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序文 

 

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，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だけではなく, 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

11 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, 様々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 2024」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，わが国の診療実態等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。 
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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 

 

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・神経症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 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血

糖値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、ヘモグロビン A1c(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 130mg/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。2017 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 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



5 

 

る。2022 年 KDIGO ガイドラインでは、CKD ステージ G1 患者の血糖管理目標値として

HbA1c 6.5%未満が提唱されているが、CKD ステージ G5 では HbA1c8.0%未満に緩和され、

透析患者に関する管理目標値は明記されていない[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・神経症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 

 

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 induced hypoglycemia）． 

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 associated hyperglycemia)． 

 

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。 
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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 100mg/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 100mg/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 100mg/dL の透析液を使用し、ダイアライザ通過前(A 測)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 100mg/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±4.3mg/dL から V 側で 74.3±4.1mg/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 70mg/dL 前後の場合、V 側血糖値は 90mg/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、血清中から

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 (GLUT-1)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 CO2 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 100mg/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，100mg/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 [1,8]．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]。CGM を
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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 [8-12]。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，血糖低下が生じたときには，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

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ろ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

影響も加わり著名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 10〜12ｇ、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 1. 糖尿病透析患者の低血糖と高血糖にかかわる因子 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

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 

 

 

 

a: HbA1c ≥7.0％群 (n=8), b: HbA1c <7.0%群（n=8） 
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図 3. 透析関連高血糖の機序 
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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 

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る必要がある． 

 

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。加えて後述の持続血糖測定（CGM: continuous glucose monitoring）を用いた観

察研究[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。 

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 
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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，透析開始時及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

〜200mg/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等の影響による糖

新生能力の低下および透析膜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等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

日の日内血糖変動が大きい[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 180mg/dL 以上で生命予後が有意に不良であり[7]、さらに日本透

析医学会統計調査委員会の 3 年間の観察研究によると、同様に随時血糖 180mg/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 180mg/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 hypoglycemia）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。 

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、積極的に血糖自己

測定（self-monitoring of blood glucose：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
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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（スルホニル尿素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。 
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2) HbA1c と GA 

 

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. 透析患者では日内血糖変動が大きく、血糖コントロール目標値が推奨範囲内であっても、
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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、随時血糖測定および持

続血糖測定などを考慮する。 

3. 血糖管理指標として、透析前血糖値（随時血糖値）<180 mg/dL、GA<20%を目標にするこ

とを提案する。なお、心血管病や低栄養状態にある場合には GA<24%に緩和することを考

慮する。 

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。 

 

解説 

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、2〜3 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）や透析による失血、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 ガイドラ

インでは、複数の観察研究の結果に基づき、HbA1c 6.5-8.0%での管理を推奨している（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 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、透析患者では先述のとおり赤血球寿

命や貧血など様々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

との相関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。 

 

グリコアルブミン (GA) 

現在我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、約 2~3 週間の血糖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
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の逆のネフローゼ、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委員会による 4 万人

を超える疫学研究の結果では GA 値 20%以上、心血管イベント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]。

その他の国内海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、心血管イベント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。先述のように、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、個々の症例の日内血糖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、血

糖自己測定や持続グルコース測定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 

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，血糖自己測定（self-monitoring of blood glucose：

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

析後血糖値を測定することが望ましい. 

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

価が望ましい. 

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） 

血糖自己測定（self-monitoring of blood glucose：SMBG）は安価で広く利用可能であり、

すべての 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 
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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，血糖自己測定を行う

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。わが国における持続血糖測定（CGM: continuous glucose monitoring）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（透析中低血糖および透析後低血糖）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 2〜4 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，
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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) 持続血糖測定（CGM: continuous glucose monitoring） 

 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表示し，一つのセンサーで最大 7 日〜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 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）、FreeStyle 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 スマート CGM、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（isCGM: intermittently scanned CGM）と

呼ばれ、専用のリーダーないしスマートフォンでセンサーをスキャンした際にのみセンサ

ーグルコース値が表示される。FreeStyle リブレ 2 は専用のリーダーを使用した場合、セン

サーをスキャンした際にのみセンサーグルコース値が表示され、スマートフォンを使用し

た場合、常時スマートフォンにセンサーグルコース値が表示される。このうち、ガーディア

ン TM スマート CGM システム、Dexcom G6、Dexcom G7 は較正が可能（較正をしないで

も使用可能だが、較正もできる）、FreeStyle リブレ、FreeStyle リブレ 2 および FreeStyle リ

ブレ Pro は較正ができない。2024 年 5 月現在、本邦で使用可能な CGM の診療報酬項目を

表 2 にまとめた。このうち、D231-2「皮下連続式グルコース測定」と C152-2「持続血糖測

定器加算」は持続皮下インスリン注入療法（CSII: continuous subcutaneous insulin infusion）

を行っている等の施設基準に適合し届け出を行った保険医療施設でのみ保険算定可能であ
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る。また保険適用の患者も限定されており、日本糖尿病学会から「リアルタイム CGM 適正

