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要　旨

透析患者のたんぱく質エネルギー栄養障害は，現在
では protein-energy wasting（PEW）という名に集約
されている．PEWは，透析患者の 30〜40％にみられ，
予後に影響を及ぼす．PEWの診断基準は，血液生化
学検査，低体重か体重減少または脂肪の減少，筋肉量
の減少，食事量の減少，の四つの項目からなる．この
診断基準の特徴は，体組成やその変化が重視されてい
ることである．PEWの治療には，十分な栄養摂取量
を確保するため，経口的栄養補給，透析中経静脈的栄
養補給が用いられるほか，運動も重要視されている．

はじめに

たんぱく質エネルギー栄養障害は，透析患者に高頻
度にみられ，予後に影響を与えることが知られている．
従来，透析患者のたんぱく質エネルギー栄養障害は，
炎症と深い関わりをもち，さらに炎症は動脈硬化や心
血管障害とも関係することから，malnutrition inflam-

mation and atherosclerosis syndrome（MIA症 候 群）
や malnutrition-inflammation complex syndrome

（MICS）と呼ばれる症候群を形成していると考えら
れてきた．他にも，uremic malnutritionや uremic ca-

chexia（悪液質）などの名称で呼ばれることもあった
が，2006年にこれらは，成因や病態を考慮して，pro-

tein-energy wasting（PEW）の名称に集約されること
になった1）．

本稿では，透析患者に見られる PEWの成因および
評価法と対策について述べる．

1　透析患者における PEW の原因

透析患者における PEWは，腎不全および透析療法
に関わる様々な要因によって生じる（表 1）2）．
透析患者では，さまざまな原因により，エネルギー
やたんぱく質の摂取量が減少する．その原因として，
まず食欲の低下があげられる．尿毒素の蓄積によって
食欲が低下することに加え，レプチン，サイトカイン，
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表 1　透析患者における PEW の原因

1. たんぱく質・エネルギー摂取量の低下
　①食欲不振
　②食事制限
　③消化管機能異常
　④意欲の低下，うつ
2. 代謝異常―異化の亢進・合成の低下―
　①炎症
　②尿毒症
　③代謝性アシドーシス
　④インスリン抵抗性
　⑤グルココルチコイド作用亢進
　⑥テストステロン欠乏
3. 運動不足
4. 合併症　
　①糖尿病
　②心不全
　③末梢血管障害
5. 透析
　①透析液への栄養素喪失
　②透析関連の炎症
6. 残存腎機能の低下
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消化管由来の食欲を抑制する小分子たんぱく質の血中
濃度が上昇することも食欲低下につながる3）．消化管
の機能異常や精神的な落ち込みが食欲低下の一因にな
っていることも多い．さらに，塩分・水分・カリウ
ム・リンなどの摂取が制限されることにより，エネル
ギーやたんぱく質の摂取量が減ってしまいがちになる．
また，透析患者の PEWでは，腎不全や透析療法と
関連して生ずる炎症の関与が重要視されている4）．高
度な炎症はもちろんであるが，CRP 0.5 mg/dl未満の
低レベルの炎症でも栄養状態に悪影響を及ぼす．炎症
は血中のサイトカインを増加させ，エネルギー代謝を
亢進させるとともに食欲を減退させる．また，炎症は，
インスリン抵抗性を惹起し，筋肉における異化の亢進
や，肝でのアルブミン合成の低下を引き起こす．一旦
栄養障害がおこると免疫能が低下し，それがさらに慢
性炎症が持続する原因となる．
さらに，腎不全は，さまざまな代謝・内分泌異常を
引き起こし，それにより PEWが促進される．代謝性
アシドーシスは，直接に，あるいはグルココルチコイ
ドの産生を増加させることにより，筋細胞におけるイ
ンスリン抵抗性を惹起し，それが筋たんぱく異化を促
進したんぱく合成を阻害して筋萎縮を招く5）．また，
尿毒素の蓄積，アンジオテンシン II濃度の上昇などは，
いずれもインスリン抵抗性を促進させて，筋萎縮を促
進させることが示唆されている．テストステロンは，
強力な筋肉同化作用を持つが，血中テストステロン濃
度が低値の男性透析患者では，筋肉量が減少している
ことが報告されている6）．最近，腎不全では筋肉内で
ミオスタチンという筋たんぱく合成阻害物質の合成が
促進されて筋萎縮を促進することが報告されている7）．
このミオスタチンの作用にも，インスリン抵抗性が関
与していることが示唆されているが，透析患者の
PEWにおけるミオスタチンの役割については十分解
明されていない．
透析患者にみられる合併症も PEWと関連する．糖

