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Ⅰ．緒言

1．研究の背景

我が国では糖尿病腎症の増加から透析患者が毎年 1 万人前後増加し、2009 年

末には 29 万人を超え、透析にかかる医療費は 1 兆円を超えた 1）。また、加齢に

伴う腎機能低下の影響から、近年の高齢化に伴い最多透析導入年齢は男性が

70-75 歳、女性は 75-80 歳であり、透析は後期高齢者が対象の医療１）である。

透析は厚生医療であるため患者の自己負担はないものの、導入後の 5 年生存率

はわずか 60%１）であり、余命の短い治療と言っても過言ではない。

腎機能の悪化を抑制し透析導入を遅延させるためには、尿毒症毒素の原因と

なるたんぱく質の摂取制限を行うことである 2）。これまでに提唱された低たん

ぱく食(Low-Protein Diet：以下 LPD)の臨床効果は 0.5g/㎏/day 以下で著しい

効果があると報告されている 3）。たんぱく質は４kcal/g と計算されるが、エネ

ルギーが十分摂られていればたんぱく質がアミノ酸となって燃焼されずに窒素

平衡を保てる報告から 4)、たんぱく質の適正摂取量は年々減少し、2007 年の世

界保健機関(World Health Organization:以下 WHO)のレポートでは健康な成人

ヒトの適正たんぱく摂取必要量は 0.6～0.8g/㎏/day となった 5）。それを受け、

2010 年版の日本人の食事摂取基準も 0.72 g/㎏/day と改訂された 6）。しかしな

がら、日本腎臓学会編の「慢性腎臓病(Chronic Kidney Disease：以下 CKD）

診療ガイドライン 2009」では、ステージ 3～5 の高度な慢性腎不全（Chronic

Renal Failure：以下 CRF）であっても、たんぱく質制限の目標は WHO レポート

の健康人と同じ 0.6～0.8g/kg/day の制限に留まっている 7)。また、加齢により

腎機能低下が起こる高齢者の LPD の是非について、CKD 診療ガイドライン 2009

では高齢者単独の LPD 効果のランダム化比較試験はないものの、LPD 効果の研
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究において対象者に 70 歳以上の患者が含まれていることを考慮して、高齢者に

対する LPD 効果を否定していない 7)。

CRF に対する LPD は、糖尿病や肥満に比べ格別に薬理効果を期待できる「機

能栄養学の分野」に属するとも言われ栄養療法の期待も大きいが 8）、国内の CKD

患者数 400 万人に対し腎臓専門医がわずか約 3,000 人弱しかおらず 7）、診療を

補助する管理栄養士の役割は極めて大きい。しかし、管理栄養士の指導スキル

不足も指摘されており 9）、適切な LPD を安全に実施できる医療機関は限定され

ている。 CRF に対する LPD の普及が不十分であることが施設格差を生み、LPD

のコンプライアンスに関する報告は 38－80％と大きなばらつきがある 10）11）。

LPD のコンプライアンス評価には、客観的な生体指標である 24 時間蓄尿と自記

式による食事記録の併用が望ましいとされている 9）。また、糖尿病における動

機付けの維持に関する報告では、精神的支援を行う「情動的サポート」に比べ、

食事療法について示唆や助言、問題の指摘を行う「行動的サポート」の方が、

自己効力感に強く影響するとの報告がある 12）。これらの知見は、LPD のコンプ

ライアンスの遵守には、正確なたんぱく摂取量を把握するにために必要な食事

記録、すなわちセルフモニタリング行動のスキルを高める教育そのものが必要

であることを示している。しかしながら医療者側の無意識的なエイジズム

（ageism）13）から、特に高齢者の行動変容は困難と認識されて、高齢 CRF 患者

の LPD スキル教育が積極的に行われているとは言い難く、むしろ、コンプライ

アンス良好高齢者は、特別に自己管理能力が高いと誤解されやすいことも問題

である。

高橋は、健康管理上の自己管理行動に貢献する一般的な認知的スキル

(Cognitive Skill)を、自己管理スキル（Self-Management Skill、以下 SMS）

と称し、その豊富さを測定する一般性の自己管理スキル尺度を開発した 14）。禁
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煙キャンペーンでは脱落者に比べ成功者の方がより SMS は高値であった報告や、

14）年齢段階を追って若年より中年の方が SMS が高くなるとの報告がある 15）。

すでに LPD のコンプライアンスは若年者より、高齢者の方が良好との報告も

あり 11）、この理由は、前述した加齢により向上する SMS の影響 15）を示唆する

ものと思われるが、結論付けるほどの十分な知見は存在しない。また、SMS は、

糖尿病のように「バランス栄養学的」な健康教育治療に対して検討されている

が、カロリー、たんぱく質、食塩という限定した栄養素の調整を必要とする「機

能栄養学的」な食事療法 8）である LPD に対しては検討されていない。本研究の

ように認知的スキルを考慮した効率的な LPD 支援に関する研究を行うことは、

治療の安全性と有効性を追求するためにも有意義であり、腎機能低下抑制に役

立ものと期待している。

2．研究目的

本研究の目的は、CRF 患者における LPD のコンプライアンスを評価し、コン

プライアンス別に食事記録行動に影響する要因と SMS の関係を検討することで

ある。
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Ⅱ. 研究方法

1．用語の定義

本研究では、たんぱく質摂取量とコンプライアンスおよび各種変数について

次のように定義した。

1）たんぱく質摂取量は、食事記録から算出したたんぱく質の合計量ではなく、

在宅で行う 24 時間蓄尿の尿中尿素窒素排泄量から Maroni-Mitch の計算式 16）

で算出した生体指標によるものした。

1 日たんぱく質摂取量(g/24hr)