使用指針」が発出されていることから、最新の指針を日本糖尿病学会のホームページで確認

されたい。一方で、C150-7「間歇スキャン式持続血糖測定器によるもの」による CGM の

使用は、インスリン製剤の自己注射を 1 日 1 回以上行っている入院中の患者以外の患者で、

糖尿病の治療に関し、専門の知識及び 5 年以上の経験を有する常勤の医師がいれば保険算

定可能である。このため、比較的多くの透析施設で使用が可能である。 

血液透析患者に CGM を用いる際にいくつかの注意事項がある。１つ目の注意点として

は、CGM の精度である。CGM の精度の指標として平均絶対的相対的差異（MARD; mean 

absolute relative difference）があり、センサーグルコース値と血糖値の際の割合を示す指

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

者は透析をしていない糖尿病患者と比べ、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、透析

をしていない糖尿病患者よりも精度が悪いと考えられる[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透析を行っていない糖尿病患者に比し、精度が悪化している報告が

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
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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 6 週間実施した検討においても、SMBG で血糖管理を行った後よりも平均グ

ルコース値、高血糖時間、HbA1c 値が有意に改善した[20]。このように CGM を用いるこ

とにより高血糖や HbA1c 値の改善が少数例の検討で報告されているものの大規模な検討は

なく、また糖尿病血液透析患者において CGM の結果からどのような治療変更をすべきか

のエビデンスはない。今後、より多数例の糖尿病血液透析患者における CGM を用いた前向

き研究によるエビデンスの構築が必要である。 

CGM を用いた血糖管理において、2019 年国際コンセンサスレポートが発表され[21]、

14 日間の 70%以上得られたセンサーグルコース値データで目標血糖範囲の時間の割合

（TIR; time in range）、目標血糖範囲未満の時間の割合（TBR; time below range）、目標血

糖範囲を超える時間の割合（TAR; time above range）を評価することが推奨された(図 1)。

この目標血糖範囲は非妊娠糖尿病患者では 70〜180 mg/dL が推奨され、高齢者や低血糖の

ハイリスク状態でない糖尿病患者（非ハイリスク群）では TIR 70%以上を目標とするし、

加えて TBR 4%未満、TAR 25%未満が推奨された。一方で高齢者や低血糖のハイリスク状

態の糖尿病患者（ハイリスク群）では低血糖をさけるために TBR 1%未満、TIR 50％以上

が推奨されている。糖尿病透析患者に関しては、この国際コンセンサスレポートでの言及は

ない。目標血糖範囲は 70〜180 mg/dL でよいと考えられるが、糖尿病透析患者をハイリス

ク群とするか、非ハイリスク群とするかは不明である。2 型糖尿病血液透析患者 107 名を対

象とした TIR と糖尿病神経障害、糖尿病網膜症の有病率の関係を検討した研究では、TIR

と糖尿病神経障害の有病率に関係は認めなかったものの、TIR が多いほど重篤な糖尿病網

膜症（前増殖から増殖網膜症）の有病率は低かった[22]。このため、糖尿病透析患者におい

ても TIR、TBR、TAR をもとにした血糖管理の有用性が示唆されるものの、今後さらなる

エビデンスの構築が必要である。一方で CGM を用いることにより食後の血糖変動，夜間・

深夜帯の血糖値，無自覚性低血糖の有無などを捉えることができる。加えて透析患者におい

ては，透析日と非透析日で血糖の日内変動のパターンが異なることがあるため，CGM を用

いた血糖管理は有用である。特に 1 型糖尿病を含めたインスリン治療中の透析患者では、

透析起因性低血糖を含めた低血糖頻度が高く（その多くが無自覚性）、血糖変動が大きい症

例も多いので、パーソナル CGM を用いた血糖管理が望ましい。さらに 1 型糖尿病透析患

者ではインスリンポンプによる治療による良好な血糖管理が獲得できる可能性があり[23]、

導入および継続的な加療にあたっては糖尿病専門医との連携が必要である。パーソナル

CGM が使用できない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プロ

フェッショナル 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
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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 導入やプロフェッショナル 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，75g 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検査

