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要　旨

透析患者の高齢化が進み，加齢に伴う食事量の減少
のほかに，尿毒症や併存症（comorbidity）などによ
る栄養障害とフレイルが大きな問題となってきた．そ
の予防および解決のためには，患者の状態に合わせた
多職種との連携による適切な食事療法や運動療法を考
慮し実行する必要がある．

はじめに

ここでは 65 歳以上を高齢者として話をすすめる．
日本の平成 25 年 10 月での 65 歳以上を高齢者とする
と 3,300 万人おり，全人口の 26％ を占めている．一方，
全透析患者のうち高齢者は 65.1％ を占め，その割合
は一般人口の約 2.5 倍となっている．慢性腎臓病

（CKD）の発症は加齢とともに増加するとされ1），65

歳以上の患者は増加してきており，患者の高齢化は進
んでいる．

日常生活で自立した生活が送れる健康寿命の平均年
齢は男性 70 歳前後，女性は 73 歳前後とされる．現在，
健康寿命を超えた 75 歳以上の透析導入患者が全体に
占める割合は女性で 45.8％，男性で 36.6％ である1）．
このことは，近年の透析導入患者では，腎不全で透析
に通院の他に，自らのことが十分にできず，日常生活
活動（activity of daily life;  ADL）の低下した患者が増
加していることを示唆している．

1　高齢透析患者とは

高齢透析患者は腎疾患以外に別の病気（comorbidi-

ty）を持っていることが多く，聴力，視力，運動力，
認知能力などの低下などが認められることが特徴とさ
れる．それを筆者に再認識させたのは 2009 年の Ta-

mura らによって発表された論文であった．彼女らは
米国のナーシングホーム（老人ホームと訳せるが，日
本とは状況が異なる可能性があり，誤解を避けるため
にこのように記載した）に住む透析を導入した平均年
齢 73.2 歳，3,702 人の透析前後の ADL の変化につい
て検討した．そして，透析導入 3 カ月前から ADL は
悪化し，導入 3 カ月後にはさらに急速に悪化し，導入
前の ADL を維持していたのは 39％ で，1 年後には 13

％ となり，58％ が死亡していたと報告した2）．
末期腎不全となり透析導入を躊躇している患者に

「透析を導入し，尿毒症を改善すると体調は良くなり，
以前とほぼ同じような状態となるから」と説明してい
た筆者に「高齢者には透析療法を導入しても ADL が
良くならない患者がいる」ことに気付かされた．この
理由として Tamura ら2）は

①　ナーシングホームの住居者には透析療法では改
善が望めない脳卒中後，末梢動脈疾患，認知症な
どを持っている人が多い

②　尿毒症よりも入院中に，入院の原因となった疾
患による身体機能の低下

③　透析療法の持つ問題．すなわち透析時間による
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身体活動時間や食事時間の制限，透析療法による
めまい，疲労や下肢のつり，うつ状態の惹起など

をあげている．この時点では①は納得できるものの，
②③については高齢者以外でも起こりうることであり，
十分な説明になっていないと釈然としなかった．

2　透析患者における栄養障害とフレイル

2-1　栄養と透析療法（2000 年以前）

1980 年代に，高蛋白食が窒素・酸負荷，および高
リン血症を生じ，過剰ろ過（hyperfiltration）やアシ
ドーシスを惹起することが動物実験などで知られ，臨
床では蛋白制限食が試みられてきた．

1994 年，米国から，糸球体ろ過量 25～55 ml/min で
ある患者を 1 日蛋白量を 1.3 g/kg と 0.58 g/kg の 2 群
に分け，平均 2.2 年追跡し，両群間の腎機能低下に差
がなかったという MDRD 研究が報告された3）．1990

年代初頭に，低い透析効率と低アルブミン血症が予後
不良にかかわっており，栄養状態の指標としての低ア
ルブミン血症（低 Alb 血症）が透析効率よりも予後不
良の影響が強いと報告され4），栄養について関心が高
まった．当時，低 Alb 血症は蛋白摂取量の低下による
栄養障害と考えられていた．その後，腎機能の低下に
伴って自然と患者の摂取蛋白量が減少し，栄養状態も
悪化することがわかってきた5）．

1997 年，米国腎臓財団からのガイドラインでは，
栄養士による指導や食欲不振の原因治療がなされても，
標準化蛋白窒素出現率（normalized protein nitrogen 

appearance;  nPCA）（これは標準化蛋白異化率（normal-

ized protein catabolic rate;  nPCR）とほぼ同じであり，
摂取蛋白量を推定できる）が 0.8 g/kg/日を下回って
いるようなら透析導入を行うとした6）．しかし，栄養

