/L），16 名 の 血 清 カ リ ウ ム は 7.5±1.3 mEq/L
（4.3～9.6 mEq/L）であった。

　参考までに，わが国の一施設における，SGLT2 阻害薬非使用の糖尿病患者 44 名（1 型糖尿病 29 名，2 型糖尿病

11 名，その他・不明 4 名）に発症した DKA 計 51 例における，初診時の血糖値，動脈血 pH，HCO 3 －および血清 K

値はそれぞれ，654±278 mg/dL，7.2±0.1，10.1±5.8 mEq/L および 4.9±1.0 mEq/L であったことから 37），透析患

者に発症した DKA では，非透析患者に比べて高血糖，アシデミア，アシドーシスおよび高カリウム血症がより高度

であった。これらの結果は海外の報告 38, 39）とおおむね一致する。

　そのため，600 mg/dL 以上の高血糖を認めた場合には DKA 発症の可能性に留意し，血液ガス分析および血清カリ

表 4　�糖尿病血液透析患者における透析開始前後の血糖値の変化（文献1より転載）

透析開始前血糖値 
（mg/dL）

透析開始後血糖値 
（mg/dL）

患者数 カテゴリー 
（mg/dL） 平均±SD 最小 最大 平均±SD 最小 最大

874 ＜200 140±34 33 199 124±31 52 270

228 200～299 229±24 200 292 141±38 55 293

33 300～399 342±27 300 393 161±46 92 244

7 400～    457±27 420 506 132±49 84 216

糖濃度 100 mg/dL の透析液を使用した血液透析開始前の血糖値により 4 カテゴリーに分類，
それぞれの透析前および透析後 3～4 時間に透析回路から採血し，小型電極式グルコース分
析装置（アントセンスⅢ ®）を用いてベッドサイドで測定した。
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　なお，無尿の透析患者が高血糖をきたした場合，浸透圧利尿がおこらないため脱水状態とならず，高血糖が透析の

たびに是正されること，さらには血中ケトン体のクリアランスが増加することなどから，DKA に至ることは稀と考え

られてきた。維持透析患者における DKA 発症の詳細な頻度は不明であるが，わが国から DKA を発症した糖尿病血液

透析症例 35 名がこれまでに報告されている（表 5） 2～36）。正確な年齢の記載があった 31 名の平均年齢（±標準偏差）
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表 4　�糖尿病血液透析患者における透析開始前後の血糖値の変化（文献1より転載）

透析開始前血糖値 
（mg/dL）

透析開始後血糖値 
（mg/dL）

患者数 カテゴリー 
（mg/dL） 平均±SD 最小 最大 平均±SD 最小 最大

874 ＜200 140±34 33 199 124±31 52 270

228 200～299 229±24 200 292 141±38 55 293

33 300～399 342±27 300 393 161±46 92 244

7 400～    457±27 420 506 132±49 84 216

糖濃度 100 mg/dL の透析液を使用した血液透析開始前の血糖値により 4 カテゴリーに分類，
それぞれの透析前および透析後 3～4 時間に透析回路から採血し，小型電極式グルコース分
析装置（アントセンスⅢ ®）を用いてベッドサイドで測定した。
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ウム測定，さらに可能であれば，施設内での血中総ケトン体あるいはケトン体分画の測定を推奨する。現在血中 β -

ヒドロキシ酪酸の測定が可能な POCT 機器（スタットストリップ ®）が使用可能であり，透析施設における常備を推奨

する。透析患者で尿中ケトン体定性検査は評価できない。DKA と診断された場合には，緊急の入院治療が必要である。

　SGLT2 阻害薬使用患者で最近，いわゆる正常血糖ケトアシドーシスが起こることが知られている 40）。ただし同剤

は透析中の糖尿病患者では効果が期待されないことから投与しないこととされている。

表 5　わが国におけるDKAを合併した糖尿病血液透析症例の報告

No 報告者 報告年 年齢 
（歳） 性別 糖尿病型 血糖値 

（mg/dL）
動脈血 
pH

HCO 3 － 
（mEq/L）

血清 K 
（mEq/L）

  1. 荒木ら 2） 1997 46 男性 1 1,467 7.09 9.5 6.6
  2. 藤原ら 3） 2000 63 女性 1 1,270 6.97 9.0 ―
  3. 倉田ら 4） 2001 32 女性 1 1,912 6.76 2.2 7.2
  4. 山口ら 5） 2002 65 女性 ― 609 7.15 5.0 ―
  5. 藤倉ら 6） 2003 65 男性 1 ― ― ― ―
  6. 冨永ら 7） 2004 71 女性 2 1,645 ― ― 8.6
  7. 今中ら 8） 2006 40 歳代 男性 1 1,365 7.10 10.2 8.5
  8. 小山ら 9） 2006 35 男性 1 1,686 6.54 ― ―
  9. 佐久田ら 10） 2006 46 男性 1 1,520 7.10 ― 7.5
10. 橋本ら 11） 2008 58 男性 1 1,363 6.84 ― 9.6
11. 浦濱ら 12） 2009 45 男性 1 1,360 ― ― ―
12. 平良ら 13） 2010 62 男性 2 838 7.09 5.5 8.3
13. 加藤ら 14） 2012 58 男性 ― 1,001 6.81 ― ―
14. 中島ら 15） 2013 64 男性 1 930 7.10 ― 8.0
15. 山地ら 16） 2013 64 女性 1 965 6.97 ― 5.8
16. 町田ら 17） 2014 59 男性 ― 1,416 7.18 ― ―
17. 瓦林ら 18） 2014 74 男性 2 ― ― ― ―
18. 船崎ら 19） 2016 41 男性 1 1,498 6.99 ― 9.0
19. 川副ら 20） 2017 86 男性 2 1,201 ― ― ―
20. Matsugasumi ら 21） 2019 50 男性 1 1,984 7.05 11.3 6.6
21. 高橋ら 22） 2021 47 女性 1 643 6.97 3.5 ―
22. 堀田ら 23） 2021 81 男性 2 847 ― ― 8.3
23. 後藤ら 24） 2021 67 男性 1 1,588 7.11 8.3 ―
24. 乾ら 25） 2021 70 歳代 女性 ― 1,812 7.05 14.1 ―
25. 樫根ら 26） 2021 30 歳代 女性 1 ― ― ― ―
26. Fukunaga S, et al 27） 2021 50 歳代 男性 1 767 7.02 8.0 7.8
27. 久冨ら 28） 2022 68 男性 1 1,333 7.18 10.5 4.3
28. 小杉ら 29） 2022 70 男性 1 978 7.12 5.9 6.8
29. 山田ら 30） 2023 55 女性 1 1,627 7.13 12.2 ―
30. 西崎ら 31） 2023 54 女性 2 1,761 7.24 ― ―
31. 島田ら 32） 2023 53 女性 1 1,085 7.10 ― ―
32. 坂井ら 33） 2023 42 男性 1 ― ― ― ―
33. 徳地ら 34） 2023 54 男性 1 1,155 6.72 1.8 7.8
34. 西山ら 35） 2023 85 男性 1 1,299 7.10 8.9 ―
35. 宮崎ら 36） 2024 52 男性 1 1,576 7.12 ― ―

患者数 31 31 27 16 16
平均値 58 1,306 7.02 7.9 7.5
標準偏差 14 371 0.16 3.6 1.3
最小値 32 609 6.54 1.8 4.3
最大値 86 1,984 7.24 14.1 9.6

医学中央雑誌を用いて 1997 年以降の文献を検索。記述統計量は全 35 例中，各測定値の記載のあった症例のみを用いて算出した。 
―：記載なし。
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Ⅰ　血糖管理

（2）血液透析前後の低血糖

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌血液透析開始時に血糖値 70‌mg/dL 未満，あるいはそれ以上でも明らかな低血糖症状
を認める場合には，緊急の処置を要する。

2．‌‌低血糖時は 10 g のブドウ糖を経口摂取させるか，50%グルコース注射液20 mL（10 

g ブドウ糖含有）を透析回路静脈側より1分間程度で注入する。意識レベルが低下し経
口摂取が困難な場合には透析回路静脈側からの注入を行う。いずれの場合も15分後に
血糖値を測定し，再度血糖値 70 mg/dL 未満の場合は前述の処置を繰り返す。血液透
析終了時に前述の低血糖を認めた場合には，同様の処置を行い，血糖値の上昇を確認し
た上で，透析回路を離脱する。

3．‌‌前述のような低血糖がしばしばみられる場合には，糖尿病治療の根本的な見直しが必要
である。

解 説
　インスリンは主に肝臓と腎臓で分解される。腎不全では腎臓でのインスリン分解が減少することから血中インスリ

ン濃度が上昇する。また，腎臓は肝臓とともに糖新生を担う重要な臓器であり，腎不全では腎臓での糖新生が障害さ

れる。さらに血液透析では，透析膜を介して分子量 180 Da のブドウ糖が血液中から透析液中へ拡散する。このよう

な理由で透析患者では，低血糖をおこす危険が高いことに注意が必要である。

　Ⅱ章で述べられるように，透析導入後の糖尿病患者に対して使用可能な糖尿病治療薬は，DPP-4 阻害薬，α -グル

コシダーゼ阻害薬，ナテグリニド以外の速効型インスリン分泌促進薬（グリニド薬），GLP-1 受容体作動薬，GIP/
GLP-1 受容体作動薬，およびインスリンに限定される。このうち速効型インスリン分泌促進薬およびインスリンに

は中程度から高度の低血糖リスクがある。その他の糖尿病治療薬は，単独使用の場合まず低血糖を起こす可能性は少

ないが，前述した理由から透析患者では注意を要する。

　低血糖症状は，より早期にみられる交感神経刺激症状と，それ以降に出現する中枢神経症状とがある。交感神経刺

激症状には発汗，不安，動悸，頻脈，手指振戦などがある。それらの症状があっても適切な処置が行われないか，よ

り高度の低血糖をおこした場合には，頭痛，眼のかすみ，高度の空腹感，異常行動，けいれん，意識レベルの低下か

ら昏睡などの中枢神経症状がおこる。糖尿病透析患者では，自律神経障害を高頻度に合併していることや，グルカゴ

ンなどのインスリン拮抗ホルモン反応の低下から，低血糖時に前述した自律神経症状を欠き，急激に意識低下に至る

ことがあるため（無自覚性低血糖） 41, 42），注意を要する。

　インスリンあるいは経口糖尿病治療薬の使用患者で，血液透析開始時に POCT 機器で測定した血糖値が 70 mg/dL

未満，あるいはそれ以上でも明らかな低血糖症状を認める場合には，プラクティスポイントに示したような緊急処置

を要する。α -グルコシダーゼ阻害薬は二糖類の消化・吸収を遅延させることから，同剤を使用中の患者では，低血

糖時にショ糖ではなく必ずブドウ糖の経口摂取を行う必要がある。

　最近グルカゴンの点鼻粉末剤（バクスミー ®）が低血糖時の救急処置に対して使用可能となった。ただし透析クリ

ニックなど医療機関での低血糖時にはグルカゴンを使用せず，ただちに前述の処置を行う。

　高血糖同様，低血糖がしばしばみられる場合にも，糖尿病の治療の見直しが必要であり，糖尿病専門医へのコンサ

ルテーションを強く推奨する。
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Ⅱ
糖尿病治療薬

　1）透析患者における糖尿病治療薬
　2）透析患者における薬物療法
1　経口血糖降下薬
　1）DPP-4 阻害薬
　2）α -グルコシダーゼ阻害薬
　3）速効型インスリン分泌促進薬（グリニド薬）
　4）経口GLP-1 受容体作動薬
　5）透析患者に投与が推奨されていない，または禁忌の経口血糖降下薬
2　GLP-1受容体作動薬（GIP/GLP-1受容体作動薬）（注射薬療法）
　1）作用機序・特徴
　2）透析患者におけるGLP-1 受容体作動薬
　3）透析患者への処方
　4）持続性GIP/GLP-1 受容体作動薬
3　インスリン療法
　1）インスリン療法の適応
　2）インスリン製剤
　3）インスリン療法
　4）透析患者におけるインスリン療法
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解 説
1）透析患者における糖尿病治療薬
　糖尿病治療において良好な血糖コントロールを維持することは極めて重要である。1 型糖尿病，2 型糖尿病とも

に，厳格な血糖コントロールは糖尿病の細小血管症の発症，進展を抑制し，さらには早期の血糖コントロールは長期

的な大血管症の抑制につながることが知られている 1～3）。その後，糖尿病治療薬による低血糖は心血管イベントを誘

発する可能性が指摘されたため，低血糖を回避し，血糖変動の少ない質の良い血糖管理が求められるようになっ

た 4）。さらに近年は，大規模な無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）の結果より，新規の SGLT2

（sodium-glucose cotransporter 2）阻害薬，あるいは GLP-1（glucagon-like peptide-1）受容体作動薬の血糖コント

ロール非依存的な心血管複合イベントや腎複合イベントの抑制効果が示唆されている。糖尿病治療薬が，血糖コント

ロール改善効果に加えて，心血管系や腎保護効果を考慮した選択に変わりつつある 5）。すなわち血糖降下薬から糖尿

病治療薬へのパラダイムシフトである。一方，観察研究の結果より透析患者における血糖コントロールの重要性が示

唆されるが，透析期を含め腎不全期における糖尿病治療薬の大規模な RCT の報告はなく，明確なエビデンスに乏し

い 6, 7）。したがって，現時点では，透析患者における糖尿病治療薬としては，確実な血糖降下作用を有し，かつ低血

糖リスクの低い安全な薬剤の選択が中心となる。

2）透析患者における薬物療法
　2 型糖尿病治療の原則は，腎機能低下の有無にかかわらず，食事療法，運動療法を含む包括的治療である。しか

し，透析患者では，protein-energy wasting（PEW）などの栄養障害によりエネルギー制限が適切でない，あるいは

脳血管疾患による ADL 低下など，食事，運動療法が困難な場合も多い。そのため，血糖コントロールが十分でない

場合，薬物療法を開始する 8）。糖尿病治療薬は，作用機序からインスリン分泌非促進系，インスリン分泌促進系，イ

ンスリン製剤に，投与方法から経口薬療法と注射薬療法に分けられる 9）。透析患者に限らず，インスリン依存状態に

ある 1 型糖尿病や 2 型糖尿病でもインスリン分泌枯渇症例ではインスリン療法の絶対的適応である。通常は経口血

糖降下薬を単剤から開始し，経口血糖降下薬の併用でも十分でない場合，注射薬である GLP-1 受容体作動薬，必要

であれば，インスリン療法を考慮する。透析患者では，腎機能低下のため，後述するように適応可能な薬物療法は制

限される。

糖尿病治療薬Ⅱ
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	 1	 経口血糖降下薬

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析患者に使用可能な経口血糖降下薬はDPP-4 阻害薬，α‌-グルコシダーゼ阻害薬，速
効型インスリン分泌促進薬（ミチグリニドとレパグリニド），経口GLP-1 受容体作動
薬（セマグルチド）である。

2．‌‌DPP-4 阻害薬から開始し，血糖コントロールが十分でない場合，使用可能な薬剤の追
加投与，あるいは使用可能な薬剤への変更を提案する。

解 説
　透析患者では，わが国における法的根拠となる添付文書上，投与しない，あるいは禁忌となる経口血糖降下薬が多

い 10, 11）。使用可能な経口血糖降下薬は，インスリン分泌促進系としては DPP-4（dipeptidyl peptidase-4）阻害薬，速

効型インスリン分泌促進薬のミチグリニドとレパグリニド，GLP-1 受容体作動薬，そしてインスリン分泌非促進系

としてα -グルコシダーゼ阻害薬に限られる。

　使用可能な経口血糖降下薬の優先度については，明確なエビデンスは存在しない。しかし薬物に対する忍容性，内

服アドヒアランス，海外ガイドラインなどにおける記載 7, 12, 13），糖尿病血液透析患者における処方実態 14）を勘案する

と，DPP-4 阻害薬が推奨される。血糖コントロールが十分でない場合，低血糖に注意しつつ，α -グルコシダーゼ阻

害薬か速効型インスリン分泌促進薬の少量からの追加投与，あるいは DPP-4 阻害薬からこれらの薬剤への変更を検

討する。

1）DPP-4阻害薬
①作用機序・特徴
　GLP-1 受容体作動薬とともにインクレチン関連薬に分類される。インクレチンは摂食刺激で小腸より分泌される

消化管ホルモンであり，膵に作用し血糖依存的にインスリン分泌を促進し，グルカゴン分泌を抑制する。インクレチ

ンには GLP-1 と GIP（glucose-dependent insulinotropic polypeptide）があるが，分泌後，速やかに DPP-4 で分解，

不活化される。DPP-4 阻害薬は DPP-4 を選択的に阻害することにより内因性のインクレチン濃度を上昇させ，主に

食後高血糖を改善させる。血糖依存的な作用のため，単剤投与では低血糖のリスクは少ない 9）。

②透析患者におけるDPP-4阻害薬
　わが国では 2009 年にシタグリプチンが上市されて以降，2 型糖尿病治療薬の第一選択薬として DPP-4 阻害薬の処

方数が激増した 15）。わが国を中心に血液透析患者を対象にした DPP-4 阻害薬の臨床試験の結果も報告されている。

DPP-4 阻害薬の単剤投与 16～18），インスリンを含めた糖尿病治療薬への追加投与 19～23），切り替え投与など 24, 25），さま

ざまな条件で有効性と安全性が検討されている。これらの試験結果は，血液透析患者における DPP-4 阻害薬の確実

な血糖降下作用と低血糖を含めた安全性を示唆している。さらに，週一回製剤も登場し，同様の血糖降下作用と低血

糖を含む安全について報告されている 26, 27）。また，透析日は血液透析による血糖変動が大きくなるが，CGM による

評価では，DPP-4 阻害薬投与群では非投与群に比較し，血液透析中の急激な血糖低下が緩和され，夜間の血糖変動

も少なく，低血糖リスクを軽減することが示唆されている 28）。しかし，これまでの血液透析患者における DPP-4 阻

害薬の臨床試験は，症例数が限られており，比較的短期間の研究であり，また，心血管複合イベントや総死亡といっ

たハードエンドポイントを主要評価項目とした結果は報告されていないことには注意が必要である。
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プラクティスポイントプラクティスポイント
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　前述の臨床試験では，特に透析患者固有の安全性の問題は報告されていない。透析患者における試験ではないが，