（空腹時，随時，または糖負荷試験）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． 
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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 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 なし 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） 
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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） 

-6,390 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 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 

急性発症及び劇症 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

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 
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スリン注入を 行って

いるもの 

適用 CGM FreeStyle リブレ 2 

ガーディアン TM スマート CGM システム 

Dexcom G6 

Dexcom G7 

FreeStyle リブレ Pro  FreeStyle リブレ 
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図 1. CGM データの目標血糖範囲の時間の割合（TIR; Time in range）のコンセンサス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

5. 透析液ブドウ糖濃度 

 

プラクティスポイント 

1．ブドウ糖濃度 100mg/dL〜150mg/dL の透析液の使用を推奨する。ブドウ糖フリー(0 mg/dL)

の透析液の使用は避けるべきである。 

2．ブドウ糖濃度 100mg/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 150mg/dL の透析

液を使用することを推奨する。 

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 1 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，ブドウ糖フリー(ブドウ糖濃度 0mg/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、100mg/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 180Da 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値の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 

ブドウ糖フリー（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]。血糖値の低下の程度は，透析開始時に血糖値が著しく高い

例ほど顕著となる。ブドウ糖フリー透析液の使用で、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 15〜30g 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]、ブドウ糖フ
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リーの透析液の使用は避け、最低でもブドウ糖濃度 100mg/dL の透析液を使用すべきである。

ブドウ糖濃度 100mg/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

150mg/dL の透析液を使用することが望ましい。ブドウ糖濃度 200mg/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。 
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表 1. 透析液の組成 

 

 

製剤名 
Na+ K+ Ca2+ Mg2+ Cl- HCO3

- Acet- ブドウ糖 

mEq/L mEq/L mEq/L mEq/L mEq/L mEq/L mEq/L 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 (AF3D/3E） 140 2 2.5 1 114.5 25 8#a 150 

キンダリー透析剤 (AF4号/AF4P号/4D/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 1 113.9 30 4.2#a 125 

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 100 

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 
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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 

1． 透析開始時に 500 mg/dL 以上の著明な高血糖を認める場合には，2∼4 単位の超速効型

インスリンを皮下注射することを検討する．その際 1 時間後に血糖値を再検し，透析中

100∼199 mg/dL の血糖値を目標とする．ただし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は透析関連高血糖の要因となりうることから，注意を要する． 

2． 特に 1 型糖尿病患者で透析開始時に 450 mg/dL 以上の血糖値を認める場合には， 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．DKA と診断された場合には，緊急入院の上治療を行う． 

3． 上記のような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を使用中の糖尿病患者では，「血糖値管

理指標と測定頻度」で述べたように，透析前・後の血糖値を 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，血糖値は透析開始後ブドウ糖の透析液への拡散により自然に低

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患者を対象とした未発表データでは，透析開始時の血糖

値が概ね 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 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思われる． 

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，1

型糖尿病患者で 450 mg/dL 以上の高血糖をきたした場合には，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の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．なお，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，上記のような少量のインスリン注射

によっても，透析中に過度の血糖低下をきたす場合もあると思われる． 

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． 

上記のような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
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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，血液透析患者では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 に至ることはまれと考えられてきた．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

透析症例 39 名がこれまでに報告されている（表 2）[1-39]．正確な年齢の記載があった 33

名の平均年齢（±標準偏差）は 59±14 歳，女性 11 名，男性 28 名，透析方法は血液透析 37

名，腹膜透析 2 名，糖尿病型は 1 型 27 名，2 型 6 名，不明 6 名であった．記載があった 32

名の血糖値は 1,285±381 mg/dL（453〜1,984 mg/dL），糖尿病型別の血糖値は 1 型 27 名，

1,297±375 mg/dL（453〜1,984 mg/dL），2 型 5 名，1,258±433 mg/dL（838〜1,761 mg/dL），

動脈血 pH は 7.01±0.17（6.54〜7.24），血清カリウムは 7.6±1.1 mEq/L（5.6〜9.6 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，および血清 K 値はそれぞれ，654±278 mg/dL，7.2±0.1，およ

び 4.9±1.0 mEq/L であったことから[40]，透析患者に発症した DKA では，非透析患者に

比べて高血糖がより著明であり，アシドーシス（あるいはアシデミア）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[41,42]と概ね一致する． 

そのため，特に 1 型糖尿病で 450 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ウム測定，さらに可能であれば，施設内で血中

