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要　旨

日本透析医学会の年度末調査をもとに，総透析患者
数，透析施設数，年間導入数，導入原因，平均年齢（導
入患者，年度末患者）の推移を俯瞰する．患者の高齢
化に伴い夜間透析は減少し，腹膜透析は 9,500人前後
を推移し患者全体の 3.1％にとどまっている．わが国
では腎移植が少ないので，長期透析患者の割合が増加
している．死因でみると心不全は横ばい傾向にあるが，
感染症，悪性腫瘍の割合が増えている．脳血管障害，
心筋梗塞による死亡の割合は減少しつつある．悪性腫
瘍が死因の 1位であり，心臓死，肺炎も増加している
一般住民と異なる．日本透析医学会の統計調査はすで
に 30年におよぶ歴史があり，世界的にも貴重なデー
タベースである．今後，さらにデータ収集法を改善
（倫理的に問題のない連結可能な匿名化）し，迅速な
資料提供，種々の解析が進められることを期待したい．

はじめに

日本透析医学会の統計調査委員会は，年度末のアン
ケート調査結果を総会にあわせて速報『図説わが国の
慢性透析療法の現況』を発刊している．1983年度よ
りデータを電子化し患者調査も実施されている．すで
に 30年におよぶ歴史があり，世界的にも貴重なデー
タベースである．調査に供された総患者数は 70万人
前後と推定される．IT技術の進歩に伴い，2000年度
頃より患者調査項目が多岐にわたるようになっている．

1989年度のトラブルを除いて，施設調査においては
おおむね全数調査が実施されてきている．しかし，個
人情報保護の観点より，最近では患者調査に非協力の
施設が増加している．一方，質の高い解析結果のフィ
ードバックに対する要望も強く，わが国の透析療法の
実態を国際的にも発信する必要に迫られている．

1　総患者数

日本透析医学会（JSDT）の 2013年度末調査による
と，総透析患者数は 31万人を超え，人口 100万人対
で約 2,500人に達し，国民の 400人に 1人の割合とな
っている．透析施設数も 4,200を超え，最大収容能力
は 42万人を超えていると考えられる．年間導入数を
年間死亡数が上回れば総患者数は減少に転ずるが，
2013年度の差は約 7,300人である（2007年度は
11,700人）．都道府県別にみると，すでに人口 100万
人対で 3,000人を超えている地区もでている（図 1）．
75歳以上の男性では，人口 100万人対で 9,000人近く
（約 100人に 1人）となっている．維持透析の中断，
見合わせなど，患者・家族・医療関係者のチ－ム医療
が必要となっている．透析患者は九州・沖縄・四国に
多く，東北・山陰地区は少ない．導入率も地域差が大
きく，人口構成，社会・経済的要因の相違も原因と考
えられる．
末期腎不全の原因となる慢性腎臓病（CKD）は比

較的新しい疾患概念であり，重症度は腎機能（GFR）
と蛋白（アルブミン）尿で評価される．CKDはまだ
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メタボリック症候群に比し一般の認知度が低く，さら
なる啓発活動が必要である．透析導入を遅らせ，合併
症を予防する必要がある．しかしながら，透析導入の
時期は腎機能のみでは決められない．透析患者の生命
予後は CKDの重症度以外にも合併症，栄養状態，社
会・経済的要因など多くの因子が関与している．また
透析施設の状況や通院の利便性，患者・家族の理解，
協力体制など社会的要因も大きい．
透析療法は一義的には腎機能代行療法（GFRの補
完）であるが，現行の透析療法ではマイナス面も存在
する．ブラッド・アクセス，体外循環など非生理的な

治療であることに加えて，栄養状態の改善が十分でな
いことが考えられる．腎再生医療技術が急速に進歩し，
2050年頃には腎移植代替治療も夢ではないと予想さ
れている．

2　原因疾患

導入原因は 1998年度より糖尿病が首位となり，年
間の導入数が 16,000人台を維持している．慢性腎炎
は年間最大 1.1万人より減少傾向にあり 6,000人台と
なり，代わって腎硬化症および原因不明例が増加しつ
つある（図 2）．男女別に導入率をみると，男性は依
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図 1　年度末患者数の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）

図 2　原疾患別の導入数の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）
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然として増加し人口 100万人対で 400人台となってい
るが，女性はここ数年 200人前後で横ばいとなってい
る（図 3）．

CKDは高血圧，糖尿病，高脂血症などを基礎疾患
として発症することが多い．メタボリック症候群では
CKDの発症が多いことが示されている1）．食の欧米
化を中心としたライフスタイルの変化より，肥満，脂
質異常症，耐糖能異常などの代謝性疾患が増加してい
る．若杉等はライフスタイルと CKDの発症の関係に
ついて検討し，ライフスタイルの良い群では有意に蛋
白尿の出現が少なく，基礎疾患（糖尿病・高血圧・脂
質異常症）の有無とは独立した因子であることを報告
している2）．五つの健康習慣（禁煙，体重管理，節酒，
活発な身体活動，食事）は遵守する数が多いほど CVD，
２型糖尿病，癌の発症が少なく，生命予後が良好なこ
とが明らかとなっている．
日本腎臓学会は『エビデンスに基づく CKD診療ガ

イドライン 2013』を刊行した．生活習慣の改善に関
してのエビデンスはそれ程強くなく，推奨グレードを
つけられないものが多い．生活習慣については多くが
観察研究によるもので，エビデンス・レベルの高い介
入研究（randomized controlled study;  RCT）は少ない3〜6）．
RCTでは患者選択のバイアスが避けられず，コンプ
ライアンスの問題や症例数が少ないなど実施困難な課
題が多い．CKDが重症化するほど，アウトカムに関
連する因子が増加し，単一の因子に対する介入（ESA

