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Ⅰ【緒言】
　わが国において，慢性腎臓病（Chronic Kidney Disease：CKD）から末期腎不全に進行
し，腎代替療法を必要とするケースは増加している1）。わが国の慢性透析療法の現況では，
2019 年度末透析患者数は 34 万人を超え，年間粗死亡率は 10.1% である1）。また，糸球体
疾患・腎尿細管間質性疾患及び腎不全の医療費は，国民総医療費の約 5.2% であり2），医療
経済的にも大きな問題となっている。このため CKD 患者の早期発見，早期介入による重
症化予防を目的とした対策が活発に行われている3，4）。鹿児島市においても鹿児島市民へ
の CKD 予防，CKD 啓発，健診受診率向上，新規透析導入患者数や心血管疾患発症の抑制
を目的として，2014 年に CKD 予防ネットワークが構築し，「CKD 手帳作成」「世界腎臓
デー in かごしま」など CKD 啓発活動を積極的に行っている4）。CKD の重症化予防におい
ては，栄養食事指導は重要である。食塩摂取量が増加すると腎機能低下と重症化へのリス
クが増加すること5，6），食塩制限により尿蛋白が減少することが示されている7，8）。たんぱ
く質制限においても CKD の進展抑制効果9，10），糸球体濾過率の低下抑制効果が報告され
ている11，12）。また，日本腎臓学会の「エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2018」
では，CKD の進展を抑制するために CKD 患者診療に管理栄養士が介入することが推奨さ
れている13）。
　われわれは，外来血液透析患者における血液透析導入前の栄養食事指導歴について調
査した。その結果，栄養食事指導実施率が低く，約 40% は栄養食事指導未指導で透析導
入に至っており，栄養食事指導率低値が腎機能低下・透析導入に至る一要因である可能
性を報告した14）。しかし，後ろ向きアンケート調査での検討であった。本研究では，外来
CKD 患者を対象に，CKD における栄養食事指導の効果について明らかにすることを目的
とし，前向きに 24 ヵ月（2 年間）介入調査を実施した。

Ⅱ【方法】
1．対象者
　鹿児島市 Y 病院に外来通院中の CKD 患者を対象とした。口頭及び書面で研究の説明を
行い，同意を得られた方に対して介入調査を実施した。対象者は男性 1 名，女性 1 名の計
2 名であった。
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2．調査内容
　研究対象者に対し継続した栄養食事指導（栄養食事指導開始時，栄養食事指導開始後
3 ヵ月，6 ヵ月，12 ヵ月，24 ヵ月：2018 年 8 月〜 2020 年 8 月）を実施し，栄養食事指導
開始時には食物摂取頻度調査（Food Frequency Questionnaire Based on Food Groups:  FFQg）
（新 FFQg Ver.5，建帛社），栄養食事指導開始時，栄養食事指導開始後 3 ヵ月，6 ヵ月，
12 ヵ月，24 ヵ月に身体計測，血圧測定，血液生化学検査，尿検査（24 時間蓄尿法）を実
施し比較検討した。
　FFQg にて最近 1 〜 2 ヵ月程度のうちの 1 週間を単位として摂取目安量と摂取頻度から
栄養素摂取量を推定した15）。尿検査（24 時間蓄尿法）を実施し，Maroni-Mitch の式16）を用
いて推定たんぱく質摂取量算出し，ナトリウム排泄量から推定食塩摂取量算出し，カリウ
ム排泄量から推定カリウム摂取量を算出した。

3．倫理的配慮
　本研究は東京医科大学医学倫理委員会の承認（承認番号 2016-022）を受けて実施した。
事前に口頭及び書面で研究の説明を行い，同意書を提出した対象者において実施した。

Ⅲ【結果】
1．対象者の特性
　表 1 は，対象者の特性を示した。外来 CKD 患者 2 名に対して実施した。
症例 1
　Body Mass Index（BMI）は普通体重・基準内であった。2010 年より高尿酸血症，脂質
異常症にて薬物療法開始となった。CKD の重症度分類はステージ G3aA1 であった。食
事療法の指示量は，日本腎臓学会の「慢性腎臓病に対する食事療法基準（成人）」にお
ける食事療法基準に準じている17）。指示エネルギー量，指示たんぱく質量を標準体重
（BMI=22）あたりの体重で除した値を kcal/kgBW/ 日，g/kgBW/ 日で表記した。

