
　腎機能には，加齢や生活習慣が影響する。日本透析医学
会による「わが国の慢性透析療法の現況」（2017年末）によ
ると，65歳以上の透析患者は全体の 60.9%であり，経年的
に増加傾向にある1）。高齢透析患者は，日本人の高齢化と
ともに，増加すると予想される。高齢透析患者には，合併
症，低栄養，日常生活動作（activities of daily living：ADL）の
低下，介護などの問題を認めることが多い。透析患者に
とって，低栄養，食欲低下，そして低 ADLは死亡の危険
因子である2～4）。末期腎不全，低栄養，ADL，生命予後は
密接な関係にある。

　透析患者の低栄養の特徴は，栄養摂取量の少ない飢餓状
態のような単なる低栄養と異なり，炎症が関与しているこ
とである。透析患者の低栄養では，interleukin（IL）-6, 8, 1B, 

18, tumor necrosis factor（TNF）-αなどの炎症性サイトカイ
ンの影響により異化亢進が生じており，慢性炎症や動脈硬
化性疾患が合併しやすく，malnutrition inflammation athero-

sclerosis症候群と呼ばれている。このような状況では，心
血管疾患（cardiovascular disease：CVD）や死亡が発生しやす
い。
　また，一般人では過栄養が CVD発生に関係するが，透
析患者では body mass index（BMI）や総コレステロール値が
低いほど CVDの発生や死亡リスクが上昇しやすく，リ
バースエピデミオロジーと呼ばれている5,6）。透析患者のコ
ホート研究では，低栄養と炎症の合併で層別化解析したと

ころ，低栄養と炎症を伴った群ではリバースエピデミオロ
ジーを認めたが，伴わない群では認められなかった。また，
日本の透析患者のコホート研究によると，総コレステロー
ル値 220 mg/dL以上の症例の死因の 1位は心疾患であった
のに対し，140 mg/dL未満の患者の死因の 1位は感染症で
あった 7）。低栄養と炎症が，総コレステロールと死亡リス
クの関係に影響している可能性があるため，低栄養と炎症
の合併の有無に応じて患者を層別化し，検査や治療の方針
を立てる必要がある。
　透析患者の低栄養は，筋肉や脂肪などの蛋白質やエネル
ギー貯蔵が減少している状態である。そのような低栄養
を，the International Society of Renal Nutrition and Metabolism

（ISRNM）は protein-energy wasting（PEW）と定義した。PEW

の診断基準には，①低アルブミン血症などの生化学検査の
異常，②体格の評価，③筋肉量の低下，④食事摂取量の低
下，が含まれている（表 1）8）。各項目には条件が含まれてお
り，その少なくとも 1つ以上を満たした項目が，3つ以上
ある場合に PEWと診断される。

　PEWに関係する因子にはさまざまなものが知られてい
る。エネルギーやたんぱく質摂取量の減少，炎症性サイト
カイン，慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD），尿毒症
物質，合併症（CVD，糖尿病，鬱），体液過剰，筋肉量と身
体機能の低下，透析関連因子などがある。透析患者では，
消化管運動が低下しており，消化管運動の低下により，食
欲低下，鼓腸，早期満腹感，嘔気，胃食道逆流などの消化
器症状を生じる9,10）。透析患者の消化管運動を改善させる
ことにより栄養状態が改善する可能性がある。
　炎症性サイトカインの IL-6と TNF-αは食欲低下に関係
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しており，慢性炎症は，アルブミン産生の低下，PEWや低
アルブミン血症を生じさせる。透析患者であれば，ダイアラ
イザーの変更，長時間透析，そして on-line hemodiafiltration

により炎症性サイトカインが減少する可能性がある11～ 13）。
　透析関連因子としては，透析に伴った全身倦怠感，透析
液へのアミノ酸喪失，透析不足による尿毒症などがある。
透析量の栄養状態に対する効果が報告されている14～16）。血
液透析患者および腹膜透析患者では，アミノ酸の喪失は 4