総ケトン体あるいはケトン分画の測定を推奨する．現在血中ケトンのうち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[44]．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． 

 

2）血液透析前後の低血糖 

 

プラクティスポイント 

1． 血液透析開始時に血糖値 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，緊急の処置を要する． 

2． 経口摂取が可能な場合は 5〜10 g のブドウ糖を摂取させる．意識レベルが低下し経口摂

取が困難な場合には，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．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 未満の場合は上記の処置を繰り返す．意識が回復したら糖質の経口摂取を
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勧める．血液透析終了時に上記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． 上記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． 

 

インスリンは主に肝臓と腎臓で分解されるため，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 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． 

別項（「糖尿病治療薬」）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，速効型インスリン分泌促進

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と考

えられるが，上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，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

ンなどの拮抗ホルモン反応の低下から，低血糖時に上記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）[45,46]，注意を要する． 

インスリンあるいは経口血糖降下薬の使用患者で，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．ただし血液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，

直ちに上記の処置を行う． 

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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表 1. 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 
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表 2. 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 透析方法 糖尿病型 

血糖値 

（mg/dL） 

動脈血

pH 

血清 K 

（mEq/L） 

1. 荒木ら 1) 1997 46 男性 血液透析 1 1,467 7.09  6.6  

2. 藤原ら 2) 2000 63 女性 血液透析 1 1,270 6.97  不明 

3. 倉田ら 3) 2001 32 女性 血液透析 1 1,912 6.76  7.2  

4. 山口ら 4) 2002 65 女性 血液透析 不明 609 7.15  不明 

5. 藤倉ら 5) 2003 65 男性 血液透析 1 不明 不明 不明 

6. 富永ら 6) 2004 71 女性 血液透析 2 1,645 不明 8.6  

7. 今中ら 7) 2006 40 歳代 男性 血液透析 1 1,365 7.10  8.5  

8. 小山ら 8) 2006 35 男性 血液透析 1 1,686 6.54  不明 

9. 佐久田ら 9) 2006 46 男性 血液透析 1 1,520 7.10  7.5  

10. 橋本ら 10) 2008 58 男性 血液透析 1 1,363 6.84  9.6  

11. 浦濱ら 11) 2009 45 男性 血液透析 1 1,360 不明 不明 

12. 平良ら 12) 2010 62 男性 血液透析 2 838 7.09  8.3  

13. 加藤ら 13) 2012 58 男性 血液透析 不明 1,001 6.81  不明 

14. 梶原ら 14) 2013 54 男性 腹膜透析 1 1,452 7.23  5.6  

15. 中島ら 15) 2013 64 男性 血液透析 1 930 7.10  8.0  

16. 山地ら 16) 2013 64 女性 血液透析 1 965 6.97  5.8  

17. 町田ら 17) 2014 59 男性 血液透析 不明 1,416 7.18  不明 

18. 瓦林ら 18) 2014 74 男性 血液透析 2 不明 不明 不明 

19. 船崎ら 19) 2016 41 男性 血液透析 1 1,498 6.99  9.0  

20. 川副ら 20) 2017 86 男性 血液透析 2 1,201 不明 不明 

21. Matsugasumi ら 21) 2019 50 男性 血液透析 1 1,982 7.05  6.6  

22. 味村ら 22) 2020 40 歳代 男性 腹膜透析 1 453 不明 不明 

23. 髙橋ら 23) 2021 47 女性 血液透析 1 643 6.97  不明 

24. 堀田ら 24) 2021 81 男性 血液透析 2 847 不明 8.3  

25. 後藤ら 25) 2021 67 男性 血液透析 不明 1,588 7.11  不明 

26. 乾ら 26) 2021 70 歳代 女性 血液透析 不明 1,669 7.05  不明 

27. 樫根ら 27) 2021 30 歳代 女性 血液透析 1 不明 不明 不明 

28. Fukunaga S, et al28) 2021 50 歳代 男性 血液透析 1 767 7.02  7.8  

29. 久冨ら 29) 2022 68 男性 血液透析 1 不明 不明 不明 

30. 小杉ら 30) 2022 70 男性 血液透析 1 不明 7.12  6.8  

31. 山田ら 31) 2023 55 女性 血液透析 1 1,627 7.13  不明 
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32. 西崎ら 32) 2023 54 女性 血液透析 2 1,761 7.24  不明 

