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慢性腎臓病に対する食事療法基準（成人）

 1 ．総論

　慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）の発症や進展に
は，その原疾患の病態だけでなく，加齢に伴う腎機能低下
や，生活習慣も深く関わっている。したがって，保存期に
おける CKD診療には，専門医だけでなく，かかりつけ医
やメディカルスタッフも含めた関与が望ましい。そのよう
ななかで最近，わが国から多職種連携による CKD進行の
抑制の可能性を示唆する報告があったが，メディカルス
タッフのなかでも管理栄養士の重要性が示されていた1）。
さらには，2024年には慢性腎臓病透析予防指導管理料が算
定可能となったが，CKD患者の腎機能保持，QOLや日常
生活活動性の維持において，管理栄養士による栄養指導が
重要な一端を担っている。管理栄養士の栄養学的な知識と
技術が果たす役割は大きく，CKDの栄養管理においては可
能な限り主治医と管理栄養士を中心としたチーム医療のも
とで行われることが望ましい。エビデンスに基づく CKD

診療ガイドライン 20232）では，成人の保存期CKD患者への
多職種による教育的介入は，腎機能低下抑制効果および心
血管病（cardiovascular disease：CVD）イベント発生減少をも
たらす可能性があり，患者の生活習慣改善に多職種が連携
して取り組むことが提案されている。同ガイドラインでは
また，わが国で行われた FROM-J研究3）などにおけるその
有用性を示した知見から，CKD診療における管理栄養士の
介入を推奨しているが，特に腎臓病療法指導士や腎臓病病
態栄養専門管理栄養士の資格をもつ管理栄養士の介入によ

る治療効果の向上を期待していた。そして，食事療法に関
しては，「近年，CKDの領域においても腎保護効果が期待
される薬剤が使用可能になってきたが，それらの薬剤の効
果を相殺しないよう，日々の CKD診療における栄養管理
が重要である」と述べられている。近年の腎臓領域におけ
る薬剤の進歩は目覚ましく，これらを併用しながら QOL

を維持できる食事療法を行うという考え方が重要である。
その際，薬物療法と食事療法のバランスは個々の患者によ
り変化するものであり，患者と家族が主体となる食事療法
は適性と環境を考慮して処方される必要がある。
　日常臨床においては，個々の患者の体格（男女差を含む）
や栄養状態に対応した食事療法の実施が求められる。しか
しながら，性別による消化吸収代謝の差異はおそらく個人
差の範疇に包含され，CKD患者において摂取量に年齢や性
別で差を設ける根拠はない。実際にはそれぞれの摂取量に
設定された範囲のなかで，日本人の食事摂取基準（2025年
版）4）における年齢，性別による差を参考に，個々の状況に
合わせて調整することで対応する。一方で，わが国におい
ては保存期 CKD患者に対する栄養指導が十分に行われて
いない可能性を示した報告5）があり，CKD診療における管
理栄養士の介入をより推進するような取り組みの拡充が今
後の課題である。
　以前から，肥満が CKDの増悪の危険因子であることが
知られていたが，近年報告されたメタ解析においても
eGFRの 40　%以上の低下，腎代替療法の開始，eGFR＜10 

mL/min/1.73 m2を基準とするCKDの進展とBMI＞25.0 kg/
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m2以上の肥満との関連が示されている6）。わが国からも
BMIが 21.0～22.9 kg/m2と比較して 27.0以上では有意な蛋
白尿オッズ比の上昇を認めたという報告7），さらに最近も
BMI＞25.0 kg/m2の群では BMI 18.5～22.9 kg/m2の群に比
較して CKD発症までの期間が短いという報告8），BMI 27 

kg/m2で CKDの発症リスクが最も高かったという報告9）が
出てきている。以上より，肥満を合併している若年者を中
心に必要な症例には食事に対する積極的な医療介入が検討
されるべきと考えられる。
　また，わが国の人口に占める高齢者の割合は上昇し，
CKD人口においてもその約 75　%が 65歳以上の高齢者であ
ると推計されている10）。近年，高齢 CKD患者において，
サルコペニアやフレイルの危険性が指摘されているが，サ
ルコペニアは筋肉量と筋力の進行性かつ全身性の減少に特
徴付けられる症候群で，身体機能障害，QOL低下，死亡リ
スクを伴うものである。そして，最新コンセンサスでは，
筋肉量の低下と筋力の低下の両方に基づいて診断すること
が示されている（身体能力は診断基準としては含まれてお
らず，重要なアウトカム指標となっている）11）。高齢者にお
いては，医療従事者の「制限」という言葉がきっかけで，食
事の量や質が低下し，サルコペニアやフレイルに結び付く
恐れも高くなることも予想されるが，特に CKD患者にお
いては，サルコペニアの合併頻度が一般人口よりも高く，
CKDステージの進行とともに増加することが示唆されて
いる12）。サルコペニアやフレイルといった病態が高齢CKD

患者のQOLの低下や生命予後に深くかかわっていること，
不適切な食事療法がサルコペニアを助長してしまう恐れも
あることから，たんぱく質の摂取を優先する症例もあ
る13）。少なくとも，そのような症例に栄養指導を行う場合
には，エネルギーや栄養素摂取量の極端な減少がないかを
体重などを指標によく確認する必要がある。すなわち，
CKDの食事療法においては，エネルギーおよびすべての栄
養素について，これまでにいわれていたような画一的な指
導は不向きであり，個々の症例をよく把握したうえで，そ
の介入の必要性を検討し，適切な管理を行っていく必要が
ある。さらには何らかの栄養指導を行っても，その後，定
期的にモニタリングを行い，主治医と管理栄養士がその効
果を検証し，次の暫定的な目標と手段を患者や家族と相談
しながら進めていくような診療が望ましい。なお，モニタ
リングについては，サルコペニア・フレイルを合併した保
存期 CKDの食事療法の提言13）にその詳細が述べられてお
り，参照いただきたい。
　また近年では，CKD患者の多くが糖尿病はもとより，心

不全をはじめとする循環器疾患，脂肪肝や肝硬変などの肝
疾患，がんなどを合併していることが多い。しかし食事療
法における方針が異なる疾患を併存した場合に，どのよう
な栄養管理を行うかについて一定の見解はない。いずれ
も，CKDの進展予防，各疾患の進展予防，生命予後など，
何を目標とするかにより，その目指すべき指導内容や手段
は変わってくると考えられる。この問題については，われ
われの喫緊の課題の一つであり，それぞれの疾患に関連す
る学会や，栄養関連の学会・団体との詳細な検討を行って
いく必要がある。
　これまでに述べてきたとおり，CKDにおける栄養や食事
を取り巻く環境は，以前と比べ大きく異なってきたため
に，「腎臓病だから」という画一的な管理では正しく対応で
きないと考えられる。一般的に併存症の多い CKD患者に
対する栄養管理を考える場合には，特定の職種のみの判断
で行うことは難しく，前述のとおり多職種が情報を持ち寄
り，それぞれの専門性を活かした取り組みが重要である。
現在，わが国では腎臓病療養指導士の取り組みが促進され
ているが，そういった資格を有する看護師や薬剤師，さら
に理学療法士などのリハビリテーション技師による，より
一層の栄養管理への寄与が望まれる。そして，このような
多職種連携が病院だけではなく，かかりつけ医においても
実施が可能になるような取り組みの促進が期待される。
　なお，今回の食事療法基準の改訂においては血液透析患
者および腹膜透析患者は対象としておらず，保存期のCKD

患者における，CKDの進展と合併症の回避を念頭に置いて
記載を行うこととする。
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 2 ．エネルギー

　WHOはエネルギー必要量を「ある身長・体重・体組成の
個人が，長期的に良好な健康状態を維持する身体活動レベ
ルのとき，エネルギー消費量との均衡がとれるエネルギー
摂取量」と定義している1）。日本人の食事摂取基準（2025年

版）においてもエネルギー摂取量は健康の保持・増進およ
び生活習慣病予防の観点から，必要量を過不足なく充足す
るだけでは不十分であり，望ましい body mass index（BMI）
を維持するエネルギー摂取量（＝エネルギー消費量）である
ことが重要とされる2）。エネルギー必要量は総エネルギー
消費量（基礎代謝量，食事誘導性熱産生，活動時エネルギー
消費量の合計）によって規定されるが，身長・体重，年齢，
性別，身体活動レベル，環境，身体的・精神的ストレス，
背景疾患など多因子の影響をうけ個人差が大きい。悪性腫
瘍などの一部の慢性疾患では基礎代謝亢進によりエネル
ギー必要量が増加することが知られている3）。保存期 CKD

患者80例を対象とした検討では，二重標識水法により測定
された総エネルギー消費量，あるいは間接熱量測定法によ
り測定された安静時エネルギー消費量について，年齢・性
別・体重で補正した重回帰分析の結果，eGFRとの有意な
相関は認められなかった4）。また間接熱量測定法を用いた
別の報告でも健常者と保存期 CKD患者の間に安静時エネ
ルギー消費量の違いはみられなかった5）。しかし，除脂肪
体重で補正すると，CKD患者では健常者に比べエネルギー
消費量が有意に低値だったとの報告もある6）。一方で，進
行した CKD患者では慢性炎症・尿毒症・代謝性アシドー
シスなどを背景とした protein-energy wasting（PEW）を呈す
る可能性があり注意を要する7）。保存期CKD患者における
食事療法においてたんぱく質摂取量を制限する場合，エネ
ルギー摂取量が不足すると窒素平衡が負（異化亢進）になる
おそれがある。保存期 CKD患者 6例を対象とした試験で
はたんぱく質摂取量を 0.6 g/kg（実測体重）/日に制限する
際，エネルギー摂取量が 25 kcal/kg（実測体重）/日以下では
窒素平衡が負となることが示されている8）。低たんぱく食
を検証する臨床試験では30 kcal/kg（理想体重）/日以上が目
標とされており9,10），エネルギー摂取量が不足しないよう
に留意する。
　個々の症例に対応する食事療法におけるエネルギー摂取
量を考えるうえで，体重は重要な要素のひとつである。し
かし，国内外で使用されている食事療法における体重に
は，標準体重のほかに目標体重や実測体重といった多くの
用語があり（表 1），その定義や用途が統一されていないの
が実情である。腎臓領域では1997年の腎疾患患者の生活指
導・食事療法に関するガイドライン11）ではじめてbody mass 

index（BMI）＝22 kg/m2で規定される標準体重が導入され
た。この方針は慢性腎臓病に対する食事療法基準 2014年
版12）でも踏襲され現在に至っているが，これを大きく否定
するエビデンスがあるわけではない。しかし，その根拠は
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健診データを用いた横断研究であることに留意する必要が
ある13,14）。一方で，日本人の食事摂取基準（2025年版）では
目標とする体重として，18～49歳：BMI 18.5～24.9 kg/m2，
50～64歳：BMI 20.0～24.9 kg/m2，65歳以上：BMI 21.5～
24.9 kg/m2に相当する体重が設定された。CKD患者の体重
の上限値は BMI 25 kg/m2未満と同等だが，下限値としては
低体重による死亡リスク上昇を踏まえ，20 kg/m2が提案さ
れている2,15）。また，日本糖尿病学会による糖尿病診療ガイ
ドライン2019では，より個々の症例に対応可能な柔軟な食
事療法を可能とするために標準体重の代わりに目標体重と
いう概念が導入された16）。目標体重は患者ごとの背景（年
齢・性別・既往歴・身体組成・生活習慣など）を考慮し個別
に設定する体重であり，患者ごとに設定することで行動変
容にも寄与する。65歳未満は BMI 22 kg/m2，65歳以上は
BMI 22～25 kg/m2を目安とするが，特に 75歳以上の高齢者
では実測体重に基づき，フレイル，ADL，合併症，体組成，
身長の短縮，摂食状況や代謝状態の評価を踏まえ，適宜判
断する。糖尿病と同様に CKDにおいても年齢や体格，病
態を踏まえた体重の設定を要すると考えられる。さらに，
諸外国の CKDの食事療法では前述の標準体重の概念は乏
しい。Kidney Disease Outcomes Quality Initiative（KDOQI）
Clinical Practice Guideline for Nutrition in CKD：2020 Update

