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Introduction

Peritoneal dialysis (PD) should be offered to every eligible

individual with kidney failure who is considering mainte-

nance dialysis. Many individuals prefer PD because it can

be provided in their homes and offers them more indepen-

dence than in-centre haemodialysis (HD). PD is prioritised

in many regions because it has similar health outcomes and

is often less costly than in-centre HD.1–3 However, a sig-

nificant number of individuals with kidney failure are

elderly, frail or have other physical or cognitive disabilities,

which may limit their ability to perform self-care PD. Indi-

viduals may also lack family support for PD. Providing

assistance may overcome these barriers, permitting more

individuals to receive PD, so assisted PD is a crucial strat-

egy that increases patient choice and provides more

equitable access to home dialysis. The objectives of this

review are to define the scope of assisted PD for this state-

ment, describe major aspects of assisted PD and provide

recommendations to expand its availability internationally.

Defining the scope of assisted PD for this
position statement

The inability to perform tasks required for self-care PD and

a lack of family, partner or spousal support are common

barriers to PD. For these patients, providing assistance with

PD in the patient’s home can overcome these barriers and

allow them to receive PD in their residence. Assistance

with PD has been provided by family members, friends,

domestic helpers, personal support workers, healthcare
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はじめに 
　腹膜透析（PD＝Peritoneal Dialysis）は，維持透析の導入が必要
になった患者に提供される治療法のひとつであり，すべての腎不全
患者に説明されるべきである。PD は患者の自宅で実施でき，通院
して透析施設で行う血液透析（HD＝Hemodialysis）よりも他人に
頼る部分が少ないことから，多くの患者にとって魅力的な選択肢で
ある。PDは，通院が必要なHDと比較して，健康状態への効果はほ
ぼ同じでありながら，費用は安いことが多く，そのため，世界中の
多くの地域でHDより優先的に行われることも多い1–3。しかし，腎
不全患者には高齢者やフレイル（自分の体が思うように動かない），
多くの併存疾患，認知機能低下を伴う患者が多く，これらの要素に
より，患者が自らPDを行うこと（国際的には“self-care PD”と称さ
れる）が難しい場合がある。また，患者がPD施行において家族によ
るサポートを受けられない場合もある。適切な支援があれば，これ
らの障壁を克服でき，より多くの患者が PD を選べるようになる可

能性がある。このような第三者の支援を必要とする PD は，国際的
には “assisted PD” と称されている。この方法は，患者が在宅で透
析治療を受けられる選択肢を広げ，公平に在宅透析を利用できるよ
うにする極めて重要な手段である。本レビューの目的は，以下の 3
つである：
　1．assisted PDがどのようなものかを説明すること
　2．assisted PDの主な特徴を明らかにすること
　3．国際的にassisted PDを普及させるための提案を行うこと

assisted PDとはどのようなものか
　self-care PD が難しい理由には，患者自身が実施できない場合
や，家族・パートナーのサポートが得られない，といった問題が
よくみられる。しかし，このような場合でも，適切な支援を受
けることで，これらの問題を克服し，自宅で PD が実施可能とな
る。これまで，PD の支援には家族，友人，家事を行うヘルパー
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（domestic helper），生活支援員（personal support worker），医
療支援者（healthcare aid），准看護師（practical nurse），正看護
師（registered nurse）が関わってきた 4–6（訳注：本邦においては，
現在，家族あるいは看護師などの医療者のみが透析液の交換が可
能である）。国際腹膜透析学会（ISPD＝International Society for 
Peritoneal Dialysis）のワーキンググループはあらゆる形の支援が
有益であると認めているが，ここでは医療制度（政府，健康保険，
慈善団体，他の組織など）から資金を得ている assisted PD に焦点
を当てる。具体的には，医療従事者およびトレーニングを受けた一
般人（訳注：日本では，一般人がトレーニングを受けても PD の実
施は認められていない）による支援，家族による有償の支援が含ま
れる。家族や友人による無償の支援，個人契約の介護者（private 
caregiver）または家族が報酬を支払う家事労働者（domestic 
worker）による支援は，ここでは対象外である。また，長期介護施
設や他の居住施設のスタッフが支援するPDも含まれない。ただし，
これらの施設に，政府の資金提供を受ける（保険制度で認められて
いる）外部支援者が訪問してPDをサポートする場合は，含まれる。

assisted PDが必要な理由
　self-care PDには多くの障壁がある（表 1）。こうした障壁はより
高齢の患者に多く，特にフレイルを伴う患者でしばしばみられる。
PD の認定看護師が，患者への PD の説明時に，PD 実施に当たって
どのような障壁があるかを前向きに記録した Oliver らの研究では， 
63％の患者が身体機能または認知機能の低下のため，self-care PD
を行うのが難しいことが明らかとなった 7。同じ研究グループによ
る別の研究では，50歳以上の患者を対象としてPDのトレーニング
時に総合機能評価を実施したところ，フレイル，介護依存および認
知機能の低下が非常に多くみられ，PD 開始後 6ヵ月以内に支援が
必要となる頻度が高いことが明らかになった 8。PDを検討している
高齢患者では，Clinical Frailty Scaleなどのツールによりフレイル
を定期的にスクリーニングするよう専門家は推奨している 9,10。そ

