
要 旨

維持血液透析患者の半数は栄養状態正常と判定され

るが，約15％に軽度栄養障害，10～15％に中等度栄

養障害，5～10％に高度の栄養障害を認める．そして

維持透析患者の生命予後や合併症併発率は栄養状態と

の良否と関連している．このような透析患者における

栄養障害の原因としては，食事摂取不良と炎症の存在

が第一義的に重要である．栄養障害の予防には，異化

的代謝を促進する因子の除去とともに，食事療法では

炭水化物摂取の増加をうながすべきである．

はじめに

わが国の維持透析患者の死亡原因の第1位は心不全

であり，つづいて感染症，脳血管障害，悪性腫瘍，心

筋梗塞となっている1）．このように，栄養障害が透析

患者の主要な死亡原因としてあげられることはない．

しかし維持透析患者の生命予後や合併症併発率は栄養

状態の良否と関連し，栄養状態不良の患者の予後が悪

いことは近年の多くの報告で明らかにされている2～5）．

このことは，低栄養状態が前述のような死亡原因とな

る疾病の基本病態となっており，それらと密接に関連

していることを示している．栄養障害と炎症の共存関

係はmalnutrition-inflammationcomplexsyndrome

（MICS）として注目されている6）．そして，栄養障害

と炎症，動脈硬化を同時に合併する透析患者が多い点

から，これを malnutrition-inflammation-athero-

sclerosis（MIA）syndromeとして捉える考え方が提

唱されている7）．

1 高齢透析患者と栄養状態維持の重要性

維持透析患者の高齢化が進んでいる．2007年度に

おけるわが国の新規透析導入患者の平均年齢は66.8

歳であり，75歳以上の後期高齢者は全体の31.8％を

占めていた1）．高齢透析患者では，栄養状態を良好に

維持することが特段に重要であることは言うまでもな

い．栄養状態が不良では，生体の修復・再生機能が低

下し，疾病や創傷からの回復が遅れる．また免疫能が

低下して易感染性が助長され，重篤な感染症を発症す

る原因となる．またいったん発症した感染症が難治性

となりやすい．

また栄養状態の低下では，骨格筋の消耗により廃用

症候群を招く原因となる．高齢者の廃用症候群は，栄

養状態・筋消耗の防止や過度の安静の回避により予防

可能であるが，一度生じると新たな障害の拡大を招き，

回復に多大な労力を要し難渋する場面も多い．このた

め廃用症候群ではしばしば寝たきり高齢者を生み出す

結果となり，QOLが著しく低下した状態となる．こ

のような状態では，透析療法を行って生命を維持した

としても，その価値に疑問がもたれる状況となろう．

このように，高齢透析患者の管理において，栄養管

理はまさに中心をなすものと言える．食事療法では腎
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不全のための制限・制約は避けられないが，そのよう

