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18 透析導入

1 透析導入前教育とケア
① すべてのステージ 4，5の CKD患者では，定期的な腎臓専門外来受診，あるいは腎臓専門医
によるコンサルテーションを開始すべきである1, 2）．  

② ステージ 4，5の CKD患者およびその家族には，腎代替療法（血液透析・腹膜透析・腎移植）
に関する十分な説明が必要となる3, 4）．  

③ 導入前教育・ケアを行う手段として，医師と他の医療従事者を含んだ多職種が参加して患者を
指導する外来や教育プログラムが効果的である5, 6）．  

2 透析導入
① ステージ 5の CKD患者では，導入が生命予後に与える影響，導入による腎不全合併症の回避，
患者の QOLとリスク，医療経済の負担を考慮し，適正な導入時期を決定する7, 8）．

　  

② ステージ 4の CKD患者でも，体液貯留，体液異常，栄養状態の悪化を認めた場合，血清 Cr

値にかかわらず透析導入を行う．特に糖尿病を合併しているようなハイリスク患者では，血清
Cr値が比較的低値でも臨床症状を勘案して導入が望ましい7, 8）．  

3 透析療法の選択
　血液透析と腹膜透析では，導入後 2年程度の生命予後に優劣はない9－14）．短期的には残腎
機能保持，長期的には十分な透析量の確保と体液量コントロールを前提として，患者の嗜好
やライフスタイル，医学的禁忌，地理的条件や透析施設の状況に応じた透析療法を選択する． 

 

ステートメント

1  透析導入前教育とケア

1．腎臓専門医外来での管理
　腎臓専門外来への紹介の遅延（late referral）は，
死亡率，合併症発症率，透析の一時留置アクセス
の利用率，医療費が高くなる，などの問題が大き

解　説
いa）．腎臓専門医に通院した期間が 3年未満と以
上では，透析導入後の CVD発症が 40%と 20%

であり，有意差を認める．また，透析導入後の 5

年生存率はそれぞれ 60%と 70%半ばであり，明
らかに導入前に 3年以上腎臓専門医に管理された
患者の予後が良いという報告もある15）．一時留置
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アクセスの回避には，3カ月以上前に腎臓専門医
に紹介される必要がある16）．本邦においては，早
期紹介によって，腎機能障害の進行抑制と透析導
入の遅延，透析導入後の生命予後の改善を得られ
たという観察研究がある1）．この報告では，透析
導入前の貧血，骨代謝，代謝異常（高 K血症，高
尿酸血症，アシドーシスなど）の管理の有無が生
命予後に関連しており，適切なタイミングでの腎
専門医への紹介と透析導入前ケアにより，生命予
後が改善することが示唆される．ただし，現在ま
でに早期紹介の優位性を明確に示した RCTはな
く，前向き研究としては，糖尿病性腎症患者にお
いて，血圧コントロールの改善と腎機能障害の進
行抑制が得られたとする非ランダム化比較試験2）

のみである．
　これらの報告の多くは，透析開始のわずか 6カ
月前でも早期紹介という定義となっている．一方
で K／DOQIガイドラインでは，CKD ステージ 4

において，患者に腎代替療法（HD，PDや移植）
の教育が必要とされ，さらに，患者本人だけでな
く，家族やプライマリケア主治医への教育の重要
性も明記されている．早期教育の重要性はオース
トラリアの CARIガイドライン，さらに英国およ
びカナダのガイドラインでも踏襲されているが，
適切な紹介時期についての明確な記載はない．
　ステージ 1～3の患者に比較して，ステージ 4

の患者における末期腎不全発症および CVD発症
のリスクの高さ，腎機能障害による貧血や骨ミネ
ラル代謝異常，食事療法の厳格化や薬物投与量の
調整，透析アクセス造設などの腎専門知識の必要
な病態・治療の増加，頻度の高さ，腎臓専門医数
とステージ 4，5の CKD患者数の釣り合いなど
を考慮すると，ステージ 4が腎臓専門医への定期
受診（例：数カ月ごと）の開始基準として推奨され
る．