尿病におけるインスリン代謝異常や糖尿病性神経障害
は筋萎縮と直接関係し，糖尿病を原因とする消化管機
能異常，感染症や不適切な食事療法も PEWと関連す
る．心不全は，グルココルチコイドやアンジオテンシ
ン II，交感神経系を介して悪液質の原因となる8）．腎
不全でみられるビタミン Dの欠乏も PEWの原因とな
っていることが示されている9）．

透析患者は一般に運動量が少なく，それが PEWの
一因となっている．運動不足は，直接的に筋代謝を低
下させるだけでなく，炎症性サイトカインの増加やイ
ンスリン抵抗性を介して PEWを促進させる．透析患
者の意欲の低下は，運動量低下と密接に関係する．
透析そのものも PEWの促進因子である．透析によ

るたんぱく質やアミノ酸の喪失，アミノ酸のインバラ
ンスは，筋たんぱく異化の原因になる．また，透析膜
と血液の接触は炎症反応を生じさせる10）．とくに生体
適合性のよくない透析膜で炎症反応が起こるが，最近
使用されている合成膜でもこの問題は解決していない．
また，ハイパーフォーマンス膜の使用は，透析液から
体内へのエンドトキシンの流入を生じさせ炎症反応を
起こす可能性がある．
残存腎機能の低下も PEWの重要な危険因子である．
残存腎機能の低下は，尿毒素の蓄積，血中サイトカイ
ンの上昇，代謝亢進，食欲低下などを引き起こす．

2　透析患者における栄養評価の手順

PEWは全透析患者の 1/4〜1/3にみられることか
ら，透析患者全員に定期的に詳細な栄養評価を行うの
が理想であるが，実際それは困難である．透析患者の
増加にともなって，医療スタッフあたりの患者数は
年々増加しており，特に栄養評価を担当する栄養士 1

人あたりの患者数はこの 10年で 3割も増加している．
そこで，まず栄養障害リスクを有する患者を効率的に
拾い出し（栄養スクリーニング），拾い出した患者に
対して詳細な栄養評価（栄養アセスメント）を実施す
る方法がよいと考えられる．
栄養スクリーニングの頻度は，維持透析患者では

4〜6カ月に一度くらいが適当であるが，透析導入直
後や栄養障害をきたしうるような合併症を発症したと
きには頻度を増やす必要がある．

3　栄養スクリーニング

栄養スクリーニングは，できるだけ簡便で，特異性
よりも感度を重視した方法で行うのがよい．一般には，
BMI，3カ月ないし 6カ月の体重減少，血清アルブミ
ン値，subjective global assessment（SGA）11）などによ
って，PEWリスクのある患者を選び出す方法が勧め
られている．SGAは，主に検者の主観によって栄養
状態を評価する方法であるが，少し訓練をした栄養士
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ならば場所を問わずに行うことができ，診断の正確性
も比較的高いと評価されている．血液検査が行いにく
い在宅患者などでは特に有用性が高いが，評価があい
まいで検者間の差が出やすい傾向がある．血液透析患
者では，透析毎に体重を測定し，血液検査も定期的に
行われているので，それらのデータを利用して栄養ス
クリーニングを行うのが効率的であると考えられる．
筆者らは，過去 10年間に文献に発表された栄養ス

クリーニング法のなかから信頼できそうな方法を選び
出し検討を行った結果，透析患者の栄養スクリーニン
グには geriatric nutritional risk index（GNRI）が優れ
ていることを報告してきた12）．GNRIは，Bouillanne

らによって高齢者向けに作成された栄養指標で，血清
アルブミン値と体重から算出する簡便な方法である13）．

GNRI＝14.89×血清アルブミン値（g/dl）＋41.7

　　　 ×（ドライウェイト/理想体重）
ただし，この式でドライウェイトが理想体重より多
い場合にはドライウェイト/理想体重を 1とする．理
想体重は，BMI＝22となる体重である．透析患者で
は GNRI＝92未満を栄養障害リスクあり，92以上を
リスクなしと判定する．

GNRIは，血清アルブミン値とドライウェイト，お
よび身長という客観的データのみで算出できるという
特徴がある．したがって，必ずしも栄養士が判定する
必要はなく，コンピューターで自動的に算出するよう

なシステムを作ることも可能である．GNRIは，非常
に簡単に算出できるが，他の栄養指標ともよく相関す
る．Kalantarらが考案したmalnutition inflammation 

score（MIS）は，SGAに血清アルブミン値，総鉄結
合能と BMIを加えた指標である14）が，これと GNRI

の相関は r＝－0.67, p＜0.0001，栄養障害の診断一致
率は 79％であった．このことから，GNRIは透析患
者の栄養スクリーニングとして十分に有用であると考
えられた．

