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研究要旨 
高齢者 CKD 対策は、増加傾向の未だ持続する新規透析導入患者数の抑制にとって喫緊の課題である。本研

究では、高齢者 CKD 診療のあり方を考察し、欧米諸国の動向を学びつつわが国の腎臓病診療においてその

実践が可能となることを目指し、本研究において、現在の欧米における当該分野の進展について国際学会、

国際学術誌を通じて情報を得て、わが国での普及啓発に資する資料を作成した。 

 
Ａ．研究目的 

 高齢者CKD対策の柱の一つは、高齢者によりター
ゲットを絞ったCKD診療指針の策定である。わけて
も、透析導入に関わる意思決定および、透析非導入
という選択肢の存在を認識すること、さらに非導
入を選択した際に行うべき医療・ケアについての
指針を明確化することである。本研究では、わが国
で未だ認知が十分とは言えない透析非導入という
選択肢に対する診療指針策定を目的とし、その第
一歩としての普及啓発のための資材を作成するこ
とを目的とした。 

      

Ｂ．研究方法 

 2019年11月開催された米国腎臓学会に出席し、
関連したセッションに参加し情報収集につとめ、
さらに文献検索にて、当該セッションの議論につ
き理解を深めた。これらの知見を元に、啓発に資す
る総説論文を作成した。 

       （倫理面への配慮） 

 該当しない。 

 

Ｃ．研究結果 

 以下、研究成果として、作成した総説論文を別添
する。 

 

D.考察 

 保存的腎臓療法(conservative kidney 

management:CKM)の概念は腎臓内科領域で未だ認知

は十分とは言えない。今後、本事業等を通じて、

CKMに関する啓発に取り組み、わが国における高

齢者 CKD患者診療において選択肢の一つとして定

着することを目指していく予定である。 

 

Ｅ．結論 

 高齢者 CKD診療における CKMの意義について解

説した。今後さらに診療指針策定なども必要と考

えられる。 

 

Ｇ．研究発表 
1.  論文発表 

 なし 

 
2.  学会発表 
1） 守山敏樹.日本腎臓学会・透析医学会合同企画

シンポジウム「高齢化社会療法選択のポイン

トは？」高齢者ケアと透析療法.第６４回日本

透析医学会学術総会 令和元年６月２９日 

パシフィコ横浜 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
  （予定を含む。） 
 1. 特許取得 
 なし 
 2. 実用新案登録 
 なし 
 3.その他 
 なし 
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＜総説論文＞ 

 

高齢者における conservative kidney management (CKM) 

 

大阪大学キャンパスライフ健康支援センター  

大阪大学大学院医学系研究科健康増進医学身体健康制御医学 

守山敏樹 

 

はじめに 

 維持透析療法の父である Belding Scribnerは、透析導入の意思決定の複雑さを認識し、治療しないこと

を決定することの重要性と、いつ中止するかを決定する困難さの両者について 1971年に述べている。 

Scribnerは「The Courage to Fail：A Social View of Organ Transplants and Dialysis」の中で著者に次

のように語っている：「選択・・・ 患者と彼の家族に、この治療は彼にふさわしくないとアドバイスすると

いう形をとります。 そして、一部の患者にとっては、通常、治療を中止するかどうかの苦痛を伴う決定が

あります。」[1]。ここにみるように、透析療法の開発以来、腎代替療法の開始または中止に関する決定は、

腎臓病学の分野において大きな課題であり続けた。およそ 50 年前に Scribnerによって提起されたこの問題

は、わが国で通常治療としての位置づけを確立したと思われた維持透析療法において、社会全体の高齢化に

伴う慢性腎不全患者の高齢化進行および医療全般の向上の結果ともいえる併存疾患の負担が増加している近

年の状況の下、改めて重要性を増していると言える。 

 

高齢者の進行性腎臓病治療選択における課題 

  進行性腎臓病を有する高齢者の治療法選択は、非高齢者と比較してその後への影響が大きいと考えられ

る。しばしば、高齢患者にとって、透析療法は、透析を実施しない保存的な管理と比較して生存への利益は

限定的であり、高頻度に生活の質を低下させ、人生の終末期のケアをより濃厚なものへとする傾向がある。 

2016年のシステマティックレビューでは、透析を受けている高齢患者（> 75 歳）の年間生存率は 73.0％で

あると示された[2]。別の報告では、保存的管理ではなく透析を選択した 80歳以上の患者において、生存に

関する益がないことが示されている[3]。しかし、日本そして米国においても多くの腎臓専門医は、進行性

腎臓病の高齢患者の治療選択肢として保存的管理を提示していない。したがって、透析の開始が「選択肢の

ひとつ」であると認識する患者はほとんどいない。透析開始に関する決定は、各患者の目標、併存疾患、お

よび基礎となる機能状態を念頭に置いて、個別に行われることが医療の本来の姿ではないだろうか。進行し

た CKD患者に対する保存的管理は、現状ではあまり実施されていないが、CHFや CVDなどの併存疾患を有す

る多くの高齢のフレイル患者には益となる可能性があることがもう少し認識される必要がある。 

 