2．�腎代替療法の説明の必要性と多職種参加型の
教育プログラムの活用

　このような透析導入前教育の具体策として，医
師だけでなく看護師，栄養士，薬剤師，ソーシャ

ルワーカーなど多職種による透析導入前教育プロ
グラムが効果的であることが示されている．具体
的な効果としては，患者の透析の受け入れと正し
い知識の吸収を促進し5, 17），より主体的な透析の
選択や腹膜透析などの家庭透析や腎移植の選択を
増加させ3），計画的透析導入と緊急透析の回避4），
合併症予防や生命予後の改善18）につながることが
報告されている．本邦からの報告においても，保
存期 CKD患者における教育プログラムが透析導
入時の貧血や栄養状態の改善，緊急導入の回避や
透析カテーテル使用の減少，入院コストの減少に
繋がることが報告されている6）．その後の経過報
告では，この教育プログラムへの参加が生命予後
の改善をもたらすことが示されている19）．
　CKD治療，特に末期腎不全治療は家族の理解
や援助を必要とすることが多い．移植医療では，
家族が腎提供を担うことがほとんどである．した
がって，このような教育の対象は患者だけでなく，
家族をも含めるべきである．

2  透析導入

1．�1991年度厚生科学研究，腎不全医療研究班
による慢性腎不全導入基準

　1992年度厚生科学研究および 1994年度厚生科
学研究で，透析医療従事者研修施設に指定された
60施設で，1991年 1月 1日から同年 6月 30日
までに透析導入された 1,254例を対象とし，導入
基準の妥当性が検証された20, 21）．導入年齢は 56.9

± 14.4歳（平均値＋標準偏差），原疾患の 29.3%

が糖尿病，BUN 106.0± 33.0 mg／dL，Cr 10.6± 3.7 

mg／dL，平均導入点数 78.4点で，96.9%の導入
患者が基準を満たしていた．また，導入 2年後の
点数別死亡率は 100，90，80，70，60，50点で
それぞれ 16.7，11.2，6.7，6.8，1.3，7.4%であっ
た．ほとんどの導入患者が 60点以上で導入され
ており，導入時点数が高い群で導入後の死亡率が
高いことが示され，本基準の妥当性が示されてい
る．
　ところが，2006年に透析導入された患者の年
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意に死亡率が高値であった．BUN／Cr比の増大す
る病態（糖尿病や心不全，低栄養など）を合併して
いる患者では，BUN／Cr比が上昇する以前の早期
導入が推奨される．
4）導入時の臨床症状
　体液貯留（全身性浮腫，肺水腫），体液異常（電
解質異常，酸塩基平衡異常），消化器症状は，約
半数の透析導入患者に認められる臨床症状であ
る．心不全や肺水腫，難治性浮腫などの導入理由
は，有意に死亡リスクが高かった．糖尿病や心不
全，低栄養などの患者では，体液管理不良になる
以前の，適切な時期での透析導入が推奨される．

3．早期導入の是非
　透析導入は患者の就労や就学上の QOLを低下
させ，医療経済にも大きな負担が生じることから，
導入時期の決定は重要である．尿毒症に起因する
合併症や栄養障害を予防するために，早期導入の
有効性が指摘され，早期導入による合併症の予防
や死亡率の低下が報告されている．しかし，「早
期導入」の定義がはっきりと示されていないうえ，
必ずしも早期導入が合併症・死亡を抑制しないと
いう報告も多く，早期導入は QOLの観点からも
利点がないとする報告もある22－25）．また，早期導
入の予後改善効果は lead－time biasによるもので
あり，早期導入によるものではないとの指摘があ
る一方，早期導入群には重症患者が多いためとい
う解釈も可能であり，結論を得るためには RCT

が必要となる．オーストラリア，ニュージーラン
ドにおいて，早期導入（eGFR 10～14 mL／分／1.73 

m2）と後期導入（eGFR 5～7 mL／分／1.73 m2）での
ランダム化比較試験である IDEAL試験が行われ，
2007年 12月で終了している．2009年に発表予
定であり，解析の結果が期待されるb）．