して，フレイルがみられる場合，高齢者向けの総合機能評価の実施
を考慮する。特に重要なのは認知機能の低下である。認知機能の低
下は高齢者とその家族にとって重要な懸念となる。HD患者では，一
般集団と比較して認知機能低下がみられる割合が高いことが報告さ
れており，脳血流量低下により認知機能が急激に低下する可能性や，
HD中の急性脳損傷に関するエビデンスが示されている11–14。認知機
能が低下した患者は，多くの患者がいるため多忙で騒々しくなりが
ちなHD施設での透析よりも，慣れ親しんだ自宅での透析のほうが受
け入れやすい可能性があるが，このためには支援が必要となる。

　self-care PDを開始した患者でも，開始後に身体機能と認知機能
が低下する可能性がある 9,15。あるいは新しい疾病を発症し，一時
的に身の回りのことができなくなる場合もある。また，支援者（家
族，友人）の健康状態が変化し，自宅でのPDへのサポートが難しく
なる場合もある。assisted PDでは，PDを支援する者に適時のレス
パイトケアを提供することで患者の在宅でのPD継続が可能となり，
HD へ移行するリスクを低下させる。また，患者が新たに発症した
疾病から回復すれば，self-care PDを再開できる場合が多い。

　支援が必要となる要因は年齢だけではない。小児および障害をも
つ若年成人が家族のサポートでPDを行っている場合，assisted PD
により家族や介護者の負担を軽減できる。このような患者の多くは
自宅という慣れ親しんだ環境での透析を希望する場合が多いが，通
院のための送迎に煩雑な手配が必要となる HD では対応が困難であ
る。実際に，送迎が必要な HD 患者と比較して，assisted PD 患者
のほうが，透析治療への満足度が高いことが示されている 16。在
宅治療の価値が特に認められたのは，新型コロナウイルス感染症

（COVID-19）のパンデミック中である。人が集まる HD 施設では，
集団感染が発生しやすく，在宅で治療ができる PD 患者は感染率が
低かった 17。PD患者は新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）感染リ
スクおよび感染関連の入院リスクが低かったことから，免疫力が低
下している患者が assisted PD によって感染症から守られた可能性
がある17–19。高齢患者における通院でのHDと比較した在宅でのPD
の利点を表2に示す。

　PD は支援する者にとって負担となる場合が多い。Zarit Burden 
Interview ツールで評価したところ，PD 患者の支援者の 60％が軽
度～中等度，13％が中等度～重度の燃え尽き症候群に陥ると報告
されている 20,21。Grivaらは，同じくZarit Burden Interviewツー
ルを用い，assisted PD 患者の支援者である家族（通常，配偶者ま
たは成人した子供）と self-care PD患者の家族との間でケアの負担
を比較した 22。assisted PD 患者を支援する家族では透析手順を間
違ってはいけないという義務感がより大きかったものの，ケアの負
担はassisted PD患者の家族とself-care PD患者の家族との間では
差がなかった。

　assisted PDが必要となる場合は以下のとおりである。
1）PD開始時に患者と支援者に安心感を与える必要がある時
2）�介護者によるサポートを受けることができず，さまざまな問題

のため self-care PD を行うことが難しい患者に長期的な支援が
必要な時

表 1　assisted PDにより克服できるself-care PDの一般的な問題a

身体的障壁 視力低下
手先が動かしにくい
バッグを持ち上げる力が弱い
フレイル
歩行能力低下
難聴

認知的／言語的障壁 記憶障害
不安
認知症
失語症
精神疾患（うつ病，統合失調症，躁病）
言語の障壁b

学習障害

行動的障壁 不衛生
治療遵守不良（指示どおりの治療が困難）

PD＝腹膜透析
a Oliverら7より転載。
b �PDチームに患者の言語を話せる者がおらず，コミュニケーションを助

ける家族が在宅していない場合，言語がPDへの障壁となりうる。
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3）�介護者がいない self-care PD 患者に一時的な疾病や障害が発生
し，短期的な支援が必要な時

4）�PD をサポートする介護者が疾病または燃え尽き症候群を発症
し，短期的な支援が必要な時

5）PD患者の急病時（腹膜炎など）に短期的な支援が必要な時

勧告事項
1）�PD を検討中または選択した患者がもつ身体的，認知的，情動

的，社会的な障壁を，assisted PD を行うことで克服できない
か，多職種による評価を行うべきである。

2）�PD を検討中または選択した患者の支援者について，PD をサ
ポートすることによる負担がどの程度になるのかを評価すべき
である。

3）�self-care PDまたは家族の支援によるPDを行う患者では，新た
に問題となる障壁が発生していないかを定期的にモニタリング
し，家族以外によるassisted PDが必要な時には，適切なタイミ
ングで実施できるようにすべきである。

4）�PD患者の支援者について，ケアの負担を定期的にモニタリング
し，必要に応じてassisted PDを実施できるようにすべきである。

5）�assisted PDは，感染症を減少させるための手段として推進でき
る。PDは，より多くの患者が集まって治療を受ける透析施設で
はなく，自宅で治療可能な透析手段である。

assisted PDのモデル
　世界のさまざまな地域で行われている assisted PD の実施モデル
は，地域の文化，保健医療政策，医療費償還制度，各透析方法の普
及率によって大きく異なる 23–25。報告されているケアモデルは，地
理的な範囲，資金提供の仕組み，支援者のタイプ，支援者が自動腹
膜透析装置（サイクラーと呼ばれる）の接続または手動交換（用手的
に行う透析液のバッグ交換）を行うか否か，支援の場所，支援の期
間がさまざまである（表3）。