ではオピニオンとして，患者の実測体重，体重変化歴，浮
腫や腹水などの影響が疑われる場合の調整など総合的な臨
床的判断に基づいて体重を評価すべきとしている17）。した
がって CKD患者においては標準体重を基本としつつ，目
標体重，あるいは一定の範囲内に限って患者本人とのコ
ミュニケーションのもとで実測体重を用いることも検討さ
れうる。
　CKDの発症ならびに重症化には高血圧症，糖尿病，肥満
などの生活習慣に関連する疾病がリスク因子となり，それ
ぞれの疾患背景に基づいた食事療法が必要である。特に糖
尿病，肥満症については前述の目標体重の考え方が重要で
ある。糖尿病のエネルギー摂取量は，年齢，肥満度，身体
活動量，病態，患者のアドヒアランスなどを考慮し，特に

実測体重と目標体重に乖離のある場合は，柔軟に対処する
必要がある18,19）。目標とするエネルギー摂取量の算出には
「目標体重×エネルギー係数」を用いる。エネルギー係数は
身体活動のレベルに応じて設定され，大部分が座位の静的
活動である軽い労作で 25～30，座位中心だが通勤・家事，
軽い運動を含む普通の労作で 30～35，力仕事や活発な運動
習慣がある重い労作では35以上が目安である。目標とする
エネルギー摂取量を達成するうえで栄養指導は重要だが，
食事調査はエネルギー摂取量を過小評価することがあり注
意を要する20）。総論でも述べたとおり，肥満を合併してい
る症例のエネルギー摂取量の検討も重要である。2014年の
食事療法基準では，CKDでは体重や体格の大きいほうがそ
の生命予後が良好であるという肥満のパラドックスの可能
性についても言及されていたが，その後に，わが国の透析
患者における否定的な報告21）がなされたり，保存期 CKD

においても統一した見解はなく22），今後のより詳細な検討
が必要である。そして，慢性腎臓病の発症・進展に関する
ヘルスケアサービスやデジタル技術介入に関する指針では
「肥満もしくは過体重のCKD患者に行う食事または運動に
よる減量介入により，腎代替療法導入が抑制される可能性
や蛋白尿が減少する可能性があるため推奨する。介入方法
や程度は患者の臨床的背景や状態を考慮して判断する。」と
記載されている23）。肥満症診療ガイドライン2022ではエネ
ルギー摂取量の目標として，25 kcal×目標体重（kg）以下
（高度肥満症の場合には 20～25 kcal×目標体重（kg）以下）24）

が示されており，参考になりうる。しかし，CKD患者でた
んぱく質制限を併用する場合には，窒素平衡の不均衡など
のリスクがあるため，減量の有益性とあわせた十分な検討
が必要である。また，同ガイドラインでは，当初の指示エ
ネルギー量で減量が得られなくなった場合にはさらに低い
摂取エネルギー量を再設定したり，超低エネルギー食も考
慮するとされているが，これらは非 CKD肥満症患者にお
ける推奨であることに留意が必要である。
　また，総論での記載のとおり，高齢社会を反映して，
CKD患者ではサルコペニアやフレイルも課題である25～28）。
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表 1　腎臓領域で使用される体重に関する用語の整理

用語 備考
実測体重
標準体重 BMI＝22 kg/m2の体重13,14）

目標体重 総死亡率をできるだけ低く抑えられる BMIを基本として，患者背景（年齢・性別・既往歴・身体組成・生活習
慣など）を考慮し個別に設定する。65歳未満は BMI 22 kg/m2，65歳以上は BMI 22～25 kg/m2を目安とする
が，特に 75歳以上においてはフレイル，合併症，摂食状況や代謝状態などを考慮し柔軟に対応する16）。



75歳以上の日本人で，サルコペニア状態ではエネルギー・
たんぱく質摂取量が低下しており，十分なエネルギー摂取
の確保が推奨される。「サルコペニア・フレイルを合併した
保存期 CKDの食事療法の提言」において，握力や歩行速度
といったサルコペニア指標，体重などの栄養学的指標，腎
機能や重炭酸濃度などの腎関連指標の 3つの指標と，実際
のたんぱく質摂取量をモニタリングし，これらを総合的に
判断してエネルギー摂取量を適宜調整することが提案され
ている25）。一方で，サルコペニアと肥満が併存した状態で
あるサルコペニア肥満は転倒・骨折・ADL低下がより問題
となる29）。ナトリウムグルコース共輸送体 2（sodium-glu-

cose cotransporter 2：SGLT2）阻害薬は高齢者においても有
効性が示されており使用が拡大しているが30），尿糖排泄に
伴うエネルギー喪失が示唆されているため31,32），適切なエ
ネルギー摂取を促す必要がある。サルコペニア肥満を合併
した CKD患者は，体重減少のためのエネルギー摂取量制
限と，筋肉量・筋力の維持増進のためのたんぱく質摂取量
のバランスを考える必要がある。いずれの場合においても
画一的な指導は避け，食事・運動療法のアドヒアランスと
各種指標の評価を行う。
　以上および KDOQIプラクティスガイドライン17），
ESPENガイドライン33）を踏まえ（表 2），CKD患者における
エネルギー摂取量は 25～35 kcal/kg/日が妥当と考えられ
る。一方で，感染や周術期などの異化状態が予想されるな
ど病態が安定していない場合にはエネルギー摂取量が少な
くならないように留意する。さらに前述のとおり，たんぱ
く質制限を行う場合には，30 kcal/kg/日以上のエネルギー
摂取量が望ましい。エネルギー摂取量の算出に用いる体重
は従来の標準体重を目安とし，疾患背景や身体活動量を踏
まえ個別に設定する。糖尿病・肥満症の症例あるいはサル
コペニア・フレイルを合併した高齢者では目標体重の使用

も考慮する。糖尿病や肥満症を合併していないCKDでBMI 

20～25 kg/m2の症例に対して，エネルギーに関しては原則
として標準体重を用いて計算するが，経過のなかで実測体
重を用いても現実的な問題が発生する可能性は低いことが
推測される。ただし標準体重を基にした指示エネルギー摂
取量の効果を踏まえた実測体重の変化のモニタリング・再
評価が重要である。なお，CKD領域において目標体重を使
用する際の懸念点や注意点として，特に 65歳以上で BMI 

25 kg/m2に近い目標とした場合は，糖尿病合併CKD症例に
おいて血糖管理が難しくなる可能性などを考慮する必要が
ある。これらが予後に関連するかについては現段階におい
て十分な知見はなく，今後の重要な検討課題の1つである。
　なお，食事療法としてのエネルギー摂取量の設定は，多
くの医療施設では 100～200 kcalごとに設定されており，前
述の算出された細かな数値ではなく，この枠のなかで個々
に設定することが現実的と考えられる。また CKD患者に
おいてエネルギー摂取量過大・過少はいずれも全死亡や
CKD進展リスクと関連することが報告されている34,35）。エ
ネルギー摂取量は体重の変化，身体所見・検査所見の推移
を参考として適宜変更するとともに，必要量に対して過
大・過少になっていないかの評価が重要である。
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 3 ．たんぱく質

　たんぱく質は三大栄養素の一つであり，筋たんぱく質合
成や生体内のさまざまな生理機能に不可欠である。しか
し，CKD患者では，腎機能の低下とともにたんぱく質由来
の窒素代謝物である尿毒症物質が蓄積する。尿毒症物質は
尿毒症の原因となるだけでなく，心血管系や腎臓の組織傷
害にも関与する。また，たんぱく質過剰摂取により生じる
糸球体過剰濾過は尿蛋白を増加させ，CKDの進行に関わ
る1）。そのため，CKD患者の食事療法としてたんぱく質制
限が広く実践されてきた。
　しかし，CKD患者にとって適切なたんぱく質摂取量につ
いては国際的にも依然として十分なコンセンサスが得られ
ていない。Kidney Disease：Improving Global Outcomes

（KDIGO）は，保存期 CKDステージ G3～G5患者のたんぱ
く質摂取量として 0.8 g/kg/日を推奨している2）。一方，
KDOQIは，栄養状態が安定している非糖尿病の保存期
CKDステージ G3～G5患者に対し，医療従事者の監視下で
の低たんぱく食（0.55～0.60 g/kg/日）またはケト酸/アミノ
酸アナログ（国内では販売されていない）を補充した超低た
んぱく食（0.28～0.43 g/kg/日）を推奨するとともに，糖尿病
を合併する CKDステージ G3～G5患者では 0.6～0.8 g/kg/

日のたんぱく質摂取を提案している3）。ただし，たんぱく
質制限にはサルコペニア，protein-energy wasting，フレイル
といった低栄養・身体機能低下への懸念があるため，特に
高齢患者に対しては画一的な制限ではなく，個々の症例の
病態やリスクに応じた個別化の重要性が強調されている。
　保存期 CKD患者にたんぱく質制限を行う場合には，
CKDステージG3aでは 0.8～1.0 g/kg標準体重/日，CKDス
テージ G3b以降では 0.6～0.8 g/kg標準体重/日を標準的治
療として推奨する。CKDステージ G1～G2では，過剰摂取
（目安として 1.3 g/kg標準体重/日以上）は避けるべきであ
るが，制限は推奨しない（表 3）。なお，低たんぱく食（0.6 

g/kg標準体重/日以下）を行う際には腎臓専門医と管理栄
養士を含む医療チームの管理下で必要とされるエネルギー
摂取量を確保し（30 kcal/kg/日以上を目標とする），異化亢
進を防ぐことが必要である。入院中の症例等で異化亢進状
態にあると考えられる症例にはたんぱく質制限を行わない。
　サルコペニアを合併した CKD患者に対するたんぱく質
制限の是非は超高齢化が進むわが国の日常臨床において重
要な課題である。腎保護の観点からはたんぱく質制限が考
慮されるが，サルコペニア増悪による予後の悪化は避ける
べきである。実際，多くの高齢 CKD患者では末期腎不全
への進行リスクよりも死亡リスクの方が高い4,5）。また，
CKDステージ G1～G3の高齢者 4,789例（平均年齢 78歳；
9.4　%がフレイル合併）を最長 10年間追跡したコホート研
究において，たんぱく質摂取量が 0.20 g/kg体重/日増加す
るごとに死亡リスクは 8　%低下する線形の関連が認められ
たことから6），高齢の早期 CKD患者ではたんぱく質摂取量
の維持が生命予後の観点で好ましい可能性がある。した
がって，たんぱく質制限を優先すべき症例の選択には注意
が必要であり，尿蛋白量や腎機能低下速度から推定される
腎予後と，各症例の生命予後を勘案して判断すべきである。
　以上を踏まえ，サルコペニア合併 CKD患者におけるた
んぱく質摂取量の目安を表 3に示す。CKDステージ G1～
G2では，たんぱく質の過剰摂取（目安として 1.5 g/kg標準
体重/日以上）は避けるべきであるが，制限は推奨しない。
CKDステージ G3のうち，たんぱく質制限の緩和が妥当と
判断される症例では，1.3 g/kg標準体重/日を上限の目安と
する。たんぱく質制限を優先する症例では，各CKDステー
ジの推奨量の上限（G3aでは 1.0 g/kg標準体重/日，G3bで
は 0.8 g/kg標準体重/日）を目安とする。末期腎不全への進
行リスクが高いと考えられるCKDステージG4～G5では，
原則としてたんぱく質制限を優先するが，重度のサルコペ
ニアや死亡リスクが高いと判断される症例では，0.8 g/kg

