
要 旨

すべての疾患の治療で栄養管理はその基礎である．

近年透析領域でも高齢化が進み，併発症が多くなり，

術後，誤嚥性肺炎などで，透析の常識的な食事管理を

越えた症例に遭遇し，経口，経静脈栄養，経腸栄養の

相互移行，併用などを余儀なくされる例が増加してい

る．個々の症例に適切な栄養管理を実施する医師，栄

養士，薬剤師，看護師などのグループを nutrition

supportteam（NST）という．今後必要性が増加す

るであろう．

はじめに

腎不全，透析の領域では，ずっと以前から食事療法

は治療の基礎以上のものであった．大森憲太は昭和

13年，70年前に『腎臓病食養學』を著している．

近年この領域でも経験したことのない高齢化が進み，

糖尿病，循環器合併症，外科手術，嚥下障害，誤嚥性

肺炎等のために経口，経静脈，経腸栄養を包括的に管

理しなければならない，腎不全，透析のみの常識的な

食事管理を越えた症例に遭遇する．あちら立てればこ

ちら立たずの状況で，栄養士あるいは外科医，内科医

だけでは間に合わない症例をみる．

かつて医化学は生化学と栄養学であったが，今日栄

養学にかわって分子生物学が講義され，医師が栄養学

に疎くなった一因となっている．医師，薬剤師，看護

師，栄養士が病態栄養学の講義をほとんど受けていな

い教育の欠陥を相補い，文殊の知恵をというのが

NSTを組織する引力となっている．

1 NSTとは

すべての疾患の治療で栄養管理はその基礎の一つで

ある．個々の症例に対する適切な栄養管理を栄養サポ

ートといい，それを実施する医師，栄養士，薬剤師，

看護師などのグループを栄養サポートチーム（nutri-

tionsupportteam;NST）という．

1968年に中心静脈栄養が開発され，外科領域で目

覚ましい成果をあげ，それとともにNSTは欧米から

世界に広がってきた．本邦では2001年から日本静脈

経腸栄養学会の主導でNST活動が始まり，2004年に

設立された日本栄養療法推進協議会がその普及をめざ

している．

本邦では欧米と異なり，静脈，経腸，経口栄養を包

括的に管理するタイプのものとして発展している．

2 透析患者の特殊な栄養状況

1） 透析食に不足する栄養

腎臓学会の食事療法ガイドラインに沿った慶應義塾

大学病院の透析食1サイクル32日分の食事を分析し

てみると，その1日当たりの平均値はエネルギーが

1,983kcal，蛋白 64g，水分 732g，食塩 5.1g，カリ

ウム1,513mg，リンが809mg含有されており，ほぼ
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ガイドラインを満足している．