症例 2
　BMI は普通体重・基準内であった。2014 年より脂質異常症にて薬物療法開始となった。
CKD の重症度分類はステージ G3bA1 であった。食事療法の指示量は，エネルギー量と食
塩相当量は，日本腎臓学会の「慢性腎臓病に対する食事療法基準（成人）」における食事
療法基準に準じている17）。たんぱく質量に関しては，ステージ G3a の基準とした。
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2．食物摂取頻度調査：FFQg
症例 1
　指示エネルギー量 1,800kcal/ 日（29.5kcal/kgBW/ 日）に対して，エネルギー量 1,696kcal/
日（27.8kcal/kgBW/ 日），充足率 94.2% であった。たんぱく質においては，指示たんぱく
質量 60g/ 日（0.98g/kgBW/ 日）に対して，たんぱく質量 72.5g/ 日（1.19g/kgBW/ 日），充
足率 121% と多かった。食塩相当量においては，指示食塩相当量 3g 以上 6g 未満 / 日に対
して，食塩相当量 4.7g/ 日であった。エネルギー産生栄養素エネルギー比率は，たんぱく
質エネルギー比率 17%，炭水化物エネルギー比率 52%，脂質エネルギー比率 31%，飽和
脂肪酸エネルギー比率 10.6% と脂質過剰であった。

症例 2
　指示エネルギー量 1,600kcal/ 日（30.4kcal/kgBW/ 日）に対して，エネルギー量 1,669kcal/
日（31.7kcal/kgBW/ 日），充足率 104.3% であった。たんぱく質においては，指示たんぱく
質量 50g/ 日（0.95g/kgBW/ 日）に対して，たんぱく質量 72.5g/ 日（1.38g/kgBW/ 日），充
足率 145% と多かった。食塩相当量においては，指示食塩相当量 3g 以上 6g 未満 / 日に対
して，食塩相当量 4.7g/ 日であった。エネルギー産生栄養素エネルギー比率は，たんぱく
質エネルギー比率 17%，炭水化物エネルギー比率 51%，脂質エネルギー比率 32%，飽和
脂肪酸エネルギー比率 10.8% と脂質過剰であった。

3．栄養食事指導開始時から24 ヵ月までの所見
　表 2 は，症例 1 の栄養食事指導開始時から 24 ヵ月までの所見を示した。表 3 は，症例
2 の栄養食事指導開始時から 24 ヵ月までの所見を示した。

表１　対象者の特性

症例 1 症例 2
性別 男 女

年齢 （歳） 72 69

身長 （cm） 166.5 154.6

体重 （kg） 61.3 50.8

BMI （kg/m2） 22.1 21.3

現病歴 CKD　高尿酸血症　脂質異常症 CKD　脂質異常症

CKD の重症度分類 G3aA1 G3bA1

指示エネルギー量（kcal/日） 1,800 1,600

指示エネルギー量（kcal/kgBW/日） 29.5 30.4

指示たんぱく質量（g/日） 60 50

指示たんぱく質量（g/kgBW/日） 0.98 0.95

指示食塩相当量（g/日） 3g 以上 6g 未満 3g 以上 6g 未満

BW: Body Weight（標準体重）
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表２　症例 1 栄養食事指導開始時から24ヵ月までの所見

