
　慢性透析患者の患者像として高齢化が顕著であるた
め，栄養管理もこの変化に対応する必要がある．しか
しすべての透析施設に管理栄養士が勤務しているわけ
ではなく，現場の食事指導は専門的知識を持たない他
職種で行わざるを得ない施設が少なくない1）．そのた
め従来は非専門家でも見つけやすい過食の患者に対す
る摂取制限が指導の中心になっていたことは否定でき
ない．近年高齢者における低栄養がサルコペニア・フ
レイルの原因の一つであることが提唱されているが，
これまで低栄養に対する共通かつ標準的な認識は持た
れていなかった．特に透析患者では数値による基準が
定められておらず，医療スタッフが栄養関連項目の測
定を行っても，それを評価し介入するべきかどうかの
判断もできず，介入方法もわからなかったと思われ
る．また自覚症状や検査の異常値がなく徐々に進行す
るために患者・家族ばかりか医療者も発見できないこ
とがあり，これも大きな問題であった．日本透析医学
会栄養問題検討ワーキンググループではこの問題への
対処を検討してきたが，一つの方法として主に管理栄
養士が用いる従来の評価法における低栄養の定義とと
もに，非専門家でも簡便に用いることができる感度の
良いスクリーニング法を提唱することが重要であると
考えたため委員会として報告する．
　栄養評価は，1）栄養スクリーニング，2）栄養アセ
スメント，の 2 つに大別される．栄養スクリーニング
では，なるべく簡便な方法で栄養リスクのある患者を
抽出することが目的となる．一方，栄養アセスメント
は栄養リスクのある患者の栄養状態を栄養ケアプロセ

スの第一段階として専門家が詳細に評価する作業であ
り，栄養診断，介入，モニタリングという作業の基盤
となる2）．上述の通りわが国の慢性透析患者は必ずし
も本来の意味での栄養アセスメントを受けることがで
きないため，臨床現場ではスクリーニングに用いる指
標を評価の基準とせざるを得ない．
　食事摂取量調査には，24 時間思い出し法，記録法

（秤量，目安），食物摂取量頻度調査法，献立別摂取割
合調査法（inpatient），また，簡便に体重変化でエネル
ギー摂取量を，normalized protein catabolic rate

（nPCR）によってたんぱく質摂取量を推定する方法も
ある．しかしながら患者による誤差，管理栄養士個人
による誤差もあるため，絶対的な指標とはなりにく
く3），少なくとも管理栄養士不在で用いることができ
る方法とはいえない．

Ⅰ．身体計測

BMI（body mass index）
　日本人の中・高齢者を対象とした大規模コホート研
究において BMI 21 kg/m2未満の対象者は，全死亡率
のリスクが高くなることが報告されている4）．一方，
わが国の透析患者では BMI 20 kg/m2前後が最も長期
の予後がよく，健常者よりもやや低い値となってい
る5）．本学会の報告でもBMIが20～22 kg/m2より小さ
い群では死亡のリスクが上昇することを示してい
る6）．また，Kanazawa ら7）は，わが国の透析患者にお
いて protein‒energy wasting（PEW）の診断基準とし
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て BMI 23 kg/m2を用いると，PEW の有無により 3 年
間の生存率に有意な差はみられなかったが，健常者に
おいてやせの基準である BMI 18.5 kg/m2をカットオ
フポイントとして PEW と診断すると PEW のある患
者で有意に生存率が低下することを報告している．透
析患者が健常者よりも異化になりやすいことを鑑みる
と，健常者においてもやせとされるBMI 18.5 kg/m2未
満がわが国の慢性透析患者の低栄養の定義として一つ
の基準となると考えられる．