33. 島田ら 33) 2023 53 女性 血液透析 1 1,085 7.10  不明 

34. 坂井ら 34) 2023 42 男性 血液透析 1 不明 不明 不明 

35. 吉田ら 35) 2023 54 男性 血液透析 1 1,155 6.70  7.8  

36. 徳地ら 36) 2023 54 男性 血液透析 1 1,155 6.70  7.8  

37. 西山ら 37) 2023 85 男性 血液透析 1 1,299 7.10  不明 

38. 宮崎ら 39) 2024 52 男性 血液透析 1 1,576 7.12  不明 

39. 藤川ら 39) 2024 85 男性 血液透析 1 1,299 7.10  不明 

 患者数  33     33 29  16  

 平均値  59     1,270 7.01  7.6  

 標準偏差  14     386 0.17  1.1  

 最小値  32     453 6.54  5.6  

  最大値  86        1,984 7.24  9.6  

 

医学中央雑誌を用いて検索．記述統計量は全 39 例中各項目値の記載のあった症例のみを用いて算出した． 
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Ⅱ 糖尿病治療薬 

 

解説 

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 (RCT: Randomized Clinical Trial)

の結果より、新規の SGLT2 阻害薬、あるいは GLP-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に加えて、心血管系や腎保護効果を考慮した選択にかわりつつ

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。 

 

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

括的治療が原則である。しかし、透析患者では、Protein Energy Wasting（PEW）等の栄養

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。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。 

 

1．経口血糖降下薬 

 

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
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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

加投与を検討する。 

 

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 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

薬物に対する認容性、内服アドヒアランス、海外ガイドライン等における記載[7,12,13]、糖

尿病の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 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可能性は少ない[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]、切り替え投与等[24,25]、様々な条件

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
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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。 

上記の臨床試験では、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勢が示され、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づけ

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]。まれ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

よる血中濃度の上昇のため、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。 

(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]。 
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(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等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 120mL（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。海外ではグリメピリ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]。 

② SGLT2 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。 

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]。 
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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 

１．透析患者ではエキセナチド以外の GLP-1 受容体作動薬（GIP/GLP-1 受容体作動薬）

は使用可能である。 

２．消化器症状（嘔気、下痢、便秘等）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 

上述の 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

等がある[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２型糖尿病の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

ントロール改善作用、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、180mg/dL 以上の高血糖は減少したが、54mg/dL 以上 70.2mg/dL 未満の低

血糖は増加していた[39]。54mg/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、インスリンの減量、血糖変動の改善効果を認めたが、低血糖は増加し

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、透析で来院時に確実に投与が可能である。また、認

知機能低下や視力障害等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
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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、DPP-4 阻害薬と同様に、

２型糖尿病患者を対象としたメタ解析では、GLP-1 受容体作動薬と急性膵炎、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 

透析患者では、消化器症状に対する忍容性の問題でエキセナチドは使用禁忌である。その

他の 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。著明な体重減少を来すこともあり、高齢で PEW など栄養状況に問題のある患者への投

与には十分な注意が必要である。一方、肥満を認め透析日間で体重増加が大きく除水量が多

くなるよう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

も必須である。 

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作

用、体重減少作用における非劣勢、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]。一般的な蛋白質異化経路でペプチ

ドが代謝され、腎機能正常患者と最大血中濃度や半減期に差は認められず、透析患者でも用

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。 

 

3. インスリン療法 

 

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
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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）（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等では、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等では、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、背景等を考慮

し、様々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 

(1) 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
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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）。 

(2) 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。インスリン依存的状態の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。 

・ 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 型糖尿病では様々な

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

が悪化していない症例で選択される。 

・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、上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]。 



52 

 

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 等では、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、あるいは就寝前の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 が解離する場合は、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、透析症例で推奨される明

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 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]。 
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表 1. 透析患者で使用可能な経口血糖降下薬 
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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） 
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表 3. インスリン製剤の種類と特徴 
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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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図 2. インスリン療法の例 
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図 3. 血液透析患者におけるインスリン療法の例 
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Ⅲ  栄養療法 

 

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。 

2. 糖尿病を合併したわが国の人工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

をめざ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。 

 

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及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挙げているが、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 BMI22 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 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 2 で示すようにわずかに U 字型のカーブが見られているため[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。 
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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 CKD1〜5D（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[5]。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、一日当たり 35kcal/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

持するためには一日当たり平均 38kcal/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 日当たり 30〜

35kcal/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一日あたり 30〜

40kcal/kg 理想体重の摂取を推奨している(Grade1D)[10]。現在のわが国の慢性腎臓病患者

に対する食事摂取基準では一日当たり 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けて低いため[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。とく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 ，たんぱく質摂取は精尿病患者でも非糖尿病の透析患者と
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同様に標準体重当たり 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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表 1. 各年齢と目標とする BMI 
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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 
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Ⅳ. 運動療法 