3  透析療法の選択
　透析患者の生命予後にはさまざまな因子が影響
するため，HD患者と PD患者の生命予後は単純
には比較できないが，現在までに報告された生命

齢は 66.4± 13.4歳，原疾患の 42.9%が糖尿病，
BUN 87.1± 31.0 mg／dL，Cr 8.4± 3.6 mg／dLで
あり，導入年齢は高齢化し，導入時の Crは低下
している7）．得点 60点未満の導入は 1992年で
3.1%，2006年で 22.4%であり，Cr 8.0 mg／dL未
満での導入は 1992年で 20.8%，2006年で 48.8%，
Cr 5 mg／dL 未満での導入は 1992 年で 3.4%，
2006年で 12.3%と導入基準を満たさない症例が
増加している．策定から 15年を経た現在，本基
準の見直しが必要と考えられる．

2．�本邦での1988年末と1989年末に透析導
入された患者の予後

　2006年 12月 31日現在の「わが国の慢性透析療
法の現況」では，1988年末と 1989年末の透析導
入患者の導入時血清 Cr濃度および導入時の臨床
指標と，2005年末までの 16年ないし 17年予後
との関係が明らかにされている8）．この日本透析
医学会の報告が唯一，日本人での大規模で長期に
わたる透析導入基準のエビデンスである．
1）導入時 eGFRと生命予後
　eGFRと生命予後の関係は，低い eGFRで導入
された患者ほど生命予後が良好であった．これは
観察研究の欠点で，早期に導入すべき合併症が導
入時にあり，高い eGFRでも導入せざるをえない
患者の予後が悪いことを示しているものと判断す
べきである．このようなハイリスクの患者では，
血清 Cr値にかかわらず，合併症を考慮したより
早期の透析導入が必要となる．
2）導入時尿量と生命予後
　1日尿量が 1,000 mL以上 1,200 mL未満を対照
とした場合，600 mL未満で導入された群では尿
量が少ないほど有意に死亡のリスクが高く，
1,200～1,400 mLで導入された群のリスクが最も
低い結果であった．導入時の残腎機能が生命予後
の重要な因子の一つであり，残腎機能を考慮した
導入が必要である．
3）BUN／Cr比と生命予後
　eGFR の高い患者ほど BUN／Cr 比が高く，
BUN／Cr比が 10以上で導入された患者では，有
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予後の比較に関する観察研究では，透析導入後 2

年程度までは HDと PDに差はない，もしくは
PDがよいが，それ以降は HDがよいとの報告が
多い9－13, 26）．PDでは透析期間が長くなるに従い
腹膜の組織学的な変化とともに，腹膜機能（溶質
除去能，除水能）が障害され（腹膜劣化），残腎機
能低下を伴って透析不足や体液過剰が引き起こさ
れ，生命予後を悪化させると考えられる14）．また，
被囊性腹膜硬化症の危険性が 8年以上で高率とな
ることから，現時点での PDの継続期間は 8年未
満までが限界であると考える意見がある27）．
　透析導入後の生命予後は残腎機能に関連があ
り8, 14），残腎機能の保持は重要である．残腎機能
のある透析初期には，残腎機能を残しやすい28, 29）

PDで透析を導入するのが PDファーストの考え

方で，残腎機能が低下してきた場合には HDとの
併用や，HDへの移行を考慮すると主張されてい
る．しかし，近年では生体適合性の良い透析膜と
エンドトキシン濃度が低値で生菌数の少ない清浄
度の高い透析液の使用により，HDでも PDと残
腎機能の低下速度に差がないと報告されてい
る30）．
　透析導入期には残腎機能に留意した緩除な透析
を行うことが最善と考えられ，長期的には十分な
透析量の確保と，厳格な体液量コントロールを行
うことが重要である．このような医学的前提のも
とで，患者の嗜好やライフスタイルを十分考慮し，
地理的条件や透析施設の状況に応じて透析療法を
選択することが重要である．
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
  1．�Nakamura S,  