＝[24 時間尿素窒素産生量*(g/24hr)＋0.031×体重（㎏）]×6.25

*24 時間尿素窒素産生量（g/24hr）

＝24 時間尿中窒素排泄量+⊿（血液尿素あるいは体液に変動がない場合 0）

＝尿中尿素窒素（㎎/dl）×24 時間尿量（L/24hr）÷1000

2）先行研究 10）11）に従い、コンプライアンスについては、医師より指示された

たんぱく質指示量と 24 時間蓄尿によるたんぱく摂取量の差が±5g/day 未満を

コンプライアンス良好群とし、±5g/day 以上をコンプライアンス不良群とした。

±5g/day 以内であっても栄養計算を全く行わない症例はコンプライアンス不

良群とした。

3）「扶養」は法定のものではなく広義の意味で、対象者自身が家族の面倒を見

る責務にある存在とした。「被扶養」とは法定の被扶養ではなく広義の意味で、

自己の腎機能増悪のため他者に迷惑をかける存在にある事とした。
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4）「社会参加」は、就業及びボランティア活動を行い定期的に社会活動してい

るものを社会参加「有」、無職及び家事労働のみを社会参加「無」とした。

5）高橋の作成した一般性の「SMS 尺度」14）は健康教育分野で開発・活用された

ものである。（表 4 に内容を示す）10 項目中各項目特性に対して「内に向かう

スキル」と「外に向かうスキル」に区分されている。「内に向かうスキル」とは、

「思考の操作により自分自身を励ますような情緒的コントロールスキル」を意

味し、「外に向かうスキル」とは、「戦略的な発想により、行動の遂行を容易に

するような目標・計画・評価に対する非情緒的スキル」を意味している 15）。SMS

と自己効力感は正相関が認められ、教育によって比較的容易に変化すると考え

られている。14）21）
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2．略語一覧

Alb Albumin アルブミン

BMI Body Mass Index 体格指数

BUN Blood Urea Nitrogen 血中尿素窒素

CKD Chronic Kidney Disease 慢性腎臓病

Cr Creatinine クレアチニン

CRF Chronic Renal Failure 慢性腎不全

GFR Glomerular Filtration Rate 糸球体濾過値

Hb Hemoglobin 血色素

LPD Low-Protein Diet 低たんぱく食

SMS Self-Management Skill 自己管理スキル

WHO World Health Organization 世界保健機関
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3．調査対象

本研究の対象患者は、対象病院において LPD と 24 時間蓄尿を 6 か月以上行っ

ている CRF 患者 54 名（男性 32 名、女性 22 名）である。自記式質問紙調査用紙

を配布し、調査協力の承認が得られた 50 名（男性 29 名、女性 21 名、有効回答

率 92.5%）を調査の対象とした。管理栄養士は担当制をとり、観察期間中に変

更はなく、食品成分表を用いた栄養計算方法の教育を行った。対象病院での LPD

の方針は、0.5g/㎏/day を原則としていた。

4．調査方法

質問調査用紙は対象者が外来受診した時に管理栄養士が配布し、次の受診日

（およそ 1 か月後）に提出または郵送による回収を行った。臨床検査データや

診療期間は診療録より調査した。対象者には調査の趣旨とプライバシーの保護

について説明し、同意が得られた患者のデータを使用した。

調査は平成 22 年 11 月～平成 22 年 12 月に行った。

臨床検査データは最新受診日のものを選び、たんぱく質摂取量は直近連続 3

回分の蓄尿結果の平均値を用いた。

5．倫理的配慮

アンケート調査名、調査実施者、調査目的、調査後の資料活用範囲等を提示

し、書面にて同意を得た。本研究は対象病院における平成 22 年 2 月 1 日研究倫

理審査委員会の承認を得た。
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6．調査内容

1）人口統計学的データ

年齢、性別、学歴、社会参加状況、世帯状況、の 5 項目について把握した。

2）身体および臨床検査データ

身長、体重、アルブミン（以下 Alb）、クレアチニン（以下 Cr）、血中尿素窒

素（以下 BUN）、血色素（以下 Hb）、24 時間蓄尿による標準体重あたりたんぱく

質摂取量（以下たんぱく摂取量）を検索し、測定日時は診療録より調査した。

浮腫の有無は対象者の自覚症状にて判断した。

3）食事記録行動に関するデータ

行動変容ステージ、指示栄養量の正確な把握、食事療法分担の状況、栄養計

算の提出の有無、栄養計算に対するストレスの有無、緻密な栄養計算実行の確

信の有無、食事療法へのアドバイス希望の有無、食事療法効果の自覚の有無、

腎疾患に対する情報収集の有無を調査した。

行動変容ステージは食事療法に対して①食事療法に関心がない（前熟考期）、

②頭では食事療法の利点がわかっているものの開始していない（熟考期）、③食

事療法を開始して半年以内で、まだ良い結果が得られていない（準備期）、④半

年以上続けているものの、トラブルがあると中断しがちになる（実行期）、⑤食

事療法は暮らしの一部となりずっと長期にわたって取り組んでいる（維持期）、

の 5 つの回答から 1 つを選択するように求めた。

指示栄養量の正確な把握は医師からの指示たんぱく質量を具体的に記入する

ように求め、一致すれば「正確」、一致しなければ「不正確」とした。
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食事療法分担状況は、①すべて自分が行う「自立型」、②誰かと分担して行う

「共有型」、③すべて自分以外に任せる「依存型」の 3 つの回答から 1 つを選択

するように求めた。

その他の項目は「有」、「無」の 2 つの回答から 1 つを選択させた。

4）SMS 尺度データ

SMS 尺度は、各項目別に「あてはまる」、「ややあてはまる」、「あまりあては

まらない」、「あてはまらない」で 4 段階の自己評価をさせ、それぞれ 4 点から

1 点に点数化した。

7．統計処理

得られたデータは、統計ソフト SPSS Ver.17.0 for Windows を使用し、名義

尺度についてはχ２検定、比率尺度については Spearman の相関検定、順序尺度

については Mann-Whitney 検定をした。有意水準は 5%未満とした。
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Ⅲ. 結果