724 慢性腎臓病に対する食事療法基準　2026年版



標準体重/日を目安に制限の緩和を検討する。制限を緩和
する指標としては，末期腎不全への進行リスクが死亡リス
クに比べて相対的に低いと推定される尿蛋白量 0.5 g/日未
満，腎機能低下速度－3.0（あるいは－5.0）mL/min/1.73 m2/
年未満を参考値とする7）。なお，これらはあくまでも目安
であり，実臨床においては栄養状態や併存症等を十分に吟
味し，柔軟に対応することが求められる。
　糖尿病関連腎臓病患者に対するたんぱく質制限が末期腎
不全への進行を抑制するか否かについて一貫した結論は得
られていないが，医療者と患者の総意としてたんぱく制限
を行う場合には標準的治療（表 3）に準じたたんぱく質摂取
量を推奨する8,9）。ただし，サルコペニア合併例など栄養障
害の懸念が強い症例では，CKD進行リスクと栄養状態を総
合的に評価し，制限の緩和を含め個別に対応する。
　一部のランダム化比較試験（randomized controlled trial：
RCT）とそのメタ解析では，進行した非糖尿病性 CKD患者
に対するケト酸サプリメント併用下での超低たんぱく食が
透析導入の遅延や腎機能低下の抑制に有効であると報告さ
れている10,11）。一方，近年欧州で行われた pragmatic RCT

（実臨床の診療パターンに即したプロトコルに基づいて行
われる RCT）ではその有効性は確認されず，リアルワール
ドでの食事介入遵守率の低さが結果の相違につながってい
る可能性が指摘されている12）。ケト酸は窒素を含まないア
ミノ酸代謝物であり，生体内で窒素性代謝物を生じずに必
須アミノ酸に変換されるが，国内では販売されていない。
超低たんぱく食は栄養障害やサルコペニアのリスクを伴う
介入であるため，実施する場合には腎臓専門医や管理栄養
士による慎重な管理が必要である。

　たんぱく質摂取量の推定には蓄尿によるMaroniの式13）

が用いられる。ただし，本式は窒素出納が平衡状態である
ことを前提にしているため，たんぱく質やエネルギーの摂
取量の不足，ステロイド療法や熱傷などによって体蛋白質
の異化が亢進している場合には，実際の摂取量を過大評価
することに注意が必要である。
Maroniの式：1日のたんぱく質摂取量（g/日）＝［1日尿中尿
素窒素排泄量（g）＋0.031×体重（kg）］×6.25（高度蛋白尿例
では，1日尿蛋白排泄量を加算する考え方もある）
　近年，たんぱく質の質，すなわち動物性たんぱく質と植
物性たんぱく質の差異が注目されている。植物主体の低た
んぱく食（plant-dominant low protein diet：PLADO）は，酸・
リン負荷の軽減や糸球体過剰濾過の是正など，多面的な有
益性をもたらす可能性がある14）。また，CKD患者に生じる
特有の腸内細菌叢変化（dysbiosis）は尿毒症物質産生菌を増
加させるが，食物繊維に富む食事は dysbiosisを改善させ，
尿毒症物質の産生抑制を介して CKD進行の遅延や心血管
リスクの低減に寄与する可能性がある15）。欧米に比し，わ
が国の一般人口における植物性たんぱく質摂取比率は約
50　%と比較的高いが，カリウム制限を課されている CKD

患者では同比率は低下していることが予想される。少なく
とも保存期 CKD患者を対象とした観察研究では，植物性
たんぱく質比率が高いほど全死亡リスクは線形に低下して
おり16），植物性たんぱく質の過度な制限は好ましくない可
能性がある。植物性たんぱく食を実施する場合には，サル
コペニアに対する影響に配慮が必要である。実験的な単回
の食事介入試験において，植物性たんぱく質は動物性たん
ぱく質よりも筋たんぱく質合成速度に劣ると報告されてい
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表 3　CKD患者にたんぱく質制限を行う場合のたんぱく質摂取基準とサルコペニア合併時の対応

CKDステージ たんぱく質制限を行う場合の標準的治療 サルコペニア合併時の摂取上限の目安
G1（GFR≧90 mL/min/1.73 m2） 過剰な摂取を避ける

（上限目安：1.3 g/kgBW/日）
過剰な摂取を避ける
（1.5 g/kgBW/日）G2（GFR 60～89 mL/min/1.73 m2）

G3a（GFR 45～59 mL/min/1.73 m2） 0.8～1.0 g/kgBW/日 緩和する場合：1.3 g/kgBW/日
制限を優先する場合：
　・G3a　1.0 g/kgBW/日
　・G3b　0.8 g/kgBW/日

G3b（GFR 30～44 mL/min/1.73 m2）

0.6～0.8 g/kgBW/日
G4（GFR 15～29 mL/min/1.73 m2） 原則としてたんぱく質制限を優先

病態により緩和（0.8 g/kgBW/日）G5（GFR＜15 mL/min/1.73 m2）
注 1）体重は基本的に標準体重（BMI＝22）を用いる
注 2） アミノ酸組成からたんぱく質摂取量を算出する場合，従来の窒素‒たんぱく質換算係数から算出される摂取量よ

りも一般に 10～20　%低値になる
注 3） CKDは腎障害を示唆する所見の存在またはGFR 60 mL/min/1.73 m2未満が 3カ月以上持続する場合に診断され

るため，単回の測定結果をもとにたんぱく質制限を開始することは避ける。



る17）。しかし，多様な植物性食品から構成された vegan diet

と通常食を比較した10日間のクロスオーバー試験では，筋
たんぱく質合成速度に有意差はなかった18）。植物性たんぱ
く質摂取量が多いほどフレイルのリスクは低いとするコ
ホート研究もある19）。CKD患者における植物性たんぱく食
の有効性と安全性に関するエビデンスは不足しており，今
後さらなる検証が求められる。
　以上より，CKD患者のたんぱく質制限は原疾患の重症度
や併存疾患，栄養状態に加え，嗜好や生活習慣，食事療法
に対するアドヒアランスを総合評価した上で，医師・管理
栄養士を中心とする多職種と患者・家族が連携して実施す
ることが望まれる。

【文　献】
 1. Kalantar-Zadeh K, Fouque D. Nutritional management of chronic 

kidney disease. N Engl J Med 2017；377：1765-1776.

 2. Kidney Disease：Improving Global Outcomes（KDIGO）CKD 

Work Group. KDIGO 2024 clinical practice guideline for the 

evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney 

Int 2024；105（4S）：S117-S314.

 3. Ikizler TA, Burrowes JD, Byham-Gray LD, Campbell KL, Car-

rero JJ, Chan W, Fouque D, Friedman AN, Ghaddar S, Gold-

stein-Fuchs DJ, Kaysen GA, Kopple JD, Teta D, Yee-Moon 

Wang A, Cuppari L. KDOQI Clinical Practice Guideline for 

nutrition in CKD：2020 update. Am J Kidney Dis 2020；76（3 

Suppl 1）：S1-S107.

 4. O’Hare AM, Choi AI, Bertenthal D, Bacchetti P, Garg AX, 

Kaufman JS, Walter LC, Mehta KM, Steinman MA, Allon M, 

McClellan WM, Landefeld CS. Age affects outcomes in chronic 

kidney disease. J Am Soc Nephrol 2007；18：2758-2765.

 5. Ravani P, Quinn R, Fiocco M, Liu P, Al-Wahsh H, Lam N, Hem-

melgarn BR, Manns BJ, James MT, Joanette Y, Tonelli M. Asso-

ciation of age with risk of kidney failure in adults with stage IV 

chronic kidney disease in Canada. JAMA Netw Open 2020；3：
e2017150.

 6. Carballo-Casla A, Avesani CM, Beridze G, Ortolá R, García-Es-

quinas E, Lopez-Garcia E, Dai L, Dunk MM, Stenvinkel P, Lind-

holm B, Carrero JJ, Rodríguez-Artalejo F, Vetrano DL, 

Calderón-Larrañaga A. Protein intake and mortality in Older 

Adults with chronic kidney disease. JAMA Netw Open 2024；
7：e2426577.

 7. 日本腎臓学会．サルコペニア・フレイルを合併した保存期
CKDの食事療法の提言．日腎会誌 2019；61：525-556．

 8. American Diabetes Association Professional Practice Committee. 

11. Chronic kidney disease and risk management：Standards of 

care in diabetes‒2025. Diabetes Care 2025；48（1 Suppl 1）：
S239-S251.

 9. 日本糖尿病学会．糖尿病診療ガイドライン 2024．東京：南
江堂，2024：190-192．

 10. Fouque D, Laville M, Boissel JP. Low protein diets for chronic 

kidney disease in non diabetic adults. Cochrane Database Syst 

Rev 2006；（2）：CD001892.

 11. Garneata L, Stancu A, Dragomir D, Stefan G, Mircescu G. 

Ketoanalogue-supplemented vegetarian very low-protein diet and 

CKD progression. J Am Soc Nephrol 2016；27：2164-2176.

 12. Bellizzi V, Signoriello S, Minutolo R, Di Iorio B, Nazzaro P, 

Garofalo C, Calella P, Chiodini P, De Nicola L, ERIKA Study 

Group Investigators of the Italian Society of Nephrology-Con-

servative Therapy of CKD Work Group. No additional benefit of 

prescribing a very low-protein diet in patients with advanced 

chronic kidney disease under regular nephrology care：a prag-

matic, randomized, controlled trial. Am J Clin Nutr 2022；115：
1404-1417.

 13. Maroni BJ, Steinman TI, Mitch WE. A method for estimating 

nitrogen intake of patients with chronic renal failure. Kidney Int 

1985；27：58-65.

 14. Sakaguchi Y, Kaimori JY, Isaka Y. Plant-dominant low protein 

diet：A potential alternative dietary practice for patients with 

chronic kidney disease. Nutrients 2023；15：1002.

 15. Laiola M, Koppe L, Larabi A, Thirion F, Lange C, Quinquis B, 

David A, Le Chatelier E, Benoit B, Sequino G, Chanon S, Vie-

ille-Marchiset A, Herpe YE, Alvarez JC, Glorieux G, Krukowski 

H, Huys GR, Raes J, Fouque D, Massy ZA, Ehrlich SD, Stengel 

B, Wagner S, CKD-REIN Study collaborators. Toxic microbiome 

and progression of chronic kidney disease：insights from a lon-

gitudinal CKD-Microbiome Study. Gut 2025；74：1624-1637.

 16. Chen X, Wei G, Jalili T, Metos J, Giri A, Cho ME, Boucher R, 

Greene T, Beddhu S. The associations of plant protein intake 

with all-cause mortality in CKD. Am J Kidney Dis 2016；67：
423-430.

 17. Pinckaers PJ, Domić J, Petrick HL, Holwerda AM, Trommelen J, 

Hendriks FK, Houben LH, Goessens JP, van Kranenburg JM, 

Senden JM, de Groot LC, Verdijk LB, Snijders T, van Loon LJ. 