しかしながら詳しくみると，透析食にはヒトに必須

の栄養素のうちビタミンとミネラルの多くが不足して

いる．分析できたビタミン12種類のうち水溶性ビタ

ミン6種類（ビタミンB1，B2，B3，パントテン酸，葉

酸とビタミンC）が厚生省策定の日本人成人所要量に

達しておらず（図 1）1～6），脂溶性ビタミンのうちビタ

ミンDは体内での水酸化ができないので，透析患者

では不足することが多い．ミネラルで分析が可能であ

った10種のうち6種（鉄，銅，亜鉛，カルシウム，

マンガン，マグネシウム）も所要量以下であった（図

1）．分析が今日なおできないセレン等の過不足は不明

のままである．

2） 透析で喪失する栄養

キュプロファン膜のダイアライザーは，分子量100

前後の尿素や，クレアチニン等の小分子量物質の除去

が主たるものであった．人工膜になり，分子量およそ

11,600のβ2ミクログロブリンを除去する膜となり，

膜を通過する物質は大きく変化した．

透析により，小分子蛋白，アミノ酸，ビタミン，ミ

ネラルを喪失する．キュプロファン膜の時代には，水

溶性のビタミンの血清濃度は健常人の濃度より高いこ

とが報告され，その機序として透析で除去されるビタ

ミンより健常人の尿に排泄されるビタミンのほうが多

いからであるとされてきた．近年の人工膜では水溶性

ビタミンの喪失が多くなった7～18）．Leblanc等7）によ

ると，ビタミンB6のクリアランスは54.4ml/分で，

喪失率（除去率）は27.9％で，BUNの除去率68.4％

の4割程になる（表 1）．その結果56％の透析患者で

ビタミンB6が低下している．葉酸も同様である．著

者はCAPD患者で検討したが，同様に透析液中にビ

タミンを大量に喪失していた．

3） 栄養要求量の増大

腎不全による代謝障害を回復するには，ビタミン等

の微量栄養素が多く必要とされている．Leblanc等7）

によると，血清中のホモシステインは全透析患者で上

昇している（表1）．高ホモシステイン血症は冠状動

脈，脳血管，末梢血管など広範な動脈硬化の危険因子

であり，また動脈，静脈の閉塞の危険因子として知ら

れている．ホモシステインの代謝にはビタミンB6と
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図1 透析食の栄養含有量（/day）



ビタミンB12が酵素の補酵素として必要で，葉酸はホ

モシステインがメチオニンに変換される際のメチル基

を供給する役割で，この三者はホモシステイン代謝に

直接的に関与している（図2）4～6）．さらにビタミンC

は葉酸を還元する際に必要である．

高ホモシステイン血症を治療するには所要量を大幅

に越えた，すなわち生理学的量の50～200倍程の大量，

薬理学的量のビタミンが必要である．その際ビタミン

の血中濃度は透析前で正常の20～100倍にも達する．

著者の経験では，ビタミン補充療法により血清ホモシ

ステインが正常近くに低下すると，シャントの閉塞傾

向は改善するようである．透析患者の障害された種々

の代謝を少なくともより正常に近づけるには，ビタミ

ンなどが所要量を越えて大量に必要となるものがある．

4） 腸内細菌叢

腸内細菌は数多くのビタミンを合成し，一部は吸収

され，健常人では過剰な部分を尿から排泄している．

100種類ほどの腸内細菌は腸内の環境，ことに食物繊

維の多寡に影響されビタミンの合成は増減する．

透析患者ではカリウム制限のため野菜，果物の摂取

が制限され，そのため食物繊維の摂取がきわめて少な
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表1 high-flux膜ダイアライザーによるビタミンB6と葉酸の喪失

血清濃度（nmol/l） 喪失率
除去率
（％）

クリアランス
（ml/分）

HD前に低下
していた患者
の割合（％）透析前 透析後

ビタミンB6

葉酸

尿素（BUN）

ホモシステイン

11.1

12.4

8.0

8.6

27.9

26.3

68.4

54.4

134.7

56％（39％は

正常低値）

100％上昇

透析患者36人（男23・女13，平均年齢57歳）
QB：371ml/分 QD：500ml/分
（文献7より）

図2 ビタミンB12，B6，葉酸，メチオニンの代謝図
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い．世界で最も食物繊維摂取量が少ないと思われる健

