
　慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）患者において適
正なエネルギー量を決めるためには，総エネルギー消費量
と目安となる体重を設定する必要がある。本稿ではエネル
ギー投与量の設定に必要な総エネルギー消費量の算出方法
について解説するとともに，保存期および透析期 CKD患
者における総エネルギー消費量と目安となる体重について
概説する。さらに，学会から提唱されている CKD患者の
推奨エネルギー量および CKDの栄養障害におけるエネル
ギー摂取不足の基準値についても紹介する。

　エネルギー投与量を決定するためには，総エネルギー消
費量を求める必要がある。総エネルギー消費量は基礎代謝
量，食事誘導性熱産生，身体活動によるエネルギー消費量，
の合計である。もしエネルギー投与量が総エネルギー消費
量を下回れば栄養障害となり，上回れば過剰摂取によって
代謝異常などの合併症を起こしうる。
　総エネルギー消費量の推定法としては，二重標識水法が
最も客観的であるが，二重標識水が高価で日本国内では分
析装置がきわめて少ないため，CKD患者の報告はほとんど
ない。大部分の研究は，間接カロリメトリーで総エネル
ギー消費量を推定している。米国静脈経腸栄養学会の診療
ガイドライン1）では，可能であれば成人CKD患者では総エ
ネルギー消費量は間接カロリメトリーで測定して算出し，
もし測定できない場合は，個別にエネルギー摂取量を設定
するよう推奨している。

　Harris-Benedict式などの古典的な推定式で基礎（安静時）
エネルギー消費量を予測し，活動量や病態によるエネル
ギー代謝の変化を考慮してエネルギー投与量を算出する場
合，間接カロリメトリーによる実測値と比較すると，安定
した CKD患者では多めに算出される。一方，糖尿病，炎
症，高度な二次性副甲状腺亢進症などにより，異化亢進状態
にある CKD患者では推定値と実測値はほぼ同じとなる 2）。

1．保存期 CKD患者における総エネルギー消費量
　安定した保存期 CKD患者では，総エネルギー消費量は
健常人と変わらない，あるいは軽度低下している，と報告
されている。40歳代の慢性腎不全患者（平均クレアチニン
8.0±2.4 mg/dL）と健常者を比較すると，安静時および座位
の総エネルギー消費量は両群間で差がない3）。一方，lean 

body mass（LBM）で補正すると，総エネルギー消費量は
CKDステージ G2～G5患者で有意に低い4）。最近の研究で
は，総エネルギー消費量と eGFRは相関するものの，メタ
ボリック症候群（Mets）を合併していると両者の関連性が消
失することが報告されている5）。
　保存期 CKD患者の総エネルギー消費量は，主に 1） 身体
活動量，2） LBM，3） たんぱく質・エネルギー摂取量，な
どで規定される。75歳以上と 60～74歳の高齢CKD患者を
比較すると，基礎（安静時）エネルギー消費量は両群間で変
わらないが（23.8±5.1 vs. 22.8±5.6 kcal/kg LBM/日），後期
高齢CKD患者では 1日活動量が少ないため，総エネルギー
消費量は 60～74歳の前期高齢 CKD患者と比べて少なくな
る6）。
　地域在住高齢男性では，eGFR値と食事記録から推定し
たエネルギー摂取量を比較すると，eGFRが 52.9～61.9 mL/
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分/1.73 m2からエネルギー摂取量が有意に少なくなる7）。同
様に，非糖尿病の CKDステージ G3患者のエネルギー摂取
量は平均 26.3 kcal/kg/日であり，40.9%が目標量を下回って
いる8）。したがって，保存期 CKD患者では身体活動量およ
びエネルギー摂取量が少ないため，総エネルギー消費量が
低い可能性が高い。
　一方で，軽度な炎症反応を合併していると，総エネル
ギー消費量は増える。非糖尿病 CKD患者を対象として，
基礎（安静時）エネルギー消費量と血清 C-reactive protein

（CRP）の関係を調べた報告によると，血清 CRP≧ 0.5 mg/dL

の患者群ではCRP < 0.15 mg/dLの患者群と比較し，年齢，
性，LBMで補正した基礎（安静時）エネルギー消費量は有
意に高値であり，両群間で平均 123.7 kcal/日の差がみられ
た 9）。同様に，血清 CRPが 0.15 mg/dL以上になると基礎
（安静時）エネルギー消費量が上昇し，血清CRPの正常化と
ともに低下することも観察されている10）。

2．目安となる体重
　日本腎臓病学会の「慢性腎臓病に対する食事療法基準
2014年版」11）では，体重は標準体重，すなわち体格係数
（body mass index：BMI）で 22 kg/m2に相当する体重を用い
ることを推奨している。一方，「日本人の食事摂取基準
2015年版」では，目標とする BMIの範囲は 18～49歳では
18.5～24.9 kg/m2，50～69歳では 20.0～24.9 kg/m2，70歳以
上では 21.5～24.9 kg/m2に設定し，これらの望ましい BMI

