
透析患者の栄養障害 169

1　はじめに

透析患者の身体的な特徴は，健常人に比してやせて
おり，筋肉量が少ない点である．特に，高齢者では高
率にやせが存在する．日本透析医学会統計調査委員会
がまとめた「わが国の慢性透析療法の現況」（2010 年
12 月 31 日現在）1）によると，体格係数（body mass in-

dex;  BMI）が 18 kg/m2 未満である透析患者は年齢と
ともに増加し，75〜89 歳では血液透析患者の 23.6％，
腹膜透析患者の 7.1％ を占める1）．また，20 年以上の
透析歴がある血液透析患者では，26.7％ が BMI＜18 

kg/m2 である1）．一方で，透析患者はやせているにも
かかわらず，内臓脂肪が多い特徴がある．最近では，
内臓脂肪の蓄積は透析患者の動脈硬化性病変に関連す
ることが明らかになっている．

本講演では，透析患者の栄養障害について，The In-

ternational Society of Renal Nutrition and Metabolism

（ISRNM）2）から出された栄養障害の定義および診断基
準を示すとともに，透析患者における栄養スクリーニ
ング法および栄養介入について紹介する．さらに，透
析患者における内臓脂肪蓄積の意義についても概説す
る．

2　透析患者における低栄養

2-1　栄養障害に関する用語の統一

従来，透析患者の栄養障害の病態は大きく二つに分
類されてきた．すなわち，タイプ 1 と呼ばれる栄養障
害では，尿毒症による経口エネルギー・たんぱく質摂

取量の低下が主であり，血清アルブミンの低下は軽度
にとどまる．一方，タイプ 2 と呼ばれる栄養障害では，
炎症や酸化ストレスなどによって惹起され，安静時エ
ネルギー消費量の亢進や高度な低アルブミン血症を伴
い，心血管病が併存しやすい．この病態は，日常透析
診療で用いられる “MIA（malnutrition, inflammation 

and atherosclerosis）症候群” に相当する．すなわち，
MIA 症候群とは “炎症性サイトカインによって惹起さ
れた炎症が，栄養障害や心血管病が相乗的に影響し，
合併症や予後を悪化させる病態” と定義できる．

しかし，実際の透析患者では，炎症以外にも様々な
要因が栄養障害に関与しており，タイプ 1 とタイプ 2

が混在している．しかし，MIA 症候群という用語は，
“透析患者の栄養障害は炎症によって引き起こされる”

という偏った印象を与えうる．そこで，2008 年に
ISRNM より，腎臓病患者の栄養障害に関する用語の
統一化，定義および診断基準が発表された2）．

すなわち，体蛋白やエネルギー源（脂肪や筋肉量）
が減少した病態は，“protein-energy wasting（PEW）”

と表記する．一方，単なる食事摂取不足で必要な栄養
所要量を満たさない場合は，“栄養不良（malnutrition）”

あるいは “低栄養（undernutrition）” を用いる．

2-2　PEW の診断基準

PEW の診断基準には，身体計測，生化学的栄養指標，
食事摂取調査が含まれる．項目としては，生化学検査，
体格検査，筋肉量，食事摂取量の四つのカテゴリーに
分けられ，それぞれの基準値が示されている2）．これ
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ら四つのカテゴリーのうち，1 項目でも該当するカテ
ゴリーが少なくとも三つ以上ある場合は，PEW と診
断される．理想的には，2〜4 週間の間隔を空け，少
なくとも 3 回は評価すべきとコメントされている．

2-3　新たな栄養スクリーニング法の登場

日常の透析診療では，上記の PEW の診断基準を用
いることは困難である．そこで，栄養スクリーニング
法として，geriatric nutritional risk index（GNRI）が注
目されている．GNRI は，体重と血清アルブミンから
計算できる簡便な式である．元々は，術後合併症の発
症を予測する nutritional risk index（NRI）を高齢者用
に工夫した式である3）．熊谷ら4）は，血液透析患者で
は GNRI＜91.2 の 場 合 に malnutrition inflammation ス
コアによる栄養障害のカットオフ値と良く相関し，予
後規定因子であることを報告した．最近では，血液透
析患者では GNRI＜90 が生命予後と関連することが報
告されている5）．

