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第 1章 緒論（本研究の背景と目的） 

 

 

1-1 末期腎不全の治療方法と我が国の腎臓移植医療 

腎不全に対する総合治療対策は，慢性腎不全の進行阻止の保存療法（積極的には各種

腎疾患の進行阻止）に始まり，末期腎不全に至った時の腎臓機能の代行療法をどのよう

に選択するかである 1）. 

末期腎不全の治療方法として，血液透析（Hemodialysis:HD），腹膜透析（Peritoneal 

dialysis：PD），腎移植（Kidney transplant）がある.血液透析（HD）は，上肢に作成

したシャント血管やカテーテルからポンプを使って血液を身体の外に出し，半透膜など

からなる透析装置（ダイアライザー）を介して血液中の老廃物や水分・ミネラルを調整

する方法である 2）. 腹膜透析（PD）は, ダイアライザーの代わりに腹膜を利用し，腹膜

で囲まれた腹腔内に埋め込んだカテーテルを通して透析液の注排液を行うことにより血

液中の老廃物や水分・ミネラルを調整する方法である 2）. 血液透析（HD）は，1回の治

療で概ね 4～5時間の治療時間を要し，週 3回程度の通院が必要であるのに対し，腹膜

透析（PD）は，睡眠中の時間を用いて透析液を腹腔に貯留しておく方法や日中に 1～4

回程度の透析液の交換を患者自身（または家族）の手技により行うため，通院は月に 1

回程度である 2）. 

わが国での腎移植第 1 例目は，1956 年に急性腎不全患者の救命治療として新潟大学泌

尿器科の楠，井上らにより実施された 3）. 腎移植は，末期腎不全の唯一の根治療法であ

るため，腎移植後の Quality of life（QOL）はきわめて良好である 4）. 腎移植には，家

族を提供者（ドナー）とする生体腎移植と死体腎（献腎）移植がある. 倫理面の配慮から，

わが国では生体腎移植のドナーは 6 親等以内の血縁者および配偶者とその 3 親等以内の

姻族からを原則としている 5）6）. 

 

1-1-1 免疫抑制薬の推移と腎移植の治療成績 

移植後は，移植腎が生着している限り拒絶反応の防止のために免疫抑制剤の内服が必

要となる. 腎移植における免疫抑制療法は，1960年代に代謝拮抗剤であるアザチオプリ

ン（azathioprine:AZP）が臨床導入になり，副腎皮質ステロイド（prednisolone：PSL）

との併用により始まったが，多くの症例で急性拒絶反応が発症し，長期生着する症例はわ
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ずかであった 7）. 1970 年代にカルシニューリン阻害剤 8）（calcineurin inhibitor:CNI）

のシクロスポリン（cyclosporin:CsA），1980 年代にタクロリムス 9）（tacrolimus:FK）, 

1999年にミコフェノール酸モフェチル（mycophenolate mofetil:MMF）が登場したことで

腎移植の成績が飛躍的に向上した 7）. 

  免疫抑制剤は CNI，代謝拮抗剤, PSL，mTOR 阻害剤（inhibitors of the mammalian 

target of rapamycin：mTOR）の 4種類に分類される 7）.カルシニューリン阻害剤（CsA,FK）

と代謝拮抗剤（AZP,MMF，ミゾリピン（mizoribine：MZ））と PSLを組み合わせて使用する

のが一般的である 7）. mTOR阻害剤（mTOR）の使用方法はまだ確立されていないが，現時

点では CNI の腎毒性軽減目的に CNI を減量する際に使用する場合や細胞増殖抑制作用が

あることから悪性腫瘍の既往のある患者などに使用されている 7）. 

腎移植では, 移植した腎臓が機能している確率を表す「生着率」と，移植手術後に患者

が生存している確率を表す「生存率」を成績の指標としており，本邦における長期成績に

ついても報告 10）11）12）されている. 生体腎における移植後 5年生着率は 1983～2000年が

81.9％，2001～2009 年が 93.2％，2010～2018 年が 93.1％と 2001 年以降の成績向上がめ

ざましい 13）. 

 

1-1-2  腎移植の実施件数 

多剤併用免疫抑制療法が標準化した 2000 年以降より腎移植の成績は向上し，腎移植の

実施件数も 2001 年の 705 件が 2006 年には 1,000 件を超え，2011 年には 1,600件に達

し，2019 年には初めて 2,000 件を超え，2,057件を数えた 14）. 

最近の腎移植医療の傾向としては，透析を経ないで移植を行う先行的腎移植

（Preemptive kidney transplantation :PEKT）や夫婦間移植，血液型不適合移植，高齢

者の移植などが増加していることがあげられる 13）. 

 

1-1-3  移植腎の長期生着への課題 

移植後早期は強力な免疫抑制療法を行うため，感染症の併発が多い. 維持期に入ると

生活習慣に起因する疾患が増加し，腎移植患者の内科系合併症（腎移植後高血圧，腎移植

後発症糖尿病，腎移植後脂質異常症，腎移植後高尿酸血症，腎移植後肥満，腎移植後メタ

ボリックシンドローム）がいずれも生活習慣病として腎移植の長期成績と強く関連し，腎

移植レシピエントの生命予後とグラフト予後を左右することが問題となっている 15）. ま
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た，移植臓器の機能廃絶の主な原因は，ほとんど拒絶反応によるものであったが，最近で

は免疫抑制療法の進歩により拒絶反応の発生頻度が低下したため，上記の腎移植患者の

内科系合併症によって起こることが明らかになった 3）.したがって，腎植患者の診療は，

移植腎機能のみに限らず，全身の健康管理が重要となっている 3）. 

 

1-2  腎移植後患者に対する栄養指導の意義   

1-2-1 慢性腎臓病（chronic kidney disease: CKD）のステージ分類 4） 

2002年に National Kidney Foundationがはじめて慢性腎臓病（CKD）の概念を提唱し

た. CKD は，腎障害の指標としての蛋白尿と，腎機能の指標としての糸球体濾過率

（glomerular filtration rate：GFR）が診断の基礎になっている. 世界的には，腎機

能を GFR で評価しようとする流れが主流となっており，GFR 測定には 1 分間または 24 時

間に腎臓の糸球体を水分とともに自由に濾過され，尿細管で再吸収も分泌もされない物

質を用いることが必要になる. 

わが国では，2006 年に薬価収載されたイヌリン製剤を用いたイヌリンクリアランスが

保険適応となった. しかし, イヌリンクリアランスは手技が煩雑なために日常診療で手

軽に行えないことから，測定した血清クレアチニン（Cr），年齢，性別から計算で GFRを

求める推算式を用いることが推奨されている. 日本腎臓学会が主導して，日本人を対象

とした臨床研究により，日本人に適合した GFR推算式（GFR＝194×Cr-1.094×年齢-0.287，女

性の場合は前記に×0.739）が開発され，推算式で計算したものを，推算 GFR（estimated 

glomerular filtration rate ：eGFR）としている. 

表 1-1 に慢性腎臓病（CKD）の定義を示す. CKDとは，①腎障害を示唆する検査異常（主

に蛋白尿）の存在，②GFRが 60ｍL/min/1.73m2未満，のうちいずれか一方，または両方が

3 か月以上持続する状態を指す.蛋白尿は試験紙法で（＋）以上，アルブミン尿で測定し

た場合には 30mg/gCr以上，とし, GFRは推算式を用いた eGFR 値で評価する. 

表 1-2 に慢性腎臓病（CKD）のステージ分類を示す. CKDのステージ分類には，eGFR 値

が用いられ, 重症度が評価される.ステージ 2は eGFR (mL/min/1.73 m2)が 60～89で蛋白

尿（もしくは他の腎障害を示す所見）が陽性の場合を指す. ステージ 3a は, eGFR 

(mL/min/1.73m2)が 45～59,ステージ 3b は 30～44 で,これに蛋白尿(糖尿病ではアルブミ

ン尿)の状態が加味される. ステージ 4,5は蛋白尿等の有無にかかわらず eGFRが 30また

は 15未満のものを指す. 全ステージにおいて移植患者の場合には Tを，ステージ 5で透
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析を受けている場合には Dを付記することになっている 16）. これは，術後レシピエント

が術前に長期 CKD 患者であったことに加え，腎毒性や生活習慣病に繋がる副作用を持つ

多くの免疫抑制剤の使用，免疫学的・非免疫学的障害が関与する移植腎症の存在などによ

り一般 CKD と進展様式が異なると考えられることや，術後合併症に対する長期的ケアの

必要性があるなど，一般 CKDにない特殊な病態を併せ持つことによる 17）. 