Higher muscle protein synthesis rates following ingestion of an 

omnivorous meal compared with an isocaloric and isonitroge-

nous vegan meal in healthy, older adults. J Nutr 2024；154：
2120-2132.

 18. Domić J, Pinckaers PJ, Grootswagers P, Siebelink E, Gerdessen 

JC, van Loon LJ, de Groot LC. A well-balanced vegan diet does 

not compromise daily mixed muscle protein synthesis rates when 

compared with an omnivorous diet in active older adults：A ran-

domized controlled cross-over trial. J Nutr 2025；155：1141-

1150.

 19. Struijk EA, Fung TT, Rodríguez-Artalejo F, Bischoff-Ferrari HA, 

Hu FB, Willett WC, Lopez-Garcia E. Protein intake and risk of 

frailty among older women in the Nurses’Health Study. J 

Cachexia Sarcopenia Muscle 2022；13：1752-1761.

726 慢性腎臓病に対する食事療法基準　2026年版



 4 ．食塩

　食塩制限は，CKD管理の基本戦略である。その主目的
は，CKDの進行および心血管イベントの強力なリスク因子
である高血圧，体液過剰，蛋白尿・アルブミン尿を改善す
ることにある1,2）。実際，McMahonらの RCTメタ解析3）で
は，保存期 CKD患者において，食塩摂取量が 4.9 g/日減少
するごとに収縮期血圧/拡張期血圧が 6.10/3.47 mmHg低下
し，蛋白尿は 41　%，アルブミン尿は 47　%減少した。また，
レニン・アンジオテンシン系阻害薬内服下の CKD患者を
対象とした RCTでは，食塩制限により血圧・蛋白尿減少効
果が強まった4）。保存期CKD患者に対する食塩制限が末期
腎不全・総死亡・心血管イベントに及ぼす直接的効果を示
すエビデンスは限定的であるが，リスク因子である高血
圧，蛋白尿・アルブミン尿の改善効果に加え，国際ガイド
ラインが成人全般に食塩制限を推奨している事実5,6）を踏
まえ，本基準は過度な食塩摂取を控えることを基本方針と
し，全ての保存期 CKD患者に食塩制限を推奨する。
　エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン 20237）およ
び高血圧管理・治療ガイドライン 20258）は，欧米の大規模
介入研究に基づき食塩制限の目標値を 6 g/日未満と推奨し
ている。その後も新たな食塩制限目標値を示す知見がない
ため，本基準でも食塩制限の目標値は 6 g/日未満を推奨す
る。ただし，後述するように，サルコペニア・フレイルを
伴う高齢者などでは画一的な目標値に固執せず，適宜調整
することが望ましい。
　令和 5年国民健康・栄養調査報告によれば，成人の平均
食塩摂取量（男性 10.9 g/日，女性 9.3 g/日）は目標値と乖離
が大きい9）。日本人における減塩指導は複数回・長期継続
が有用である10）。食塩摂取量と血圧降下には用量反応関係
があるため11），段階的介入が重要となる。日本人の食事摂
取基準（2025年度版）の実現可能目標（男性7.5 g/日未満，女
性 6.5 g/日未満）や（5 g/日＋現在の摂取量）÷212）も参考に
し，個々に中間目標を検討する。達成可能な段階目標を積
み重ねることで患者の自己効力感を高め長期的な行動変容
を促す13）。CKD患者に対する食塩制限の実践目的が「高血
圧，体液過剰，蛋白尿・アルブミン尿の改善にある」点から
も，個々の患者の到達可能性とこれら指標の応答を見なが
ら段階的に目標を調整する。例えば，15 g/日→10 g/日程度
の段階的食塩制限でも臨床的に意味のある改善が得られる
ことは少なくない3,11）。こうした段階で指標が解消または
十分にコントロールされていれば，さらなる食塩制限は一
律に求めず，栄養素摂取の同時低下や心血管リスク・腎疾

患進行リスク，アドヒアランス，生活背景を踏まえ個別に
判断する。
　特に高齢者，サルコペニア・フレイル合併患者，あるい
は塩類喪失性腎症（salt-losing nephropathy）を有する患者で
は，過度の食塩制限が症候性低血圧や食思不振による低栄
養，PEWを誘発する懸念があるため，リスク・ベネフィッ
トに応じた個別化が必要である6,14,15）。また，食塩制限は炭
水化物，たんぱく質，脂質，カリウムなどの摂取の同時低
下を伴い得るため16），安易に画一的な 6 g/日未満の達成を
優先するのではなく，実測体重・食欲などの全身状態と，
主食・主菜・副菜を含む総摂取量を定期的に点検する。夏
季の高温下では原則として食塩制限の目標は維持するが，
大量の発汗は意図せぬナトリウム欠乏を招き血管内脱水や
急性腎障害のリスクを高めるため，屋外での長時間労働な
ど大量の発汗が避けられない状況では一時的に食塩制限の
目標を緩和しつつ適切に補水し，実測体重，血圧，浮腫，
腎機能，血清カリウム値を併せて確認する。
　食塩摂取量の下限値に関する議論も存在する。慢性腎臓
病に対する食事療法基準2014年版17）では，低ナトリウム血
症による死亡リスク増加18）や，1型糖尿病における極端な
低ナトリウム摂取と死亡率上昇を報告した観察研究19）に基
づき，3 g/日未満の過度な食塩制限は推奨されなかった。
一方で，極端な低食塩摂取と有害イベントの関連を示した
観察研究（J字型・U字型カーブ）は，ナトリウム摂取量の
評価方法，逆因果関係，残余交絡因子など方法論的な課題
が指摘されている20）。下限値に関してアウトカムを評価し
たRCTが存在しないことから，本基準では下限値に関する
特定の推奨は行わない。ただし，前述のリスクを踏まえ，
過度な食塩制限の厳格化は避ける。
　食塩制限を目的とした代替塩（低ナトリウム食塩代替物）
の使用にも注意を要する。一般集団では血圧降下と心血管
イベント抑制に有効とするRCTを対象としたコクラン・レ
ビューがある21）一方，多くの臨床試験は CKD患者を除外
しており，CKD患者における有効性と安全性は不明であ
る。代替塩はナトリウムをカリウム塩で置換するため，腎
からのカリウム排泄能が低下した CKD G3‒5患者では，過
信して多用すると重篤な高カリウム血症のリスクが増大す
る懸念がある。したがって，CKD G3‒5患者に対し，安全
性と有効性が確立するまで食塩制限を目的とした代替塩の
使用を推奨しない。
　1日食塩摂取量評価は，24時間蓄尿によるナトリウム排
泄量測定がゴールデンスタンダードだが，患者負担と品質
管理の課題がある。広く利用されている随時尿（スポット
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尿）からの推定式（Tanakaの式22），Kawasakiの式23）など）は，
24時間蓄尿と比較して精度・正確性に限界（低ナトリウム
排泄を過大評価し，高ナトリウム排泄を過小評価する）が
あること24）を踏まえて利用する必要がある。日本人 CKD

患者では，Tanakaの式が最も正確であったとの報告もあ
る25）。自己申告（食物摂取頻度調査，塩分チェックシート，
24時間思い出し法など）が報告バイアスや運用上の制約が
ある26）一方，管理栄養士の専門的な聞き取りは食行動や味
覚変化の把握に有用で，生体指標（尿中ナトリウム排泄量
など）と組み合わせることで妥当性の高い総合評価が可能
となる27）。摂取量評価の実施が困難な場合は，味覚の変化
に重点をおきながら，食品表示の確認，加工食品の回避，
追加食塩の制限といった実践的な行動カウンセリングを検
討する28）。
（Tanakaの式）22）

24時間尿中Na排泄量（mEq/日）＝21.98×［尿Na（mEq/L）÷
尿 Cr（mg/dL）÷10×（－2.04×年齢＋14.89×実測体重
（kg）＋16.14×身長（cm）－2244.45）］0.392

推定食塩摂取量（g/日）＝蓄尿での Na排泄量（mEq/日）÷17
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 5 ．カリウム

　日本腎臓学会によるエビデンスに基づく CKD診療ガイ
ドライン 2023では，「死亡，CVDのリスクを低下させる可
能性があるため，CKD患者の血清カリウム値を 4.0 mEq/L
以上，5.5 mEq/L未満に管理すること」1）が推奨されており，
栄養指導（カリウム制限）は血清カリウム値が高い場合の管
理手段の一つとして挙げられている1）。実際，CKDステー
ジG3a～G4のCKD患者ではカリウム摂取量と 24時間蓄尿
による尿中カリウム排泄量の間には有意な相関が認められ
ている2）。しかし近年では，CKD患者におけるカリウム摂
取量と血清カリウム値，また，野菜・果物の摂取量と血清
カリウム値との関連は必ずしも確認されておらず，カリウ
ム制限の意義が再考されている3～6）。慢性腎臓病の評価と
管理のための KDIGOプラクティスガイドライン 2024で
は，高カリウム血症を生じていない CKD患者にカリウム
制限は不要であり，早期 CKD患者に野菜や果物の摂取を
制限することは，むしろ腎臓，心臓に有害である可能性が
あると明記している7）（詳細は野菜・果物を参照）。また，
予防的にカリウム制限をすることで QOLの精神的側面が

低下するとの報告もあり，不必要なカリウム制限を CKD

患者に指導するべきではないと考えられる8）。なお，慢性
腎臓病に対する食事療法基準 2014年版9）の解説では，カリ
ウム制限は一律に行うべきではなく必要に応じて行うこと
が重要であると記載されていたが，制限する目標量として
CKDステージ G3bでは 2,000 mg/日以下，G4～G5では
1,500 mg/日以下を推奨する記述が先行しており，本来のカ
リウム制限に対する考え方が十分に伝わっていなかった可
能性がある。
　一方で，CKDの発症・進展抑制のための目標血清カリウ
ム値，また，目標範囲に血清カリウム値を管理するための
カリウム摂取量についての十分なエビデンスはない1,10,11）。
例えば，カリウム摂取量の標準的な評価方法は管理栄養士
による食事調査であるが，尿中カリウム排泄量を摂取量の
代理指標として用いる場合もある。日本の多施設 CKDコ
ホート（開始時の eGFR中央値 40.2 mL/min/1.73 m2）では，
随時尿で算定された推定カリウム摂取量が最少群では最多
群と比較して CKD進行リスクが有意に高く，2,000 mg/日
を下回ると CKD進行のリスク上昇が顕著になることが示
されている12）。CKDの栄養管理に関する KDOQIプラク
ティスガイドライン 202013）および KDIGOプラクティスガ
イドライン 20247）においても推奨されるカリウム摂取量は
明記されていない。そのため，現時点でわが国の CKD患
者のカリウム摂取基準量を設定することは困難である。カ
リウム摂取量は，血清カリウム値を参考に薬剤の副作用や
合併症，高カリウム血症の既往歴，生物学的利用率の高い
カリウム食品の使用の有無，排便コントロール，および高
カリウム血症発症時のカリウム摂取量を評価し，血清カリ
ウム値をモニタリングしたうえで，調整することも許容さ
れると考えられる。
　さらにその一方で，カリウムの摂取基準を撤廃すること
で臨床現場での混乱が生じる可能性も考えられる。そのた
め，2014年版食事療法基準を踏襲し，各施設で設定した血
清カリウム値の上限を超える患者に対しカリウム制限を行
う場合には，医師および管理栄養士で協議したうえで，
CKDステージ G3bでは 2,000 mg/日以下，G4～G5では
1,500 mg/日以下を目安とする。また，日本人の食事摂取基
準（2025年版）における目安量は男性 2,500 mg以上，女性
2,000 mg以上であり，高カリウム血症を生じていない場合
は，この目安量を摂取量の参考とする10）。
　前述のように高カリウム血症は，必ずしも食事に起因す
るものではなく，一律にカリウム摂取量を制限すること
は，患者の食事の質や多様性を低下させ，QOL低下にもつ
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ながりうる。特にRAS阻害薬やミネラルコルチコイド受容
体拮抗薬（MRA）を併用する患者では，そのリスクが高ま
ることが知られており7），その内服の有無の確認は重要で
ある。さらに，ブラジルの CKD患者を対象とした横断研
究では，血清カリウム＞5.0 mEq/Lに関連する因子として
食事からのカリウム摂取量は有意ではなく，血清重炭酸濃
度が関連していたことも報告されている14）。食後の高カリ
ウム血症は，食事からの摂取量のみでなく，その生物学的
利用率やカリウム排泄能の低下，細胞内への移行障害等の
病態による可能性があることを考慮する必要性がある15）。
加えて，空腹時における高カリウム血症など慢性的な高カ
リウム血症では，前述の病態や偽性高カリウム血症（溶血，
白血球増加症，血小板増加症等）16）の影響を検討する必要
がある。管理栄養士は食事状況をアセスメントしたうえ
で，医師，看護師，薬剤師など他職種と連携して高カリウ
ム血症の原因を十分に検討し，個別化された栄養指導につ
なげることが望まれる。以下に，そのアプローチの考え方
についてのまとめを行う。