常日本人の半分以下と極端に少ない．このような状況

では正常腸内細菌叢は維持できない．実際透析患者の

排ガスは臭く，便も家族にトイレの使用を嫌がられる

ほど臭い．すなわち乳酸桿菌が減少し，腐敗菌が増加

しているためである．このような状態では，ヒトの腸

管内で合成できるはずのビタミン類は充分には合成で

きないはずである．

5） ビタミン，ミネラル，食物繊維の補充

栄養補充というよりも投薬という感覚で，活性型の

ビタミンD3が投与されている．また貧血の対策とし

て鉄が投与されている．さらに水溶性ビタミンが補充

され，便秘対策としては食物繊維が補充される場合が

ある．

3 透析患者の静的栄養状態

前述の種々の事情で，透析患者は慢性的な栄養不足

の状態である．平常時でもそれを反映して痩せ傾向で，

栄養指標の代表であるアルブミンは低い傾向にある．

NSTでは体重と血清アルブミンを最も重要な指標と

している．

1） 透析患者の体重

身長を考慮した体重で，最も長生きできる体重が男

女ともおよそBMI22で，それより体重が増加すると

死亡率が上昇する事を，アメリカの生命保険会社が見

いだした．それを基準に世界保健機構（WHO）ある

いは日本肥満学会は，18.5≦BMI＜25（肥満度－15％

～＋15％）を普通，それより体重が少ないのを痩せ，

多いのを肥満としている．健常人のこの分類が透析患

者にそのまま当てはまるか否かは明らかでない．

本邦透析患者の BMIの平均は男子 20.95，女子

20.28である19）．BMI＜16と特に痩せているものは

4.5％，16≦BMI＜18の痩せている者は13.7％である．

両群合わせて痩せは45～59歳群で14.8％と最も少な

く，それより若齢と高齢で多く，90歳以上では36.3

％に達する．また透析年数が長いほど痩せが多く，

25年以上群では32.0％になる（表2�1，2�2）．

2） 透析患者の血清アルブミン

透析患者の血清Alb検査は週初の透析前に採血さ

れるので，貯留した水分で希釈され，標準値は健常人

より低いほうにずれている．

本邦透析患者のAlb値の平均は男子3.81g/dl，女

子3.75g/dlである19）．Alb≦2.9の患者は4.4％，3.0
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表2�1 性別によるBMIおよび血清Alb濃度