保存的腎臓療法(Conservative kidney management: CKM)の概念 

 すでに述べたように、透析療法による益（生命予後改善、patient-centered outcome（患者中心予後）の

改善等）が多いとは言えない患者群が存在する。高齢、合併症、活動性の低下などがその患者群の特徴であ

る。これらの背景を有する CKD患者に対して非透析の保存的療法を提供することが実行可能で、かつ発展の

余地がある治療法の一つであるという認識が高まっている。ここで、よく用いられる概念の関係について図

示しておく。以下、概念を整理しておきたい。腎臓保存療法という語も用いられることがあるが、これは、

いわゆる「腎保護」すなわち、腎機能保持を主たる目的とした保存期腎不全治療を第一義的に意味してい

る。そして、CKD進行に伴い、積極的腎保護に困難が伴うようになってきた場合に、比重を緩和治療に移行

させるというイメージである。 

 保存的腎臓療法(CKM)は、腎代替療法(RRT)と対をなすものとして透析非導入という選択において実施され

る療法全体を包含するものであり、幅広い概念といえる。そして、尿毒症にともなう種々の症状を緩和する

ことは、進行した CKDのケアにおいて重要である。さらに、腎不全がもう少し進行した状態となると、緩和

医療の導入・併用が必要となってくる。次に緩和医療について述べる。 
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Palliative care、そして Palliative Nephrology 

 WHOは、palliative care（緩和ケア）を、生命にかかわる病気に関連する問題に直面している患者とその

家族の生活の質を改善する包括的なケアと定義している[4]。特に、進行性慢性腎臓病（CKD）および末期腎

不全（ESKD）の患者に対して、緩和ケアは、苦痛を伴う肉体的および感情的症状と複雑な治療の意思決定に

対応する支援のフレームワークを提供することができる[5-7]。この観点から、近年は、Palliative 

Nephrology として、腎臓病領域における緩和ケアの重要性が認識されるようになっている。特定の ESKD患

者に対する透析療法のメリットが必ずしも明確でないとされることもあるが、このような場面で、担当医、

患者およびその家族が予後について話し合い、透析に関する意思決定を共有することを支援するための、エ

ビデンスに基づいたモデルは現時点でも存在しない[6,8]。海外での報告では、透析療法は、フレイルまた

は複数の併存疾患のある高齢患者の生存期間を延長することはできず、生活の質と機能状態に悪影響を及ぼ

す可能性があることが示されている[9-12]。体液管理、貧血、血圧、電解質/酸塩基異常、および身体症状

に対する非透析療法を含む保存的腎臓療法（CKM）は、透析療法による恩恵が期待しづらい患者にとっては

合理的な選択肢となりうる[13]。 こうした患者群において、CKD早期からのの緩和ケアに基づくアプローチ

は、意思決定、CKMの実践、および Advance care planning(ACP:事前ケア計画、人生会議)、ホスピスの使

用、死別サポートなどの終末期のケア促進に役立つと考えられる[14]。 

 

Shared Decision Making (SDM: 共有型意思決定） 

 患者が家族や臨床医の協力のもと、疾患や状態を理解し、情報に基づいた決定を下す前に治療の利点、リ

スク、制限、代替案、不確実性を理解すると、意思決定プロセスの共有が円滑に行える[15]。このコンセプ

トに沿った対話を通じて、最適な意思決定が促進され、患者の価値観と選好を聞き取ることができる。しか

し、進行した CKDおよび ESKDを有する患者の透析意思決定に関する研究は未だ十分ではない[6,16]。 通

常、腎臓専門医の臨床記録（カルテ）の大部分は、患者の選好、価値観、人生経験ではなく、パターナリス

ティックな診療スタイルの発露と透析の生物学的利益（例えば臨床検査や尿毒症の症状の改善等）に重きを

おいており、SDMの実践とはまだまだ隔たりがあるのが現状である。 

 わが国の腎臓病診療でも、緩和ケアにおける意思決定支援戦略の開発は今後の研究課題のなかで優先され

るべきテーマの一つであると考えられる。早期の介入は、透析療法の利点が顕著でない患者とその家族の意

思決定プロセスをすすめるに際し、特に有用である。SDMの推進によって患者の選好や価値観を病気のより

早期の段階で取り入れることができ、臨床医は CKD 患者にとってのより良い意思決定支援をすることが可能

となると期待される。 

 

保存的腎臓療法(CKM) 

