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本稿は日本腎臓学会学術委員会に設置された慢性腎臓病に対する食事療法基準改定委員会によって作30 

成された。委員会委員は日本腎臓学会会員より選出され、関連する各学会からも委員の派遣を受けた。31 

下記の通り委員会を開催し、分担して執筆したがその内容は他の執筆者の査読によって複数回の修正が32 

なされた。さらに日本腎臓学会ホームページにおいて募ったパブリックコメントによる修正を行ったう33 

えで委員派遣を受けた日本糖尿病学会、日本透析医学会、日本臨床腎移植学会、日本小児腎臓学会、日34 

本栄養士会、さらに多くの栄養関連学会が参加する日本栄養療法協議会に承認を受けている。 35 

第 1回 2022年 11月 5日（web開催） 36 

第 2回 2025年 3月 18日（電子メール） 37 

第 3回 2025年 5月 2日（電子メール） 38 

第 4回 2025年 5月 26日（web開催） 39 

第 5回 2025年 10月 29日（web開催） 40 

  41 
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慢性腎臓病に対する食事療法基準（成人） 42 

１．総論 43 

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、生活習慣病も深く44 

関わっている。したがって 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45 

めた関与が望ましい。そのような中で最近、本邦から多職種連携による CKD進行の抑制の可能性を示唆46 

する報告があったが、メディカルスタッフの中でも管理栄養士の重要性が示されていた (1)。さらに47 

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48 

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49 

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50 

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51 

イン 2023」 (2)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52 

よび 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53 

ことが提案されている。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54 

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55 

管理が重要である」ことが述べられている。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56 

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57 

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58 

境を考慮して処方される必要がある。 59 

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60 

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61 

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62 

の中で、日本人の食事摂取基準における年齢、性別による差を参考に、個々の状況に合わせて調整する63 

ことで対応する。 64 

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65 

いても eGFRの 40%以上の低下、腎代替療法の開始、eGFR<10ml/min/1.73m2を基準とする CKDの進展と66 

BMI>25.0 kg/m2以上の肥満との関連が示されている。(3)。本邦からも BMIが 21.0～22.9 kg/m2と比較67 

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 (4)、さらに最近も BMI＞25.0 68 

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 (5)、BMI 27 69 
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kg/m2で CKDの発症リスクが最も高かったという報告 (6)が出てきている。以上より、肥満を合併して70 

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。 71 

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72 

齢者であると推計されている(7)。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73 

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74 

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、筋肉量の低下に加えて、筋力の75 

低下あるいは身体能力の低下を伴う場合に診断される。高齢者においては、医療従事者の「制限」とい76 

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77 

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78 

ージの進行とともに増加することが示唆されている (8)。サルコペニアやフレイルといった病態が高齢79 

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80 

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(9)。少なくとも、そのよう81 

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82 

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、エネルギーおよび全ての栄養素に83 

ついて、これまでに言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上84 

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85 

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86 

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87 

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」 (9)にその詳細が述べられ88 

ており、参照頂きたい。 89 

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90 

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91 

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92 

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93 

わってくると考えられる。この問題については、我々の喫緊の課題の一つであり、それぞれの疾患に関94 

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。 95 

 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96 

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97 

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98 
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く、前述の通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、99 

本邦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、100 

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。 101 

 102 

 103 
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２．エネルギー 130 

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131 

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)。132 

『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133 

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 134 

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135 

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136 

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137 

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138 

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139 

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140 

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141 

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142 

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患者は143 

健常者に比べエネルギー消費量は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144 

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145 

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146 

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）になる恐れがある。保存期 CKD患者147 

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148 

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149 

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150 

量が不足しないように留意する。 151 

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上で、体重は重要な要素のひとつ152 

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153 

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。154 

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155 

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156 



8 

 

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157 

スがあるわけではない。しかし、その根拠は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158 

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：159 

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160 

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161 

よる死亡リスク上昇をふまえ、20 kg/m2が提案されている(2)(15)。また、日本糖尿病学会編著「糖尿162 

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163 

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164 

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165 

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 75166 

歳以上の高齢者では現体重に基づき、フレイル、ADL、合併症、体組成、身長の短縮、摂食状況や代謝167 

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168 

の設定を要すると考えられる。さらに、諸外国の CKDの食事療法では上記の標準体重の概念は乏しい。169 

「KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in CKD: 2020 Update」ではオピニオンとし170 