BMI（kg/m2） 血清Alb（g/dl）

男 性

女 性

20.95±3.32

20.28±3.84

3.81±0.55

3.75±0.53

合 計 20.69±3.55 3.79±0.55

（わが国の慢性透析療法の現況，2001.12.31より）

表2�2 年齢別・透析歴別のBMIおよび血清Alb濃度
（％）

BMI 血清Alb（g/dl）

＜16 16≦＜18 18≦＜26 26≦ ～2.9 3.0～3.4 3.5～

全 体 4.5 13.7 76.1 5.7 4.4 13.8 81.8

年 齢 別 15歳～

30歳～

45歳～

60歳～

75歳～

90歳～

4.9

3.5

3.1

4.5

7.5

13.6

22.5

13.9

11.7

13.2

18.3

22.7

66.7

73.7

78.7

77.3

70.8

62.2

5.9

8.9

6.5

5.0

3.4

1.5

1.6

2.5

2.9

4.7

7.7

13.3

5.0

6.0

9.0

15.3

23.7

31.0

93.4

91.5

88.1

80.0

68.6

55.7

透析歴別 2年未満

2年～

5年～

10年～

15年～

20年～

25年～

4.1

4.0

4.7

4.8

5.3

5.1

5.6

16.3

16.3

18.3

20.0

22.7

23.0

26.4

76.9

76.9

76.0

75.9

74.8

74.6

72.0

6.8

6.8

5.7

4.1

2.5

2.4

1.6

7.1

3.8

3.3

3.1

3.2

3.5

―

17.4

12.9

12.5

12.0

12.1

13.0

―

75.5

83.3

84.2

84.9

84.7

82.5

―

（わが国の慢性透析療法の現況，2001.12.31より）



≦Alb≦3.4の患者は13.8％である．Alb≦2.9および

3.0≦Alb≦3.4の低アルブミン血症の患者は年齢が高

くなると増加し，両群合わせると90歳以上では44.3

％に達する（表2�1，2�2）．

4 栄養療法

透析患者の栄養は既存の透析食の摂取が基本であり，

現時点で，大方の患者は透析食にビタミン，食物繊維，

ミネラルのうち不足するものを補充すれば静的な栄養

に大きな問題はない．食事療法からの逸脱は日常誰に

でも見られるが，危険を伴う場合があり，注意は必要

である．NSTが関与するのはこの枠外になった患者

が対象である．

NSTは栄養スクリーニングによりリスクを判定し，

リスクがあればアセスメントを行い対処する方法であ

る．

1） 栄養スクリーニング

① 食事摂取量は，入院カルテの経過表あるいは通

院患者の透析ノートで，毎日，エネルギー，蛋白，

水分，カリウム，リン等の摂取状況を，食材，料

理，その量，等からみる．水分摂取は透析間の体

重増加でみる．

② ドライウエイトの増減，消化器症状・併発症に

よる食事摂取状況，誤嚥，認知症，等をみる．

③ 定期の血液検査で栄養リスク評価を行う．表 3�

1，3�2，3�3におおよその目安を示した．

2） スクリーニングの判定

① 「栄養学的に問題なし」の場合

a） 体重減少なし，食事は通常どうり摂取してい

る．消化管，肝，胆，膵の併発症，浮腫，腹水，

炎症，感染症，悪性腫瘍を併発していない．発熱

がない，誤嚥を認めない，認知障害が高度でない．

血清アルブミン3.5g/dl以上である．

b） 定期血液検査，胸部XP等で著しい変化を認

めない．

以上の場合はリスクなしとし，NST対象外とする．

② 「栄養学的に動的な問題あり」の場合

a） 上記①のa）と同じ．

b） 定期血液検査で無尿，乏尿の患者で血清カリ

ウムが3.5～6.0mEq/l，リンが3.0～6.0mg/dl，

ナトリウムが 130～145mEq/l，BUNが 55～95

mg/dl，カルシウムが7～11mg/dl，Htが25～

37％を上下いずれかに越えている．体重増加が

ドライウエイトの6％を越える．さらに，胸部XP

で心胸比が大きい，等無視できぬ点がある．しか

しこれらは日常の食事調整で回復が可能である．

以上の場合は，一時的なリスク有りとし，NST対

象外とする．その上で，検査結果判明後速やかに患者

に知らせ，食事のアドバイス（あるいは食事指導）を
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表3�1 透析患者の栄養リスク評価：透析患者の水管理