 1 ）カリウムの摂取量・吸収量が多い場合のアプローチ
　食事に由来するカリウムは，食後の血清カリウム値を上
昇させる可能性がある。そのため，カリウム摂取過剰が主
因となった高カリウム血症に対して，一時的にカリウム含
有量の多い食品を制限することは有効である7）。ただし，
単にカリウムを多く含む食品を制限したり排除したりする
のではなく，患者の日常的な食事摂取状況を聞き取り，食
品の選択や，摂取量，食事バランス等について適切な教育
を行うことで，食事の質と多様性の維持・向上につながる
ようにする。
①カリウムの吸収率を考慮した食品の選択

　食事性のカリウムは摂取源により吸収率が異なり，植物
性は 50～60　%，動物性は 70～90　%，添加物由来のカリウ
ム塩は 90　%とされている7）。また，カリウム由来の添加物
を含んだ加工食品は含まれていない加工食品と比較してカ
リウム含有量が多い17）。しかしながら，わが国の食品添加
物表示は一括名による表記やキャリーオーバー等による表
示省略により物質名が表示されていないことも多い。高カ
リウム血症の既往歴がある場合や，そのリスクが懸念され
る段階では，食品添加物中の生物学的利用率の高いカリウ
ムを含む食品（レトルト食品，スナック・菓子類，加工飲料
など）の摂取を制限するよう助言することが推奨される7）。
併せて，食物繊維の含有量が多い食事によりカリウム吸収
率が低下する可能性も報告されている15）。日本における保
存期 CKD患者では，食物繊維の摂取量が 10.4 g/日と日本

人の摂取基準（成人）の目標量と比べて少ないことが報告さ
れており18），食物繊維の摂取量についても確認することが
望まれる。
②カリウム摂取量を減少させる工夫
　たんぱく質の過剰摂取が認められる場合は，摂取量を是
正することでカリウム摂取量の減少を図ることができる。
加えて，食品の水さらし・茹でこぼしもカリウム摂取量を
減少させるためには効果的な方法である19）。ただし，水さ
らし・茹でこぼしが高カリウム血症の改善に有効であるか
を示すエビデンスはなく，さらに水溶性ビタミンやミネラ
ルの損失も生じることから一律に指導する必要はない。食
品のカリウムを減らすための調理過程は，食品の物性にも
変化をもたらし，本来，食事により得られる感覚的な魅力
を低下させる可能性がある。また，食事療法にカリウム制
限が追加されることで，食事に対する負担が増大し，アド
ヒアランス（遵守）が低下することも懸念される。患者の嗜
好や摂取状況を踏まえ，各々の食品の調理法によるカリウ
ム変化量も理解したうえで，継続的に遵守可能な方法を提
案することが望まれる。

 2 ）カリウム排泄の低下が疑われる場合のアプローチ
　RAS阻害薬やMRAなどカリウム保持性を併せ持った薬
剤の使用や便秘により，カリウムの排泄が低下した場合も
高カリウム血症は惹起される20）。KDIGOプラクティスガ
イドライン 2024では，CKD患者の高カリウム血症管理に
おいて，服薬を調整する前に「食事性カリウム摂取量を評
価し適切な摂取に向けた調整を検討すること」が第一選択
として提唱されている7）。一方で，食事由来のカリウム制
限（特に植物性食品の制限）は，食物繊維の摂取量の不足
や，それに伴う腸管通過が長くなることによる便中へのカ
リウム排泄阻害，アルカリ源摂取の減少による代謝性アシ
ドーシスの亢進，食事の多様性の減少などが懸念され
る20）。食事摂取や排便の状況を確認したうえで，食事面で
は，排便によるカリウム排泄を促す可能性のある食物繊維
の摂取量を全粒穀物等から増やすこと等を検討する。ま
た，近年は，新規の高カリウム血症治療薬の臨床応用が進
み，血清カリウム値管理の選択の幅が広がっている。薬物
療法により血清カリウム値を目標レベルに管理することで
カリウム摂取量を増加させ健康的な食事パターンに近づけ
たこと，また，身体機能に関連した QOLや薬物療法の継
続への満足度が高まったことが報告されている21）。そし
て，尿中へのカリウム排泄を促進する SGLT2阻害薬の使用
も，アルブミン尿を呈する CKD患者を対象とした RCT等
で血清カリウム値を低下させることが報告されている22）。
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管理栄養士は食事療法のみに固執せず，他職種とともに薬
物療法の併用についても検討し，病態や栄養状態を踏まえ
CKD進行抑制や総死亡，CVDのリスク低下につながる適
切な血清カリウム値の管理が求められている。

 3 ） カリウムの細胞内への移行障害等の病態が疑われる
場合のアプローチ

　カリウムは細胞内に約 98　%，細胞外に約 2　%と大半が細
胞内に分布しており，そのバランスが崩れることで細胞外
カリウムは増加する。例えば，代謝性アシドーシス，血漿
浸透圧の上昇（例：脱水［高 Na血症］，高血糖，尿毒症）に
より，カリウムは細胞外に移行する15）。代謝性アシドーシ
スの是正には，肉・卵など動物性たんぱく質食品の過剰摂
取を避け，野菜・果物を適量摂取することも推奨されてい
る15）。また，糖尿病患者にみられるインスリン分泌障害や，
絶食による内因性インスリン分泌の不足は，細胞内へのカ
リウム移行を妨げる15）。内因性インスリンの分泌は，血液
中のカリウムの細胞内への移行を促し，食後の血清カリウ
ム値上昇を抑制するため，血糖管理にも注意しながら，食
事で適切な炭水化物（糖質）を摂取することも検討する15）。
これらの病態の有無を確認しバランスの良い食事の提案を
優先したうえで，食事によるカリウム摂取量の制限（調整）
を行う必要性があるかを確認する必要がある。
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 6 ．リン

　リンは骨や歯の主要成分であり，エネルギー代謝や細胞
膜構造の維持に不可欠な栄養素である1）。体内のリンの約
85　%は骨に存在し，血清リン濃度は腸管吸収，腎での再吸
収・排泄，骨との交換により厳密に調節される1）。しかし
CKDではこの調節が破綻し，高リン血症を介して CKDに
伴う骨ミネラル代謝異常（CKD-mineral and bone disorder：
CKD-MBD）を生じ，腎機能の悪化，腎代替療法導入リスク
の増加，心血管疾患および生命予後の悪化に関連すると報
告されている2）。
　リンは肉，魚，卵，乳製品，豆類など多様な食品に含ま
れている3）。これらの食品に含まれる有機リンは吸収率が
おおよそ 40～60　%であるが，豆類や穀類など植物性食品
に含まれるリンの多くはフィチン酸として存在し，ヒトの
消化酵素では分解されにくいため，リンの吸収率は動物性
食品に比べて低い4）。食品添加物を含む食品は，添加物を
含まない食品と比較してリン含有量自体が多いことが指摘
されている5）。食品添加物として使用される無機リンは吸
収率が 90　%以上と極めて高く6），血清リン値に直結しやす
い。無機リンはハムやソーセージなどの食肉加工品や練り
製品などの水産加工品，リン酸塩を使用したコーラなどの
炭酸飲料などに多く含まれるため，CKD患者においては特
に注意が求められる5）。しかし，リンは通常，栄養成分表
示の対象外であるため，特に加工食品においてはリン含有
量の推定が困難である4）。トータルダイエットスタディ
（total diet study：TDS）は，国民が摂取する食事全体を対象

として実際の摂取量を評価する調査である。わが国では
マーケットバスケット方式により実施され，食品添加物由
来リンの摂取量が推定されている。厚生労働省の報告によ
るとその量は約 250 mg/日とされている7）。また，令和 5年
国民健康・栄養調査では食品成分表に基づくリン摂取量は
約 990 mg/日と報告されている8）。これらの数値から，リン
の総摂取量は約 1,200 mg/日に達すると推定される。
　リン摂取量はたんぱく質摂取量と概ね比例するため，た
んぱく質を確保しつつリン摂取を抑えるには，食事の工夫
が求められる。通常の食事（いわゆる混食）では，たんぱく
質 1 gあたり 12～14 mgのリンを含むとされるが，この比
率は食品によって異なる9）。食品中のたんぱく質量に対し
てどの程度リンを含むかを示す指標として，食品ごとのリ
ンとたんぱく質の比（phosphorus-to-protein ratio：P/Pr比）が
用いられる9）。一般に P/Pr比が低い食品ほどリン負荷が小
さいと考えられ，鶏もも肉やぶりなどは P/Pr比が低く，リ
ン摂取を抑えながらたんぱく質を摂取できる。一方，牛乳
やベーコン，しらす干しなどは P/Pr比が高く，リン負荷が
大きいとされ，これらP/Pr比が高い食品が食事の中心とな
らないよう配慮する（表 4）。近年の観察研究では，P/Pr比
と生命予後との関連が報告されている10）。また，低たんぱ
く食の実践もリン摂取量を減少させる食事の工夫の一つで
ある9）。
　リン摂取量の管理は CKDにおいて重要である一方で，
過度な制限は低栄養を招くおそれがある。リン制限を優先
するあまりたんぱく質摂取量が不足すると，CKD特有の低
栄養状態である PEWを助長し，生命予後に悪影響を及ぼ
す可能性がある11）。特に高齢 CKD患者では，サルコペニ
アやフレイルが予後不良因子であることが広く知られ12），
PEWの併存により予後のさらなる悪化が懸念される。した
がって保存期 CKDにおいては，適切なたんぱく質量を摂
取した上で，リン吸着薬の使用を含めた血清リン値の管理
が必要である12）。
　保存期 CKD患者のリン摂取量およびリン制限開始のタ
イミングについて，本基準の 2014年版では数値は示され
ず，現時点においてもリン摂取と予後に関する明確なエビ
デンスは十分に得られていない2）。観察研究では，血清リ
ン値と腎機能の悪化や生命予後との関連を示す報告があ
る13,14）。また植物由来のリン摂取量が多いほど全死亡率が
低く，一方で加工食品由来のリン摂取量が多いほど全死亡
率が高いことが報告されている15）。また介入研究では，動
物性たんぱく質を植物性たんぱく質に置き換えることで血
清リン値や FGF23が低下したとの報告がある16）。しかしな
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がら，これらの知見と予後改善を結びつけるエビデンスは
限られている。リン制限を開始するタイミングについて
も，血清リン値が正常範囲内の段階でリン制限を行う根拠
は乏しく，明らかな高リン血症を標的とすることが推奨さ
れている2）。一方で病態生理学的な観点では，リン排泄能
の低下している保存期 CKD患者はリン負荷を助長する加
工食品等の摂取は控えるべきとされている17）。以上を踏ま
え，保存期 CKDでは血清リン値を基準範囲に保つことを
目標とし，栄養状態を加味した個別性を重視した管理が求
められる12）。
　CKD患者に対するリン管理の実際の指導は，血清リン値
を適正範囲に保ちながら栄養状態を維持することが基本方
針となる。加工食品やリン酸塩を使用したコーラなどの炭
酸飲料に含まれるリンは吸収率が高く4），血清リン値に直
結しやすいと考えられるため，これらの摂取は極力控える
べきである。食品ごとの P/Pr比を考慮し，鶏もも肉やぶ
り，全卵などリンを抑えながら効率よくたんぱく質を摂取
できる食品を積極的に選択することが望ましい9）。一方で
牛乳やベーコン，しらす干しなどリン負荷の大きい食品は
控えめにすることが勧められる9）。また，ゆでこぼしなど
調理法を工夫することでリン含有量を減らすことが可能で
あり18），食事の嗜好性や継続性に配慮した実践が重要とな
る。例えば，ソーセージや練り製品などに含まれる食品添
加物由来リンについても，調理の工夫により一定の低減が
期待できる。さらに，食事療法にリン吸着薬を組み合わせる
際には，両者のバランスを考慮した食事管理が求められる19）。
　リン管理を評価するうえで実際の摂取状況を把握するこ
とが重要であるが，個々の症例におけるリン摂取量のモニ
タリングは難しいことが多い4,12）。現時点では，食事記録や
食品成分表・一部の栄養成分表示を活用して摂取量を推定
するほか，たんぱく質摂取量との比例関係やP/Pr比を用い