　身体計測には，基本的な身長，体重のほかに体脂肪
量，筋肉量も測定するとよい．体脂肪量，筋肉量は
PEW の診断基準にも含まれているので経過を追うこ
とは大切である．骨格筋量および体脂肪量の減少は，
それぞれが透析患者の予後に関与することが明らかに
なっている8,9）．骨格筋量および脂肪量の測定にはCT，
MRI，DEXA が有用であるが，これらの機器は高価で
あり日常的な測定には適していない．筋肉量や脂肪量
の変化を観察するためにはキャリパーとメジャーを用
いた方法や生体インピーダンス（bioelectrical imped-
ance analysis： BIA）法などの日常的に測定できる簡
便な方法が適している．キャリパーとメジャーを用い
た方法では，上腕三頭筋皮下脂肪厚（triceps skinfold 
thickness： TSF）と上腕周囲長（mid‒upper arm cir-
cumference： AC）の測定結果から上腕筋囲（arm 
muscle circumference： AMC，cm）＝AC（cm）－π×
TSF（mm）/10，上腕筋面積（arm muscle area：
AMA，cm2）＝［AMC（cm）］2÷4πを算出して筋肉量
を推定することができ，AMA は CT による筋肉量の
測定結果とよく相関することが知られている10）．
　AMA は PEW の診断基準にも用いられており，わ
が国の身体計測基準値（JARD2001）を用いることで
50％タイル値よりも 10％以上減少しているか評価す
ることが可能である11）．しかし，正しくTSFを測定し
再現性のある結果を得るためには技術の習熟が必要で
ある．一方，BIA 法（単一周波数，50 kHz）は誰でも
簡便に除脂肪組織重量と脂肪量を測定することができ
る．ただし，透析患者では透析間に貯留した水分によ
り除脂肪体重量が過大評価される傾向があるため，透
析後に条件を統一して測定する必要がある．また，
BIAは単一周波によるものやマルチ周波数でより詳細
に体組成を測定できるものがあるが，各メーカーによ
り測定値が異なることがあるため，今のところは同じ
機種かつ条件を統一した状態で個人内の変化を観察す
るために用いるのが望ましいといえる．以上のことを
踏まえて考えると AMA は JARD2001 の平均値より