体重増加（透析間） ドライウェイトの3％増加（2日），5％増加（3日）

濃縮率（TP・Alb・Ht・TC）

TP透析前/TP透析後

10％前後（尿量により調節）

表3�2 透析患者の栄養リスク評価：栄養指標の目標範囲（1）

指 標 透析前 高 値 低 値

ヘマトクリット（％） 30～33 造血亢進 脱水 出血・蛋白質摂取不足

ヘモグロビン（g/dl） 9.5～10

フェリチン（ng/ml） 150～200 炎症 輸血 鉄不足

アルブミン（g/dl） 3.5以上 蛋白質不足

総コレステロール（mg/dl） 140～200 動物性食品摂取過多 動物性食品摂取不足

中性脂肪（mg/dl） 50～149 エネルギー過多 エネルギー不足

ALT（GPT）（U/l） 5～25 肝障害・うっ血性心不全・心筋

梗塞

ビタミンB6欠乏

AST（GOT）（U/l） 10～25

MCV（fl） 95～105 B12，葉酸欠乏 鉄欠乏



する．同時に次回透析の透析日，透析方法，ダイアラ

イザー，時間，血流量を必要なら変更する．

③ 「栄養学的に問題あり」の場合

a） 体重減少が目につく，体重が35kg以下であ

る．食事が充分に摂取できていない．消化管，肝，

胆，膵の併発症，浮腫，腹水，嘔気，嘔吐がある．

炎症，感染症，悪性腫瘍を併発している．発熱が

ある，誤嚥する，認知障害が高度，褥そうが遷延

する．大きな手術をする，術後である．血清アル

ブミンが3.0g/dl未満である．

b） 定期血液検査で著しい変化がある．

以上の場合は，リスク有りとし，NST対象例とし

て栄養アセスメントを行う．

3） 栄養アセスメント

栄養スクリーニングでNSTの対象と判定された患

者につき，表4の項目についてアセスメントを実施し，

栄養不良の程度を判定する．

4） 栄養管理計画

栄養アセスメントの結果をもとに治療目標，栄養管

理計画を立案する．

① 必要栄養補給量の設定

エネルギー，蛋白質，脂肪，糖質，水分，塩分，カ

リウム，リン，カルシウム，ビタミン，微量ミネラル

等の配合を決める．

a） エネルギー

熱量計を用いず，臨床的にエネルギー消費量を把握

するには，基礎エネルギー消費量（basalenergyex-

penditure;BEE，呼吸，心拍，体温維持，等に要す

るエネルギー），活動係数，ストレス係数から求める．

近似的に単純なハリス・ベネディクトの式を用いる

（表5）．厚労省の計算式は使いにくい．

b） 蛋白質

透析によるアミノ酸喪失，アルブミン喪失等で異化

が進行し，非透析日に回復する事を繰り返している．

エネルギーバランスが保たれている透析患者では，

1.0～1.2g/kg/日の蛋白質が必要である．疾病や傷害

による異化亢進状態では，筋蛋白等の崩壊を防ぐため

さらに多くが必要とされるが，一方BUNの上昇，血

清リン，カリウムの上昇を伴うので限界がある．この

ような場合はアミノ酸製剤を透析時に投与する．

日本透析医会雑誌 Vol.22 No.1 2007104

表3�3 透析患者の栄養リスク評価：栄養指標の目標範囲（2）

指 標 透析前 透析後 高 値 低 値

BUN（mg/dl） 75～85 23～27 蛋白質過剰摂取

内部出血

ステロイドホルモン使用

蛋白質摂取不足

肝硬変

Cr（mg/dl） 上記BUNの範囲で高

い方がよい

充分な筋肉量 透析患者として低値：筋肉量不

足 誤嚥性肺炎の危険性

BUN/Cr 5～10 10以上：

出血・摂取エネルギー不足

ステロイドホルモン使用

5～7以下：

摂取エネルギー充分

ナトリウム（mEq/l） 135～140 140 塩分摂取過多 水分摂取過多

