
要 旨

諸外国とは異なり，わが国の透析医療は単に腎移植

までの繋ぎの医療ではない．21世紀の透析医学が目

指すべきことは，終生の治療として腎移植を超える安

全で生活の質の高い医療を確立させることであろう．

最も近い療法は在宅透析であると思われるが，CAPD

も在宅血液透析も普及率は低い．最大の理由は医療者

も受療者も在宅では透析管理がしにくいと思い込んで

いることではないだろうか．そこで在宅透析の現状を

分析し普及のための課題と解決策を考えてみた．

はじめに

わが国の透析者は23万人を超えているが，約半数

が65歳以上の高齢者である．また新規導入者の1/3

は糖尿病性腎症由来の腎不全である．これらのことだ

けでも合併症を有する症例や，社会復帰もできず生活

活動度も低い症例が今後増加することが予測できる．

高齢者や重篤な合併症を有する透析者が通院透析を行

うためには施設あるいは家族による送迎が必要である．

在宅透析は通院のための透析者や介助者の労力を軽減

させる．また社会復帰を果たしている生活活動度の高

い多くの透析者に対しては，透析スケジュールを自分

の生活に合わせることで，さらに健常者に近い生活が

可能となる．つまり生活活動度の低い・高いにかかわ

らず在宅透析は透析者の生活の質（QOL）を高める

ことができる．

慢性腎不全に対する在宅療法には持続的携行式腹膜

透析（CAPD）と在宅血液透析（HHD）とがある．

わが国では CAPDは 1984年，HHDは 1998年度か

ら健保適応となっている．しかしこれらの施行者は

CAPDは20年になるが1万人前後，5年が経過した

HHDはわずかに100人前後であり共に普及率は低い．

憩いの場である家庭で，家族を巻き込む治療法である

在宅透析が敬遠されるのも考え方の一つではあるが，

特にHHDは同じ在宅透析であるCAPDとは異なり，

介助者の存在が必須である．家庭で治療を行うことは

家族の絆をより強くするとの考え方もあり，この思想

こそが在宅医療普及の鍵でもある．そこで在宅透析の

現状を調べ今後の普及のための課題を述べてみたい．

1 在宅透析の意義

透析療法を在宅で行うことの意義は，生活活動度の

高い透析者には，施設血液透析（CHD）よりもさら

に完全な社会復帰を可能にすることである．そのこと

でわが国では遅々として進まない腎移植に並ぶか超え

る長期の腎不全治療法を確立させることである．在宅

透析は特に自己管理を基本とすることから，食事・水

分管理や透析スケジュールを透析者自身の生活様式に

合わせることで長期透析の合併症を軽減させ，健常者
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に近い状態での長期生存率をさらに高めることもでき