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171 

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172 

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173 

いることも検討され得る。 174 

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175 

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176 

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177 

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178 

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179 

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 25～180 

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181 

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上で栄養指導は重要だ182 

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)。総論でも述べた通り、183 

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184 

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185 
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言及されていたが、その後に、本邦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 CKD186 

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187 

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188 

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189 

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190 

る。」と記載されている。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 kcal191 

×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)(23)が示されて192 

おり、参考になり得る。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193 

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194 

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195 

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196 

ことに留意が必要である。 197 

また、総論での記載の通り、高齢化社会を反映して、CKD患者サルコペニアやフレイルも課題である198 

(24-27)。75歳以上の日本人、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、199 

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200 

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201 

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202 

合的に判断して摂取する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(24)。一方で、サルコ203 

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(28)。204 

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205 

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206 

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。 207 

以上および KDOQIガイドライン、ESPENガイドライン(17, 29)をふまえ（表 2）、CKD患者における208 

エネルギー摂取量は 25～35 kcal/kg/日が妥当と考えられる。エネルギー摂取量の算出に用いる体重は209 

従来の標準体重を目安とし、疾患背景や身体活動量をふまえ個別に設定する。糖尿病・肥満症の症例あ210 

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。糖尿病や肥満症合併211 

以外の 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212 

算するが、経過の中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213 
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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ふまえた実測体重の変化のモニタリング・再評214 

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215 

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216 

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217 

く、今後の重要な検討課題の１つである。 218 

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219 

定されており、上記により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220 

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221 

クと関連することが報告されている(30, 31)。エネルギー摂取量は体重の変化、身体所見・検査所見の222 

推移を参考として適時変更するとともに、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223 

ある。 224 

 225 

 226 

  227 

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。
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表 2 CKDのエネルギー摂取量に関するガイドライン 228 

ガイドライン セクション 出版年 推奨量 

KDOQI Clinical Practice 

Guideline for Nutrition 

in CKD: 2020 Update(7) 

Guideline 3: Protein 

and Energy Intake 
2020 25-35 kcal/kg BW/day 

ESPEN guideline on 

clinical nutrition in 

hospitalized patients 

with acute or chronic 

kidney disease(2 

9) 

4.4 Energy requirements 2021 
30-35 kcal/kg BW/day 

(安定している入院中) 

CKD診療ガイド 2024(32) 
8. 成人 CKD患者への栄養

管理 
2023 25-35 kcal/kg IBW/day 

KDIGO 2024 Clinical 

Practice Guideline for 

the Evaluation and 

Management of Chronic 

Kidney Disease(33) 

- 2023 記載なし 

 229 

  230 
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３．たんぱく質 320 

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様々な生理機能に不可欠であ321 

る。 しかし、 慢性腎臓病 (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322 

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323 

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、 CKD324 

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。 325 

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326 

ンサスが得られていない。 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)は、 保存期 CKDス327 

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、 Kidney 328 

Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)は、 栄養状態が安定している非糖尿病の保存期 CKD 329 

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330 

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/331 

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332 

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 333 

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334 

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. 335 

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/336 

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337 

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338 

は推奨しない（表 1）。なお、たんぱく質制限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339 

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340 

ぐことが必要である。 341 

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本邦の日常臨床に342 

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343 

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344 

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%345 

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/346 

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347 
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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348 

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349 

後と、 各症例の生命予後を勘案して判断すべきである。 350 

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 1に示す。 CKDス351 

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352 

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353 

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354 

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355 

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356 

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、 0.8 357 

g/kg 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358 

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－359 

3.0（あるいは－5.0）ml/分/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360 

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。 361 

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362 

した結論は得られていないが、 標準的治療(表 1)に準じたたんぱく質摂取量を推奨する[8,9]。 ただ363 

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364 

評価し、 制限の緩和を含め個別に対応する。 365 

一部のランダム化比較試験(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366 

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367 

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368 

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369 

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370 

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371 

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372 

臓専門医や管理栄養士による慎重な管理が必要である。 373 

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374 

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375 
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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376 

