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腹膜透析患者の栄養障害

解 説
血液透析および腹膜透析患者を含む維持透析患者における栄養障害は，生命予後やQOLに深く影響を与える因子

である。栄養障害の頻度は，重症が数％〜10％，軽度〜中等度が30〜60％に対して，正常域は約30％程度と考え

られている1〜5）。さらに慢性腎臓病患者の栄養障害には，たんぱく質からのエネルギー摂取不足に起因するものと，

慢性の炎症に起因するものがあるが，多くは両者が混在する6,7）。現在，血液透析患者を含む慢性腎臓病患者では，

栄養に関するシステマティックレビューに基づいたガイドラインが作成され栄養管理の方向性が明らかになってきた

が8），腹膜透析患者の栄養に関するシステマティックレビューは報告がない。

腹膜透析患者の1/3 には顕性・不顕性の体液過剰状態があると認識されており 9），体液過剰状態そのものが栄養障

害を惹起すると考えられている10,11）。また，血中から腹膜透析液へのたんぱく質の漏出は異化を亢進させ，低栄養状

態をきたす要因と考えられる。一般的に透析患者の肥満は生命予後に悪影響を及ぼすと考えられてきたが，腹膜透析

患者では，体重減少やるい痩をきたしている状態が予後不良であると報告されている12）。最近話題になっているサ

ルコペニア・フレイルについて腹膜透析患者における報告はまだ十分ではないが，血液透析患者と同様に予後や

QOLに大きく影響すると考えられる13,14）。また，腹膜透析が長期間に及ぶと残存腎機能が消失し，腹膜透析単独の

治療では透析不足により栄養状態がさらに悪化することも知られており 15〜17），体重の推移や残腎機能を含めた透析

効率にも注意すべきである。
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栄養管理第三章

██ ポイント
1.⿎ 維持透析患者における栄養障害は生命予後やQOLにも影響を与える因子である。

2.⿎ 現在，腹膜透析患者の栄養に関するシステマティックレビューは報告がない。

3.⿎ 腹膜透析患者は体液過剰状態に陥りやすく，栄養障害をきたしやすい。

4.⿎ 透析液への蛋白喪失による異化亢進を招き低栄養状態をきたしやすい。

5.⿎ 腹膜透析患者の栄養管理では，体重減少やるい痩に注意し，残存腎機能低下による透析不足
に陥らないようにする。



P a r t １

34

腹膜透析患者の栄養管理

⿎⿎2-1．総摂取エネルギー

解 説
総摂取エネルギー量（食事摂取エネルギー量＋腹膜吸収エネルギー量）を算定する場合は，Body Mass Index（BMI）

が22 となる標準体重を用いる。

標準体重（kg）＝身長（m）2 × 22

総摂取エネルギーは標準体重当たり30〜35 kcal/kg/日を目安にする。年齢，性別，身体活動レベルを参考にして

患者個別に設定する18）。腹膜透析患者の総エネルギー量は食事から摂取するエネルギー量＋腹膜から吸収されるエ

ネルギー量と考えられる。腹膜からの吸収エネルギー量は，透析液のブドウ糖濃度，総使用液量，貯留時間，腹膜機

能などの影響を受けるが，概ね1.5％ブドウ糖濃度液2 L 4 時間貯留では約70 kcal，2.5％ブドウ糖濃度液2 L 4 時

間貯留では約120 kcal，4.25％ブドウ糖濃度液2 L 4 時間貯留では約220 kcalの腹膜吸収エネルギー量と考えられ

る19）。また，持続的なブドウ糖の負荷により，中性脂肪の上昇とHDLコレステロールの低下を呈し，体脂肪の増

加，心循環器合併症のリスクになると報告されている20～22）。また近年糖尿病性腎症患者が増加しており，これらの

症例においては 35 kcal/kg/日の摂取エネルギー量では肥満傾向が生じる場合もあり30〜32 kcal/kg/日が適当23）と

考えられるが，個別に患者の栄養状態を評価し適正エネルギー量を設定するのが望ましい。

現在では，ブドウ糖を浸透圧物質とした透析液に加えて，icodextrinを使用した製剤が上市されている。