る．一方，生活活動度が低い透析者でも有病者には家

族の看護・介助が最も望ましいことから，家族の絆を

より強くさせ，そのことでQOLや生命予後を良好に

することである．加えて肝炎ウイルスを始めとする感

染症の危険が少なく院内感染とは無縁な状態にあるこ

と，病気に対する正確な知識をもつことで医療施設や

医療者に対する依頼心や治療に関係する不満などから

解放されることである．さらに保険医療上現時点で

CHDには長時間透析が施行できにくい環境と月に14

回までとする施行制限があるが，回数の制限がない点

で充分な透析量の確保が可能なことである．検証はさ

れていないが究極の透析法である連日透析も可能であ

るし，透析療法に掛かる医療費の削減も可能である．

2 本邦の在宅透析の歴史

1975年，米国でPopovichとMoncriefによって考

案された新しい腹膜灌流法が，カナダのOreopoulos

の軟質プラスチックバッグに透析液を入れる工夫によ

り歩行を可能とし腹膜炎の発症を減少させた．このこ

とからミズーリ大学のNolphによって，continuous

ambulatoryperitonealdialysis（CAPD）と命名さ

れ世界中に普及した1）．わが国では1980年に治験が

行われ，1984年に健保適応となって在宅療法として

の地位を得た．わが国で開始されてから20年になる

が，施行者数は常に全透析者の5％前後である．

一方HHDは米・英国では血液透析（HD）の普及

と同時に開始されていたが，わが国では1968年から

名古屋で経済的に余裕のある症例に対してのみ，限ら

れた環境で始められた2）．施設血液透析（CHD）が急

速に普及したのに対し，行政側にも医療側にも在宅で

の医療を考える環境がなかったため，健保適応が認め

られず，支援施設のあった名古屋，希望者の多かった

大阪を中心として，離島・僻地などの特殊な地域で施

行されていた．健保適応後も患者教育を含めた支援施

設の存在や介助者が必須であること，それらが健康保

険で認められていないことや健保上の維持管理費が安

すぎることなどの問題から現在でも普及率は低い．

3 CAPDとHHDの長所・短所と問題点

1） CAPDとHHDの長所・短所

CHDと比較してCAPDとHHDの長所と短所を表

1に示した．在宅透析の最大の長所は透析ごとの通院

が不要なので，自分自身の生活に合わせた透析を計画

できることから，ほぼ完全な社会復帰が可能なことで

ある．CAPDは体外循環が不要で循環器系に対する

影響が少なく，常時透析状態にあることで食事制限が

緩和されること，HHDは自身の透析機器を用いるの

で処方透析が可能であり，家族・介助者との一体感が

長所となる．加えて透析医療費の節約にも寄与してい

る3）．

一方，在宅透析の短所としては，透析者とHHDで

は介助者が透析療法を習得するまでの訓練が大変なこ

と，および透析者の自己管理が特に重要なことである．

加えて透析者同士の交流が少なく，透析時にも近くに

は医療者がおらず，突然の不調に対応ができないこと

である．CAPDには血液透析（HD）にはない特殊な

合併症の腹膜炎や出口部トンネル感染さらに腹膜機能

の低下や，最も重大な被嚢性腹膜硬化症などがあり，

HHDには介助者の存在が必須であり，透析中は介助

者の自由を束縛することなどから，施行は自己管理の

できる透析者に限定されることである．
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表1 CAPDとHHDの長所と短所