が必要である。 377 

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378 

（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) 379 

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380 

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381 

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382 

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383 

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384 

する可能性がある[15]。 欧米に比し、 本邦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385 

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。 386 

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387 

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388 

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389 

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390 

告されている[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391 

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392 

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393 

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。 394 

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395 

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396 

種と患者・家族が連携して実施することが望まれる。 397 
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表 1 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 398 

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/分/1.73m2） 
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/分/1.73m2） 

G3a（GFR 45～59 mL/分/1.73m2） 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/分/1.73m2） 

0.6～0.8 g/kgBW/日 G4（GFR 15～29 mL/分/1.73m2） 
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/分/1.73m2） 

注）体重は基本的に標準体重（BMI＝22）を用いる399 
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４．食塩 470 
食塩制限は、慢性腎臓病(CKD)管理の基本戦略である。その主目的は、CKDの進行および471 

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472 
善することにある(1,2)。実際、McMahonらのランダム化比較試験(RCT)メタ解析(3)では、473 
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474 
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・475 
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476 
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477 
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478 
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479 
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480 
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。 481 

 CKD 診療ガイドライン 2023(7)および高血圧ガイドライン 2025(8)は、欧米の大規模介入482 
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483 
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484 
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485 
執せず、適宜調整することが望ましい。 486 

 『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/487 
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488 
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489 
介入が重要となる。「日本人の食事摂取基準 2025」の実現可能目標(男性 7.5 g/日未満、490 
女性 6.5 g/日未満)や(5 g/日 + 現在の摂取量) ÷ 2(12)も参考にし、個々に中間目標を491 
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492 
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・493 
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494 
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495 
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496 
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497 
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498 
判断する。 499 

 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 500 
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501 
養、蛋白質・エネルギー消耗状態(PEW)を誘発する懸念があるため、リスク・ベネフィッ502 
トに応じた個別化が必要である(6,14,15)。また、食塩制限炭水化物、たんぱく質、脂503 
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504 
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成を優先するのではなく、体重・食欲などの全身状態と、主食・主菜・副菜を含む総摂取505 
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506 
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、507 
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508 
和しつつ適切に補水し、体重、血圧、浮腫、腎機能、血清カリウム値を併せて確認する。 509 

 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 510 
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511 
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512 
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513 
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、514 
残余交絡因子など方法論的な課題が指摘されている(21)。下限値に関してアウトカムを評515 
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516 
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。 517 

 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518 
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519 
ーがある(22)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520 
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521 
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522 
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523 
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。 524 

 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525 
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(スポット尿)か526 
らの推定式(Tanakaの式(23)、Kawasakiの式(24)など)は、24時間蓄尿と比較して精度・527 
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528 
こと(25)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529 
あったとの報告もある(26)。自己申告（食物摂取頻度調査、塩分チェックシート、24時間530 
思い出し法など）が報告バイアスや運用上の制約がある(27)一方、管理栄養士の専門的な531 
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532 
み合わせることで妥当性の高い総合評価が可能となる(28)。摂取量評価の実施が困難な場533 
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534 
限といった実践的な行動カウンセリングを検討する(29)。 535 

 536 
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(Tanaka の式)(23) 537 
24 時間尿中 Na 排泄量(mEq/日) = 21.98 × [尿 Na (mEq/L) ÷ 尿 Cr (mg/dL) ÷ 10 × (-2.04 538 
× 年齢 + 14.89 × 体重 (kg) + 16.14 × 身長 (cm) − 2244.45)]0.392 539 

推定食塩摂取量(g/日) = 蓄尿での Na 排泄量(mEq/日) ÷ 17  540 

 541 
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５．カリウム 624 
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、625 

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 4.0 626 
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627 
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、628 
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629 
排泄量の間には有意な相関が認められている 11)。しかし近年では、CKD患者におけるカ630 
リウム摂取量と血清カリウム値と、また、野菜・果物の摂取量と血清カリウム値との関631 
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 3,4,12,13）。慢性632 
腎臓病の評価と管理のための KDIGO 診療ガイドライン 2024では、高カリウム血症を生633 
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634 
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 5)（詳細635 
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636 
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637 
考えられる 6)。なお、慢性腎臓病に対する食事療法基準 2014年版 2）の解説では、カリ638 
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639 
たが、制限する目標量として CKDステージ G3bでは 2,000mg/日以下、G4～G5では640 
1,500mg/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641 
十分に伝わっていなかった可能性がある。 642 