　地理的に最も広範囲に行われている assisted PD プログラムは，
フランス（全国プログラム），カナダのブリティッシュコロンビア

州およびオンタリオ州を対象としている。これらのプログラムは政
府の公的保険が資金を提供し，持続可能なものである。長期的なサ
ポートとともに，短期的なサポートやレスパイトケアも提供されて
いる。他の assisted PD プログラムでは，対象範囲はこれより狭い
ことが多く，その実施も研究費を提供された単一施設，民間透析関
連業者（private dialysis vendor）または地域の透析プロバイダー

（dialysis provider）に限られており，政府の公的保険で実施される
プログラムよりも持続が困難になるおそれがある。

　フランスおよびカナダ・オンタリオ州のプログラムでは PD 支援
者には正看護師が含まれ，カナダ・ブリティッシュコロンビア州の
モデルは民間企業が派遣する准看護師（licensed practical nurse）
が関与している。その他の報告においては，assisted PD モデルの
支援者には，正看護師，准看護師，看護助手（nurse assistant），
医療補助者（healthcare assistant）および生活支援員（personal 
support worker）が含まれる。米国・カリフォルニア州のモデル
は，州の資金提供により家族が有償で支援する場合もあるが，本モ
デルに関する研究はまだ報告されていない。このように，PD を支
援している職種はさまざまである。

　assisted PDのモデル間で異なるもうひとつの要素は，PD液の交
換手段として，支援者がサイクラーを用いるか，手動交換を行うか
である。フランス，デンマークおよびカナダ・オンタリオ州において
は，サイクラーを用いたサービスが提供されており，カナダ・ケベッ
ク州では予備的研究の枠内でこのサービスが行われていた。その他
のほとんどのプログラムでは，支援者がサイクラーの設定は行うが，
カテーテルの接続や手動交換は行わないようになっている。このよ
うな制限付きの支援は患者と家族に役立つ可能性はあるが，PD治療
を直接支援するまでにはならない。正看護師または准看護師が関与
するモデルでは，患者の評価（体重，血圧，体液量），PDカテーテル
のケア，および必要に応じて抗菌薬の腹腔内投与などの薬剤投与も
行われる。支援が必要となりうるPD関連手順を表4に要約する。

　支援者の訪問回数は，支援者がサイクラーの接続や手動交換を
行うか否か，患者または家族がどの程度サポートできるかにより
異なる。フランスでは連続携行式腹膜透析（CAPD ＝ Continuous 
Ambulatory Peritoneal Support）の完全サポートの場合，1 日最
大 4 回の訪問が行われている 34。カナダ・オンタリオ州では，機械
の設定，カテーテルの接続，機器の取り外しのサポートのため 1 日
最大 2 回の訪問が行われている。患者または家族による機器の取り
外しが可能な場合は， 1 回目は機械の設定のために日中訪問し， 2
回目は接続のため夜間に訪問する。その他のプログラムでは，機械
の設定サポートのために毎日訪問が行われるものの，カテーテルの
接続や機器の取り外し，手動交換は行われない。訪問回数が費用に
よって制限される場合もある。資金提供の仕組みにより，訪問ごと
に医療費が払い戻されることもあれば，カナダ・オンタリオ州のよ
うに柔軟性の高い包括払いとなっている場合もある。

　assisted PD を行うサービスの提供期間も，その経済的支援状況
によりさまざまである。公的資金を用いる確立されたプログラムで
は長期的な支援が可能となっているが，短期的な支援またはレスパ

表 2　フレイル患者または高齢患者における腹膜透析の利点

医学的利点 血�液透析に伴う血圧の急な変化など，血行力
学的ストレスがない

残存腎機能が維持される
認知機能低下の速度が緩やか
施設に比べて感染症のリスクが低い
血液透析に伴う「強い疲れ」が少ない
複雑な血管アクセス手術を回避できる

心理社会的利点 自宅で安心して治療を受けられる
透�析施設への送迎の必要がなく，それに伴う

個人的な費用およびストレスもかからない
旅行（国内外への帰省を含む）が可能
社�会的活動や趣味に合わせて治療スケジュー

ルを柔軟に調整可能

医療経済的利点 透析施設への送迎の交通費がかからない
多くの医療制度でHDよりも治療費が安い
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イトケアに対しては，別の財源が充てられる場合が多い。研究また
は試験的プログラムとして資金が提供されている assisted PD プロ
グラムでは，長期的な支援が提供されない場合もある。

　最後に，サービスの提供場所もさまざまである。支援者が個人宅
を訪問する形が大半であるが，PD を円滑に実施するために急性期
病院以外の老人ホームや介護施設などへの訪問が可能な場合もあ