2 型糖尿病患者を対象とした RCT，メタ解析では心血管イベント発症に対してプラセボに対する非劣性が示され，

心血管系に対する安全性に問題はないと考えられている 29）。最近のメタ解析では，急性膵炎の発症増加に関しては完

全に結論付けられてはいないが，膵癌の発症には影響しないとされている 30）。稀ではあるが水疱性類天疱瘡を生じる

ことには注意が必要である。

③透析患者への処方
　全ての DPP-4 阻害薬が透析患者に使用可能である（表 1）。透析患者では代謝・排泄低下により血中濃度が上昇す

るため，常用量の半量，あるいは 1/4 量への減量が必要な薬物が多いが，尿中への排泄率が低い薬物では用量調整

不要な薬物もある 31）。

2）α -グルコシダーゼ阻害薬
①作用機序・特徴
　小腸での二糖類から単糖類への分解を抑制しグルコースの吸収を遅らせることで食後の高血糖を改善する。単独投

与では低血糖の可能性は低い。しかし腹部膨満感，放屁，下痢などの消化器症状が出現しやすい。また低血糖時には

ブドウ糖での対応が必要である。毎食直前投与のため，服薬アドヒアランスが問題になる 9）。

②透析患者におけるα -グルコシダーゼ阻害薬
　わが国では透析患者に対して経験的に頻用されてきた。しかし，透析患者におけるα -グルコシダーゼ阻害薬の血

糖降下作用や安全性について十分に検証した報告はない。血液透析患者における速効型インスリン分泌促進薬の試験

におけるベースラインの薬物 32），あるいは DPP-4 阻害薬の対照薬 17）として報告されているが，安全性については大

きな問題はないと考えられる。

表 1　透析患者で使用可能な経口血糖降下薬

経口血糖降下薬 一般名 商品名 用法・常用量
（mg/日 or 週）

透析期・投与量
（mg/日 or 週）

インスリン分泌 
促進系

速効型インスリン 
分泌促進薬

ミチグリニド グルファスト ® 15～30 慎重投与

レパグリニド （レパグリニド） 0.75～3

DPP-4 阻害薬 シタグリプチン ジャヌビア ®/ 
グラクティブ ®

50～100 12.5

ビルダグリプチン エクア ® 50～100 50　慎重投与

アログリプチン ネシーナ ® 25 6.25

リナグリプチン トラゼンタ ® 5

テネリグリプチン テネリア ® 20～40

アナグリプチン スイニー ® 200～400 100

サキサグリプチン オングリザ ® 5 2.5

トレラグリプチン ザファテック ® 100（週 1回） 25（週 1回）

オマリグリプチン マリゼブ ® 25（週 1回） 12.5（週 1回）

GLP-1 受容体作動薬 セマグルチド リベルサス ® 3～14

インスリン分泌 
非促進系

α -グルコシダーゼ 
阻害薬

アカルボース （アカルボース） 150～300 慎重投与

ボグリボース ベイスン ® 0.6～0.9

ミグリトール セイブル ® 150～225
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③透析患者への処方
　全てのα -グルコシダーゼ阻害薬が透析患者に使用可能である（表 1） 33, 34）。アカルボースの腸内細菌による分解産

物は小腸から吸収され，また，ミグリトールは未変化体が小腸から吸収されるが，血中では血糖降下作用はない。透

析患者で使用可能な唯一のインスリン分泌非促進系薬である。しかし海外では，透析を含む腎不全期では使用は推奨

されていない 7, 13）。

3）速効型インスリン分泌促進薬（グリニド薬）
①作用機序・特徴
　スルホニル尿素（SU）薬と同様に膵 β 細胞の SU 受容体を介してインスリン分泌を刺激し，血糖降下作用を示す。

SU 薬と比較し作用発現時間が速く，作用持続時間は 3～4 時間と短い。低血糖は生じうるが SU 薬より頻度は低い。

食後高血糖改善に適しているが，毎食直前投与になるため，服薬継続率が課題となる 9）。

②透析患者における速効型インスリン分泌促進薬
　血液透析患者における速効型インスリン分泌促進薬の有効性，安全性についての報告は限られている。食事療法，

あるいはボグリボースなどで血糖コントロール中の血液透析患者における少量からのミチグリニドの追加投与では，

有意な血糖コントロール改善作用が認められ，かつ，低血糖を含む安全性に問題はなかったと報告されている 32, 35）。

③透析患者への処方
　血液透析患者に対しては，ナテグリニドは使用禁忌である 10）。ナテグリニドの代謝産物には血糖降下作用が残存し

腎排泄のため透析患者では低血糖リスクが高く禁忌である。一方，ミチグリニドは代謝産物の血糖降下作用は弱く，

また，レパグリニドは代謝産物のほとんどが胆汁・糞便排泄であるため，透析患者においても使用可能である。食後

高血糖の改善には良い適応であるが，インスリン分泌促進系薬物であり，低血糖には十分な注意が必要である。海外

では透析患者に対する使用は推奨されていない 13）。

4）経口GLP-1受容体作動薬
　GLP-1 受容体作動薬は注射薬として使用されてきたが，最近，経口 GLP-1 受容体作動薬（経口セマグルチド）が

処方可能となった。GLP-1 受容体作動薬については注射薬療法として後述する。経口セマグルチドの血液透析患者

を含む腎機能障害患者における薬物動態の評価が行われているが，腎機能正常者と比較し差は認められず 36），透析患

者においても，特に減量や用量調整不要で，使用可能である。ただし，透析患者に対する十分な使用経験がないた

め，慎重な投与，評価が必要である。またセマグルチドの注射薬から経口薬への剤型変更に伴い，十分な吸収確保の

ため，空腹時に約 120 mL（コップ半分）以下の水で内服し，30 分は飲食および他の薬剤の内服を避けるなど注意が

必要である 37）。

5）透析患者に投与が推奨されていない，または禁忌の経口血糖降下薬
　わが国における透析患者に対して投与しない，推奨されない，あるいは禁忌となる経口血糖降下薬について記載す

る 11, 33）。

①スルホニル尿素（SU）薬
　血糖降下作用は強い一方，重症低血糖の原因薬物として最も頻度が高い。特に腎機能低下では血糖降下作用を有す

る活性代謝産物の血中濃度が上昇する薬物が多く，重篤な遷延性低血糖のリスクが高まるため，透析患者に対して

は，わが国では投与禁忌である。海外ではグリクラジドを含め一部は低血糖に注意しながら使用可能である 7）。

②SGLT2阻害薬
　作用機序より透析患者では血糖降下作用は期待できず投与しない。
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③チアゾリジン薬
　主に肝代謝・胆汁排泄であるため薬物動態的な問題は少ない。しかし，体液貯留や低血糖のリスクはあり，わが国

では透析患者では投与禁忌である。海外では透析を含む腎不全においても使用可能とされている 7, 13）。

④ビグアナイド薬
　メトホルミンは代謝されず未変化体が主に腎排泄である。透析患者では乳酸アシドーシスのリスクが高まることか

らわが国でも海外でも禁忌である 7, 13）。

⑤イメグリミン
　新規薬剤で十分なデータやエビデンスがなく透析患者での使用は推奨されていない。

	 2	 GLP-1受容体作動薬（GIP/GLP-1受容体作動薬）
（注射薬療法）

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌GLP-1 受容体作動薬（GIP/GLP-1 受容体作動薬）は透析患者でも使用可能である。
2．‌‌消化器症状（嘔気，下痢，便秘など）が出現しやすく低用量より開始し漸増する。体重
低下作用があるため低栄養患者への投与は注意が必要である。インスリン依存状態への
適応はない。

解 説
1）作用機序・特徴
　前述の DPP-4 阻害薬とともにインクレチン関連薬である。GLP-1 受容体作動薬は DPP-4 による分解，不活化に

対して抵抗性の構造を有し，膵 β 細胞上の GLP-1 受容体に結合し血糖依存的にインスリン分泌を刺激する。DPP-4

阻害薬と同様に単独投与では低血糖リスクは低い。DPP-4 阻害薬の内因性インクレチン濃度上昇を介した作用に比

較し，GLP-1 受容体作動薬では高濃度の薬理学的な GLP-1 受容体刺激により多彩な作用を発揮する。DPP-4 阻害

薬よりも血糖降下作用は強く，胃内容物排出抑制作用，食欲抑制作用，体重減少作用などがある 9）。

2）透析患者におけるGLP-1受容体作動薬
　2 型糖尿病で腎機能正常患者と透析患者を対象とした 1 日 1 回投与のリラグルチドの 12 週間の RCT の報告があ

る 38）。リラグルチドは透析患者においても血糖コントロール改善効果，インスリン使用量の減量，体重減少作用を示

したが，主要評価項目である血中リラグルチド濃度は，腎機能正常者に比較し透析患者で有意に上昇していた。消化

器症状の出現を避けるため，減量あるいは十分な期間をとり増量することが勧められている。また，同試験の透析患

者を対象に CGM を用いた評価では，リラグルチド群ではプラセボ群に比較し，180 mg/dL 以上の高血糖は減少した

が，54 mg/dL 以上 70.2 mg/dL 未満の低血糖は増加していた 39）。54 mg/dL 未満の低血糖は両群で差はなかったが，

特にインスリンとの併用患者では低血糖に対する注意が必要である。

　週 1 回投与のデュラグルチドが使用可能となり日常診療でも使用されている。インスリン療法中の血液透析患者

を対象に CGM で評価した試験では，デュラグルチドは，有意な血糖コントロール改善効果，インスリンの減量，血

糖変動の改善効果を認め，低血糖の増加も認められなかった 40）。週 1 回製剤は，多剤併用（ポリファーマシー）によ

る服薬アドヒアランスが問題となりやすい透析患者においても，血液透析の来院時に確実に投与が可能である。ま
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た，認知機能低下や視力障害などで自己注射が困難な症例に対しても投与可能である。血液透析患者に対するデュラ

グルチドの投与は，血糖コントロール改善効果と同時に，治療満足度や QOL（生活の質）の改善も報告されてい

る 41）。

　以上のように透析患者を対象にした GLP-1 受容体作動薬の臨床研究は散見されるが，少数例の短期間の報告のみ

である 42）。GLP-1 受容体作動薬は，透析患者に使用可能な糖尿病治療薬の中で，心血管イベント，総死亡に対する

有効性を示すエビデンスレベルの高い薬物である 43）。国外では保存期 CKD（慢性腎臓病）や心血管疾患の既往のあ

る 2 型糖尿病患者に対して使用が推奨されている 5）。ただし，透析患者における心血管複合イベントや総死亡をエン

ドポイントとした GLP-1 受容体作動薬の報告は現時点ではない。また，2 型糖尿病患者を対象としたメタ解析では，

DPP-4 阻害薬と同様に，GLP-1 受容体作動薬と急性膵炎や膵癌との有意な関連は認められなかったが 30），既往のあ

る患者には慎重に投与し，激しい腹痛などが出現した場合には急性膵炎を疑い速やかに対応する必要がある。

3）透析患者への処方
　GLP-1 受容体作動薬は透析患者でも使用可能である（表 2）。しかし，嘔気，下痢，便秘などの消化器症状が出現

しやすい。低用量より投与を開始し，症状を確認しながら漸増する。著明な体重減少をきたすこともあり，高齢で

PEW など低栄養状態の患者への投与には十分な注意が必要である。一方，肥満を認め，透析間体重増加が多く，除

水量が多い症例には適している可能性がある。経口セマグルチド以外は注射薬ではあるが，インスリン非依存状態の

患者が適応であり，1 型糖尿病などインスリン依存状態への適応はないことにも十分注意が必要である。またインス

リン療法との併用では低血糖への配慮も必要である。

4）持続性GIP/GLP-1受容体作動薬
　最近，GLP-1 受容体と同時に GIP 受容体に結合し活性化する週 1 回投与の持続性 GIP/GLP-1 受容体作動薬であ

るチルゼパチドが登場した。2 型糖尿病患者を対象にした RCT では従来の週 1 回のセマグルチドに対して，チルゼ

パチドの血糖コントロール改善効果，体重減少効果における非劣性，優越性が報告された 44）。血液透析患者を含む腎

機能障害患者における薬物動態的な検討も報告されている 45）。透析患者でも腎機能正常患者と比較して，最大血中濃

度や半減期に差は認められず，用量調整不要で使用可能である。ただし，血液透析患者を対象にした血糖コントロー

ルに対する有効性，安全性の報告はない。

表 2　透析患者で使用可能なGLP-1 受容体作動薬（GIP/GLP-1 受容体作動薬）

一般名 （商品名） 用量 
（mg/日 or mg/週） 用法

リラグルチド ビクトーザ ® 1 日 1回 0.3～1.8 mg 0.3 mgから開始，1週間以上の間隔で 0.3 mgずつ増量。

デュラグルチド トルリシティ ® 週 1回 0.75～1.5 mg

セマグルチド オゼンピック ® 週 1回 0.25～1 mg 0.25 mgから開始し，4週間以上の間隔で 0.5 mg，1.0 mg
に増量。

チルゼパチド マンジャロ ® 週 1回 2.5～15 mg 2.5 mgから開始し，4週間以上の間隔で 2.5 mgずつ増量。
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度や半減期に差は認められず，用量調整不要で使用可能である。ただし，血液透析患者を対象にした血糖コントロー

ルに対する有効性，安全性の報告はない。
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	 3	 インスリン療法

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌インスリン依存状態（特に1型）ではインスリン療法の絶対的適応であり，強化インス
リン療法が基本である。

2．‌‌インスリン非依存状態でも経口血糖降下薬やGLP-1 受容体作動薬で十分な血糖コント
ロールが得られない場合は，インスリン療法の相対的適応である。

3．‌‌生理的インスリン分泌（基礎，追加分泌），責任インスリンを考慮しながら，患者背景，
病態，血糖変動に合わせて，適切なインスリン製剤を選択し，注射回数，用量を調節する。

4．‌‌血液透析患者では透析による血糖値への影響（透析起因性低血糖や透析関連高血糖な
ど）が顕著なため，透析日のインスリン減量，あるいは責任インスリンの調整が望まし
い症例もある。

解 説
1）インスリン療法の適応
　透析患者であるかどうかにかかわらず，インスリン依存状態（生命維持のためインスリン治療が不可欠であり，病

型は問わないが，特に 1 型），高血糖性の昏睡，重篤な感染症，全身管理が必要な外科手術時などでは，インスリン

療法の絶対的適応である 9）。また，インスリン非依存状態であっても，著明な高血糖や経口血糖降下薬・GLP-1 受容

体作動薬では血糖コントロールが十分でない場合などでは，インスリン療法の相対的適応となる。

2）インスリン製剤
　健常者における生理的なインスリン分泌は，食後の血糖値上昇を抑制する追加分泌と空腹時血糖値を調節する基礎

分泌からなる（図 1）。理想的なインスリン療法とは不足した内因性の基礎インスリン分泌（basal）と追加インスリ

ン分泌（bolus）を補うことにより，健常者の血糖変動パターンに近づけることである。インスリン製剤としては，

作用発現時間や作用持続時間により，超速効型，速効型，中間型，持効型溶解と，さらに混合型（超速効型または速

効型と中間型：懸濁液），配合溶解（超速効型と持効型：無色透明の液）にわけられる（表 3）。食後の血糖上昇を抑

える追加インスリン製剤として速効型インスリン（レギュラーインスリン：R）あるいはインスリンアナログ製剤で

ある超速効型インスリンが使用される。速効型は食事 30 分前に，超速効型は食直前に皮下注射する。速効型に比較

し超速効型は作用発現時間が早く持続時間が短いため，食後 1～2 時間の高血糖を抑え，次の食事までの低血糖を減

少させる。基礎分泌の補充目的には，中間型（NPH：N）と持効型溶解インスリン製剤が使用される。中間型は投与

後 5，6 時間後に作用ピークがあるため，空腹時血糖値を改善するため就寝前に投与すると夜間に低血糖を生じ早朝

に血糖値が上昇することが多かった。インスリンアナログ製剤である持効型溶解インスリンでは，作用ピークが少な

く持続時間が長く，投与タイミングの制限も少ない。注射回数の減少や病態，背景などを考慮し，さまざまな比率の

混合型あるいは配合溶解製剤も用いられる。

3）インスリン療法
　責任インスリン：インスリンは投与された後，皮下から血中に吸収され，血糖降下作用を発揮する。ある時点での
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表 3　インスリン製剤の種類と特徴（文献 9より改変）

分類名 商品名 発現時間 最大作用時間 持続時間

超速効型 ヒューマログ 
（リスプロ）

15分未満 1～3時間 約 5時間

ルムジェブ ヒューマログより 6分速い 1～3時間 約 4時間

ノボラピッド 
（アスパルト）

10～20分 1～3時間 約 3～5時間

フィアスプ ノボラピッドより 5分速い 1～3時間 約 4～5時間

アピドラ 15分未満 1～3時間 約 5時間

速効型 ヒューマリン R 30分～1時間 1～3時間 5～7時間

ノボリン R 約 30分 1～3時間 約 8時間

中間型 ヒューマリンN 1～3時間 8～10時間 18～24時間

ノボリンN 約 1.5 時間 4～12時間 約 24時間

持効型溶解 レベミル 約 1時間 3～14時間 約 24時間

トレシーバ ― 明らかなピークなし 42時間超

ランタス 
（グラルギン）

1～2時間 明らかなピークなし 約 24時間

ランタス XR 1～2時間 明らかなピークなし 24時間超

混合型 ヒューマログミックス 25 
ヒューマログミックス 50

15分未満 1～6時間 
1～4時間

18～24時間

ヒューマリン 3/7 30 分～1時間 2～12時間 18～24時間

ノボラピッド 30ミックス 
ノボラピッド 50ミックス

10～20分 1～4時間 約 24時間

ノボリン 30R 約 30分 2～8時間 約 24時間

配合溶解 ライゾデグ 10～20分 1～3時間 42時間超

いずれも腎機能正常者のデータ。

図 1　生理的インスリン分泌パターンとインスリン療法

生理的（内因性）
インスリン分泌パターン

血糖値

血糖値

（例 1）超速効型インスリン製剤の調整

① 朝食後，昼食前の高血糖
② 責任インスリンは朝食前の超速効型

インスリン 4U
③ 朝食前の超速効型 6U に増量
④ 朝食後，昼食前の高血糖の改善

✓ 昼食前，夕食前のインスリンも
同様に調整

（例 2）持効型溶解インスリン製剤の調整

① 朝食前の高血糖
② 責任インスリンは前日眠前の持効型

溶解インスリン 6U
③ 眠前の持効型溶解 8U に増量
④ 朝食前（食前）の高血糖の改善

追加分泌
（bolus）

追加分泌

夕食昼食

インスリン分泌

基礎分泌
（basal） 朝食

夕食昼食朝食

夕食昼食朝食

追加分泌

④

④

④

②

①

①

①

③
6U4U

② ③
8U6U

インスリン
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表 3　インスリン製剤の種類と特徴（文献 9より改変）

分類名 商品名 発現時間 最大作用時間 持続時間

超速効型 ヒューマログ 
（リスプロ）

15分未満 1～3時間 約 5時間

ルムジェブ ヒューマログより 6分速い 1～3時間 約 4時間

ノボラピッド 
（アスパルト）

10～20分 1～3時間 約 3～5時間

フィアスプ ノボラピッドより 5分速い 1～3時間 約 4～5時間

アピドラ 15分未満 1～3時間 約 5時間

速効型 ヒューマリン R 30分～1時間 1～3時間 5～7時間

ノボリン R 約 30分 1～3時間 約 8時間

中間型 ヒューマリンN 1～3時間 8～10時間 18～24時間

ノボリンN 約 1.5 時間 4～12時間 約 24時間

持効型溶解 レベミル 約 1時間 3～14時間 約 24時間

トレシーバ ― 明らかなピークなし 42時間超

ランタス 
（グラルギン）

1～2時間 明らかなピークなし 約 24時間

ランタス XR 1～2時間 明らかなピークなし 24時間超

混合型 ヒューマログミックス 25 
ヒューマログミックス 50

15分未満 1～6時間 
1～4時間

18～24時間

ヒューマリン 3/7 30 分～1時間 2～12時間 18～24時間

ノボラピッド 30ミックス 
ノボラピッド 50ミックス

10～20分 1～4時間 約 24時間

ノボリン 30R 約 30分 2～8時間 約 24時間

配合溶解 ライゾデグ 10～20分 1～3時間 42時間超

いずれも腎機能正常者のデータ。

図 1　生理的インスリン分泌パターンとインスリン療法
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血糖値に最も影響するインスリンが責任インスリンである。例えば，昼食前の血糖値に最も影響するのは朝食前に投