1. 対象の属性

1）対象者の人口統計学的特徴

対象者の人口統計学的データを表 1 に示す。分析対象となったのは、男性 28

名（56%）、女性 22 名（44%）の計 50 名であった。年令は 45～87 歳で、平均年

齢は 67.6±9.8 歳であった。年齢階層別に分類すると、45～64 歳 16 名（32%）、

65～74 歳 21 名（42%）、75 歳以上 13 人（26%）であり、対象の 68%が高齢者層

に属していた。 学歴は高校卒 21 人（42%）が最も多く、大学・大学院卒 15

名（30%）、中学校卒 8 名（16%）、短大・専門学校卒 6 名（12%）の順であった。

社会参加（就業）状況については、雇用者・自営業・非常勤・ボランティア活

動をしている者が 32 人（64%）で、無職・家事業務 18 名（36%）より多かった。

世帯状況は独居が 5 名（10％）であり、配偶者のみ 20 名（40%）、配偶者と子供

家族 22 名（44%）、または子供のみ・又は子供家族 3 名（6%）と多人数世帯が

90%を占めていた。

項目 変数 範囲 度数 %

性別 男性 28 56%

女性 22 44%

年齢 45～87歳

年齢階層 45～64歳 16 32%

65～74歳 21 42%

75歳以上 13 26%

学歴 中学校卒 8 16%

高校卒 21 42%

短大・専門学校卒 6 12%

大学・大学院卒 15 30%

社会参加（就業） 有 32 64%

無 18 36%

世帯状況 独居 5 10%

配偶者のみ 20 40%

配偶者と子供家族 22 44%

子供のみ・又は子供家族 3 6%

年齢については平均値±SDで表す

N=50

67.6±9.8歳

表１ 人口統計学的データ変数
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2）身体・臨床検査及び食事療法実施期間