な条件下においても，個人の嗜好を尊重しつつ食事を

安全に楽しむことができる可能性を追求していくこと

が重要である．

2 栄養障害の指標

1） 体重

一般的に，ある個体が低栄養状態かあるいは良好な

いし過栄養の状態であるかどうかは，bodymassに

より判定する．これの最も簡単な評価指標は体重であ

る．個人間での比較には，体重を身長（m）の二乗で

除したbodymassindex（BMI）を用いるが，個人

内の経時的変化を観察するには単に体重の変動を観察

すればよい．透析患者の場合は，体液過剰のない体重

いわゆるdryweightを用いる．

一般人においては，BMI22.0が最も疾病率の低い

健康的標準体重とされている．これより低ければ低い

ほど感染症等の疾病罹患率が上昇し，一方高ければ高

いほど動脈硬化性疾病の罹患率が上昇するとされてい

る．

維持透析患者では，米国とヨーロッパにおける平均

透析歴 2.9±4.5年の維持血液透析患者 9,714人の

BMIの検討において，20kg/m2以下の患者が15.8％，

20～22.9kg/m2が25.0％，23～24.9kg/m2が16.9％，

25～29.9kg/m2が26.2％，30kg/m2以上が16.1％で

あったという．そしてこの5群のBMIで分類した患

者の年間死亡率を検討すると，BMI30kg/m2以上

と肥満を示す群で死亡リスクが最も低く，これよりも

BMIが低い患者群では低くなるにしたがって死亡リ

スクが高くなることが認められている5）．一方，観察

開始時の BMIが 28.1kg/m2以上の患者と比較した

死亡リスクの上昇は，24.1～28.1kg/m2では1.05倍

で有意ではないが，21.1～24.1kg/m2では1.42倍（p

＜0.001），21.1kg/m2以下では 1.60倍の上昇（p＜

0.001）が認められている．BMIの6カ月間の変化で

は，＋1.2％以上の患者と比べると，0～＋1.2％の患

者の死亡リスク上昇は1.00倍，0～－3.5％では1.03

倍で有意差を認めないが，－3.5％ 以下の患者では

1.35倍と有意のリスク上昇（p＜0.05）が認められて

いる4）．

一般人ではBMIが25以上の肥満では，これが高

値となるほど死亡リスクが高くなるのに対し，血液透

析患者では，前述のように，BMIが高値になればな

るほど死亡リスクが低くなっているという一般人とま

ったく逆の調査結果が最近報告され，これは・reverse

epidemiology・として話題に上がっている8）．しかし，

最近の722人の維持血液透析患者を平均7年間追跡観

察した報告によれば，維持透析患者においても，過度

の肥満は長期的にみればやはり死亡リスクが上昇する

結果となっており，やはり一般人と同様に注意をすべ

きことが示されている9）．

2） 身体構成成分の評価

① 身体構成成分の評価方法

Bodymassのうち，大部分を占める身体構成成分

量の評価，特に体蛋白量（ほとんどは筋肉量）や体脂

肪量を個別に評価することにより，より精密な栄養状

態の評価ができる．体蛋白量と体脂肪量はどちらも重

要な栄養状態の指標である．しかし体重が同じ個人同

士であっても，脂肪量がより多い者と筋肉量が多い者

では代謝上の意義が異なることは周知のとおりである．

このような身体構成成分量の評価法としては，身体計

測法や二重X線吸収法（DEXA），電気インピーダン

ス法（BIA），クレアチニン産生率算出などがある10）．

② 電気インピーダンス法（BIA）による体蛋白量

の評価

われわれは，多周波BIAにより算出する体蛋白量

により，さらにbodyproteinindex（BPI，体蛋白

量（kg）/身長（m）2）を次により算出して慢性腎不全

患者の栄養アセスメントの一つとして用いてきたので，

その結果をここに紹介する11）．

対象患者は維持血液透析394名（男性282名，女性

112名），腹膜透析66名（男性45名，女性21名）で，

コントロールは，年齢をマッチさせたクレアチニンク

リアランス 70ml/min以上，尿蛋白量 1.0g/day以

下の者である．血液透析，腹膜透析患者のBPIは，

ともにコントロールに比べ有意に低値であり，体蛋白

量の低下が示唆された（表 1）．また血液透析患者で

は，コントロールの平均値の－10％以内の患者（正

常）が全体の46.7％を占めていたが，－10～－14％

の患者（軽度栄養障害）が28.7％，－15～－19％の

患者（中程度栄養障害）が14.5％，－20％以上の低値

患者（高度栄養障害）を10.1％に認めた（図 1）．ま

たこれを透析歴別にみると，10年以上の患者では10
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年未満の患者に比べ有意にBPIが低値であり，栄養障

害の進行がより深刻であることが窺われた（図2）11）．

BIA法は，身体に微弱電流を通電することにより

身体の電気抵抗を測定し，身体各組織の電気抵抗の違

いを利用して，抵抗成分と容量抵抗であるリアクタン

スを測定することにより，体液量や体脂肪量，体蛋白

量を算出する．最近では，多周波BIAが用いられる

ようになってきている．BIAの測定は数分で終了する

ことができ，低侵襲かつベッドサイドで誰でも簡単に

測定可能であり，大量にかつ反復して測定する必要が

ある場合ではきわめて有用性が高いと考えられる．し

かし本法は，生物学的変動によるインピーダンス変動

で各成分量の推定誤差が生じる問題点も指摘されてい

る．

BIA法にて測定誤差を生じないようにするために

は，測定時の条件を厳密に適正な状況とすることが重

要である．これには，

a.身長，体重を正確に測定する

b.血液透析患者では，透析後で溢水・脱水のない

状況下であること12）

c.腹膜透析患者では，同じく溢水・脱水のない状

況下でかつ完全排液後13）

d.できるだけ軽い服装

e.飲食物の消化吸収後

f.測定姿勢は機器により定められた体位により

（座位から臥位になる場合では5～10分程度，座

位から立位では1～2分程度経過後に），四肢を体

幹から離す

g.一定の皮膚温の条件下で

h.中程度以上の運動では終了後1時間以上経過後

などの条件とする14）．ちなみに，腹水，胸水，消化管

内容物などthirdspaceの水分や，衣服などの重量は，

BIA法による体組成分析では導電しない組織つまり
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表1 BPIによる透析患者の栄養評価（自験例）11）

Group Gender N BPI（kg/m2）

Contsubjects
Men

Women

45

43

4.72±0.37

4.00±0.34†1

HDpatients
Men

Women

282

112

4.25±0.37†2,†3

3.65±0.34†1,†4

PDpatients
Men

Women

45

21

4.38±0.34†2

3.83±0.39†1,†5

Dataweremean±SD.†1 p＜0.0001vs.men
ineachgroup,†2 p＜0.0001vs.controlmen,
†3 p＜0.0001vs.controlwomen,†4 p＝0.033vs.
PDwomen,†5 p＝0.067vs.controlwomen

図2 血液透析患者の透析歴別にみたBPIによる体蛋白量の比較（自験例）11）

A ＜5years，B5～9years，C10～14years，D15～19years，E＞20years.