Circ  J 
2007

コホート研究

1983年からの 20年
間に国立循環器病セ
ンターで透析を導入
された心血管合併症
を有する患者 366例

透析導入前の腎専門医外来の通院
期間が 6カ月未満とそれ以上に
よって群分けを行い，透析間での
腎機能変化率と透析後の全死亡と
の関連を解析

紹介時の腎機能は 2群で差がなかったが，透
析導入までの期間は早期紹介群で有意に長
かった．また，透析導入後の生存率も早期紹
介群が有意に良好であった．

  2．�Martínez－Ramírez 
HR,  
Am J Kidney Dis 
2006

非ランダム化比較試
験

糖尿病性腎症患者 腎専門医でフォローを受けた 52
例と家庭医のみのケアを受けた 65
例を比較

家庭医のみのフォローを受けた患者は腎専門
医でフォローを受けた患者に比べ，有意に腎
機能障害の進行が速く，アルブミン尿の増加
が多く，血圧のコントロールが悪かった．ま
た，ACEIやARB,スタチンの使用頻度が低く，
NSAIDの中止が少なかった．

  3．�Goovaerts T, 
Nephrol Dial 
Transplant 
2005

症例集積

医学的・社会的に療
法選択の余地がない
患者を除く 185例の
透析導入前患者

透析導入前に患者とその家族に療
法選択に関する個別の教育セッ
ションやビデオ供覧などを施行

施設での血液透析を選んだのは 40%に過ぎ
ず，先行的腎移植 4%，腹膜透析 31%，施設
での自己管理 HD16%，家庭 HD 9%と自立
した透析療法を選択する割合が高い．

  4．�Levin A,  
Am J Kidney Dis 
1997

非ランダム化比較試
験

バンクーバーの 1施
設における透析導入
前患者

非ランダムに教育介入群と非介入
群に分け，前向きに緊急透析率や
透析導入直後の入院日数を検討

介入群では有意に緊急透析の必要率が低く
（13% vs. 35%；p＜0.05），透析導入後 1カ月
間の入院日数が短かった（6.5 日 vs. 13.5 日；
p＜0.05）．

  5．�Devins GM,  
Am J Kidney Dis 
2003

ランダム化比較試験

カナダの 15施設で
フォローされており，
6～18カ月以内に透
析導入が予測される
297例

患者をランダムに教育介入群と非
介入群に分け，教育介入群はスラ
イドと冊子を使った CKDケアに
関する 1対 1での講義と 3週間に
一度の電話による教育のフォロー
アップ

試験開始時の腎機能は両群で差はなかった
が，透析導入までの期間は介入群で平均 17
カ月，非介入群で 14.2カ月と有意に介入群
で長かった．この透析導入を遅延する効果は，
知識習得率の高い患者に特に顕著であった．

  6．�Inaguma D,  
Clin Exp Nephrol 
2006

非ランダム化比較試
験

2002～2005年に公立
陶生病院にて透析導
入となった 176例

患者の自由意思にて透析前教育に
参加．参加群と非参加群において，
一時留置カテーテルの使用頻度，
導入時入院日数，透析導入時の腎
機能や合併症について検討

透析前教育を受けた群では，有意に一時留置
カテーテル使用頻度，入院日数と入院コスト
が少なかった．導入時に両群で腎機能に差は
なかったが，血清アルブミン値，ヘモグロビ
ン値は参加群で有意に高かった．

  7．�日本透析医学会統
計調査委員会，図
説わが国の慢性透
析療法の現況
（2006年末 12月
31日現在） 
2007

コホート研究

2006年の新規透析導
入患者，
28,571例

2006年に新規導入された患者の検
査所見と病態を調査

導入時の eGFR 5.5± 6.6 mL／分／1.73 m2で，
30歳以上では年齢の上昇とともに eGFRは
上昇しており，より早期に透析を導入してい
る傾向があった．原疾患別の eGFRは，慢性
糸球体腎炎患者 4.9± 3.3 mL／分／1.73 m2，
糖尿病性腎症患者 5.8± 4.2 mL／分／1.73 m2

と糖尿病性腎症患者で早期に導入されてい
た．

アブストラクトテーブル
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
  8．�日本透析医学会統
計調査委員会，わ
が国の慢性透析療
法の現況（2006年
末 12月31日現在）
CD－ROM版 
2007