カリウム（mEq/l） 4.5～5.5 3.5～4.0 野菜・果物摂取過多 下痢・嘔吐

マグネシウム（mg/dl） 2～2.5 緑色野菜摂取過多

カルシウム（mg/dl） 9～10 ビタミンD3過剰・Ca摂取過多 ビタミンD3不足・高リン血症

リン（mg/dl） 4.0～5.9 2.0～2.5 乳製品・卵製品過多

表4 栄養アセスメント

1.年齢，性別，身長，体重測定，その他の身体計測（上腕周

囲長，上腕三頭筋皮下脂肪厚等），浮腫，腹水

2.バイタルサイン

血圧，脈拍，体温，呼吸数

3.食事，栄養摂取状況

4.排泄量，不感蒸泄，ドレナージ量，出血量

5.血液検査データ

血清Alb，TP，Ht，Hb，MCV，コレステロール，中性

脂肪，血糖，BUN，Cr，Na，K，Cl，Ca，P，Mg，Fe，

銅，TIBC，フェリチン，ALT，AST，末梢リンパ球数等

6.代謝回転の速い蛋白（RTP）

プレアルブミン，トランスフェリン（TIBC），レチノール

結合蛋白

7.胸部XP，その他画像検査等



c） 脂肪

総投与量の25～35％を脂肪で投与する．

d） 炭水化物

1日最低限100gのブドウ糖は必要である．炭水化

物の投与量は，総投与エネルギー量から蛋白質と脂肪

で投与したエネルギー量を差し引いたエネルギー量に

相当する分である．

炭水化物は呼吸商が高く（1.0），炭水化物の投与量

が増えるとCO2の産生が増加し，換気必要量が増加

し，呼吸予備能の低い患者では呼吸不全を来す恐れが

ある．アミノ酸投与でさらに悪化する．脂肪の呼吸商

は0.7でCO2産生が少ない．脂肪の投与は換気必要

量を減少させ，人工呼吸器からの離脱に有効である．

重篤な呼吸困難患者では吸収されやすい中鎖脂肪酸

（MCT）を配合した製剤を選択する．呼吸困難患者や

血糖管理が必要な患者では，脂肪の割合をエネルギー

比で30～50％にまで増加させる．

② 栄養補給方法の決定

栄養補給方式としては，経口栄養，透析時経シャン

ト栄養（intradialyticparenteralnutrition;IDPN），

経腸栄養，中心静脈栄養がある．

第1選択はとろみ付け，刻み食，ミキサー食などで

経口栄養ができればそれで良い．第2選択は透析患者

ではIDPN．それで不足するなら第3選択となる．第

3選択は消化管が使用でき，かつ短期間なら経鼻栄養

チューブ，長期間なら経腸栄養である．消化管が使用

できないなら中心静脈栄養になる．長期に渡るなら経

腸栄養を選択する．不足分はIDPNで補充する．

a） 経口栄養

透析食，透析流動食，とろみ付け，刻み食，ミキサ

ー食などによる．

b） IDPN

透析用シャントは，透析中は血液ポンプにより血流

量が増加し機能的に中心静脈と同様になるので，高濃

度の輸液ができる．輸液により注入された水は，透析

中に除水できるので水の負荷がない．透析により喪失

するアミノ酸を補充することにより透析中の異化が防

げる．

栄養が不十分な透析患者に，透析中経シャントで輸

液ポンプによる3～4時間の持続注入をし，アミノ酸

に限らず他の栄養もかなりの量を補充することができ

る．IDPNは透析患者に独特の方法で，栄養補給の効

果はかなりある．表6に著者の処方例を示す．

c） 経腸栄養

腸管粘膜上皮の寿命は短い．経腸栄養により腸管の

構造と機能を維持でき，免疫能，生体防御能の維持に

有効である．腹部手術後持続硬膜外麻酔は腸管蠕動に
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表5 必要エネルギー量の算出