与された超速効型（速効型）インスリンである（図 1：例 1）。すなわち昼食前の血糖値が高い場合，朝食前のイン

スリンを増量し，低い場合は減量する。インスリンの用量調整を行うときには，その時点で測定された血糖値が高い

からインスリンを追加する，あるいは低いからブドウ糖を摂取するのではなく，責任インスリン量を考慮し調整す

る。空腹時血糖値が高い場合は，同様に持効型溶解（中間型）の増減で調整する（図 1：例 2）。

①強化インスリン療法
　中間型や持効型インスリン製剤で基礎分泌を補い，かつ速効型と超速効型インスリン製剤で追加分泌を補う頻回注

射法（基礎インスリン 1～2 回と追加インスリン 3 回）（図 2a）と，携帯型インスリンポンプを使用した持続皮下イ

ンスリン注入療法（CSII）がある。インスリン依存状態の 1 型糖尿病では強化インスリン療法による治療が基本と

なる。

　CSII では，皮下に挿入したカニューレから（通常は超速効型）インスリン製剤を持続的に注入し，基礎インスリ

ン（basal）注入量のプログラムが可能であり，食事に合わせた追加インスリン（bolus）注入量の調整と合わせて，

患者の病態や生活スタイルに合わせた，より細やかな血糖コントロールが可能である。1 型糖尿病を中心に使用さ

れ，血糖コントロール改善や合併症の発症・進展抑制，死亡率の減少が報告されている 46, 47）。CSII による血糖コン

トロールを行っている 1 型糖尿病患者も増加しているが，透析患者での症例数は限られているため，以下，主に頻

回注射法について述べる。

②その他のインスリン療法
　内因性インスリン分泌が保たれている 2 型糖尿病ではさまざまなインスリン療法が選択される。

・ 速効型または超速効型 3回：基礎インスリン分泌が保たれている，あるいは空腹時血糖値が高値でない症例で選

択される。

図 2　インスリン療法の例
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（超速効型インスリン 3 回
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c：持効型溶解インスリン・1 日 1 回
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・ 混合型または配合溶解 1～2回：基礎インスリンと追加インスリンを 1 種類のインスリン製剤で投与可能である

（図 2b）。

・ 持効型または中間型 1回：基礎インスリンを補充し，空腹時血糖値の上昇を抑える。食後の血糖上昇を抑制する

効果は強くないため，食後高血糖に対しては，経口血糖降下薬や GLP-1 受容体作動薬，超速効型（速効型）と併

用する（図 2c）。

4）透析患者におけるインスリン療法
　インスリン療法は，前述の新規薬物が登場するまで，透析期を含む腎不全期における薬物療法の基本であった。透

析患者では，腎機能低下による腎臓でのインスリンクリアランスの低下，さらに，透析開始によるインスリン抵抗性

改善により，必要インスリン量は減少する 10, 34）。また，内因性インスリンが直接門脈から肝臓（最大のインスリンク

リアランス臓器）に流入するのに対して，皮下投与となるインスリン療法中の症例では，腎臓のインスリンクリアラ

ンスに対する寄与率が相対的に大きくなる。透析患者ではインスリン必要量が減少し，低血糖を防ぐため，適切なイ

ンスリン量の調整が必須である。特に，透析日は血糖変動が大きくなりやすく，透析日には 25% あるいは 50% のイ

ンスリンの減量が提案されていることが多い 13, 48）。

　血液透析日には，透析起因性低血糖，透析関連高血糖により血糖変動が著明な症例もある。しかし GA などでは，

血糖の日差変動を見極めることは困難である。インスリン使用者では，血糖自己測定（SMBG）による血糖変動の確

認が有効である。可能であれば，毎食前・毎食後の 6 点，あるいは就寝前を加えた 7 点の測定で，非透析日と透析

日の血糖日内変動を捉え，インスリンの用量調整を行う。SMBG で測定した血糖値を参考にインスリンを調節する

（図 3）。SMBG が困難な症例では，血液透析前後で血糖値の変化を確認し透析起因性低血糖がないか確認する。測

定した血糖値と GA が乖離する場合は，例えば午前の血液透析であれば，昼食後の時間帯の血糖値を測定し，透析関

連高血糖の有無について確認することが望ましい。

　透析患者においては全てのインスリン製剤が使用可能であるが，透析患者で推奨される明確なインスリン療法（イ

ンスリン製剤，用法）はない。透析患者におけるインスリン療法の目的は QOL を改善し極端な低血糖，高血糖を避

けることである 13）。強化インスリン療法は透析による血糖変動に対応しやすく適しているとされるが 13），透析患者で

は腎での糖新生低下による早朝空腹時血糖値が低値を示す症例もあり，頻回インスリン注射が必要であっても，基礎

インスリンが不要になる症例もある。インスリンクリアランスが低下しているため，速効型インスリン製剤では効果

遷延による低血糖を生じる可能性があり，超速効型インスリン製剤が望ましい 48, 49）。また，基礎インスリンに関して

も，効果のピークを示さない持効型溶解インスリン製剤が中間型インスリン製剤よりも推奨される 13）。

　理想的には CGM を利用し，SMBG では検出しにくい夜間・早朝の低血糖や食後高血糖，さらに血液透析による

血糖変動を詳細にモニターしきめ細やかなインスリン量の調整が推奨される 13）。近年は CGM と連動した CSII であ

る sensor-augmented pump（SAP）やリアルタイム CGM のセンサーグルコース値をもとに基礎インスリンの注入量

を自動で調整する hybrid closed loop pump（HCL）が使用され，糖尿病患者の高血糖の是正や低血糖の予防，さら

には治療満足度に寄与している 50, 51）。透析患者においても，CSII に関するいくつかの報告により血糖コントロール

の改善，高血糖と低血糖のリスク軽減，および血糖変動の減少が報告されている 52, 53）。これらの報告より，低血糖や

高血糖を繰り返す糖尿病透析患者において CSII は有効な治療手段の一つになると考えられる。しかし SAP や HCL

などの CSII では専門的な知識が求められるため，透析医のみならず，CSII に精通した糖尿病専門医や糖尿病療養支

援チームとの連携が必要である 54）。

▶文献
 1） Nathan DM, Genuth S, Lachin J, et al. The effect of intensive treatment of diabetes on the development and progression of long-term 

complications in insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 1993；329：977-86.
 2） Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and risk of complications in pa-
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プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌エネルギーの摂取量と消費量のバランス（エネルギー収支バランス）の維持を示す指標
はBMI を用い，透析患者では適切に設定されたドライウェイトからBMI を算出するこ
とを提案する。

2．‌‌糖尿病を合併したわが国の透析患者に対する適正なBMI は男性 20～27，女性 20～
30未満の比較的広い範囲にあると考えられるが，20未満の死亡リスクは高い。

3．‌‌肥満解消を目指す場合にはエネルギー摂取量を現在より少なく，るい痩・低栄養の改善
を目指す場合には現在より多くするよう指導するが，患者の体重変化を観察しながら適
正量となっているかを経時的に評価しつつ調整を加えることを提案する。

4．‌‌日常的に設定しているドライウェイトの長期的な目標を，日本糖尿病学会が提唱してい
る目標体重に設定することも考慮する。

解 説
1）エネルギー収支バランスの指標としてのBMI
　日本人の食事摂取基準 2020 ではエネルギーの摂取量および消費量のバランス（エネルギー収支バランス）の維持

を示す指標として，従来のエネルギー摂取必要量に代えて BMI を採用した 1）。またエネルギー必要量は個人差が大

きいために単一の値として示すのは困難としたものの，概念としては重要であるとしている。目標の BMI を示す対

象は成人のみであることを BMI を絶対視するものではない限界の一つとしてあげているが，透析患者においてはド

ライウェイトが日常的に用いられ，体重に関する概念が健常人と異なるため，これを考慮した考え方が必要になると

考える。ただしエネルギー収支バランスの結果が BMI であるとすれば，透析患者においても短期的なエネルギー収

支バランスにとらわれずに，原則的にはある程度の期間における BMI の変化でエネルギー収支を評価することが適

切である。18 歳以上の健常人に対しては目標とする BMI が表1のように示されている。これは従来の標準体重の根

拠となっている BMI 22 よりも広い範囲を示しているが，慢性腎臓病患者に対する食事摂取基準 2）でも透析患者に関

しては，やはり 22 を含む広い範囲という表現になっている。これは Obesity Paradox を含めて透析患者における

栄養療法Ⅲ

表1　各年齢と目標とするBMI（文献 1より転載）

年齢（歳） 目標とする BMI（kg/m 2）
18～49 18.5～24.9

50～64 20.0～24.9

65～74 21.5～24.9

75 以上 21.5～24.9
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BMI と死亡の関係がまだ明らかになっていないことによる。しかしこれは肥満が死亡のリスクになるのかどうかと

いうことについて結論が出ていないためであって，低体重（低栄養）の死亡リスクが高いということについてはほぼ

一定の見解が得られている 3）。わが国では Obesity Paradox の傾向もありながら，図 1で示すようにわずかに U 字型

のカーブがみられているため 4），この範囲が適切な目標になりえると考えられる。

　また日本糖尿病学会で新たに提示された目標体重は，糖尿病患者において総死亡が最も少ない BMI 範囲が高齢者

では 22 よりも広い範囲であったことを示している 5）。しかし，糖尿病を合併した透析患者に限定すると総死亡など

のハードアウトカムから BMI の目標値を推定できるような報告はない。以上を整理すると，BMI が 22 を下回らな

いようなドライウェイトを目標として日常の摂食量を評価することが当面の現実的な方針となると思われる。

2）エネルギー必要量
　そのため，もう一つの目安としてエネルギー必要量についても考慮が必要になる。KDOQI ガイドラインではス

テートメントとして「代謝が安定している CKD G1～G5D（グレード 1C）または移植後（OPINION）の成人では，

正常な栄養状態を維持するために，年齢，性別，身体活動のレベル，身体組成，体重状態の目標，CKD ステージ，

併存疾患または炎症の有無に基づいて，1 日あたり 25～35 kcal/kg 体重のエネルギー摂取量を処方することを推奨す

る」としている 3）。これは維持血液透析患者におけるエネルギー必要量を調査した過去の研究結果で，1 日あたり 35 

kcal/kg の平均エネルギー摂取量がニュートラルな窒素バランスおよび身体組成の維持に役立つことが示されたこ

と 6），同様の研究で窒素バランスを維持するためには 1 日あたり平均 38 kcal/kg/日の摂取が望ましいとされているこ

と 7），その後の報告でもニュートラルな窒素バランスおよび栄養状態を維持するには 1 日あたり 30～35 kcal/kg の範

囲のエネルギー摂取が適切であること 8, 9）を根拠としている。一方 Joint British Diabetes Societies guidelines では維

持血液透析患者に対して 1 日あたり 30～40 kcal/kg 理想体重の摂取を推奨している（Grade 1D） 10）。現在のわが国の

慢性透析患者に対する食事摂取基準では 1 日あたり 30～35 kcal/kg 標準体重が提示されているが，これに性別，年

齢，合併症，身体活動度により調整するという注釈が付く 11）。また各種栄養素の中でエネルギー摂取のアドヒアラン

スは群を抜いて低いため 12），現実的な目標としては非糖尿病患者に対するわが国の推奨を糖尿病患者における原則的

な必要量として提言する。

3）サルコペニア・フレイルとの関連
　サルコペニア・フレイルの概念が周知されるに従い，透析患者においても糖尿病患者においても避けるべき病態で

あることが明らかになりつつある。特にサルコペニア肥満は一般的なサルコペニア・フレイルに比較しても有害事象

図 1　血液透析患者の BMI カテゴリー別の全死亡のハザード比（文献 4より転載）
a：p＜0.001，b：p＜0.01，c：p＜0.05
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BMI と死亡の関係がまだ明らかになっていないことによる。しかしこれは肥満が死亡のリスクになるのかどうかと
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スは群を抜いて低いため 12），現実的な目標としては非糖尿病患者に対するわが国の推奨を糖尿病患者における原則的

な必要量として提言する。
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あることが明らかになりつつある。特にサルコペニア肥満は一般的なサルコペニア・フレイルに比較しても有害事象
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が多く，糖尿病患者において大きな問題となっている。栄養領域での問題点はサルコペニア・フレイルに対する食事

療法が従来の生活習慣病に対する食事療法と共通する部分が少ない，もしくは相反する方針になることである。透析

患者のたんぱく質摂取に関しては現状では統一された方針となるが 13），異化亢進の予防にはエネルギー摂取も有効で

ある 14）ことを考えると，サルコペニア・フレイルを予防，改善するためにエネルギー摂取を増やさざるを得ないと

いう局面も想定できる。その際に糖代謝コントロールとの関係で判断に迷う可能性がある。すなわち，サルコペニ

ア・フレイルを優先してしっかりと摂取をして血糖コントロールを薬剤で行うか，糖代謝コントロールの原則もしく

はポリファーマシーの観点から食事による摂取制限を行うかといった問題である。これは透析を行っていない糖尿病

患者でも今後のデータ収集と議論が待たれる段階であると考える。

4）三大栄養素の配分
　週 3 回の血液透析患者では，たんぱく質摂取は糖尿病患者でも非糖尿病の透析患者と同様に標準体重あたり 0.9～

1.2 g/kg 標準体重/日とし，脂質の摂取はエネルギー比率で 20～25% とすることが推奨される。食塩，水分，カリウ

ム，リンの摂取も非糖尿病の透析患者と同様とする。
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1．‌‌血液透析患者に対して運動療法を中心とした腎臓リハビリテーションの実践を推奨する。
2．‌‌血液透析患者に対する運動療法はうつ症状，運動耐容能，身体機能および筋力を改善す
る。また，対象を糖尿病患者に限定しても，運動療法の有効性は示されている。

3．‌‌運動処方では，有酸素運動単独あるいは有酸素運動とレジスタンス運動の併用を1回あ
たり 20～40分，頻度は週 3回，期間は少なくとも 3か月以上，そして治療期間中は
運動強度や運動時間を少しずつ増やしていくことが推奨される。

4．‌‌糖尿病透析患者に対する運動療法は，非糖尿病の透析患者と同様に一定の効果が認めら
れている。

5．‌‌運動療法を実施する際，糖尿病患者では無症候性の心筋虚血と低血糖発作の出現には留
意する必要がある。

解 説
1）透析患者における運動療法の必要性
　透析患者は加齢，慢性的な低栄養の遷延，透析療法に伴うアミノ酸喪失，慢性炎症，代謝性アシドーシス，尿毒

症，異化亢進／同化抵抗性，度重なる入院イベント，重度の糖尿病を含む多疾患併存および糖尿病に由来するインス

リン抵抗性といった全身状態悪化につながる多くの危険因子に曝されている。これらはフレイルサイクルとよばれる

悪循環を形成しており，その中心にはサルコペニアが存在する。フレイルは透析患者の 36.8% 1），サルコペニアは

28.5% 2）に認められ，これらは同年代の地域在住者と比べて明らかに高い。透析患者のフレイル・サルコペニアは

quality of life（QOL）の低下だけでなく生命予後悪化とも強く関連していることから，日常臨床の中で管理していく

必要がある。その際，運動療法を中心とした腎臓リハビリテーションの役割は極めて大きいといえる。

2）透析患者における運動療法の効果
　2020 年 12 月末までに報告された 77 件の介入試験を用いて，透析患者における運動療法の効果についてメタ解析

が実施され，その結果を表 1に示す 3）。このメタ解析において，透析患者に対する運動療法はうつ症状，運動耐容

能，身体機能および筋力を有意に改善することが明らかにされた。一方，Standardized Outcomes in Nephrology-He-

modialysis（SONG-HD）研究にて決定づけられた透析患者における優先度の高いアウトカムである死亡や心血管イ

ベントに関しては試験自体が少なく，メタ解析の実施には至らなかった。ただし，2021 年以降，運動療法と長期予

後との関係について言及した報告が散見される。血液透析患者に 60 分/回，週 3 回の運動療法を 6 か月間継続した

RCT の結果，運動療法に参加した群の累積生存率は非参加群よりも有意に高いことが明らかにされた 4）。また，

1,211 例の血液透析患者を対象にした多施設共同の RCT においては，透析施行中の運動療法は椅子からの立ち座り

の能力や 6 分間歩行距離の改善だけでなく，入院リスクおよび入院日数の減少に寄与することが報告された 5）。

運動療法Ⅳ
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　運動療法に起因する有害事象として，死亡事故発生の報告はないが，息切れ，下肢筋肉・関節痛，筋けいれんおよ

び疲労といった事象については一部の介入試験にて報告されている。また，これまでのエビデンスと実臨床における

患者には年齢，フレイル・サルコペニアを含む合併症の重症度，治療に対するアドヒアランスなどの点で一定の乖離

が存在することも念頭に置くべきである。

3）糖尿病透析患者に対する運動療法の効果と留意点
　糖尿病透析患者に対する運動療法については，非糖尿病透析患者に対して実施した場合と同様に一定の効果が認め

られている 6）。対象を糖尿病透析患者に限定した検討も存在し，有酸素運動とレジスタンス運動を併用した 8 週間の

介入は 6 分間歩行距離，健康関連 QOL および下肢筋力を有意に改善した 7）。また，足部に動作を感知するセンサー

を装着して行うテレビゲーム型の運動療法が糖尿病透析患者の歩行能力やバランス機能を有意に向上させたとする報

告もある 8）（表 2）。ただ，糖尿病患者に対して運動療法を実施する際，心筋虚血の出現には注意が必要である。糖尿

病患者の場合，神経障害のため狭心痛の自覚・訴えが乏しくなることがあるため 9），運動中は胸痛以外にも不整脈の

出現・増加，胸部のわずかな症状（違和感など）の出現・変化には留意するべきである。加えて，特にインスリン使

用者においては，長時間の有酸素運動による低血糖発作を引き起こす可能性がある。動悸，発汗，脱力および意識レ

ベルの変化に留意し，必要に応じてただちに糖補給できる環境を整えておく必要がある。また，運動療法前の確認作

業として，食事摂取の有無の確認や血糖値測定は考慮するべきであり，運動療法を行う際に食前を避けるといったス

ケジューリングにも気を配る必要がある。

表 1　透析患者における運動療法の効果（文献 3より改変）

アウトカム 論文数 対象者数 運動療法の有効性 
（vs. 運動なし or プラセボ群）

死亡 1 296 メタ解析未実施

心血管イベント 0 ― メタ解析未実施

疲労感 6 326 メタ解析未実施

健康関連 quality of life（身体的側面） 17 656 改善の可能性あり

健康関連 quality of life（精神的側面） 17 656 改善なし

痛み 15 872 改善の可能性あり

うつ症状 10 441 有意な改善あり

運動耐容能（最高［大］酸素摂取量） 14 407 有意な改善あり

運動耐容能（6 分間歩行距離） 19 827 有意な改善あり

運動耐容能（30 秒間の椅子立ち座り回数） 12 478 有意な改善あり

身体機能（5 回椅子立ち座り時間） 8 508 有意な改善あり

身体機能（timed up-and-go test） 6 285 有意な改善あり

筋力（下肢：膝伸展筋力） 8 316 有意な改善あり

筋力（上肢：握力） 10 410 有意な改善あり

除脂肪量 7 313 改善なし

栄養（血清アルブミン値） 23 767 改善なし

炎症（C 反応性蛋白） 14 421 改善なし

透析効率（Kt/V） 11 382 改善の可能性あり

左室駆出率 6 222 改善なし
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　運動療法に起因する有害事象として，死亡事故発生の報告はないが，息切れ，下肢筋肉・関節痛，筋けいれんおよ