表 3　既報の研究におけるassisted PDモデル間で異なる主な特徴

カテゴリー 内訳 既報の研究の実施国・地域（筆頭著者名）参考文献番号

地理的な範囲 国 フランス（Lobbedez）34

州 カナダ・オンタリオ州（Oliver）27

カナダ・ケベック州（Melanson）28

カナダ・ブリティッシュコロンビア州（Bevilacqua）29

地域 英国（Iyasere）16

米国カリフォルニア州（Hussein）30

単一施設 ブラジル（Franco）24

デンマーク（Povlsen）25

スコットランド（Boyer）31

資金提供の仕組み 政府の公的保険 カナダ・オンタリオ州（Oliver）
カナダ・ブリティッシュコロンビア州（Bevilacqua）
フランス（Lobbedez）

医療トラスト 英国（Iyasere）

民間の透析企業 英国（Iyasere）
デンマーク（Polvsen）

研究助成金 オーストラリア（Nel）32

非営利透析プロバイダー（dialysis provider） 米国カリフォルニア州（Hussein）

腎臓クリニック ブラジル（Franco）

支援者のタイプ 正看護師（registered nurse） カナダ・オンタリオ州（Oliver）
カナダ・ケベック州（Melanson）
フランス（Lobbedez）
デンマーク（Polvsen）
オーストラリア（Nel）

准看護師（licensed practical nurse） カナダ・ブリティッシュコロンビア州（Bevilacqua）

看護助手（nurse assistant） ブラジル（Franco）

正看護師以外の医療スタッフ 米国カリフォルニア州（Hussein）

医療補助者（healthcare assistant）または技師 英国（Iyasere）
スコットランド（Boyer）
米国カリフォルニア州（Hussein）

非医療従事者

支援対象の手順 サイクラーの接続／取り外しまたは手動交換を含む カナダ・オンタリオ州（Oliver）
カナダ・ケベック州（Melanson）
フランス（Lobbedez）
デンマーク（Polvsen）

サイクラーの接続／取り外しまたは手動交換は含まない カナダ・ブリティッシュコロンビア州（Bevilacqua）
オーストラリア（Nel）
スコットランド（Boyer）
英国（Iyasere）

1日あたりの訪問回数 1日最大4回 フランス（Lobbedez）

1日最大2回 カナダ・オンタリオ州（Oliver）

1日1回 ほとんどの研究

支援の場所 個人宅 ほとんどの研究

老人ホーム 研究なし

その他の非急性期医療施設

長期介護施設（訪問介護者） デンマーク（Polvsen）

支援の期間 長期間 ほとんどの研究

短期間 カナダ（Bevilacqua）
オーストラリア（Nel）
米国カリフォルニア州（Hussein）

PD ＝腹膜透析
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り，こうした施設ではスタッフのトレーニングが不要となる。PD
患者が常にいるわけではない場合やスタッフの入れ替わりが激しい
場合，施設スタッフのスキルの維持が難しいこともある。

勧告事項
1）�世界で行われている assisted PD の実践は，非常にさまざまで

あり，実施する前には，その特徴を具体的に検討すべきである。
また，assisted PDについてアウトカムを報告する際には，地理
的な範囲，資金提供の仕組み，支援者のタイプ，支援者がサイ
クラーの接続または手動交換を行うか否か，支援の期間，支援
の場所などを説明すべきである。

PD支援者へのトレーニングとコミュニケーション
　PDの支援者には，PD手順について，各人に応じたトレーニング
が必要である。ほとんどの場合，self-care PD患者が行う手順とほぼ
同じトレーニングが必要である。教育担当看護師（nurse educator）
またはあらゆる方法の PD の知識をもつ経験豊富な PD 看護師がト
レーニングを実施できるが，民間企業または透析プロバイダーと連
携したトレーニングも可能である。トレーニングは通常PD施設で行
われるが，在宅ケア機関やその他の教育施設でも実施できる。

　必要な訪問を，十分に時間をとって行えるようにするためには，
十分な人数の支援者をトレーニングする必要がある。支援者の人数
は，患者 1 人につき必要な訪問回数，実施する手順，支援する患者
数，患者間の移動時間（距離）に左右される。スタッフの欠勤時に
は組織内の余剰人員を配置する必要があり，訪問が行われないと患
者とその家族に深刻な問題が生じる可能性がある。

　PD プログラムでは，支援者と確実な連絡体制を構築する必要が
ある。この連絡体制には，定期的な電話，電子メール，または支援
患者の状況を確認する訪問などが大切である。フレイルのある高齢
患者は，支援者の同席のもとで自宅から電話やビデオを用いた遠隔
診療を利用することにより，クリニックの受診回数を減らすことが
できる。一般に PD 患者に対する遠隔モニタリングは，HD への移
行および入院を抑制し，治療遵守率を向上させ，患者と介護者の燃
え尽き症候群を軽減することが報告されている。しかし，遠隔患者
モニタリングがassisted PDにおいてどのような役割を果たすかは，
まだ明確に示されていない35。

勧告事項
1）�支援者へのトレーニングは，PDプログラムの教育担当看護師ま

たは熟練看護師によって，標準化されたカリキュラムに沿って
行なわれるべきである。

2）�支援者にはそれぞれのスキルや能力に応じて，透析手順につい
てのトレーニングを行うべきである。

3）�支援する患者の予測人数に見合った十分な人数の支援者を確保
する。その際，支援者の地理的分布を考慮し，スタッフの欠勤
時に備えて余剰人員を配置できるようにすべきである。