Icodextrinはトウモロコシのでん粉の加水分解により製造，精製され，構造上はブドウ糖の重合体である。腹膜透析

には分子量がブドウ糖の数十倍から数百倍の範囲のものが使用される。その分子量ゆえに体内へは主にリンパ系を介

し吸収されるため，8時間貯留で約20％，12時間貯留で約34％の吸収にとどまり，長時間貯留でも浸透圧勾配が保

たれる。計算値では8時間貯留のときのicodextrin 2 Lで150 kcalのエネルギー吸収になる24）。このように従来の

ブドウ糖透析液に比べて除水能に優れ，ブドウ糖を負荷しない点においても糖尿病患者への有効性が期待される。本

透析液を夜間貯留液として使用した前向き検討試験では，糖負荷軽減による脂質代謝への改善効果が指摘されてい

る25）。

2

██ ポイント
1.	 総摂取エネルギーは標準体重当たり30〜35 kcal/kg/日を目安にして，年齢，性別，身体

活動レベルを参考にして患者個別に設定する。

2.	 腹膜透析患者の総エネルギー量は，食事から摂取するエネルギー量に加えて，腹膜から吸収
されるエネルギー量を考慮する。

3.	 持続的なブドウ糖の負荷により，中性脂肪の上昇とHDLコレステロールの低下をきたしや
すく，体脂肪の増加や心循環器合併症の発症に留意すべきである。

4.	 糖尿病性腎症患者では，30〜32 kcal/kg/日が適当と考えられるが，個別に患者の栄養状
態を評価し適正エネルギー量を設定するのが望ましい。
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⿎⿎2-2．たんぱく質摂取量

解 説
腹膜透析における透析液への蛋白喪失は，1 日10 g程度，アルブミンは2～4 g程度とされるが，腹膜透析処方に

より喪失量は影響を受け，交換する液量が増えると蛋白，アミノ酸の損失は増加する26,27）。これを補充する意味でた

んぱく質摂取量は標準体重当たり1.2 g/kg/日以上を目標とすることが提唱されてきたが28,29），残存腎に対する負荷

を考慮する必要があるという考え方もあり，すべての症例に適応できる基準量は明らかにされていない。わが国の腹

膜透析患者100 例のたんぱく質摂取量に関するデータでは標準化蛋白窒素出現量（normalized protein nitrogen 

appearance: nPNA）と体筋肉成分の指標である％クレアチニン産生速度（％ creatinine generation rate: ％CGR）と

の回帰直線において，nPNA 0.9 g/kg/日と％CGR 100％に交点がある30）。これは，わが国では，栄養状態が良好に

維持されている腹膜透析患者のたんぱく質摂取量は 0.9 g/kg/日であることを示している。この検討では nPNA 1.2 

g/kg/日以上の症例は 1 例のみで，わが国の腹膜透析患者のたんぱく質摂取量は諸外国とは大きく違っていると想定

される。たんぱく質摂取量の多寡が生命予後，心血管イベントの発生に関連するという報告はあり 31,32），0.8g/kg/日

未満がリスクを上昇させるとされているが，摂取量が直接影響するというよりは，摂取したたんぱく質がきちんと吸

収され体蛋白となって同化することが良好な生命予後に影響していると思われる。その意味では，たんぱく質摂取量

だけを食事指導の根拠とするのではなく，血清アルブミン値，Lean Body Mass（除脂肪体重）とともにスコア化した

Protein Index33）など複数の指標で評価して用いるのが有用である。以上より，わが国の腹膜透析患者のたんぱく質

摂取量は，適正なエネルギー摂取を前提として，0.9〜1.2 g/kg/日が望ましいと考えられるが，複数の栄養指標で

評価した結果に応じて調整する必要がある。

⿎⿎2-3．食塩摂取量

██ ポイント
1.	 透析液への蛋白喪失は，1 日10 g程度，アルブミンは2～4g程度とされる。

2.	 たんぱく質摂取量の多寡が生命予後，心血管イベントの発生に関連すると考えられる。たん
ぱく質摂取量は，適正なエネルギー摂取を前提として，0.9〜1.2 g/kg/日が望ましいと考
えられるが，複数の栄養指標で評価し調整する必要がある。