表 2 に、身体・臨床検査及び食事療法実施期間のデータを示す。対象の平均

値は身長 160.6±10.2cm、体重 55.9 ㎏±9.7 ㎏、BMI 21.6±2.3 ㎏/㎡であった。

Alb は 3.3～4.7g/dl の範囲で、平均は 4.0±0.4g/dl であった。Cr は 0.88～

13.67 ㎎/dl の範囲であり、平均は 4.60±3.40 ㎎/dl であった。 BUN は 8.8～

74.4 ㎎/dl の範囲であったが尿毒症を呈した症例はなく、平均は 34.2±14.8

㎎/dl であった。Hb は 5.7～14.8g/dl の範囲で、平均は 10.9±1.7g/dl であっ

た。以上より、Cr、BUN、Hb のデータは、腎障害を有するため異常値を示して

いた。

食事療法の実施期間は、初回の蓄尿提出日から調査日直近の蓄尿提出日まで

とした。最小 6.1 か月から最大 129.3 か月（10 年 6 か月）であり、平均は 39.0

±26.5 か月であった。 蓄尿から算出した標準体重あたりのたんぱく質摂取量

は 0.34～1.03g/㎏/day で、平均は 0.53±0.15g/㎏/day であった。体重あたり

のたんぱく質摂取量群別では、0.4g/㎏/day 群が 19 名（38%）、0.5g/㎏/day 群

が 14 名（28%）、0.6g/㎏/day 群が 8 名（16%）、0.7g 以上/㎏/day 群が 9 名（18%）

で、当該施設の治療方針である 0.5g/㎏/day 以下であったものは 33 名（66%）

であった。 CKD ステージによる病期分類 2)では、ステージ 2～3 は 21 名（42%）、

ステージ4～5は29人（58％）であり、対象の6割がGFR（Glomerular Filtration

Rate:糸球体濾過値）が著しく低下している CKD ステージ 4～5 期に属し、透析

準備もしくは透析導入を検討する時期にあった。

浮腫は比較的患者自身がモニタリングできる臨床症状であるが、浮腫「有」

は 7 名（14%）、浮腫「無」は 43 人（86％）と、対象のほとんどが浮腫の自覚を

有していなかった。
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3）食事記録行動の環境要因

表 3 に食事記録行動の環境に関する調査結果を示した。 全員 6 か月以上 LPD

を行っていたが、行動変容ステージの質問では「準備期」2 名（4%）、「実行期」

6 名（12%）、「維持期」42 名（84%）であった。医師から指示されたたんぱく質

指示量と、実際のたんぱく摂取量との誤差が 5g/day 以下であるコンプライアン

ス「良好群」は 36 名（72%）で、「不良群」は 14 名(28%)であった。

対象者自身が面倒を見なければならない扶養者が「有」は 33 名（66%）で、

「無」は 17 名（34%）であった。また、逆に対象者自身の腎機能悪化のために

迷惑を被る被扶養者が「有」なのは 100%であった。食事療法の分担度は、「自

立型」27 名（54%）が半数を占め、「共有型」は 13 名（26%）、「依存型」は 10

名（20%）の順であった。 医師から指示されたたんぱく制限量の把握度は「正

確」が 45 人（90%）と高かった。栄養指導時には管理栄養士より食事記録の提

表2 身体・臨床検査および食事療法実施期間のデータ N＝50

項目 変数 平均値 ＳＤ

身長（cm） 140.0 ～ 181.0 160.6 ± 10.2

体重（㎏） 40.0 ～ 75.0 55.9 ± 9.7

BMI（㎏/m2） 18.0 ～ 26.7 21.6 ± 2.3

アルブミン（g/dl） 3.3 ～ 4.7 4.0 ± 0.4

クレアチニン（㎎/dl） 0.88 ～ 13.67 4.60 ± 3.4

BUN（㎎/dl） 8.8 ～ 74.4 34.2 ± 14.8

ヘモグロビン（g/dl） 5.7 ～ 14.8 10.9 ± 1.7

食事療法実施期間（月） 6.1 ～ 129.3 39.0 ± 26.5

たんぱく質摂取量（g/㎏/day) 0.53 ± 0.2

度数 %

たんぱく質摂取量群 0.4g/㎏/day群 19 38%

0.5g/㎏/day群 14 28%

0.6g/㎏/day群 8 16%

0.7g以上/㎏/day群 9 18%
CKDステージ階層 ステージ2 ～3（GFR* 30～89） 21 42%

ステージ4～5（GFR* 29以下で未透析） 29 58%

浮腫の有無 有 7 14%

無 43 86%

検査結果・実施期間については平均値±SD、その他については度数（%）で表す

範囲

*GFR（glomerular filtration rate:糸球体濾過値)
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出を求めているが、食事記録の提出が「有」は 37 名（74%）、食事記録提出が「無」

は 13 名（26%）であった。「食事記録に対するストレス」についての回答は、「有」

が 21 名（42%）、「無」は 17 名（34%）、「食事記録を担当せず」が 12 名(24%）で

あった。緻密な栄養計算実行の確信について「有」は 22 名（44%）、「無」が 28

名（56%）であった。食事記録を持参して食品記入のもれや勘違い、あるいは食

品の取り方についてなど管理栄養士からアドバイスされたら参考にしたい、と

いう「食事療法へのアドバイスの希望」は全員が「有」だった。LPD の実行で

腎不全の進行を遅らせていると思う「進行抑制効果の自覚」に対しては、「有」

が 48 名（96%）と極めて高い結果であった。自己管理能力が必要な慢性疾患で

は自分の疾患に対する理解を深める学習が重要であり自己効力感の向上に関係

することが知られている 22)。診療以外でテレビ・新聞・雑誌・インターネット・

市民講座などで腎臓病に関する知識を得ているかどうかの「腎疾患に対する情

報収集の有無」に対する質問では「有」は 36 名（72%）、「無」は 14 名（28%）

であった。
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表３ 食事記録行動の環境に関するデータ N＝50

項目 変数 度数 %

行動ステージ 前熟考期 0 0%

熟考期 0 0%

準備期 2 4%
実行期 6 12%

維持期 42 84%

コンプライアンス 良好群 36 72%
不良群 14 28%

扶養者の有無 有 33 66%

無 17 34%

被扶養者の有無 有 50 100%

無 0 0%

食事療法分担状況 自立型 27 54%

共有型 13 26%
依存型 10 20%

指示栄養量の把握 正確 45 90%

不正確 5 10%

食事記録提出の有無 有 37 74%

無 13 26%

食事記録に対するストレス 有 21 42%
無 17 34%

記録担当せず 12 24%

緻密な栄養計算実行の確信について 有 22 44%
無 28 56%

食事療法へのアドバイス希望 有 50 100%

無 0 0%

食事療法効果の自覚 有 48 96%

無 2 4%

腎疾患に対する情報収集の有無 有 36 72%

無 14 28%
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4）自己管理スキル尺度

表 4 に対象の SMS 尺度データを中央値±四分位偏差で示した。すべての項目

で最小値が 1 点、最大値が 4 点だった。

①何かをしようとするときには十分に情報を収集する、③失敗した場合どこ

が悪かったかを反省しない、⑤失敗すると次回もダメだろうと考える、⑥作業

をしやすい環境を作ることが苦手だ、⑧しなくてはならないことよりも楽しい

ことを先にしてしまう、⑨何をしたらよいかを考えないまま行動を開始してし

まう、⑩自分ならできるはずだと心のなかで自分を励ます、はいずれも中央値

±四分位偏差が 3.00±1.00 点であった。

一方、②難しいことをするときに出来ないかもしれないと考えてしまうは

2.00±2.13 点と中央値が低くばらつきが大きい。④何かを実行するときには自

分なりの計画を立てると、⑦困ったときにはまず何が問題かを明確にする、は

4.00 点±0.5 点といずれも中央値が高かった。

総合得点は最小値 19 点、最大値 40 点であり、中央値は 28.50±3.50 点、平

均値は 29.44±5.03 点であった。

表4 自己管理スキル尺度のデータ N＝50

項目（項目特性） 最小値 中央値 最大値 四分位偏差（Q）

①何かをしようとするときには、十分に情報を収集する（外） 1 3 4 ±1.00

②難しいことをするときに、出来ないかもしれないと考えてしまう（内） 1 2 4 ±2.13

③失敗した場合、どこが悪かったかを反省しない（外） 1 3 4 ±1.00

④何かを実行するときには、自分なりの計画を立てる（外） 1 4 4 ±0.50

⑤失敗すると次回もダメだろうと考える（内） 1 3 4 ±1.00

⑥作業をしやすい環境を作ることが苦手だ（外） 1 3 4 ±1.00

⑦困ったときには、まず何が問題かを明確にする（外） 1 4 4 ±0.50

⑧しなくてはならないことよりも楽しいことを先にしてしまう（内） 1 3 4 ±1.00

⑨何をしたらよいかを考えないまま行動を開始してしまう（外） 1 3 4 ±1.00

⑩自分ならできるはずだと心のなかで自分を励ます（内） 1 3 4 ±1.00

合計得点 （平均点29.44±5.03） 19 28.5 40 ±3.50
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2．コンプライアンス別と各要因との関連