4）PDプログラムでは支援者との確実な連絡体制を構築すべきである。

医療の質の管理
　「 継 続 的 な 医 療 の 質 改 善（ C Q I ＝ Co n t i n u o u s  Q u a l i t y 
Improvement）」とは，患者の希望に沿った質の高い医療の提供を
目指して，継続的な改善フローを計画および実行するための構造化
された組織的プロセスと定義されている。よりよいケアやサービス
を提供するために，現状を見直しながら，医療，介護スタッフのみ
ならず，患者とその家族の意見も取り入れて，改善を繰り返してい
く仕組みである 36,37。このシステムを PD プログラムにも取り入れ
る必要がある。国際腹膜透析学会（ISPD ＝ International Society 
for Peritoneal Dialysis）のガイドラインは，PDプログラムに対し，
assisted PDを含むすべてのPD患者で腹膜炎発症率，PDカテーテ
ル関連合併症の発症率，HD への移行率をモニタリングするよう
推奨している。さらに，腎臓病における標準化されたアウトカム

［Standardized Outcomes in Nephrology（SONG）］のイニシア
チブは，どのような治療アウトカムがPDに関して重要かを，患者，
介護者，臨床医，研究者，政策決定機関，関連する利害関係者が集
まって話し合うことを勧めている。PD に関する重要なアウトカム
としては，PD関連感染症，心血管疾患，死亡，PD実施期間，生活
場面あるいは人生への参加（旅行や仕事，日常生活への参加などの
生きがいであり，英語ではlife participationと訳される）が含まれ
る 38。すなわち，患者がどのような治療アウトカムを大切と考える 
かを多職種で共有し，それを基準に医療の質を高めていくという取
り組みである。assisted PD を受ける患者では，患者報告アウトカ
ム尺度（PROM＝Patient-Reported Outcome Measures）が特に重
要と考えられている。PROM は，PD 患者の生活および健康状態を
評価する尺度である。PD 患者では，その体調や症状，透析治療が
患者の生活・メンタルヘルス・社会的環境に及ぼす影響の評価が含
まれる 39。PROMの例としては，Kidney Disease Quality of Life 
Instrument，iPOS-Renal，PROMIS Preference Scoring System，
SONG Life Participation Questionnaireなどがある38,40,41。しかし，
認知機能の低下がみられるフレイルを伴う高齢患者では，正式な
PROM の実施は難しい場合が多いため，ISPD ガイドラインでは現
在，日常診療におけるPROMを推奨していない39。

　CQIプログラムは，PD患者の腹膜炎発症率を減らすのに特に有効
であることが示されている42–44。また，Fangらは，HDへの移行率
や生存率が時間とともに改善することを報告している45。しかし，本
ワーキンググループが調べた限りでは，assisted PD を特に対象と
した質の改善プロジェクトの報告を見つけることはできなかった。
Oliverらは，assisted PD患者の入院率は通院でのHD患者と同様で
あることを報告している27。また，assisted PD患者はHDへの移行率
が低く，腹膜炎の発症率も，self-carePD患者と同程度であった26,46。
ただし，assisted PD患者はself-care PD患者よりも年齢が大幅に高
いことから，腎移植率は低く，死亡率は高くなっている26。

　assisted PDからself-care PDまたは家族からの無償支援による
PD への移行を「卒業」と呼ぶこともできるが，これも assisted PD
の成果を評価する重要な指標である可能性がある。カナダ・オン
タリオ州では，assisted PDを受けていた患者125例中48例（38％） 
が，看護師によるassisted PDからself-care PDまたは家族の支援
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によるPDに移行した 27。この「卒業」率はおそらく，各プログラム
がどのような支援対象患者を選択するかによって異なってくる。例
えば，一部のプログラムは，安全性を確保するため，PD を開始
するほぼ全例に assisted PD を提供し，追加の支援提供を行って，
assisted PD からの離脱を図っている。一方で，別のプログラムは
比較的重症の患者が多いため，「卒業」率が低くなる可能性がある。

　持続可能な医療の質の管理の実施に何が重要かということを本
ワーキンググループで検討した結果，国や地域で異なる assisted 
PDの実態を踏まえると，さまざまな定義，データ収集方法，分析，
報告の標準化であるという意見で概ね一致している。こうした標
準化は，中心的な組織を設けることで円滑に行われる可能性につな
がっていく。assisted PDプログラムは，患者の選択基準の設定，ス
タッフ・支援者のトレーニングの評価，治療成績の主要指標のモニ
タリングについて，評価プロセスとアウトカム指標を構築すること
が大切である。しかし，これらを幅広く使用するには，assisted PD
を実施する前に正式な評価および妥当性の検証をしておく必要があ
る。assisted PDで特に検討すべき注目領域として，訪問未実施の影
響，不適切な治療（標準治療からの逸脱）がなされた時の影響，self-
care PDへの移行の予測因子，患者・家族の満足度などがある。