4　栄養アセスメント

栄養スクリーニングによって栄養障害リスクを有す
る患者を選び出したら，その患者に対してより詳細な
栄養アセスメントを行う．透析患者の栄養アセスメン
ト法については，2006年に国際的専門家会議によっ
て定められた方法に従うのが妥当である（表 2）1）．
この基準によれば，透析患者の PEWの診断には，

血液生化学検査，低体重か体重減少または脂肪の減少，
筋肉量の減少，食事量の減少，の四つの項目のうち三
つに当てはまるものがあることが必要とされている．
この診断基準の特徴は，それまでの栄養評価法と比べ，
体脂肪率，筋肉量などの体組成やその変化が重視され
ていることである．まさに wastingの評価を重視して
いるということの現れである．
血液生化学検査のうち，血清アルブミン値は原文で

表 2　慢性腎臓病患者におけるたんぱく質・エネルギー消耗状態（PEW）の診断基準

1. 血液検査
　血清アルブミン値：＜3.8 g/dl（BCG法，原文），＜3.5 g/dl（日本人向け）
　血清プレアルブミン値：＜30 mg/dl（維持透析患者）
　血清総コレステロール値：＜100 mg/dl
2. 肥満度
　BMI：＜23（原文），＜18.5（日本人向け）
　体重減少：3カ月で 5％以上，6カ月で 10％以上
　体脂肪率：＜10％
3. 筋肉量
　筋肉量の減少：3カ月で 5％以上，6カ月で 10％以上
　上腕筋面積：健常者の中央値付近で 10％以上の減少
　クレアチニン産生量
4. 食事摂取量
　たんぱく質摂取量の低下：＜0.8 g/kg/日が少なくとも 2カ月間（透析患者）
　　　　　　　　　　　　　＜0.6 g/kg/日（CKDステージ 2〜5）
　エネルギー摂取量の低下：＜25 kcal/kg/日が少なくとも 2カ月間

　以上の 4項目のうち 3項目に該当するものがあればたんぱく質・エネルギーの消耗
状態と診断する．

文献 1より．
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は 3.8 g/dl未満を基準とすると書かれているが，日本
人では 3.5 g/dl未満とするのが妥当であろう．また，
BMIは原文では 23 kg/m2未満を基準とするとされて
いるが，我が国では一般的なやせの基準である 18.5 

kg/m2未満とするのが適当と思われる．
体組成では，体脂肪量が 10％未満であること，筋
肉量が 3カ月で 5％，または 6カ月で 10％減少する
ことが PEWの診断基準となっている．しかし，これ
らの体組成をどの方法で評価するかについては記載さ
れていない．臨床的にこれらの測定を行うには二重エ
ネルギー X線吸収法（DEXA）を用いるのが正確とさ
れているが，高価な装置が必要となるので一般的では
なく，多周波電気インピーダンス法（BIA法）も筋肉
量を選択的に測定することの妥当性が証明されていな
い．これらの評価法については今後の課題である．

5　栄養障害の原因の探索

上記の栄養アセスメントは，透析患者の栄養状態を
評価するには有用であるが，栄養状態の評価にとどま
っていて，原因にまでには踏み込んでいない．栄養評
価を治療に結びつけるためには，栄養障害がどのよう
な原因で起きているのか，という原因の追及にまで踏
み込むべきであろう．例えば，栄養障害が炎症によっ
て生じているならば CRPや IL-6などの炎症指標の測
定が必要であるし，またその炎症が何によって生じて
いるのかを明らかにしなければ治療には結びつかない．
今後，透析患者の栄養評価においては，表 1のような
さまざまな原因が栄養障害を引き起こしていることを
踏まえ，原因精査を含めた広義の栄養アセスメント法
を確立することが望まれる．

6　透析患者における PEW の治療

透析患者における PEWの治療では，十分に透析を
行うこと，十分な栄養摂取を行うこと，そして運動す
ることが重要である．
①　十分な透析
PEWの予防や治療に十分な透析を行うことは重要

である．十分な透析は，尿毒素を除去し，アシドーシ
スを改善し，食欲を阻害するようなさまざまな物質を
除去するのに有効である．透析不足は，食欲低下をき
たし，栄養状態や予後を悪化させる．しかし，Kt/V

を必要以上に大きくしたり，高効率の透析膜を使って

も，必ずしも栄養状態が改善するわけではない．透析
効率を上げることによって，アミノ酸などの必要な栄
養素が同時に失われることが，その理由であるかもし
れない．透析回数の増加は，食欲を改善し，栄養摂取
量の増加や栄養状態の改善をきたすと言われているが，
FHNトライアルの結果では，週 3回の透析を週 6回
にしても，血清アルブミン値や予後には有意な改善は
認められなかった15）．
②　経口的栄養補給
日本透析医学会から，透析患者の食事摂取基準とし