ESKD患者の全生存率は最近改善されているが、透析開始後数年以内の死亡率は比較的高いままである。高齢

でフレイル、複数の併存疾患を持つ ESKD患者は、他の ESKD患者と比較して、入院頻度が高く、透析開始後

の死亡リスクが高いことが知られている[8,11,17–19]。慢性維持血液透析を受けた高齢患者と CKMを受けた

高齢患者の生存率の差はあまり明確ではない[3,18,20,21]。たとえば、Verberneらは、311人の患者の後ろ

向き生存分析を実施し、そのうち約 1/3が CKMを選択した。結果として、80 歳以上の患者に透析療法を使用

しても生存についてのメリットはなく、重大な合併症のある 70歳以上の患者の生存率は低下していた[3]。

さらに、他の研究では、生存に加えて、機能的状態、症状、生活の質などの緩和ケアに関連する患者因子と

転帰を評価している。CKMで管理されている患者は、病気の自然な経過に伴い、苦痛を伴う肉体的および感

情的症状、ならびに生活の質の低下を経験する可能性があるため、上記の検討は重要である[13,22]。これ

らの研究を踏まえても、透析療法は、進行した CKD を有する高齢患者の症状負担または生活の質を改善しな

い可能性があることは現在明らかである[19,23,24]。上述した研究は海外のものであるが、今後わが国にお



37 
 

いても同様の透析導入後の予後についての調査研究をすすめて、得られたエビデンスに基づく意思決定に資

するツールの開発などが求められる。 

 さらに、CKMと緩和ケアは同時に実施される必要があり、その点の検討を以下に示す。 CKMで管理された

進行性 CKD患者の生存、症状負担および生活の質に対する包括的な腎緩和ケアクリニックの影響を前向きに

評価した[19]。このクリニックでは、緩和ケアの専門家と腎臓/緩和ケアの看護師が連携し、病気の経過の

情報共有、標準的な腎臓クリニックと緩和ケアの調整、症状と生活の質の一連の評価を実施した。標準治療

を受けた進行性 CKD患者と比較して、腎緩和ケア患者は年齢が高く（平均年齢 82 歳 vs 67 歳）、臨床的認知

症の割合が高く、併存疾患が多く、栄養状態が不良であった。しかし、腎緩和ケアクリニックで管理されて

いる CKM患者と標準治療を受けた患者の間で、生存、症状の軌跡、または生活の質に差は認められなかった

[19]。この研究は、緩和療法とともに実施された CKMは、透析療法を含む従来の腎臓病治療と比較して有効

性において劣るとは言えず、緩和療法は通常行われるよりもはるかに早く腎臓病治療パラダイムに組み込ま

れることが可能であると示している。これは、標準治療を受けている患者と比較して生存率に加えて気分、

対処、生活の質の改善に緩和ケアを早期に標準治療に取り入れることが効果的であることが証明されている

がん治療などの他の医療専門分野の成果とも一致している。わが国においても、患者を中心にすえた種々の

アウトカムとさらにはよい生存を効果的に達成するための早期緩和ケアを含む包括的な腎臓病ケアモデルの

ベストプラクティスを確立することを目指すことが重要と考えられる。 

Advance Care Planning（ACP：事前ケア計画、人生会議)と End-Of-Life Care(EOL:終末期ケア） 

透析中の ESKD患者は、終末期に集中治療を受ける割合が高い。さらに、終末期の積極的なケアは、死期の

近づいた生活の質の低下と強く関連しているとされる[25]。 米国等の諸外国で ESKD患者の透析の中止と死

前のホスピスの使用は増加しつつあるが、悪性腫瘍等他の疾患と比較して、その頻度はまだ低いとされる。

わが国ではさらに、これらのケアの提供はほぼされていないと言える。 

緩和ケアを早期に取り入れることで、患者が終末期にケアの選択肢を検討し、自分の選好を臨床医や家族に

伝える機会を確保できるが、そのためには適切な時期での議論が重要となる。 EOLのケアの選好に関する議

論と、生きていく意志やヘルスケアに関する委任状を含む書面での事前指示により、患者は重篤または重篤

な病気の場合のケアを事前に計画できる。効果的な事前ケア計画により、患者のケアに対する満足度が向上

し、ホスピスの利用率が向上し、院内死亡率が低下することは、特記すべきことである[25,26]。 わが国の

腎臓病診療においても、今後は、腎臓専門医、患者、およびその家族の視点を取り入れ、構造化された学際

的アプローチを備えた介入が、腎疾患の終末期における ACPおよびその後の EOLへの関与を確保するための

標準的なケアとなることが望まれる[6,16]。 

保存的腎臓療法実施中に生じる自覚症状と対処法 

前節まで、CKMについて、その基本的な考え方、海外の現状と課題、そしてわが国ではまだまだその認知が不

十分で導入には遠い現状であること、そしてわが国での観察研究、そしてそれを踏まえた診療指針づくりの

必要性などを記した。以下には、末期腎不全を保存的に治療していく際によく見られる症状をとりあげ、現在

有効とされる対処法について記載する[27]。 

 