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643 
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。1,7,8)644 
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645 
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646 
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647 
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、2000mg/日を648 
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 10)。CKDの栄養管理に649 
関する KDOQIプラクティスガイドライン 2020 9)および KDIGOガイドライン 2024 5)にお650 
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、現時点で本邦 CKD患651 
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652 
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653 
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654 
ム摂取量を評価し、血清カリウム値をモニタリングした上で、調整することも許容され655 
ると考えられる。 656 

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657 
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658 
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659 
栄養士で協議した上で、CKDステージ G3bでは 2,000 mg/日以下、G4～G5 では 1,500 660 
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661 
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男性 2,500mg以上、女性 2,000mg以上であり、高カリウム血症を生じていない場合は、662 
この目安量を摂取量の参考とする 7)。 663 

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664 
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 低下にもつな665 
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666 
では、そのリスクが高まることが知られており 5)、その内服の有無の確認は重要であ667 
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 >5.0 668 
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669 
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670 
量のみでなく、その生体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671 
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672 
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673 
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674 
をアセスメントした上で、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675 
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676 
のアプローチの考え方についてのまとめを行う。 677 

1）カリウムの摂取量・吸収量が多い場合のアプローチ 678 

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679 
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680 
の多い食品を制限することは有効である 5）。ただし、単にカリウムを多く含む食品を制限681 
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682 
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683 
持・向上につながるようにする。 684 
① カリウムの吸収率を考慮した食品の選択 685 
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 70-686 

90%、添加物由来のカリウム塩は 90%とされている 5)。また、カリウム由来の添加物を含ん687 
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高い 17)。しかしなが688 
ら、本邦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689 
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690 
スクが懸念される段階では、食品添加物中の生体利用率の高いカリウムを含む食品（レト691 
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692 
される 5）。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693 
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 10.4g/日694 
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695 
の摂取量についても確認することが望まれる。 696 
② カリウム摂取量を減少させる工夫 697 
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698 

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699 
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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700 
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701 
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702 
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703 
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704 
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705 
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上で、継続的に遵守可能706 

な方法を提案することが望まれる。 707 

２）カリウム排泄の低下が疑われる場合のアプローチ 708 

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709 
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ガイドライン 2024では、710 
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711 
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 5）。一712 
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713 
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714 
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715 
事摂取や排便の状況を確認した上で、食事面では、排便によるカリウム排泄を促す可能性716 
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717 
カリウム吸着薬など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718 
肢が広がっている。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719 
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720 
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721 
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722 
した RCT 等で血清カリウム濃度を低下させることが報告されている 22）。管理栄養士は食事723 
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724 
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725 
理が求められている。 726 

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 727 

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728 
ンスが崩れることで細胞外の血清カリウムは上昇する。例えば、代謝性アシドーシス、血729 
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730 
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731 
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732 
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733 
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734 
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735 
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736 
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ンスの良い食事の提案を優先した上で、食事によるカリウム摂取量の制限（調整）を行う737 
必要性があるかを確認する必要がある。 738 
 739 
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６．リン 813 

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814 
である［1］。体内の約 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815 
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816 
ン血症を介して 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817 
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］。 818 

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819 
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820 
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821 
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822 
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823 
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824 
やすい。無機リンはハムやソーセージ、インスタント食品、リン酸塩を使用したコーラな825 
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］。826 
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827 
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）828 
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。本邦では829 
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830 
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831 
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832 
［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。 833 

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834 
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835 
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836 
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837 
たんぱく質の比（phosphorus-to-protein ratio：P/Pr 比）が用いられる［9］。一般に838 
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839 
く、リン摂取を抑えながらたんぱく質を摂取できる。一方、乳製品やベーコン、しらす干840 
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841 
心とならないよう配慮する（表）。近年の臨床研究でも、P/Pr比を活用した食品選択が血842 
清リン値の管理に有効とされている［10］。また、低たんぱく食の実践もリン摂取量を減843 
少させる食事の工夫の一つである［9］。 844 

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845 
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846 
状態である protein energy wasting（PEW）を助長し、生命予後に悪影響を及ぼす可能性847 
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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848 
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849 
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850 
た血清リン値の管理が必要である［12］。 851 