勧告事項
1）�assisted PD患者集団のアウトカムは，self-care PD患者集団と

同様に，モニタリングすべきである。その際，各国・地域の要件
を考慮し，ISPDガイドラインと整合性をもたせるべきである。

2）�アウトカムの報告はPDの支援の有無によって区別して検討，報
告すべきである。

3）�アウトカムの報告では，支援を受ける患者が，一般的に高齢で，
併存疾患が多いなどの特徴があることを考慮すべきである。

財政的側面
　assisted PD の運用には，そのサービスを受けられる条件や財政
的サポートが地域や国によって大きく異なっている。すでに確立
されたプログラムでは，政府が持続的に資金を提供しており，短
期的な支援と長期的な支援の両方を支えている。研究助成金，民
間透析関連業者または地域クリニックから資金提供を受けている
assisted PD プログラムもあるが，これらは試験的または限定的な
ものとなっていることが多い。実際のデータとシミュレーションの
両方を用いた研究では，assisted PD によって費用削減につながる
ことが明らかにされている 6,47。例えば，カナダ・ブリティッシュ
コロンビア州では，assisted PDはPD費用に加えて年間15,000カ
ナダドルを要したが，それでも長期療養施設での PD または通院で
の HD より費用が安かった。この assisted PD モデルは正看護師で
はなく准看護師を利用し，サイクラーへの接続または手動での交換
は行わず，1 日 1 回の訪問のみを提供していた。また，カナダ・オ
ンタリオ州では，Ontario Renal Network が州の保健省から資金
提供を受け，この資金がそのまま在宅介護機関または腎臓プログラ
ムによる assisted PD に使われている。資金提供は患者ごとに短期
または長期のassisted PDに対応して総括的に行われている（表 5）。
カナダ・オンタリオ州における PD 支援のための年間資金提供額は

20,566 カナダドルであり，看護師がサイクラーへの接続または手
動交換を行い，1 日 2 回まで訪問している。透析プログラムが資金
提供を受けている場合，透析プログラムは在宅で医療行為を行って
いる者（home care provider）との契約，あるいは透析プログラム
の所属スタッフによって支援が行われている。カナダ・オタワ州で
は後者のモデルが採用されており，PD 継続率の向上と患者の自立

（すなわち，self-care PDまたは家族の支援によるPDへの移行）が
目標とされ，長期間サポートを受ける患者は 10％のみである。各
患者にケースマネージャーが割り当てられ，看護師や医師がリモー
ト（電話やビデオ通話など）による支援を行うことでプログラムの
費用対効果が高められている。

　フランスでは，看護師の賃金，交通費，トレーニング費用を
含め，PD 患者の支援にかかる患者 1 人あたりの年間平均費用
は，CAPDで約23,400ユーロ，自動腹膜透析（APD＝Automated 
Peritoneal Dialysis）で約18,200ユーロであった6。CAPDでは1日
最大 4 回，APDでは 1 日最大 2 回の訪問に対し，看護師に賃金が支
払われた。さらに，看護師には，PD と直接関係のないケアおよび
患者の経過観察に対しても支払いが行われている。

　フランスおよびデンマークでは，assisted PDの実施にかかる費用
は通院での HD と同程度か，それよりも低かった 23。フランスで実
施された別の未発表研究では，看護師の支援によるPDでは通院HD
よりも医療制度にかかる費用負担が低かったと報告されている48。

　スウェーデンの場合，医療費は政府の財源で賄われるが，assisted 
PDについては地域差がある。プライマリケアチームまたは高いレベ
ルをもつ在宅医療チームのスタッフが PD の支援を行っている。維
持透析患者の約25％がPDを受け，うち8％は家族のサポートによる
PDであり，8％は自宅または介護施設でassisted PDを受けている。
短期的な場合も長期的な場合も支援がなされている6。

　多くの assisted PD では，透析施設への送迎回数の減少により費
用が減ること，入院が減ったり，入院期間が短くなったりするこ
と，救急外来受診が減ることなどの費用削減効果について十分に検

表 4　支援が必要となりうるPD関連手順a

中心的な手順 サイクラーの設定（バッグ交換を含む）
接続／取り外し
手洗い
出口部ケア
使用済み消耗品の廃棄と清掃
患者の評価（血圧，体重，体液量）
ト�ラブル解決（出口部感染症，腹膜炎，カテーテル

機能不全，液漏れ，ヘルニアの確認）
PDバッグへの薬液の注入
治療の記録作成

補助的な手順 服薬管理
消耗品の注文
外来受診の予約

PD＝腹膜透析
a Farragherら8およびFonseca-Correaら33より転載。



Oliver et al.Peritoneal Dialysis International 44(3)

“This material was translated by Japanese Society for Peritoneal Dialysis, the authors, editors, Society and Publisher 
accepts no liability for any errors made during the translation of this article.”

166

討されていなかった 32。看護師の訪問が，高齢透析患者の介護施設
への入所を減らすかどうかなど，看護師による支援が社会的費用に
及ぼす間接的な影響は，これまで評価されていない。

　上述の事例は，政府が資金を提供することで assisted PD が効果
的に運営されている仕組みを示している。しかし，多くの地域で
は，assisted PD に対して公的な資金提供が行われておらず 49，個
人が入っている保険（補償範囲はさまざま）か，患者または家族が
支払う民間保険などの選択肢しか残されていない。この場合，PD
の支援が受けられるのは社会経済的地位の高い患者に限定され，お
そらく不公平さが増大する。

勧告事項
1）�PD を希望し，PD を行うための支援が必要なすべての患者が公

平にPDを受けられるよう，公的医療制度によるassisted PDへ
の資金提供がなされるべきである。

2）�短期および長期の両方のassisted PDを可能にする資金提供モデ
ルが必要である。

3）�新しく始める assisted PD プログラムでは，事前に費用対効果
を評価するような計画を立てるべきである。例えば，透析施設
への送迎のための交通費の削減・入院の減少や短縮・介護施設
入所の回避・合併症を予防できることによる費用削減などが含
まれる。また，費用を算出する際には，プログラムを始めるた
めの初期費用，支援者のスキルトレーニング，訪問回数，サ