 

1-2-2 腎移植患者と CKD 18） 

  腎移植レシピエント自身の腎臓は片腎であり，移植腎機能は CKDステージ 3Tに相当す

る場合が大部分である. レシピエントにおける CKD の臨床的意義や腎移植後の CKD が通

常と同様のリスクを持っているかどうかは明らかではない. しかしながら，レシピエン

トは移植前に CKD のハイステージを経ていることから腎移植時には残存腎は既に動脈硬

化病変がかなり進展している場合が多いと考えられる. さらに，移植後免疫抑制療法，体

重増加などの心血管疾患や移植腎機能障害に影響を与える因子が複合的に密接に関連し

ている. 少なくとも腎移植後における CKD も心血管疾患のリスクファクターである可能

性が高いと考えられる. 

 

1-3 腎移植後の食事療法 16） 

腎移植後の食事療法に特有の問題として免疫抑制剤との相互作用や移植直後の感染症

対策が認識されているが，腎移植後の食事療法について詳細に規定されたものはない.し

かし,移植腎の長期生着を目指すためには，移植後の CKD対策，血糖・血圧コントロール，

肥満予防などを目的とした食事療法が必要である. 日本腎臓学会は，CKDステージ別の食

事療法について「慢性腎臓病に対する食事療法基準 2014 年版」19）を定めたので，これが

腎移植後の食事療法の参考になると思われる. 表 1-3 に慢性腎臓病（CKD）に対する食事

療法基準 2014年版を示す.  

 

1-3-1 慢性腎臓病（CKD）に対する食事療法基準（2014年） 

慢性腎臓病（CKD）の食事療法は，運動療法とともに CKD の基本となる治療である. 食

事療法が十分に実行されてはじめて，薬物療法や腎代替療法の有効な効果が得られる 20）. 

CKD 重症度分類で明らかなように，CKDの予後には糸球体濾過量（GFR）だけではなく尿

蛋白量も重要である 21）. しかし, 尿蛋白量によって食事療法を変更させるエビデンスは
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現時点では乏しく，また，尿蛋白量は食事療法以外の治療で変動しやすいことから，この

食事療法基準では GFR によるステージごとに，エネルギーと各栄養素の摂取基準が示し

てある 21）.  

1-3-1-1  エネルギー 

エネルギーは，性，年齢，身体活動レベルなどを考慮するが，25～35 kcal/kg IBW/日

とし，身体所見や検査所見などの推移により適宜変更する 19）. 

1-3-1-2  たんぱく質 

従来から慢性腎不全に対する腎保護効果を期待して，たんぱく質制限が広く行われて

きた. 各国のガイドライン（0.6～1.0ｇ/kg IBW/日）でも推奨されているように，その重

要性は変わっていない 19）. その一方で, 筋肉が減少し身体機能が低下した状態であるサ

ルコペニア（sarcopenia）22），たんぱく質・エネルギー消耗状態（Protein-energy wasting：

PEW)などへの懸念から，原疾患にかかわらず一定のたんぱく質を確保すべきであるとの

見解もある 23）. 標準的治療としてのたんぱく質制限は，ステージ G3a では 0.8～1.0ｇ

/kg IBW/日, ステージ G3ｂでは 0.6～0.8ｇ/kg IBW/日とされている 19）. 

1-3-1-3  食 塩 

血圧の管理と腎障害の進展を抑制するためには食塩摂取制限が重要であり，CKDをとも

なう高血圧患者では，食塩感受性が亢進していることが多いため，減塩による降圧効果が

とくに期待できる 21）. 食塩摂取量は高血圧と関連し，一般に食塩制限により血圧は低下

する 19）. CKD においては，食塩摂取量の増加により腎機能低下と末期腎不全へのリスク

が増加すること，食塩制限により尿蛋白が減少することが報告されている 19）. 

食塩は，ステージにかかわらず 6ｇ/日未満とし，3ｇ/日未満の過度の食塩制限は推奨

しない. ただし, ステージ G1～G2で高血圧や体液過剰を伴わない場合には，過剰摂取を

避けることを優先し，日本人の食事摂取基準の性別の目標量を当面の達成目標としても

良いとされている 19）. 

 

1-4  腎移植患者の栄養評価 

  腎移植患者の栄養評価として，食事摂取調査，体重および体組成，皮下脂肪厚，上腕筋

周囲長等の身体計測値，血中蛋白質等の生化学検査などがある 24）. 臨床で施行される体

組成評価方法として，身体計測（皮下脂肪厚，上腕筋周囲長）,生体電気インピーダンス

法（bioelectrical impedance analysis：BIA），二重エネルギーX 線吸収測定法（Dual 
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energy-ray absorptiometry：DXA)などがある 25）. 

二重エネルギーX線吸収測定法（DXA)は, 体のパーツごとの評価が可能であるが，被爆

を伴う，計測できる施設が限られるなどの欠点がある 25）. 身体計測は手軽にでき，浮腫

や水分量の変化がなければ，皮下脂肪厚は全身の脂肪量と相関し，上腕筋周囲長は全身の

蛋白量と除脂肪体重の良い指標になるが，身体計測時の測定条件を均一にすることが難

しいため，測定者間の誤差を生じやすい 25）.体成分分析装置は，生体電気インピーダンス

法（bioelectrical impedance analysis：BIA）の原理を利用して体水分量・筋肉量・体

脂肪量を部位別に算出する装置であり，患者の水分バランス及び体成分変化のモニタリ

ングに利用されている.体成分分析装置である In Bodyの測定結果は，性別・年齢・体形

と関係なく,浮腫を伴う患者でも測定の有用性が示されている 26）. 

  

1-5  24時間蓄尿法の意義 

1 日に摂取した Na の 95％以上が腎から排泄されるため, 古くから 24 時間蓄尿から測

定した Na 摂取量の推算が最も信頼度が高いとされており, 多くの臨床研究でこの方法が

用いられているが 27）, 我が国の腎移植例での本法による検討はわずかである. 24時間蓄

尿から得られる情報の利点は, 臨床上重要なデータを定量的に知ることができることで

あり, 蓄尿によって知り得る定量的検査項目は,24 時間尿量やクレアチニンクリアラン

スによる糸球体濾過量の測定, 尿蛋白や尿糖の定量, たんぱく質摂取量や食塩摂取量の

算出, リン, カルシウム摂取量の大まかな推定, 各種ホルモンの尿中排泄量の測定,摂

取薬剤の確認などである 28）. このうち,尿量, 尿たんぱく量, 尿糖量, クレアチニンク

リアランスの測定は既に日常化しており, たんぱく質摂取量と食塩摂取量の 2 つはきわ

めて正確に測定できることが理論的にも経験的にも知られている 28）29). 

一方, 食物摂取頻度法 (Food frequency questionnaires： FFQ), 食事思い出し法, 

食事記録法等は集団における食塩摂取量の推定には用いられることがあるが, 個人レベ

ルでの推定には 24 時間蓄尿法で得られた結果との相関性が低く適当でないとされている

30-33）. さらに, 随時尿による食塩摂取量の推定についても,Tanaka法,Kawasaki法ともに

24時間蓄尿法で得られた結果との相関係数が Tanaka法で 0.3731), 0.4932), Kawasaki法

では 0.3831), 0.4932)といずれも相関は不十分であった. 食塩摂取量を 4段階に分類し,随

時尿による分類と 24 時間蓄尿法による分類との一致をみると,Tanaka 法で 66％, 

Kawasaki 法では 63％が一致しなかった 30）. このように 1 日食塩摂取量推定の”gold 
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standard”とされる 24時間蓄尿法であるが 34), その限界も指摘されている. すなわち,

１回の 24 時間蓄尿法による推定食塩摂取量と正確に測定された食塩摂取量との間には 2

ｇまでの差があったが, これはコルチゾールとアルドステロンの概日リズムが 24時間を

超えることによるため, 連続した複数日の 24時間蓄尿法により誤差を縮小できるという

30). このような限界も考慮した上で 24時間蓄尿法による食塩摂取量の推定が行われるべ

きであろう. 

 

1-6 本研究の目的 

以上に述べたことをまとめると以下の通りである. 

1）末期腎不全の唯一の根治療法である腎移植の QOLはきわめて良好であるが，腎移植レ

シピエント自身の移植腎機能は，CKDステージ 3Tに相当する場合が大部分である. 

2）多剤併用免疫抑制療法が標準化した 2000 年以降より拒絶反応の発生頻度が低下した

ため腎移植の成績は向上したが，生活習慣に起因する疾患が増加して腎移植レシピエ

ントの生命予後とグラフト予後を左右することが問題となっている. 