2-4　PEW に対する栄養介入

透析患者では，ほとんどの PEW 症例でエネルギ
ー・蛋白質の摂取不足を伴う．したがって，いかに経
口/非経口的に必要十分な栄養補給を行うかが重要と
なる．アイソトープを用いた検討では，透析中の経口
摂取（たんぱく質 0.62 g/kg，エネルギー 15 kcal/kg

を 6 分割し，30 分ごとに摂取）を行うことにより，
前腕骨格筋の蛋白分解が抑制され，蛋白合成が増える
ことが示されている6）．同様に，血液透析開始 30 分後
より 15％ アミノ酸製剤 300 ml＋50％ ブドウ糖液 150 

ml＋20％ 脂肪製剤 150 ml を 150 ml/hr の速度で，透
析終了時まで 3.5 時間かけて透析回路内に投与すると，
透析中のアミノ酸バランスが正に保たれることが報告
されている7）．多施設共同前向き研究では，透析中非経
口栄養補給（intradialytic parenteral nutrition;  IDPN）
を 2 年間行うことにより，生命予後は改善しなかった
が，血清トランスサイレチンやアルブミン値が有意に
上昇し，特に炎症反応のある患者群で上昇することが
観察されている8）．

現在，EBPG（European Best Practice Guideline）よ
り，IDPN の適応基準がオピニオンとして示されてい
る9）．すなわち，“低栄養の血液透析患者において，自
発的な食事摂取量が 20 kcal/kg  IBW および 0.8 g pro-

tein/kg  IBW 以上ある場合に IDPN は薦められるが，
それ以下の場合には 24 時間かけた total parenteral nu-

trition（TPN）が必要” とコメントしている．

3　内臓脂肪蓄積について

近年，一般人と同様，透析患者の体重は増加傾向に
ある．「わが国の慢性透析療法の現況」1）によると，BMI

が 24 kg/m2 以上の透析患者の比率は，1999 年度が全
体の 11.5％ だったものが，2010 年度は 19.7％ まで上
昇している．

3-1　透析患者における内臓脂肪蓄積の頻度

血液透析患者では，BMI に比して内臓脂肪面積が
大きく，加齢に伴い内臓脂肪および筋肉内の脂肪面積
が増加する10, 11）．すなわち，“やせているのに肥満” と
いう病態にある．最近の検討12）でも，腹部 CT 像で内
臓脂肪面積が 100 cm2 以上ある血液透析患者の割合は，
全体の 32.3％ である．

3-2　内臓脂肪蓄積の臨床的な意義

血液透析患者において，内臓脂肪または皮下脂肪の
蓄積が頚動脈の内膜中膜複合体厚と関連する．我々の
検討12）でも，内臓脂肪面積が 100 cm2 以上の患者群は
100 cm2 未満の患者群に比し，頚動脈病変が高度であ
ることを観察している．血液透析患者を対象とし，ウ
エスト径と生命予後の関連を調査したコホート研究

（CRDIT Working Group）13）では，ウエスト周囲長が 10 

cm 大きくなると全体死のリスクが 26％，心血管死の
リスクが 38％ 高くなると報告している．

4　おわりに

本講演では，透析患者の栄養障害および内臓脂肪蓄
積に関する最近の知見を中心に紹介した．以下に講演
の要点を示す

①　透析患者の栄養障害は “malnutrition” ではなく，
“PEW” で表記する．その理由として，透析患者
の栄養障害は食事摂取不足のみならず，炎症，代
謝性アシドーシス，異化亢進，酸化ストレスなど
の因子が複合的に関与するためである．

②　GNRI は血清アルブミンと理想体重から算出す
る簡便な指標であり，血液透析患者の栄養スクリ
ーニング法として有用である．栄養障害のリスク
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がある場合（GNRI＜90 or 92）はその原因を精査
し，必要に応じて経腸栄養剤や IDPN による栄養
補給を考慮する．著しい PEW になってからの回
復は困難なため，早期に PEW を発見し，栄養介
入することが重要である．

③　透析患者は体格に比して内臓脂肪が多い．健常
人と同様，透析患者の内臓脂肪蓄積は動脈硬化性
病変と関連しうる．近年，ウエスト周囲径の増加
が生命予後に関連することも報告されている．透
析患者の内臓肥満に対する栄養指導は時間をかけ
て行い，運動療法と一緒に行うことが有用と思わ
れる．
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