た食品選択の評価が現実的である9,10,12）。実臨床において
は，血清リン値や栄養状態の経時変化を総合的に評価し，
個々の病態や栄養状態に応じたリン管理が求められてい
る2,12）。今後は，食品添加物由来リンの表示拡充や評価手法
の標準化が進むことで，より精緻なモニタリングが可能と
なり，臨床現場でのリン管理の実践に寄与することが期待
される20）。
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 7 ．野菜・果物

　日本腎臓学会が 2014年に公表した慢性腎臓病に対する
食事療法基準2014年版では，野菜や果物の摂取に関する明
確な推奨は示されず，むしろ高カリウム血症の回避を目的
とした制限に関する記載が目立っていた1）。しかし，近年
のエビデンスの蓄積を背景に，エビデンスに基づく CKD

ガイドライン2023では「代謝性アシドーシスを有するCKD

患者においては，内因性酸産生を抑制し，腎機能悪化を防
ぐ可能性があるため，アルカリ食品（野菜や果物など）の摂
取を提案する」と明記され，野菜・果物摂取の有益性が注目
されている2）。また，KDIGOプラクティスガイドライン
2024においても，「酸性食品の摂取を制限し，またはアル
カリ性食品の摂取を増やす食事療法は，内因性酸産生量を
減らし，CKD患者の代謝性アシドーシスをコントロールす
る追加戦略となり得ると述べられている3）。さらに，2025

年に発表された慢性腎臓病の発症・進展に関するヘルスケ
アサービスやデジタル技術介入に関する指針においても
「適切な野菜や果物摂取はCKD進展を抑制するか ?」という
CQに対して，「適切な野菜・果物摂取は CKDの進展を抑
制する可能性があるが，高カリウム血症の発症に注意すべ
きである。」と提案されている4）。
　CKD進行抑制における野菜・果物摂取の機序として，ま
ず食事性酸負荷の軽減と代謝性アシドーシスの改善効果が
挙げられる。また，豊富に含まれる食物繊維は腸内細菌叢
を改善し，短鎖脂肪酸の産生促進や尿毒素生成の抑制を通
じて腎保護的に作用する。さらに，抗酸化物質やポリフェ
ノール，硝酸塩の摂取は炎症や酸化ストレスを抑制し，血
管内皮機能の改善や降圧効果にも寄与する5）。これら複数
の作用が相互に関与し，総合的に腎機能の維持に貢献して
いると考えられる。
　実際，Gorayaらは CKDステージ G36），G47）の患者を対
象に，野菜・果物摂取の増加が重曹投与と同等に GFR低下
抑制や代謝性アシドーシス改善に寄与すること，アルブミ
ン尿を有するCKDステージG1患者ではアルブミン尿の増
加抑制効果を報告している8）。G3患者を 5年間追跡した研
究では，野菜・果物群で血圧低下や脳血管障害発症の減少
も認められた9）。この試験は，食事性酸負荷の指標である
推定内因性酸産生（net endogenous acid production：NEAP）
を半減させる量の野菜・果物を無償提供する方法で行われ
ており，対象は主に高血圧性腎障害患者で，糖尿病や活動
性腎炎，血清カリウム 4.7 mEq/L以上の症例は除外されて
いる点に留意が必要である。
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　観察研究においても，米国の前向きコホート解析におい
て，CKDステージ G3～G4の参加者では野菜・果物摂取頻
度が少ないほど末期腎不全リスクが段階的に増加すること
が示されている10）。さらに，別の米国前向きコホート研究
では，植物性食品摂取スコアが高い群は，低い群と比較し
て中央値 12年間の観察期間中の死亡リスクが 26　%低下し
たと報告されている11）。
　日本からの報告としては，外来CKDステージG3～G5患
者を対象とした研究で，蓄尿によるNEAPの高値がGFR低
下または腎代替療法導入リスクの上昇と関連することが示
されている12）。また，別の単施設の外来 CKDステージ
G2～G5患者の研究では，食事記録に基づく NEAP高値が
腎機能低下と関連すること，また腎機能低下と関連する因
子に野菜・果物摂取不足があることが報告されている13）。
　以上のように，海外および日本の研究はいずれも，野
菜・果物摂取の増加，食事性酸負荷の低減が，腎機能や生
命予後の改善に寄与する可能性を示している。
　さらに，野菜や果物の摂取不足は，食物繊維や各種ビタ
ミンの不足を招く可能性があることも報告されている。日
本の CKD患者を対象とした前向きコホート研究では，
CKD病期の進行に伴い野菜摂取量が有意に減少すること
が示されている。さらに，交絡因子で調整後も，ビタミン
Aの前駆体であるβカロテンおよび食物繊維の摂取量が病
期の進行に応じて有意に減少することが報告された14）。ま
た，別のコホート研究では，保存期 CKD患者において健
常者と比較して血清ビタミンC濃度が低いことが示されて
いる。この研究では，血清ビタミン C低値に食事由来のビ
タミン C摂取不足が関与していることが示唆されており，
その背景として，野菜や果物の摂取量の低下が影響してい
る可能性が考察されている15）。
　一方で，臨床現場で最大の懸念は高カリウム血症である
が，食事由来のカリウム摂取量が必ずしも血清カリウム値
に直結するわけではないことも示されている（詳細はカリ
ウムの項を参照）。したがって，野菜・果物を一律に制限す
るのではなく，高カリウム血症のリスクを踏まえたモニタ
リング下で，段階的に摂取量を増やすことが，より実践的
で合理的な戦略といえる。カリウムの生物学的利用率は生
の野菜や果物では 50～60　%程度とされているが3），加工に
よって吸収性が高まる可能性がある。そのため，果汁飲
料・スムージーを生の野菜や果物の代わりに摂取する場合
には，カリウム値の上昇にいっそう注意が必要となる。
　もちろん，患者によって血清カリウム値には大きなばら
つきがあるため，最終的には血清カリウムのモニタリング

下で個別に対応することが欠かせない。そのうえで，必要
に応じて管理栄養士が介入することで，安全性を確保しつ
つ野菜・果物摂取の恩恵を享受することが望ましい。
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 8 ．腎移植患者

　腎移植医療は末期腎不全に対する透析医療と並ぶ腎代替
療法であるが，腎移植を受けた後，移植腎が機能している
腎移植患者（レシピエント）は現在わが国に約20,000名存在
するとされている。腎移植後は拒絶反応を抑えるために免
疫抑制薬の内服が必要となり，カルシニューリン阻害薬，
代謝拮抗薬，副腎皮質ステロイド薬，その他の免疫抑制薬
のなかから2～3種類の薬剤を併用する。腎移植患者はこれ
ら免疫抑制薬の影響によって高血圧・糖尿病・高脂血症な
どの生活習慣病が起きやすく，また腎移植後は尿毒症から
の改善や食事療法が緩やかになることでメタボリック症候
群をきたしやすい1）。また，グレープフルーツなど一部の
柑橘類はカルシニューリン阻害薬の血中濃度を上昇させる
ため，注意が必要である。移植後，免疫抑制薬が減量され

ると，主治医の許可の下で刺身や寿司などの生ものも，新
鮮なものであれば摂取可能である2）。
　KDOQIプラクティスガイドラインは，腎移植患者に対
し個別化された栄養管理と多職種連携による継続的な介入
を推奨している3）（表 5）。また，食事パターンや栄養素の摂
取目標は腎機能や合併症リスクに応じて調整が必要であ
る。個々の食事療法としては，腎臓リハビリテーションガ
イドライン 20264）では蛋白尿や移植腎機能低下を有するレ
シピエントにはたんぱく質制限を推奨している。一方で移
植腎機能が保持されている多くのレシピエントで厳しい食
事制限は求められない。とはいえ，移植腎機能としては
CKDの範疇に入るため，バランスの良い食事と減塩は推奨
される5）。
　高齢レシピエントでは腎不全や副腎皮質ステロイド薬が
筋萎縮・筋力低下のリスクとなるため，サルコペニア肥満
を合併することも多く5），たんぱく質・エネルギー摂取量
の維持が重要となる。また，摂取した栄養がエネルギー源
や筋肉となるためには運動の併用が重要である。
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表 5　腎移植患者に推奨されている栄養管理

項目 推奨内容・ポイント 参考文献
栄養評価 継続的かつ個別化された栄養評価を実施。管理栄養士による医療栄養療法を推奨。 （3, 6）
エネルギー摂取量 術後 1～2か月：30～35 kcal/kg/日，安定期：体重・活動量に応じて調整。 （3, 6, 7）
たんぱく質摂取量 術後 1～2か月：1.2～1.4 g/kg/日，安定期：腎機能低下があれば制限。 （3, 4, 6～8）
食塩摂取量 6 g/日未満を推奨。 （3, 4）
食事パターン DASH食，地中海食，植物性中心の食事が腎機能・心血管リスク改善に有用な可能性。（8～10）
体重管理 体重増加は移植手術前の5　%程度までにとどめ，BMI25kg/m2以下の維持を目標にする。（3, 6, 7, 10）
継続的フォローアップ 栄養状態・合併症の定期的評価と食事指導の継続が重要。 （3, 6）
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9．小児