表 5　assisted PD，self-care PD，通院でのHDの年間費用

地域 モデル assisted PDの費用
（1年あたり）

self-care PDの費用
（1年あたり）

比較対象の費用

カナダ・ブリティッシュコ
ロンビア州（Bevilacqua）

非医療従事者
接続なし

$15,000 $45,000 $83,500（長期介護施設でのPD）
$89,000（通院でのHD）

カナダ・オンタリオ州a 看護師
接続あり

$20,566 $39,289（CCPD）
$29,689（CAPD）

$50,075（従来の通院でのHD）
$83,467（連日短時間または夜間の通院でのHD）

フランスb 看護師のみ
接続および取り外し

6,879 €（CCPD）
13,759 €（CAPD）

42,900 €（CCPD）
32,448 €（CAPD）

58,188 €（従来の通院でのHD）
44,460 €（サテライト施設でのHD）
39,624 €（従来の在宅でのHD）
79,248 €（連日短時間の在宅でのHD）

PD＝腹膜透析，HD＝血液透析，CAPD＝連続携行式腹膜透析，CCPD＝連続周期的腹膜透析
a Ontario Health 2018/2019 Chronic Kidney Disease Funding Guideによる資金提供に基づく。トレーニング費用は含まれない。カナダドルで示す。
b 年間費用の推定額に，医療保険で補償される以下の追加費用は含まれない。
−交通費：患者の自宅からHD施設までの距離1kmあたり1.07 €，看護師事務所からPDを行う患者の自宅までの距離1kmあたり0.35 €。
−自己管理透析または家族の支援による透析を行う患者に対する給付金：PDは1週間あたり75 €，HDは1回あたり25 €。

assisted PDの範囲
トレーニングを受けた支援者が医療制度からの資金提供を受け，患者の自宅で行うPD

assisted PDの目標
◦�PDの実施に障壁がある患者が自宅でPDを受けられるよう

にすることで公平性を促進
◦介護者の負担を軽減
◦在宅透析を普及させるための中心的戦略

assisted PD：ISPDのポジションペーパー

資金提供に関する勧告
◦�assisted PDを標準の透析方法として医療制度上の給付対

象とする
◦短期的および長期的なassisted PDのサポート
◦�新しいプログラムには間接費用を含めた費用対効果分析

を行う

assisted PDモデルの構成要素
◦地理的地域
◦資金提供の枠組み
◦支援者のタイプ
◦訪問回数
◦接続または交換の有無
◦場所
◦期間

支援者のサポート
◦公的なトレーニングプログラム
◦PDプログラム実施者との連絡体制
◦オンライン訪問
◦医療の質の管理

図 1　assisted PD：国際腹膜透析学会（ISPD）のポジションペーパー
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ポート提供期間を含めるべきである。
4）�訪問回数を少なくしたり，assisted PDプログラムを適応する患

者数に上限を設けたりすることで，地域における支援者への費
用および必要人数を抑えることができる。

assisted PDがPDの普及に与える影響
　assisted PD を施行する場合，通常，対照群の設定や無作為化が
行われることがないため，assisted PDによってPDの普及率が高ま
ることを実証した明確な研究はない。一方で，assisted PDがPDの
新規導入の増加や，HD への移行を減らすことに関連していること
を裏付けるデータがある。

　カナダの無作為化はされていないが対照群を設定した研究では，
支援が提供されることで，多職種による集学的チームが患者を PD
が実施できる対象として判断する可能性が高まることが示された 50。 
支援が得られると，47％の患者が PD を開始しており，支援がな
い地域よりも 10％高い結果であった。最近の英国の研究では，
assisted PDプログラムを導入したことで，PDを開始する患者の割
合が有意に上昇することが示された（ハザード比：1.78，95％信頼
区間：1.21～2.61）31。

　フランスの Boyer らの研究では，2006～2015 年にかけて
assisted PD が増加したこと，また同期間に，家族による支援が難
しくなっても assisted PD を利用することで PD 導入が維持できた
ことが確認できている 31。Lobbedez らによる別のフランスの研究
では，assisted PD の利用が HD への移行リスクを低下させること
が明らかになった 26。腹膜炎は PD から HD への移行の主要原因で
あるが，これに関する研究では，さまざまな結果が示されている。
Vergerらの研究においては，看護師によるassisted PDを受けてい
る患者は，家族のサポートによる PD の患者より腹膜炎発症率は高
かったが，患者宅に定期的な訪問を行うことで，この差は軽減され
た 46。assisted PDが最近導入されたカナダ・ケベック州では，腹膜
炎発症率はassisted PDとself-care PDで同程度であった28。さらに，
フランスの 2 つの研究では，看護師によるassisted PDが糖尿病患者
と高齢患者で腹膜炎予防効果があることが報告された 51,52。最後に，
PD患者全体におけるassisted PDの普及率は，国によって大きく異
なり，8％（スウェーデン）から45％（フランス）までさまざまであ
る。しかし，assisted PD患者の多くは，支援がなければPDを継続
できないだろうと予測されている（これはまだ証明されていない）。

　assisted PDを受ける患者は一般にself-care PD患者よりも年齢
が高いため，PD の実施期間がより短いと予想される。このため，
PD の普及に対する assisted PD の影響が比較的小さくなってしま
う点を認識しておく必要がある。例えば，イタリアでは 2014 年に
assisted PDが導入されたが，PD普及率が有意に上昇したわけでは
なかった53。また，assisted PDはPDの普及のための手段のひとつ
にすぎず，透析方法の選択には，assisted PD では克服できない他
の要因が影響している可能性もある54。