び疲労といった事象については一部の介入試験にて報告されている。また，これまでのエビデンスと実臨床における

患者には年齢，フレイル・サルコペニアを含む合併症の重症度，治療に対するアドヒアランスなどの点で一定の乖離

が存在することも念頭に置くべきである。

3）糖尿病透析患者に対する運動療法の効果と留意点
　糖尿病透析患者に対する運動療法については，非糖尿病透析患者に対して実施した場合と同様に一定の効果が認め

られている 6）。対象を糖尿病透析患者に限定した検討も存在し，有酸素運動とレジスタンス運動を併用した 8 週間の

介入は 6 分間歩行距離，健康関連 QOL および下肢筋力を有意に改善した 7）。また，足部に動作を感知するセンサー

を装着して行うテレビゲーム型の運動療法が糖尿病透析患者の歩行能力やバランス機能を有意に向上させたとする報

告もある 8）（表 2）。ただ，糖尿病患者に対して運動療法を実施する際，心筋虚血の出現には注意が必要である。糖尿

病患者の場合，神経障害のため狭心痛の自覚・訴えが乏しくなることがあるため 9），運動中は胸痛以外にも不整脈の

出現・増加，胸部のわずかな症状（違和感など）の出現・変化には留意するべきである。加えて，特にインスリン使

用者においては，長時間の有酸素運動による低血糖発作を引き起こす可能性がある。動悸，発汗，脱力および意識レ

ベルの変化に留意し，必要に応じてただちに糖補給できる環境を整えておく必要がある。また，運動療法前の確認作

業として，食事摂取の有無の確認や血糖値測定は考慮するべきであり，運動療法を行う際に食前を避けるといったス

ケジューリングにも気を配る必要がある。

表 1　透析患者における運動療法の効果（文献 3より改変）

アウトカム 論文数 対象者数 運動療法の有効性 
（vs. 運動なし or プラセボ群）

死亡 1 296 メタ解析未実施

心血管イベント 0 ― メタ解析未実施

疲労感 6 326 メタ解析未実施

健康関連 quality of life（身体的側面） 17 656 改善の可能性あり

健康関連 quality of life（精神的側面） 17 656 改善なし

痛み 15 872 改善の可能性あり

うつ症状 10 441 有意な改善あり

運動耐容能（最高［大］酸素摂取量） 14 407 有意な改善あり

運動耐容能（6 分間歩行距離） 19 827 有意な改善あり

運動耐容能（30 秒間の椅子立ち座り回数） 12 478 有意な改善あり

身体機能（5 回椅子立ち座り時間） 8 508 有意な改善あり

身体機能（timed up-and-go test） 6 285 有意な改善あり

筋力（下肢：膝伸展筋力） 8 316 有意な改善あり

筋力（上肢：握力） 10 410 有意な改善あり

除脂肪量 7 313 改善なし

栄養（血清アルブミン値） 23 767 改善なし

炎症（C 反応性蛋白） 14 421 改善なし

透析効率（Kt/V） 11 382 改善の可能性あり

左室駆出率 6 222 改善なし
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4）透析患者に対する運動療法の実際
　透析患者に対して運動療法を実施する際，運動様式としては有酸素運動単独あるいは有酸素運動とレジスタンス運

動の併用が運動耐容能の向上には効果的である 10）。有酸素運動はエルゴメータを用いることが一般的で 20～40 分程

度，透析施行中の時間を有効活用して実施する。レジスタンス運動については，セラバンドや重錘を用いて透析施行

中に実施することができる 11）。また，透析前後の時間に立ち上がり運動やバランストレーニングを実施することが日

常生活動作（ADL）に直結する有効な筋力増強を得るうえで効果的である 12）。運動強度は患者が「楽である」～「や

やきつい」と感じる程度に設定する。運動期間は少なくとも 3 か月以上設けるべきであり，治療期間中は運動強度や

運動時間を少しずつ増やしていくことが大切である。また，近年では透析施行中の神経筋電気刺激の効果についても

複数報告されており，1 週間に少なくとも 2～3 回，透析施行中に 30～60 分の神経筋電気刺激を行うことで，運動耐

容能や下肢筋力が有意に改善することが報告された 13）。神経筋電気刺激はペースメーカなどのデバイス植え込み後の

患者や皮膚トラブルを抱えている患者を除けば，多くの透析患者に適応することができる実行可能性の高い治療方法

といえる。

　在宅での運動療法は一定の効果が認められているものの 14），継続率の低さや運動中の転倒リスクといった問題点も

あげられる。そのため，対象者の身体機能や運動に対する意欲から運動指導の方法を検討する必要がある。日常生活

で身体活動量をある程度確保できる場合には，活動量の目標設定，活動量計の装着，日記への活動量の記載および結

果のフィードバックを行うことで，身体活動量は向上することが報告された 15）。血液透析患者において身体活動量の

低下は死亡リスクの上昇と強く関連しており，非透析日 1 日あたり約 10 分，歩数換算すれば約 1,000 歩分の活動を

加えることで死亡リスクが 22% 減少することが報告された 16）。身体活動量を効果的に増やす指導法として，身体活

動量の具体的な目標値を設定・提示することがあげられる 17）。非透析日 1 日あたり 4,000 歩以上の身体活動量を確保

することが，血液透析患者にとって適応可能な無理のない目標値として推奨される 18）。

▶文献
 1） Kojima G. Prevalence of frailty in end-stage renal disease：a systematic review and meta-analysis. Int Urol Nephrol 2017；49：1989-
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ysis. J Cachexia Sarcopenia Muscle 2022；13：145-58.
 3） Bernier-Jean A, Beruni NA, Bondonno NP, et al. Exercise training for adults undergoing maintenance dialysis. Cochrane Database Syst 

Rev 2022；1：CD014653.
 4） Tabibi MA, Cheema B, Salimian N, Correa HL, Ahmadi S. The effect of intradialytic exercise on dialysis patient survival：a randomized 
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表 2　糖尿病透析患者に対する運動療法の効果（文献 7，8より作成）

文献 対象 研究デザイン 運動内容 アウトカム

Jamshidpour B et al. 
（2020） 7）

糖尿病・透析患者 
運動群：15 例 
対照群：13 例

ランダム化 
比較試験

種目：透析施行中の有酸素運動
とレジスタンス運動の併用
運動強度：Borg スケール

（11～15/20）
介入頻度：3/週
介入時間：約 60 分/回
介入期間：8 週間

6 分間歩行距離：運動群で
有意な改善あり
下肢筋力：対照群で有意な
低下あり
健康関連 QOL：両群にお
いて有意な変化なし

Finco MG et al.
（2023） 8）

糖尿病・透析患者 
運動群：37 例 
対照群：33 例

ランダム化 
比較試験

種目：透析施行中の足先にセン
サーを装着したゲームベースの
運動介入
運動強度：軽度
介入頻度：3/週
介入時間：約 30 分/回
介入期間：4 週間（計 12 回）

歩行速度：運動群で有意な
改善あり
動的バランス能力：運動群
で有意な改善あり
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1　血管合併症予防のための血圧・脂質管理
　1）血圧管理
　2）脂質管理
2　大血管症

（1）冠動脈疾患
　1）病態
　2）診断
　3）心筋バイオマーカー
　4）治療

（2）脳出血
　1）病態
　2）診断・評価
　3）治療

（3）脳梗塞
　1）病態
　2）診断と評価
　3）治療

（4）末梢動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）
　1）診断・評価
　2）治療
3　細小血管症

（1）糖尿病網膜症
　1）糖尿病網膜症の疫学および病期分類
　2）糖尿病網膜症の治療
　3）透析導入時および導入後の糖尿病網膜症
　4）糖尿病透析患者における網膜症の管理

（2）糖尿病性神経障害
　1）感覚障害
　2）透析関連低血圧
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	 1	 血管合併症予防のための血圧・脂質管理
　糖尿病透析患者における血圧および脂質管理については十分なエビデンスがなく，具体的な数値目標を提示できな

いため，プラクティスポイントは記載しない。

解 説
1）血圧管理
　日本人透析患者の 74.5% が高血圧を有していることが報告されている 1）。糖尿病透析患者における高血圧の有病率

は 70～80% であり 2～5），非糖尿病と比較して高率であったとする報告と，差は認めないとする報告がある 6, 7）。

　1,679 名の透析患者を含むメタ解析によると，降圧治療の介入による心血管イベントに対する相対リスクは 0.71

（95%CI：0.55-0.92），総死亡に対するリスクは 0.80（95%CI：0.66-0.96）であり降圧治療の有用性が示されてい

る 6）。メタ解析で使用されたコホートに含まれる糖尿病患者の割合は 29～51% であった。また，1,202 名の透析患者

を含むメタ解析においても，同様に降圧治療の心血管イベントに対する有用性が示されている 7）。

　透析患者を対象とした血圧管理の介入試験では，126 名の高血圧を有する透析患者を強化療法群と標準治療群の 2

群間で比較したところ，主要心血管イベント（major adverse cardiovascular events：MACE）に関しては有意な差は

認められず，再入院率やバスキュラーアクセス閉塞の再発率は強化療法群で有意に高率であった 8）。そのため，積極

的な降圧の優位性は示されていない。

①透析患者の高血圧の定義と降圧目標
　透析中に測定された血圧値よりも家庭血圧や自由行動下血圧（ambulatory blood pressure monitoring：ABPM）の

方が予後予測に良い指標であるとの報告もあり，EURECA-m（ERA/ESH）は透析患者の高血圧の診断は家庭血圧

または ABPM を利用することを推奨している 9）。

　2005 年の K/DOQI ガイドラインにて，透析前血圧 140/90 mmHg 未満，透析後血圧 130/80 mmHg 未満が提唱さ

れた 10）。さらに，英国のガイドラインでは，1 型および 2 型糖尿病透析患者において血圧 140/90 mmHg 未満を目標

にするとの数値が明示されている 11）。2021 年に発表された KDIGO ガイドライン 2021 では，糖尿病合併 CKD 患者

の管理目標値を収縮期血圧 120 mmHg 未満と示しているが，非透析患者のみの記載にとどまっている 12）。その他，

最近の国外のガイドラインでは，透析患者に対する管理目標値には言及していないものが多い 13～16）。2011 年の日本

透析医学会の「血液透析患者における心血管合併症の評価と治療に関するガイドライン」では，心機能低下がない慢

性維持透析患者における降圧目標は，週初めの透析前血圧で 140/90 mmHg 未満とすることが推奨されている 17）。

　血液透析患者においては，どの時点の血圧を管理指標にするかについて議論が続いている。透析開始時の収縮期血

圧と各種ハードアウトカムの間に U 字関係を示唆する報告が多い 18～20）。英国のガイドラインでは，透析患者の血圧

管理指標として，家庭血圧または ABPM を利用することを推奨している 11）。日本高血圧学会の「高血圧治療ガイド

ライン 2019」では，「現時点では血液透析患者の血圧管理における数値目標を決定することは困難であり，出血性の

合併症を生じず，内シャント血流を維持できて，透析中の血圧低下を生じない程度の非常に広い範囲で，家庭血圧も

合併症管理Ⅴ
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参考にして患者ごとに安全域を定めて行うのが現実的と考えられる。」と記載されている 21）。

②降圧薬による治療
　透析患者を対象に，β 遮断薬のアテノロール群と ACE 阻害薬のリシノプリル群の効果を比較した HDPAL 研究が

報告されている 22）。この研究の対象患者 200 例のうち，糖尿病患者は 28% 含まれている。家庭血圧 140/90 mmHg

を目標に薬剤を増量していくプロトコルで行われた。家庭血圧および 44 h ABPM における血圧変化は両群で差はな

かったが，同程度の降圧を得るのにリシノプリル群ではより一層の体重減少（除水の強化）が必要で，多くの追加降

圧薬を要したことから，降圧効果はリシノプリルよりもアテノロールの方が大きかった。そのため，国外では ACE

阻害薬より β 遮断薬が推奨されている 9, 23）。透析患者において，RAS 抑制薬の心保護効果を示唆する結果もある一

方，RAS 阻害薬の介入試験において，心血管イベントおよび総死亡に対する有用性は示されないなど一定の見解は

得られていない 24～30）。現在のところ，糖尿病透析患者におけるエビデンスが不十分であることより，透析患者全般

を対象とした治療指針を参考にし，個々の患者に応じて薬剤を選択することが望まれる。

③今後の展望
　これまで透析患者における血圧管理と心血管イベント抑制との関連を示すエビデンスは十分ではないことから，糖

尿病の有無にかかわらず，糖尿病透析患者における血圧管理目標値の設定は今後の課題である。また，血圧管理指標

についても透析開始時の血圧値，家庭血圧，ABPM などのどれを指標にすべきかを含め，今後の検討課題である。

2）脂質管理
　LDL コレステロール 130 mg/dL 以上の透析患者は血液透析の約 30%，腹膜透析の約 45% に認めると報告されて

いる 31, 32）。透析導入前の CKD 患者を対象とした疫学研究では，腎機能が低下するほど LDL コレステロールと心筋

梗塞発症への関連は低くなることが示されている 33）。透析患者では，心血管イベントに対する LDL コレステロール

の影響が弱くなっているものと考えられる。また，日本透析医学会からの報告では，心筋梗塞，脳梗塞，脳出血のい

ずれも既往のない血液透析患者 45,390 名を対象に，心血管疾患の新規発症と脂質マーカーとの関連を検討した観察

研究の結果が報告されている 34）。総コレステロール高値，LDL コレステロール高値，Non-HDL コレステロール高

値，中性脂肪高値，HDL コレステロール低値が心筋梗塞および脳梗塞の新規発症と関連していたが，脳出血につい

てはいずれの脂質マーカーとも関連は認められなかった 34）。

　2 型糖尿病透析患者 1,255 名を対象としたアトルバスタチン 20 mg/日群とプラセボ群の RCT において，冠動脈疾

患死，非致死性心筋梗塞，脳卒中の複合 1 次エンドポイントは，有意な効果は認められなかった 35）。しかし，4D 試

験のサブ解析では，LDL コレステロールが 145 mg/dL 以上の透析患者においては，心血管イベントの有意なリスク

低減効果を認めることが報告された 36）。透析患者 2,776 名を対象（糖尿病合併例はロスバスタチン群 27.9%，プラセ

ボ群 24.8%）とし，ロスバスタチン 10 mg/日群とプラセボ群とを比較した RCT（AURORA 試験）では，心血管死

亡，非致死的心筋梗塞，非致死的脳血管障害の複合エンドポイントにおいて，ロスバスタチンの優越性は示されな

かった 37）。さらに，SHARP 試験では，保存期 CKD 患者 6,247 例と透析患者 3,023 例を含む合計 9,270 例の CKD 患

者を対象に，シンバスタチン 20 mg とエゼチミブ 10 mg の併用を行い，プラセボ群との間で動脈硬化性イベントの

発生を比較した。動脈硬化性イベントは，非致死的心筋梗塞，冠動脈死，非出血性脳血管障害，何らかの血行再建術

の複合で定義し，観察期間は 4.9 年（中央値）であった 38）。イベント発生は，実薬群で 17% 少なく，統計学的にも

有意であった。この結果を透析患者と保存期 CKD 患者に層別解析すると，リスク低下は保存期で 22% であり有意

であったが，透析患者では 10% で有意ではなかった 38）。その他，透析患者においてスタチンを使用していた症例は，

死亡率が低値であったとの報告もあり 39, 40），現時点では透析患者においてのスタチンの効果が期待されるデータもあ

る。

①脂質管理目標値
　KDIGO「脂質管理ガイドライン 2013」では，具体的な管理目標値は設定されていないが，血液透析患者ではスタ
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チン単独，あるいはスタチン・エゼチミブの併用による脂質低下療法を新たに開始しないことが推奨され，すでにス

タチン単独，あるいはスタチン・エゼチミブの併用による脂質低下療法が行われている症例が透析導入になった場

合，これらの治療を継続することが望ましいと記載されている 41）。日本透析医学会の「血液透析患者における心血管

合併症の評価と治療に関するガイドライン」では，LDL コレステロール 120 mg/dL 未満（二次予防 100 mg/dL 未

満），Non-HDL コレステロール 150 mg/dL 未満（二次予防 130 mg/dL 未満）を管理目標として提唱し，中性脂肪の

管理目標値は設定されていない 17）。「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版」は，糖尿病や CKD を有する高リ

スク群において，LDL コレステロール 120 mg/dL 未満，Non-HDL コレステロール 150 mg/dL 未満，中性脂肪 150 

mg/dL 未満を管理目標として提唱し，糖尿病患者で細小血管合併症などを合併している場合は，さらに低い LDL コ

レステロール 100 mg/dL 未満，Non-HDL コレステロール 130 mg/dL 未満を提唱している 42）。保存期 CKD 患者も

血液透析患者も糖尿病患者と同等かそれ以上であることに基づき，一次予防として LDL コレステロール＜120 mg/
dL，Non-HDL コレステロール＜150 mg/dL の管理目標値が設定されている。