9-1．基本事項

　1）小児 CKD患者の栄養管理は，適切な発育を最優先目
標とする。栄養摂取は経口摂取を基本とし，成長や発達を
維持するために十分なエネルギーとたんぱく質の摂取が推
奨される。しかし CKD患者では食欲不振や嘔吐などの消
化器症状，味覚異常など経口摂取を妨げる要因が複数存在
する。これらの影響により小児CKD患者の約 20　%に PEW

を認めたと報告されている1‒4）。このため，定期的に成長曲
線を作成し，年齢や CKDステージに応じた栄養の維持に
最大限配慮し，成長や栄養状態の継続的な評価を行う必要
がある。栄養指導は個々の食習慣や嗜好に合わせた実践可
能な具体的方法を提案し，個別化した指導を行うことが望
ましい。
　2）ICP（infant-children-puberty）モデルでは，小児の成長
を乳児期，小児期，思春期の 3つの時期に分けている5‒7）

（図）6）。乳児期は成長が最も栄養に依存する時期であり，
エネルギーおよびたんぱく質の摂取不足は，著明な成長障
害や神経発達症の要因となる。KDOQIプラクティスガイ
ドライン8）や KDIGOプラクティスガイドライン9）でも，
「乳児期の成長は主に栄養に依存する」と明記されており，
経口摂取が不十分で体重や身長の増加が期待できない場
合，特に 2歳未満では経管栄養（胃管や胃瘻）の導入を積極
的に検討する。早期導入により，必要なエネルギーや栄養
素を確実に補給でき，発育不全のリスクを低減できるた
め，特に乳児期の早期介入が重要である。さらに，家族へ
の十分な説明と心理的サポートも不可欠であり，栄養管理

は小児腎臓専門医，管理栄養士，看護師など多職種チーム
で行うことが望ましい3,4,8）。
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9-2．エネルギー

　1）近年，日本における小児 CKDの原因は先天性腎尿路
異常（congenital anomalies of the kidney and urinary tract：
CAKUT）がその多くを占め1），先天的な基礎疾患を有する
ことも多い。その基礎疾患に伴う先天性心肺疾患，胃食道
逆流や慢性下痢などのエネルギー吸収過程の障害，成長ホ

ルモン（GH）やインスリン様成長因子 1（IGF‒1）の異常や，
CKDの合併症（CKD-MBDや代謝性アシドーシス，貧血な
ど）が影響し，実際には体格が暦年齢に比して小柄である
ことが多い。The Pediatric Renal Nutrition Taskforce（PRNT）
のガイドライン2），KDOQIプラクティスガイドライン3）で
は，暦年齢相当のエネルギー摂取量を推奨しているが，一
律に暦年齢相当のエネルギーを摂取すると過剰なエネル
ギー摂取量となる恐れがある。そのため身長相当の年齢に
応じたエネルギー摂取量（表 6）4,5）から開始し，十分な成長
が得られない場合，徐々にエネルギー摂取量を増やすこと
が現実的である。
　2）水分制限により摂取エネルギー量が不足し成長障害
を伴う小児 CKD患者に対して，標準濃度が 12.7　%の人工
乳や，15.0　%の低カリウム・中リンフォーミュラ（例：明
治 8806H®）の溶解濃度を上げて使用している施設もある。
濃度を上げて使用する場合は高浸透圧による下痢の出現に
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注意する。その他，粉飴（マルトデキストリン：3.9 kcal/g：
甘さが砂糖の約1/8で料理の味つけに影響が少ない），はち
みつ（3.3 kcal/g：微量元素，ビタミン，グルコン酸，オリ
ゴ糖などを含有するが，1歳未満は避ける），MCTオイル
（9 kcal/g），紫蘇油（9 kcal/g：粘調度が低く経管カテーテル
がつまりにくい）などを加えて，必要なエネルギー量を適
宜補う工夫を行う。
　3）一方，International Pediatric Peritoneal Dialysis Network

（IPPN）レジストリーでは，地域差も大きいが全世界的に小
児 CKD患者の肥満合併割合が増加傾向であり，低体重と
同様に肥満も死亡リスクを増大させると述べている6）。定
期的に成長を確認し，適宜エネルギー摂取量を見直すこと
が肝要である。
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2020；35：519-531.

 3. Group KW. KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in 

Children with CKD：2008 update. Executive summary. Am J 

Kidney Dis 2009；53：S11-S104.
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表 6　身長・体重の平均値とエネルギーの必要量
日本人の食事摂取基準5）の身体活動レベル「低い」「ふつう」「高い」のうち，「ふつう」の推定エネルギー必要量を表示

月齢

男 女
平均身長 平均体重 必要量 平均身長 平均体重 必要量

（cm） （kg） （kcal/
day） （cm） （kg） （kcal/

day）
0 49.0 3.0

550

48.4 3.0

500

1 53.5 4.3 52.6 4.1

2 57.9 5.5 56.7 5.2

3 61.4 6.4 60.0 6.0

4 64.2 7.1 62.6 6.6

5 66.2 7.7 64.6 7.0

6 67.8 8.0

650

66.2 7.5

6007 69.2 8.2 67.5 7.8

8 70.5 8.6 68.9 8.0

9 71.7 8.9

700

70.0 8.2

65010 72.8 9.1 71.2 8.5

11 73.9 9.2 72.3 8.6

年齢

男 女
平均身長 平均体重 必要量 平均身長 平均体重 必要量

（cm） （kg） （kcal/
day） （cm） （kg） （kcal/

day）
1 75.0 9.3

950
73.4 8.7

900
2 85.4 11.6 84.3 11.0

3 93.3 13.7

1,300

92.2 13.1

1,2504 100.2 15.6 99.5 15.2

5 106.7 17.7 106.2 17.4

6 113.3 20.3
1,550

112.7 19.6
1,450

7 119.6 23.1 118.8 22.6

8 125.3 26.1
1,850

124.6 25.4
1,700

9 130.9 29.5 130.5 28.9

10 136.4 33.2
2,250

136.9 32.8
2,100

11 142.2 37.3 143.7 37.5

12 149.1 42.4

2,600

149.6 42.6

2,40013 156.5 47.9 153.6 46.7

14 162.8 52.9 156.0 49.5

15 167.1 57.6

2,850

157.1 51.4

2,30016 169.4 60.5 157.5 52.6

17 170.5 61.9 157.9 53.1

（文献 4,5をもとに作成）



2025年度，東京：第一出版株式会社，2025年：52-85．
 6. Schaefer F, Benner L, Borzych-Duzalka D, Zaritsky J, Xu H, 

Rees L, Antonio ZL, Serdaroglu E, Hooman N, Patel H, Sever L, 

Vondrak K, Flynn J, Rébori A, Wong W, Hölttä T, Yildirim ZY, 

Ranchin B, Grenda R, Testa S, Drożdz D, Szabo AJ, Eid L, Basu 

B, Vitkevic R, Wong C, Pottoore SJ, Müller D, Dusunsel R, 

Celedon CG, Fila M, Sartz L, Sander A, Warady BA. Global 

Variation of Nutritional Status in Children Undergoing Chronic 

Peritoneal Dialysis：A Longitudinal Study of the International 

Pediatric Peritoneal Dialysis Network. Sci Rep 2019；9：4886.

9-3 ．たんぱく質

　1）たんぱく質制限による小児CKDの進行抑制効果には
十分なエビデンスがない。2007年のコクランレビューで
は，厳格なたんぱく質制限食が乳児の成長に悪影響を及ぼ
すかは不確定であるとしている1）。CKDステージ G2～G5

および透析中の小児に対して PRNTでは最適な成長を促す
ため，たんぱく質摂取量を推奨食事摂取量：Suggested 

Dietary Intake（SDI）の上限値に設定することを推奨してい
る2）。KDOQIプラクティスガイドラインでは，CKDステー
ジ G3の小児に対して，食事摂取基準（dietary reference 

intake：DRI）の 100～140　%のたんぱく質摂取量を維持し，
CKDステージ G4～G5では 100～120　%を維持することを
推奨している3）。日本人の食事摂取基準（2025年度版）4）に
おけるたんぱく質の推奨量は PRNT2）の推奨量と異なって
おり，ここでは日本人の食事摂取基準（2025年度版）の推奨
たんぱく質摂取量を示す（表 7）4）。
　2）2～18歳の患者でクレアチニンクリアランス 15～60 

mL/min/1.73 m2の糸球体疾患・閉塞性腎症・遺伝性腎疾患
の患者226症例を対象としたランダム化比較試験がある5）。
この研究では低たんぱく食群（0.8～1.1 g/kg/日）と対照群
（たんぱく質の制限なし）に分けて比較し，3年後まで観察
した 112症例では推奨摂取量に対する割合はそれぞれ 121　
%と 188　%であり，腎機能障害の進行や身長・体重増加に
関して両群間で差を認めなかった。
　ほかに，異形成腎・閉塞性腎症などを原因とするCKDの
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表 7　日本人の食事摂取基準によるたんぱく質の必要量と推奨量
a．乳児のたんぱく質摂取目安量

月齢
日本人の食事摂取基準
男性 女性

0

10

1

2

3

4

5

6

157

8

9

2510

11

（g/日）

b．小児のたんぱく質摂取必要量と推奨量

年齢
日本人の食事摂取基準
必要量 推奨量

男性 女性 男性 女性
1

15 20
2

3

20 254

5

6
25 30

7

8
30 40

9

10
40 45 50

11

12

50 45

60

55

13

14

15

6516

17

（g/日）
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8カ月で Cr＞0.5 mg/dLかつ実測 GFR＜55mL/min/1.73 m2

の乳児 24症例を対象とした小規模なランダム化比較試験
がある6）。低たんぱくミルク群（たんぱく質：エネルギー比
5.6　%）と対照群（たんぱく質：エネルギー比 10.4　%）に分け
て 8カ月から 18カ月までこれらのミルクを投与した。平均
たんぱく質摂取量はそれぞれ 1.4±0.3 g/kg/日と 2.4±0.4 

g/kg/日であった。体重増加に有意差を認めなかったが，身
長の成長率は低たんぱくミルク群で有意に低値であった。
ただし，この研究は症例数が少なく，予備的な研究である
ことに注意が必要である。
　これらの結果から，小児 CKDの早期段階において，た
んぱく質制限は栄養失調・成長障害・PEWのリスクを高め
る可能性があるため避けるべきであると考えられている2）。
　3）成人の糖尿病性腎症において動物性たんぱく質の摂
取は，糸球体過剰濾過・アルブミン尿・腎不全のリスク増
加と関連し7），小児 CKD患者においても動物性たんぱく質
の過剰摂取は尿毒症毒性を引き起こす可能性がある8）。た
んぱく質の過剰摂取による合併症を考慮すると，小児CKD

患者においてもたんぱく質を過剰に摂取することは避ける
べきである。
　CKDステージ G3～G5の小児では BUNは一般的に高値
である。CKDの程度に対して BUNが高値である場合はエ
ネルギー摂取量に比してたんぱく質の過剰摂取が最も一般
的な原因であるが，異化亢進・急性または慢性脱水・消化
管出血・ステロイドに起因する可能性もある。一方で，
CKDの程度に対して低値である場合はたんぱく質摂取量
の不足も示唆される。したがって，BUNの解釈に際しては
これらの要因を総合的に評価し，適正なたんぱく質摂取量
を判断する必要がある。
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festations of diabetic kidney disease in humans. Clin Nutr 

ESPEN 2022；48：21-35.

 8. Suárez-González M, Ordoñez‒Álvarez F, Gil-Peña H, Carnice-

ro-Ramos S, Hernández-Peláez L, García-Fernández S, San-

tos-Rodríguez F. Nutritional Assessment and Support in Children 

with Chronic Kidney Disease：The Benefits of Working with a 

Registered Dietitian. Nutrients 2023；15：528.