 

プラクティスポイント 

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は推奨さ

れる。 

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 ヵ月以上、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．糖尿病性腎症者に対する運動療法は、非糖尿病性の透析患者と同様に一定の効果が認め

られている。 

５．糖尿病者に運動療法を実施する際、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呼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 、 International Standardized Outcomes in Nephrology-

Hemodialysis (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、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 か月間継続した無作為化比較試

験の結果、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
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にされた[4]。また、1211 例の血液透析患者を対象にした多施設共同の無作為化比較試験に

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. 糖尿病性腎症者に対する運動療法の効果と留意点 

糖尿病性腎症者に対する運動療法については、非糖尿病性の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]。対象を糖尿病性腎症の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 週間の介入は糖尿病性腎症者の 6

分間歩行距離、健康関連 quality of life 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性腎症者の歩

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

じて直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。 

 

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

することで日常生活動作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 ヵ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
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スメーカ等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挙げられる。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 1000 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・提示することが挙げられる[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]。 
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表 1．透析患者における運動療法の効果（文献 3 より作成） 

 

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 回椅子立ちすわり時間） 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 

徐脂肪量 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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表２．糖尿病性腎症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：33 例 

対照群：37 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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Ⅴ. 合併症管理 

 

1. 血管合併症予防のための血圧・脂質管理 

 

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 CV 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 CV 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 mm Hg 未満，透析後血圧

130/80 mm Hg 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 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
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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。」となっている[21]。 

(3) 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 44h ABPM における血圧変化は両薬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ほうが大きかった．

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． 

(4) 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，糖尿病の有無に関わらず，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． 
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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 [1,2]．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[3]．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[4]．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及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

の脂質マーカーとの関連は認めなかった[4]． 

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 20mg/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[5]．しかし，4D 試験のサブ解析では，LDL コレステロー

ルが 145mg/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 [6]. 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 24.7%)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効示されなかった[7]. さらに , 

SHARP 試験では，保存期 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，何らかの動脈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[8]. 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 [8]。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[9,10]，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． 
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(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おこな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[11]．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 Non-HDL コレステロール 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ない[12]．「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[13]．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[14]．また，保存期 CKD

に対してもスタチンが第一選択薬として挙げられている[15]．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既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 [11]．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[16]．透析導入時の冠動脈の有病率は 50％以上とされていたが[17]，最

近ではその有病率は徐々に低下してきており[18]，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[4]．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

CVD に対するリスクは有意に減少している[19]. わが国の血液透析患者の横断研究により，
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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[20], 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[21]．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 
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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. 透析患者において心筋虚血のバイオマーカーは偽陽性を呈することが多く，診断には注

意を要する. 

3. 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. 

 

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]． 

 1,293 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 PAD を合併していた[9]．また，わが国の 20 施設の 2,697 例の 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，糖尿病患者は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）と糖尿病患者において有意に高かったこ

とを報告した[11]． 

(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

に冠動脈の足し病変を有するなど，既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への障害，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，透析困難症を始めとする，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
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ウエ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，胸部レントゲン検査

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

蛋白などが挙げられる．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，緊急心臓バイパス術などを検討する． 
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2) 脳出血 

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，持続血液濾過や腹膜透析，血液流量を低下

させるなど, 透析効率を下げる透析方法を選択する. 

2. 出血病巣の拡大や頭蓋内圧亢進を防ぐため，24 時間以内の透析は回避すべきである. 

 

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 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[6]． 

(1) 病態 

 脳出血の急性期は，血種による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[7]．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[8]. 

(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，脂質異常管

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[9]． 

(3) 治療 

「脳卒中治療ガイドライン 2021 改定 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[10]. 

 脳出血発症後 24 時間以内は血腫増大のリスクが高く，透析を避ける方が望ましい．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
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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低く

する，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[7]. 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[7].  
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3) 脳梗塞 

 

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，持続血液濾過や腹膜透析，血液流量を低下
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するなどして, 透析効率を下げる透析方法を選択する． 

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，痙攣発作，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，透析クリニック等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[10]．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 185mmHg 以上），拡張期血圧（降圧療法後

も 110mmHg 以上），血糖異常（血糖補正後も＜50mg/dl，または＞400mg/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），直接作用型経口抗凝固薬の最終服用後 4 時間以内は適応外となる，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[11]． 
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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 