10％以上低値とすることが目安と考えられる．

Ⅱ．身体機能評価

　透析患者の栄養状態において，栄養素の摂取と身体
の構成が乏しいことは多くの先行研究で示される通り
であるが，同様に身体機能と生活活動も対照群と比較
し低下している．先行研究では，透析患者は筋力12），
体力13,14），身体活動量15）が低く，またそれら指標はす
べて透析患者の予後と関連している16～18）．さらに透
析患者は，外来通院が自立していても，歩行や階段昇
降等の生活動作に困難さを感じていることが多い19）．
透析患者の栄養状態を身体機能まで含めて捉えると，
生活動作に障害をきたす可能性がある身体機能の低下
は，低栄養状態の一つとして捉えるべきであり，患者
自身の生活を維持・改善するためには，身体機能に対
する評価・介入が必須であると考えられる．
1．筋　力
　透析患者の筋力は，主に握力と膝伸展筋力から評価
される．握力は握力計を用いて，示指の第二関節が直
角になるよう握り幅を調整する．測定姿位は両足を自
然に開いて安定した直立姿勢とし，測定の際は腕を自
然に伸ばし，握力計を握る手は体側から離し，握る際
には手を振らないように注意する．握力はサルコペニ
アの診断基準（AWGS 2014）にも用いられる指標であ
り20），男性 26 kg 未満，女性 18 kg で低下ありと判断
する．また透析患者の握力は，年齢，透析期間，栄養
状態（geriatric nutritional risk index： GNRI）と関連
することから21），骨格筋の発揮張力のみならず，栄養
状態も含めた全身状態を反映する指標であると解釈で
き，測定の意義が高いと考えられる．
　膝伸展筋力は，ハンドヘルドダイナモメータのセン
サーを下腿前面かつ足関節直上に固定し，股関節・膝
関節が90度屈曲位となる座位姿勢にて，下腿後部の椅
子支柱と下腿遠位部をベルトで連結する．そして膝伸
展の最大等尺性収縮力を測定する．膝伸展筋力が体重
比40％未満の群は7年生存率が有意に低下する16）こと
から，40％未満を基準にするとよい．特に膝伸展筋力
は，透析患者に対する運動療法のメタ解析において有
意な改善効果が得られる指標であるため22），運動の効
果判定を実施するうえでも有用であると考えられる．
2．体　力
　体力の測定項目の基準は，心肺運動負荷試験にて測
定する最高酸素摂取量（VO2 peak）であり，VO2 peak
が 17.5 mL/min/kg を下回る透析患者は有意に死亡率
が高いことが示されている18）．心肺運動負荷試験の他
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に体力を測定する方法として，6 分間歩行テストがあ
る．直線の廊下（30 m 以上）を 6 分間の間で可能な限
り長く歩行し，その距離を測定する試験であり，350 
m 未満の CKD 患者は 5 年死亡率が高いことが示され
ている23）．また 6 分間歩行距離は冠動脈血管の有無と
総鉄結合能（total iron‒binding capability： TIBC）と
関連することが示されており24），さらにメタ解析にお
いて運動による有意な改善効果が示されているた
め25），貧血や循環器疾患の影響を加味した体力の把握
や，運動の効果判定を行ううえで有用であると考えら
れる．
3．総合的な身体機能
　身体パフォーマンスという用語でも表され，歩行能
力や椅子立ち上がり能力など，筋力・体力・バランス
機能等を包括した全身の運動機能を測定するテストで
ある．透析患者においては，10 m歩行速度，timed and 
up and go test（TUG），short physical performance 
battery（SPPB）が多く用いられている．
　10 m 歩行速度は，10 m の測定路とその前後 3 m の
予備路の計 16 m を歩行し，測定路の歩行に要する時
間を計測する．TUG は椅子に座った姿勢から，3 m 先
の目印まで可能な限り速く歩いて折り返し，再び椅子
に着座するまでの時間を測定する．10 m 歩行速度と
TUG のいずれも chronic kidney disease（CKD）患者
において 5 年死亡率との関連が報告されており，10 m
歩行速度は 0.8 m/sec 未満，TUG は 12 秒未満が基準
値となる26）．
　SPPB は立位バランステスト（閉脚立位，セミタン
デム立位，タンデム立位を10秒間保持できるか否か），
歩行テスト（4 m 歩行時間），椅子立ち上がりテスト

（40 cmの椅子を用いて最大努力下で5回立ち座りに要
する時間）の 3 つの下位項目で構成され，各項目 0‒4
点，合計 0‒12 点に得点化される．SPPB が 7 点以下の
透析患者は有意に転倒リスクが高いことが示されてい
る27）．

Ⅲ．生化学的指標

　血清アルブミン：透析前血清アルブミン 4.0 g/dL 未
満の透析患者の長期予後は悪く，国際ガイドライン

（K/DOQI，CARI，EBPG）では栄養評価の開始基準
とされているが，わが国の透析患者の 6 割以上がこの
基準に当てはまり，国際基準（PEW の診断基準での
カットオフは，血清アルブミン＜3.8 g/dL［BCG 法］）
との測定方法の違いもあるため，本邦の栄養評価の開
始基準について検討する必要がある．