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852 
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853 
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854 
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855 
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856 
［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857 
清リン値や FGF23が低下したとの報告がある［16］。しかしながら、これらの知見と予後858 
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859 
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860 
を標的とすることが推奨されている［2］。したがって保存期 CKD では血清リン値を基準861 
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862 
［12］。 863 

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864 
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865 
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、866 
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、卵白、鶏むね肉、867 
白身魚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868 
とが望ましい［9］。一方で、乳製品、魚卵、内臓類などリン負荷の大きい食品は控えめ869 
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870 
量を減らすことが可能であり［17］、ハムやソーセージなどに含まれる食品添加物由来リ871 
ンの低減にも有用と考えられる。さらに、食事療法にリン吸着薬を組み合わせる際には、872 
両者のバランスを考慮した食事管理が求められる［18］。 873 

リン管理を評価する上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874 
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875 
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876 
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］。また、血877 
清リン値や栄養状態の経時的観察を組み合わせて、実臨床でのリン管理が行われている878 
［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、879 
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880 
待される［19］。 881 
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 883 

表 リンとたんぱく質の比（phosphorus to protein ratio：P/Pr比） 884 

P/Pr 比 (mg/g) 食品 [P/Pr 比] 

≥30 普通牛乳[31] ヨーグルト[30] プロセスチーズ[34] 

≥20, <30 ばらベーコン[21] しらす干し[26] するめ[22] 

≥10, <20 牛かたロース[10] 豚かたロース[11] さけ[13] 絹ごし豆腐[13]、全

卵[15] 

<10 鶏もも肉皮つき[10]、ぶり[7] 

文部科学省科学技術・学術審議会資源調査分科会報告「日本食品標準成分表 2020年版885 
（八訂）」より算出した。小数点第一位は四捨五入した。 886 

本表は肉類、魚類、卵、大豆製品、乳製品を対象とした。 887 
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７．野菜・果物 943 
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944 

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945 
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946 
に、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947 
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948 
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949 
た、慢性腎臓病の評価と管理のための KDIGO診療ガイドライン 2024においても、「酸性950 
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951 
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952 
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953 
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954 
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955 
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)。 956 

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957 
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958 
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959 
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960 
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961 
能の維持に貢献していると考えられる。 962 

実際、Gorayaらは CKDステージ G3（6）、G4（7）の患者を対象に、野菜・果物摂取の963 
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964 
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965 
(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966 
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 967 
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968 
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969 
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。 970 

観察研究においても、米国の前向きコホート解析では、CKD ステージ G3～G4の参加者に971 
おいて野菜・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972 
れている（10）。さらに、別の米国前向きコホートでは、植物性食品摂取スコアが高い群973 
では、低い群比較して中央値 12年間の観察で死亡リスクが 26%低下したとも報告されてい974 
る（11）。 975 

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976 
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977 
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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978 
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979 
菜・果物摂取不足があることが報告されている（13）。 980 

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981 
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。 982 

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983 
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984 
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985 
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986 
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987 
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988 
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989 
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990 
いる(15)。 991 

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992 
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993 
の章を参照）。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994 
のリスクをふ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995 
合理的な戦略といえる。一方、カリウムの生体利用率は生の野菜や果物では 50～60%程度996 
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・997 
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998 
注意が必要となる。 999 

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1000 
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1001 
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1002 
ことが望ましい。 1003 
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８．腎移植患者 1058 

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1059 
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1060 
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1061 
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中から 2-31062 
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1063 
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1064 
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一1065 
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1066 
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1067 
ものであれば摂取可能である[2]。 1068 

米国腎臓財団 KDOQI 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1069 
連携による継続的な介入を推奨している[3]。また、食事パターンや栄養素の摂取目標は腎1070 
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1071 
ーションガイドライン 2026 [4] 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1072 
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1073 
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、1074 
バランスの良い食事と減塩は推奨される[5]。 1075 

一方で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1076 
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1077 
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1078 
用が重要である。 1079 

  1080 
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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 6g／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] 

 1081 
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慢性腎臓病に対する食事療法基準（小児） 1115 

