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要　旨

高齢透析患者のサルコペニア・フレイルを予防する
栄養管理として，炭水化物摂取によるエネルギー摂取
の確保が第一義的に重要である．たんぱく質摂取量の
少ない透析患者の栄養状態が不良であることの報告は
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．炭水化物や脂質からのエネルギー摂取
が少ない場合は，最終的には筋肉のたんぱく質がエネ
ルギー源として消費され，筋消耗を招くことになる．

はじめに

一般人口の高齢化とともに，血液透析患者も高齢者
が増加している．2016 年末の日本透析医学会の調査
によれば，わが国における 319,107 人の慢性維持透析
患者において，65～74 歳（前期高齢者，young-old）
は 33.1％，75～89 歳（後期高齢者，old-old）は 31.2％，
90 歳以上（超高齢者，super-old）は 1.9％ を占めてい
た1）．

留意すべきことは，高齢者では個人の差が大きい点
である．一般に 30 歳代くらいまでは，身体機能の個
人差は少なく一様であると言えるが，40 歳代くらい
から個人差が出始め，さらに年齢が高くなるにつれて
個人差が広がり，「実年齢よりもずっとお若い」人が
存在する一方，「年齢よりも老け込んでいる」人がい
ることはよく経験するところであろう．透析患者にお
いても，80 歳代でもかくしゃくとしており，身体機

能がよく維持されている人もいれば，逆に 60 歳代で
もいわゆるサルコペニア・フレイルが顕著な患者が存
在する．このような差は腎不全に至った原疾患の違い
や腎不全以外の疾病の合併の有無，それまでの生活習
慣などによるところが大きい．

高齢透析患者でのフレイル予防・改善には運動が大
切なことは周知のとおりであるが，本稿では食事療法
の理論について述べる．

1　高齢透析患者における栄養管理の意義

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，栄養状態不良の患者の予後が悪い
ことは近年，多くの報告で明らかにされている2～4）．
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．また免疫能の低下により易感
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サル
コペニア・フレイルを招く原因となる．高齢者のフレ
イルは，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．このためサルコペニア・フレイルでは，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
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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
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　炭水化物摂取によるエネルギー摂取の確保が 

　第一義的に重要

ヒトはその生命維持や身体的活動のためエネルギー
を必要とする．その代謝エネルギー源となっているの
が，炭水化物，脂質，たんぱく質であり，三大栄養素
と呼ばれる．もしこの代謝エネルギー源の摂取がエネ
ルギー消費より恒常的に多いと，過剰量はトリシアル
グリセロールとして脂肪組織に蓄えられ肥満となる．
逆に代謝エネルギー源の摂取がエネルギー消費よりも
常に少ないと脂肪と脂質の貯蔵はほとんどなくなり，
たんぱく質の代謝回転（分解）によって生じたアミノ
酸は，新たなたんぱく質の合成に使われる代わりに，
エネルギーを生じるための代謝に使われる．その結果，
サルコペニア・フレイルをきたして消耗し，最終的に
は死に至るのである．

たんぱく質摂取量の少ない透析患者の栄養状態が不
良であることの報告は多いが，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．たんぱく質摂取
量は，urea kinetics modeling の応用により protein cat-

abolic rate（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，単にたんぱく質摂取量のみを評価す
る結果，各ガイドラインでは，透析患者に健常者より
も「高たんぱく食」が勧められる結果となってしまっ
ている．

一方，エネルギー摂取量が検討してある報告では，
Roco らの HEMO study からの結果のように，対象患
者でのたんぱく質摂取量は 1.03～0.93 g/kg/day と，
決して少なくないにもかかわらず，エネルギー摂取量
が 22.7 kcal/kg/day と少なかったため，3 年の観察期
間のうちに経時的な体重減少をきたして，栄養障害の
進行が認められている（図 1）5）．また一方，Davies ら
の低栄養状態の腹膜透析患者に対する介入研究の結果
では，介入後のたんぱく質摂取量は有意な増加を認め
なかったが，エネルギー摂取量が有意に増加して，栄
養状態の改善が認められているのである（表 1）6）．

ところで，一般肥満者や糖尿病患者への食事療法と
して，エネルギー制限もしくは糖質（炭水化物）制限
食が用いられるが，Yamada らは，低炭水化物制限食
を 6 カ月間実施したところ，マイナス 2.6 kg の体重減
少を認めている．この研究報告では 1 日の炭水化物摂

図 1　たんぱく質摂取量は良好でもエネルギー（炭水化物・脂質）摂取量が少ないと
　　  体重が減少していく
　　　　（文献 5 より抜粋改変）

HEMO study：たんぱく質摂取量　1.03 g/kg/day
　　　　　　  エネルギー摂取量　22.7 kcal/kg/day

Low flux 膜・standard dose 透析患者群：●透析後体重の変化，◆生存率
High flux 膜・high dose 透析患者群：○透析後体重の変化，◇生存率
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取量は 125.7 g と少なく，同時に総エネルギー摂取量
も減少していた．しかし，たんぱく質摂取量は 100.4 g