～ 8 g/日であり，ダイアライザーの再使用によって１回の
透析で 20 gのたんぱく質を失う17,18）。つまり，透析方法に
よってアミノ酸の喪失量が異なる可能性がある。日本透析
医学会で行われている統計調査データ（Dialysis Therapy 

Renal Data Registry：JRDR）を用いた研究では，透析膜の種
類が透析患者の予後に影響することが報告されている19）。

　PEWの予防と治療の基本的な方針は，定期的に低栄養の
スクリーニングを行い，次に低栄養のある患者には詳しい
診察を行う。もし PEWがあれば，栄養的介入を行う。ま
た，感染症，悪性腫瘍，CVDなどの合併症が認められれ
ば，その治療を行う。栄養状態が改善した場合には，また
定期的にモニタリングするが，栄養状態が改善しなかった
場合には，精査加療を再検討する。
　低栄養者の早期発見や，栄養のコントロールには，栄養
状態の評価が欠かせない。栄養の評価指標にはさまざまな
ものがある。特に血清アルブミン値は頻用されており，

PEWの診断基準に含まれている（表 1）8）。低アルブミン血
症は透析患者の死亡の危険因子であるが，血清アルブミン
値は炎症，肝障害，悪性疾患の合併，尿蛋白，透析などさ
まざまな因子の影響を受けるため，必ずしも栄養状態だけ
を反映しているとはいえない20）。低アルブミン血症を認め
た際には，低栄養と炎症を生じる合併症の両面から病態を
評価する必要がある 21）。
　血液透析前の患者の状態は水分が貯留しており，採血の
検査値は希釈されている。そこで，JRDRデータを用いて，
血液透析患者の生命予後と透析前後の検査値の関係につい
て調査された22）。1年後および 5年後の死亡予測ともに，
BMIは透析後，血清アルブミン値は透析前，血清クレアチ
ニン値は透析前が，透析前の値に比べ正確に予測した。次
に，糖尿病，高齢によるサブグループ解析を行ったところ，
同様の結果が得られた。BMIについては透析後の値，血清
アルブミン値と血清クレアチニン値では透析前の値が，評
価に適していると考えられた。
　栄養状態を保つには，たんぱく質とエネルギーが共に十
分摂取されている必要がある。食事摂取量の評価は，食事
記録，問診，normalized protein catabolic rate（nPCR）などで
行う。nPCRはたんぱく質摂取量の近似値として用いられ
るが，透析患者では実際のたんぱく質摂取量よりやや低値
をとることも知られており，必ずしも正確にたんぱく質摂
取量を反映するとは限らないことがある。
　単独の指標よりも複合指標のほうが予後予測が良い。複
合的栄養指標として，subjective global assessment（SGA），
malnutrition inflammation score（MIS），geriatric nutritional risk 
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表 1　PEWの診断基準
項目 条件

①生化学検査 ・血清アルブミン値 < 3.8 g/dL 
・血清プレアルブミン値 < 30 mg/dL
・血清コレステロール値 <100 mg/dL

②体格 ・BMIが 23 kg/m2未満
・意図しない体重の減少（3カ月間で 5%ないし 6カ月間で 10%以上）
・体脂肪率が 10%未満

③筋肉量 ・筋肉量の減少（3カ月間で 5%ないし 6カ月間で 10%以上）
・上腕筋周囲面積の減少（基準値の 50パーセンタイル以内で 10%以上の減少）
・クレアチニン産生速度の低下

④食事摂取量 ・意図しないたんぱく質摂取量の低下（0.80 g/kg/day未満が少なくとも 2カ月間続く） 
・意図しないエネルギー摂取量の低下（25 kcal/kg/day未満が少なくとも 2カ月間続く）

診断基準には 4つの項目があり，各項目にはそれぞれ条件がある。条件を 1つ以上満たす項目が 3つ以上存在
した場合，PEWと診断される。
BMI: body mass index，PEW: protein–energy wasting



index（GNRI）などが用いられている23,24）。GNRIは血清アル
ブミン値と体重の項から構成されている。透析患者の世界
的コホート研究である the Dialysis Outcomes and Practice 