必要エネルギー量（kcal/日）＝①基礎エネルギー消費量×②活動係数×③ストレス係数

①基礎エネルギー消費量（basalenergyexpenditure;BEE）

HarrisBenedictの式

男性：66.47＋（13.75×体重）＋（5.00×身長）－（6.78×年齢）

女性：655.14＋（9.56×体重）＋（1.85×身長）－（4.68×年齢）

（体重：kg，身長：cm，年齢：歳）

②透析患者の活動係数（activityfactor）

③ストレス係数（stressfactor）

活動の程度 活動係数

横になって過ごすことが多い

座る，歩く，自分のことは自分で大体できる

健常人と同じ程度に働いて，ゴルフもする活発な患者

1.1程度

1.2～1.3程度

1.5

ストレス要因 ストレス係数

術後（合併症なし）

長管骨骨折

癌/腹膜炎/敗血症

重篤な感染症/多臓器不全

熱傷

1.0

1.15～1.3

1.1～1.3

1.2～1.4

1.2～2



も有効で，手術後胃が 24時間，小腸 8時間，大腸

3～4日で機能を回復するという．

経腸栄養の禁忌は腸閉塞，難治性嘔吐・下痢症，広

範性腹膜炎，消化管虚血である．重症急性膵炎はでき

るだけ経腸栄養とする．現在透析患者に問題なく使用

できる経腸栄養剤はない．胃瘻か腸瘻の場合，十二指

腸瘻か空腸瘻かにより，半消化態，消化態，成分栄養

を選択する．

成分栄養はN源としてアミノ酸が含まれ，消化を

必要とせず吸収できる状態であるが浸透圧が最も高い

栄養剤で，医薬品扱いとなる．消化態栄養はN源と

してジ・トリペプチドが含まれ，一部消化を必要とす

る．半消化態栄養はN源としてペプチドあるいは蛋

白の加水分解物が含まれ，一部消化を必要とする．浸

透圧は最も低い．消化管が正常なら食物繊維を含んだ

低残渣食，糖代謝異常があれば炭水化物が少なく，脂

肪含量が多いものとする．

胃瘻の場合，胃は容積が大きいので投与速度を速く

でき，どの栄養剤でも使用可能である．一方腸瘻では，

投与速度はゆっくりで3時間×2回程度から24時間

持続投与になる．長時間投与の場合経腸栄養剤の感染

対策が必須である．腹部膨満，腹痛，下痢，ダンピン

グ症候群などの副作用を勘案して調整する．空腸瘻で

は消化は多くは期待できないが，半消化態でもある程

度は耐えられる．

透析患者の場合，十分なエネルギー投与をするには

水分が多くなり過ぎる，浸透圧を下げるには半消化態

を使いたいが空腸瘻では消化に難がある，蛋白質が適

量ではカリウム，リン，ナトリウムが少な過ぎて，透

析前低ナトリウム，透析後低カリウム，低リンになり，

不整脈，筋力低下，呼吸筋麻痺，ミエリン融解の危険

がある．塩，牛乳，コーヒー用のミルク（ブライト）

を程よく加えると透析患者に適した経腸栄養剤になる．

表7�1，7�2に著者の処方例を示す．

d） 中心静脈栄養

エネルギーを充分に補充しようとすると水分が多く

なり，透析患者の心臓が耐えられるかという問題があ

る．1日1,000ml程度で抑えるには70％のグルコー

スを使用し，透析患者用アミノ酸液（ネオアミュー，

キドミン），脂肪乳剤（イントラリピッド），電解質と

してはNaCl，アスパラギン酸カリウム，グルコン酸

カルシウム，高カロリー用総合ビタミン剤（マルタミ

ン，ソービタ），高カロリー用微量元素製剤（エレメ

ンミック）を用いる．

この処方では病態によりリンが，あるいはマグネシ

ウムが低下する．その際にはリン酸2カリ，硫酸マグ

ネシウムで調整するが，両者とカルシウムで沈殿を生

じる心配がある．1日投与分を2回に分け，一方にリ

ン酸2カリと硫酸マグネシウムを加え，他方にカルシ

ウムを加えるか，あるいは一方をIDPNで投与する

等の工夫が必要である．

高カロリー用総合ビタミン剤中のビタミンDで高

カルシウム血症になることがある．その場合は水溶性

と脂溶性に分けられた製剤の水溶性ビタミンのみを使
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表6 IDPNの処方例