療法が成功しても低 Alb 血症が改善しない透析患者が
いることや，神経性食思不振症患者の血清 Alb 値が健
常人と変わらないことなどで，単なる摂取不足のほか
に，腎不全がなければ低 Alb 血症を呈さないことなど
もわかってきた7）．しかし，図 1 のように，尿毒症に
より食欲不振が生じて低 Alb 血症となると，なぜそれ
が予後不良や心臓血管死に繋がるかは不明であった．

2-2　透析患者における二つの栄養障害の型

透析患者では，カリウム制限やリン制限などがあり
食事が美味しくない．加えて，尿毒症物質の蓄積や代
謝性アシドーシス，透析中の栄養素の喪失，リン吸着
剤による食欲不振や他の栄養素の吸着のほかに，透析
回路や透析膜との接触や汚染された透析液，およびそ
の逆ろ過（backfiltration）による炎症の惹起などによ
って栄養障害が起こりやすい（表 1）．

Stenvinkel ら7）は，栄養障害を摂取不足型と炎症型
に大きく二つに分け，腎不全患者各自で両者が混ざっ
てその比率が異なっていると考えた．摂取不足型は熱
量と蛋白摂取不足であり，透析効率の改善や栄養療法
の強化で改善するが，炎症型は栄養療法の強化だけで
はなく，原疾患の治療などを行っても改善が難しい

（表 2）．
さらに
①　血清中に増加する蛋白質 C 反応性蛋白（CRP）

の上昇が心臓血管病死や死亡に関連する
②　炎症促進性サイトカイン（pro-inflammatory cy-

tokines）は，心不全，悪性腫瘍や関節リウマチ
などでは安静時エネルギー消費量・蛋白異化作用
を亢進させ，食欲低下とともに消耗状態を生じる
こと（これは低 Alb 血症や CRP の上昇という形
で示される）

③　CRP 上昇がインターロイキン 1，インターロイ
キン 6 や TNFaなどの炎症促進性サイトカイン

図 1　低蛋白血症と心臓血管死

尿毒症 食欲不振 栄養障害

透析不足 低蛋白血症

予後不良 心血管病死

表 1　なぜ栄養障害か

・栄養喪失（4～8 g アミノ酸/HD）
・食事制限：美味しくない
・透析：異化亢進（特に生体非適合性膜）
・代謝性アシドーシス：蛋白分解
・リン吸着剤：他の栄養素も吸着？
・中分子物質の貯留：食欲不振
・水分過剰
・炎症
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産生の反映であること
などから，Stenvinkel らは，栄養障害（malnutrition），
炎症（inflammation），動脈硬化（atherosclerosis）が
炎症促進性サイトカイン介在によって悪循環を生じ，
透析患者の予後不良に密接に関与している MIA 症候
群を提案した7）（図 2）．本邦の透析患者では，平均 CRP

濃度は男性 60 歳以上で 0.64 mg/dL，75 歳以上で 0.82 

mg/dL と上昇し，女性でも同じ傾向を認め，加齢と
ともに炎症反応が強くなっている1）（表 3-1, 3-2）．

加齢が免疫老化を生じ，infamm-aging という概念
が提唱されているように，軽度の炎症反応（micro-in-

flammation）が高齢者には持続的に認められることが
知られてきた8）．軽度の炎症反応のうえに，肺炎や敗
血症などで炎症促進性サイトカインが強く惹起される

表 2　維持透析患者の栄養障害の二つの型

1. 摂取量の不足（非炎症型）
　原因　　透析量の不足（尿毒症性食思不振）
　・薬剤の影響
　・ストレス・うつ傾向
　・食事内容に制限
　・HD による消耗，体調不良，不眠など
　安静時エネルギー消費量　正常
　蛋白異化　低下
2. 炎症型栄養障害
　・併存症
　　慢性炎症　原疾患の再燃（SLE など）
　　易感染性　動脈硬化
　・血管アクセスの穿刺（感染）
　安静時エネルギー消費量　亢進
　蛋白異化　亢進