②脂質異常症治療薬
　一般の糖尿病患者に対しては，スタチンの使用が推奨されている 43）。また，保存期 CKD に対してもスタチンが第

一選択薬としてあげられている 44）。国外のガイドラインでも同様に，保存期 CKD 患者にスタチンの投与を推奨して

いるが，透析患者において新たなスタチンの使用は推奨していない。ただし，透析患者であってもすでにスタチンを

使用している場合は，継続すべきであるとしている 41）。透析患者における脂質管理と心血管疾患に関するエビデンス

は十分ではないが，これまでの報告よりスタチンの使用を回避する根拠はない。

　フィブラート系薬剤はベザフィブラートとフェノフィブラートなどは透析患者に禁忌であるが，ペマフィブラート

は投与可能である（慎重投与）。

③今後の展望
　透析導入後の心筋梗塞の発症リスクは，透析導入時の冠動脈病変の有無の影響を受けることが考えられる 45）。透析

導入時の冠動脈の有病率は 50% 以上とされていたが 46），最近ではその有病率は徐々に低下してきており 47），心血管

疾患の一次予防を必要とする患者が多くなってきていると考えられる。わが国の透析患者における新規心血管疾患発

症率と LDL コレステロール高値が関連していることが示されており，一次予防としての LDL コレステロール値の

関与が考えられる 34）。したがって，透析患者においても脂質に対する治療が心血管疾患の発症を予防し，予後改善に

つながる可能性が示唆される。

　AURORA 試験の post hoc 解析によると，高リン血症の患者においてはロスバスタチンの効果は認められなかった

が，血清リンが低値である透析患者においては，ロスバスタチンの心血管イベントに対するリスクは有意に減少して

いる 48）。わが国の血液透析患者の横断研究により，血清リン値とコレステロール吸収マーカーとの正の相関が認めら

れ 49），また，基礎研究からもリン負荷がコレステロール代謝に影響を及ぼすとの報告もある 50）。これらの結果を踏ま

えると，透析患者における脂質管理には，リン代謝，すなわち CKD-MBD 管理も影響する可能性が示唆される。
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	 2	 大血管症

（1）冠動脈疾患

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析導入時より積極的な虚血性心疾患のスクリーニングを推奨する。
2．‌‌一次および二次予防として，血糖管理に加え，血圧および脂質管理を行うことを提案する。

解 説
　透析患者における心血管病変の合併は多く 1, 2），心血管死亡の相対リスクは一般人口と比較して 10～30 倍と高率で

ある 3）。また，糖尿病透析患者の心疾患有病率は高いことが明らかである 4）。日本透析医学会の報告においても，

2021 年末の報告によると透析患者の死因のうち，心不全 22.4%，急性心筋梗塞 3.5%，脳血管障害 5.6% と心血管死

による死亡は 31.5% である 5）。維持透析患者の剖検例においても，非透析患者と比較して心血管病変を高率に有して

いることが報告されている 6）。

　糖尿病透析患者と非糖尿病透析患者の比較に関しては，冠動脈疾患の有病率は糖尿病の 46.6%，非糖尿病の 32.2%

に認め，糖尿病透析患者においてより高率であった 2）。さらに，日本透析医学会からの報告では，糖尿病血液透析患

者 22,441 名のうち，心血管病変の既往があるものは 37.4% であり 7），糖尿病を有する腹膜透析患者においても心血

管病変は 21.4% と高率に認めている 8）。

　1,239 名の糖尿病透析患者を対象とした観察研究において，20.5% に冠動脈疾患，11.1% に脳卒中，12.1% に末梢

動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）を合併していた 9）。また，わが国の 20 施設の 2,697 例の経皮的冠動脈

インターベンション（percutaneous coronary intervention：PCI）施行例のうち，197 名の透析患者を対象とした研究

では，糖尿病群 96 名と非糖尿病群 101 名において，統計学的に有意ではないものの（  p＝0.08），糖尿病群において

累積心血管イベント発症率が高い傾向を示していた 10）。また，Inaguma らは，わが国の 1,515 名の透析患者を対象と

し，心不全の既往と心疾患の発症を調べたところ，糖尿病患者における心疾患イベントのハザード比は 1.77

（95%CI：1.13-2.77，p＝0.012）と有意に高かったことを報告した 11）。
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1）病態
　糖尿病患者の急性心筋梗塞は，症状に乏しいことが多い（無症候性，非定型的）。発症時に冠動脈の多枝病変を有

するなど，すでに病変の進行した例が多く，心不全や不整脈を引き起こしやすい 12）。糖尿病患者の冠動脈疾患は心不

全に対する危険因子でもあり，心筋梗塞により左室収縮能が低下することがある。心不全に至る機序として，高イン

スリン血症による心筋肥大および心筋障害，心筋細胞への糖化産物の蓄積，心筋微小循環障害などの関与が指摘され

ている 13～17）。

2）診断
　糖尿病透析患者の冠動脈疾患は無症候性であることが多く，透析困難症をはじめとする，原因不明の心機能低下は

心筋虚血を念頭に置く必要がある。明らかな胸部症状（前胸部痛，心窩部痛，圧迫感，左肩部への放散痛など）を認

める場合は，速やかに循環器専門医に紹介すべきである。明らかな胸部症状を認めない場合であっても，新たに出現

した心不全，ドライウェイトの変更に反応しない血圧低下，持続する低血圧，心電図変化，胸部 X 線検査での心胸

比の増加，肺うっ血などを認める場合も冠動脈疾患を考慮した検査を検討すべきである。

3）心筋バイオマーカー
　心筋虚血の発症にバイオマーカーとして，CK-MB，心筋トロポニン，心筋型脂肪酸結合蛋白などがあげられる。

透析患者においては，CK-MB 18, 19），トロポニン T，トロポニンⅠ 20, 21）は心筋虚血がなくとも上昇していることがあ

り，透析患者において診断マーカーとして使用する場合は，注意が必要である。

4）治療
　急性冠症候群は突然死が多く，透析患者は非透析患者と比較して心筋梗塞発症後の予後は不良であることから 22），

発症時には速やかに循環器専門施設に搬送すべきである。専門施設において，血栓溶解療法や PCI，緊急冠動脈バイ

パス術などを検討する。

▶文献
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 2） Stack AG, Bloembergen WE. Prevalence and clinical correlates of coronary artery disease among new dialysis patients in the United 

States：a cross-sectional study. J Am Soc Nephrol 2001；12：1516-23.
 3） Foley RN, Parfrey PS, Sarnak MJ. Clinical epidemiology of cardiovascular disease in chronic renal disease. Am J Kidney Dis 1998；32：

S112-9.
 4） Kannel WB, Hjortland M, Castelli WP. Role of diabetes in congestive heart failure：the Framingham study. Am J Cardiol 1974；34：

29-34.
 5） 花房規男，阿部雅紀，常喜信彦，他．わが国の慢性透析療法の現況（2021 年 12 月 31 日現在）．透析会誌 2022；55：665-723.
 6） 中村敏子，植田初江，鈴木ちぐれ，他．維持透析患者剖検例の血管病変の病理学的検討―心筋梗塞患者との比較―．脈管学 2006；

46：675-9.
 7） Hoshino J, Hamano T, Abe M, et al. Glycated albumin versus hemoglobin A1c and mortality in diabetic hemodialysis patients：a cohort 

study. Nephrol Dial Transplant 2018；33：1150-8.
 8） Abe M, Hamano T, Hoshino J, et al. Predictors of outcomes in patients on peritoneal dialysis：A 2-year nationwide cohort study. Sci 

Rep 2019；9：3967.
 9） Park JI, Bae E, Kim YL, et al. Glycemic Control and Mortality in Diabetic Patients Undergoing Dialysis Focusing on the Effects of Age 

and Dialysis Type：A Prospective Cohort Study in Korea. PLoS One 2015；10：e0136085.
 10） 永野雅英，掃本誠治，大嶋秀一，他．経皮的冠動脈ステント留置術を受けた透析患者において，糖尿病は臨床転帰に影響を及ぼす

か．日心臓痛会誌 2012；7：263-7.
 11） Inaguma D, Koide S, Takahashi K, Hayashi H, Hasegawa M, Yuzawa Y. Relationship between history of coronary heart disease at dialy-

sis initiation and onset of events associated with heart disease：a propensity-matched analysis of a prospective cohort study. BMC 
Nephrol 2017；18：79.

 12） Nichols GA, Hillier TA, Erbey JR, Brown JB. Congestive heart failure in type 2 diabetes：prevalence, incidence, and risk factors. Diabe-
tes Care 2001；24：1614-9.

 13） 日本糖尿病学会．糖尿病治療ガイド 2022-2023．東京：文光堂，2022．
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 14） Falcão-Pires I, Hamdani N, Borbély A, et al. Diabetes mellitus worsens diastolic left ventricular dysfunction in aortic stenosis through al-
tered myocardial structure and cardiomyocyte stiffness. Circulation 2011；124：1151-9.

 15） Wong TC, Piehler KM, Kang IA, et al. Myocardial extracellular volume fraction quantified by cardiovascular magnetic resonance is in-
creased in diabetes and associated with mortality and incident heart failure admission. Eur Heart J 2014；35：657-64.

 16） Shimizu I, Minamino T, Toko H, et al. Excessive cardiac insulin signaling exacerbates systolic dysfunction induced by pressure overload 
in rodents. J Clin Invest 2010；120：1506-14.

 17） Levelt E, Rodgers CT, Clarke WT, et al. Cardiac energetics, oxygenation, and perfusion during increased workload in patients with type 
2 diabetes mellitus. Eur Heart J 2016；37：3461-9.

 18） McLaurin MD, Apple FS, Voss EM, Herzog CA, Sharkey SW. Cardiac troponinⅠ, cardiac troponin T, and creatine kinase MB in dialysis 
patients without ischemic heart disease：evidence of cardiac troponin T expression in skeletal muscle. Clin Chem 1997；43：976-82.

 19） Green TR, Golper TA, Swenson RD, Pulliam JP, Morris CD. Diagnostic value of creatine kinase and creatine kinase MB isoenzyme in 
chronic hemodialysis patients：a longitudinal study. Clin Nephrol 1986；25：22-7.

 20） Apple FS, Murakami MM, Pearce LA, Herzog CA. Predictive value of cardiac troponin Ⅰand T for subsequent death in end-stage renal 
disease. Circulation 2002；106：2941-5.

 21） Martin GS, Becker BN, Schulman G. Cardiac troponin-Ⅰaccurately predicts myocardial injury in renal failure. Nephrol Dial Transplant 
1998；13：1709-12.

 22） Bonello L, De Labriolle A, Roy P, et al. Impact of optimal medical therapy and revascularization on outcome of patients with chronic 
kidney disease and on dialysis who presented with acute coronary syndrome. Am J Cardiol 2008；102：535-40.

（2）脳出血

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌急性期には，頭蓋内圧の亢進を避けるため，持続的腎代替療法や腹膜透析，血液流量を
低下させた血液透析を行うなど，透析効率を下げる透析方法を考慮する。

2．‌‌出血病巣の拡大や頭蓋内圧亢進を防ぐため，24時間以内の血液透析を回避することを
考慮する。

解 説
　一般の糖尿病患者においては脳出血よりも脳梗塞が多いが，透析患者においては脳出血の方が多くなる 1～4）。糖尿

病と心血管イベントの発症については 102 件の研究のメタ解析により，糖尿病患者の脳梗塞発症リスクは 2.27 倍と

有意に高く，女性，若年者（40～59 歳），body mass index（BMI）高値の場合，発症リスクが高いことが報告され

た 5）。なかでも，糖尿病患者の脳出血発症リスクは 1.56 倍であり，糖尿病が脳出血発症の危険因子であることも示唆

されている。また，健常人と比較して透析患者では脳梗塞は 2 倍，脳出血は 10 倍発症リスクが高いことが報告され

ている 2）。

1）病態
　脳出血の急性期は，血腫により脳実質が破壊される一次損傷と，頭蓋内圧亢進，脳循環代謝障害，脳浮腫による二

次損傷とがある 6）。脳出血を発症した透析患者では，脳出血の部位別頻度は，基底核部が 71%，皮質下出血が 18%，

小脳出血や脳幹部出血が 11% であり，非透析患者での報告と比較して特に差異はないとされている 7）。

2）診断・評価
　血液透析は脳出血および脳梗塞のリスクを高めるが，危険因子である高血圧および脂質異常症の管理や脳卒中一次

予防に対する有用性に関してはエビデンスが十分ではない 8）。
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3）治療
　「脳卒中治療ガイドライン 2021〔改訂 2023〕」では，腎機能正常患者において脳出血急性期の収縮期血圧は 140 

mmHg未満へ降圧することは妥当であり，その下限を 110 mmHg超に維持することを考慮しても良いとされている。

また，降圧は 24 時間以内に降圧目標を達成し，7日間まで維持することが妥当であるとしている 9）。

　脳出血発症後 24 時間以内は血腫増大のリスクが高く，血液透析を避けることが望ましい。血液透析による溶質除

去と除水により頭蓋内圧がさらに亢進する可能性がある。急性期には，腹膜透析あるいは持続的血液透析濾過への変

更，間欠的血液透析においても血液流量を減じる，透析時間を短縮する，ダイアライザの膜面積を下げるなど，透析

効率を下げることが推奨される 6）。また，透析中には脳浮腫予防のためグリセオールを投与し，抗凝固薬はメシル酸

ナファモスタットを用いることが推奨される 6）。

▶文献
 1） Onoyama K, Kumagai H, Miishima T, et al. Incidence of strokes and its prognosis in patients on maintenance hemodialysis. Jpn Heart J 

1986；27：685-91.
 2） Iseki K, Kinjo K, Kimura Y, Osawa A, Fukiyama K. Evidence for high risk of cerebral hemorrhage in chronic dialysis patients. Kidney Int 

1993；44：1086-90.
 3） Kawamura M, Fijimoto S, Hisanaga S, Yamamoto Y, Eto T. Incidence, outcome, and risk factors of cerebrovascular events in patients un-

dergoing maintenance hemodialysis.. Am J Kidney Dis 1998；31：991-6.
 4） Iseki K, Fukiyama K. Clinical demographics and long-term prognosis after stroke in patients on chronic haemodialysis. The Okinawa Di-

alysis Study（OKIDS）Group. Nephrol Dial Transplant 2000；15：1808-13.
 5） Sarwar N, Gao P, Seshasai SR, et al. Diabetes mellitus, fasting blood glucose concentration, and risk of vascular disease：a collaborative 

meta-analysis of 102 prospective studies. Lancet 2010；375：2215-22.
 6） 社団法人 日本透析医学会．血液透析患者における心血管合併症の評価と治療に関するガイドライン．透析会誌 2011；44：337-425.
 7） 戸津崎茂雄，木村繁男，幸地延夫，飴谷敏男．透析患者における脳出血―自験例 10 例と文献例 45 例の検討―．透析会誌 1993；26：

1398-402.
 8） Herrington W, Haynes R, Staplin N, Emberson J, Baigent C, Landray M. Evidence for the prevention and treatment of stroke in dialysis 

patients. Semin Dial 2015；28：35-47.
 9） 日本脳卒中学会 脳卒中ガイドライン委員会編．脳卒中治療ガイドライン 2021〔改訂 2023〕．東京：協和企画，2023．

（3）脳梗塞

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌急性期には，頭蓋内圧の亢進を避けるため，持続的腎代替療法や腹膜透析，血液流量を
低下させた血液透析を行うなど，透析効率を下げる透析方法を考慮する。

2．‌抗血栓療法の適応がある場合，出血性合併症を予防するために，透析時の抗凝固薬を減
量するなどの対策を考慮する。

解 説
　一般の糖尿病患者においては脳出血よりも脳梗塞が多く，糖尿病は脳梗塞の危険因子の一つである 1～4）。透析患者

においては脳出血が脳梗塞より多いとされているが，近年は透析患者においても脳梗塞患者が増加しつつある 5）。脳

出血は血液透析患者と比較して腹膜透析患者では少ないという報告がある一方，脳梗塞は血液透析患者と腹膜透析患

者との間には差がないとのメタ解析の結果もある 6, 7）。

1）病態
　脳梗塞は，ラクナ梗塞，アテローム血栓性脳梗塞，心原性脳塞栓症が三大臨床病型とされている。アテローム血栓

性脳梗塞は，血管内膜肥厚による動脈内腔の狭窄，アテローム表面のプラーク破綻，アテロームの潰瘍による血栓形
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3）治療
　「脳卒中治療ガイドライン 2021〔改訂 2023〕」では，腎機能正常患者において脳出血急性期の収縮期血圧は 140 

mmHg未満へ降圧することは妥当であり，その下限を 110 mmHg超に維持することを考慮しても良いとされている。

また，降圧は 24 時間以内に降圧目標を達成し，7日間まで維持することが妥当であるとしている 9）。

　脳出血発症後 24 時間以内は血腫増大のリスクが高く，血液透析を避けることが望ましい。血液透析による溶質除

去と除水により頭蓋内圧がさらに亢進する可能性がある。急性期には，腹膜透析あるいは持続的血液透析濾過への変

更，間欠的血液透析においても血液流量を減じる，透析時間を短縮する，ダイアライザの膜面積を下げるなど，透析

効率を下げることが推奨される 6）。また，透析中には脳浮腫予防のためグリセオールを投与し，抗凝固薬はメシル酸

ナファモスタットを用いることが推奨される 6）。

▶文献
 1） Onoyama K, Kumagai H, Miishima T, et al. Incidence of strokes and its prognosis in patients on maintenance hemodialysis. Jpn Heart J 

1986；27：685-91.
 2） Iseki K, Kinjo K, Kimura Y, Osawa A, Fukiyama K. Evidence for high risk of cerebral hemorrhage in chronic dialysis patients. Kidney Int 

1993；44：1086-90.
 3） Kawamura M, Fijimoto S, Hisanaga S, Yamamoto Y, Eto T. Incidence, outcome, and risk factors of cerebrovascular events in patients un-

dergoing maintenance hemodialysis.. Am J Kidney Dis 1998；31：991-6.
 4） Iseki K, Fukiyama K. Clinical demographics and long-term prognosis after stroke in patients on chronic haemodialysis. The Okinawa Di-

alysis Study（OKIDS）Group. Nephrol Dial Transplant 2000；15：1808-13.
 5） Sarwar N, Gao P, Seshasai SR, et al. Diabetes mellitus, fasting blood glucose concentration, and risk of vascular disease：a collaborative 

meta-analysis of 102 prospective studies. Lancet 2010；375：2215-22.
 6） 社団法人 日本透析医学会．血液透析患者における心血管合併症の評価と治療に関するガイドライン．透析会誌 2011；44：337-425.
 7） 戸津崎茂雄，木村繁男，幸地延夫，飴谷敏男．透析患者における脳出血―自験例 10 例と文献例 45 例の検討―．透析会誌 1993；26：

1398-402.
 8） Herrington W, Haynes R, Staplin N, Emberson J, Baigent C, Landray M. Evidence for the prevention and treatment of stroke in dialysis 

patients. Semin Dial 2015；28：35-47.
 9） 日本脳卒中学会 脳卒中ガイドライン委員会編．脳卒中治療ガイドライン 2021〔改訂 2023〕．東京：協和企画，2023．

（3）脳梗塞

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌急性期には，頭蓋内圧の亢進を避けるため，持続的腎代替療法や腹膜透析，血液流量を
低下させた血液透析を行うなど，透析効率を下げる透析方法を考慮する。