範囲内で体重を維持するよう，エネルギー摂取量を調整す
ることを推奨している。
　特定健診を受けた 40～79歳の日本人では，CKDの新規
発症に関連する BMIは男性≧ 23.0 kg/m2，女性≧ 27.0 kg/m2

である12）。しかし肥満（BMI≧ 25 kg/m2）があっても，Mets

の診断項目を満たさなければ CKDの発症リスクとはなら
ない 13）。20～50歳代の健康な日本人男性では，BMI≧ 22 

kg/m2，ウエスト周囲長 > 80 cmが CKDの新規発症および
eGFR低下の危険因子と報告されている14）。以上より，CKD

患者において目安となる体重の上限は BMIで 25 kg/m2未

満に設定するのが妥当と思われるが，加齢やMetsの有無な
どで設定範囲は変わりうる。

3．保存期 CKD患者のエネルギー投与（摂取）量
　「慢性腎臓病に対する食事療法基準2014年版」11）では，す
べての保存期 CKDステージにおいて，1日エネルギー摂取
量は 25～35 kcal/kg標準体重/日に設定されており，この範
囲内で個々に設定するよう記載されている。一方，NKF

（National Kidney Foundation） KDOQI（Kidney Disease Out-

comes Quality Initiative）ガイドラインでは15），60歳未満は 35 

kcal//kg/日，60歳以上は 30～35 kcal/kg/日を推奨している。
ヨーロッパ臨床栄養代謝学会 16）では，安定した CKD患者
に対しては 35 kcal/kg/日を推奨しており，これまでのガイ
ドラインを総括した報告 17）でも30～35 kcal/kg/日を推奨量
としてあげている。
　一方で，35 kcal/kg標準体重/日以上のエネルギー摂取は，
糖尿病や肥満などの代謝異常を悪化させる懸念がある。標
準的なたんぱく質制限である 0.6～0.8 g/kg標準体重/日の
たんぱく質制限下では，35 kcal/kg標準体重/日のエネル
ギー量で十分と考えられている11）。実際のエネルギー摂取
量と Harris-Benedict式から推定した安静時エネルギー消費
量から算出した総エネルギー消費量の比（相対エネルギー
比）でみると，CKD患者では BMIと関係なく，相対エネル
ギー比が高いほど総死亡リスクが上昇しており，特に糖質
からのエネルギー摂取率が高いと生命予後が悪い 18）。日本
肥満学会編集の「肥満症診療ガイドライン 2016」19）では，体
重を減らして内臓脂肪量を減少させるために必要な 1日エ
ネルギー摂取量と目指す減量の目標値を提唱している（表
1）。実際，減量が糸球体過剰濾過やアルブミン尿の改善に
有効であることが確認されている。
　以上より，糖尿病や肥満が増加している現在の CKD患
者では，「慢性腎臓病に対する食事療法基準2014年版」が推
奨する 35 kcal/kg標準体重/日が上限値として妥当と考えら
れる。BMIが正常な日本人高齢女性を対象とした横断調
査 20）では，フレイルと非フレイル高齢者の平均エネルギー
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表 1　肥満症に対する摂取エネルギー量の算定基準
摂取エネルギー量（kcal/日） 目指す体重減少

肥満症
（25 kg/m2 ≦BMI < 35 kg/m2）

25 kcal × 標準体重以下 現在の体重から 3～ 6カ月で 3%以上の減少

高度肥満症
（BMI ≧ 35 kg/m2）

20～25 kcal ×標準体重以下 病態に応じて現在の体重から 5～ 10%の減少

標準体重 : BMI = 22に相当する体重　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 19から引用，改変）



摂取量は 1,589 kcal/日（31.2 kcal/kg/日）および 1,729 kcal/日
（33.9 kcal/kg/日）（p < 0.01）である。本研究では，CKDの有
無は検討されていないが，非フレイル高齢女性においても
平均エネルギー摂取量は 35 kcal/kg/日未満であることか
ら，エネルギー摂取量の上限を 35 kcal/kg/日に設定して問
題ないと思われる。

1．透析期 CKD患者における総エネルギー消費量
　間接カロリメトリーを用い，保存期 CKD患者と安定し
た血液透析（hemodialysis：HD）および持続的携帯的腹膜透
析（continuous ambulatory peritoneal dialysis：CAPD）患者の
安静時エネルギー消費量を測定した報告21）によると，保存
期 CKD患者（28.2± 4.2 kcal/kg/日，n =15）と比較して HD患
者（34.5± 4.6 kcal/kg/日，n=15）および CAPD患者（35.3± 6.3 

kcal/kg/日，n =10）では有意に高い。一方，日本人 HD患者
（40～79歳，平均 59.1歳，BMI 20.7±3.0 kg/m2）では，安静
時エネルギー消費量は男性 23.5±5.7 kcal/kg DW/日，女性
24.7± 4.3 kcal/kg DW/日であり，一般的な日本人男性の
27.0 kcal/kg/日，女性の 25.8 kcal/kg/日と比べて明らかに
少ない 22）。この相反する結果となった理由として，欧米の
透析患者と比較し，日本人HD患者は高齢で体格が小さく，
全身筋肉量が少ないことが影響していると思われる。
　末期腎不全患者において，Harris-Benedict式と間接カロ
リメトリーから求めた安静時エネルギー消費量を比較する
と，両者間で乖離が大きいことにも注意する必要がある23）。

