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要　旨

日本で腹膜透析（PD）患者数が増加していないと
いわれて久しい．2000 年以降多くの国で透析液の改
善を含めた PD 治療の進歩が認められて，PD 患者の
予後の改善が認められている．日本でも PD 治療の良
さを経験できる患者が今以上に存在すると考えられる．
現在の PD 普及を妨げている要因について概説した．

はじめに

1996 年までは硬化性被嚢性腹膜炎（sclerosing en-

capsulating Peritonitis;  SEP．今 は encapular peritone-

al sclerosis（EPS）に国際的に統一された）診断治療
指針（案）1）が報告されて以来，腹膜透析（peritoneal 

dialysis;  PD）患者数が約一万未満に伸び悩んでいる．
2015 年度末の日本透析医学会の統計調査によると，腹
膜透析（PD）患者数は 9,255 人（2.9％）であった‡1）．
近年，欧米でも患者 QOL に与える良さ，および PD

治療の効果に比べ，患者数が伸びていないことが話題
となり議論されている．

筆者は EPS の危険性を説明しても，PD 治療が良い
と言い張り，血液透析（hemodialysis;  HD）への移行
を渋る PD 患者の経験をし，現状より多い透析患者が
PD 治療の恩恵を受けることが可能であったのに，な
ぜか恩恵を受けずに HD を受けているのではないかと
考えるようになった．今回，PD 治療が日本でもう少
し広まるため何が必要かということを考えてみたい．

なぜ PD 患者数は増加しないのか？

1　SEP（EPS）ショック

SEP 診断治療指針（案）1）が発表された 1996 年に，
NOMOTO ら2）は，SEP の死亡率は 43.5％ と高かった
と報告した．原因も不明で診断法も治療法も確立して
いない SEP を PD 患者に発症させたら危険だという
認識が医療者に広がった．

図 1 をみると 1996 年を境に患者数は頭打ちとなり，
平坦化している．これを SEP（EPS）ショックと筆者
を含めて呼ぶことが多い．これを契機に，PD 治療の
残腎機能の保持や循環動態の変動が少ないなどの有効
性よりも，SEP の危険性，およびその予防に関心が向
き，PD 導入が伸び悩んだと推測されている．

2　透析導入前のケアと教育不足

導入前に透析専門家を受診していなかった患者や，
血液透析に緊急導入となった患者（late referral）は，
前もって専門家を頻回に受診していた患者に比べ，
PD は選択されず腎代替療法開始後の予後が不良で，
腎移植の機会も少ないとされる3）．

現在，日本腎臓学会では，CKD ステージ G4（GFR  

15～30 mL/分/1.73 m2）に至った時点で，透析前（保
存期）の患者教育および腎代替療法について，公平か
つ適切な腎代替療法の準備のための情報提供を，本人
および家族に行い，患者自らが望む治療方法を選択し
てもらうといった支援を行うことが勧められており4），
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今後 late referral は減少すると思われる．これには日
本腎臓学会，日本透析医学会，日本移植学会，日本臨
床腎移植学会が合同で作成した「腎不全　治療選択と
その実際」を用いて患者に説明し，質問に受け答えし，
十分な理解と納得を得るのが基本である．

一般に，透析前の患者教育が偏向なく十分になされ
ると PD を含む在宅透析が増加するとされ，今後が期
待される．しかし，PD 患者の治療経験が少ない医療
者が PD の良さを患者に十分に説明ができるのかとい
う疑問は残る．事実，透析療法選択時の説明は医療機
関によって温度差があることが指摘されている5）．欧
州では一つの腎代替療法しか経験のない施設では決ま
った腎代替療法が強制され，他の治療の患者予後が良
くないことが認識されつつある6）．PD 治療の経験が
少ない施設なら近くの PD 患者が多い施設や，移植患
者の治療経験が少ないのなら移植病院との連携も地域
ごとに決めていく必要や，患者説明のチェック項目を
透析（腹膜透析）医学会指導で作成し，それを遵守し
て説明することの検討なども今後必要である．

3　残腎機能の有無で PD 療法のメリットは 

　異なることの認識が不十分？

当初，PD 患者の血清 b2 ミクログロブリン（b2-M）
レベルは HD 患者に比べ低いとされたが，透析導入後
短期間の観察であった．その後，腹膜透析単独による
b2-M 除去は少なく，b2-M 除去の多くが残腎からであ
ったことが長期間の観察からわかってきた7）．