██ ポイント
1.	 体液過剰をきたしやすい腹膜透析患者において，塩分摂取の管理は重要である。

2.	 塩分摂取量の目標は，腹膜透析除水量や尿量をもとに[除水量（L）×7.5 g]＋[残存腎尿量
100 mL につき0.5 g]を目安にするが，実臨床においては0.15g/kg/日で7.5 gを上限とし
て考慮すべきである。
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解 説
腹膜透析患者は30％以上の症例において顕性・不顕性の体液過剰状態にあることが知られており34），食塩・水分

の過剰摂取による体液過剰状態は高血圧を惹起し心血管系合併症の発症リスクとなるため，食塩摂取量指導の重要性

は認識されている35）。また潜在的な体液過剰はたんぱく質摂取量の不足を招き，栄養障害の促進因子になると認識

されている36～38）。腹膜透析患者の塩分摂取量は，日本腎臓学会のガイドラインによれば，[除水量（L）×7.5 g]＋[残

存腎尿量100 mL につき0.5 g] としているが39），これは除去量とのバランスを基に推奨しているものである。した

がって，残存腎機能廃絶例では，1 L の腹膜透析除水では一日7.5 g 程度までの食塩摂取が上限量となる。なお実臨

床においては，食塩摂取目標量を0.15 g/kg体重として上限を7.5 gと考えるのも指導の目安として考慮すべきであ

る。高血圧を呈する場合には一日6 g未満が目標となるが，それが低栄養の原因となりうる場合には適宜調整する。

下限量に関してはDongらが一日食塩摂取量1.93 gから14.1 gの腹膜透析患者305名に対して行った後ろ向き研究

の報告がある40）。三分位した低摂取量（平均3.58 g/日）群での総死亡，心血管死亡が有意に多かったことから，一日

3 g以上の摂取は必要と思われる。欧州における自動腹膜透析の研究では無尿の患者においては750 mL 以上の除水

量の予後がよいと報告されており41），これは塩分摂取量として5.6 g に相当する。しかし自動腹膜透析器を用いた頻

回の交換では，ナトリウム除去が不良となっている場合があるのでナトリウム除去量の実測が望ましい42）。以上の

ように食塩摂取量の指導は個々の尿量，除水量を勘案して行うことが必要である。

評価と指導介入

⿎⿎3-1．栄養状態の評価

解 説
腹膜透析患者の生存率，予後と腹膜透析開始時，透析施行中の栄養状態との間には強い正の相関があることが指摘

されている43,44）。したがって栄養状態の評価は，主観的栄養評価，身体計測，体成分分析，血液生化学的所見を総合

して判断するべきである。栄養状態の評価に際して，経時的に筋肉量が減少しないことが重要となる。K/DOQI 45）

により評価項目と頻度が示されているが，貧血の有無，カリウム，カルシウム，リン等の評価も重要である。しかし

ながら，これらの報告の多くは血液透析患者を対象にしており，腹膜透析患者を対象にしたものは少ない。また，

24時間の腹膜透析排液および蓄尿を用いた定期的な透析量の評価は，腹膜透析患者の栄養状態評価に必要な検査で

ある。定期的に行う身体計測と体成分分析も有効であり，過去の経時的変化を見ながら，最低6か月に一度は栄養学

的評価を行うべきである。

3

██ ポイント
1.	 患者の栄養状態の評価は，栄養ケアマネジメントの手法を用い，栄養スクリーニング，栄養

アセスメント，栄養ケア計画から適正な栄養量を決定し，実行，再評価するのが望ましい。

2.	 栄養学的評価は，定期的な透析量の評価とともに患者個々の状態を判断し，適宜実施するの
が望ましい。
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3-1-1．栄養スクリーニング

3-1-1-1．主観的包括的評価：Subjective Global Assessment（SGA）

嘔気，嘔吐，食欲不振，下痢などの消化器症状の有無，体重の変化，食事摂取の状況などはSGA として体系的に

スコア化されており，腹膜透析患者の栄養管理においてもその有効性が報告されている46~49）。

3-1-1-2．その他スクリーニング法

その他スクリーニング法にはMUST（malnutrition universal screening tool），MNA（mini nutritional assessment）

などの評価法もあるが，その施設の特性に合わせ活用する。

3-1-2．栄養アセスメント

3-1-2-1．身体計測

栄養状態の評価に身体計測は重要であり，身長，体重，BMI の変化のほか，上腕周囲長（arm circumference: 

