
は じ め に

　維持透析患者の栄養を考える上で考慮すべき特徴
は，透析治療の影響，糖尿病や高血圧などの合併
症，透析間の体重増加を制限するための厳密な塩分
制限の重要性，に集約される．本稿ではこうした点
を中心に透析患者の栄養と食事管理について解説す
る．

　1．透析患者の栄養状態の特徴
　透析患者は，食事摂取量の不足，慢性炎症，異化
亢進状態，代謝性アシドーシスなどの合併症が原因
となって容易に栄養障害を発症することが知られて
いる．食事摂取量は患者の高齢化や身体活動の低下
で生じるのみならず，薬剤，慢性便秘，歯科的問
題，精神的側面や胃腸障害が原因となる．さらに，
栄養指導の誤った解釈や昼食時間帯にかかる透析療
法に伴う頻回の欠食も食事摂取量が不足する原因と
なる．また，糖尿病や心血管系合併症，その他の慢
性炎症は異化亢進状態の原因となって透析患者の栄
養障害の原因となる．
　透析患者の予後と適切な治療法の評価を目的とし
た国際的な共同観察研究である DOPPS（Dialysis 
Outcomes and Practicepatterns Study）の報告で
は，包括的な栄養評価手段である SGA を用いて栄
養状態を米国，欧州で比較した結果，中等度の栄養
障害と判定された患者の割合はそれぞれ 7.6％と
15.1％，高度の栄養障害の割合は 11.0％と 3.8％で，
いずれの透析患者においても高頻度に認められ 
た1，2）．しかし，日本と日本以外の国で比較すると，
中等度の栄養障害の割合は 3.3％と 11.2％，高度の
栄養障害の割合は 1.7％と 7.3％で，日本では海外に
比べて栄養障害を有する患者が少ない3）．
　一方，日本透析医学会より毎年報告されている統

計調査によると，約 54000 人の透析患者の体格指数
（Body mass index ; BMI）と 1 年予後との関係は
BMI が 18 から 20 kg/m2 を対照とした場合，20 か
ら 26 kg/m2 の死亡リスクは有意に低下し，26 kg/
m2 以上では差がなった．その反対に BMI が 18 kg/
m2 以下では BMI 値に応じて有意に死亡リスクが上
昇した4）．この結果は，透析患者に限定すると BMI
が 18 kg/m2 以下の栄養障害は予後悪化因子となる
半面，肥満が進行しても予後は低下せず，透析患者
の栄養障害が有する危険性を意味している．
　透析患者は体内の蛋白プールの減少とエネルギー
不足が混在した蛋白質エネルギー栄養不良（protein 
energy malnutrition）状態と考えられており，適
切なエネルギー量と蛋白質の摂取不足により栄養障
害が発症する．透析療法も各種経路を介して炎症を
惹起する原因となる．腎不全では酸化反応が抗酸化
反応を上回る酸化的ストレスの亢進した状態であ
り5）， ペ ン ト シ ジ ン な ど の advanced glycation 
endproducts（AGEs）が産生されるカルボニルス
トレスも亢進して慢性的な炎症状態を形成してい 
る6）．血液透析中の血液と透析膜の接触も活性化補
体を代表とした様々な液性，細胞性因子活性化の原
因となる7）．活性化補体や透析膜を介して進入した
エンドトキシンなどの汚染物質は interleukin-6 や
tumor necrosis factor alfa（TNF-α）などの炎症性
サイトカインを活性化して，透析中の低血圧や好中
球減少などのサイトカイン仮説と呼ばれる臨床症状
の原因となる8）．また，エンドトキシンを代表とし
た透析液の汚染物質も血液中に混入して炎症を惹起
する原因となる．
　このように，慢性的な炎症は腎不全患者の栄養障
害の原因となるばかりではなく，炎症と栄養障害は
密接に関連して透析患者の入院日数や入院頻度，予
後に影響することから一連の症候群と捉えられてお
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り，Malnutrition-inflammation complex syndrome
（MICS）と提唱されている9）．また，低栄養，炎症
の存在が動脈硬化と関連することも明らかにされ，
malnutrition, inflammation and atherosclerosis

（MIA）syndrome とも呼ばれている10）．さらに維
持透析患者にみられる栄養障害の特徴から 2 タイプ
の PEM が提示された11）．炎症を伴い臨床的に予後
不良の転帰をたどるタイプと，炎症とは関連せず透
析や栄養補給で改善する予後良好なタイプで，透析
導入直前の尿毒症に伴って出現した栄養障害は透析
療法や食事摂取により回復する後者に相当する．こ
のように透析患者では病態に応じたタイプの栄養障
害が出現する．
　さらに 1 回当たりの血液透析によって喪失する蛋
白量も長期に及ぶと無視できず，栄養障害の一因と
なる．したがって，適切なエネルギーと蛋白質の摂
取は不可欠であり，1997 年に日本腎臓学会から，