間歇的に短時間に除水を行う通常 HD に比べ，PD

は持続的に緩徐に除水をするので，心血管系に対する
負担が少ないとされている．しかし，尿量があるうち
は良いが，無尿の PD 患者では左室肥大を起こしてし
まう8）．筆者も心不全患者に PD 療法を行って QOL

（生活の質）が改善した経験をしているが，近年，Na-

kayama9）は難治性心不全に PD 療法を行っての水分管
理の有効性をまとめている．しかし，フランスの Sens

ら10）は，うっ血性心不全をもっている HD 患者と PD

患者の透析導入の予後を比較し，PD 患者死亡までの
期間は平均 20.4 カ月と HD 患者の 36.7 カ月に比べ短
かったと報告し，米国の同様な観察を確認した．韓国
では心不全の既往のある患者には PD を勧めないよう
にしている11）．

PD は HD に比べ心血行動態の変動が少ないが，塩
分摂取の管理，尿量減少にあわせた処方の変更などを
適切に行う必要がある．無尿となった患者では PD は
体液過剰を生じやすく，心負荷を起こしやすいことを
銘記すべきである．このように，PD 患者の病態を，
無尿期と残腎機能がある時期とに分けて考える必要が
ある．

4　日本の透析の現状は PD には不利？

最近の日本透析医学会の統計調査‡1）によれば，2015

年末の慢性透析患者は 32 万人を超えている．2015 年
の新規透析導入患者数は 3 万 9,462 人で，導入時平均
年齢は 69.2 歳と高く，高齢者（65 歳以上とする）が

図 1　PD 患者数の推移
（日本透析医学会　統計調査委員会，2005）
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透析導入患者の 68.1％ を占めている．5 歳区切りでみ
ると，最も割合が高い透析導入年齢層は男性では 65～
70 歳で 15.4％，女性は 75～80 歳で 16.3％ であった．
導入患者の原疾患の第 1 位は糖尿病性腎症で 43.7％

（前年の割合より 0.2 ポイント増加），第 2 位が慢性糸
球体腎炎で 16.9％（0.9 ポイント減少），第 3 位が腎硬
化症で 14.2％ であった．

以上のように，本邦においても「透析患者の高齢
化」と「糖尿病」が大きな問題となっているが，これ
らの問題はともに PD にとっても不利な状況を作り出
している可能性がある．ここで少し検討してみる．

4-1　高齢者

高齢者では視力障害や震顫，手の変形などの身体的
障害や認知機能の低下などで PD に必要な手技が習得
できるのだろうか？ また，栄養障害や免疫能が低下
している高齢者における，腹膜炎を含めた感染による
危険性は高くないのか，などが危惧される．欧州でも
70 歳以上の患者は 22～40 歳の患者に比べ PD 患者の
割合が少ない．平均 73 歳の患者では 81％ が自ら PD

を行うには医学的・社会的な障害を一つは認めたが，
それを訪問看護などの社会資源を利用すると PD を施
行できたとの報告がある12）．

日本に紹介された時期（およそ 30 年前）には，PD

療法は時間的拘束を受けずに社会復帰を目指すことが
できる治療として注目され，対象患者として 60 歳以
下が望ましいとされた．PD は当時透析導入の中心年

齢層であった壮年期の患者をより社会復帰しやすくす
ると考えられ，当時少数であった，すでに退職し社会
から引退している高齢者の治療方法としては積極的に
考慮しなかったと推測される．1985 年当時，65 歳以
上の透析患者は 10,121 人（全体の 16.5％）しかいなか
った．2015 年末には 65 歳以上の透析患者は 204,017

人（全体の 65％）と，患者数は 1985 年に比べ約 20 倍
増加し，65 歳未満の約 2 倍弱の増加と比べ好対照を
示している‡1）．以前より平松5）は，自らの治療経験を
通して「PD のメリットは高齢者においてより大きく，
デメリットはより小さく，高齢者にはメリットの多い
PD 治療」と述べている．平松5）のいう高齢者の PD

のメリットとデメリットを表 1 示す．
高齢者へのメリットとして，通院や環境の変化が少

ないこと，血管アクセスの必要がないことがあげられ
ている．自ら車を運転できない移動に介助が必要な高
齢者にとって，通院手段およびそれに費やす時間は大
きな問題である．血管アクセス作成は高齢者では大き
な問題であり，内シャント作成の成功率はより若い患
者に比べ悪く，それが中心静脈カテーテル挿入の頻度
を増加させ，それに関連する敗血症の発症率が高くな
り死亡につながっていることが観察されている13）．