図 2　MIA 症候群
（文献 7 より）

サイトカイン

栄養障害

動脈硬化

Cytokines

Atherosclerosis 炎症Inflammation

Malnutrition

表 3-1　年齢別 nPCR

60 歳未満 60 歳～ 75 歳～

男性
平　　均 0.89 0.86 0.82
標準偏差 0.17 0.17 0.17

女性
平　　均 0.93 0.9 0.84
標準偏差 0.18 0.18 0.18

文献 1 より．

表 3-2　年齢別 CRP 濃度

60 歳未満 60 歳～ 75 歳～

男性
平　　均 0.48 0.64 0.82
標準偏差 1.59 1.86 2.01

女性
平　　均 0.41 0.53 0.7
標準偏差 1.43 1.66 1.96

文献 1 より．
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と動脈硬化などが一層進行し，心臓血管死が増加する
ことが観察されている9）．また，炎症がアルブミン合
成を抑制し，血管外ヘ移動させ，低 Alb 血症を生じさ
せることがわかってきた7）．これらによって，栄養障
害・低 Alb 血症と予後不良との関連が推察できるよう
になった．

2-3　高齢者の栄養障害

加齢とともに食事摂取量が減少するのはよく知られ
ている．その原因として，栄養に関する知識不足，咀
嚼・嚥下困難，独居や年金暮らしのため金銭的な理由
もあって買い物や調理ができない，水分摂取不足，喪
失体験などによるうつ状態，透析不足，胃滞留時間の
延長，併存症（comorbidity），活動力不足，などがあ
げられる．高齢透析患者では 50％ に栄養障害が認め
られ，若年者にくらべ 1.3～1.5 倍栄養障害が高かっ
た10）．栄養障害は体内のエネルギーや蛋白予備を減ら
し，筋肉量・筋力を低下させる．これは，筋肉量減少
を主体として，筋力，身体機能の低下を主要因として
扱うサルコペニアにつながり，フレイルに重なる（図

3）．

2-4　フレイル

フレイル（frailty）は，加齢による生理的機能的予
備能力や，毎日の，または急なストレス因子の増加に
対応する力が低下し病気にかかりやすくなった状態11）

とされ，Fried らがまとめた概念である12）（表 4）．フ
レイルは，介護を要する身体障害（disable）状態の前
段階と考えられ，早期に発見し対処すると改善すると
される．米国でその頻度は，60 歳以上の一般住民の
7～16.3％ に認められ，女性に多く，年齢が進むと頻
度がさらに増加する11）．筆者が初めてフレイルを知っ
たときに，定義が曖昧であり，これで正常な加齢の変
化と区別できるのかとの疑問を持った．

Fried ら12）が提案したフレイルサイクルを図 4-A に
示す．加齢による筋肉量の減少や，新たに罹病するこ
とによりサルコペニアを生じ，身体機能が低下する．
身体機能の低下は活動量の低下・消費エネルギーの低
下を招き，加齢に伴う食事摂取低下をさらに悪化させ，
それによってさらに低栄養またサルコペニアを重症化
させるとした．透析患者では，週 12 時間以上透析治
療のためにベッド上に拘束されること，代謝性アシド
ーシス，安静時エネルギー消費量の上昇による筋肉量
の減少が関与し，尿毒症に伴う食欲不振，さらに腎性

図 3　フレイルとサルコペニアと悪液質
（Partridge JSL, et al. : Age Ageing 2012;  41 : 142-147 より）
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貧血による活動力の低下はフレイルサイクルの悪化に
拍車をかけ（図 4-B），フレイルの頻度は高い．透析
患者の活動性は同年齢の健常者より低く，高齢になれ
ばさらに差が開き，57％ となる13）．また，Johansen

ら14）は，透析患者には 65 歳未満の患者を含みながら
もフレイルを呈する患者が 67.7％ おり，その死亡率は
フレイルを呈さない患者の 2 倍に近いと報告した．

表 4　フレイルの定義

Frailty（フレイル）は下記の内，3 項目
の徴候があるものとする．

1）原因不明の体重減少
2）疲れた（exhaustion）
3）緩除な歩行速度
4）筋力低下（weakness）
5）身体を動かすことの低下

透析患者　　 67.7％
80 歳以上　　78.8％
50～60 歳　　66.4％

文献 14 より．

図 4　フレイルサイクル
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3　予防および解決

3-1　良質な透析

患者の栄養状態を維持改善するためには，透析学会
のガイドラインや指針に合わせて，透析液の清浄化や
生体適合性の良い透析膜を使用し，透析によるアミノ
酸やアルブミンの喪失を考慮して適正透析を施行する
ことが必要である．