コホート研究

1988年または 1989年
に透析導入された
22,017例（1988年
11,551例，1989年
10,466例）

導入時血清 Cr濃度および導入時の
臨床指標と 2005年末までの 16年
ないし 17年予後との関係を検討

低い eGFRで導入された患者ほど生命予後が
良く，高い eGFRで導入された患者の生命予
後は不良であった．
尿量が 600 mL未満で導入された群では尿量
が少ないほど有意に死亡のリスクが高かっ
た．
心不全や肺水腫，難治性浮腫での導入は有意
な危険率で，高い死亡リスクを認めた．

  9．�Termorshuizen F,  
J Am Soc Nephrol  
2003

コホート研究

オランダで透析導入
された HD患者 742
例，PD患者 480例

HDと CAPDの生命予後を導入後
4年間まで比較

患者生存率は導入後 2年間は PDと HDに差
はなかったが，それ以降は HDが良かった．

10．�Ganesh SK, 
J Am Soc Nephrol  
2003

コホート研究

1995～1997年に導入
された HD患者
93,900 例と PD 患者
14,022例

メディケアとメディケード，US 
Renal Data Systemのデータを使
用．HDと CAPDの生命予後を導
入後 2年間で比較．サブ解析で冠
動脈疾患と DMの有無で比較

全体の患者生存率は導入後 6カ月は PDが良
く，それ以降は HDが良かった．冠動脈疾患
なしの場合，患者生存率は非 DM群で，最初
の半年は PDが良く，それ以降はHDが良かっ
た．DM群では最初の半年は HDと PDは差
がなく，それ以降は HDが良かった．冠動脈
疾患ありの場合は，DMの有無にかかわらず
最初の半年は HDと PDに差がなく，それ以
降は HDが良かった．

11．�Vonesh EF,  
Kidney Int 
2004

コホート研究

1995～2000年に透析
導入された HD患者
352,706例とPD患者
46,234例

メディケアのデータを解析．導入
後 3年間で HDと CAPDの生命予
後を合併症（主に心血管系合併症）
の有無，DMの有無，年齢を層別
化して比較

合併症なしの場合，非 DM群ではすべての年
齢層で PDが患者生存率が良かった．DM群
では 44歳以下では PDが，45歳以上では
HDが患者生存率が良かった．
合併症ありの場合，非 DM群ではすべての年
齢層で HDと PDの患者生存率は同等であっ
た．
DM群では 44歳以下では HDと PDの患者
生存率は同等であったが，45歳以上では HD
が患者生存率が良かった．

12．�Jaar BG,  
Ann Intern Med 
2005

コホート研究

Choices for Healthy Out-
comes in Caring for 
ESRD（CHO－ICE）study 
1995～1998年に導入
されたPD患者 274例，
HD患者 767例

平均観察期間 2.4 年で，HD と
CAPDの生命予後を比較

生存率は導入後 1年は HDと PDに差がなく，
2年以降は HDが良かった（HR 2.34［CI, 1.19－
4.59］）．DM群では HDと PDに差がなく，
非 DMではHDが良かった（HR 2.78［CI, 1.36－
5.68］）．65歳未満ではHDが良く（HR 1.67［CI, 
1.01－2.75］），65歳以上では HDと PDに差が
なかった．心血管系合併症の既往ありの群で
は HDが良く（HR 2.10［CI, 1.36－3.25］），なし
の群では HDと PDに差がなかった．

13．�Liem YS,  
Kidney Int 
2007

コホート研究

1987～2002年にオラ
ンダで透析導入され
たHD患者 10,841例，
PD患者 5,802例

導入後最長 10年間の HDと CAPD
の生命予後を年齢と DMの有無で
比較

生存率は導入後の年数が長くなるに従い HD
が良かった．50歳以上の DM患者では HD
が良かった．

14．�Bargman JM, 
J Am Soc Nephrol 
2001

コホート研究

カナダと米国の腹膜
透析患者 680例

14のセンターが参加した CANUSA 
studyの再解析．生命予後と尿量，
GFR，透析量などの因子を解析

GFRや透析量でなく，尿量が生命予後に対
する強い因子であった．
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15．�Jungers P,  