3）移植腎の長期生着を目指すためには，移植後の CKD 対策，血糖・血圧コントロール，

肥満予防などを目的とした食事療法が必要であるが，わが国における腎移植患者のた

んぱく質および食塩摂取量や栄養状態等についての報告が少なく 35-38），腎移植後の食

事療法に関する明確な指針が示されていないのが現状である. 

これらの背景を踏まえ，腎移植後における栄養指導上の課題を検討するためには， 

まず, 腎移植患者の移植後の食生活の現状を把握することが重要であると考えた. そこ

で，本研究では，腎移植患者のたんぱく質および食塩摂取量や栄養状態等における経時的

な変化に着目して，以下の 2点を明らかにすることを目的とする. 

第一に, 本研究では，24時間蓄尿を移植後 1か月より定期的に 1年以上実施して栄養

指導を受けている 129 例のうち，糖尿病 29例を除いた 100例を対象に 1日のたんぱく質

と食塩の推定摂取量の計測に推奨されている 24時間蓄尿法を用いて，腎移植後 1年間の

経時的なたんぱく質および食塩摂取量を明らかにすることを目的とした.第二に,さらに

腎移植患者の食生活状況等を明らかにするために， 移植 3年後のたんぱく質や食塩  

摂取量および栄養状態等について調査し, 移植 1年後との違いの有無について検討する 

ことを目的とした.  
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これらの研究結果が明らかになった場合，研究の効果としては以下の 2 点が考えら

れる. 

第一に，腎移植患者における移植後 3 年間の経時的なたんぱく質および食塩摂取量

や栄養状態等が明らかになる. 

第二に，腎移植患者における移植後 3年間の栄養指導上の課題が明らかになり，腎移

植患者に対して適切な栄養指導を行うための有益な情報を提供できる. 
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以下のいずれか、または両方の状態が3カ月継続する

1.　腎障害の存在が明らか

　　（1）蛋白尿の存在,　または

　　（2）蛋白尿以外の異常

　　　　　病理,　画像診断,　検査（検尿/血液）などで腎障害の存在が明らか

2.　GFR 60（mL/min/1.73m2 ）未満

GFR

（mL/min/1.73m2 ）

1 腎症ではあるが,　機能は正常以上 ≧90

2 軽度低下 60～89

3 中等度低下 30～59

4 高度低下 15～29

5 D 腎不全 ＜15

T

病期 定義

　　　T:腎移植,　D:透析

表 1-1 慢性腎臓病（CKD）の定義 

表 1-2 慢性腎臓病（CKD）のステージ分類 
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エネルギー たんぱく質 食塩 カリウム

（kcal/kgBW/日） （ｇ/kgBW/日） （ｇ/日） （ｍｇ/日）

ステージ1

（GFR≧90）

ステージ2

（GFR60～89）

ステージ3a

（GFR45～59）

ステージ3b

（GFR30～44）

ステージ4

（GFR15～29）

ステージ5

(GFR<15)

ステージ（GFR）

25～35

制限なし

制限なし

制限なし

≦2000

≦1500

≦1500

3≦　＜6

過剰な摂取をしない

過剰な摂取をしない

0.8～1.0

0.6～0.8

0.6～0.8

0.6～0.8

表 1-3 慢性腎臓病（CKD）に対する食事療法基準 2014年

   

 

注）エネルギーや栄養素は，適正な量を設定するために，合併する疾患（糖尿病，肥満）のガイドライ

ンなどを参照して病態に応じて調整する．性別，年齢，身体活動度などにより異なる． 

注） 体重は基本的に標準体重（BMI = 22）を用いる. 
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第 2章 実証研究 

 

 

2-1 実証研究 1 腎移植後 1 年間における食事摂取量等の実態と栄養指導上の課題 

2-1-1 目的 

  腎移植は末期腎不全治療法の選択肢として透析療法とともに不可欠な治療法であり，

慢性腎不全患者の予後向上に寄与してきた. 移植・透析それぞれに特性があるが，腎不全

での水・電解質異常，窒素代謝物の蓄積・アシドーシスなどを断続的かつ部分的に代償す

る血液透析と異なり，腎移植は末期腎不全の唯一の根治療法であり，腎移植後の QOLはき

わめて良好である 1）. 腎移植例では移植腎の保護のために終生に亘る免疫抑制療法が必

要となるが，1980 年代のカルシニューリン阻害薬およびその後の mycophenolate 

mofetil (MMF)等の導入は腎移植の長期成績を著明に改善した 1）2）. 

一方，免疫抑制は感染症や悪性腫瘍，生活習慣病併発のリスクを伴い，特に透析患者が

腎移植を受けた場合には，厳しい食事制限から解放され，エネルギー量やたんぱく質，食

塩制限への重要性の認識が薄れがちである. 移植腎の長期生着を目指すためには，免疫

抑制療法の継続と共に血圧や血糖のコントロール，肥満など生活習慣病の予防を目的と

する食事指導が必要である.また，移植ドナーの高齢化などに伴い 1）3），移植後の腎機能

は，慢性腎臓病（以下, CKD）のステージ３Tに相当する場合が大部分であるため，生活

習慣病に起因する移植腎機能低下の予防が重要である 4）. しかし, 本邦における腎移植

患者の食事摂取量の実態と栄養関連指標についての報告は少なく 5）6），腎移植患者のたん

ぱく質や食塩の摂取状況については必ずしも明らかになっていないのが現状である.   

そこで，本研究では, 1日のたんぱく質と食塩の推定摂取量の計測に推奨されている 24

時間蓄尿法 7）を用いて，腎移植後 1 年間の経時的なたんぱく質および食塩摂取量を明ら

かにし，腎移植後における栄養指導上の課題を検討した. 

 

2-1-2 対象と方法 

2-1-2-1 調査対象患者 

  2005 年 1 月～2018 年 1 月の間に地域医療機能推進機構仙台病院（以下，JCHO 仙台病

院）で腎移植を受けた 18歳以上の患者で原疾患の再発や腎生検による拒絶反応を認めず，

24 時間蓄尿を移植後 1 か月より定期的に 1 年以上実施して栄養指導を受けている 129 例
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のうち，糖尿病 29例を除いた 100例を対象とした. 

なお，本研究は, ヘルシンキ宣言に準拠し，JCHO仙台病院（承認番号 2018-11）および

天使大学（承認番号 2019-19）の各倫理委員会の承認を受け，厚生労働省倫理指針および

日本移植学会倫理指針を遵守して実施した. 本研究は，研究に関する情報を JCHO 仙台病

院のホームページ及び外来待合室で公開した. 

 

2-1-2-2 方法 

  患者基礎情報，栄養関連指標等を診療録で調査した.  HbA1c≧6.5％，糖尿病の診断歴，

糖尿病治療薬の使用のいずれかに該当する患者を糖尿病と定義し，調査対象患者より除

外した. 調査項目は, レシピエントの基礎情報（年齢, 性別, 原疾患, 免疫抑制療法な

ど）と移植後 1年間の体重及び体組成，体格指数（BMI），血清アルブミン（ALB），赤血球

数（RBC），ヘモグロビン（Hb），ヘマトクリット（Ht），中性脂肪（TG），総リンパ球数（Total 

lymphocyte count, TLC），好中球（NEUT），糸球体濾過量(GFR) ，推定糸球体濾過量(eGFR) ，

たんぱく質および食塩摂取量とした.体重および体組成は，体成分分析装置（In Body3.0，

株式会社インボディ・ジャパン）を用いて測定した. たんぱく質および食塩摂取量は 24

時間蓄尿法（ユリンメート P®，住友ベークライト株式会社）により算出した. 24時間蓄

尿採尿時の正確性を担保するために，24時間蓄尿による実測クレアチニン排泄量（g/日）

と川崎の式 8）9）で求めた推定クレアチニン排泄量（g/日）との誤差が 30％以内 10）を確認

した. 移植後 1か月未満で 1か月後に最も近いデータを基準値とし，移植後 3か月，6か

月，9か月，12か月の各平均値を男女別に比較した.  