1. 透析療法および糖尿病はそれぞれ PAD の危険因子である 

2. フットケアを始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-brachial systolic pressure index：ABI）は PAD 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
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の合同ガイドラインは，この下肢閉塞性動脈疾患 LEAD（Lower Extremity Arterial Disease, 

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，維持透析患者においては

41.1％と高率に合併していることも報告されている[9]．下肢切断を受けた患者9,869名中，

原疾患が糖尿病性腎症である患者数は 7,419 名（75％） であり，下肢大切断まで至ってし

まう透析患者ではやはり糖尿病患者が多い. 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[10]，一般住民の罹患率 0.0058/100 人[11]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[12]，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[13-16]．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う[17], 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[18]．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 systolic 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[17]. ABI は左右で測定し，透析患者では上腕は非シャント測で測定する．

「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[18]．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 [20]，ABI 0.9 未満では PAD は確実

と考えられる [17]．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[21]. 「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 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[17]．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]． 
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(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）など様々な血流改善のための治療が必須である [21]。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 220mg/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、直接血液潅流法

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無く、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 

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（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 AIII から AV

は，増殖停止網膜症と呼ばれ，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． 
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 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

よる牽引性網膜剥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ても，安全に硝

子体手術が行われるようになったが[9,10]，非腎不全患者との視力予後成績の差については

これまで検討されていない． 

 

(3) 透析導入時および導入後の糖尿病網膜症 

腎症により透析導入に至った糖尿病患者では，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割合は 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によ

る眼科治療の介入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 ヶ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

斑症は導入後数ヶ月で消失し，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．糖尿病黄斑浮腫一方，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，本ガイドラインでは定期的な眼科

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． 
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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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表 1. 糖尿病網膜症重症度分類の対応の目安 
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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 1 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． 

 

(1）感覚障害 

 

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腎機能に応じた投与量・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 1 つである．鑑別診断とし

て，循環障害，頚腰椎症性脊髄症，慢性炎症性脱髄性多発神経炎，アルコール性神経障害な

どが挙げられる． 

わが国で糖尿病性末梢神経障害に保険適用があるのは，アルドース還元阻害薬のエパレ

ルスタット，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．エパレル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，上記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 Ca2+チャネル α2δ 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． 
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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． 

 

(2) 透析関連低血圧 

 

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，意識消失などに注意する． 

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（ECUM の併用あるいは HDF への変更），などを試みる． 

4. 降圧薬使用患者では，透析日の減量あるいは中止、降圧薬種類の変更も検討する. 

 

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，前記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未だ十分ではない。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（ECUM

の併用あるいは 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． 
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表 1．糖尿病性多発神経障害の簡易診断基準（糖尿病性神経障害を考える会，2002 年 1 月

18 日改定）[2]. 
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Ⅵ. 腹膜透析患者の糖尿病管理 

 

プラクティスポイント 

1．ブドウ糖 PD 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. PD 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 PD 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。 

 

解説 

2022 年末の透析患者総数は 34 万 7474 人で、血液透析(HD)との併用含む腹膜透析(PD)

の患者数は 1 万 531 人と透析患者全体の 3％を占めている[1]。2022 年新規透析導入患者数

は 3 万 9683 人でそのうち PD で新規導入されたのは 2237 人、全体の 5.6%と PD 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、PD 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、HD 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 PD 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挙げられる。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 PD

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 、shared decision making に則り患者のライフスタイルや

QOL 加味した治療選択が行われている。 

 糖尿病患者に対する PD 療法における問題点として、PD 液に浸透圧物質として含まれる

ブドウ糖によるブドウ糖負荷や、PD 液へのアルブミン漏出による低アルブミン血症により

HD 患者の血糖管理指標として推奨されているグリコアルブミン(GA)による管理では血糖

管理を過小評価する可能性などが挙げられ、HD 患者の糖尿病管理とは異なった視点で管理

する必要がある。HD 患者に関する糖尿病治療指針は国内外で提唱されているものの、PD

患者の糖尿病管理に関しては未だエビデンスに乏しい状況である。本項では、PD 患者にお

ける糖尿病管理、管理目標値について概説する。 

 

1. 腹膜透析患者における糖尿病の特徴 

PD 患者の血糖管理において考慮すべき事項として、PD 液による糖負荷が挙げられ

る。PD 液は大別すると、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のに分類される。ブドウ糖腹膜透析液のブドウ

糖濃度には 1.5%、2.5%、4.25%があり、一部は腹膜から吸収される。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
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膜的ブドウ糖吸収は、1.5%2L ブドウ糖透析液(ブドウ糖 30g、120kcal 含有)4 時間貯留で