AC）と上腕三頭筋皮下脂肪厚（triceps skinfold thickness: TSF）の測定を定期的に行い上腕筋囲長（armmuscle 

circumference: AMC），上腕筋面積（armmuscle area: AMA）を算出し栄養状態の指標とする。これらの指標は簡便

で安価に間接的に体筋肉量，体脂肪量を推定する方法であるが50），細胞外液量に影響される点に注意する。また近

年，筋力測定が筋肉量だけでなく，全身の栄養状態や予後とも関連する指標として捉えられている41～52）。

3-1-2-2．体成分分析法

現在最も再現性があり腹膜透析患者の体蛋白量の評価に有効と認識されている体成分分析はdual-energy X-ray 

absorptiometry（DEXA）53,54），bioelectric impedance analysis（BIA）である55,56）。AMCやTSF はこれらの結果とあ

る程度相関することが知られている54）。BIA は排液を行った状態で計測する。

3-1-2-3．血液生化学検査

栄養状態を評価する血液生化学検査には血清アルブミン，プレアルブミンがある。血清アルブミン値は末期腎不全

患者における代表的な生命予後規定因子である55）。しかし腹膜透析患者において血清アルブミン値に影響を与える

因子は炎症，透析液への喪失，体液管理状況など多岐にわたり，血清アルブミン値が体蛋白量や栄養状態の指標とは

いえない51,58,59）。このため血液透析患者では頻用されているgeriatric nutritional risk index（GNRI）60）は，腹膜透析

患者においてスクリーニングツールとしての有用性は低い61）。アルブミンは急性期反応蛋白の血中濃度と弱い負の

相関を有することが知られている62）。プレアルブミンについても同様のことが報告されており，腹膜透析患者の栄

養状態を評価するための適した生化学的指標は明らかでない。腎不全患者にみられる栄養障害の一つのパターンに，

炎症に伴う低栄養状態があり，C反応性蛋白（C-reactive protein: CRP）は栄養障害の原因検索のために重要である。

CRP は腹膜透析患者において死亡リスクの予測因子と認識されている63,64）。

3-1-2-4．たんぱく質摂取量からの評価

個々の患者の食事内容ならびに摂取量を詳細に記録し正確に分析するには相当の熟練を要する。そのため蓄尿およ

び全排液から計算するRandersonの式などによるPCR（protein catabolic rate: 蛋白異化率）が用いられている。さ

らにそれを各患者の体重で標準化したnormalized PCR（nPCR）は患者の栄養状態の評価法としての有用性が報告さ

れている65）。

3-1-2-5．透析量の評価

透析不足により生じる栄養障害の発見のために，定期的な腹膜透析効率，残存腎機能および腹膜機能評価の実施が

望ましい。
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⿎⿎3-2．栄養介入

解 説
腹膜透析患者の栄養障害の原因には，栄養摂取不足，透析液への栄養素の喪失，慢性炎症，透析不足による尿毒症

の増悪などが関与する。栄養障害の進行を認めた場合，速やかにその原因を究明し対策を講じる必要がある。栄養摂

取不足型の栄養障害の基本的病態はエネルギー摂取不足にあるので，適切な栄養指導が重要である66）。重篤な栄養

障害例では経口の高エネルギー流動食等が有効である。炎症を伴う栄養障害では，栄養学的に介入しても効果が低い

と考えられ，炎症を伴う原疾患の治療が優先される。一方，透析患者の高齢化とともに前述のようにサルコペニアが

課題となってきており，栄養管理のうえからも適切な運動療法が必要である。栄養介入においては，これらの背景や

透析医療の特殊性も考慮して，より効率的に栄養を評価し介入するシステムを構築すべきである。血液透析患者に対

しては，すでに栄養管理，栄養指導の方策が示されているが 67），腹膜透析に関しては，十分な報告がないため，血

液透析例を参考に腹膜透析患者に対する栄養介入方法を提示する。

3-2-1．透析導入時

3-2-1-1．徹底した初期段階での栄養教育

安定した透析生活をおくるためには，透析導入期の栄養教育は重要である。保存期腎不全期と食事内容が変化する

ため，適正な塩分，たんぱく質コントロール，エネルギー摂取を目的に栄養指導を実施し，注意すべき食品の選び方

のポイントおよび栄養摂取量の確保の仕方などの栄養管理および食事療法の重要性を認識してもらう。カリウムに関

しては，腹膜透析によりカリウムが排出されるため低カリウム血症に留意する必要がある。

3-2-1-2．体組成計測，残存腎機能および腹膜機能評価

腹膜透析患者は，血液透析患者のドライウェイトに相当する適正体重が決められていないことが多い。体液バラン

スを評価し適切に保つために，体重や理学所見，画像所見のチェックだけでなく定期的に体組成を計測することも有

効である。明らかな体液過剰を認めた場合には，塩分摂取量の評価と指導を行い，内服治療，透析処方の変更を検討

する。また，蓄尿による残存腎機能の評価や腹膜平衡試験による腹膜機能を評価することは，適切な透析効率を知る

うえで必要であり定期的な実施が望ましい。透析効率の低下により栄養障害が増悪していると考えられる場合は，腹

膜透析の処方や透析方法の変更も検討すべきである。

3-2-2．透析維持期

3-2-2-1．継続的な栄養指導によるセルフモニタリングの推奨

栄養スクリーニング，アセスメント，栄養計画を作成，実施後は，定期的な再評価を行い異常値に対する問題点を

抽出し，改善のため計画立案し改善をきたすまで継続した指導を行う。食事習慣の改善には，家庭環境，就業など日

常生活の背景因子を把握し行動変容を目指した指導が必要である。

██ ポイント
1.	 栄養障害の進行を認めた場合，速やかにその原因を究明し対策を講じる必要がある。

2.	 栄養介入方法は，多職種によるチーム医療の実践が有効である。
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3-2-2-2．定期的な透析医療チームでの包括的栄養管理

栄養評価と指導の実践は，医師，看護師，管理栄養士，臨床工学技士，理学療法士，心理士，ソーシャルワーカー

など多職種からなるチームを編成し，チーム医療として実践することが効果的である。
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⿎⿎小児患者の栄養管理