「腎疾患患者の生活指導・食事療法に関するガイド
ライン」が発表され，その後改訂された食事療法基
準 2007 年版では従来の提示量が継承されている．
この基準では透析患者のエネルギー所要量は BMI
が 18 kg/m2 となる標準体重を維持する量が，また
蛋白質摂取量は 1.0 ～ 1.2 g/kg/ 日が推奨されてい
る．食事中の蛋白質とリン含有量には高い相関が認
められていることから，蛋白制限は実質的なリン制
限を意味する（図 1）．
　近年，透析患者の高リン血症が生命予後を悪化さ

せることが大規模観察研究で明らかにされ12），そ
の後の観察研究でも高リン血症は透析患者の予後を
規定する重要な因子であることが国内外の報告で明
らかにされた13-16）．さらに高リン血症は透析患者の
心血管系などの各種部位に石灰化を促進することも
判明し17），リンが直接血管の石灰化に関与する機
序も解明された18）．これらの事実から高リン血症
は心血管系の石灰化を促進するだけでなく，透析患
者の予後も悪化させる因子として認識されるように
なり，2003 年には米国から K/DOQI ガイドライン
が発表された．また，わが国でも日本透析医学会か
ら二次性副甲状腺機能亢進症治療ガイドラインが
2006 年に発表され，目標血清リン濃度が 3.5 ～
6 mg/dL と定められた．この中で血清リン濃度の
管理が最優先されることが初めて示され，リン管理
の重要性が広く示された．
　最近，海外から 5 万人以上の透析患者を対象に 2
年間リン摂取量と生命予後を追跡した研究が報告さ
れ，最も予後良好であった蛋白摂取量は 1.0 から
1.4 g/kg/ 日で，0.8 g/kg/ 日以下は予後不良であっ
た．さらに，最初の 6 か月間で蛋白摂取量が 0.8 ～
1.2 g/kg/ 日から 0.1 g/kg/ 日以上減少した群では
その後の生命予後は有意に低下した19）．日本でも
蛋白異化率から計算した蛋白摂取量が 1.1 ～ 1.3 g/
kg/ 日を対照とすると，0.7 g/kg/ 日以下で有意に
生命予後が悪化する4）．透析患者の高齢化，単身化
が進んでいるわが国では透析患者は食事摂取不足に

図 1　食品 100 g 中のたんぱく質とリン含有量の相関
（日常よく使用する食品 191 品目での検討）
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陥りやすく，容易に栄養障害をきたす可能性があ
る．したがって，透析患者のリン管理は患者個人の
栄養状態を念頭に置いた上で食事療法を含む他の治
療法の組み合わせによって実施することが望まし
い．
　また，透析患者の栄養障害は QOL を阻害する重
要な因子であることも知られている．栄養障害に伴
う下肢筋力の低下は転倒，転落の原因となって容易
に歩行障害が出現し，カルシウム，リンなどのミネ
ラル代謝異常は骨折の原因となる．また，低アルブ
ミン血症が進行すると体重が減少して適切なドライ
ウエイト（DW）を設定しないと透析中の高血圧や
透析低血圧症の原因となって透析困難症を認め，患
者の透析療法に対する満足度は著しく低下する20）．

　2．透析患者の食事療法
　表 1 に血液透析患者の，表 2 に腹膜透析の食事療
法基準を示した．両治療法の主な相違は，腹膜透析
では透析液からの吸収エネルギーと透析液への余分
な蛋白質やカリウムの排出分を考慮する必要がある
こと，また腹膜透析は残存腎機能を有する場合に水
分管理を調整する必要がある点である．
　それぞれの表に示されているエネルギー摂取量は
現在の体重を維持する必要量であるため，体格，男
女差，年齢，身体活動レベルに応じて設定を増減す
る必要がある．すなわち，体重当たりの摂取量は若
年ほど多く，肥満では減量し，栄養障害では増加す
る．また，身体活動度が坐位中心の場合，基礎代謝
の 1.5 倍で高齢透析患者のほとんどがこれに相当す
る．また，通常の業務や家事を含む場合には基礎代
謝の 1.75 倍となる．
　食塩は腎疾患患者に共通する基本的な管理項目
で，とくに残存腎機能がない血液透析患者では透析
間の体重増加を DW の 3 ～ 5％程度に抑える必要が
あり，不十分な食塩制限では十分な水分制限は実行
できない．また過剰な体重増加は透析中の時間当た
りの限外濾過量が増加する原因となるが，限外濾過
量の増加は透析中の低血圧や死亡リスク増加の原因
となることも報告され，透析患者の予後を悪化させ
る因子となる21）．したがって，無尿の血液透析患者
における水分摂取量は DWkg 当たり 15 mL 以下に
制限する必要がある．一方，腹膜透析患者では残存
腎機能があると腹膜透析での除水に加えて尿量を合