Patterns Study（DOPPS）では，血液透析患者のデータを用い
て，新規栄養評価指標である survival index（SI）が開発され
た 25）。SIは，年齢，BMI，血清クレアチニン値，血清アル
ブミン値，血清総コレステロール値，血清リン値，CVDの
既往，シャントの有無から構成されている。

　低栄養患者を発見し，治療を行うためには，栄養の指標
の精度を高める必要がある。各指標が作成された元となる
研究の対象は，透析患者ではない場合や外国の患者である
ことが多く，必ずしも透析患者を代表しているとは限らな
い。そのため，指標をそのまま使用するのではなく，指標
の内容について検討する必要がある。 

　PEWの診断基準を参照すると，「血清アルブミン値 3.8 g/

dL未満」という基準がある（表 1）。「わが国の慢性透析療法
の現況」（2015年末）によると，施設血液透析患者の平均血
清アルブミン値は，男性 3.59± 0.44 g/dL，女性 3.53± 0.44 

g/dLであり，半数以上の患者がこの項目を満たすことにな

る26）。一方，「総コレステロール値 100 mg/dL未満」の基準
に関しては，「わが国の慢性透析療法の現況」（2011年末）に
よると 100 mg/dL未満は 7,680人（3.5%）しかいないと推測
される27）。つまり，使用する基準により，患者が PEWと
診断されるかされないか左右されてしまうため，基準を満
たす患者分布に大きな差がつき，PEWの病態を適切に評価
できるとはいえない。日本人の透析患者にこの診断基準を
そのまま適合することは難しいため，日本人のデータに基
づいた診断基準を新たに設定する必要がある。
　そこで，日本透析医学会 学術委員会 栄養問題検討ワー
キンググループでは，JRDRデータを用いて，1年後の生命
予後に関する栄養学的リスクを評価するツール（nutritional 

risk index for Japanese hemodialysis patients：NRI-JH）を開発
した28）。この指標は，血清アルブミン，血清総コレステ
ロール，血清クレアチニン，BMIであり，スコアにより低
中高の三段階のリスク群に分類する（表2）。JRDRデータの
10.5%が中リスク群，8.2 %は高リスク群に分類され，低リ
スク群と比べ，調整したハザード比は，それぞれ 1.96 （95% 

CI 1.77～2.16），3.91 （3.57～4.29）であった。本指標で中リ
スク群，高リスク群として評価された場合，合併症の有無
や栄養状態について評価し治療する。
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表 2　NRI-JHの計算方法
項目 スコア

BMI ・20.0 kg/m2未満　3点
・20.0 kg/m2以上　0点

血清アルブミン値 ・BCG法で測定した場合（BCG法の値のまま判定する）
　　65歳未満：3.7 g/dL未満　4点，3.7 g/dL以上　0点
　　65歳以上：3.5 g/dL未満　4点，3.5 g/dL以上　0点
・BCP 改良法で測定した場合　（BCP改良法の値のまま判定する）
　　65歳未満：3.4 g/dL未満　4点，3.4 g/dL以上　0点
　　65歳以上：3.2 g/dL未満　4点，3.2 g/dL以上　0点

血清クレアチニン値 女性
・65歳未満：9.7 mg/dL未満　4点， 9.7 mg/dL以上　0点
・65歳以上：8.0 mg/dL未満　4点， 8.0 mg/dL以上　0点
男性
・65歳未満：11.6 mg/dL未満  4点， 11.6 mg/dL以上  0点
・65歳以上：9.7 mg/dL未満　4点， 9.7 mg/dL以上　0点

血清総コレステロール値 ・130 mg/dL未満　　　　　1点
・130以上 220 mg/dL未満　0点
・220 mg/dL以上　　　　　2点

①各項目についてスコアを計算する
　 BMIは透析後の体重を，各測定値は透析前値を使用する。
　 血清アルブミン値は BCG法と改良 BCP法による測定が混在している。そのため，測定値の
まま判定できるよう併記している。
②スコアの合計点を基にカテゴリー化する
　0～7点：Low risk，8～10点：Medium risk，11点以上：High risk
BMI: body mass index，NRI-JH: nutritional risk index for Japanese hemodialysis patients