 

2-1-2-3 統計解析 

統計解析は，統計解析ソフト IBM SPSS25（日本 IBM, 東京）を用い，平均値±標準偏

差または中央値で示した. 等分散性および正規性が確認された場合，２群間比較には t検

定，多重比較には一元配置分散分析の後 Dunnett 検定を行った. 等分散性および正規性

が確認されないノンパラメトリックな場合の２群間比較には Mann-Whitney U検定，対応

の有る関連多群の経時的比較にはノンパラメトリックな検定も可能な Dunnett 検定 11）を

用いた.有意水準は 5％未満を有意と判断した. 
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2-1-3  結果 

2-1-3-1  調査対象患者 100 人の基礎情報 

表 2-1 に調査対象患者 100 人の基礎情報を示す.腎移植患者（レシピエント）の年齢は

40.5（18～70）歳, 男性比 62％であった.平均 BMIは 20.8±3.1 kg/ｍ2であった. 原疾

患は，糸球体腎炎 39％，遺伝性疾患・先天性代謝異常 13％，間質性腎炎 9％，腎・尿路

疾患 7％, 高血圧症 5％，血管炎・血管炎腎症（SLE）2％，その他 3％，不明 22％であっ

た. 移植前の治療法としては血液透析が 67％と最多で，腹膜透析は 10％，先行的腎移植

が 16％，血液透析＋腹膜透析が 7%であった. 移植腎は，生体腎が 94％を占めた. 移植 1

ヶ月後の CKD ステージは 3Tが 1番多く，全体の 69％を占めていた. 導入免疫抑制療法は

tacrolimus (FK)＋mycophenolate mofetil (MMF)＋methylprednisolone (MP)の組合せが

63例（63％）と最多で，cyclosporin A (CyA)+MMF+MPが 25例（25％）であった. 降圧薬

服用中の患者は 100例中 79例であった. 

 

2-1-3-2  生着期間別のたんぱく質および食塩摂取量 

  図 2-1 に生着期間別のたんぱく質および食塩摂取量を示す.男性のたんぱく質摂取量

（g/日, g/kg IBW/日）は，移植 1か月後（64.1±14.1，1.0±0.2）に比し 6か月

（72.4±14.0，1.2±0.2）以降の各期間において有意に増加していた. 女性のたんぱく

質摂取量（ｇ/日, ｇ/kg IBW/日）は, 移植 1か月後（47.0±10.5，0.9±0.2）に比し 6

か月後（55.3±11.7，1.0±0.2）と 12か月後（53.7±9.9，1.0±0.2）において有意に

増加していた. 

食塩摂取量（ｇ/日）は, 移植 1か月後（男性 12.5±3.7，女性 9.3±2.7）に比し， 

移植 12か月後（男性 11.9±2.9，女性 8.7±2.3）で減少傾向が見られた. 

 

2-1-3-3 移植後 1 年間の栄養状態 

表 2-2 に移植後 1年間の栄養状態を示す. BMI（kg/m2）は,移植 1か月後（男性 21.3±

2.5，女性 20.0±3.8）に比し,12 か月後（男性 22.7±2.9，女性 21.1±4.3）であり, 各々

増加していたが有意差は認められなかった. 男性の ALB(g/dL) ，RBC（×104/µL），Hb(g/dL), 

Ht（%）は，移植 1か月後（4.2±0.3, 378±47，11.7±1.3，36.1±4.0）に比し移植 3か

月（4.4±0.3，409±58，12.4±1.6，38.4±4.8）以降の各時点において有意に増加し基

準値を満たした. 女性では，移植 1か月後（RBC 361±47，Hb11.1±1.4）に比し, RBCは
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移植 6か月（403±54）以降の各時点で，Hbは 12か月後（12.2±1.7）で有意に増加し基

準値を満たした. 女性の ALB (g/dL)は，移植 1か月後（4.3±0.3），12か月後（4.4±0.2）

で維持されていた. 全体の TG (mg/dL)は，移植 1か月後（146±62）に比し 12か月後（123

±51）において有意に低下していた. 

図 2-2に移植後 1年間の体重と体組成の変化を示す. 男性の体重 (kg)，筋肉量 (kg)，

体脂肪量（㎏），体脂肪率（％）は移植 1 か月後（ 62.0±8.9，48.8±6.5，10.0±3.6，

15.8±4.2）に比し, 12か月後（66.5±9.2，51.9±6.1，12.0±5.6，17.4±5.5），女性は

移植 1か月後（48.0±9.5，34.4±4.2，12.9±6.9，25.1±9.1）に比し,12か月後（50.9

±11.2，36.7±3.7，12.5±5.1，23.6±6.3）であり, 各々有意差は認められなかったも

のの増加し体組成のバランスは良好となった. 

 

2-1-3-4 移植後 1 年間の腎機能および免疫能 

表 2-3 に移植後 1 年間の腎機能および免疫能を示す.移植 1 か月後の全体平均値は，

eGFR 49.1±13.3mL/min/1.73m2，GFR 40.0±10.5mL/minであり，各時点において有意差は

なかった. 男性における TLC（/mm3）の平均値は，移植 3か月後（1234±515）に比し，9

か月後（1543±559）と 12 か月後（1572±641）で有意に増加していた. NEUT（％）の全

体平均値は，移植 1か月後（65.8±8.7）に比し，移植 6か月後（62.0±8.9）で有意に低

下していた. 

 

2-1-4 考察 

2-1-4-1  調査対象患者 

   本研究の対象患者の平均年齢は 43.0±13.6 歳であり，日本人の腎移植患者の平均年

齢（生体腎 47.1±15.2 歳，献腎 50.2±14.2 歳）13）と比べてやや若年であった. 生体ド

ナーの平均年齢は，57.1±10.8 歳であり，全国平均（47.1±15.2 歳）と比べて高齢であ

った 12）. CKD ステージ 3T 以降の移植腎が全体の 75.0％を占めていたことから，後述す

るように腎移植患者における CKD 進行抑制を目的とした生活習慣の改善や食事療法の重

要性が示唆された. 

 

2-1-4-2 生着期間別のたんぱく質および食塩摂取量 

JCHO仙台病院では，腎移植患者全員に導入期の栄養指導を実施している. 外来では，
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患者個々の食習慣や運動習慣の課題を患者と共に考え，個々の身体評価や栄養評価を参

考に状況に合わせて継続栄養指導を実施している. 

本研究における移植後１年間のたんぱく質摂取量は，男性では CKDステージＧ3ａの食

事療法基準域（0.8～1.0ｇ/kg/日）14）より過剰摂取の傾向が認められたが，女性では概ね

遵守されていた. Rhoらは, 韓国人 50人を対象に 3日間の食事記録による移植 1か月後

のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日）を男性 1.6±0.3, 女性 1.4±0.4と報告している 15）. 

一方，Kalantar-Zadehらは,健常人では 0.8 g/kg IBW/日，CKD患者では 0.6 g/kg IBW/

日を一日たんぱく質摂取量として推奨している 7）. 従来, 本邦では腎保護効果を期待し

てたんぱく質摂取制限が広く行われてきたが，このように各国のガイドラインにおいて

もたんぱく質摂取制限の重要性は変わっていない一方で，最近は低栄養への懸念から，一

定のたんぱく質やエネルギーを確保すべきという見解も少なくない 14）. 

移植後１年後の食塩摂取量は，男性 11.9±2.9 g/日，女性 8.7±2.3g/日（全体平均 10.7 

g/日）と男女ともに CKD食事療法基準域（3～6ｇ/日未満）を著しく超えていた.しかしな

がら，生着期間別のたんぱく質摂取量は移植 6 か月後より増加する傾向が認められたの

に対し，食塩摂取量は減少傾向であった. このことは，対象者の嗜好が薄味に慣れてきた

ことを示唆し，体組成からも食習慣の改善が推測される. 移植後の食塩摂取量について

は Nagaokaら 5）, 北村らの 6）報告がある. Nagaokaらは 66例の平均食塩摂取量を 9.9±

3.6 g/日としているが，これは移植後平均 7年後の BDHQ に基づく推定値であり，本研究

との比較は困難である.  一方，北村らは, 日本人を対象に TANAKAの式（随時尿）によ

る移植 1年後の食塩摂取量（g/日）を男性 9.12±1.84，女性 8.83±1.97と報告している

6）. 移植 1年後の食塩摂取量について本研究結果と比較すると，男性では，北村らの結果

9.12±1.84 g/日より本研究の結果 11.9±2.9 g/日の方が 2.78ｇ/日過剰に摂取していた

ことになるが，女性では，各々，8.83±1.97 g/日, 8.7±2.3 g/日とほぼ同等であった. 

しかし，調査方法が本研究では尿中ナトリウム排泄量評価法の gold standard と言える

24 時間蓄尿法 7）16）による実測値であるのに対し，先行研究では食事記録法 15）や随時尿

を用いた推定値 6）であるため，調査方法の違いが各々の結果に及ぼす影響を前提に比較

する必要があると考える. 24時間蓄尿法による海外の腎移植患者の食塩摂取量の平均は

9.25ｇ/日で本報告を 1.5ｇ下回っていた 17）. 