2007 年古賀ら14）も，2000 年 4 月から 2004 年 3 月末
までに新規導入された 65 歳以上の PD 患者 410 例の
多施設共同研究をまとめ，「チャールソン併存疾患指
数（Charlson Comorbidity Index）が低い患者や，PD

選択やバッグ交換を患者本人が行えるなら，また家族

表 1　高齢者おける腹膜透析の長所・短所

腹膜透析の長所 腹膜透析の短所

1. 身体的因子
（1）　心循環器系の負担が少ない．
（2）　シャントが不要である．
（3）　血圧の変動が少ない．
（4）　体内環境が一定に保たれる．
（5）　残存腎機能（尿量）が保持されやすい．
（6）　食事の制限が少ない．
（7）　少ないバッグ交換回数と透析液量で可能である

（医療費が低額）．
2. 精神的因子
（1）　生きることの尊厳を保てる．
（2）　自立能力を活かせる．
（3）　腹膜透析を受容しやすい．

3. 社会的因子
（1）　環境の変化が少ない（在宅医療）．
（2）　家族の支援が得られやすい．
（3）　通院の回数が少ない

1. 身体的因子
（1）　多くの共存症を持っている．
（2）　低栄養になりやすい．
（3）　身体的能力が次第に失われていく．
（4）　指導に時間と根気が必要である．
（5）　寿命がある（透析期間に限りがある）．

2. 精神的因子
（1）　家族や介護者の負担に対する遠慮がある．
（2）　年齢に対する不安感がある．

3. 社会的因子
（1）　自立できない場合の支援システムが確立されて

いない．
（2）　在宅医療に対する社会的理解が乏しい．
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などの協力が得られるなら高齢者でも安定した PD 療
法を期待できる」と報告した14）．腹膜炎頻度や PD 離
脱（technique failure）は高齢者とより若い患者間で
差がないとの報告が多い15）．

高齢者の健康状態といっても年齢（暦年齢）のみで
は測れない．とても元気な患者から，併存症により状
態の悪い患者がいる．①体重減少，②易疲労性，③筋
力低下，④緩徐な歩行速度，⑤身体を動かすことの低
下，以上のうち三つの兆候を示すとフレイル（fraili-

ty）（図 2）と呼ばれ16），透析患者に多く（32～79％）
認められ，透析導入時フレイルを認めた患者死亡率は
高いといわれている．

最 近，韓 国 の Han ら17）は，2000 年 以 降 の 高 齢 者
631,421 人のメタ解析を行い，PD は HD に比べ死亡率
が有意に 1.1 倍高く，HD の優位性は糖尿病と透析歴
1 年以上の患者で大きかった．この解析にはフレイル
な患者について検討されていないとの批判もあるが，
その差は 1.1 倍は大きくないことを，療法選択のさい
患者に知らせるべきであるとされる．米国の 1995～
2000 年にかけて，米国で透析に導入した 40 万人近い
患者で PD と HD 患者の死亡率を比較すると，1.04 と
統計的に有意に（p＜0.001）PD が高かった．それを
3 年生存率でみると HD 45.6％ で PD 44.0％ となり，
その違いは，調整した平均寿命（adjusted median life 

expectancy）では，その差はわずか 1 カ月であった18）．
QOL 検査パラメーターでは PD と HD との間に差

がなかった．生存期間の長さは必ずしも生活の質
（QOL）の良さを示すわけではないことや，PD は患
者満足度が高く病気の生活に与える侵襲度感が少ない
ことを説明し，患者の好み，家庭環境などを評価して，
患者自身の選択を重視して腎代替療法を決定すること
になる．

4-2　糖尿病

多くの糖尿病患者が透析期になると，網膜症による
視力障害や，神経症による障害を認め，PD を自ら行
うことが困難となる．また，糖代謝異常患者に糖負荷
することになる PD は，糖尿病の悪化や新たな問題が
生じるのではないかとの恐れがある．一方，表 2 に示
すような PD 療法の利点もある．Vonesh ら18）は，米国，
カナダ，デンマーク，オランダなどのレジストリーを
検討し，PD 患者の生存率は，導入 1～2 年は HD と
同等か良好であり，糖尿病の有無にかかわらず，若い
PD 患者は HD 患者と同等か良好な生存率を示し，さ
らに，米国では 45 歳以上の糖尿病患者では HD の生
存率が PD に比べ良かったが，カナダとデンマークで
はそのような違いはみられなかったと報告した．