3-2　食事療法

表 5 に日本腎臓学会と日本透析医学会が勧める栄養
基準を示す15）．透析前に比べ，透析導入後のほうがエ
ネルギー量および蛋白質量が若干増加している．その
理由として，透析導入後は蛋白質が多めでも透析によ
ってアシドーシスを補正できること，安静時エネルギ
ー消費量が健常人より透析日も非透析日も亢進してい
ることがあげられる．しかし，食習慣を変えるには困
難が伴う．最近の透析医学会の統計調査1）では，nPCR

から推定した透析患者の蛋白摂取量は 60 歳以上では
男性では平均 0.86 g/kg，女性では 0.9 g/kg，75 歳以
上では男性で平均 0.82 g/kg，女性で 0.84 g/kg と，推
奨基準を下回っている患者が半分以上いる可能性が示
されている1）（表 3）．

以前から，蛋白制限食が蛋白摂取不足によりエネル
ギー不足を起こし栄養障害となる危険性が指摘されて
いる16）．エネルギー量は栄養士の協力を得て，食事内
容をチェックすることが必要になる．血清 Alb 値の低
下，nPCR の減少などを観察した場合や，退院後の患
者（入院した原病による食欲不振や検査などのための
禁食などで，ドライウエイトの減少や栄養状態の悪化

が疑われる）には，注意深い観察とともに積極的な栄
養介入が必要と思われる．

透析日のエネルギー量と蛋白摂取量が非透析日に比
べ減少することに注意を払う必要がある17）．これは透
析日に，透析間体重過多といわれないように，透析前
の食事量を減少させる患者心理と，午前の透析患者で
は，透析後帰宅して休息をとる（透析後の疲労からの
回復には 5～6 時間かかる）と，昼食と夕食が兼用に
なり一食が欠食となっている可能性を示唆する．

透析中の食事摂取は低血圧の出現や誤飲などの問題
で注目されておらず，米国ではほとんど行われていな
かった18）．透析中の食事摂取は静脈栄養（intradialytic 

parenteral nutrition;  IDPN）と比べ予後の面で差がな
いこと19），IDPN は透析中しか同化作用効果がないが，
透析中の食事摂取では透析後数時間も同化作用効果が
続くこと20）などが報告され，米国でも見直され，透析
中の食事摂取を許可する施設が増加している18）．我々
も透析中に食事を提供してみると，90％ 近くの患者が
ほぼ摂取することを観察している（自験例）．ただし，
食事療法のみでは，体重増加した患者 16 人を 1 年経
過観察しバイオインピーダンス法で評価すると，骨格
筋量は微減で有意ではなかったが，体脂肪量は増加し
ていた（自験例）．筋量および筋肉量の減少は心不全，
骨折，感染症，フレイル，インスリン抵抗性を起こし
死亡を増加させるとされる10）．骨格筋量を維持・増量
させるためには栄養療法ばかりではなく運動療法も必
要になる．

3-3　運動療法

座りがちの透析患者の予後はそうでない患者比べ予

表 5　CKD ステージ別の食事療法基準

ステージ　3～5
ステージ　5D

血液透析（週 3 回） 腹膜透析

エネルギー 25～35 kcal/kg（標準）/日 30～35 kcal/kg 30～35 kcal/kg

タンパク質 0.8～1.0 g/kg/日（G3a）
0.6～0.8 g/kg/日（G3b＜）

0.9～1.2 g/kg 0.9～1.2 g/kg

食　塩 3～6 g/日（無尿） 6 g 未満 PD 除水量（L）×7.5＋尿素
（L）×5 g

水　分 できるだけ少なく PD 除水量（L）＋尿量（L）

カリウム 2.0（G3b）g/日
1.5（G4～5）g/日

2,000 mg 以下 制限なし

リ　ン 正常値内に保つように タンパク質（g）×15 mg 以下
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後不良である21）．運動療法は健常人では有効性が示さ
れているが，透析患者では示されていない16）．1 回 30

分間のウォーキングを週 5 回を続けると，炎症促進イ
ンターロイキンが減少したとの報告がある22）．運動療
法を続けると筋力能の改善を認め，入院頻度を減少さ
せた．しかし，運動療法の継続が問題となっている23）．
近年，透析中の運動および運動後早期の栄養剤の投与
が有効と注目されている24）．しかし，まだ強いエビデ
ンスとなりえていない．

運動療法は筋力をつけ転倒を防ぎ，患者の ADL を
維持する可能性が高い．しかし，運動療法を安全に効
果的に行うためには，運動負荷の程度と心機能の評価
を行うための循環器専門医や理学療法士やリハビリテ
ーション医との連携などが必要となる．今後の進展が
期待される．

おわりに

本邦の高齢者透析の現状と，栄養療法と運動療法の
重要性について概説した．
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