開始時 3ヵ月後 6ヵ月後 12ヵ月後 24ヵ月後

（身体所見）

体重 （kg） 61.3 61.6 61.8 59.2 59.4

BMI （kg/m2） 22.1 22.2 22.3 21.4 21.4

収縮期血圧 （mmHg） 110 110 102 106 110

拡張期血圧 （mmHg） 66 70 68 60 76

（血液生化学検査）

Cr （mg/dL） 1.1 1.0 1.0 1.0 1.0

BUN （mg/dL） 18.0 18.0 19.0 23.0 18.0

eGFR （mL/min/1.73m2） 51.2 56.9 56.9 56.6 56.6

UA （mg/dL） 6.8 6.1 5.6 6.4 5.8

TP （g/dL） 6.2 6.4 6.1 6.5 6.3

Alb （g/dL） 3.6 3.9 3.8 3.5 3.4

Hb （mg/dL） 16.1 15.5 14.9 14.1 14.0

TC （mg/dL） 225 195 176 170 170

HDL-C （mg/dL） 58 64 64 69 64

LDL-C （mg/dL） 138 104 89 77 80

TG （mg/dL） 146 133 115 121 129

（尿検査）

尿蛋白定量 （mg/日） 108 152 190 175 180

推定食塩摂取量 （g/日） 7.62 5.3 4.9 4.1 3.1

推定たんぱく質摂取量 （g/日） 59.9 62.2 59.4 45.2 55.7

推定たんぱく質摂取量 （g/kgBW/日） 0.98 1.02 0.97 0.74 0.91

推定カリウム摂取量 （g/日） 2,106 1,716 1,638 1,365 1,716

BW:Body Weight（標準体重）
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①身体所見
症例 1
　体重においては，介入期間 24 ヵ月で 1.9kg 減少（−1.5%/ 年）したが，BMI は 22 前後
と普通体重・基準内であり，適正体重を維持していた。収縮期血圧・拡張期血圧において
も介入期間 24 ヵ月，正常血圧を維持していた。降圧剤の服用はなかった。

症例 2
　体重においては，介入期間 24 ヵ月で 1.4kg 減少（−1.35%/ 年）したが，BMI は 21 前後
と普通体重・基準内であり，適正体重を維持していた。収縮期血圧・拡張期血圧において
も介入期間 24 ヵ月，正常血圧を維持していた。降圧剤の服用はなかった。

②血液生化学検査
図 1 は，症例 1，2 の eGFR の推移を示した。

表３　症例 2 栄養食事指導開始時から24ヵ月までの所見

開始時 3ヵ月後 6ヵ月後 12ヵ月後 24ヵ月後

（身体所見）

体重 （kg） 50.8 50.8 50.8 50.4 49.4

BMI （kg/m2） 21.3 21.3 21.3 21.1 20.7

収縮期血圧 （mmHg） 98 92 104 100 104

拡張期血圧 （mmHg） 56 60 58 54 60

（血液生化学検査）

Cr （mg/dL） 1.0 0.9 0.9 0.9 0.9

BUN （mg/dL） 18.0 16.0 14.0 17.0 16.0

eGFR （mL/min/1.73m2） 42.5 47.7 47.5 47.5 47.3

UA （mg/dL） 5.3 4.9 4.5 5.2 4.8

TP （g/dL） 6.0 6.4 7.2 6.6 6.6

Alb （g/dL） 3.6 4.1 4.4 3.7 3.8

Hb （mg/dL） 12.5 12.6 12.9 12.1 12.3

TC （mg/dL） 205 197 177 170 172

HDL-C （mg/dL） 74 81 75 86 65

LDL-C （mg/dL） 110 96 79 65 88

TG （mg/dL） 103 100 117 94 96

（尿検査）

尿蛋白定量 （mg/日） 50 32 19 48 19

推定食塩摂取量 （g/日） 6.6 4.5 4.9 4.2 4.9

推定たんぱく質摂取量 （g/日） 56.3 48.9 47.1 51.2 57.6

推定たんぱく質摂取量 （g/kgBW/日） 1.07 0.93 0.89 0.97 1.10

推定カリウム摂取量 （g/日） 2,067 1,755 1,911 2,067 2,613

BW:Body Weight（標準体重）
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図 1　eGFR の推移

症例 1
　クレアチニン（Creatinine：Cr），尿素窒素（Blood urea nitrogen：BUN）は，正常範囲
ではあるが正常高値であった。推定糸球体濾過量（estimated glemerular filtration rate：
eGFR）は，栄養食事指導開始時には 51.2mL/min/1.73m2と低下していたが，24 ヵ月後
56.6mL/min/1.73m2，eGFR 低下率は＋ 2.7mL/min/1.73m2/ 年と改善していた。総蛋白（Total 
protein：TP），アルブミン（Albumin：Alb）は低値を示した。尿酸（Uric acid：UA），ヘ
モグロビン（Hemoglobin：Hb），総コレステロール（Total cholesterol：TC），高比重リポ
蛋白コレステロール（High density lipoprotein-cholesterol：HDL-C），低比重リポ蛋白コレス
テロール（Low density lipoprotein-cholesterol：LDL-C），中性脂肪（Triglyceride：TG）は，
正常範囲であった。2010 年より，高尿酸血症（サロベール：100mg×1 錠），脂質異常症（プ
ラバスタチン：5mg×1 錠）にて薬物療法中である。