2．目安となる体重
　日本透析医学会統計調査委員会の集計データを基に
BMIと 1年後の生命予後を検討した報告では，男女とも
BMI < 20 kg/m2から全死亡，心血管死，感染症死のリスク
が有意に高まる24）。同様に，日本人 HD患者の生命予後を
予測する新たな栄養リスク指標 25）でも，BMI < 20 kg/m2が
診断項目の一つとなっている。以上より，短期予後の改善
を目ざす場合は，目標となる体重として BMI≧20 kg/m2が

妥当と考えられる。
3．透析期 CKD患者のエネルギー投与（摂取）量
　安定した HD患者（平均 46.7歳）を対象に，一定のたんぱ
く質量（平均 1.13 g/kg/日）を摂取した条件下でエネルギー
量を 25，35，45 kcal/kg/日（それぞれ 21～23日間）と段階的
にあげると，体重を維持するために必要なエネルギー量は
32 kcal/kg/日，窒素バランスが正となるエネルギー量は38.5 

kcal/kg/日以上である26）。
　同様に，座りがちな生活をしている HD患者を対象とし
て，平均 92日間に及ぶ長期間の代謝状態を調べると，体格
を維持するために必要なエネルギー量は 31± 3 [26～36] 

kcal/kg/日となる27）。日本人 HD患者においても，血清ア
ルブミンが 4.0 g/dL以上の栄養障害のない患者では，安静
時エネルギー消費量で 29 kcal/kg DW/日以上を摂取して
いる 22）。また，日本人の非糖尿病 HD患者では，エネル
ギー摂取量として 35 kcal/kg 理想体重/日以上を確保できれ
ば，0.89～0.95 g/kg 理想体重/日のたんぱく質摂取量で除脂
肪量，脂肪量を維持できる28）。
　現在，週 3回のHDおよびCAPD患者に対するエネルギー
摂取量としては，「慢性腎臓病に対する食事療法基準2014年
版」11）においては 30～35 kcal/kg 標準体重（BMI = 22）/日を推
奨している。米国腎臓協会のガイドライン15）では，透析患者
の必要エネルギー量として 60歳未満で 35 kcal/kg/日，60歳
以上で 30 kcal/kg/日を推奨している。

　表 2に国際腎栄養代謝学会の protein-energy wasting

（PEW）および悪液質の診断項目として記載されているエ
ネルギー摂取量，体重減少，および BMIのカットオフ値を
示す 29）。HD患者において，摂取エネルギー 25 kcal/kg/日
未満の患者群は 25 kcal/kg/日以上の患者群と比較し，10年
後の全死亡リスクが 1.86倍高い30）ことが確認されている。
一方，サルコペニアやフレイルの発症・進展に関しては，
エネルギー摂取不足の基準値は現時点で明らかではない。
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表 2　Protein-energy wastingおよび悪液質の診断基準
病態 エネルギー摂取量の低下 体重減少 BMI 低下

Protein-energy wasting 25 kcal/kg/日未満が少なくとも
2カ月以上持続

3カ月間で 5%以上
6カ月間で 10%以上

< 23 kg/m2

悪液質 ＜20 kcal/kg/日
普段の食事量の 70%未満

12カ月間で少なくとも 5%以上 < 20 kg/m2



　現在，日本人CKD患者の必要エネルギー摂取量として，
日本腎臓学会では保存期は 25～35 kcal/kg標準体重
（BMI =22）/日，透析期は30～35 kcal/kg 標準体重（BMI =22）
/日を推奨している11）。しかし，目標体重やエネルギー係数
については年齢，身体活動レベル，病態によって異なるこ
とを考慮する必要がある。
　2019年 5月の時点で，日本糖尿病学会編「糖尿病診療ガ
イドライン 2019」に記載される 2型糖尿病患者の総エネル
ギー量の設定値が議論されている。具体的には，総エネル
ギー量の算出方法は“目標体重（kg）×エネルギー係数（kcal/

kg）”を目安とし，目標体重は 65歳未満では BMIで 22 kg/

m2，65～74歳では 22～25 kg/m2，75歳以上では 25 kg/m2に
相当する体重を用いることが検討されている。さらにエネ
ルギー係数として，軽い労作（大部分が座位の静的活動）は
25～30 kcal/kg，普通の労作（座位中心だが通勤・家事，軽
い運動を含む）は 30～35 kcal/kg，重い労作（力仕事，活発な
運動習慣がある）は 35 kcal/kg以上を用いる。ただし，フレ
イル予防では実際の身体活動レベルにかかわらず，エネル
ギー係数および目標体重はより大きく設定できるとしてお
り，今後の動向に注目したい。
　こうした日本糖尿病学会の動きを受け，将来的にはCKD

患者のエネルギー摂取量も年齢，身体活動レベル，フレイ
ルや肥満の有無などで層別化する必要性が生じると思われ
る。
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