１．総論 1116 

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。栄養方法は経口摂取が1117 
基本であり、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1118 
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1119 
げる要因が複数あり、小児 CKD患者の約 20％にたんぱく質エネルギー消耗症（protein-1120 
energy wasting：PEW）が認められる 1-4）。このため、定期的に成長曲線を作成し、年齢や1121 
CKD ステージに応じた栄養の維持に最大限配慮し、栄養状態の継続的な評価を行う必要が1122 
ある。栄養指導は個々の食習慣や嗜好に合わせた実践的なアプローチを提供し、個別化し1123 
た指導を行うことが望ましい。 1124 

2）ICP（Infant-Children-Puberty）モデルでは、小児の成長を「乳児期」「小児期」1125 
「思春期」の 3つの時期に分けている（図 1）5-7）。乳児期は成長が最も栄養に依存してお1126 
り、エネルギーやたんぱく質の摂取不足が著明な成長障害や神経発達症につながる。1127 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative（KDOQI）8）や Kidney Disease: Improving 1128 
Global Outcomes（KDIGO）9）は、「乳児期の成長は主に栄養に依存する」と明記してお1129 
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1130 
養の導入を積極的に検討すべきとしている。経口摂取不良や成長障害が認められる場合1131 
は、経管栄養（胃管、胃瘻）の導入をためらわずに検討する。経管栄養（胃管や胃瘻）の1132 
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、発育不全や予後不良のリ1133 
スクを低減できるため、特に乳児期は早期介入が重要である。さらに、家族への十分な説1134 
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、栄養士、看護師など多1135 
職種チームで行うことが望ましい 3，4，8）。 1136 

２．エネルギー 1137 

1）The Pediatric Renal Nutrition Taskforce (PRNT)のガイドライン 1）、KDOQI のガイ1138 
ドライン 2)において、小児 CKD患者では、健常児と遜色なく成長させることを目的とし、1139 
健常児と同等の充分なエネルギー摂取が必要であるとされている。これは、小児 CKDの基1140 
礎代謝率は健常児と遜色ないとする報告 3）や、エネルギー摂取量と成長を検討した前向き1141 
研究の報告 4）からも裏付けられる。近年日本における小児 CKDの原因は先天性腎尿路異常1142 
(congenital anomalies of the kidney and urinary tract: CAKUT)がその多くを占める 1143 
5）。先天的な基礎疾患に伴う CAKUT による CKDの場合、その基礎疾患に伴う先天性心肺疾1144 
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1145 
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1146 
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。前述のガイドラ1147 
インにおいては、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1148 
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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。そのため成長障害が1149 
ある場合には身長相当の年齢に応じたエネルギー摂取量(表 1)から開始し、それにより充1150 
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加させていくことが現実的であ1151 
る。 1152 
2）摂取エネルギー量の不足により成長障害を伴う小児 CKD患者に対して、標準濃度が1153 
12.7%の人工乳や、15.0%の低カリウム・中リンフォーミュラ（明治 8806H®)を、摂取可能1154 
な水分量に応じ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1155 
高浸透圧による下痢の出現に注意する。他には粉飴(マルトデキストリン：3.9kcal/g：甘1156 
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(3.3kcal/g：微量元素、ビ1157 
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1158 
(9kcal/g)、紫蘇油(9kcal/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1159 
て、必要なエネルギー量を少ない食事量で摂取する工夫を行う。特に成長発達が栄養に最1160 
も依存する乳幼児期は、エネルギーの欠乏により成長や発達に大きな影響を及ぼし得るた1161 
め、経管栄養も積極的に考慮する。 1162 
3）International Pediatric Peritoneal Dialysis Network (IPPN)レジストリーでは、1163 
地域差も大きいが全世界的に肥満の合併が増加傾向であり、低体重と同様に肥満も死亡リ1164 
スクを増大させると述べている 8）。定期的に成長を確認し、適宜エネルギー摂取量を見1165 
直すことが肝要である。 1166 
 1167 

３．たんぱく質 1168 

1） たんぱく質制限の小児 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1169 
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1170 
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1171 
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1172 
限値に設定することを推奨している 2)。KDOQIガイドラインでは、CKDステージ G3の小児に1173 
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1174 
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1175 
食事摂取基準 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1176 
本人の食事摂取基準の推奨たんぱく質摂取量を表示する(表 2)。 1177 