＊ p＝0.029vs.B，＃ p＝0.013vs.B，¶ p＝0.014vs.A，§ p＝0.001vs.B，

† p＝0.009vs.A，♭ p=0.043vs.A

図1 維持血液透析患者における栄養障害の頻度（自験例）11）



脂肪として表現されてしまう．電極接着型の機器では，

その接着部位や接着状況に十分注意を払うことは基本

である．

3） 血清アルブミン濃度は栄養指標か

従来よりアルブミン，トランスフェリン，プレアル

ブミンなどの血清蛋白濃度測定が栄養指標とされてい

る．しかし近年では，血清アルブミン濃度を栄養状態

の指標とすることには疑問が投げかけられている15）．

事実，血清アルブミン濃度は体蛋白量や体脂肪量，

栄養状態とは無関係の動態をとることも多い．たとえ

ばネフローゼ症候群では，尿中へのアルブミン喪失に

より低アルブミン血症を呈するが，体蛋白と体脂肪な

どのbodymassの低下を示すとは限らない．これは

血清アルブミン濃度を栄養指標とすることができない

良い実例である．腹膜透析患者でも，血清アルブミン

濃度は腹膜透過性と有意に関連し，栄養指標とするこ

とには問題がある16）．すでに最近の海外での栄養学の

教科書では，血清アルブミン濃度を栄養状態の指標と

して採用していない．

4） アセスメント指標の組み合わせによる

栄養状態の評価

種々の栄養アセスメント指標を組み合わせて，総合

的評点法により栄養状態の評価が行われている．その

代表的なものはsubjectiveglobalassessment（SGA）

である．SGAは，病歴や食事摂取量，体重変化，理

学的所見，身体活動能力，栄養状態に影響する合併症

の状況などをスコア化して，総合点により栄養評価を

しようとする方法として透析患者の栄養アセスメント

に試みられている．本法は，比較的簡便にかつ正確な

栄養状態の評価法として有用性が高いとされ，臨床上

でのルーチンとして推奨されている．

米国の DOPPSに参加した平均透析歴 2.1±3.6年

の維持血液透析患者のうち，観察開始時と6カ月後で

栄養指標を比較できた3,739人において，SGAによ

り中等度栄養障害と判定された患者は7.6％，高度栄

養障害は11.0％であったという4）．ヨーロッパ5カ国

（フランス，ドイツ，イタリア，スペイン，英国）で，

維持血液透析開始後90日以上の合計3,039人につい

て，栄養指標の集計結果も報告されている17）．これに

よれば，SGAにより中等度栄養障害と判定された患

者は15.1％，高度栄養障害は3.8％であったという．

国別にみると，スペインでは中等度栄養障害の頻度が

11.2％と有意に低く，英国は高度栄養障害の頻度が

6.8％と有意に高い結果となっている．

アセスメント指標の組み合わせによる栄養状態の評

価方法としては，上記SGA以外にも種々の方法が報

告されている18）．

3 栄養障害の対策

1） 栄養摂取量の把握

透析患者における栄養障害の原因としては，表2に

示すような事項があげられるが，摂食量，特にエネル

ギー摂取量の減少が第一義的に重要である．維持透析

患者の栄養障害の対策の基本は，まず実際の食事摂取

量を把握することである．透析患者の栄養管理を行う

上で，患者の実際の食事摂取量を把握することは臨床

上きわめて重要である．これには管理栄養士による食

事摂取量記録調査のほか，蛋白質摂取量は蛋白異化率

算出により推定できる19）．

2） 透析患者の栄養状態維持における炭水化物

からのエネルギー摂取の重要性

代謝上では，炭水化物や脂質は，身体の必要量以上

が摂取された場合にはグリコーゲンや体脂肪として蓄

えられる．しかし蛋白質は炭水化物や脂質と異なり，

たとえ必要以上に摂取したとしても身体に蓄えられる

ことなく尿素やなどの終末代謝産物に分解される．ま

た炭水化物や脂質からのエネルギー摂取が少ない場合

は，最終的には筋肉の蛋白質がエネルギー源として消

費され，筋消耗を招くことになる20）．透析患者では，

必要以上の蛋白質を摂取した場合には，それが直接血

清アルブミン濃度の上昇などには結びつかず21），かえ

って血清尿素窒素やリン濃度の上昇，アシドーシスを

助長するという不利益のほうが大きい．週3回の血液

透析あるいは一定量の腹膜透析を行う条件下で，血清
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表2 透析患者における栄養障害の主な原因