2．‌抗血栓療法の適応がある場合，出血性合併症を予防するために，透析時の抗凝固薬を減
量するなどの対策を考慮する。

解 説
　一般の糖尿病患者においては脳出血よりも脳梗塞が多く，糖尿病は脳梗塞の危険因子の一つである 1～4）。透析患者

においては脳出血が脳梗塞より多いとされているが，近年は透析患者においても脳梗塞患者が増加しつつある 5）。脳

出血は血液透析患者と比較して腹膜透析患者では少ないという報告がある一方，脳梗塞は血液透析患者と腹膜透析患

者との間には差がないとのメタ解析の結果もある 6, 7）。

1）病態
　脳梗塞は，ラクナ梗塞，アテローム血栓性脳梗塞，心原性脳塞栓症が三大臨床病型とされている。アテローム血栓

性脳梗塞は，血管内膜肥厚による動脈内腔の狭窄，アテローム表面のプラーク破綻，アテロームの潰瘍による血栓形
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成，アテローム内出血などが発症機序に影響を及ぼしていると考えられている 8）。糖尿病患者において脳梗塞を発症

しやすい理由として，高血圧や脂質異常などの代謝異常を高率に合併していること，高血糖やインスリン抵抗性など

の糖尿病特有な因子が影響していると考えられている 8）。透析患者においてはさらに，リン・カルシウム異常など

CKD-MBDに関連する血管石灰化がさらに影響をおよぼしていると考えられる 9）。

2）診断と評価
　脳梗塞を疑う神経症状（麻痺，失語，構音障害，けいれん発作，頭痛など）を認めた場合，画像診断が可能な施

設，脳卒中の治療が可能な施設での精査および加療を検討する。専門的精査加療が可能になるまでの間，透析クリ

ニックなどで対応している場合，気道確保，循環，呼吸，バイタルサインの評価を注意深く行う必要がある 2）。脳梗

塞の場合，頭部 CT 検査に加え，頭部 MRI での評価が必須となってくるが，これらの画像診断が自施設で不可能な

場合は，速やかに画像診断の可能な施設へ搬送する。

3）治療
　血栓溶解療法は，収縮期血圧（降圧療法後も 185 mmHg 以上），拡張期血圧（降圧療法後も 110 mmHg 以上），血

糖異常（血糖補正後も＜50 mg/dL，または＞400 mg/dL），PT-INR＞1.7，活性化部分トロンボプラスチン時間

（APTT）の延長（前値の 1.5 倍［目安として約 40 秒］を超える），直接経口抗凝固薬（direct oral anticoagulant：

DOAC）の最終服用後 4 時間以内は適応外となること，また血圧管理，血糖管理，および血液透析の治療時間や抗凝

固薬の種類や使用量に注意する必要がある 10）。

▶文献
 1） 小林祥泰編．脳卒中データバンク 2015．東京：中山書店，2015．
 2） 日本脳卒中学会脳卒中ガイドライン委員会編．脳卒中治療ガイドライン 2021〔改訂 2023〕．東京：協和企画，2023．
 3） 大村隆夫，上田一雄，清原裕，他．一般住民の 22 年間追跡調査における耐糖能異常と脳卒中発症の関連：久山町研究．糖尿病

1993；36：17-24．
 4） Hata J, Tanizaki Y, Kiyohara Y, et al. Ten year recurrence after first ever stroke in a Japanese community：the Hisayama study. J Neurol 

Neurosurg Psychiatry 2005；76：368-72.
 5） Findlay MD, Thomson PC, Fulton RL, et al. Risk Factors of Ischemic Stroke and Subsequent Outcome in Patients Receiving Hemodialy-

sis. Stroke 2015；46：2477-81.
 6） Wang HH, Hung SY, Sung JM, Hung KY, Wang JD. Risk of stroke in long-term dialysis patients compared with the general population. 

Am J Kidney Dis 2014；63：604-11.
 7） Boonpheng B, Thongprayoon C, Cheungpasitporn W. The comparison of risk of stroke in patients with peritoneal dialysis and hemodial-

ysis：A systematic review and meta-analysis. J Evid Based Med 2018；11：158-68.
 8） 日本糖尿病学会．糖尿病専門医研修ガイドブック改訂第 9版．東京：診断と治療社，2023．
 9） Moe S, Drueke T, Cunningham J, et al. Definition, evaluation, and classification of renal osteodystrophy：a position statement from Kid-

ney Disease：Improving Global Outcomes（KDIGO）. Kidney Int 2006；69：1945-53．
 10） 日本脳卒中学会 脳卒中医療向上・社会保険委員会 静注血栓溶解療法指針改訂部会．静注血栓溶解（rt-PA）療法 適正治療指針 第三

版 2019 年 3 月．脳卒中 2019；41：205-46.
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（4）末梢動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析療法および糖尿病はそれぞれ末梢動脈疾患の危険因子である。
2．‌‌フットケアをはじめとする定期的な観察・ケアが必要である。
3．‌‌足関節―上腕血圧比（ankle-brachial‌pressure‌index：ABI）は末梢動脈疾患の診断
に有用な検査である。

解 説
　従来，全身の動脈硬化性病変を示す閉塞性動脈硬化症（arteriosclerosis obliterans：ASO）は主に下肢の動脈閉塞

に対する用語として用いられ，その後，末梢動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）と称するようになった。

近年，日本循環器学会と日本血管外科学会の合同ガイドラインは，下肢閉塞性動脈疾患（lower extremity artery dis-

ease：LEAD）と記載している 1）。現在のところ，日本透析医学会および日本糖尿病学会は PAD を用語として使用し

ており，本ガイドは末梢の動脈硬化性病変を示す病態を PAD として使用する。

　糖尿病患者における足病変を特徴とする PAD の発症率は高い 2～4）。透析導入前であっても CKD そのものが PAD

の危険因子であり 5），特に透析患者における PAD 罹患率は高く，15.0～23.0% に認めることが報告されている 6～8）。

さらに，透析期間による PAD への影響は大きく，透析導入時の PAD 合併率は 21.1% であるのに対し 9），維持透析患

者においては 41.4% と高率に合併していることも報告されている 10）。下肢切断を受けた患者 9,869 例のうち，原疾患

が糖尿病性腎症の患者は 7,419 例と全体の約 75% を占めていた 11）。そのため，下肢大切断まで至る透析患者は糖尿

病患者に多い特徴がある。1 年間に新規に下肢切断を受けた透析患者の罹患率（発生率）は，0.91/100 人年であ

り 12），一般住民の罹患率 0.0058/100 人 13）と比較し，糖尿病透析患者における PAD の合併率はさらに高い。さらに，

透析患者ではひとたび下肢切断まで至ると，1 年生存率が 51%，5 年生存率が 14% と生命予後が著しく不良であ

り 14），PAD の早期発見とその対応が重要である。

1）診断・評価
　糖尿病患者では，定期的に下肢の状態を観察することが推奨されている 15～18）。透析患者においても同様に視診や

触診による基本的な診察を定期的に行い 19），下肢皮膚温の低下，足背動脈および後脛骨動脈の拍動減弱・消失・左右

差などが診断の参考となる 20）。糖尿病患者の PAD は，膝下病変が多いことが特徴であり，間欠性跛行は脊柱管狭窄

症など脊椎疾患例にも認められることに注意を要する。

　足関節-上腕血圧比（ankle-brachial pressure index：ABI）は透析患者において重要な PAD スクリーニング検査の

一つである。症状の有無にかかわらず，年 1 回測定することが推奨されている 19）。ABI は左右で測定し，透析患者で

は上腕は非シャント側で測定する。「糖尿病診療ガイド 2022-2023」では，ABI が 0.9 以下は PAD の存在を示唆する

とされている 20）。しかし，透析患者では正常範囲が血管石灰化のため右に変位しており，ABI 1.06 をカットオフポ

イントとすると，PAD の感度・特異度がそれぞれ 80.0%・98.0% で，ABI 0.9 をカットオフポイントにした場合に比

較し良好であった 19）。ただし，ABI は石灰化の影響を受けやすく，ABI 0.9 をカットオフポイントとすると，感度は

30% と低くなり，透析患者においては，評価が困難となることが示された。透析患者では，ABI の正常範囲が

1.02～1.42 と右に変位している可能性があると指摘され 10），ABI 0.9 未満では PAD は確実と考えられる 19）。透析患者

では，足趾-上腕血圧比（toe-brachial pressure index：TBI）や皮膚灌流圧（skin perfusion pressure measurement：

SPP）検査などで，より末梢の微小循環障害をとらえることも重要である 22）。「血液透析患者における心血管合併症
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（4）末梢動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析療法および糖尿病はそれぞれ末梢動脈疾患の危険因子である。
2．‌‌フットケアをはじめとする定期的な観察・ケアが必要である。
3．‌‌足関節―上腕血圧比（ankle-brachial‌pressure‌index：ABI）は末梢動脈疾患の診断
に有用な検査である。

解 説
　従来，全身の動脈硬化性病変を示す閉塞性動脈硬化症（arteriosclerosis obliterans：ASO）は主に下肢の動脈閉塞

に対する用語として用いられ，その後，末梢動脈疾患（peripheral arterial disease：PAD）と称するようになった。

近年，日本循環器学会と日本血管外科学会の合同ガイドラインは，下肢閉塞性動脈疾患（lower extremity artery dis-

ease：LEAD）と記載している 1）。現在のところ，日本透析医学会および日本糖尿病学会は PAD を用語として使用し

ており，本ガイドは末梢の動脈硬化性病変を示す病態を PAD として使用する。

　糖尿病患者における足病変を特徴とする PAD の発症率は高い 2～4）。透析導入前であっても CKD そのものが PAD

の危険因子であり 5），特に透析患者における PAD 罹患率は高く，15.0～23.0% に認めることが報告されている 6～8）。

さらに，透析期間による PAD への影響は大きく，透析導入時の PAD 合併率は 21.1% であるのに対し 9），維持透析患

者においては 41.4% と高率に合併していることも報告されている 10）。下肢切断を受けた患者 9,869 例のうち，原疾患

が糖尿病性腎症の患者は 7,419 例と全体の約 75% を占めていた 11）。そのため，下肢大切断まで至る透析患者は糖尿

病患者に多い特徴がある。1 年間に新規に下肢切断を受けた透析患者の罹患率（発生率）は，0.91/100 人年であ

り 12），一般住民の罹患率 0.0058/100 人 13）と比較し，糖尿病透析患者における PAD の合併率はさらに高い。さらに，

透析患者ではひとたび下肢切断まで至ると，1 年生存率が 51%，5 年生存率が 14% と生命予後が著しく不良であ

り 14），PAD の早期発見とその対応が重要である。

1）診断・評価
　糖尿病患者では，定期的に下肢の状態を観察することが推奨されている 15～18）。透析患者においても同様に視診や

触診による基本的な診察を定期的に行い 19），下肢皮膚温の低下，足背動脈および後脛骨動脈の拍動減弱・消失・左右

差などが診断の参考となる 20）。糖尿病患者の PAD は，膝下病変が多いことが特徴であり，間欠性跛行は脊柱管狭窄

症など脊椎疾患例にも認められることに注意を要する。

　足関節-上腕血圧比（ankle-brachial pressure index：ABI）は透析患者において重要な PAD スクリーニング検査の

一つである。症状の有無にかかわらず，年 1 回測定することが推奨されている 19）。ABI は左右で測定し，透析患者で

は上腕は非シャント側で測定する。「糖尿病診療ガイド 2022-2023」では，ABI が 0.9 以下は PAD の存在を示唆する

とされている 20）。しかし，透析患者では正常範囲が血管石灰化のため右に変位しており，ABI 1.06 をカットオフポ

イントとすると，PAD の感度・特異度がそれぞれ 80.0%・98.0% で，ABI 0.9 をカットオフポイントにした場合に比

較し良好であった 19）。ただし，ABI は石灰化の影響を受けやすく，ABI 0.9 をカットオフポイントとすると，感度は

30% と低くなり，透析患者においては，評価が困難となることが示された。透析患者では，ABI の正常範囲が

1.02～1.42 と右に変位している可能性があると指摘され 10），ABI 0.9 未満では PAD は確実と考えられる 19）。透析患者

では，足趾-上腕血圧比（toe-brachial pressure index：TBI）や皮膚灌流圧（skin perfusion pressure measurement：

SPP）検査などで，より末梢の微小循環障害をとらえることも重要である 22）。「血液透析患者における心血管合併症
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の評価と治療に関するガイドライン」では PADのスクリーニングには TBI で 0.6，SPP で 50 mmHg がカットオフポ

イントとされている 19）。現在では ABI のみで評価し，0.9 未満のみを PAD の指標とするか否かはさらなる検討を要

する 1）。

2）治療
　一般的なフットケアに加え，禁煙，運動療法などの生活習慣の改善が基本となる。こうした基本的な介入にもかか

わらず，症状が改善しない場合は抗血小板薬の適応となる。シロスタゾールは透析患者において慎重投与，また，プ

ロスタグランジン E1 は血圧低下をきたすことがあり，透析中および透析後の血圧変動に注意を要する。PAD を合併

している糖尿病患者の足潰瘍・壊疽は内科的治療に抵抗する。潰瘍・壊死を合併した重症下肢虚血（critical limb 

ischemia：CLI）の患者では，創傷ケア以外にバイパス術や血管内治療（endovascular therapy：EVT）などさまざま

な血流改善のための治療が必須である 22）。しかし，血行再建だけでは治癒は困難で LDL-アフェレシスを併用するこ

とはしばしば有用である。血液透析患者ではバスキュラーアクセスを有しているため，LDL-アフェレシスを行いや

すい。しかし，従来のリポソーバー ® の適応は，薬物療法を行っても総コレステロール値が 220 mg/dL 以上の患者

であり，また血漿交換療法であるため，装置が大掛かりで操作が煩雑になるうえ，体外循環量が多くなるなどの欠点

があった。ただし，間欠性跛行を呈する Fontaine 分類Ⅱ度以上に施行することができ，血液透析と同時に行える利

点もあった。現在，直接血液灌流法による新規吸着型血液浄化器レオカーナ ® の臨床使用が可能となっている。血行

再建術不適応または不応答な CLI に適応となり，高コレステロール血症という制限はない。レオカーナ ® は血液吸

着型であるため，血漿分離を行う必要がなく，体外循環血液量が大幅に低減されている。レオカーナ ® では Fontaine

分類Ⅳ度のみの適応である。
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	 3	 細小血管症

（1）糖尿病網膜症

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析導入後も糖尿病網膜症は進行しうるため，定期的な眼科受診を推奨する。
2．‌‌高度の硝子体出血直後，あるいは硝子体手術前後の血液透析の際は，抗凝固薬として通
常のヘパリンではなく，メシル酸ナファモスタットあるいは低分子ヘパリンの使用が望
ましい。

解 説
　糖尿病の眼合併症には，糖尿病網膜症以外に屈折・調節異常，血管新生緑内障，白内障，黄斑症，外眼筋麻痺，虚

血性視神経症などがあるが，糖尿病透析患者で最も問題となるのは網膜症であるため，網膜症に限定したガイドの作

成を行った。

1）糖尿病網膜症の疫学および病期分類
　糖尿病性腎症および網膜症はいずれも慢性の高血糖に起因する細小血管症であり，通常平行して進行する 1）。糖尿

病網膜症はわが国における中途失明の主要な原因の一つである。糖尿病網膜症の分類には，国際重症度分類 2），

Davis 分類 3）および新福田分類 4）が用いられている。これらの分類は，内科医と眼科医の連携に用いられる糖尿病眼

手帳（日本糖尿病眼学会発行）にも記載されている。表 1に，各分類の対応の目安を示す 5）。

　わが国の眼科領域では，広く福田分類（表 1）が用いられている 4）。この分類は網膜症の重症度に加え，治療経過

を付記することで内科医にも理解しやすい分類といえる。良性の A 群と悪性の B 群に大別し，それぞれが 5 段階に

細分化されている。A1，A2 は良性網膜症のうち単純網膜症であり，点状出血，さらには血管透過性亢進による硬性

白斑，網膜毛細血管の閉塞に基づく軟性白斑が少数認められる。B1 以降は悪性網膜症であり，B1（増殖前網膜症）

では軟性白斑が顕性化する。B2 以降が増殖網膜症であり，B2，B3 では新生血管，B4 は硝子体出血，B5 では硝子体

への増殖組織を伴う所見がみられる。このような新生血管，硝子体出血，増殖組織などが後述の光凝固や硝子体手術

によって沈静化したA3から A5は，増殖停止網膜症とよばれ，良性網膜症に戻る。

2）糖尿病網膜症の治療
　厳格な血糖コントロールが網膜症の発症予防および進展抑制につながることは，これまでの国内外の報告より明ら

かであり 6, 7），内科治療としての血糖コントロールは網膜症治療における基本である。また慢性腎不全患者における
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	 3	 細小血管症

（1）糖尿病網膜症

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌透析導入後も糖尿病網膜症は進行しうるため，定期的な眼科受診を推奨する。
2．‌‌高度の硝子体出血直後，あるいは硝子体手術前後の血液透析の際は，抗凝固薬として通
常のヘパリンではなく，メシル酸ナファモスタットあるいは低分子ヘパリンの使用が望
ましい。

解 説
　糖尿病の眼合併症には，糖尿病網膜症以外に屈折・調節異常，血管新生緑内障，白内障，黄斑症，外眼筋麻痺，虚

血性視神経症などがあるが，糖尿病透析患者で最も問題となるのは網膜症であるため，網膜症に限定したガイドの作
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1）糖尿病網膜症の疫学および病期分類
　糖尿病性腎症および網膜症はいずれも慢性の高血糖に起因する細小血管症であり，通常平行して進行する 1）。糖尿

病網膜症はわが国における中途失明の主要な原因の一つである。糖尿病網膜症の分類には，国際重症度分類 2），
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手帳（日本糖尿病眼学会発行）にも記載されている。表 1に，各分類の対応の目安を示す 5）。

　わが国の眼科領域では，広く福田分類（表 1）が用いられている 4）。この分類は網膜症の重症度に加え，治療経過

を付記することで内科医にも理解しやすい分類といえる。良性の A 群と悪性の B 群に大別し，それぞれが 5 段階に
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網膜症の増悪危険因子として，高血圧，凝固線溶系異常，低蛋白血症，尿毒症物質の存在，貧血などがあげられてお

り 8），これらに対する内科的治療も重要となる。

　網膜症に対する直接的な眼科治療として，光凝固療法および硝子体手術がある。光凝固は網膜毛細血管床閉塞領域

や，網膜血管からの血漿成分の漏出による網膜浮腫などに対して行われる。また，硝子体手術は長期にわたって吸収

消退のみられない硝子体出血，増殖膜による牽引性網膜剝離などが適応となる。近年透析導入後の糖尿病患者におい
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3）透析導入時および導入後の糖尿病網膜症
　糖尿病性腎症により透析導入に至った透析患者では，網膜症も高度に進行している場合が多い。国内外の報告で