成 分 成分量 水分量
（ml）

エネルギー
（kcal）

透析中 50％ブドウ糖液

レギュラーインシュリン10単位

100g 200 400

アミノ酸（ネオアミュー） 12.2g 200 47.2

脂肪酸（イントラリピッド）

大豆油10g，卵黄レシチン1.2g

100 110

エレメンミック（ミネラル） 9種類 2

透析終了時 アミノ酸（ネオアミュー） 12.2g 200 47.2

ビタミン（マルタミン）

B1，B2，B6，B12，葉酸，パントテン酸，

ナイアシン，ビオチン，C，A，D，E，K

13種類 5

ビタミン（ビタメジン）

B1，B6，B12

3種類 20

計 727 604.4



用する．高カロリー用総合ビタミン剤は生理学的所要

量が基本になっており，透析患者はそれでも欠乏する

ことがあるので，薬理学的量の一部Bビタミンをさ

らに補充する．

経静脈で投与したい必須栄養素のミネラルのうちク

ロム，セレン，モリブデン，フッ素は市販されていな

い．透析患者でセレン欠乏による心不全が知られてい

る．またビタミン様物質コリン，カルニチンも市販さ

れていない．中心静脈栄養を長期に続けるにはこれら

物質も考慮すべきであるが，市販されていないので限

界がある．

ラットに中心静脈栄養を行うと，48時間で腸管の

分泌型IgAの含量が半減する．気道系のIgAも半分

に低下する．すなわち生体防御に穴が開く心配がある．

5） 実施

適正な栄養療法を実施する．投与開始日の少量投与

から，徐々に投与量を増加させ，1日の投与回数，投

与速度を患者の状況に合わせ調整する．空腸瘻の場合

20～30ml/時で投与開始し，12～24時間ごとに投与

速度を上げていく．

嚥下評価，副作用，高血糖，低血糖，ダンピング，

液漏れ，皮膚の炎症，誤嚥などをチェックする．

6） モニタリング

定期的に上記栄養アセスメントを行う．

7） 評価

①必要栄養量は補充されているか，②患者は元気を

回復しているか，③合併症を併発していないか，④血

清Alb，TP，TC，Ht，Hb，Cr，体重は増加してい

るか，⑤BUN，血清カリウム，リン，ナトリウム値

は高く，低くなり過ぎず，適切な範囲内を保って透析

できているか，等を総合的に判定する．

安定した栄養投与法が確保でき，目標栄養量の投与

ができ，目標検査値，目標体重に到達すれば栄養療法

の継続，変更あるいは中止を検討し，必要なければ

NSTの関与を終了する．栄養療法の最終目標は，可

能なら経口的に食事を摂取することである．

おわりに

NSTは，中心静脈栄養法の開発以後，外科領域で

発展し目覚ましい成果をあげてきた．食事療法が進ん

でいる腎不全，透析の領域ではなにを今更と違和感も
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表7�1 経腸栄養の処方例：胃瘻

処 方 栄養価

リーナレンpro1.0

ラコール

クリニミール

ブライト

水分（フラッシュ用）

半消化態栄養剤

半消化態栄養剤

半消化態栄養剤

1缶

2P

2/3P

50g

X

エネルギー（kacl）

たんぱく質（g）

脂質（g）

炭水化物（g）

カリウム（mg）

リン（mg）

ナトリウム（mg）

水分（ml）

1,367

35.0

50.4

194

970

642

1,051

758＋X

表7�2 経腸栄養の処方例：空腸瘻

処 方 栄養価

ツインライン

リーナレンpro1.0

リーナレンpro3.5

牛乳

塩化ナトリウム

水分（フラッシュ用）

消化態栄養剤

半消化態栄養剤

半消化態栄養剤

1.5P

1缶

1缶

200ml

2g×2

40ml×2

エネルギー（kacl）

たんぱく質（g）

脂質（g）

炭水化物（g）

カリウム（mg）

リン（mg）

ナトリウム（mg）

水分（ml）

1,534

48.9

46.7

227

1,245

724

856

1,143

透析中と，回収時にネオアミュー1Pずつ投与
回収時にビタメジン1V投与
サプリメントとしてカルニチン510mg/日を投与



あるが，近年高齢化が進み，併発症が多くなり，外科

手術後の経静脈栄養のみならず，誤嚥性肺炎などで経

腸栄養を余儀なくされる例が増加している．入院患者

では経口，経静脈栄養，経腸栄養間の相互移行，併用

などが見られるようになった．経静脈栄養，経腸栄養

はいずれも水分が多くなる栄養方法で，また透析患者

用の適切な静脈栄養剤と経腸栄養剤がないなど都合の

悪いところがある．それでも誤嚥性肺炎を繰り返して

いた患者が経腸栄養で助かっていく．

今日の課題は，透析患者で都合の悪いところを上手

に乗り越える栄養療法を探していくことである．病態

栄養学に疎い最近の医療スタッフ，医師，薬剤師，看

護師，栄養士が集まって文殊の知恵を出そうという

NSTは，腎不全，透析の領域でも今後必要度が増す

と思われる．
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