て，エネルギー 30〜35 kcal/kg標準体重，たんぱく質
0.9〜1.2 g/kg標準体重という指針が出されており16），
PEWを防止するためには，まずこの指針を遵守する
ことが大切である．
この量の食事摂取ができない時には，経口的栄養補

給を考慮する．これまでに，経口的にエネルギー 7〜
10 kcal/kg，たんぱく質 0.3〜0.4 g/kgを補充した時の
効果についての報告が数多くあり，そのメタ解析がな
されている17）．それによると，経口的栄養補給により，
トータルの栄養摂取量が増加し，血清アルブミンが
0.23 g/dL（95％ CI，0.037〜0.418）上昇したと報告さ
れている．特に，透析中に経口的栄養補給を行うと，
透析によって負になるアミノ酸バランスが正に転換し，
その効果は透析終了後も続くと報告されており，透析
中の経口的栄養補給を強く勧める根拠になっている．
ただし，予後や QOLを改善する効果があるかどうか
までは不明であるとされている．
③　透析中経静脈的栄養補給
経口摂取が困難な場合には，透析中に経静脈的に高
エネルギー・高たんぱく輸液を行ってもよい．透析中
経静脈的栄養補給を透析中経口栄養補給と比べた研究
では，両者の効果は変わらなかったが，透析中経静脈
的栄養補給では，透析終了後，アミノ酸バランスが速
やかに負に転じたと報告されている18）．経口的栄養補
給に比べてコストがかかるので，その適応は，経口摂
取が困難な場合に限られるべきであろう．
④　運動
PEWによって筋肉が萎縮した後，それを元に戻す
のは容易でない．上記の手段で栄養補給のみを行って
も，増加するのは脂肪や異所性脂肪が中心で，筋肉量
が増加するとは考えにくい（図 1）．筋肉量を増加さ
せるには，栄養補給に加えて，運動をさせる必要があ
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る．透析患者に対して筋肉量を増加させるためにレジ
スタンストレーニングを行うと，筋代謝が改善し，筋
力が向上するという報告がある19）．しかし，この報告
では筋肉量の増加はわずかで有意ではなかったとされ
ており，運動の効果については，さらに検討が必要で
ある．
⑤　たんぱく同化ホルモン・成長ホルモン
たんぱく同化ホルモンの投与が，透析患者において，
体重，筋肉量，血中たんぱく濃度を増加させたという
報告がある20）．わが国でも，エリスロポエチン製剤が
上市される以前には，難治性の腎性貧血の治療にたん
ぱく同化ホルモンが用いられたことがあり，PEW治
療の一手段になる可能性もある．しかし，たんぱく同
化ホルモンには肝障害などさまざまな副作用があり，
投与には慎重にならざるをえない．テストステロンが
欠乏した男性患者に対してテストステロンを補充する
のもひとつの選択であるかもしれない．がん，HIV感
染症，慢性閉塞性肺疾患の患者ではすでに試みられて
おり，除脂肪量，筋肉量，筋力が改善することが報告
されている21）．
成長ホルモンの投与は，透析患者ですでに試みられ
ており，筋肉量が増加することが示されている22）．し
かし，継続的な投与が必要で，非常にコストがかかる
のが難点である．
⑥　食欲増進薬
消化管ホルモンの一種であるグレリンは食欲中枢に
作用して食欲を増加させる．PEWを合併した透析患
者にグレリンを投与したところ，食事摂取量が増えた
ことが報告されている23）．グレリンには抗炎症作用も
あり，PEW治療の有力な候補である．
⑦　抗炎症薬
透析患者では，炎症が PEWの発症・進展に重要な
役割を果たしていることは疑いのないところであるの

で，炎症を抑制する作用を有する薬物は，PEWの治
療に役立つ可能性がある．抗炎症作用を有し，副作用
の少ない薬物を透析患者の PEW治療に用いる試みは，
小規模に行われており，今後の成果が期待される24）．

まとめ

透析患者の PEWは，炎症などが絡んだ複雑なもの
が多く，その治療は容易ではない．原因精査を含めた
多面的な栄養評価を行い，治療に結びつけることが重
要である．治療においては，まず血清たんぱくや体組
成など栄養指標の改善をめざすが，それにとどまらず，
死亡率や QOLの改善などの改善を指標にして，その
有効性を評価することが重要である．

本原稿の内容は，第 59回日本透析医学会学術集会  

大阪（2014）で発表した．
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