は，透析導入時に 37～85% の糖尿病患者で増殖網膜症を合併し，また 0.1 以下の高度視力障害は 47～54% の患者で

認めるとされている 11～15）。東京女子医科大学糖尿病センターにおいて，1978 年から 2000 年までの 23 年間に血液透

析を導入された糖尿病患者 652 名，計 1,304 眼を対象とした調査 16）では，増殖網膜症（福田分類 B2～6）に増殖停

止網膜症（福田分類 A3～5）を加えた広義の増殖網膜症の頻度は 69% であり，過去の報告とほぼ同様の結果であった。

　なお近年では，透析導入時における増殖網膜症の割合が減少し，それに伴い高度視力障害を伴う患者が減少してい

表 1　糖尿病網膜症重症度分類の対応の目安（文献 5より転載）

国際重症度分類 Davis 分類 新福田分類

網膜症なし ― ―
異常所見なし

軽症非増殖網膜症 単純糖尿病網膜症 A1：軽症単純網膜症
毛細血管瘤のみ 毛細血管瘤 毛細血管瘤，点状出血

中等症非増殖網膜症 網膜点状・斑状・線状出血 A2：重症単純網膜症
毛細血管瘤以上の病変が認められる重症
非増殖網膜症よりも軽症のもの

硬性白斑・網膜浮腫�
（少数の軟性白斑）

しみ状出血，硬性白斑，少数の軟性白斑

重症非増殖網膜症 増殖前糖尿病網膜症 B1：増殖前網膜症
・眼底 4象限で 20個以上の網膜内出血 軟性白斑（綿花様白斑） 軟性白斑，網膜浮腫，線状・火焰状出血
・2象限以上での明暸な静脈数珠状拡張 静脈異常 静脈拡張
・明確な網膜内細小血管異常 網膜内細小血管異常 網膜内細小血管異常
上記のいずれかを認める （網膜無灌流領域：蛍光眼底造影）（網膜無血管野：蛍光眼底造影）
増殖網膜症の所見を認めない

増殖網膜症 増殖糖尿病網膜症 A3：軽症増殖停止網膜症
新生血管または硝子体出血・網膜前出血
のいずれかを認めるもの

新生血管（網膜・乳頭上） 　　陳旧性の新生血管
網膜前出血，硝子体出血 A4：重症増殖停止網膜症
線維血管膜 　　陳旧性の硝子体出血
牽引性網膜剝離 A5：重症増殖停止網膜症

　　陳旧性の（線維血管性）増殖組織
B2：早期増殖網膜症
　　乳頭に直接連絡しない新生血管
B3：中期増殖網膜症
　　乳頭に直接連絡する新生血管
B4：末期増殖網膜症
　　硝子体出血・網膜前出血
B5：末期増殖網膜症
　　�硝子体への（線維血管性）増殖組織を
伴うもの

＊：新福田分類においては治療により 6 か月間以上鎮静化している場合には，増殖停止網膜症とする。
＊＊： 新福田分類における合併症に関する表記；黄斑病変（M），牽引性網膜剝離（D），血管新生緑内障（G），虚血性視神経症（N），

光凝固（P），硝子体手術（V）。
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る。その理由として，透析導入以前に光凝固療法や硝子体手術などの眼科治療を行うことが多くなったことが考えら

れる 16）。

　透析導入後の網膜症の変化について竹田ら 13）は，導入後 6 か月以降に安定化することを報告，また徳山ら 15）は増

殖前および増殖網膜症は導入時 50% を占めていたが，導入後 1 年以内で半数以下になり，経時的に安定化する傾向

にあったとしている。市川 17）は，黄斑症は導入後数か月で消失し，さらに導入後 2 年を経過すると非活動型といわ

れる燃えつき網膜症が多くなるとしている。一方，石井らの多数例の観察では，導入後 1 年以内に約 10% の網膜症

で悪化がみられ，3 年以内にさらに約 10% が悪化する結果であった 16）。なお硝子体出血に限定した増殖網膜症の発

現率は，透析導入前後で差がなかったという報告もある 18）。ただし導入後も網膜症が進行する症例が少なくないこと

から，透析導入後においても眼科医との密接な連携が必要であり，本ガイドでは定期的な眼科受診を強く推奨する。

4）糖尿病透析患者における網膜症の管理
　網膜症の治療において血糖コントロールが基本であることは前述したが，透析導入後の糖尿病患者における，血糖

コントロールの影響についてはこれまでほとんど検討されていない。一施設の報告であるが，増殖網膜症の透析導入

後の進展率に対する血糖コントロールの影響は認められなかったが，非増殖網膜症では，血糖コントロールが不良の

患者で網膜症進展率の有意な増加を認めている 19）。この結果より，透析導入となった症例でも血糖コントロールの必

要性が示唆される。

　糖尿病透析患者における網膜症の管理において問題となるのは，高度硝子体出血の直後あるいは硝子体手術前後の

血液透析における，抗凝固薬の選択である。本治療ガイドでは，安全性を考慮し，高度の硝子体出血直後，あるいは

硝子体手術前後の血液透析の際の抗凝固薬には，メシル酸ナファモスタットあるいは低分子ヘパリンの使用が望まし

いとしたが，このような時期の抗凝固薬として，ヘパリンと，メシル酸ナファモスタットあるいは低分子ヘパリンを

比較した検討結果は報告されておらず，今後の検討が必要である。

　眼科医との連携には，糖尿病眼手帳が有用である 20）。
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 11） El Shahat Y, Rottembourg J, Bellio P, Guimont MC, Rousselie F, Jacobs C. Visual function can be preserved in insulin-dependent diabet-
ic patients treated by maintenance hemodialysis. Proc Eur Dial Transplant Assoc 1980；17：167-72.

 12） Diaz-Buxo JA, Burgess WP, Greenman M, Chandler JT, Farmer CD, Walker PJ. Visual function in diabetic patients undergoing dialysis：
comparison of peritoneal and hemodialysis. Int J Artif Organs 1984；7：257-62.

 13） 竹田宗泰，鬼原彰，相沢芙束，他．糖尿病網膜症に対する透析療法の影響．眼科 1989；31：849-54.
 14） 呉雅美，清水芳樹，斎藤喜博．糖尿病性腎症患者で血液透析が視力，網膜症に与える影響．日眼紀 1991；42：1060-3.
 15） 徳山孝展，池田誠宏，石川浩子，佐藤圭子，井上隆．血液透析症例における糖尿病網膜症．あたらしい眼科 1994；11：1069-72.
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 16） 石井晶子，馬場園哲也，春山賢介，他．糖尿病透析患者における網膜症の年次的変化．糖尿病 2002；45：737-42.
 17） 市川一夫．糖尿病透析患者の合併症（5）網膜症．臨床透析 2001；17：91-5.
 18） Kameda Y, Hanai K, Uchigata Y, Babazono T, Kitano S. Vitreous hemorrhage in diabetic patients with proliferative diabetic retinopathy 

undergoing hemodialysis. J Diabetes Investig 2020；11：688-92.
 19） 石井晶子，馬場園哲也．透析患者の糖尿病　糖尿病網膜症．西沢良記編，最新透析医学．大阪：医薬ジャーナル，2008；400-5.
 20） 大野敦，粟根尚子，入江康文，松下隆哉．糖尿病透析患者における『糖尿病眼手帳』の利用ならびに記入状況（第 2 報）．あたらし

い眼科 2021；38：579-83.

（2）糖尿病性神経障害
　糖尿病性腎症および神経障害も通常平行して進行することから 1），透析導入に至った糖尿病患者において神経障害

はほぼ全例にみられると言ってよい。糖尿病性神経障害を考える会による「糖尿病性多発神経障害の簡易診断基

準」 2）を表 2に示す。神経障害は多彩な症状を示すが，透析医療において最も問題となるのは感覚障害および起立性

低血圧である。　

表 2　糖尿病性多発神経障害（distal symmetric polyneuropathy）の簡易診断基準（文献 2 より転載）

必須項目（以下の 2項目を満たす）

1．糖尿病が存在する
2．�糖尿病性多発神経障害以外の末梢神経障害を否定しうる�＊� �
［＊：鑑別診断プロトコルを参照（図 1・表 1）］

条件項目（以下の 3項目のうち 2項目以上を満たす場合を“神経障害あり”とする）

1．糖尿病性多発神経障害に基づくと思われる自覚症状
2．両側アキレス腱反射低下あるいは消失
3．両側内踝の振動覚低下

注意事項

1．糖尿病性多発神経障害に基づくと思われる自覚症状とは，
1）両側性
��2）足趾先および足底の「しびれ」「疼痛」「異常感覚」のうちいずれかの症状を訴える�
上記 2項目を満たす
上肢の症状のみの場合および「冷感」のみの場合は含まれない

2．アキレス腱反射の検査は膝立位で確認する
3．振動覚低下とはC128音叉にて 10秒以下を目安とする
4．高齢者については老化による影響を十分考慮する

参考項目

以下の参考項目のいずれかを満たす場合は，条件項目を満たさなくても“神経症状あり”とする
1．��神経伝導検査で 2つ以上の神経でそれぞれ 1項目以上の検査項目（伝導速度，振幅，潜時）の明らかな異常を認める
2．��臨床症候上，明らかな糖尿病性自律神経障害がある�
しかし，自律神経機能検査で異常を確認することが望ましい
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1）感覚障害

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌糖尿病性末梢神経障害による下肢の高度の疼痛に対しては，日本ペインクリニック学会
による「神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン改訂第2版」‌3）を参考に，薬剤選択を行う。

2．‌‌いずれの薬剤も，それぞれの添付文書に従って投与量・投与間隔を調節し，副作用に注
意しながら投与する。

3．‌‌感覚低下を伴う場合，冬期における不用意な暖房器具の使用を避け，熱傷を予防する。
また無痛性皮膚潰瘍の早期発見に努める。

解 説
　感覚障害には，しびれ，疼痛，知覚低下，異常知覚があり，左右対称性で下肢に優位である。有痛性糖尿病性神経

障害は，神経障害性疼痛の主要な原因の一つである。鑑別診断として，循環障害，頸・腰椎症性脊髄症，慢性炎症性

脱髄性多発神経炎，アルコール性神経障害などがあげられる。

　わが国で糖尿病性末梢神経障害に保険適用があるのは，アルドース還元酵素阻害薬のエパルレスタット，メキシレ

チン，およびセロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（デュロキセチン）のみである。エパルレスタットの

効果は腎症非合併例に限定されることから 4），透析導入後の患者における効果は期待しがたいと思われる。メキシレ

チンは海外の臨床試験で有効性を示されていないことから，日本ペインクリニック学会による「神経障害性疼痛薬物

療法ガイドライン改訂第 2 版」では，糖尿病性神経障害による神経障害性疼痛に対する推奨度は低いとされてい

る 3）。

　透析患者で高度の疼痛を伴う場合には，前述ガイドラインの神経障害性疼痛薬物療法アルゴリズムの中で，第一選

択薬とされる Ca 2＋チャネルα 2 δ リガンドであるプレガバリンおよびミロガバリン，さらには三環系抗うつ薬（アミ

トリプチリン）を，それぞれの副作用に注意しながら投与する。いずれも血液透析患者では，投与量・投与間隔を調

節する。プレガバリンは血液透析後に追加投与が必要である。セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬

（デュロキセチン）は透析患者で血中濃度が上昇することから，添付文書上投与しないこととされている。第一選択

薬で効果が不十分な場合には，ペインクリニックへのコンサルテーションを推奨する。

　一方感覚低下を伴う場合，傷や足潰瘍を生じても患者本人が気づいていない場合もあることから，医療スタッフに

よる早期発見に努める。冬期における不用意な暖房器具の使用を避け，熱傷を予防するよう指導する。
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プラクティスポイントプラクティスポイント
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2）透析関連低血圧

プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌糖尿病患者では，血液透析終了直後に重篤な起立性低血圧を呈する場合があるため，起
立時眩暈，意識消失などの確認を推奨する。

2．‌‌症状が頻発する患者では，血液透析終了後の立位血圧を測定することが望ましい。
3．‌‌対策として，透析終了後臥位からすぐに起立させず，一定時間座位を保った上で起立さ
せる，ドライウェイトの適切な設定，透析間の体重増加（食塩・水分摂取量）を極力抑
える，透析方法の工夫（体外限外濾過法（extracorporeal‌ultrafiltration‌method：
ECUM）の併用あるいはHDFへの変更），などを考慮する。

4．‌‌降圧薬使用患者では，透析日の減量あるいは中止，降圧薬種類の変更を考慮する。

解 説
　透析関連低血圧とは，「血液透析患者における心血管合併症の評価と治療に関するガイドライン（日本透析医学

会）」 5）によると，透析患者にみられる低血圧の総称であり，透析中の急激な血圧低下（透析低血圧），起立性低血圧，

常時低血圧に分けられている。本ガイドでは，前述ガイドラインとの重複を避け，特に糖尿病透析患者において問題

となる起立性低血圧に限定して作成した。

　生理的には血液透析による除水によって循環血液量が減少すると，代償性の自律神経反射により血管が収縮し血圧

低下を予防する 5）。糖尿病性自律神経障害のある患者では，このような反射の障害が透析終了時の起立性低血圧の主

な病態となる。症状として，必ずしも起立時眩暈（立ちくらみ）などの症状を訴えるとは限らず，急激に意識を消失

することもある（失神）。また起立直後ではなく，数分後に血圧が下がる場合もあり，注意を要する。低血圧症状を

認める患者では，血液透析終了後の立位血圧を測定することが望ましい。

　糖尿病透析患者における起立性低血圧対策のエビデンスはいまだ十分ではない。透析終了後臥位からすぐに起立さ

せず，一定時間座位を保った上で起立させる，ドライウェイトの適切な設定，透析間の体重増加（食塩・水分摂取

量）を極力抑える，透析方法の工夫（体外限外濾過法（extracorporeal ultrafiltration method：ECUM）の併用あるい

は血液透析濾過（hemodiafiltration：HDF）への変更），などを試みる。また降圧薬使用患者では，透析日の減量あ

るいは中止も検討する。このような対策が，これまで透析医療の現場で経験的に行われており，実際有効であること

が多いことから，本ガイドにおいても推奨することとした。

▶文献
 1） 馬場園哲也．それぞれの糖尿病合併症から他の合併症を眺める―糖尿病性腎症から網膜症，神経障害および動脈硬化症をみる．糖尿

病合併症 2018；32：41-4.
 2） 糖尿病性神経障害を考える会．糖尿病性多発神経障害（distal symmetric polyneuropathy）の簡易診断基準（2019 年 8 月 31 日改訂）.
 3） 日本ペインクリニック学会神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン改訂版作成ワーキンググループ編．神経障害性疼痛薬物療法ガイド

ライン．改訂第 2版．東京：真興交易，2016．
 4） Hotta N, Akanuma Y, Kawamori R, et al. Long-term clinical effects of epalrestat, an aldose reductase inhibitor, on diabetic peripheral 

neuropathy：the 3-year, multicenter, comparative Aldose Reductase Inhibitor-Diabetes Complications Trial. Diabetes Care 2006；29：
1538-44.

 5） 社団法人 日本透析医学会．血液透析患者における心血管合併症の評価と治療に関するガイドライン．透析会誌 2011；44：337-425.
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プラクティスポイントプラクティスポイント

1．‌‌ブドウ糖腹膜透析液は血糖値に影響を与える影響は不明であるが，肥満や血糖管理にあ
たり腹膜から吸収されるエネルギー量を考慮する必要がある。

2．‌‌腹膜透析患者ではGAがHbA1cに比して相対的に低値になることを念頭に置く必要が
ある。

3．‌‌糖尿病合併腹膜透析患者におけるHbA1c の目標値としては8%未満，GAの目標値を
20%未満として血糖管理を行うことを提案する。

解 説
　2023 年末の透析患者総数は 34 万 3,508 人で，血液透析との併用含む腹膜透析の患者数は 1 万 585 人と透析患者全

体の 3% を占めている 1）。2023 年新規透析導入患者数は 3 万 8,764 人でそのうち腹膜透析で新規導入されたのは

2,350 人，全体の 6.1% と腹膜透析導入数や割合は数年横ばいの状態である 1）。

　2016 年のわが国の慢性透析療法の現況によると，腹膜透析導入の原疾患は糖尿病性腎症が 31.9% を占め，慢性糸

球体腎炎の 31% とほぼ同等であり，血液透析患者（糖尿病性腎症 40.2%，慢性糸球体腎炎 27.1%）と比較すると，

糖尿病性腎症の比率が低い傾向を示している。理由として腹膜透析による血糖コントロールへの悪影響，高血糖によ

る除水不足のため体液管理が困難，網膜症や末梢神経障害による手技困難があげられる。しかしシステマティックレ

ビューでは，治療モダリティーの違いに優越性を認めず 2），糖尿病と非糖尿病患者における腹膜透析継続率と生存率

を比較した研究においても両者に有意差はなかったと報告されている 3）。わが国における「腹膜透析ガイドライン

2019」 4）においても，糖尿病性腎症患者に対する透析療法選択における推奨はなく，共同意思決定（shared decision 
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別すると，浸透圧物質としてブドウ糖を使用するものと，とうもろこしデンプン由来のイコデキストリンを用いたも
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吸収エネルギー量は，透析液のブドウ糖濃度，総使用液量，貯留時間，腹膜機能などの影響を受ける。経腹膜的ブド
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ウ糖吸収は，1.5% 2 L ブドウ糖透析液（ブドウ糖 30 g，120 kcal 含有）4 時間貯留では約 70 kcal，2.5% 2 L ブドウ

糖透析液（ブドウ糖 50 g，200 kcal 含有）では約 120 kcal 程度のエネルギーと概算される 5）。1.5% 2 L ブドウ糖透析

液を 1 日 4 回交換した場合，食事以外に経腹膜的に 280 kcal が体内に吸収されるため，糖尿病患者ではエネルギー

摂取過多による肥満や血糖コントロールの悪化につながる可能性があり，腹膜から吸収されるエネルギー量を十分に

考慮する必要がある（表 1）。

　一方，イコデキストリンはとうもろこし由来のデンプンから製造されたもので，構造上はブドウ糖の重合体であ

る。しかしながら，分子量がブドウ糖の数十倍から数百倍であり，腹膜の毛細血管からは吸収されず，主にリンパ系

を介して吸収されるため，8 時間で約 20%，12 時間で約 34% の吸収にとどまり，イコデキストリン 2 L を 8 時間貯

留したとしても 150 kcal のエネルギー吸収になるとされている 6）。

　腹膜透析治療開始後に，新たに高血糖および耐糖能異常が発症することが報告されたが 7, 8），その後の疫学研究や

最近のメタアナリシスでは，血液透析を受けている患者と比較して，腹膜透析患者において新たに発症した高血糖の

リスクに差がないことが示されている 9, 10）。腹膜透析患者は高血糖（糖尿病），インスリン抵抗性，代謝異常など複

数の危険因子を有しているが，腹膜透析液によるブドウ糖負荷が短期的・長期的に血糖コントロールに与える影響は

いまだ不明であり 11），今後の検討が必要である。

2）血糖管理指標（HbA1c，GA）と評価における注意点
　末期腎不全患者では赤血球寿命が短縮していることが古くから報告されており，正常の約 50% 程度とされてい