わせた水分量を摂取可能となる．さらに，塩分摂取
量も除水量や尿量に応じて多くなるため，血液透析
患者に比べて食事摂取の自由度が高まるメリットが
ある．しかし，残存腎機能が廃絶した場合には限外
濾過不全に伴って体液過剰状態となり，透析患者に
比べて厳密な水分管理を必要とすることもある．
　高カリウム血症は血液透析患者にしばしば認めら
れる電解質異常で，程度が高度になると房室ブロッ
クや不整脈などを誘発する原因となる．高カリウム
血症の対策は食事内容の再検討が主体となり，カリ
ウム含有量の高い食材の制限を行う．カリウム摂取
と蛋白摂取は関連性があることから，透析患者では
基準蛋白質を摂取するとカリウム摂取量が増加する
可能性があり，カリウム含有量の少ない食品を選択
するなどの工夫が必要となる．一方，腹膜透析患者
では腹膜透析液中に相当量のカリウムが排出される
ため，適切な透析療法がおこなわれている場合には
血清カリウム値は正常値を呈することが多く，カリ

表 1　維持血液透析患者の食事量の目安

総エネルギー（kcal/kg/day） 29 ～ 39
タンパク質（g/kg/day） 1.0 ～ 1.2
食塩（g/day） 6 以下
カリウム（mg/day） 2000 以下
食事外水分（ml/DWkg/day） できるだけ少なく

（15 以下）
リン（mg/day） 蛋白質（g）× 15 以下

Kg：（身長）2 × 22 で算出した標準体重
KgDW：ドライウエイト

（日本腎臓学会編：慢性腎臓病に対する食事療法基準
2007 年版　日腎誌，2007 を改変引用）

表 2　腹膜透析患者の食事量の目安

総エネルギー（kcal/kg/day） 29 ～ 39（注 1）
タンパク質（g/kg/day） 1.1 ～ 1.3
食塩（g/day） 尿量（L）× 5

＋除水（L）× 7.5
カリウム（mg/day） 制限なし（注 2）
食事外水分（ml/day） 尿量＋除水量
リン（mg/day） 蛋白質（g）× 15 以下

Kg：（身長）2 × 22 で算出した標準体重
注 1：透析液からの吸収エネルギーを差し引く
注 2：高カリウム血症では血液透析と同様の制限が必要

（日本腎臓学会編：慢性腎臓病に対する食事療法基準
2007 年版　日腎誌，2007 を改変引用）
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ウム制限する必要はない．
　血液透析患者の蛋白摂取量は先に示すように 1.0
～ 1.2 g/kg/ 日で，体重 50 kg であれば 50 ～ 60 g/
日に相当する．蛋白質とリンの摂取は高い相関があ
ることから，この蛋白摂取量に相当するリン摂取量
は 600 ～ 900 mg/ 日となり，基準量より過剰に摂
取することが予想される．本来であれば必要となる
蛋白摂取量に応じたリン含有量を摂取することが望
ましいが，先述したようにリン制限も透析患者の重
要な治療となる．したがって，実際には蛋白摂取量
を維持しながらリン／蛋白含有比の高い食品である
乳製品や小魚などの魚介類などの摂取に注意する．
具体的には，豆類は重量当たりのリン含有量が多
く，食品添加物として用いられるリン酸化合物が使
用されるコンビニ弁当などの外食に注意する．
　腹膜透析では透析液への蛋白漏出を考慮して蛋白
摂取量が多く設定されている．しかし，リン除去能
が血液透析に比べて若干劣るため高リン血症を呈し
やすく，薬物療法と併用してリン管理する必要があ
る．
　先述したように高リン血症に対する食事療法以外
の対策には，非含有リン吸着剤の併用や増量，活性
型ビタミン D 製剤の減量や中止といった薬物療法
の見直し，透析回数や透析時間の見直しによる十分
な透析，高度の二次性副甲状腺機能亢進症に対する
副甲状腺摘除術などの外科的療法がある．こうした
各種対策に加えて栄養指導を繰り返しても高リン血
症が改善しない場合，栄養状態に影響がない程度に
低蛋白ごはんや蛋白調整食パンなどの治療用特殊食
材を主食に用いることにより，蛋白摂取量を 10 ～
20％程度減らすことが可能となる．

お わ り に

　透析患者の栄養状態の特徴と具体的な食事管理法
について解説した．年々高齢化が進む透析患者の
QOL を維持するためにもまず栄養状態の維持が不
可欠である．栄養障害の進行をできるだけ早く阻止
するためには，適切な栄養評価と個人に合わせた栄
養管理が重要となる．さらに適切な透析治療や合併
症の対策，薬物療法の見直しなど，医師のみなら
ず，栄養士，薬剤師，看護師などの複数の職種から
なる栄養サポートチームの活躍が期待される．
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