糖尿病患者では，PD 導入時にすでに心血管合併症
やタンパク質エネルギー栄養障害（protein-energy 

wasting）を持っていることが多く，それが治療法自
体よりも予後に影響し，糖尿病期間がより長期間にな
ることにより新たな心血管合併症が発症すること，高
血糖により水分を多く摂取し，また透析液との糖濃度
差が少なくなり，除水が減少するなどで水分バランス
コントロールが難しくなる19）．水分過多となると，心
血管系に負荷がかかり，生存に影響していると推定さ
れている．45 歳以上の糖尿病患者では 1～2 年まず PD

を行い，その後 HD への移行を勧める意見もある20）．
観察期間，研究方法が異なり，今のところ糖尿病性腎
不全患者の第一選択の治療として PD または HD どち
らかが良いのか明確にいえず，偏向のない説明後の患
者自身の選択による，と最近のシステマチックレビュ
ーでは述べている21）．

図 2　frailty（フレイル）は透析患者

1）原因不明の体重減少
2）疲れた（exhaustion）
3）緩除な歩行速度
4）筋力低下（weakness）
5）身体を動かすことの低下

透析患者　 67.7%
80 歳以上　78.8%
50～60 歳　66.4%

このうち 3つの
兆候がある

表 2　糖尿病と PD 療法

利　　点 予後に影響する因子

血管アクセスが不要
凝固薬が不要
ゆっくり除水
低血圧生じにくい
残腎機能の保持
貧血を管理しやすい
緩徐な食事制限
生活が自由
必要によってはインスリンの

腹腔内投与が可能

透析導入時の併存症
腹膜炎
除水不全
終末糖化産物（advanced gly-

cosylated end products）
適正透析
腹膜の透過性
残腎機能
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5　PD 導入後，早期に離脱する症例が多い？

Nakamoto ら22）は，本邦の PD 継続率は 5 年で 70％，
年脱落率はおよそ 7％ であったことと，6 年に 1 回程
度の腹膜炎であったと報告している．この報告後，
PD 液や装置のさらなる改善を認めているので PD 離
脱率は減少していると筆者は考えていた．2012 年，
名古屋大学伊藤ら23）の「2006 年の今田らのアンケート
調査で，腹膜炎発症が 73.5 カ月/回/患者 ･ 月と報告
された．この調査では，20 名以上の PD 患者を管理し
ている 46 施設 2,086 名の成績であった．本邦の PD は
10 名以下の PD 患者を管理する施設が 7 割近くを占
めると言われており，本結果は比較的規模の大きい本
邦の施設では腹膜炎発症率が低いと解釈するのが良い
と考えられた．」との論文に啓発された．

Huisman ら24）は，PD 患者 20 人未満の施設での PD

離脱率はより多くの PD 患者を診ている施設に比べ高
く（center effect），半数の施設では平均年 35％ の PD

離脱率であったとし，PD 治療の経験を発展・維持す
るためには 30 人前後の患者が必要であると報告して
いた．伊藤ら23）の論文は，日本では PD 導入患者が前
述の理由などで少ないうえに，導入した PD 患者を早
期に離脱させており，そのために PD 患者数が伸びて
いない可能性を示唆しているように思えた．PD 離脱

（technique failure）には center effect が大きく，導入
後 6 カ月以内に最も起こりやすく（early PD failure），
一般に 2 年で 36％ 前後が離脱している25）．

フランスからの報告25）でも，年間 PD 導入患者数が
10 名以上のところは，10 名未満の施設よりも early 

PD failure が少ない．フランスでは明確な PD カリキ
ュラムがあるわけではなく，23％ の腎臓専門医がト
レーニングと経験が少ないことが PD 治療の普及の妨
げとなっていると感じている．米国では 32 カ月の観
察期間で PD 脱落は 24.8％ で，その 70％ は PD 導入
後 2 年以内に起きていた26）．その PD 離脱の原因とし
ては，他の報告と同じく腹膜炎が一番多く，除水不全，
カテーテル機能不全，透析不足が続く．

筆者は，腹膜炎の診断治療方針は，国際腹膜透析学
会の腹膜炎ガイドライン27）（以下ガイド）とは抗生剤
の使用種類は異なるが，診断・投与方法・処置などの
項目は上質と考えて準拠している．樋口ら28）の 2013 年
1 年間の日本の PD 腹膜炎の現状調査（以下調査）で