る 12）。透析患者では赤血球造血刺激因子製剤（ESA）使用による幼若赤血球の割合の増加や，血液透析患者では失血

や出血などの影響により見かけ上 HbA1c は低値となる。GA は赤血球寿命や ESA 投与の影響を受けないため，血液

透析患者においては HbA1c に代わる有用な血糖コントロール指標として推奨されている。Hoshino らは，850 名の

糖尿病合併腹膜透析患者の平均血糖を HbA1c と血清アルブミンから予測する式を報告している 13）。

　一方で GA はアルブミン代謝により値が変動する。アルブミンの半減期が延長する肝硬変，甲状腺機能低下症，低

栄養状態などでは，GA は見かけ上高値となり，ネフローゼ症候群，甲状腺機能亢進症などのアルブミン半減期が短

縮する疾患では GA は見かけ上低値となる 14）。実際，わが国の報告では，腹膜透析患者（n＝33）の GA/HbA1c 比

は 2.3±0.3，血液透析患者（n＝46）では 3.2±0.5 で，腹膜透析患者が有意に低値であった 15）。血液透析患者や健常

者と比較し，腹膜透析患者では GA が HbA1c に比して相対的に低値になることを念頭に置く必要がある。腹膜透析

患者において HbA1c と GA のどちらがより正確に血糖を反映するかについては定かではなく，米国では腹膜透析患

者においても GA がより血糖を反映するとの報告もある 16）。わが国においても，腹膜透析患者における血糖と

HbA1c，GA それぞれとの関連を検討したところ，GA が HbA1c と比較してより血糖値と相関していたとの報告も

ある 17）。

表 1　腹膜透析液からのエネルギー吸収量（文献 4～6より作成）

腹膜透析液の種類 用量 浸透圧物質 含有カロリー 貯留時間 吸収率 吸収カロリー

1.35%ブドウ糖透析液

2 L

ブドウ糖 27 g 108 kcal

4 時間 約 60%

約 65 kcal

2.5%ブドウ糖透析液 ブドウ糖 50 g 200 kcal 約 120 kcal

4.0%ブドウ糖透析液 ブドウ糖 80 g 320 kcal 約 200 kcal

イコデキストリン液 イコデキストリン 150 g 計算不可
8時間 約 20% 約 150 kcal

12 時間 約 34% 約 255 kcal
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3）持続血糖測定
　腹膜透析患者における持続血糖測定（continuous glucose monitoring：CGM）を評価した研究では，センサーの精

度がアシドーシス，尿素濃度，体液過剰などの影響を受けず，静脈血の血糖測定と同等であり，腹膜透析患者におい

ても CGM での血糖評価が有用であることが示されている 18）。

　腹膜透析患者では HbA1c，GA ともに血糖コントロールを過小評価する可能性があり，特に高濃度ブドウ糖液や

自動腹膜透析（automated peritoneal dialysis：APD）を使用している糖尿病症例においては，血糖の日内変動が大き

い可能性があるため，CGM を併用することで血糖管理の精度が向上することが期待される。

4）血糖管理の目標値
　血液透析患者や保存期 CKD 患者を対象とした研究において，血糖コントロールが不十分な場合に有害な転帰と関

連することが複数の研究で示されており 19, 20），腹膜透析患者においても厳密かつ安全な血糖管理が重要である。しか

し，腹膜透析患者における血糖コントロールと予後との関連を検討した研究は少なく，いまだ管理目標値は定まって

いない。2,798 名の糖尿病腹膜透析患者を対象とした米国の研究では，HbA1c の 6～6.9% を Reference（対照）とす

ると，HbA1c 8% 以上が全死亡のリスクと有意に関連していることが報告されている 21）。さらに，韓国の腹膜透析患

者 366 名の報告でも，HbA1c 8.0% 未満と比較すると，HbA1c 8% 以上の患者では有意に生存率が低く，感染症によ

る死亡が多かったことから，不良な血糖コントロールが感染リスクを増加させ，生存率に悪影響を及ぼすことが示唆

されている 22）。同様に，韓国の腹膜透析患者 140 名の検討でも，HbA1c をカテゴリー別（Ⅰ：5.15～6.7%，Ⅱ：

6.8～7.5%，Ⅲ：7.6～13.25%）に解析すると，さまざまな因子で調整した全死亡リスクはⅢ群のみ 13 倍有意に上昇

した 23）。中国からの報告では，HbA1c 5.9% 以下と比較すると，HbA1c 8% 以上の群のみが総死亡のリスクを 2.29 倍

有意に上昇させている 24）。わが国の報告では，腹膜透析糖尿病患者において，GA＞20% が生存率の低下，特に感染

関連死と関連することが示されたが，一方で HbA1c 値と死亡率との間に関連はみられておらず 25），腹膜透析患者に

おいて GA がより正確に血糖コントロール状況を反映している可能性を示唆している。

　日本透析医学会統計調査によると，2018 年の糖尿病血液透析患者の平均 HbA1c 値は 6.17±1.16%，平均 GA 値は

血液透析 20.85±5.07%，血液透析濾過 20.45±4.95% であった 26）。糖尿病腹膜透析患者の場合，平均 HbA1c 値は

6.14±1.11% と血液透析患者と比較して大きな違いはみられないものの，平均 GA 値は 16.9±4.4% と明らかに低値

であった。GA 20% は血糖コントロールの観点から見かけ上低値である可能性があり，腹膜透析患者における GA 値

はその解釈に注意を要する。以上を踏まえ，現状のエビデンスは不足しているものの，糖尿病合併腹膜透析患者にお

ける HbA1c の目標値としては 8% 未満，GA の目標値を 20% 未満として血糖管理を行うのが妥当であると考える。

5）腹膜透析患者の糖尿病治療
①食事療法
ⅰ）エネルギー摂取量

　腹膜透析患者では，透析液への蛋白漏出による異化亢進から，低栄養をきたしやすい。栄養障害は生命予後や

QOL に深く影響を与えるためその管理は重要であるものの，腹膜透析患者の栄養管理に関する報告は少ない。

　日本の「腹膜透析ガイドライン 2019」では，総摂取エネルギーは標準体重あたり 30～35 kcal/kg/day を目安にす

ることが推奨されているが 4），この総摂取エネルギーとは食事によるものと腹膜からの糖の吸収を合わせたものとし

て考える必要がある。経腹膜的エネルギー吸収量は，1 回のバッグ交換あたり 70～120 kcal 程度と考えられ，個々の

腹膜透析メニューに応じて計算する必要がある。糖尿病症例では，35 kcal/kg/day のエネルギー摂取では肥満傾向と

なる可能性があり，30～32 kcal/kg/day が適当であるとされている 4）。イコデキストリン液はブドウ糖透析液と比較

して除水能に優れていることに加え，ブドウ糖を負荷しない点からも糖尿病患者への使用は推奨される。エネルギー

摂取量は年齢，性別，身体活動レベル，腹膜透析メニューを参考にして患者個別に設定することが求められる。
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ⅱ）たんぱく質摂取量

　糖尿病を合併した腹膜透析患者におけるたんぱく質摂取量の設定は，前述の摂取エネルギー量を勘案して考慮すべ

きである。透析液への蛋白質喪失量は，交換回数や液量，腹膜劣化や腹膜炎などにより左右されるが，おおむね 1

日蛋白 10 g 程度，アルブミン 2～4 g 程度とされている 4）。喪失する蛋白量を考慮すると，保存期 CKD 患者より多い

たんぱく質摂取量が求められるが，残存腎に対する蛋白負荷も考慮する必要がある。たんぱく質摂取量が 0.73 g/kg/
day 未満では死亡リスクと腹膜炎のリスクが高く，0.94 g/kg/day 以上では長期予後が良いとの報告もある 27）。わが

国では諸外国よりたんぱく質摂取量が少ないことも考慮し，「腹膜透析ガイドライン 2019」では，適正なエネルギー

量を前提として 0.9～1.2 g/kg/day のたんぱく質摂取を推奨している 4）。血清アルブミン値のみならず，尿素窒素，

血清リン値など，複数の栄養指標を用いてたんぱく質摂取量を設定する必要がある。

ⅲ）食塩摂取量

　糖尿病患者では特に食塩過多による体液過剰に陥りやすく，高血圧，心血管系合併症のリスクとなるため，適切な

食塩・水分管理が必須である。腹膜透析患者における食塩・水分摂取量設定には 1 日の水分除去量を考慮する必要

があり，1,000 mL の除水につき食塩 7.5 g，残存腎尿 100 mL につき食塩 0.5 g が除去されることから，「腹膜透析ガ

イドライン 2019」では腹膜透析患者の 1 日食塩摂取量として［除水量（L）×7.5 g＋残存腎尿量 100 mL につき 0.5 

g］とされている 4）。また，糖尿病，高血圧患者においては，食塩摂取量と心血管疾患，死亡のリスクとの関係には J

カーブ現象があることが報告されている 28, 29）。実際，1 型糖尿病患者では尿中ナトリウム排泄量がおおむね 50 

mmol/day（食塩換算で 2.9 g/day）より少ないと死亡率が上昇することから，3 g/day 未満の過度な食塩制限は推奨

されていない。腹膜透析患者に対する後ろ向き研究でも低食塩摂取量（平均 3.58 g/day）群において総死亡や心血管

死亡が多かったことから 30），糖尿病を合併した腹膜透析患者においても 3 g/day 以上の食塩摂取は必要と思われる。

過度な食塩制限による低ナトリウム血症や低栄養に留意し，食塩過多による体液過剰を回避しつつ個々の尿量，除水

量，栄養状態を考慮して体液管理をすることが肝要である。

②薬物療法
　透析患者では腎による糖新生の低下，インスリンクリアランスの低下，腎排泄性薬物の蓄積が生じやすく，低血糖

をきたしやすい。進行した糖尿病透析患者（腹膜透析患者 4,216 例，血液透析患者 42,563 例）の報告では，透析移

行期に低血糖のリスクが増加することが観察され，重症低血糖関連入院頻度の増加は，透析移行 1 年後の死亡リス

ク上昇と関連していた 31）。腹膜透析患者においても極力低血糖を予防しつつ血糖管理を行う必要がある。

ⅰ）経口血糖降下薬

　薬物の未変化体，代謝産物が腎排泄を主とする場合は，腹膜透析患者には慎重投与，禁忌となるため，使用可能な

経口血糖降下薬の選択肢は限定される。SU 薬，ビグアナイド薬，チアゾリジン薬は禁忌である。SGLT2 阻害薬の残

存腎への有効性は定かではない。速効型インスリン分泌促進薬，α -グルコシダーゼ阻害薬，DPP-4 阻害薬，GLP-1

受容体作動薬は慎重投与や減量が必要なものもあるが使用可能である。

　腹膜線維化モデルラットでは DPP-4 が腹膜線維化を惹起し，DPP-4 阻害は腹膜の血管新生や酸化ストレスを改善

させ，腹膜線維化を抑制するとの報告がある 32）。同研究において，腹膜透析患者を含む末期腎不全患者の登録データ

を調査したところ，DPP-4 阻害薬を使用した腹膜透析患者群では未使用群と比較して血液透析への移行が有意に少

なかったことから，DPP-4 阻害薬は腹膜機能に対して保護的に働く可能性が示唆される。

　既報では，腹膜透析患者の生存率を規定する因子として残存腎機能（residual renal function：RRF）が示されてい

る 33）。腹膜透析における RRF の低下にはさまざまな因子が関与しているが，香港の腹膜透析導入患者のコホート研

究ではブドウ糖曝露，腹膜炎のエピソード数に加え蛋白尿が RRF 低下の独立した予測因子であった 34）。

　SGLT2 阻害薬は，透析患者では十分な血糖降下作用が期待できないため使用は推奨されていない。しかし，基礎

研究において，SGLT2 阻害薬は近位尿細管障害の改善 35）およびポドサイト障害の改善のみならず抗線維化作用，抗

炎症作用を有することが示されており 36, 37），これらの機序を介して蛋白尿減少効果を示すことが考えられる。SGLT2
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ⅱ）たんぱく質摂取量
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過度な食塩制限による低ナトリウム血症や低栄養に留意し，食塩過多による体液過剰を回避しつつ個々の尿量，除水

量，栄養状態を考慮して体液管理をすることが肝要である。

②薬物療法
　透析患者では腎による糖新生の低下，インスリンクリアランスの低下，腎排泄性薬物の蓄積が生じやすく，低血糖

をきたしやすい。進行した糖尿病透析患者（腹膜透析患者 4,216 例，血液透析患者 42,563 例）の報告では，透析移

行期に低血糖のリスクが増加することが観察され，重症低血糖関連入院頻度の増加は，透析移行 1 年後の死亡リス

ク上昇と関連していた 31）。腹膜透析患者においても極力低血糖を予防しつつ血糖管理を行う必要がある。

ⅰ）経口血糖降下薬

　薬物の未変化体，代謝産物が腎排泄を主とする場合は，腹膜透析患者には慎重投与，禁忌となるため，使用可能な
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存腎への有効性は定かではない。速効型インスリン分泌促進薬，α -グルコシダーゼ阻害薬，DPP-4 阻害薬，GLP-1

受容体作動薬は慎重投与や減量が必要なものもあるが使用可能である。

　腹膜線維化モデルラットでは DPP-4 が腹膜線維化を惹起し，DPP-4 阻害は腹膜の血管新生や酸化ストレスを改善

させ，腹膜線維化を抑制するとの報告がある 32）。同研究において，腹膜透析患者を含む末期腎不全患者の登録データ

を調査したところ，DPP-4 阻害薬を使用した腹膜透析患者群では未使用群と比較して血液透析への移行が有意に少

なかったことから，DPP-4 阻害薬は腹膜機能に対して保護的に働く可能性が示唆される。

　既報では，腹膜透析患者の生存率を規定する因子として残存腎機能（residual renal function：RRF）が示されてい

る 33）。腹膜透析における RRF の低下にはさまざまな因子が関与しているが，香港の腹膜透析導入患者のコホート研

究ではブドウ糖曝露，腹膜炎のエピソード数に加え蛋白尿が RRF 低下の独立した予測因子であった 34）。

　SGLT2 阻害薬は，透析患者では十分な血糖降下作用が期待できないため使用は推奨されていない。しかし，基礎

研究において，SGLT2 阻害薬は近位尿細管障害の改善 35）およびポドサイト障害の改善のみならず抗線維化作用，抗

炎症作用を有することが示されており 36, 37），これらの機序を介して蛋白尿減少効果を示すことが考えられる。SGLT2
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阻害薬は蛋白尿減少により，RRF を保持する可能性がある 38）。また，ヒトの腹膜生検において腹膜に SGLT2 の蛋白

発現が確認されており，腹膜透析継続期間が長くなるほど発現量は増加し，被覆性腹膜硬化症患者の腹膜では発現が

著明に増加していたとの報告がある 39）。マウスの実験において SGLT2 発現を低下させることで腹膜の組織学的変化

が改善したとの報告もあり 40），SGLT2 が腹膜劣化と関連しており，SGLT2 阻害薬が腹膜劣化を防ぐ可能性を示唆し

ている。今後，前述した効果を裏付ける臨床研究が待たれる。

ⅱ）インスリン療法

　インスリン分泌が枯渇した 1 型糖尿病患者では，インスリン療法の絶対的適応であり，1 日 3～4 回の強化インス

リン療法が必須である。2 型糖尿病患者でも複数の血糖降下薬を使用してもコントロール不良な際は，インスリン療

法の適応となる。インスリン分泌能や血糖値に応じてインスリンの種類や注射回数，投与量を決定する。

　糖尿病腹膜透析患者では，腹膜を介した透析液中のブドウ糖吸収や，内因性のインスリン分泌能の低下により，腹

膜透析導入後にインスリン必要量が増加することがある 41）。特に APD では夜間就寝中にブドウ糖が吸収され，非生

理的な血糖日内変動がみられる。CGM は透析液による糖負荷，血糖変動を観察することが可能であり，インスリン

処方の調整に役立つと考えられる。イコデキストリン液使用患者では，イコデキストリン代謝物のマルトースの影響

で血糖測定時に偽高値を示すことがあり，特に GDH-PQQ 酵素使用機器では影響が強く出やすく 42），インスリン過

量投与による低血糖に注意する必要がある。
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continuous subcutaneous insulin 

infusion：CSII　15

counter-regulatory hormone　6

critical limb ischemia：CLI　67

CSII　17, 37, 38

Ｄ
Davis 分類　68

DPP-4（dipeptidyl peptidase-4） 

阻害薬　30

Ｅ
endovascular therapy：EVT　67

Ｇ
GDH-PQQ 酵素使用機器　81

GIP/GLP-1 受容体作動薬　33, 34

glucose transporter 1（GLUT-1）　6

GLUT　6

Ｈ
HDF　73

hybrid closed loop pump（HCL）　

38

Ｊ
Joint British Diabetes Societies 

guidelines　46

Ｌ
LDL-アフェレシス　67

LDL コレステロール　58, 59

Ｍ
major adverse cardiovascular 

events：MACE　57

MICS（malnutrition-inflammation 

complex syndrome）　6

Ｎ
NGSP　11

Ｏ
Obesity Paradox　45, 46

Ｐ
peripheral arterial disease：PAD　

61, 66

PEW（protein-energy wasting）　6

POCT（point of care test）　9

protein energy wasting（PEW）　29

Ｑ
QOL　13, 34, 38, 51, 52, 77, 79

Ｓ
sensor-augmented pump（SAP）　38

skin perfusion pressure measure-

ment：SPP　66

Ｔ
time above range：TAR　17

time below range：TBR　17

time in range：TIR　17

toe-brachial pressure index：TBI　66

糖尿病治療ガイド2025＿【後付01】索引_indd19-5.indd   85糖尿病治療ガイド2025＿【後付01】索引_indd19-5.indd   85 2025/06/06   10:52:202025/06/06   10:52:20



日本透析医学会ブックシリーズ 2

透析患者の糖尿病治療ガイド 2025
Best Practice for Dialysis Patients 
 with Diabetes 2025
� 定価（本体2,700 円＋税10％）

2025 年 6 月 1 日　第 1版第 1刷発行

編　集� 一般社団法人日本透析医学会
� 学術委員会�透析患者の糖尿病治療ガイド改訂ワーキンググループ
発行者� 鈴木文治
発行所� 医学図書出版株式会社
� 〒113-0033�東京都文京区本郷 2-29-8�大田ビル
� TEL�03-3811-8210
� FAX�03-3811-8236
� URL�https://igakutosho.co.jp/
� 郵便振替口座�東京�00130-6-132204

� 印刷／製本�三美印刷株式会社

Ⓒ 2025�IGAKU�TOSHO�SHUPPAN�Co.�Ltd.
Published�by�IGAKU�TOSHO�SHUPPAN�Co.�Ltd.
Printed�in�Japan�ISBN�978-4-86517-638-4�C3047
・�本書に掲載された著作物の翻訳・複写・転載・データベースへの取り込みおよび送信に関する許諾権は，
小社が保有します。

・　　　��＜出版者著作権管理機構�委託出版物＞
本書の無断複製は著作権法上での例外を除き禁じられています。複製される場合は，そのつど事前に，出
版者著作権管理機構（電話 03-5244-5088，FAX�03-5244-5089，e-mail:�info@jcopy.or.jp）の許諾を得てください。

糖尿病治療ガイド2025＿【後付02】奥付_indd19-5.indd   86糖尿病治療ガイド2025＿【後付02】奥付_indd19-5.indd   86 2025/06/06   10:56:202025/06/06   10:56:20


	糖尿病治療ガイド2025＿表1
	透析患者の糖尿病治療ガイド2025_本文 - コピー