2）2～18歳の患者でクレアチニンクリアランス 15～60 mL/分/1.73m²の糸球体疾患・閉塞1178 
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1179 
究では低たんぱく食群(0.8～1.1g/kg/日)と対照群(たんぱく質の制限なし)に分けて比較1180 
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1181 
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。 1182 
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他に、異形成腎・閉塞性腎症などを原因とする CKDの 8か月の乳児 24症例を対象とし1183 
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 1184 
5.6%)と対照群（たんぱく質：エネルギー比 10.4%）に分けて 8か月から 18か月までこれ1185 
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±0.3g/kg/日と1186 
2.4±0.4g/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1187 
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1188 
であることに注意が必要である。 1189 

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1190 
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)。 1191 

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、糸球体過剰ろ過・アルブミ1192 
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1193 
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1194 
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1195 
る。 1196 

CKD ステージ G2～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1197 
高値である場合はエネルギー摂取量に対するたんぱく質の過剰摂取が最も一般的な原因で1198 
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1199 
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1200 
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1201 
質摂取量を判断する必要がある。 1202 

 1203 

4. ナトリウム 1204 

1）近年日本の小児 CKDの原因として多くを占める 1) CAKUTは、ナトリウムの再吸収障害や1205 
尿濃縮障害によるナトリウムと水の喪失が起こり、多量の食塩と水分を要することが多い。1206 
一方、一般的には CKDステージの進行に従い、GFRの低下に伴うナトリウムの排泄能低下と、1207 
尿細管機能の低下に伴うナトリウム保持能低下により、許容される Na摂取量の範囲は狭ま1208 
る。 1209 
2）CAKUT は、適切なエネルギーを摂取していてもナトリウムと水の喪失による慢性的1210 

な脱水が成長障害の原因となりうる。血清ナトリウムの低下がなくても潜在的なナトリウ1211 
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、血清ヘモグロビン、1212 
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。KDOQIガイドラインでは、1213 
小児の CKDステージが進行しても著しい多飲・多尿がみられる場合、ナトリウムの補充を1214 
検討すべきとしている 2）。CAKUTの乳児においては、母乳や一般的な人工乳はナトリウム1215 
濃度が非常に低い(5～8 mEq/L)ため、低カリウム・中リンフォーミュラ（明治 8806H®)の1216 
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利用を推奨する。一般的な人工乳(ナトリウム 0.8 mEq/100mL、 カリウム 1.7 1217 
mEq/100mL、 リン 28 mg/100mL)と比べて高ナトリウム(2.7 mEq/100mL)、低カリウム(0.8 1218 
mEq/100mL)、中リン(24 mg/100mL)の組成となっており、高カリウム血症に対しても有効1219 
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1220 
摂取を早期から始め、必要であれば腎不全用の経腸栄養剤への変更を検討し、長くても 51221 
歳程度までとする。 1222 

3）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1223 
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1224 
クである。小児における、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1225 
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 の主たる死因が1226 
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1227 
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1228 
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1229 
能性があり、日本人食事摂取基準 2025 7）の目標量(表 3)を参考に、食事摂取量や成長、各1230 
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。 1231 
 1232 

5. カルシウム・リン 1233 

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1234 
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1235 
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1236 
（表 4）に維持することが重要である 1,2)。 1237 
KDOQI および KDIGO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1238 
を年齢に応じた正常範囲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1239 
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、1240 
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1241 
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1242 
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）。 1243 

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1244 
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1245 
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1246 
ら、思春期のカルシウム摂取は極めて重要とされる。 1247 

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1248 
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 5）9）、特1249 
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）。 1250 
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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1251 
ウム摂取量が不足しやすい。実際に 10歳未満の CKD 4～5D患者では、健常児と比較して1252 
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1253 
の報告もある 10,11）。 1254 

KDOQI 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1255 
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1256 
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1257 
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1258 
ごとに個別対応が必要である 3,10-12)。 1259 

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1260 
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1261 
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1262 
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1263 
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1264 
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は、血清リン値が正常1265 
範囲にある場合は年齢別推奨量（表 6）9）を目標とする。 1266 