1.栄養素，特に炭水化物からのエネルギー摂取量の不足

2.急性あるいは慢性炎症

3.血液透析での異化的刺激

（血液と透析膜の接触，エンドトキシンの血中流入）

4.アシドーシス

5.透析排液への栄養素の喪失

6.腎不全による糖質・アミノ酸代謝異常



尿素窒素やリン濃度の上昇を一定に維持するには，蛋

白質摂取量を至適量に抑制する必要がある．

維持血液透析患者に適切と考えられている1日の蛋

白質摂取量は，日本腎臓学会による食事基準22）では標

準体重当たり1.0～1.2g/kg，1.1～1.3g/kgとされて

おり，米国DOQIガイドライン23）では血液透析患者で

標準体重当たり1.2g/kg，腹膜透析患者では1.2～1.3

g/kgとされている．この量は，一般日本人での所要

量が0.94g/kg/day24），米国では0.83g/kg/day25）と

されているのと比べるとかなり多い．このように透析

患者の蛋白所要量が比較的高めに設定されているのは，

透析患者では栄養障害の頻度が高く，また栄養障害は

透析患者の生命予後を不良とするリスクファクターと

して重要視されているため，いかに安全な摂取量を確

保するかに関心が寄せられてきた結果と言える．

蛋白質摂取量の少ない透析患者の栄養状態が不良で

あるとの報告は多いが，エネルギー摂取量については

触れられていない場合が多い．一方，エネルギー摂取

量が検討してある報告では，蛋白摂取量は上記ガイド

ラインより少なくてもエネルギー摂取量が十分であれ

ば栄養状態の悪化は認められていない26）．HEMO

Studyにおいて，維持血液透析患者の体重（dry

weight）が経時的に減少して栄養障害が進行した結

果が示されているが，対象患者の蛋白質摂取量は

1.03g/kg/dayで一般人の摂取必要量よりも多かった

が，エネルギー摂取量は22.7kcal/kg/dayと少なか

った27）．

保存期慢性腎不全では，低蛋白食を継続してもエネ

ルギー摂取量が十分であれば栄養状態は良好に維持で

きることが報告されている28）．上記の透析患者の報告

で蛋白質摂取量が減少している患者では，食事摂取量

全体が減少しており，蛋白質摂取量のみならず，炭水

化物や脂質からのエネルギー摂取量も同時に減少して

いる可能性が大きい．蛋白質摂取量はureakinetics

modelingの応用により， protein catabolicrate

（PCR）を算出すれば簡単に評価できるが，エネルギ

ー摂取量の算出は管理栄養士による患者の摂取量調査

しか手段がなく，正確な評価はかなり困難である．こ

のような事情から，エネルギー摂取量が評価されるこ

となく単に蛋白質摂取量のみを評価する結果，透析患

者の蛋白質所要量が比較的高めに設定される結果にな

っている可能性がある．透析患者の栄養状態の維持で

重要なのは，蛋白質摂取量よりも炭水化物と脂質から

のエネルギー摂取量であると言えよう29）．この場合，

脂質の摂取過剰では動脈硬化性疾患の原因となるので

エネルギー比率で25％程度とし，炭水化物でのエネ

ルギー摂取をすすめるべきであろう．

3） 炎症や合併症の改善

食欲不振や摂食不良をおこす疾患や原因を検索して

改善・除去する30）．特に，急性あるいは慢性の炎症性

疾患は速やかに治癒させる．以上述べたことを含めて，

栄養障害の予防・治療の対策をまとめて表3に示す．

おわりに

すでに述べたとおり，高齢の透析患者の増加により，

栄養状態維持はQOL向上や生命予後の上で今後ます

ます重要な問題となるだろう．薬物療法は各製薬会社

が常時，医師に対し積極的に普及促進を行い，また医

学会に対しても協賛して参加し情報浸透を期している．

そのため薬物に関しては，医師にとって半ば受動的に

情報が取得できて認識されやすい状況がある．一方，

食事療法や生活指導の必要性は医師の意識のうちにあ

っても，本格的な取り組みには医師自らが高い動機づ

けを持って実行していかなくてはならない．このため，

食事療法は薬物療法と同様に重要ではあるものの，と

かく疎かになりがちな分野とも言える．
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