小林らの，減塩情報の提供に加えて社員食堂を利用した減塩食の提供により，参加者の

その後の尿中 Na 排泄量の減少，塩味認知閾値の低下,好みの食塩濃度が低下したとの報
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告は 18）, 今後，試みられるべき介入法と考えられる. 本研究において，移植後 1年間の

BMI，筋肉量，体脂肪率が男女ともに正常域値内，および ALB等の栄養評価指標は維持改

善となったことからも，移植後 1 年以内においてはステージごとの基準値の範囲に固執

しすぎることなく，各栄養素摂取における基本的な考え方を理解したうえで，合併する各

疾患の治療ガイドラインや個々の身体評価や栄養評価を参考に，状況に合わせて適宜調

整してよいと考える 14）. 

 

2-1-4-3  移植後 1年間の栄養評価 

移植後 1年間の BMI，筋肉量，体脂肪率は，男女ともに正常域値内であった. 男性では，

BMI と筋肉量，体脂肪率が移植 1 か月後に比して 12 か月後で有意差は無いが増加してい

た. 女性では有意差は無いものの BMIと筋肉量は増加し，体脂肪率は減少傾向にあった. 

これらのことから，本研究の移植後 1年間の女性の体重増加は，主に筋肉量の増加による

ことが示唆された. 

腎移植患者における導入期の BMI（kg/ｍ2 ）については，入院時 23.2±2.515），退院時

24.6±4.219），1か月後 21.715），3か月後 22.115），6か月後 26±4.619），1年後 26.9±5.419）

の報告があるが, いずれも先行研究に比較して本研究の BMIは低値であった. 体組成に

関するアメリカでの研究では 20）, 移植時に比して 12か月後には体重は平均で 3.7 kg増

加した. BMI，体脂肪量も有意に増加し，特に女性,アフリカ系アメリカ人で顕著であっ

た. 筋肉を含む除脂肪量は有意ではないものの女性で増加し，本研究結果と一致した. 

一方，白人と異なる体組成を有するアジア人での研究では 21），移植 12 か月後に平均で 3 

kgの体重増加，有意な筋肉量の減少と体脂肪の増加が韓国から報告されている. 永田ら

は，腎移植患者の下肢筋力が腎移植 3 か月後と比べて 6 か月後，12 か月後で有意に改善

したと報告しており 22），本研究の結果と矛盾しない. 

低栄養状態になると免疫機能の低下がみられ，易感染状態となる 23）. 男女ともに移植

後 1 年間の ALB も正常域値内であり，低栄養に起因する易感染のリスクは低いと思われ

た. 一方，男性において移植後 3か月に比して 9か月及び 12か月で TLCが有意に増加し

ていた要因は，栄養状態の改善よりも免疫抑制剤減量の影響が大きいと考えられた. 

男性の ALBと RBC，Hb，Htは，移植 1か月後に比し移植 3か月以降の各期間において有

意に漸増していた. 女性の RBC，Hb も漸増したが，有意な増加は RBC が 6 か月以降，Hb 

が 12か月後以降においてであった. 女性の ALBでは有意差が生じなかったが，その理由
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として，調査対象患者数が男性より少数であったことや移植 1 か月後の ALB が男性より

高値であったことなどが考えられる.  Rhoらの報告 15）でも ALBが移植 1か月後の 4.2±

0.3 g/dLに比し移植 3か月後では 4.4±0.3 g/dLと有意に上昇しており，その値も本研

究の結果と近似していた. 

 

2-1-5 本研究における限界 

  本研究は，本邦における腎移植後１年間のたんぱく質および食塩摂取量と栄養関連の

指標について経時的に調査した初めての報告である. たんぱく質および食塩摂取量は，

正確性の高い 24 時間蓄尿法を用いて評価している. そのため，本研究結果は，腎移植患

者における導入期から維持期にかけての栄養管理を行うために有益な情報を提供すると

考える. 一方，本研究は移植後 1 年間のみのデータであるので，腎移植患者の長期的な

栄養管理についてはさらなる検討が必要である. また，食塩や食事摂取量は，地域の食習

慣などにより変動することが知られており，腎移植患者の食塩や食事摂取状況をさらに

正しく把握するためには，本研究とは異なった地域での同様の調査が必要であると考え

る. 

 

2-1-6 結論 

  移植後のたんぱく質摂取量は，移植後６か月以降より増加し，特に男性では CKDステー

ジＧ3ａの食事療法基準域（0.8～1.0g/kg/日）を上回る傾向がみられた. 食塩摂取量は，

男女ともに全期間で CKD食事療法基準域（3～6g/日未満）を超えていた. しかしながら，

腎移植患者の移植後 1 年間の栄養状態，免疫能および腎機能が維持改善されていたこと

から，移植後 1 年以内のたんぱく質摂取基準はステージごとの基準値の範囲に固執しす

ぎることなく，各栄養素摂取における基本的な考え方を理解したうえで，合併する各疾患

の治療ガイドラインや個々の身体評価や栄養評価を参考に，状況に合わせて適宜調整し

てよいと考える. 
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2-1-7 要約 

【目的】 

本研究では,日本人腎移植患者における移植後 1 年間の経時的なたんぱく質および食

塩摂取量を明らかにし,腎移植例における栄養学上の課題を抽出することを目的とする. 

 

【研究デザイン】 

単独施設での症例集積研究 

 

【対象と方法】 

対象は, 2005 年～2018 年の間に地域医療機能推進機構仙台病院で腎移植を行った成

人患者で, 24 時間蓄尿によるたんぱく質と食塩摂取量および臨床的・栄養学的指標の測

定を移植後 1 か月より定期的に 1 年以上実施した非糖尿病患者 100 例である. Dunnett

法により移植後１か月と 3, 6, 9, 12 月後のデータを比較した. 

 

【結果】 

腎移植患者の平均年齢は 43.0±13.6 歳であった. たんぱく質摂取量は, 移植 1 か月

後に比し, 移植後 6 か月以降より増加する傾向があった. 1 年間の平均食塩摂取量は

10.9g/日で, 推奨量（3～6g/日）を超過していた. しかし, 移植後 1 年間の BMI, 体組

成, 栄養・免疫指標および腎機能は, ほぼ正常範囲内であった. 

 

【結論】 

移植後の栄養学的課題は, 減塩習慣の徹底が最も重要なものであった. 移植後 1年間

の栄養・免疫指標や腎機能が保持されていたことから, 食塩摂取量を除けば栄養学的管

理は良好だったことが示唆される. 
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2-2 実証研究 2 腎移植患者の維持期における食事摂取量等の実態と栄養指導上の課題 

2-2-1 目的 

腎移植は末期腎不全の唯一の根治療法であるが 1）, 移植後の腎機能は, CKDステージ 

3T(eGFR30～59)に相当する場合が大部分である 2）. 腎移植後は生涯にわたり免疫抑制剤

を服用する必要があるが, 免疫抑制療法の進歩等により 2000年以降の移植腎の生着率

は飛躍的に改善し（生体腎の 5年生着率約 93％）3、4）, 腎移植後患者の QOLはきわめて

良好である 1）.一方, 維持期に入ると生活習慣に起因する疾患が増加し, 腎移植の長期

成績と強く関連して腎移植レシピエントの生命予後とグラフト予後を左右することが問

題となっている 5）. 移植腎の廃絶原因について, 2000 年以前（1983～2000年）と 2010

年以降（2010～2018 年）を比較すると, 免疫学的要因が減少し（慢性拒絶反応 61.3％

→22.3％）, その他が増加している（9.5％→26.0％）4）. 移植腎の長期生着を阻害する

非免疫学的要因の重要なものとしてメタボリックシンドローム（以下, metabolic 

syndrome ： MS）があるが, 腎移植患者は, 免疫抑制剤の副作用（高血圧,脂質異常症,

耐糖能異常）等により MS となりやすい 6）. そのため,移植腎の長期生着を目指すために

は, 移植後の CKD 対策, 血糖・血圧コントロール, 肥満予防などを目的とした食事療法

が必須である 7）. 

しかし, 本邦における腎移植患者を対象とした食事調査の報告 8-11）は少なく, 腎移 

植後の食生活や栄養状態等について明らかにされていないのが現状である. 筆者ら 

は, 腎移植患者 100 人を対象に 24 時間蓄尿法 12）を用いて移植後 1 年間のたんぱく 

質や食塩摂取量および栄養状態等を報告した 13）. 

本研究では, さらに移植 3 年後のたんぱく質や食塩摂取量および栄養状態等について

調査し, 移植 1 年後との違いを明らかにして, 腎移植患者の栄養食事指導に役立てるこ

とを目的とした. 