Nephrol Dial 
Transplant  
2001

コホート研究

1989年からの 10年
間にフランス　Neck-
er Hospitalで透析を
導入された 1,057例

透析導入前の腎専門医外来の通院
期間によって群分けを行い，透析
後の全死亡との関連を解析

透析前の腎専門医通院期間が 3年未満では，
心血管合併症の発症が 40%弱であったのに比
較し，3年以上のフォローでは 20%であった．

16．�Chesser AM,  
Clin Nephrol　
1999

コホート研究

1993年からの約 1年
半に英国の 1施設で
血液透析を導入され
た 178例

透析導入前の腎専門医外来の通院
期間を 3カ月未満とそれ以上で分
け，一時留置カテーテルの使用頻
度を検討

腎専門医の紹介が透析導入 3カ月未満であっ
た 127例のうち 25例に一時留置カテーテル
が必要であったのに対し，3カ月以上フォ
ローを受けた 51例では 1例のみで一時留置
カテーテルが必要であった．

17．�Klang B,  
J Adv Nurs  
1998

コホート研究

28例の透析導入前の
CKD患者

CKDの食事療法，透析療法選択，
社会的ケアなどに関する教育セッ
ションを施行し，年齢や基礎疾患
などがマッチし，すでに透析を受
けている 28例と身体・精神機能
を比較

透析前の教育を受けた患者では身体・精神機
能がより良好であった．これは，特に若い患
者で顕著であった．

18．�Ravani P,  
J Nephrol 
2003

コホート研究

1999年からの 3年半
にイタリアの 2施設
において透析導入と
なった 229例

透析前教育の有無と緊急透析の必
要性，療法選択，入院日数や回数
を検討

透析前教育を受けた群では，HDを選択する
割 合 が 少 な く（OR： 0.301,［95%CI 0.153, 
0.594］）, また，緊急透析の必要性（OR： 0.031
［0.013, 0.075］）, 初回入院 が 5日超となるリ
スク（OR：0.165［0.081, 0.333］）, その後の入
院回数（OR：0.346［0.174, 0.685］）のいずれも
が有意に減少した．

19．�稲熊大城， 
日腎会誌 
2007

非ランダム化比較試験

2002～2005年に公立
陶生病院にて透析導
入となった 176例

患者の自由意思にて透析前教育に
参加．参加群と非参加群において，
一時留置カテーテルの使用頻度，
導入時入院日数，透析導入時の腎
機能や合併症，生命予後について
検討

透析前教育を受けた群では，有意に生命予後
が改善した（Log－rankテスト，p=0.0087）．

20．�川口良人， 
平成 4年度厚生
科学研究腎不全
医療事業報告書
1993

横断研究

透析医療従事者研修
施設に指定された 60
施設で，1991年 1月
1日から同年 6月 30
日までに透析導入さ
れた 1,254例

1991年度厚生科学研究，腎不全医
療研究班による慢性腎不全導入基
準の妥当性を導入時の検査所見と
臨床所見から検討

平均導入点数 78.4点で 96.9%の導入患者が
基準を満たしていた．

21．�川口良人， 
平成 6年度厚生
科学研究腎不全
医療事業報告書
1995

コホート研究

透析医療従事者研修
施設に指定された 60
施設で，1991年 1月
1日から同年 6月 30
日までに透析導入さ
れた 1,254例

1991年度厚生科学研究，腎不全医
療研究班による慢性腎不全導入基
準で導入された患者の 2年後の予
後を調査

導入時点数が高い群で導入 2年後の死亡率が
高いことが示された．

22．�Korevaar JC,  
Lancet 
2001

コホート研究

オランダの新規導入
患者 253例

1997年に発表された DOKIガイド
ラインの妥当性について，前向き
に検討

159例（63%）はガイドラインに合致した時期
に導入，94例（37%）はガイドラインより遅れ
て導入．導入後 3年で，ガイドラインに合致
し導入した患者は，生存期間が 2.5カ月延長
していた．しかし，遅れて導入した患者は，4.1
カ月間透析の開始が遅れた．つまり，この生
命予後の延長は lead－time biasの影響であり，
見かけ上生命予後を延長させたにすぎない．
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23．�Traynor JP,  