1）コンプライアンス別と人口統計学的・臨床検査データとの関連

表 5 にはコンプライアンス別のデータと人口統計学的・臨床検査データの関

連について、度数、割合(%)、統計量、有意確率を示した。名義尺度については

χ2検定、比率尺度には Spearman 検定を用いた。

「性別」は、良好群[男性：女性]が[43 名（64%）：女性 13 名（36%）]、不良

群が[男性 6 名（43%）、女性 8 名（57%）]に差は認められなかった。[45～64 歳：

65～74 歳：75 歳以上]の「年齢階層」では、良好群が[10 名（28%）：16 名（44%）：

10 名（28%）]、不良群が[2 名（13%）：4 名（29%）：4 名（29%）]で差がなく、

「平均年齢」でも、良好群は 68.92±8.4 歳、不良群は 64.36±12.4 歳で差がな

かった。「学歴」は、良好群が[中学校卒：高校卒：短大・専門学校卒：大学・

大学院卒]は[6 名（17%）：17 名（47%）：2 名（6%）：11 名(30%)]、不良群が[2

名（13%）：4 名（29%）：4 名（29%）：4 名(29%)]と差がなかった。「社会参加（就

業）」は、良好群が[あり：なし]は[10 名（28%）：26 名（72%）]、不良群が[5

名（36%）：9 名（64%）]で差はなかった。「世帯状況」については良好群が[独

居：配偶者のみ：配偶者と子供家族：子供のみ・又は子供家族]が[3 名（8%）：

16 名（44%）：15 名（42%）：2 名(6%)]、不良群が[2 名（13%）：4 名（30%）：7

名（50%）：1 名(7%)]と差がなかった。

以上より、すべての人口統計学的要因に有意な差は認められなかった。

「身長」は良好群が 161.1±10.2cm、不良群が 159.4±10.7cm、「体重」は良

好群が55.6.1±9.7 ㎏、不良群が 56.9±10.2 ㎏、「BMI」は良好群が 21.3±2.1kg/

㎡、不良群が 22.3±2.7kg/㎡でいずれも相関は認められなかった。

「Alb」は栄養指標の一つであるが、良好群は 3.9±0.4g/dl、不良群は 4.2±0.3

g/dl であり、P＜0.05 と有意に良好群の方が低値であった。腎臓障害の指標で

ある「Cr」、「BUN」は両群共に基準値より異常高値であったが、「Cr」は良好群
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が 5.0±3.7 ㎎/dl、不良群が 3.5±2.2 ㎎ /dl であり、「BUN」は良好群が 32.0

±13.3 ㎎/dl、不良群が 40.1±17.2 ㎎ /dl であり、いずれも有意な相関はなか

った。「Hb」は腎疾患特有の腎性貧血のため両群共に異常低値だが、良好群が

10.7±1.7g/dl、不良群が 11.7±1.4g/dl と相関は認められなかった。

食事療法の実施期間は良好群 40.9±28.9 か月、不良群 34.0±7.0 か月で相関

がなかった。24 時間蓄尿より算出した「たんぱく質摂取量」については、良好

群が 0.48±1.0g/㎏/day、不良群が 0.66±0.18g/㎏/day で P＜0.0001 と有意な

相関が認められ、コンプライアンス良好群ほどたんぱく摂取量が少なかった。

たんぱく質摂取量群別においても良好群[0.4g/㎏/day 群：0.5g/㎏/day 群:

0.6g/㎏/day 群：0.7g 以上/㎏/day 群]が[18 名(50%)：11 名（31%）：4 名(11%)：

3 名（8%）]であり、良好群の診療方針である 0.5g/㎏/day 以下の割合は 8 割を

超えていたが、不良群は[0.4g/㎏/day 群：0.5g/㎏/day 群:0.6g/㎏/day 群：0.7g

以上/㎏/day 群]が [1 名(7%)：3 名（21%）：4 名(29%)：6 名（43%）]であり、

0.5g/㎏/day以下の割有は3割に満たず、P＜0.01の有意な差が認められた。「CKD

ステージ階層」は良好群で[ステージ 2～3：ステージ 4～5]が[14 名(39%)：22

名(61%)]、不良群は[7 名(50%)：7 名(50%)]であり差はなかった。浮腫の有無に

ついては、良好群は[有：無]が[6 名（16%）：30 名（83%）]、不良群が[1 名（7%）：

13 名（93%）]で差はなかった。
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2）コンプライアンス別と食事記録行動の環境要因との関連

表 6 にコンプライアンス別と食事記録行動の環境要因との結果を示す。

「行動ステージ」は、良好群の[前熟考期：熟考期：準備期：実行期：維持期]

が[0 名(0%)：0 名(0%)：1 名（3%）：1 名(3%)：34 名(94%)]と維持期が 9 割を超

えていた。不良群では[0 名(0%)：0 名(0%)：1 名(7%)：5 名(36%)：8 名(57%)]

統計量 有意確率

要因 N （%） N （%）

性別 1.830 n.s.

男性 23 (64) 6 (43)
女性 13 (36) 8 (57)

年令（歳） 68.92 ± 8.4 64.4± 12 0.190 n.s.

年令階層 45～64歳 10 50 6 (43) 1.055 n.s.

65～74歳 16 (44) 5 (36)
75歳以上 10 (28) 3 (21)

学歴 5.334 n.s.

中学校卒 6 (17) 2 (13)

高校卒 17 (47) 4 (29)
短大・専門学校卒 2 (6) 4 (29)

大学・大学院卒 11 (30) 4 (29)

社会参加（就業） 0.302 n.s.

有 10 (28) 5 (36)

無 26 (72) 9 (64)
世帯状況 1.540 n.s.

独居 3 (8) 2 (13)

配偶者のみ 16 (44) 4 (30)

配偶者と子供家族 15 (42) 7 (50)

子供のみ・又は子供家族 2 (6) 6 (7)
身長（cm） 161.1 ± 10.2 159 ± 10.7 0.062 n.s.

体重（㎏） 55.6 ± 9.7 56.9 ± 10.2 ‐0.062 n.s.

BMI（㎏/m2） 21.3 ± 2.1 22.3 ± 2.7 ‐0.176 n.s.