は，培養陰性率が 23.4％ と，ガイドで勧めている 15

％ より高く，改善の余地があった．さらに，敗血症を
呈しない腹膜炎にはガイドでは抗生剤の腹腔内投与が
勧められているが，調査では約半数であった．また，
ガイドでは適切な抗生剤を 5 日投与しても改善しない
症例では，カテーテル抜去を腹膜機能温存を考慮して
勧めている27）が，わが国では浸透していないようであ
る．

高齢者では，導入後 6 カ月以内に腹膜炎を生じた患
者は，腹膜炎を起こさなかった患者や，より遅い時期
に腹膜炎を起こした患者に比べ予後が不良であったと
の報告もある．わが国の腹膜炎の治療が十分でない可
能性がある．腹膜炎による離脱を減少させるためにも，
わが国の実情にあった PD 腹膜炎治療指針・ガイドラ
インの策定が必要と思われる．

6　現在の保険システムは PD をする 

　動機となっていない？

日本では 438,391 人収容できる透析器台数があり，
あと 10 万人近くの透析患者を受け入れ可能である‡1）．
HD ベッドの空床がある透析施設では，PD よりは機
器購入に支払った資金を回収するほうが経済的に安定
すると考えてもおかしくない．PD は HD のように設
備投資することなく，経験ある医師であればどこでも
診ていける．これは近医での治療を可能とし患者にと
っても良いことである．ただし，PD 患者にトラブル
が生じたときに対応・入院可能な病院と連携すること
が大切である．一方，トラブル発生時に 24 時間対応
できるための体制が必要なことから，連携病院および
そこのスタッフに負担が多くなる．その割に経済効率
が高くないとされる．

米国では 2008 年に政策（bundle）が変わってから，
各透析グループ内において，2009 年から 2013 年かけ
て PD 患者数が 13～68％ 増加したことが報告されて
いる．本邦でも政策とシステムが変われば PD 患者数
に変化が生じる可能性がある．

7　今後について29）

①医療者に PD のメリットとデメリットを十分経験
してもらう教育・研修システムが必要である．そのた
めには，腹膜透析医学会などによるピアレビユーされ
た専門医用の教科書などの作成が必要となる．なぜ必
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要か？
2000 年以降の PD 医療の進歩，低 GDP，中性 PD 液，

イコデキストリンの開発および使用により，PD 患者
の生存が改善しており，1990 年代の認識と変わってお
り進歩に合わせた解釈が必要になると思われる．例え
ば前述の PD における血清 b2-M 濃度のことや，以前，
腹膜平衡試験（peritoneal equilibration test;  PET）で
High であった患者の予後は当初良くないとされたが，
サイクラーを使用しての automated PD とイコデキス
トリンの使用が広まると，そうでないことがわかって
きたことがあげられる．また，以前 EPS の発症は 2.5

％ の頻度と言われた．しかし，中性 PD 液使用後の報
告では，8 年以上 PD を継続している患者では 1.2％
と約半減している30）このように認識を改めなければな
らないことが起きている．

②現在，全国に腹膜透析医学会によって認定された
CAPD 研修教育機関が 10 病院あるが，その数は十分
ではない．少なくとも透析室のある卒後研修病院では
PD 患者が必ずいることを勧めたい．そして，若い医
師にも必ず外来 PD 患者を診せるようにする．

③前述のように，各地方に PD 患者の 24 時間，す
べてのメーカーの患者の不測な事態に対応できる入
院・治療ができるセンター病院も認定する．これによ
り，PD 患者も安心して治療を受けることができるよ
うになる．

④フランスやデンマークでは assisted PD といい，
国が基金を出し看護師が患者宅へ行きバッグを交換す
るシステムがあり，高齢者の PD 治療率が高い29）．日
本でも看護師や一定の PD 治療の教育を受けた人に
PD バッグ交換や PD 操作をできる許可を与え，時間
給などで，その報酬を支払うシステムを構築すること
も必要である．

⑤日本の実情に合った PD 腹膜炎，および出口部感
染症の治療と予防に関してのマニュアル，もしくはガ
イドラインを医学会主導のもとで作成する，などがあ
げられる．

おわりに

以上，第 22 回腹膜透析医学会（札幌，2016 年）の
会長講演で述べさせていただいたことを概説した．
PD 患者に接することの少ない医療者にも読んでもら
いたいと考えて，会誌に寄稿した．
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