解 説

小児腹膜透析患者の栄養管理の基本
小児腹膜透析患者において，栄養状態の評価は非常に重要であり，低栄養は成長や神経発達に重大な影響を及ぼ

す1,2）。成長障害は単に標準的な最終身長を獲得できないというだけでなく，死亡の独立した危険因子となることが

報告されている3,4）。特に乳児期は一生のうちで最も成長速度が大きい時期であり，この時期に成長障害が顕著にな

るとその後のキャッチアップはきわめて困難になる。また，乳児期の成長は他の時期に比べて成長ホルモンへの依存

度が低く，早い段階から適切な栄養管理を行うことが重要である5）。

一方，小児腹膜透析患者では食欲低下や嘔吐がみられ，しばしば十分な栄養摂取を行うことが困難である。この要

因として，消化管運動の低下，胃食道逆流，末期腎不全に伴うサイトカインの産生，そして透析液貯留による腹腔内

圧上昇があげられる6,7）。したがって，特に2歳以下の患者における摂食障害に対しては，強制的な栄養，すなわち

経鼻胃管あるいは胃瘻による経腸栄養を積極的に考慮する必要がある。経口摂取，経鼻胃管，胃瘻による栄養管理を

比較した国際小児腹膜透析ネットワークレジストリーの報告では，胃瘻管理の期間が有意に成長獲得と関連すること

が示された8）。腹膜透析導入後の胃瘻造設は腹膜炎や手術合併症のリスクがあり，腹膜透析導入前か同時に造設する

のが望ましいとされるが9～11），腹膜透析導入後でも合併症は増加しないとする報告もある12）。

小児腹膜透析患者の栄養評価
小児における適正な栄養状態は，適切な種類と量の食事を摂取し正常な成長が保たれている状態と定義され

る5,13）。KDOQIガイドラインでは，透析患者を含むすべてのCKD患者で食事内容と身長，成長速度，体重，BMI，

頭囲（3歳以下）のSDスコアを定期的に評価することを推奨しており（表三-1），小児腎疾患の栄養に精通した管理栄

養士の主導により患者，両親等の養育者，および小児腎疾患診療に携わる多職種チーム（医師，看護師，社会福祉士

等）が協力しながら栄養管理を行うことが望ましい2）。

1

2

██ ポイント
1.	 小児腹膜透析患者において，低栄養は成長や神経発達に重大な影響を及ぼす。

2.	 2歳以下の患者における摂食障害に対しては，経鼻胃管または胃瘻による経腸栄養を積極的
に考慮する。

3.	 定期的に食事内容および身長，成長速度を含む身体計測値を評価すべきであり，小児腎疾患
の栄養に精通した管理栄養士の介入が望ましい。

4.	 エネルギー摂取推奨量は健常児と同等であり，「日本人の食事摂取基準」に準じる。

5.	 たんぱく質は，リンの過剰摂取に留意しながら，腹膜透析で失われる量を含めて適切に摂取
する必要がある。

6.	 先天性腎尿路異常等でナトリウムが尿中に失われる場合や，乳幼児等で体重に比して多量の
除水を要し排液中にナトリウムが失われる場合，食塩の補充が必要になる。
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小児腹膜透析患者の栄養管理
⿎⿎3-1．総摂取エネルギー

腹膜透析患者においても他のCKDステージの患者と同様，健常児と同等の十分なエネルギーを摂取することが必