　日本腎臓学会による「慢性腎臓病に対する食事療法基準 

2014 年版」や日本透析医学会による「慢性透析患者の食事
療法基準」によると，エネルギー摂取量に関しては，透析患
者では 30～35 kcal/kg/日を基準とし，十分なエネルギーを
確保できるように，各患者の状況に応じて処方する29,30）。
また，透析患者でのたんぱく質摂取量の基準は 0.9～1.2 g/

kg/日となっている。わが国における非糖尿病血液透析患
者を対象とした日本の横断的研究では，前述の基準に基づ
いたエネルギーとたんぱく質の摂取において，筋肉量は減
少しにくい傾向が認められた31,32）。
　また，「わが国の慢性透析療法の現況」（2015年末）による
と，nPCRは年齢とともに低下する傾向にあり，男性の 60

歳未満と 75歳以上では，それぞれ 0.89± 0.17 g/kg/日，0.82

±0.17 g/kg/日であった26）。一方女性では，それぞれ 0.93±
0.18 g/kg/日，0.84± 0.18 g/kg/日であった。つまり，男女と
も，年齢とともに nPCRは低下する傾向にあり，60歳未満
であっても，基準値以下のたんぱく質摂取量の少ない透析
患者が非常に多いことを示唆している。
　また，PEW，サルコペニア，フレイルの診断基準を比
較すると，栄養と筋力がキーワードであることがわかる。
これらの予防には，栄養状態とともに，筋肉量と筋力を維
持ないし改善することがポイントになる。血液透析患者
に関するシステマティックレビューでは，運動により身
体機能が改善することが報告されている33,34）。運動と栄養
補給を組み合わせることで，血液透析患者の身体機能が
改善した 35,36）。つまり，運動療法と栄養補給の併用により
運動機能の改善効果が見込まれる。
　以上を踏まえると，透析患者は普段からたんぱく質摂取
量が低いことを考慮しなければならない。例えば，体重増
加の多い患者の場合，飲食の重量自体は多いがその内訳は
水分が多い可能性があるため，食事内容を記録し見直す必
要がある。また，筋肉量や運動量は個人差が大きいと考え
られるため，栄養状態，筋力，運動能力を正確に評価し，
画一的な指導ではなく，各患者に応じた対応が求められる。

　米国透析患者のコホート研究によると，透析導入前後
の治療はともに透析患者の生命予後に影響し，その影響
は透析前の治療のほうが透析後の治療よりも強い可能性
がある37）。また，CKD保存期の治療のうち，専門医の診

療や食事指導が透析導入後の生命予後に影響した。別の
米国透析患者のコホート研究では，栄養指導の期間が長
いほうが，アルブミン値が高く，透析開始後の死亡リスク
が減少した38）。これらを考慮すると，CKD患者の診療目的
には，CKDの進行抑制だけでなく，透析導入後をみすえ
て，生命予後，栄養状態および身体機能の改善も含まれる
ことになる。つまり，CKD保存期，透析を含めた一貫した
診療システムが必要である。
　CKD患者の食事療法には，生命予後や社会生活まで考慮
したライフサポートとしての視点が不可欠である。すなわ
ち，ガイドラインを踏まえつつ，各患者の病状，栄養状態，
社会状態に合わせたトータルケアの一環として食事指導を
行うことが肝要である。

　透析患者は，合併症や透析条件などさまざまな因子が影
響し，PEWが生じやすい傾向にある。PEWの予防と治療
には，栄養状態の定期的なスクリーニングが必要である。
日本透析医学会栄養問題検討ワーキンググループでは，わ
が国の透析患者のデータを基に，新たな栄養評価指標
（NRI-JH）を開発した。また，CKD保存期の状態は透析後の
予後に影響するため，保存期から透析導入後まで一貫した
トータルケアとしての診療システムが必要である。
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