と多かった7）．このことは，たんぱく質摂取量が多く
ても炭水化物や脂質からのエネルギー摂取量が少なけ
れば体重減少を起こすことが実証されている．また，
我々の透析患者の体組成変化についての検討で，1 年
間での体重減少者では脂肪組織と同時に体たんぱく量

（筋肉が主体）の減少を認めている8）．このことは透
析患者で，もしエネルギー摂取量が少ないと体重減少

（ドライウェイトの低下）をきたし，これはサルコペ
ニア・フレイルに陥入る原因になると考えることがで
きる．

いままで述べてきたとおり，炭水化物や脂質からの
エネルギー摂取が少ない場合は，最終的には筋肉のた
んぱく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．つまり透析患者の栄養状態の維持で問
題とすべきは，たんぱく質摂取量よりも，まずは炭水
化物と脂質からのエネルギー摂取量であると言えよう．
炭水化物とたんぱく質は 1 g 当たり 4 kcal，脂質は 1 

g 当たり 9 kcal のエネルギーとなるため，エネルギー
摂取の確保には脂質を多く摂取すると有利である．し
かし，脂質摂取を多くすると動脈硬化性疾患の発症や
悪化につながる懸念があるため，脂質のエネルギー摂
取比率は 25％ 程度にして9），炭水化物摂取からのエ
ネルギー摂取確保（摂取比率 60％ 以上）の重要性に
着目すべきである．

3　推定エネルギー必要量の評価・算出法

推定エネルギー必要量は，基礎代謝量と身体活動レ
ベルより，下記により算出する．

　　推定エネルギー必要量（kcal/day）
　　　＝基礎代謝量（kcal/day）×身体活動レベル

基礎代謝量は実測するのが理想であるが，測定は容
易ではなく，また個人内でも変動することを勘案する
と，表 2 に示した基礎代謝基準値9）から，下記により
算出して利用することが臨床上では現実的である．

　　基礎代謝量（kcal/day）
　　　＝基礎代謝基準値（kcal/kg/day）
　　　　×基準体重（kg）
こうして算出した推定エネルギー必要量（kcal/kg/

day）を，年齢，性別，身体活動レベル別に表すと表 3，
表 4 のようになる．基準とする体重は，従来より body 

mass index（BMI）＝22.0 となる体重（標準体重）を
用いるのが一般的であったが，最近ではこれに対して
異論もあり，個々の患者ごとに思料されてもよいかと
考える．

さて，エネルギー代謝のうえで，腎不全患者と健常
人を同一視してよいかという疑問が起こる．この点に
ついて，慢性腎不全・維持透析患者の安静時エネルギ
ー代謝量を検討したこれまでの研究報告では，健常者
の安静時エネルギー代謝量と同等であるとするもの，
高値であるとするもの，低値であるとするもの，また
さらに合併病態により異なるとするものなど様々であ
り一定していない10～20）．また，慢性腎不全・維持透
析患者における身体活動にともなうエネルギー消費量
や，食事誘発性体熱産生についての研究報告は見当た
らない．

表 1　たんぱく質摂取量は不変でも，エネルギー（炭水化物・脂質）摂取量が増加する
ことにより栄養アセスメント指標が改善する

介入開始時 6 カ月後 P value

栄養摂取量
　エネルギー（kcal/kg） 33.1±2.9 36.9±3.1 0.001
　たんぱく質（g/kg/day）
　　PNA 0.81±0.04 0.84±0.05 0.23
　　DPI 0.83±0.07 0.92±0.06 0.17
栄養アセスメント
　血清アルブミン（g/dl） 3.14±0.09 3.28±0.10 0.05
　クレアチニン産生率（mmol/day） 6.27±0.35 7.07±0.53 0.005

腹膜透析患者（n＝48）
文献 6 より．

表 2　基礎代謝基準値

年　齢
（歳）

男　性
（kcal/kg/day）

女　性
（kcal/kg/day）

70 以上 21.5 20.7
50～69 21.5 20.7
30～49 22.3 21.7
18～29 24.0 22.1

文献 9 より．
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これらのことから，臨床現場での対処としては，透
析患者の食事エネルギー量は，最初の一歩は健常者で
示されている値に基づいて処方する．そもそも健常者
においてさえエネルギー必要量はかなりの個人差が認
められているのであるから，最も大切なことは，食事
指導後は患者の体重変化を観察しながら適正量となっ
ているかを経時的に評価しつつ調整を加えることであ
る．

4　たんぱく質摂取をどうするか

高齢透析患者のサルコペニア・フレイルは，昨今の
大きな問題である．そしてどの程度のたんぱく質摂取
量がこれを予防・治療できるのかが，栄養療法のうえ
で注目されているところである．しかし，「サルコペ
ニア診療ガイドライン 2017」によれば，必須アミノ
酸を中心とする栄養介入の有効性についてエビデンス
レベルは「非常に低」であり，推奨レベルは「弱」と
されている21）．