アルブミン（g/dl） 3.9 ± 0.4 4.2 ± 0.3 ‐0.296 P＜0.05

クレアチニン（㎎/dl） 5.00 ± 3.70 3.50 ± 2.20 0.190 n.s.
BUN（㎎/dl） 32.0 ± 13.3 40.1 ± 17.2 -0.179 n.s.

ヘモグロビン（g/dl） 10.7 ± 1.7 11.7 ± 1.4 ‐0.256 n.s.

食事療法実施期間（月） 40.9 ± 28.0 34 ± 22.1 0.128 n.s.

たんぱく質摂取量（g/㎏/day) 0.48 ± 1.0 0.66 ± 0.2 -0.508 P＜0.0001
たんぱく質摂取量群 0.4g/㎏/day群 18 (50) 1 (7) 13.767 P＜0.01

0.5g/㎏/day群 11 (31) 3 (21)

0.6g/㎏/day群 4 (11) 4 (29)

0.7g以上/㎏/day群 4 (8) 6 (43)
CKDステージ階層 ステージ2 ～3（GFR 30～89） 14 (39) 7 (50) 0.511 n.s.

ステージ4～5（GFR 29以下で未透析） 22 (61) 7 (50)

浮腫の有無 有 6 (16) 1 (7) 0.759 n.s.

無 30 (83) 13 (93)

表5 コンプライアンス別人口統計学データ及び臨床検査データとの関連 N=50

コンプライアンス

良好群（N=36） 不良群（N=14）

連続変数はSpearman検定

名義変数はχ２検定
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であり、半年以上続けていてもトラブルがあると中断しがちと思う準備期が多

く、P＜0.001 の有意な差が認められた。

自分が面倒を見なければならない者がいる「扶養者の有無」では、良好群は

[有：無]が[24 名(67%)：12 名(33%)]、不良者は[9 名(64%)：5 名(36%)]であり

差はなかった。逆に「被扶養者の有無」では、全員が「有」と答えたため有意

差がなく、社会性の健全さが伺われた。

食事療法では「食品の計量と調理」および、「栄養計算と記録」２つの行動を

行うため、負担の軽減を目的に「調理担当」と「栄養計算担当」に分業するこ

とも多い。「食事療法分担状況」はすべて自分で行う「自立型」と、すべて他者

が負担する「依存型」と、それ以外を「共有型」に分けて回答を求めた。良好

群は[自立型 18 名(50%)：共有型 9 名(25%)：依存型 9 名(25%)]で、不良群は[9

名(64%)：4 名(29%)：1 名(7%)]であり、不良群の方がより自立型が多い傾向で

あったが有意な差は認められなかった。

医師からの栄養指示量は病態の変化に伴い修正される。患者自身が医師から

の指示栄養量を正しく把握できているか否かの「指示栄養量の把握度」は、良

好群の[正確：不正確]は[32 名(89%)：4(11%)]で、不良群は[13 名(93%)：1 名

(7%)]であり、両群とも良く把握しており差は認められなかった。

当該施設では診察のたびに栄養指導がおこなわれ、管理栄養士より食事記録

の提出を求めている。実際に「食事記録の提出を実行」しているのは、良好群

は[有：無]が[30 名(83%)：6(17%)]で、不良群は[有：無] が[7 名(50%)：7 名

(50%)]であり、不良群は 2 人に 1 人しか提出しておらず、P＜0.05 の有意な差

が認められた。

セルフモニタリング行動がストレスを感じるか否かである「食事記録に対す

るストレスの有無」は、良好群は [有：無：記録担当でない]が[17 名（47%）：

9 名（25%）：10 名(28%)]であり、不良群は[有：無：記録担当でない]が [4 名
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(29%)：8 名（57%）：2 名（14%）]であった。良好群の 4 名に 1 名は食事記録の

担当をしていない状況にあり、良好群のうち自分で記録をする者の約 6 割が食

事記録行動にストレスを感じていた。一方、不良群では食事記録担当をしてい

ない者は 1 割でほとんどが食事記録を自らが行っていたが、不良群のうち自分

で食事記録をする者の 3 割が食事記録行動にストレスを感じており、7 割はス

トレスとは感じていないが、統計上の有意差は認められなかった。

「緻密な栄養計算実行の確信」では、良好群は[有：無]が[19 名(53%)：17

名(47%)]とほぼ同数であったが、不良群では[有：無] が[3 名(21%)：11 名(79%)]

であり、不良群の 8 割は食事記録のズレを認識しており、両群間に P＜0.05 の

有意差が認められた。また、不良群の 5 名に 1 名は「自分は正しく食事療法が

できているつもりである」と考えていたと言える。しかしながら、食事記録の

提出状況や、食事記録に対するストレス、コンプライアンスと無関係に、対象

者全員が「LPD に対する管理栄養士からのアドバイス」を希望していた。

食事療法結果の評価である「LPD 効果の自覚」に対して、良好群は[有：無]

が[35 名(97%)：1 名(3%)]で、不良群は[有：無]が[13 名(93%)：1 名(7%)]とコ

ンプライアンスに無関係で、対象者のほぼ全員がなんらかの LPD の治療効果を

実感していた

テレビ・新聞・雑誌・インターネット・市民講座などによる「腎疾患に対す

る情報収集の有無」に対する回答では、良好群は[有：無]が[23 名（64%）：13

名(36%)]であり、一方、不良群は[有：無] が[13 名（93%）：1 名（7%）]と情報

収集している者が多く P＜0.05 の有意差が認められた。
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N=50

要因 統計量 有意確率

N % N %

行動ステージ 前熟考期 0 0 0 0 11.262 P＜0.01

熟考期 0 0 0 0

準備期 1 3 1 7

実行期 1 3 5 36

維持期 34 94 8 57

扶養者の有無 有 24 67 9 64 0.025 n.s.

無 12 33 5 36

被扶養者の有無 有 36 100 14 100 ‐ n.s.