・尿毒症性そう痒症 

尿毒症性そう痒症の病態生理学は完全には理解されておらず、複数の複雑なメカニズムが役割を果たす可

能性が高い。尿毒症性ニューロパチー、慢性全身性炎症の一環としての皮膚または神経の炎症、およびμ-オ

ピオイド受容体の活性の増加が関係している。最近の系統的レビューでは、低用量のガバペンチンまたはプ

レガバリンが尿毒症性そう痒に有効であることが判明している。 
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尿毒症のむずむず足症候群（RLS）の正確な病因メカニズムは不明である。特発性 RLSについて最も広く受

け入れられている仮説は、ドーパミン作動系の機能不全、鉄欠乏症、および貧血である。血清リン濃度が高い

ことは、血液透析患者の RLS の存在とも独立して関連するとされる。特発性 RLS の第一選択治療はドーパミ

ン作動薬である。ドーパミン作動薬は血液透析を受けている患者に有益性を示すが、その有益性は特発性 RSL

に劣る。無症状の末梢神経異常が RLSに関係しているとされている。  

末期腎不全では、ガバペンチンはプラセボおよびドーパミン作動薬レボドパと比較して RLS 改善効果を示

した。著者らはガバペンチンを尿毒症性 RLS の第一選択治療として提案している。ベンゾジアゼピンは、そ

の使用に関する限られたエビデンスおよび転倒、骨折、および認知機能の低下等の重大なリスクのために、腎

臓病の保存療法を受けている患者における RLS には推奨されないが、もはや経口摂取が困難な患者にとって

唯一の選択肢であり得る。患者が著しい睡眠障害を引き起こす難治性の RLS を経験している場合、またはベ

ンゾジアゼピンが潜在的な併存症状（不安など）を治療し得る場合は使用を考慮してよい。 

 

・吐き気と嘔吐 

 吐き気と嘔吐の管理については、一般的に使用されている多くの薬剤は腎不全患者において副作用リスク

が高いため、非薬理学的管理を優先する。オンダンセトロンは便秘を惹起しうる。ハロペリドール、メトクロ

プラミド、およびオランザピンはすべてドーパミン拮抗薬であり、一緒に処方するべきではない。さらに、こ

れらの薬剤は血液脳関門を通過し、錐体外路症状を引き起こし、RLSを悪化させる可能性がある。 

メトクロプラミドは運動促進性の性質を持ち、胃不全麻痺のために吐き気や嘔吐のある患者のための第一

選択薬と考えられる。オランザピンは錐体外路系症状を引き起こす危険性は低いが、体重増加や 2 型糖尿病

などの代謝性副作用を引き起こすリスクがある。ハロペリドールは、メトクロプラミドとオランザピンより

も錐体外路症状のリスクが高い。 

 

・慢性疼痛管理 

 非薬理学的療法は、慢性疼痛管理の重要な位置を占める。非薬理学的療法は独立した治療として、または薬

理学的治療を強化するために行われる。疼痛に対する適切な初期治療戦略の選択は疼痛の種類による。神経

因性疼痛は、体性感覚神経系への損傷から生じ、一般的に灼熱感、刺すような痛み、などと表現される。侵害

受容性疼痛は、感覚受容体の刺激を引き起こす組織損傷から生じ、そして鋭い、鈍い、または痙攣として表現

される。 

腎臓病の保存療法を受けている患者における神経因性疼痛の第一選択薬は、プレガバリンのようなカルシ

ウムチャンネル α2δ リガンドであり、トラマドールやオピオイド鎮痛薬は第二選択薬である。侵害受容性

疼痛に対する第一選択薬は鎮痛薬である。このうち、オピオイドの推奨度は最も低く、低用量で開始され、副

作用と全体的な利益について慎重にモニターしつつ用いるべきとされている。 

 

・終末期特有の 5症状、治療アルゴリズムも開発 

 終末期特有の 5つの症状（息切れ、痛み、吐き気と嘔吐、呼吸器の分泌、ならびに興奮と落ち着きのなさ）

のために治療アルゴリズムが開発されている（オンラインで閲覧可能）[28]。患者の状態が悪化するにつれ

て、例えば運動療法のように、ある種の非薬理学的介入は現実的でなくなる。日常生活の活動を支援するため

に適切な支援が行われていること、および必要に応じて看護が利用可能であることを確認することは重要で

ある。 

「人生の終末期のケア」においては、緩和ケア専門チームへの紹介が適切な場合があることが強調されて

いる。終末期においては、疾患の進行および／または投薬のために意識レベルの低下が認められるが、患者が

安寧であるなら、それを好ましく受け止める患者および家族が存在することも知っておく必要があるだろう。 
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