 

2-2-2 対象と方法 

2-2-2-1 調査対象患者 

対象は,  2005 年 1 月～2015 年 5 月の間に地域医療機能推進機構仙台病院（以下,   

JCHO 仙台病院）で腎移植を受けた 18 歳以上の患者で原疾患の再発や拒絶反応を認め

ず, 24 時間蓄尿を定期的に 3 年以上実施して栄養指導を受けている非糖尿病 73 例を対

象とした。 
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なお, 本研究は,ヘルシンキ宣言に準拠し,JCHO 仙台病院（承認番号 2018-11）および 

天使大学（承認番号 2019-19）の各倫理委員会の承認を受け,「人を対象とする医学研究

に関する倫理指針（平成 26 年改正,文部科学省・厚生労働省）」, 厚生労働省倫理指針お

よび日本移植学会倫理指針を遵守して実施した. 本研究は, 研究に関する情報を JCHO

仙台病院のホームページ及び外来待合室で公開した.  

患者基礎情報,栄養関連指標等は診療録で調査した. HbA1c≧6.5％,糖尿病の診断 

歴,糖尿病治療薬の使用のいずれかに該当する患者を糖尿病と定義し, 調査対象患者より

除外した. 調査項目は, レシピエントの基礎情報（移植時の年齢, 性別, 原疾患, 免疫抑

制療法など）と移植後 1 年と 3 年の体重及び体組成,体格指数（BMI）,血清アルブミン

（ALB）, 総コレステロール（TCHO）, HDL コレステロール（HDL）,中性脂肪

（TG）, 推定糸球体濾過量(estimated glomerular filtration rate：eGFR ) ,糸球体濾過

量(GFR) , たんぱく質および食塩摂取量とした. 体成分分析装置（In  Body3.0, 株式会

社インボディ・ジャパン, 東京）を用いた体組成の測定は,移植時期が 2007 年 7 月以降

の患者より開始した（男性 19 例,女性 7 例,計 26 例）. たんぱく質および食塩摂取量は

24 時間蓄尿法により算出した. 24 時間蓄尿採尿時の正確性を担保するために,24 時間蓄

尿による実測クレアチニン排泄量（ｇ/日）と川崎の式 14）で求めた推定クレアチニン排

泄量（ｇ/日）との誤差が 30％以内 12）を確認した. 移植後 1 年の移植施行月に最も近い

データを基準値とし, 移植後 3 年の各平均値を男女別に比較した.  

栄養指導は,移植後 1 年間は移植 3・6・12 か月後, その後は年 1 回行い, 2017 年から

は 24 時間蓄尿結果を患者にフィードバックする形で行った. しかし,本研究の調査対象

患者への栄養指導は 2006～2016 年に実施されたため, 減塩指導に関しては患者の自己

申告による食塩摂取量に基づいて指導した. 

 

2-2-2-2 統計解析 

統計解析は, 統計解析ソフト IBM SPSS27（日本 IBM,東京）を用い,データは平均

値±標準偏差で示した. 等分散性および正規性が確認された場合の 2 群間比較には t 検

定を行った. 等分散性および正規性が確認されないノンパラメトリックな場合の 2 群間

比較には Mann-Whitney U 検定を用いた. 4 群間比較には ANOVA を用い, 同一対象の

経時的比較で等分散性および正規性が確認された場合は paired t 検定, ノンパラメトリ

ックな場合は Wilcox signed-rank 検定を用いた. 有意水準は危険率 5％未満を有意と判
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断した. 

 

2-2-3 結果 

表 3-1 に調査対象患者 73 人の基礎情報を示す. 原疾患は,糸球体腎炎 32.9％, 間質性

腎炎 15.1％, 遺伝性疾患・先天性代謝異常 9.6％, 高血圧症 6.8％, 腎・尿路疾患 6.8％, 

SLE 1.4％,その他 2.7％,不明 24.7％であった. 移植前の治療法としては血液透析が 74％

と最多で, 腹膜透析は 8.2％,血液透析＋腹膜透析が 4.1%であり, 先行的腎移植は 13.7％

であった. 移植腎は,生体腎が 93.2％を占めた. 

図 3-1 にたんぱく質および食塩摂取量における生着年数 1 年と 3 年の比較を示す.  

たんぱく質摂取量(g/日, /kg IBW/日)は, 男性では移植 1 年後（73.9±13.3, 1.2±0.2）, 

移植 3 年後（73.8±16.1, 1.2±0.3）, 女性では移植 1 年後（53.6±9.9, 1.0±0.2）, 移

植 3 年後（53.2±9.6, 1.0±0.2）であり, 男女ともに有意差はなかった. 食塩摂取量(g/

日)は,移植 1 年後（男性 12.2±3.1, 女性 9.2±2.5）,  3 年後（男性 12.4±3.8, 女性 8.7

±2.0）であり, 男女ともに有意差はなかった. 

表 3-2 に CKD ステージ別のたんぱく質および食塩摂取量を示す. たんぱく質摂取  

量（g/kg IBW/日)は G2T（1.1±0.2）, G3aT（1.1±0.2）, G3bT（1.1±0.2）, G4T 

（1.2±0.4）, 食塩摂取量(g/日)は,  G2T（10.9±2.1）, G3aT（11.4±3.6）, G3bT  

（11.3±3.2）, G4T（12.4±3.4）であり, 各々有意差はなかった. 

表 3-3 に栄養状態評価における生着年数 1 年と 3 年の比較を示す. 男性の BMI 

（kg/m2）は移植 3 年後（23.4±3.9）であり, 移植 1 年後（22.7±3.2）に比して有意に 

増加していた. 女性の BMI（kg/m2）は移植 3 年後（21.4±4.8）であり，移植 1 年後

（21.0±4.8）に比して増加していたが有意差は認められなかった. ALB(g/dL)の全体

平均値は, 移植 1 年後（4.4±0.2）に比し, 移植 3 年後（4.3±0.2）であり, 正常範囲

内ではあるが有意に低下していた. TCHO(mg/dL) , HDL (mg/dL) , TG (mg/dL) の全

体平均値は, 移植 1 年後（197±23, 62±14, 127±43）に比し, 移植 3 年後（200±

21, 63±15, 128±48）であり,有意差は認められなかった. 

図 3-2 に体重および体組成を示す. 体重(㎏) , 筋肉量 (kg) , 体脂肪量(㎏)の全体平均 

値は, 移植 1 年後（62.0±13.1, 47.0±9.4，12.1±6.0）に比し, 移植 3 年後（64.5±

14.7, 47.6±9.1, 14.2±8.4）であり各々有意に増加していた.男性の体重(㎏), 体脂肪率

（%）は, 移植 1 年後（66.3±12.1, 17.5±6.0）に比し, 移植 3 年後（68.7±14.4, 19.8
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±7.8）であり各々有意に増加していた. 男性の筋肉量(㎏)は, 移植 1 年後（51.0±7.2）,

移植 3 年後（51.6±6.8）であり,有意差はなかった. 女性の体重 (㎏) , 筋肉量 (kg)は, 

移植 1 年後（50.4±8.2, 36.0±4.1）に比し, 移植 3 年後（52.9±8.2, 36.8±4.1）であり

有意に増加していた. 女性の体脂肪率（%）は, 移植 1 年後（123.3±5.8）, 移植 3 年後

（25.0±7.1）であり, 有意差はなかった. 

図 3-3 に腎機能における生着年数 1 年と 3 年の比較を示す.  

  eGFR （mL/min/1.73m2) の平均値は, 移植 1 年後（全体 45.9±13.2, 男性 44.5±

12.1, 女性 49.6±15.3）に比し, 3 年後（全体 44.6±13.9,男性 44.4±11.9, 女性 39.5±

13.3）であり, 全体と女性で有意な低下が認められた. GFR（mL/min)の平均値は, 移植

1 年後（全体 40.9±10.4, 男性 40.7±10.0, 女性 41.4±11.7）, 移植 3 年後（全体 40.2±

11.5, 男性 40.4±10.8, 女性 39.5±13.3）であり, 男女ともに有意な低下は認められなか

った. 

 

2-2-4 考察 

本研究の対象患者における移植時の平均年齢は 43.4±12.9 歳であり, 日本人の腎移植

患者の平均年齢（生体腎 48.5±14.9 歳, 献腎 48.8±17.4 歳）5）と比べて 5.1 歳,若年で

あった. CKD ステージ 3T 以降の移植腎が全体の 84.9%を占めており, 対象患者の

20.4%が肥満症,65.8%が高血圧症であったことから, 腎移植患者における CKD 進行抑制

を目的とした生活習慣の改善や食事療法の重要性が示唆された. 

本邦における 24 時間蓄尿によるたんぱく質や食塩摂取量について,吉田らの報告 10） 

（移植後新規発症糖尿病（new-onset diabetes  after transplantation: NODAT）発症群

8 人と非発症群 57 人を対象に移植後 3・6・9・12 か月後の平均値より算出）と市丸ら

の報告 11）（平均生着期間 11.2±7.7 年の腎移植患者 268 人を対象）がある. 