無 0 0 0 0

食事療法分担状況 自立型 18 50 9 64 2.038 n.s.

共有型 9 25 4 29

依存型 9 25 1 7

指示栄養量の把握 正確 32 89 13 93 0.176 n.s.

不正確 4 11 1 7

食事記録提出の有無 有 30 83 7 50 5.821 P＜0.05

無 6 17 7 50

食事記録に対するストレス 有 17 47 4 29 4.662 n.s.

無 9 25 8 57

記録担当せず 10 28 2 14

緻密な栄養計算実行の確信 有 19 53 3 21 4.020 P＜0.05

無 17 47 11 79

食事療法へのアドバイス希望 有 36 100 14 100 ‐ n.s.

無 0 0 0 0

食事療法効果の自覚 効果あり 35 97 13 93 0.500 n.s.

わからない 1 3 1 7

腎疾患に対する情報収集 有 23 64 13 93 4.196 P＜0.05

無 13 36 1 7

χ２独立性の検定

表6 コンプライアンス別食事療法環境要因との関連

不良群（N=14）良好群（N=36）

コンプライアンス
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3）コンプライアンスと自己管理スキル尺度の差異

表 7 にコンプライアンス別と SMS 尺度の平均ランクとの差異を示した。

有意差が認められたものは次の 3 項目で、項目内容は全て「外に向かうスキ

ル」であった。⑥「作業をしやすい環境を作ることが苦手だ」は良好群が 28.57

点、不良群が 17.61 点であった。⑦「困ったときにはまず何が問題かを明確に

する」も良好群が 28.57 点、不良群が 17.61 点であった。以上の⑥、⑦は P＜

0.05 で有意な差が認められた。⑨「何をしたらよいかを考えないまま行動を開

始してしまう」は良好群が 29.08 点、不良群が 16.29 点で他の項目に比べて最

も低く、P＜0.01 の有意差が認められた。

その他、①「何かをしようとするときには十分に情報を収集する」は良好群

が 26.56 点、不良群が 22.79 点であった。②「難しいことをするときに出来な

いかもしれないと考えてしまう」は良好群が 24.94 点、不良群が 26.93 点で、

不良群の方が唯一高値であったが有意差は認められなかった。③「失敗した場

合どこが悪かったかを反省しない」は良好群が 26.75 点、不良群が 22.29 点で

あった。④「何かを実行するときには自分なりの計画を立てる」は良好群が

25.83 点、不良群が 24.64 点であった。⑤「失敗すると次回もダメだろうと考

える」は良好群が 27.33 点、不良群が 20.79 点であった。⑧「しなくてはなら

ないことよりも楽しいことを先にしてしまう」は良好群が 26.64 点、不良群点

が 22.57 点であった。⑩「自分ならできるはずだと心のなかで自分を励ます」

は良好群が27.01点、不良群点が21.61点であり有意な差は認められなかった。

総合点における平均ランクの比較では良好群が 28.15 点、不良群が 18.68 点

と、P＜0.05 であり有意な差が認められた。また、平均値の比較では良好群が

30.44±5.00点、不良群が26.86±4.24点で、P＜0.05と有意な差が認められた。
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4）SMS 尺度平均値の先行研究との比較

図１に平均値の結果と先行研究との比較 14)15）20）21）を示す。本研究の対象全

体(年齢 67.6 歳)の平均値 29.44±5.03 点は、先行研究における成人(年齢 53.5

歳)の平均値 29.02 点と大差がなかった。しかし、不良群の平均値 26.88±4.24

点は、先行研究の高校生 25.9±4.2 点、大学生 27.1±3.8 点 14）の間に位置し、

成人平均 29.0215）21に及ばない結果は注目に値する。

以上の SMS の結果より、本研究の対象者が特別 SMS が高い患者のみが集合し

たのではないが、LPD 遵守率は 72%であり先行研究の 38‐80%の報告と比較して

も 10）11）高い遵守率であることが明確となった。この事実から LPD は、SMS が高

い患者のみが実行できる稀有な治療法ではなく、年齢相当の SMS を有しておれ

ば、社会学的要因にはなんら影響されず実行できる可能性が示唆された。

表７ コンプライアンス別とSMS尺度の中央値比較

良好群 不良群 有意確率

項目 N=36 N=14

①何かをしようとするときには、十分に情報を収集する（外） 26.56 22.79 n.s.

②難しいことをするときに、出来ないかもしれないと考えてしまう（内） 24.94 26.93 n.s.

③失敗した場合、どこが悪かったかを反省しない（外） 26.75 22.29 n.s.

④何かを実行するときには、自分なりの計画を立てる（外） 25.83 24.64 n.s.

⑤失敗すると次回もダメだろうと考える（内） 27.33 20.79 n.s.

⑥作業をしやすい環境を作ることが苦手だ（外） 28.57 17.61 P＜0.05
⑦困ったときには、まず何が問題かを明確にする（外） 28.06 18.93 P＜0.05

⑧しなくてはならないことよりも楽しいことを先にしてしまう（内） 26.64 22.57 n.s.

⑨何をしたらよいかを考えないまま行動を開始してしまう（外） 29.08 16.29 P＜0.01

⑩自分ならできるはずだと心のなかで自分を励ます（内） 27.01 21.61 n.s.