要である2,14）。摂取量は厚生労働省により5年ごとに改訂されている「日本人の食事摂取基準」に準じる（表三
-2）14,15）。実際には，体格相当年齢のエネルギー摂取から開始し，十分な成長が得られない場合に徐々に摂取量を増

加させる14）。なお，腹膜透析液に含まれるブドウ糖の吸収によるエネルギー付加は8～12 kcal/kg/日とされる5）。実

際には腹膜透過性の影響を受けるため，定期的なブドウ糖吸収量の評価も重要である。

⿎⿎3-2．たんぱく質
たんぱく質についても食事摂取基準量を摂取する必要がある。これに腹膜透析で失われる量を補う必要があり，小

児PD研究会（現 日本小児PD・HD研究会）から腹膜透析中の小児におけるたんぱく質摂取推奨量が示されている（表
三-3）16）。同時にリンの過剰負荷にならないよう留意する必要があり，腎不全児の経腸栄養として低カリウム・中リ

ンフォーミュラ（明治8806H®）が有用である14）。

⿎⿎3-3．食塩
小児腹膜透析患者では，特に先天性腎尿路異常を原疾患とする場合など，自尿が保たれ尿中にナトリウム（Na）が

喪失される傾向にあり，食塩の補充が必要である。また，無尿でも乳児等で体重に比して多くの除水量を必要とする

場合，限外濾過によりNaが喪失され，容易に低ナトリウム血症をきたすため，食塩の補充が必要である17）。ただ

し，貯留時間によってNa除去量が異なることに留意する必要がある18）。母乳や普通ミルクはNa濃度が低く（6～8 

3

表三-1 小児腹膜透析患者において推奨される栄養評価項目と評価の間隔

（文献 2より引用改変）

評価項目
評価の間隔（月）

0歳 1-3歳 ＞3歳
栄養摂取量 0.5-2 1-3 3-4

身長 0.5-1 1 1-3
成長速度 0.5-1 1-2 6

Dry weight 0.25-1 0.5-1 1-3
BMI 0.5-1 1 1-3
頭囲 0.5-1 1-2 推奨なし

表三-2 推定エネルギー必要量（kcal/日）

男性 女性
0~5か月 550 500
6~8か月 650 600
9~11か月 700 650

1~2歳 950 900
3~5歳 1,300 1,250
6~7歳 1,550 1,450
8~9歳 1,850 1,700

10~11歳 2,250 2,100
12~14歳 2,600 2,400
15~17歳 2,850 2,300

注：身体活動レベルII（ふつう）として記載
（文献15より引用抜粋）

年齢 蛋白摂取推奨量
0~1歳 3.0 g/kg/日
2~5歳 2.5 g/kg/日
6~10歳 2.0 g/kg/日
11~15歳 1.5 g/kg/日

表三-3 小児腹膜透析患者におけるたんぱ
く質摂取推奨量

（文献16より引用）
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mEq/L），Na補充の意味でも明治8806Hミルク（標準濃度15%でNa 27 mEq/L）が有用である。一方，溢水や高血

圧を認める場合はNa制限を検討する必要がある14）。
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