症例 2
　Cr は高値，BUN は正常範囲ではあるが正常高値であった。eGFR は，栄養食事指導開
始時には 42.5mL/min/1.73m2と低下していたが，24 ヵ月後 47.3mL/min/1.73m2，eGFR 低下
率は＋ 2.4mL/min/1.73m2/ 年と改善していた。Alb は，低値を示した。TP，UA，Hb，TC，
HDL-C，LDL-C，TG は，正常範囲であった。2014 年より，脂質異常症（プラバスタチン：
5mg×1 錠）にて薬物療法中である。

③尿検査
症例 1
　尿蛋白定量は，栄養食事指導開始時には 108mg/ 日であったが，24 ヵ月後は 180mg/ 日
と増加していた。推定食塩摂取量は，栄養食事指導開始時には 7.62g/ 日と多かったが，少
しずつ減少し，3 ヵ月後以降は，基準の範囲内であった。推定たんぱく質摂取量は，栄養
食事指導開始時 59.9g/ 日（0.98g/kgBW/ 日）で，24 ヵ月後 55.7g/ 日（0.91g/kgBW/ 日）と

( mL/min/1.73m2 ) 

40

45

50

55

60

3 6 12 24

1 2



－15－木下　朋美・中熊　美和・有村　恵美　慢性腎臓病における栄養食事指導の効果

基準の範囲内であった。推定カリウム摂取量は，栄養食事指導開始時 2,106mg/ 日とやや
多かったが，3 ヵ月以降は 2,000mg/ 日以下であった。

症例 2
　尿蛋白定量は，栄養食事指導開始時 50mg/ 日であったが，24 ヵ月後は 19mg/ 日と減少
していた。推定食塩摂取量は，栄養食事指導開始時には 6.6g/ 日とやや多かったが，少し
ずつ減少し，3 ヵ月後以降は，基準の範囲内であった。推定たんぱく質摂取量は，栄養食
事指導開始時 56.3g/ 日（1.07g/kgBW/ 日）とやや多かったが，3 ヵ月後，6 ヵ月後，12 ヵ
月後は，遵守されていた。24 か月後は 57.6g（1.10g/kgBW）とやや多かった。推定カリウ
ム摂取量は，栄養食事指導開始時，12 ヵ月後，24 ヵ月後は 2,000mg/ 日以上であった。

Ⅳ【考察】
　外来 CKD 患者を対象に，CKD における栄養食事指導の効果について明らかにすること
を目的として，栄養食事指導開始時，3 ヵ月後，6 ヵ月後，12 ヵ月後，24 ヵ月後と各種検
査を実施した。
　24 ヵ月間の介入研究において，症例 1，2 とも eGFR が改善し，症例 1 は eGFR 低下率
＋ 2.7mL/min/1.73m2/ 年，症例 2 は eGFR 低下率＋ 2.4mL/min/1.73m2/ 年と増加し，腎機能
が改善されたことが示唆された。健康人においても加齢とともに eGFR が低下すること
が明らかにされており18，19），eGFR 低下率は −1.07mL/min/1.73m2/ 年と報告されている19）。
腎機能が低下するにつれて，eGFR 低下率がより速くなることも明らかになっている20）。
CKD の危険因子としては，年齢，蛋白尿，肥満，高血圧，糖尿病，脂質異常症，喫煙な
どがあげられている21）。症例 1，2 ともに脂質異常症があるが，食事療法・薬物療法治療
でコントロールできていたために腎機能低下が抑制された一要因と考えられた。24 ヵ月
の介入期間において，加齢を考えても eGFR 低下率がプラスに転じたことは，大幅な改善
であったと考えている。
　慢性腎臓病の食事療法は，日本腎臓学会の「慢性腎臓病に対する食事療法基準（成
人）」における食事療法基準に準じ17），24 時間蓄尿法による推定摂取量，食物摂取頻度調
査，思い出し法の結果を考慮し，医師と相談して決定している。栄養食事指導には，可能
であれば，家族同伴をお願いしている。症例 1，2 ともに 65 歳以上の高齢者であるため，
サルコペニア・フレイル・低栄養の予防を考慮し，厳しいたんぱく質制限は実施せずに経
過観察とし，食塩制限を中心とする栄養食事指導とすることとした。日本腎臓学会の「エ
ビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2018」では，食塩摂取量の測定を正確に行うた
めには，24 時間蓄尿法を推奨している13）。そのため，栄養食事指導時には，毎回尿検査（24
時間蓄尿法）を実施した。毎月の受診時には，随時尿検査を行い，Tanaka の式を用いて
22）推定食塩摂取量を算出した。栄養食事指導開始時は，腎臓病食を試食していただいて，
腎臓病の食事療法のポイント（食塩制限・たんぱく質制限・適正エネルギー）について，
減塩のポイント（食塩含有量・食品選択・調理方法など）について説明するとともに，現
在の食事摂取量を説明した。視覚だけではなく，聴覚，味覚から栄養食事指導を実施した。
高齢者であるため，調味料の計量については，詳細な指導は行わず，食塩含有量の少ない
調味料への変更・調味方法の説明・減塩商品の紹介などを行うとともに，推定食塩摂取量