は約 70kcal、2.5%2L ブドウ糖透析液(ブドウ糖 50g、200kcal 含有)では約 120kcal 程度の

エネルギーと概算される[5]。1.5%2L 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 280kcal 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

る肥満や血糖管理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２L を 8 時間貯留したと

しても 150kcal のエネルギー吸収になるとされている[6]。 

 PD 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、HD を受けている患者と比較し

て、PD 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]。PD 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、PD 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

る影響は未だ不明であり[11] 、今後の検討が必要である。 

 

2. 血糖モニタリング指標 (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

幼弱赤血球の増加や、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、HD 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 PD 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、PD 患者(n=33)の GA/HbA1c 比は 2.3±0.3、HD

患者(n=46)では 3.2±0.5 で、PD 患者が有意に低値であった[15]。HD 患者や健常者と比

較し、PD 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。PD 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 PD 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、PD 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]。 
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3. 持続血糖測定 

 PD 患者における持続血糖測定(CGM: continuous glucose monitoring)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、PD 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]。 

  PD 患者では HbA1c、GA 共に血糖管理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(APD: automated peritoneal dialysis)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 

 HD 患者や保存期腎不全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]、PD 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、PD 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、未だ管理目標値は定まっていない。2,798 名の糖

尿病 PD 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 PD 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る [22]。

同様に、韓国 PD 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、様々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]。その後の検討においても HbA1c 8.0%未満では 8.0%以上の群

と比較して非心血管死のリスクが有意に低下していた[24]。中国からの報告では、HbA1c 

5.9%未満と比較すると、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[25]。わが国の報告では、PD 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

見られておらず[26]、PD 患者において GA がより正確に血糖プロファイルを反映してい

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 HD 患者の平均 HbA1c 値は 6.19±

1.17％、平均 GA 値は 20.69±5.03％であった。糖尿病 PD 患者の場合、平均 HbA1c 値は

6.14±1.11％と HD 患者と比較して大きな違いは見られないものの、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、PD 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 PD 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。 



106 

 

 

5. 腹膜透析患者の糖尿病治療 

1) 食事療法 

(1) エネルギー摂取量 

PD 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、PD 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‑

35kcal/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 70〜120kcal 程度と考えられ、個々の PD メニ

ューに応じて計算する必要がある。糖尿病症例では、35kcal/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、PD 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。 

(2) たんぱく質摂取量 

糖尿病を合併した PD 患者におけるたんぱく質摂取量の設定は、上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、概ね 1 日蛋白 10g 程度、アルブミン 2〜4g 程度とされ

ている[4]。喪失蛋白質を考慮すると、保存期腎不全患者より多いたんぱく質摂取量が求め

られるが、残存腎に対するたんぱく負荷も考慮する必要がある。0.73g/kg/day 未満では死

亡リスク、腹膜炎のリスクが高く、0.94g/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 0.9‑1.2g/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。 

(3) 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。PD 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、1000ml の除水につき食塩 7.5g、

残存腎尿 100ml につき食塩 0.5g 除去されることから、「腹膜透析ガイドライン 2019」で

は PD 患者の 1 日食塩摂取量として[除水量(L)×7.5g＋残存腎尿量 100ml につき 0.5g]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 CVD、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概ね 50mmol/day(食塩換算で 2.9g/day)より少ないと死亡率

が上昇することから、3g/day 未満の過度な食塩制限は推奨されていない。PD 患者に対す
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る後ろ向き研究でも低食塩摂取量(平均 3.58g/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 PD 患者においても 3g /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。進行した糖尿病性腎症合併透析患者(PD 患者

4216 例、HD 患者 42563 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]。PD 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。 

(1) 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、PD 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。スルフォニルウレア薬、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、DPP４阻害薬、GLP1

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 DPP4 が腹膜線維化を惹起し、DPP4 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、PD 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、DPP4 阻害薬を使用

した PD 患者群では未使用群と比較して HD への移行が有意に少なかったことから、

DPP4 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、PD 患者の生存率を規定する因子として残存腎機能(RRF: Residual Renal 

Function)が示されている[33]。PD における RRF の低下には様々な因子が関与している

が、香港の PD 導入患者のコホート研究ではブドウ糖暴露、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 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、PD 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、上記効果を裏付ける臨床研究が待たれる。 
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(2) 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 PD 患者では、腹膜を介した透析液中のブドウ糖吸収や、体内のインスリン喪失

により、PD 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見られる。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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表 1. 腹膜透析液からのエネルギー吸収量 
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