KDOQI では「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1267 
児透析患者では成長や栄養維持のために十分な蛋白質摂取が不可欠である」と明記されて1268 
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1269 
カルシウム・リンの正常値（表 4）を下回らないよう注意し 14,16)、高リン血症を認める場1270 
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1271 
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1272 
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1273 
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1274 
求められる。 1275 
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【図表】 1475 

図 1. ICP モデル （転載許諾の申請をお願い致します） 1476 

  1477 

  1478 
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表 1. 身長・体重の平均値とエネルギーの必要量 6,7) 1479 
日本人の食事摂取基準 2025 7)の身体活動レベルⅠ(低い)Ⅱ(ふつう)Ⅲ(高い)のうち，Ⅱ(ふつう)の推定エネルギー必要量を表示 1480 

月齢 

男 女   

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   

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

0 49.0  3.0  

550 

48.4  3.0  

500 

  1 75.0  9.3  
950 

73.4  8.7  
900 

1 53.5  4.3  52.6  4.1    2 85.4  11.6  84.3  11.0  

2 57.9  5.5  56.7  5.2    3 93.3  13.7  

1300 

92.2  13.1  

1250 3 61.4  6.4  60.0  6.0    4 100.2  15.6  99.5  15.2  

4 64.2  7.1  62.6  6.6    5 106.7  17.7  106.2  17.4  

5 66.2  7.7  64.6  7.0    6 113.3  20.3  
1550 

112.7  19.6  
1450 

6 67.8  8.0  

650 

66.2  7.5  

600 

  7 119.6  23.1  118.8  22.6  

7 69.2  8.2  67.5  7.8    8 125.3  26.1  
1850 

124.6  25.4  
1700 

8 70.5  8.6  68.9  8.0    9 130.9  29.5  130.5  28.9  

9 71.7  8.9  

700 

70.0  8.2  

650 

  10 136.4  33.2  
2250 

136.9  32.8  
2100 

10 72.8  9.1  71.2  8.5    11 142.2  37.3  143.7  37.5  

11 73.9  9.2  72.3  8.6    12 149.1  42.4  

2600 

149.6  42.6  

2400                 13 156.5  47.9  153.6  46.7  

                14 162.8  52.9  156.0  49.5  
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                15 167.1  57.6  

2850 

157.1  51.4  

2300                 16 169.4  60.5  157.5  52.6  

                17 170.5  61.9  157.9  53.1  

1481 
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表 2. たんぱく質の必要量と推奨量(g/日) 1482 

a.乳児のたんぱく質摂取目安量 1483 

b.小児のたんぱく質摂取必要量と推奨量 1484 

a.乳児のたんぱく質摂取目安量  b.小児のたんぱく質摂取必要量と推奨量 

月齢 
日本人の食事摂取基準   

年齢 

日本人の食事摂取基準 

男性 女性   必要量 推奨量 

0 

10 

  男性 女性 男性 女性 

1   1 
15 20 

2   2 

3   3 

20 25 4   4 

5   5 

6 

15 

  6 
25 30 

7   7 

8   8 
30 40 

9 

25 

  9 

10   10 
40 45 50 

11   11 

    (g/日)   12 

50 45 

60 

55 

        13 

        14 

        15 

65         16 

        17 

                      (g/日) 
 

  1485 
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表 3. ナトリウム摂取基準（食塩相当量（g/day）7） 1486 

 
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 

  1487 
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表 4. 年齢毎のカルシウム・リンの正常値 1488 

年齢 Ca(mmol/L) 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か月 8.5-11.0 1.22-1.40 5.2-8.4 

６か月-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 

  1489 
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表 5. 年齢別カルシウムの食事摂取基準（mg/日） 1490 

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か月 - - 200 - - 200 

6-11か月 - - 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 1000 - 700 800 - 

15-17歳 650 800 - 550 650 - 

18-29歳 650 800 - 550 650 - 

  1491 
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表 6. 年齢別リンの食事摂取基準（mg/日） 1492 

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か月 120 - 120 - 

6-11か月 160 - 260 - 

1-2歳 500 - 500 - 

3-5歳 700 - 700 - 

6-7歳 900 - 800 - 

8-9歳 1000 - 900 - 

10-11歳 1100 - 1000 - 

12-14歳 1200 - 1100 - 

15-17歳 1200 - 1000 - 

18-29歳 1000 3000 800 3000 
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