－16－ 鹿児島県立短期大学地域研究所「研究年報」第53号（2021）

と指示食塩相当量を説明した。症例 1，2 ともに，栄養食事指導開始時は推定食塩摂取量
が多かったが，3 ヵ月以降，推定食塩摂取量は基準の範囲内であり，食塩制限が遵守され
ていた。毎月の随時尿検査・24 時間蓄尿法の結果に，一喜一憂されながら，前日の食事
内容を振り返ることが食塩コントロールにつながった一要因と考えられた。CKD 患者に
おいて，食塩摂取量が少ないほど腎機能低下，eGFR 低下速度を抑制したという報告は多
数ある5，6，23）。CKD の重症化予防においては，栄養食事指導は重要であり，食塩摂取量を
減少できたことが腎機能低下抑制，eGFR 改善へつながったと推察された。
　たんぱく質制限に関しては，未だに賛否両論あるものの，たんぱく質制限食の CKD 進
展抑制効果は多数報告されている9-12）。一方，高齢者 CKD では末期腎不全より死亡のリス
クが高いと考えられている24）。たんぱく質制限は，腎機能低下抑制と末期腎不全の低減を
目的としていることから，腎機能低下及び末期腎不全のリスクと死亡のリスクを比較評価
し，病態や臨床経過を勘案して個々に検討することが推奨されている17）。症例 1，2 とも
に 65 歳以上の高齢者であるため厳しいたんぱく質制限の指導は実施しなかった。しかし，
毎回の栄養食事指導時には，推定たんぱく質摂取量と指示たんぱく質量を説明し，フード
モデルでの確認を行った。適正量を維持できていたために，CKD の進展抑制，eGFR の低
下抑制へ寄与した可能性が示唆された。
　体重については，適正体重の範囲内であったが，24 ヵ月の介入期間でわずかに減少した。
いずれも外食回数が多く脂質エネルギー比率が過多傾向であったが，外食の回数が減少し
たことも体重減少の一要因と推測された。また，症例 1，2 ともに，栄養食事指導開始時
より TP，Alb が低かった。エネルギー量の充足率は，±10% 以内であったが，エネルギー
量をアップする必要性が示唆され，今後の課題である。
　今回の結果から，患者自身・患者家族の理解度，食事摂取状況などを把握するとともに，
個々人に適した繰り返しの栄養食事指導が重要であり，食塩制限を中心とした食事療法の
継続により慢性腎臓病の進展を抑制する可能性が示唆された。食事療法は，他の治療法と
違い，患者自身・患者家族が中心の治療法である。栄養食事指導内容をもとに，献立作成，
食品購入，計量，調理するという患者主体の治療法である。そのため，管理栄養士は，患
者自身・患者家族に対して，個々人に適した繰り返しの栄養食事指導を実施することが重
要であると考えられた。
　本研究の限界点としては，研究対象症例が少なかったことと同一病院の症例であったこ
とがあげられる。しかしながら，本研究の結果は，慢性腎臓病の進展予防につながる可能
性があると考えている。さらに症例数を増やして検討する必要がある。
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