本研究における移植 1 年後のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日)は男性 1.2±0.2, 女性

1.0±0.2 であり, 吉田らの報告 10）（NODAT：発症群 0.94±0.14,非発症群 0.92±0.22）

を上回っていた. 一方, 本研究における女性のたんぱく質量は市丸らの報告 11）（たんぱ

く質摂取量 0.98±0.29g/kg IBW/日）と近似値を示していた. 本研究のたんぱく質摂取

量（g/kg IBW/日)を慢性腎臓病に対する食事療法基準 15）と比較すると, 男性では CKD

ステージＧ3ａの食事療法基準域（0.8～1.0ｇ/kg/日）より過剰摂取の傾向が認められた

が, 女性では概ね遵守されていた. 本研究における移植 3 年後のたんぱく質摂取量
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（g/kg IBW/日)は, 男女ともに移植 1 年後に比して有意差がなかったことから, 移植後 1

年までの食生活がその後の移植患者の食生活の基本となることが示唆された. 現在, わ

が国には腎移植患者を対象とした食事摂取基準はなく, 腎移植患者に CKD の病態をそ

のまま当てはめてよいかについて明らかにされていない 7）. 当院では,患者の CKD ステ

ージに関わらず, たんぱく質の過剰摂取を招かないことを目的に CKD ステージ G3a の

食事療法基準を参考に個々の患者に応じた栄養指導を実施している. そのため, 当院の

移植患者のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日)には患者個々の CKD ステージによる違い

がみられなかった可能性がある. 

一方, 移植 1 年後の食塩摂取量（g/日）は男性 12.2±3.1,女性 9.2±2.5 であり, 男女

ともに吉田らの報告 10）（NODAT：発症群 8.0±2.4, 非発症群 6.8±2.5）を大幅に上回

っていたが, 女性の食塩摂取量は, 市丸らの報告 11）（食塩摂取量 9.3±3.9g/日）と近似

値を示していた. 本研究における食塩摂取量（g/日）は, 男女ともに CKD 食事療法基準

域（3～6 g/日未満）を著しく超えており, 性別でみると男性の方が女性に比して食塩を

過剰に摂取していた. 食塩摂取量については６g/日未満を目標に栄養指導を行っていた

が, 移植 3 年後に 6g/日未満の減塩を遵守していた患者は全体の 6.8%だった. 個々の患

者がおいしいと感じる味つけは長年の食習慣に基づいて決定されるため, 減塩食への変

更は容易ではないと推察される. また,調査対象患者の居住地域が本研究では東北地方で

あったのに対し, 先行研究では関東地方 10）と関西地方 11）であったことから, 居住地域

の違いが食塩摂取量に影響を及ぼしている可能性も考えられる. 

本研究における移植 1 年後と 3 年後の BMI（kg/ｍ2）, 筋肉量（kg）, 体脂肪率

（%）および ALB(g/dL)は, 男女ともに正常域値内であり,栄養状態は良好に保たれてい

た. 

女性の BMI（kg/m2）は,移植 1 年後（21.0±4.8）と 3 年後（21.4±4.8）とも NODAT

非発症群 10）（21.3±3.3）と近似値であった. 一方,男性では, 移植 1 年後（22.7±3.2）

と 3 年後（23.4±3.9）とも NODAT 非発症群 10）を上回っていた. 

Ducloux らは,移植後 1 年間に BMI が 5％以上増加した患者では, 移植腎や生命予後

のリスクが増加したと報告している 16）.  腎移植後の体重増加は移植前体重（ドライウ

エイトなど）の 5%以下にとどめ,BMI 25 未満であることを推奨している 4）. 本研究に

おける移植 3 年後の BMI は 25 未満ではあったが, 移植 1 年後の体重に比して体重が男

性 2.8％（＋1.5kg）, 女性 1.7％（＋0.8kg）増加しており,経時的な体重管理の重要性が
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示唆された. 

本研究における移植 1 年後と 3 年後の TCHO(mg/dL), HDL(mg/dL), TG(mg/dL)の

値も概ね正常域値内であった.  TCHO(mg/dL)については服薬の影響も考えられる. 移

植 1 年後の TG（mg/dL）は,127±43 であり,NODAT 発症群 10）（163±80）より低値で

あるものの,NODAT 非発症群 10）（115±60）を上回っていた. 

食生活は患者の個性やライフスタイルの違いにより大きな影響を受ける. 服薬や食事

を含めた自己管理について一律の患者指導はほぼ不可能である 17）。患者の話を傾聴し,

患者自身の価値観等を知ることは,管理栄養士が患者に必要な支援を行うために必要不可

欠であると考える. 吉田らは,2012 年より腎移植患者を対象に採血や 24 時間蓄尿結果,聞

き取り等による食事内容をもとに定期的な栄養指導を開始したと報告している 18）. 当院

でも 2003 年より定期的（栄養指導の頻度：移植後 1 年間は移植 3・6・12 か月後, その

後は年 1 回）な栄養指導を開始し, 2017 年より 24 時間蓄尿の結果を患者にフィードバ

ックする形での減塩指導を行っている. しかし,本研究の調査対象患者への栄養指導は

2006～2016 年に実施されたため, 患者の自己申告のみの情報では正確な食塩摂取量を推

定できず, 効果的な減塩指導を行えなかったと反省される. 食事摂取量の把握には, 患者

の自己申告と客観的評価（採血, 身体計測, 24 時間蓄尿など）の両方が必要である. 特

に,食塩摂取量は, 料理の見た目だけでは判断できないため, 患者の認識と実際の食塩摂

取量にはギャップが生じやすい. そのため,効果的な減塩指導には, 24 時間蓄尿結果のよ

うな食塩摂取量についての客観的評価を患者と共有し, 患者自身の自覚（気づき）をう

ながすことが重要であると考える. 一方,24 時間蓄尿は正確である反面, 患者の負担が大

きい. しかし,現在のところ, 信頼性と簡便性を兼ね備えた食塩摂取量の評価法はないの

で, それぞれの施設や対象者に適した方法を選択する必要がある 19）. 池田らは,生着期間

が長くなるほど適切な自己管理行動を継続する有用性を実感しづらくなり, 適切な自己

管理行動を実行できていないことが TG 値を上昇させていたと報告している 20）. 継続的

な栄養指導では,新しいレシピの紹介や調理実習, グループ学習等のような様々な形式を

組み合わせて行うことも有用であると考える. 

本研究は, 本邦における腎移植１年後と 3 年後のたんぱく質および食塩摂取量と栄養 

関連の指標等について調査した初めての報告である. たんぱく質および食塩摂取量は,正

確性の高い 24 時間蓄尿法を用いて評価している. 本研究の結果と移植後 1 年間における

同様の調査 13）により, 腎移植後 3 年間の経時的なたんぱく質および食塩摂取量や栄養状



 守屋淑子学位論文（2021 年度）  

36 
 

態等の実態を明らかにできた. そのため, 腎移植患者の栄養管理に関する有益な情報を

提供できると考える. 一方, 筆者らの研究は移植後 3 年間までのみのデータであるので, 

腎移植患者の長期的な栄養管理についてはさらなる検討が必要である. 特に食塩摂取量

については地域性による違いが知られているため, 本研究とは異なった地域での同様の

調査が必要であると考える.  また, 本研究では食物頻度調査等を実施していないため, 

体重増加を招く食品類やたんぱく質以外のエネルギー産生栄養素を特定することができ

なかった.わが国における腎移植患者に適した食事摂取基準については,今後, 大規模かつ

多角的な検討が必要であると考える. 

 

2-2-5 結論 

  今回の検討で, 移植 3 年後のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日）と食塩摂取量（g/日） 

は, 男女ともに移植 1 年後に比して有意差がなかったことから , 移植後 1 年までの食生 

活がその後の移植患者の食生活の基本となることが示唆された. 腎移植患者の栄養指導 

の課題として, 減塩指導と経時的な体重管理の重要性が明らかになった. これらのこと 

から,移植後 1 年までの栄養指導の重要性が示された. 
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2-2-6 要旨 

【目的】 

腎移植患者の維持期における食事摂取量等の実態と栄養指導上の課題を明らかにす

る. 

 

【方法】 

   腎移植患者 73 例のたんぱく質及び食塩摂取量や栄養関連等の指標を移植 1 年後と 

3 年後で比較した. 

 

【結果】 

移植 3 年後のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日）は, 男性 1.2±0.3, 女性 1.0±0.2,

食塩摂取量（g/日）は, 男性 12.4±3.8,女性 8.7±2.0 であり, 男女ともに移植 1 年後

に比して有意差がなかった. 移植 3 年後の BMI（kg/ｍ2）は 25 未満であり, 腎移植患

者の移植後 3 年間の体重は適正に維持されていた. 移植 3 年後の体重増加率（移植 1

年後比）は, 男性 2.8％（＋1.5kg）, 女性 1.7％（＋0.8kg）であった. 