長 所 短 所

在宅透析

（両療法共通）

1.透析のための通院は不要

2.生活スケジュールに合わせた透析施行が可能

3.社会復帰に有利

1.導入教育訓練と自己管理

2.透析者同士の交流が少ない

3.突然の不調に対する不安

CAPD

1.体外循環が不要

2.循環系に対する影響が少ない

3.高齢者，小児に適応あり

1.腹膜炎，出口部感染など特有な合併症がある

2.腹膜機能の低下

3.連日の透析操作の繁雑性

HHD

1.処方透析が可能

2.家族，介助者との絆を強くする

3.透析施行の計画が自由

1.介助者の存在が必須

2.介助者の自由が束縛される

3.自己管理可能な透析者のみ



2） 在宅透析の問題点

① 透析教育と介助者

CAPDは透析者自身でも施行可能であり安全な方

法であるが，HHDには介助者の存在が必須である．

図 1に透析者と介助者の関係，年齢を示したが，9年

前の状況と同じである2,4）．透析をする者は90％が男

性であり女性は少ない．介助者は妻が80％で，母，

夫の順であるが，現状では透析者も介助者も高齢化し

ている．高齢その他の理由から介助者による介助がで

きなくなったときの対策も支援施設に求められている．

CAPDは導入時の教育にバッグ交換などの清潔操

作を中心とした簡単な操作の習得ですむが，HHDは

透析者と介助者の両者が透析の原理から透析条件の設

定，検査結果の評価などの高度な医学的知識に加えて

透析機器の操作方法の習熟あるいはトラブル発生時の

対応を熟知しなければならない．通常この教育期間に

3～6週間が見込まれているが，医療者・受療者とも

に健康保険上の恩典・救済はない．

② 透析医療費と医療用廃棄物

CAPDは夜間睡眠中に行う自動化腹膜透析などの

周辺機器を含めて材料・薬液・器具は健保で認められ

ているので透析者の負担は少ない．また透析液バッグ

やそのほかの廃棄物も一般廃棄物（家庭ゴミ）であり

収集日に家庭で出せる．一方，HHDでは個人用の透

析装置を設置して，水道水を純化する装置を備え付け

なければならないが健保上の恩典はない．透析ごとの

ダイアライザーや血液回路・穿刺針，透析液タンクは

一般廃棄物であるが，支援施設が回収して医療廃棄物

として処理をしているのが現状である．

4 在宅透析の今後の展望

1960年代に腎不全者の延命を求めて内科医，外科

医，泌尿器科医，あるいは小児科医が試行錯誤を繰り

返して治療法として確立させた透析療法も，QOLの

向上を追求する今日の現状に至るまでには40年に近

い時間とエネルギーが使われた．その間に驚異的な長

期透析者の増加や合併症の解決に向けてACE阻害薬，

活性型ビタミンD製剤，EPO製剤などの20世紀を

代表する薬物も開発された．21世紀の透析医学が23

万人を超えているわが国の透析者に満足してもらえる

医療を提供するには，腎移植までの繋ぎの医療ではな

い透析療法のあり方と合併症対策が必要であろう．

透析ごとの通院や拘束された状態がQOLを損なっ

ていると考えるなら在宅透析が選ばれなければならな

いが，CAPDも在宅血液透析も普及率は低い．透析

療法の選択に当たって，残腎機能の保持や透析効率は

低くても中分子物質の除去，持続して透析がなされる

利点から，CAPDが最初の透析療法に位置づけられ

てもよいのに現状は異なる．在宅血液透析も透析時間

などを含めて透析者自身のスケジュールによる自由が

あり，合併症の発現も少ないのに選択される率はさら

に低い．

透析療法の選択に当たって医療者側は施設血液透析，

在宅血液透析，CAPDのいずれがその時点の透析者
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図1 介助者の背景



にとって，最も有用な透析法であるかを当然考えてい

る．しかし，現状では透析者の希望を入れて透析法が

選択されることは少ない．その理由の一つに，CAPD

にしかない合併症と長期透析を阻害する腹膜機能不全

の発症がある．在宅血液透析には介助者を必要とする

医療制度に関わる問題がある．高齢化社会，さらに増

加するであろう透析者，医療経済の現状，院内感染な

どを考えると，透析療法の利点をそれぞれ組み合わせ

た施行方法や，穿刺を挿入に変え，短時間連日血液透

析施行などを考案して，それらに安全性を加えて在宅

透析を普及させることが21世紀の透析医学が果たさ

なければならない課題であると考える．

1） CAPD

医療全体に在宅医療が推進されつつある現状と安全

性の点からもCAPDが慢性腎不全の第一選択療法，ま

た最終治療法であってもよい．合併症対策としては周

辺機器の開発から腹膜炎の発生頻度は減少している5）．

また出口部・トンネル感染も段階的導入法で減少する

可能性がある6）．さらにこの方法により入院期間を短

縮させ，その間に充実した導入教育が施行できること

への期待がもてる．

一方最大の合併症である被嚢性腹膜硬化症の発症も，

1991年に最も疑わしい原因としてあげた7）酸性透析

液と高張透析液も10年以上の時間を掛けて開発実用

化された中性透析液，あるいは等張圧のイコデキスト

リン透析液の使用で防止できるかもしれない．中性液

はすでに使用されているが，注・排液時の腹痛や違和

感の消失および除水量の増加など酸性液使用よりも有

利な点が報告され始めている．またイコデキストリン

透析液の使用により確実に除水量の増加が報告されて

いる．これらは今後の長期使用の結果を待たなければ

ならないが，CAPDの安全な施行期間を10年以上に

延ばすことができると考える．

一方，CAPDの短所の一つである透析量不足は

HDとの併用により8），腹膜機能を温存しながら解決

できると思われる．

2） HHD

わが国でも36年間の施行実績を持つHHDの透析

者が少ない原因は介助者が身内に限られ，教育施設が

少ないことであろう．30年以上のHHD透析者が存

在している現状から安全に行える透析法であり，（社）

日本透析医会もスタッフの教育や支援施設，施行者の

身近に必要なHHDの応援施設を整備するなどして，

普及に努力をすべきではないだろうか．普及のために

は医療費や医療廃棄物の問題は大きい9）．行政側への

働きかけも必要である．

また透析機器メーカーには血液回路とダイアライザ

ーが一体化したカセット形式で懸架できるダイアライ

ザーセットを考えてもらいたいし，APDとHDのい

ずれもができるような透析機をつくってほしい．直ぐ

にでもつくってほしいものは，透析機のパネルが透析

者には見えない現状の機器を移動式にして，透析者が
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図2 在宅透析（HHD，CAPD）管理システム



寝ながら見えるようにして欲しいとの要望もある．

HDでも穿刺は困難な作業である．HHDではなおさ

らであり，buttonholeによる穿刺を挿入に変える方

法の完成が夢でもある．

一方，導入時教育と図2に示したように急ぐときに

は携帯電話，画像や正確な情報のやりとりにはこれか

らはインターネットを中心とした支援施設の構築が必

要である．また介助者の負担を少なくするための介護

制度などの社会資源の活用も重要である．支援施設も

地方単位，できれば各県単位で1施設あれば，透析者

に近い医療機関との連携で十分対応できると考える．

おわりに

慢性腎不全に対する在宅透析として位置付けられて

いながらCAPDの施行率は低い．CAPDに特有な合

併症への対策が徐々にではあるが解決されつつある現

状から急速に普及するであろう可能性が見え始めてい

る．HHDもbuttonholeなど穿刺を挿入に変える工

夫や簡単な操作で行える透析機器を開発すること，支

援施設を充実させることが普及につながると考える．
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