J Am Soc Nephrol 
2002

コホート研究

英国の新規導入患者
235例．早期導入群
119 例（HD 83，PD 
36），遅れて導入群 116
例（HD 87，PD 29）．

eCCrが 20 mL／分からの生命予後
を後ろ向きに検討．透析導入時の
中央値 eCCr 8.3 mL／分／1.73 m2で
早期導入群と遅れて導入群に群分
け

導入時からの生命予後を比較すると，有意で
はないものの早期導入群で予後が改善してい
るが，eCCr 20 mL／分／1.73 m2からの比較で
は生存率に差がなかった．さらに，導入時の
eCCrと生存率は有意な負の相関を認めた．
早期導入の利点は認められず，導入時から比
較した場合の生命予後の改善は，lead－time 
biasの影響であることが明らかとなった．

24．�Korevaar JC,  
Am J Kidney Dis  
2002

コホート研究

オランダの新規導入
患者 237例

Kidney Disease and Quality of Life 
Short Form（KDQOL－SF）を使用し
health－related quality of life（HR-
QOL）を DOKIガイドラインに合
致した時期に導入と遅れて導入で
比較

147例（62%）はガイドラインに合致した時期
に導入，90例（38%）はガイドラインより遅れ
て導入．合致した時期の導入患者は，遅れて
導入した患者と比較し，導入 6カ月後の HR-
QOLは上昇していたが，12カ月後にこの違
いは消失した．早期導入による長期 QOL改
善の根拠はなかった．

25．�Kazmi WH,  
Am J Kidney Dis 
2005

コホート研究

米国で 1996～1999年
に導入された 211,747
例

メディケアおよびメディケードの
データを使用し，導入患者の生命
予後を検討

GFR 10 mL／分／1.73 m2以上で透析導入と
なった患者は，5 mL／分／1.73 m2未満で透析
導入となった患者と比較し，42%死亡のリス
クが増加していた．

26．�Fenton SS,  
Am J Kidney Dis 
1997

コホート研究

1990～1994年にカナ
ダで透析導入された
患者 10,633例

最長 5年フォローアップし，HD
と CAPDの生命予後を比較

患者生存率は最初の 2年間は PDが良く，そ
れ以降は HDのほうが良かった．

27．�Kawanishi H,  
Am J Kidney Dis 
2004

コホート研究

日本の 57施設，1,958
例

1999年から 10例以上の PD患者
を管理している施設を対象とした
4 年間の多施設・前向き研究．
EPS発症率と PD期間・PD離脱
との関連を検討

EPSの発症率は 2.5%（48／1,958）で，このう
ちPD中断後の発症率は 68.8%（33／48）であっ
た．
PD施行期間と EPSの発症率は 3年未満，5
年未満，8年未満，10年未満，15年未満と
15年以上でそれぞれ，0%，0.7%，2.1%，5.9%，
5.8%と 17.2%であった．PD歴 8年以上での
EPSの発症率と EPS発症後の死亡率は高率
であった．

28．�Moist LM,  
J Am Soc Nephrol  
2000

コホート研究

US Renal Data System
の Dialysis Morbidity 
and Mortality Study．
1996～1997年に透析
導入された HD患者
811 例，CAPD 患 者
1,032例

1年間前向きに追跡した．1日尿量
200 mL以下を残腎機能消失とし，
残腎機能に影響する因子を解析

PD患者は HD患者より 65%残腎機能消失の
リスクが低かった．

29．�Jansen MA, 
Kidney Int 
2002

コホート研究

オランダの HD患者
279例，CAPD患者
243例

GFRを 1年間フォローアップし，
影響する因子を解析

1年後のGFRはCAPD患者が有意に高かった．

30．�McKane W, 
Kidney Int 
2002

コホート研究

HD患者 300例，
CAPD患者 175例

CAPD患者と，生体適合性の良い
透析膜と純度の高い透析液を使用
した HD患者を比較

48カ月間のどの時期においても，HDと PD
の残腎機能に差がなかった．
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