 9-4 ．ナトリウム

　1）近年日本の小児 CKDの原因として多くを占める
CAKUT1）は，ナトリウムの再吸収障害や尿濃縮力障害によ
り，多量の食塩と水分を要することが多い。適切なエネル
ギーを摂取してもナトリウムと水の喪失による慢性的な脱
水が成長障害の原因となりうる。KDOQIプラクティスガ
イドラインでも，小児の CKDステージに関わらず著しい
多飲・多尿がみられる場合，ナトリウムの補充を検討すべ
きとしている2）。血清ナトリウム値の低下がなくても潜在
的なナトリウム不足が成長に影響していることがあり，体
重，血清クレアチニン値，血清ヘモグロビン値，心臓超音
波所見などを参考に適正な体液量管理が重要となる。
　2）CAKUTの乳児においては，母乳や一般的な人工乳
（ナトリウム 0.8 mEq/100 mL，カリウム 1.7 mEq/100 mL，
リン 28 mg/100 mL）と比べて，高ナトリウム（2.7 mEq/100 

mL），低カリウム（0.8 mEq/100 mL），中リン（24 mg/100 

mL）である，低カリウム・中リンフォーミュラ（例：明治
8806H®）の利用を推奨する。CKDによる高カリウム血症に
対しても有効である。使用できる年齢の制限はないが，年
齢・体格に応じて離乳食や幼児食などの経口摂取，腎不全
用の経腸栄養剤への変更を検討し，長くても 5歳頃までと
する。
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　3）一方，一般的には CKDステージの進行に従い許容さ
れる Na摂取量の範囲は狭まり，CAKUTであっても CKD

ステージによって許容される Na摂取量は変化しうる。過
剰なナトリウム摂取による溢水や高血圧は心血管疾患
（cardiovascular disease：CVD）発症のリスクであり，小児

CKD患者においても高血圧の高い合併率3,4）と，CKDス
テージの進行に伴う左室肥大合併の増加3）が報告されてい
る。また，腎代替療法を行っている小児 CKD患者の主た
る死因が感染症からCVDになったとする報告5）や，CVDが
小児CKD患者の死因の20　%を占めるとする報告6）もある。
溢水や高血圧を認める場合には薬物療法に加えナトリウム
制限が重要と考えられる。しかし，急激なナトリウム制限
は，食事摂取量の低下を招き成長に影響する可能性があ
り，日本人の食事摂取基準（2025年度版）7）の目標量（表 8）
を参考に，食事摂取量や成長，各種検査所見を参考にしな
がら緩徐に制限を行うことが現実的である。
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 2. Group KW. KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in 

Children with CKD：2008 update. Executive summary. Am J 

Kidney Dis 2009；53：S11-S104.

 3. Schaefer F, Doyon A, Azukaitis K, Bayazit A, Canpolat N, 

Duzova A, Niemirska A, Sozeri B, Thurn D, Anarat A, Ranchin 

B, Litwin M, Caliskan S, Candan C, Baskin E, Yilmaz E, Mir S, 

Kirchner M, Sander A, Haffner D, Melk A, Wuhl E, Shroff R, 

Querfeld U, Consortium CS. Cardiovascular Phenotypes in Chil-

dren with CKD：The 4C Study. Clin J Am Soc Nephrol 2017；
12：19-28.

 4. Wong CJ, Moxey-Mims M, Jerry-Fluker J, Warady BA, Furth SL. 

CKiD（CKD in children）prospective cohort study：a review of 

current findings. Am J Kidney Dis 2012；60：1002-1011.

 5. Bonthuis M, Vidal E, Bjerre A, Aydog O, Baiko S, Garneata L, 

Guzzo I, Heaf JG, Jahnukainen T, Lilien M, Mallett T, Mirescu 

G, Mochanova EA, Nusken E, Rascher K, Roussinov D, Szcze-

panska M, Tsimaratos M, Varvara A, Verrina E, Veselinovic B, 

Jager KJ, Harambat J. Ten-year trends in epidemiology and out-

comes of pediatric kidney replacement therapy in Europe：data 

from the ESPN/ERA-EDTA Registry. Pediatr Nephrol 2021；
36：2337-2348.

 6. Weaver DJ, Jr., Somers MJG, Martz K, Mitsnefes MM. Clinical 

outcomes and survival in pediatric patients initiating chronic 
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 9-5 ．カルシウム・リン

　1）小児CKD患者における血清カルシウムおよびリンの
管理目標について，確立した十分なエビデンスはないもの
の，これらの異常は成長障害，骨変形，骨折，血管石灰化
などのリスクとなる。このため小児 CKD患者の血清カル
シウム・リン値は，年齢別の基準値内（表 9）に維持するこ
とが重要である1,2）。
　KDOQIプラクティスガイドラインおよびKDIGOプラク
ティスガイドラインも，CKDステージ G3～G5Dの小児に
おいて，血清カルシウム・リン値を年齢に応じた正常範囲
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表 8　 ナトリウム摂取基準（食塩相当，g/日）

目安量 目標量
男女共通 男 女

0～5（月） 0.3 ‒ ‒
6～11（月） 1.5 ‒ ‒
1～2（歳） ‒ 3.0 2.5

3～5（歳） ‒ 3.5 3.5

6～7（歳） ‒ 4.5 4.5

8～9（歳） ‒ 5.0 5.0

10～11（歳） ‒ 6.0 6.0

12～14（歳） ‒ 7.0 6.5

15～17（歳） ‒ 7.5 6.5

（文献 7より引用）

表 9　年齢ごとのカルシウム・リンの正常値

年齢 Ca（mg/dL） iCa（mmol/L） リン（mg/dL）
生後0～14日 8.5～11.0 1.22～1.40 5.6～10.5

生後15～30日 8.5～11.0 1.22～1.40 5.2～8.4

生後1～6カ月 8.5～11.0 1.22～1.40 5.2～8.4

6カ月～1歳 8.5～11.0 1.22～1.40 5.0～7.8

1～2歳 9.4～10.8 1.22～1.32 4.5～6.5

3～5歳 9.4～10.8 1.22～1.32 4.5～6.5

6～12歳 9.4～10.3 1.15～1.32 3.6～5.8

13～15歳 8.8～10.2 1.21～1.30 2.3～4.5

16～17歳 8.8～10.2 1.21～1.30 2.3～4.5

（文献 1，2をもとに作成）



に保つことを推奨しており，特に成長期の骨発達を守る観
点から厳格な管理が求められる3,4）。また，新生児・乳児で
は骨の急速な成長と石灰化に伴い，生理的にカルシウム，
リンの必要量が多いため，年長児と比較して血清カルシウ
ム・リンの正常値が高い。特に出生直後から乳児期は骨格
の長軸成長と骨量の増加が著しく，十分なカルシウム・リ
ンの供給と血中濃度の維持が必要である5‒7）。
　2）小児 CKD患者において，最適なカルシウム摂取量に
関する明確なエビデンスはないが，骨の発達には十分なカ
ルシウム摂取が必要である8）。特に思春期（10～18歳頃）に
は骨塩量が急激に増加し，生涯における最大骨量の大部分
がこの時期に獲得されることから，思春期のカルシウム摂
取は極めて重要とされる。
　一方，カルシウムの過剰摂取は異所性石灰化や心血管リ
スクを増大させる可能性があるため，原則としてカルシウ
ムの摂取量は年齢別の推奨食事摂取量を目標とし（表
10）9），特別な状況を除いて推奨摂取量の 2倍を超えないよ
う注意する3,10）。
　小児 CKD患者では，リン制限のため乳製品など主要な
カルシウム源の摂取が制限され，カルシウム摂取量が不足
しやすい。実際に 10歳未満の CKDステージ G4～5D患者
では，健常児と比較してカルシウム摂取量が有意に少な
く，76　%が推奨カルシウム摂取量を満たしていなかったと
の報告もある10,11）。
　KDOQIプラクティスガイドラインは食事・サプリメン
ト・リン吸着薬を含めた総カルシウム摂取量を年齢別推奨
摂取量の 100～200　%に調整することを推奨しており3），必
要に応じてカルシウム含有サプリメントやカルシウム含有

リン吸着薬の使用を検討する。摂取量の調整に当たって
は，血清カルシウム値・リン値・PTH・栄養状態などのモ
ニタリングを行い，栄養指導と合わせ症例ごとに個別対応
が必要である3,10‒12）。
　3）リン管理の第一選択は食事からのリン制限である。
特にリン添加物を多く含む加工食品の制限が有効であり，
食品の選択や調理法の工夫が重要となる。また，動物性た
んぱく質と植物性たんぱく質のバランス調整も重要であ
る。ただし，リン制限のためにたんぱく質摂取を過度に制
限することは，成長障害や栄養障害のリスクを高めるため
推奨されない3,13‒15）。さらにリン制限によりカルシウム摂
取量も制限されることがあるため，カルシウム不足に対す
る配慮も必要である。小児 CKD患者におけるリン摂取量
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表 10　年齢別カルシウムの食事摂取基準（mg/日）

性別 男児 女児
年齢等 推定平均必要量 推奨量 目安量 推定平均必要量 推奨量 目安量

0～5カ月 ‒ ‒ 200 ‒ ‒ 200

6～11カ月 ‒ ‒ 250 ‒ ‒ 250

1～2歳 350 450 ‒ 350 400 ‒
3～5歳 500 600 ‒ 450 550 ‒
6～7歳 500 600 ‒ 450 550 ‒
8～9歳 550 650 ‒ 600 750 ‒

10～11歳 600 700 ‒ 600 750 ‒
12～14歳 850 1,000 ‒ 700 800 ‒
15～17歳 650 800 ‒ 550 650 ‒
18～29歳 650 800 ‒ 550 650 ‒

（文献 9をもとに作成）

表 11　年齢別リンの食事摂取基準（mg/日）

性別 男児 女児
年齢等 目安量 耐用上限量 目安量 耐用上限量

0～5カ月 120 ‒ 120 ‒
6～11カ月 160 ‒ 260 ‒

1～2歳 500 ‒ 500 ‒
3～5歳 700 ‒ 700 ‒
6～7歳 900 ‒ 800 ‒
8～9歳 1,000 ‒ 900 ‒

10～11歳 1,100 ‒ 1,000 ‒
12～14歳 1,200 ‒ 1,100 ‒
15～17歳 1,200 ‒ 1,000 ‒
18～29歳 1,000 3,000 800 3,000

（文献 9をもとに作成）



は，血清リン値が正常範囲にある場合は年齢別推奨量（表
11）9）を目標とする。
　KDOQIプラクティスガイドラインには「リン制限の際に
たんぱく質が過度に制限されることへの懸念があり，特に
小児透析患者では成長や栄養維持のために十分なたんぱく
質摂取が不可欠である」と明記されている。過度なリン制
限は成長障害や骨ミネラル化障害のリスクとなるため，必
ず年齢別のカルシウム・リンの正常値（表 9）を下回らない
よう注意し14,16），高リン血症を認める場合は推奨摂取量の
約 80　%までの制限を検討3）する。過度な制限ではなく，加
工食品や食品添加物の回避，食品の選択や調理法の工夫に
よってリン摂取量を管理し，必要に応じてカルシウム含有
または非含有リン吸着薬の使用を検討する。リン管理は成
長・骨発達を損なわないことを最優先とし，臨床所見と検
査値を総合的に評価しながら，個別化した対応が求められ
る。
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