例えば Kim らは，一般人の高齢サルコペニア症例
に対し，6 g の粉末アミノ酸補充単独，およびこれに

レジスタンス運動を併用した効果を検討している．そ
の結果，アミノ酸を補充するのみでは下肢筋肉量，筋
力とも増加が認められないが，アミノ酸補充にレジス
タンス運動を併用すると筋肉量や筋力が有意に改善す
ることを報告している22）．この研究では対象者の食事
からのエネルギーやたんぱく質摂取量については記載
されていないが，サルコペニアがアミノ酸補充単独で
は改善できないことを示している．また Castaneda ら
は，ステージ 4 の CKD 患者において，0.64 g/kg/day

の低たんぱく食事療法下においてさえも，エネルギー
摂取量の増加とレジスタンストレーニングを行うこと
により，筋肉量や筋力の維持・増加が認められたこと
を報告している23）．エネルギー摂取量増加のたんぱく
質代謝に対する効果は，エネルギーのたんぱく質節約
作用として古くから知られている24）．エネルギー摂取
不足はたんぱく質利用効率を低下させ，逆にエネルギ
ー摂取が増すと窒素出納は改善される25）．

このように，たんぱく質摂取量の増加により，単独
ではサルコペニア・フレイルを予防・改善することは
不可と考えられる．透析患者において，たんぱく質の

表 3　身体活動レベル

カテゴリ レベル（係数） 身体活動の内容

Ⅰ未満 1.25
70 歳以上は 1.2

生活の大部分が座位ないし臥位（立位・歩行 1 時間以内，軽運
動なし）

Ⅰ 1.5
70 歳以上は 1.45

生活の大部分が座位で，静的な活動が中心の場合（立位・歩行
2 時間，軽運動 1 時間）

Ⅱ 1.75
70 歳以上は 1.70

座位中心の仕事だが，職場内での移動や立位での作業・接客な
ど，あるいは通勤・買物・家事，軽いスポーツなどのいずれか
を含む場合（立位・歩行 3 時間，軽運動 2 時間）

Ⅲ 2.0
70 歳以上は 1.95

移動や立位の多い仕事への従事者．あるいは，スポーツなど活
発な運動のある場合（立位・歩行 4 時間，軽運動 2 時間，強運
動 1 時間）

維持透析患者のほとんどは，カテゴリ I 未満か I であろう．
文献 9 より著者作成．

表 4　年齢，性別，身体活動レベル別にみた推定エネルギー必要量
　　　　　　  （基準体重当たり kcal/day）

身体活動レベル（男性） 身体活動レベル（女性）

Ⅰ未満 Ⅰ Ⅱ Ⅰ未満 Ⅰ Ⅱ

70 以上（歳） 26 31 37 25 30 35
50～69（歳） 27 32 38 26 31 36

注 1）　推定エネルギー必要量＝標準体重×表中に示す基準体重当たりエネルギー．基準体重は，
身長（m）2×22 として算出した標準体重を用いるのが一般的である．

注 2）　肥満解消をめざす場合にはこれより少なく，るい痩・低栄養の改善をめざす場合にはこれ
より多くする必要がある．摂取エネルギーの処方にあたっては，患者の体重変化を観察しなが
ら適正量となっているかを経時的に評価しつつ調整を加える．

注 3）　脂質摂取のエネルギー比率は，25％ 程度とする．
文献 9 より作成．
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過剰摂取は血清尿素窒素上昇や窒素由来 uremic tox-

ins の貯留，リン・カリウム濃度上昇，代謝性アシド
ーシスを促進させる．一方，炭水化物と脂質の摂取で
はこのような有害性はなく，栄養状態の維持向上に役
立つ（図 2）26）．

これらを勘案すると，高齢維持透析患者に必要以上
の高たんぱく食は無用であり，健常人に対する推奨量

（男性：60 g/day，女性 50 g/day）と同等，あるいはそ
れ以下でもよいだろう．一方，摂取するたんぱく質の
質に考慮し，食事のアミノ酸スコアが 100（perfect）
となるように配慮することが重要であろう．そしてく
れぐれも，エネルギー欠乏性栄養失調症（マラスム
ス）にならないように留意して炭水化物摂取を勧める
べきと考える．

おわりに

高齢透析患者に対しては，身体機能を可能なかぎり
残存させて，QOL の高い社会復帰をはかることを主
眼においた医療が特に必要である．腎不全のため維持
透析を行うという状況下においても，successful aging

とも表現される健やかな老いは期待できる．これには，
適度の運動とともに栄養管理の良否が一つの重大なキ
ーポイントとなっており，本稿では特に炭水化物摂取
の重要性について私見を述べた．
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