による貧血治療，スタチンによる LDL低下など）に

よる RCTでは治療効果が証明されないこととなる．

3　高齢化

透析患者は年々高齢化し，2013年度の調査では平
均年齢が導入患者 68.7歳，年度末患者 67.2歳となっ
ている（図 4）．導入原因疾患別にみても慢性腎炎
68.5歳，糖尿病 66.8歳，腎硬化症 74.6歳といずれも
年々上昇している．これには高齢者人口の増加，保存
期 CKD対策および社会経済的要因が考えられる．
患者の高齢化に伴い夜間透析は減少し，2013年度

末は 13.2％となっている．また腹膜透析は 9,300人前
後を推移し患者全体の 3％前後にとどまっている．わ
が国では腎移植が少ないので，長期透析患者の割合が
増加している．患者全体の中央値は 6〜7年であるが，
透析歴 10年以上が全体の 27.6％，20年以上が 7.9％
に達している．長期透析患者の病態は未知の領域であ
り，透析アミロイドーシス，CKD-MBD，低血圧，低
栄養など患者の QOLを維持するうえでも解決すべき
難問が多い．
透析患者の死因では心不全は横ばい傾向にあるが，
感染症，悪性腫瘍の割合が増えている（図 5）．一般
住民では悪性腫瘍が死因の 1位であり，心臓死，肺炎
も増加している．脳血管障害，心筋梗塞による死亡の
割合は減少しつつあるが，既往例は増加していると思
われる．
わが国は今後さらなる高齢化社会を迎え，高齢者人

口が急速に増加する．加齢に伴う腎機能低下の機序は

図 3　男女別の透析導入率
（JSDTの資料を基に著者改変）
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不明であり個人差が大きい．しかし，CKD患者（種々
の合併症を有する）は増加し，より複雑な病態を呈す
ることが予想される．したがって，腎臓専門医のみな
らず，内科系の専門医（循環器，呼吸器，代謝・内分
泌など），外科系（眼科，整形外科，脳外科，胸部外
科など）の診療科，薬剤師，栄養士などとの連携が必
要となる．
患者の予後を規定する因子として，蛋白・エネルギ

ー不足（protein energy wasting;  PEW）とCKDの関連
が問題となっている7）．CKDの重症化につれて PEW

が増加し，予後が不良となる．最近，CKDと PEW（サ

ルコペニア）の関連について大変興味ある研究が実施
されており，成果が期待されている8）．約半年間，冬
眠する熊はその間，排尿せず（GFRはほとんどゼロ），
筋肉の委縮も認められない．人間は３日間臥床しただ
けで筋肉が委縮し立てなくなるのと対照的である．冬
眠する前に大量の皮下脂肪を蓄えておくことが前提で
ある．

4　今後の対策

CKDは生活習慣病（糖尿病，高血圧，肥満，メタ
ボリック症候群，痛風・高尿酸血症）を起因として発

図 4　透析患者の平均年齢の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）
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図 5　維持透析患者の主要死因の推移
（JSDTの資料を基に著者改変）
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症，進展することが明らかとなっている．保存期から
の管理，合併症の予防が，やむをえず末期腎不全，透
析療法に至ってからの生活の質，予後に密接に関連し
ている．患者の高齢化，医療費の高騰より透析療法へ
の社会・経済的圧力は今後も強くなる一方である．透
析療法への導入，継続中断・中止にあたっては医療者
のチームによる説明が必要である．
透析導入にあたっては腎機能（eGFR）のみならず，
自覚症状の有無が重要であり，適切な保存的治療
（best conservative care）も治療選択の一つである．
JSDTの調査でも eGFR 4〜6 ml/min/1.73 m2で導入さ

れる患者の予後が最も良好である（図 6）9）．それより
良好な腎機能で導入される患者は種々の合併症，栄養
障害などを伴っており，透析療法への導入が予後を悪
化させている可能性も否定できない．また eGFR＜
4 ml/min/1.73 m2で導入される患者は，医療機関（透
析可能な）への受診が遅れた患者（late referral）と考
えられる．健診未受診者が多く，種々医療情報（CKD

啓発活動）が届いていない．今後の対策が課題である．

まとめ

透析医療の現場にいる医師は多忙であり，日進月歩

図 6　導入時の eGFR 別，死亡危険度
　　　（文献 9より）
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図 7　米国の治療指針の変化
（Dr. R Glassockの講演資料より著者改変）

DIALYSIS: 2012
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Kt/V による透析量の評価
週３回 , 短時間
Kt/V 重視
貧血 , P04, PTHの積極的治療
高い除水速度
動脈硬化性心疾患
食事制限

■
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・
・
・
・

2012 年以降
適切な時期に（晩期？）導入
カテーテルは最後に
ECFVのコントロール（常に）
長時間 , 頻回透析（Kt を維持）
貧血 , PO4, PTHの注意深い治療
除水速度の制限
（<10ml/kg/hr）
左室肥大に注意
良く食べる（食塩は制限）

■
・
・
・
・
・
・

・
・

A Crossroads
（Parker T, et al. CJASN 6:457, 2011）

Courtesy of Dr. Richard J. Glassock, Presented at the 30th Anniversary Meeting, Okinawa March 10, 2012
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の技術の進歩や情報の過多にさらされている．とくに
診療体制，方針の異なる米国からの情報には批判的で
ある必要がある．米国でも透析患者のケア方針が大き
くかわりつつある（図 7）．JSDTの現況報告および
JSDTのデータを基にした資料，論文は我が国の実情
を反映し，今後の指針とすべき信頼できるものである．
今後，さらにデータ収集法を改善（倫理的に問題のな
い連結可能な匿名化）し，迅速な資料提供，種々の解
析が進められることを期待したい．
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