 

【考察】 

   移植後 1 年までの食生活がその後の移植患者の食生活の基本となることが示唆され

た. 腎移植患者の栄養指導の課題として減塩指導と経時的な体重管理の重要性が考え

られた. 
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 第３章 総合考察 （総括） 

 

 

末期腎不全の唯一の根治療法である腎移植は, 腎不全での水・電解質異常,窒素代謝

物 

の蓄積・アシドーシスなどを断続的に部分的に代償する血液透析と異なり,腎移植後の

Quality of life（QOL）はきわめて良好である 1）. 

  移植後は,移植腎が生着している限り拒絶反応の防止のために免疫抑制剤の内服が必

要となる.免疫抑制剤は,カルシニューリン阻害剤（CNI）,代謝拮抗剤,副腎皮質ステロ

イド（PSL）,mTOR阻害剤の 4種類に分類され, カルシニューリン阻害剤

（cyclosporin : CsA  ,tacrolimus:FK ）と代謝拮抗剤（azathioprine: AZP, 

mycophenolate mofetil:MMF, mizoribine：MZ）と PSLを組み合わせて使用するのが一

般的である 2）.多剤併用免疫抑制療法が標準化した 2000 年以降より腎移植の成績は飛躍

的に向上した. 腎移植では, 移植した腎臓が機能している確率を表す「生着率」と, 移

植手術後に患者が生存している確率を表す「生存率」を成績の指標としているが, 生体

腎における移植後 5年生着率は 1983～2000年が 81.9％, 2001～2009年が 93.2％, 2010

～2018 年が 93.1％と 2001 年以降の成績向上がめざましい 3）.  

一方,腎移植レシピエント自身の腎臓は片腎であり,移植腎機能は CKDのステージ 3T

に相当する場合が大部分である 4）.さらに, 維持期に入ると生活習慣に起因する疾患が

増加し, 腎移植患者の内科系合併症（腎移植後高血圧, 腎移植後発症糖尿病,腎移植後

脂質異常症, 腎移植後高尿酸血症, 腎移植後肥満, 腎移植後メタボリックシンドロー

ム）がいずれも生活習慣病として腎移植の長期成績と強く関連し, 腎移植レシピエント

の生命予後とグラフト予後を左右することが問題となっている 5）. 

移植腎の長期生着を目指すためには,移植後の CKD対策, 血糖・血圧コントロール,肥

満予防などを目的とした食事療法が必要であるが, わが国における腎移植患者のたんぱ

く質および食塩摂取量や栄養状態等についての報告が少なく 6-9）, 腎移植後の食事療法

に関する明確な指針が示されていないのが現状である. 

本研究は,腎移植患者のたんぱく質および食塩摂取量や栄養状態等について, 移植後 3

年間における経時的な変化を後ろ向きに検討した観察研究である.たんぱく質および食

塩摂取量は,24時間蓄尿法により算出し,24時間蓄尿採尿時の正確性を担保するため
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に,24時間蓄尿による実測クレアチニン排泄量と川崎の式で求めた推定クレアチニン排

泄量との誤差が 30％以内を確認した. 

実証研究 1 により, 移植後 1年間における腎移植患者のたんぱく質および食塩摂取量

や栄養状態等の経時的な変化が明らかになった. 本研究では,腎移植患者 100例のたん

ぱく質および食塩摂取量や栄養状態等について, 移植後 1か月未満で 1か月後に最も近

いデータを基準値とし, 移植後 3か月, 6か月, 9か月, 12か月の各平均値を男女別に

比較・検討した. 生着 1ヶ月後の移植腎機能は, CKDステージ 3T以降が全体の 75％を

占めていた. 移植後のたんぱく質摂取量は, 移植後 6か月以降より増加し, 特に男性で

は CKDステージＧ3ａの食事療法基準域（0.8～1.0ｇ/kg/日）を上回る傾向がみられた.  

食塩摂取量は, 男女ともに全期間で CKD食事療法基準域（3～6ｇ/日未満）を超えてい

た. しかしながら, 腎移植患者の移植後 1年間の栄養状態, 免疫能および腎機能が維持

改善されていたことから,移植後 1年以内のたんぱく質摂取基準はステージごとの基準

値の範囲に固執しすぎることなく, 各栄養素摂取における基本的な考え方を理解したう

えで, 合併する各疾患の治療ガイドラインや個々の身体評価や栄養評価を参考に, 状況

に合わせて適宜調整してよい可能性が示唆された. 食塩摂取量については，100 例中 79 

例の患者が降圧薬を服用していることから CKD 食事療法基準域（3～6 g/日未満）を目

標にすべきであると考える. 

実証研究 2により, 移植後 3年間における腎移植患者のたんぱく質および食塩摂取量

や栄養状態等が明らかになった. 本研究では, 腎移植患者 73例のたんぱく質および食

塩摂取量や栄養状態等について, 移植後 3年のデータを基準値とし,移植後 1年の各平

均値を比較・検討した. 体成分分析装置 In Body3.0を用いた体組成の測定は, 移植時

期が 2007年 7月以降の患者 26例について実施した.生着 1年後の移植腎機能は, CKDス

テージ 3T以降の移植腎が全体の 84.9%を占めており, 調査対象患者の 20.4%が肥満症, 

65.8%が高血圧症であったことから, 腎移植患者における CKD進行抑制を目的とした生

活習慣の改善や食事療法の重要性が示唆された.  

本研究のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日)を慢性腎臓病に対する食事療法基準 10）と比較

すると, 男性では CKD ステージ G3ａの食事療法基準域（0.8～1.0ｇ/kg/日）より過剰摂

取の傾向が認められたが, 女性では概ね遵守されていた. 食塩摂取量（g/日）は, 男女

ともに CKD食事療法基準域（3～6 g/日未満）を著しく超えており, 性別でみると男性

の方が女性に比して食塩を過剰に摂取していた. 移植 1年後と 3年後の BMI（kg/ｍ2）, 
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筋肉量（kg）, 体脂肪率（%）および ALB(g/dL)は, 男女ともに正常域値内であり, 栄養

状態は良好に保たれていた. 移植 3年後の BMI（kg/ｍ2）は 25未満であり, 腎移植患者

の移植後 3年間の体重は適正に維持されていたが, 移植 3年後の体重増加率（移植 1年

後比）は, 男性 2.8％（＋1.5kg）, 女性 1.7％（＋0.8kg）であった. 今回の検討で, 

移植 3年後のたんぱく質摂取量（g/kg IBW/日）と食塩摂取量（ｇ/日）は, 男女ともに

移植 1年後に比して有意差がなかったことから, 移植後 1年までの食生活がその後の移

植患者の食生活の基本となることが示唆された. 

 

本研究の新規性と限界 

本研究は，本邦における腎移植後 3 年間のたんぱく質および食塩摂取量と栄養関連の

指標について経時的に調査した初めての報告である. そのため, 本研究の新規性とし

て,たんぱく質および食塩摂取量を正確性の高い 24 時間蓄尿法を用いて評価している点

や腎移植後 3年間におけるたんぱく質および食塩摂取量や栄養状態等の実態を経時的に

明らかにできた点があげられる. そのため, 本研究の結果は腎移植患者における導入期

から維持期にかけての栄養管理を行うために有益な情報を提供すると考える. 

実証研究 1の結果により, 移植後 1年以内における適正なたんぱく質や食塩の摂取基

準の可能性を示すことができた. 実証研究 2の結果により, 移植後 1年までの食生活が

その後の移植患者の食生活の基本となることが示唆され, 移植後 1年までの栄養指導の

重要性が明らかになった. 本研究の結果により, 腎移植患者の栄養指導の課題として,

減塩指導の強化と経時的な体重管理の重要性を見だすことができた. 

一方，本研究は移植後 3年間までのデータであるので，腎移植患者の長期的な栄養管

理についてはさらなる検討が必要である. また, 食事摂取量は，対象患者や地域性によ

る違いが知られているため, 本研究とは異なった対象患者や地域での同様の調査が必要

であると考える. 本研究では食物頻度調査等を実施していないため, 体重増加を招く食

品類やたんぱく質以外のエネルギー産生栄養素を特定することができなかった. さら

に, わが国における腎移植患者に適した食事摂取基準については, 今後, 大規模かつ多

角的な検討が必要であると考える. 

これらの検討を経て，腎移植患者の食欲や嗜好，QOLに配慮した栄養指導内容の検討

や継続的で効果的な栄養支援体制の構築が今後の課題である. 
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