勧告事項
1）�assisted PD は PD の新規導入を促進し，HD への移行を減少さ

せる効果があるため，推進すべきである。
2）�地域で assisted PD プログラムを実施する前に，その地域にお

ける PD の新規導入，PD の実施期間および普及に関する過去の
データを検討しておくべきである。可能であれば，assisted PD
を利用できない対照群との比較を行い，assisted PDが普及に及
ぼす影響を評価できるようにしておいたほうがよい。

今後の研究テーマ
　数多くの観察研究で assisted PD の実現可能性，ケアモデルおよ
びアウトカムが報告されているが，assisted PD に関しては，さら
なる研究が必要である。本ワーキンググループは，今後の研究テー
マとして以下の項目を勧告する。

　1．�患者と支援者の評価方法の開発：assisted PD に関して標準
化された評価方法を開発し，患者と支援者の状況を的確に把
握できるようにする。

　2．�異なる支援モデルの比較：高いスキルを必要とする assisted 
PDモデルと，そうでないassisted PDモデルを比較し，各々
の効果や課題を調査する。

　3．�家族による有償支援の特徴：家族がassisted PDを行う場合，
有償支援とした場合の患者アウトカムや費用などについて明
らかにする。

　4．�遠隔モニタリングの影響：assisted PD ケアにおいて遠隔モ
ニタリングを利用する場合の効果を評価する。

　5．�支援の質の指標の開発：支援者の訪問の信頼性，治療上の過
誤（間違い），有害事象の発生率など，assisted PD の質の指
標を整備する。

　6．�患者報告アウトカム尺度（PROM）の実現可能性：assisted 
PD患者でPROMを活用する可能性を検討する。

　7．�他の治療法との比較：assisted PD とその他の代替治療選択
肢（通院でのHD，保存的腎臓療法など）との比較を行い，患
者にとって最適な治療方法を明らかにする。

　8．�assisted PD から self-care PD への移行：assisted PD から
self-care PDまたは家族のサポートによるPDへの移行率を調
べ，その要因を特定する。

　9．�PDの普及に与える影響の分析：assisted PD がPDの普及に
どのような影響を与えるかを分析する。

10．�費用対効果の検討：assisted PD を実施することで，それま
でと比較して費用が安くなったか否か，費用対効果を明らか
にする。

11．�支援者の負担軽減：assisted PD による，支援者の燃え尽き
症候群の軽減効果を評価する。

12．�長期的な影響の分析：assisted PD により， PD の新規導入，
HDへの移行，PDの普及率が経時的にどのように変化するか
を検討する。
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要約
　世界の多くの地域で，公的資金による assisted PD は在宅透析の
普及に向けた取り組みとして十分に確立されている。高齢者およ
び若年患者であっても身体機能または認知機能の低下がある場合，
self-care PD を行う障壁がよくみられるが，assisted PD を利用す
ることで，公平に在宅で PD を行う機会を得る可能性が高まる。こ
れまで実施されている assisted PD のモデルは非常にさまざまであ
り，支援を受けられる患者，その治療効果および費用に影響を与え
ている。assisted PDプログラムの医療の質の評価は，一般のPD患
者集団と同じ指標を用いて行われるべきだが，分析では self-care 
PD患者とassisted PD患者のグループ分けを行い，各々のグループ
でのケースミックスの違い（年齢，合併症の種類と程度，家庭環境な
どの多様性）を考慮して調整し，比較する必要がある。政府の医療
制度または民間保険会社は，持続可能で長期的なサポートを行うた
めにassisted PDに十分な資金を提供すべきである。assisted PDに
よりPDの新規導入は増加し，HDへの移行は抑制される。assisted 
PDの導入による費用の増分は一般に，通院でのHDまたは長期介護
施設でのPDよりも少ない。図1に本公式声明の主旨を要約する。

今回の勧告におけるワーキンググループによる 
研究と作成プロセスおよび著者の貢献
　ISPDの役員は，assisted PDに関するISPDの公式声明を作成す
るワーキンググループの共同委員長としてTLおよびMJOを指名し，
共同委員長はワーキンググループに参加する PD 専門家のリストを
作成した。国際的な視点を反映させるため，ISPD の役員の意見を
取り入れながら，低所得国と高所得国の両方からメンバーを選出し
た。ワーキンググループは 2023 年 1 月に会合を開き，公式声明の
主なセクションを決定した。本公式声明における assisted PD の範
囲（MJOおよびTL），assisted PDが必要な理由（CBおよびEAB），
財政的側面（UHL，JGおよびPS），assisted PDのモデル，PD支援
者へのトレーニングとコミュニケーション（ASE，JG，EAB，NF
およびTK），医療の質の管理（CB，DWJおよびPL），assisted PD
がPDの普及に与える影響（VJ，GAおよびAMG）など，セクション
ごとに分科会を結成した。各分科会は，背景の情報を要約し，主な
参考文献を提示するとともに，専門家の意見に基づいて勧告事項を
作成した。共同委員長（MJOおよびTL）が各セクションを集めてま
とめ，編集した。
　ワーキンググループは正式な文献レビューを実施していない。
　参考として assisted PD に関する優れたレビューが公表されてい
る4,6,49,55。
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