合計得点 28.15 18.68 P＜0.05

（合計得点の平均値） (30.44±5.00） (26.86±4.24） P＜0.05

Mann-Whitney検定

コンプライアンス



3．結果のまとめ

本研究では 6 か月以上

関係する要因を調査した

と比較しても高度な遵守率

たんぱく質摂取量、行動

信、腎疾患に対する情報収集

SMS は成人平均と同レベルであったが

に低値を示し、成人平均

記録行動に強く関連して

24

月以上 LPD を継続した CRF 患者に対してコンプライアンスに

した。コンプライアンス遵守率は 72%であり、

遵守率であった。コンプライアンスに関連する

行動ステージ、食事記録提出の有無、緻密な

情報収集の有無、そして SMS であった。対象全体

レベルであったが、コンプライアンス不良群

成人平均に至っていなかった。この事実は、SMS

していることを示唆している

コンプライアンスに

、先行研究 10)11）

する要因は、Alb、

な栄養計算の確

対象全体としての

不良群の SMS は有意

SMS レベルが食事
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Ⅳ. 考察

食事記録は「何をどれだけ食べたら良いのか」をモニタリングすることであ

る。糖尿病ではカロリーのみだが、LPD の場合はカロリーの他、たんぱく質、

食塩の３つの栄養素を調整するため、モニタリングは煩雑になる。この行為が

日常生活に不便を与えることから患者にとって大きなストレスになる 9)。

Bandura17）の自己調整モデルによると、行動の自己コントロールは人が自分

自身の行動をモニターし、その内容と自己の持つ何らかの基準とを比較（自己

評価）して行動を統制する（自己反応）プロセスをたどる。LPD では 10 回以上

栄養指導を受け、指示をほぼ遵守できる食事記録が記載できる状態になっても、

食事記録だけでは蓄尿結果との誤差が 22%にも及ぶ 18）ことが報告されている。

そのため、コンプライアンスの向上には食事記録と蓄尿の結果を患者自身が確

認する行為が必要である 19)。この自分自身が主体性を持って行動するためには、

情報収集や自己評価する「認知スキル（技術）」すなわち SMS が必要である。SMS

は自己効力感に相関する事と、教育により変化が望めるとの報告から 14）21）、栄

養指導での活用を期待して本研究に応用した。

本研究におけるコンプライアンス不良群は「外に向かうスキル」である非情

緒的な「作業をしやすい環境の整備」と、「問題の明確化」と、「戦略的思考」

が不得手であることが明らかになった。LPD では朝食・昼食の摂取栄養量を小

計し、1 日指示量との差を求め、夕食で調整を行う方法が一般的に行われる。

小計を行う行為で、目標に対する栄養量の差が具体的になり、「問題が明確化」

され、何をどの位食べたら良いかという「戦略を考える」ことになる。そのた

めには「秤を用いて記録する環境」にあることが重要である。よってコンプラ

イアンス不良患者の栄養指導では、秤や成分表が手に届きにくい所に保管され

ていないか、デジタル秤の使用で簡便に計量できているか、計算メモをどのよ
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うに集計しているかなども把握し、食事記録行動の阻害要因を想定することは

有効なアプローチであろう。正しい食事記録行動が習慣化されない場合、目視

による計量の省略や、無意識の記入漏れなどが修正できず、食事記録と蓄尿結

果は乖離する。その結果、LPD の目的と意義を理解していても、食事記録が上

手くいかないことで成功経験が貧弱となり、成功経験の少なさが自己効力感の

向上につながらず、食事記録の提出状況の低下を招くことが考えられる。この

ように問題の明確化が不得手であるコンプライアンス不良群に対してのたんぱ

く質の把握トレーニングは、抽象的なものではなく、より具体的な表現が望ま

しく、栄養指導に用いる媒体は、包括的な表現である腎臓病食品交換表より食

品成分表を用いた方が、より効果的と思われる。本研究における指導媒体は食

品成分表を用いて、コンプライアンスは 72%を得られたが、腎臓病食品交換表

を用いての栄養指導でも同様の結果が得られるかは疑問である。本研究は単施

設での調査であり、医師と栄養士が固定されており指導者の影響はないが、栄

養指導の媒体が与える影響は大きいと思われるため、今後は多施設での調査を

検討したい。

患者のコンプライアンス不良は指導者側のモチベーションを低下させ、患者

とのコミュニケーションを悪化しかねない。指導者側が対象者の療養効率が停

滞した段階において自己管理スキルの把握を行うことは、指導者側に余裕をも

たらし、より良い対策をとることができよう。このような見地から SMS 尺度の

活用は患者のアプローチ対策を目的に、栄養指導効率の改善のため積極的に利

用することは有意義だと思われる。また、不良群は LPD のみが遵守できないだ

けでなく、服薬や通院予約のコンプライアンスも同様に不良になる可能性も考

えられるので、医師やコメディカルと SMS の情報を共有することは有益であろ

う。
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また、「情報収集」の項目に関しては、コンプライアンス良好群に比べ、不良

群の方がより自己管理能力が高く、意欲的に腎疾患の知識の収集をしていた。

この理由は、食事療法実施期間に差がないものの、不良群は SMS 低値のため LPD

が守れておらず「準備期」、「実行期」の行動ステージに停滞しており、より高

度な「維持期」への移行を求め、不足感や知的欲求が高まっている 22）と推定さ

れる。集団栄養指導や市民講座における腎疾患の概略の把握は、不良患者には

極めて有効なソーシャルサポートであっても、知識が蓄積された良好者に対し

ては必要性が減少することが示唆され、コンプライアンスによりニーズの差が

あることが示唆された。

低栄養の指標として Alb 値が目安になるが、本研究において、Alb 値は Cr、

Hb 値、浮腫の有無と無関係に、良好群の方が正常範囲内での有意な低値を示し

た。Alb 値低下の原因に関しては、CRF 患者のなかでも、感染症罹患や担癌にお

ける異化亢進の問題など、消費エネルギー量の関与も考えられるので今後の研

究課題としたい。

Ⅴ. 結論

本研究では、厳格な LPD を行っている CRF 患者のコンプライアンスと人口統

計学・社会的・臨床検査・食事記録環境・SMS との関連について検討した結果、

SMS を用いた評価が有意義であった。今後、LPD の栄養指導では、スキルアップ

困難な症例には当該尺度を用いて、SMS 値を把握し、アプローチ方法を変え、

栄養指導効率を向上させることが有効であることが判明した。
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