　今回われわれが 2008 年の統計調査を用いて血清ア
ルブミン値と 1 年後の指標の関連を検討したところ，
全体では3.5 g/dL未満を低栄養に関するスクリーニン
グのカットオフ値として適切であるという結果が出
た．男女および糖尿病の有無ではこの数値に違いはな
かったが，年齢により差が生じ，60 歳未満では 3.7 g/
dL，80 歳以上では 3.4 g/dL となった．以上より 60 歳
から 79 歳では 3.5 g/dL をカットオフ値として，これ
に満たないものは NRI‒JH でリスク評価または専門家
による栄養アセスメントを提案する．
　しかしながら血清アルブミンは炎症，代謝亢進，合
成能低下（肝機能障害），透析による喪失などに影響を
受けるため，単一指標として栄養状態を評価するのは
困難で，あくまで最も簡便なスクリーニングとして用
い，抽出されたものについて複合指標によりリスクを
判断，また専門家による栄養アセスメントを行う必要
がある．また希釈の問題をもとに透析前後のアルブミ
ン値のどちらを用いるかについても議論があったが，
1 年後の生命予後を判定する限りでは有意差はないこ
とが示されている28）．
　プレアルブミン：プレアルブミン（トランスサイレ
チン）カットオフ値 30 mg/dL が栄養障害の評価指標
として一般的であるが，炎症の影響を考慮する必要が
ある他，rapid turnover protein であり，本来，2 回以
上の測定による変化量の評価を行うことが望ましい29）．
　標準化蛋白異化率（nPCR）：前回透析後と今回透析
前の BUN を通常用い，PCR（g/day）＝［［基本体重

（kg）/（透析時間×10）×｛透析前 BUN（mg/dL）－前回
透析後BUN（mg/dL）｝＋1.2］×9.35］/3で算出する蛋白
異化率30）は，蛋白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蛋白摂取量よりやや低値をと
ることも知られており，必ずしも正確に蛋白摂取量を
反映するとは限らない．K/DOQI ガイドラインでは，
0.75以下で蛋白質栄養状態不良で，1.2が至適としてい
る．日本透析医学会統計調査委員会が提供している計
算式は透析前後の血清の尿素窒素（BUN）の数値を用
いるShinzatoの式31）であり，日常診療でも汎用されて
いる．Shinabergerら32）の報告ではnPNA 1.4 g/kg/日
以上および 0.8 g/kg/日未満のグループでは全死亡に
対するハザード比が有意に高かった．また，baseline
の nPNA が 0.8～1.2 g/kg/日患者において，nPNA が
減少に転じた際にも，変化量に応じて全死亡に対する
ハザード比が有意に上昇している．
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Ⅳ．複合的指標

1． 主観的包括的栄養評価法（subjective global 
assessment： SGA）

　SGA は身体計測値に問診や病歴を組み合わせ評価
者が診た主観によって判定するのが原則である33）．評
価者に対して，判定の基準やポイントを教育しなけれ
ばならないが，教育を受けた評価者の判定は非常に精
度が高い．透析患者では 7 点式のリッカート尺度が推
奨される34）．7 点式 SGA は，体重減少，食事摂取量，
消化器症状，身体機能，代謝ストレス（疾患の状態/合
併症），身体検査（骨格筋量，脂肪量）の 6 項目の質問
からなり，まったく栄養状態に問題なければ 7 点，す
べてに問題があれば1点となる．合計が6～7点の場合
は「栄養状態良好」，3～5 点は「中等度の栄養障害ま
たは栄養障害が疑われる」，1～2 点は「高度な栄養障
害」と分類される34）．
2．mini nutritional assessment（MNA）
　MNA は 65 歳以上の高齢者の栄養状態を評価する
ツールで現在までさまざまな改訂が加えられてい
る35）．MNAを簡便にしたうえで，MNAと同等の栄養
スクリーニングの精度を保つものがMNA‒short form

（MNA‒SF）である36）．
　MNA‒SF は他のスクリーニングに比べ，唯一【精神
状態】のスクリーニング項目があるので，高齢透析患
者には有用と思われる．MNA‒SF は　①　食事量の減
少，②　体重の減少，③　歩行について，④　ストレスや
急性疾患，⑤　うつ，認知症，⑥　BMI の 6 項目を評価
し合計点 7 点以下が低栄養，11 点以下がリスク状態と
なる．「栄養スクリーニングアルゴリズム」に当てはめ
ると 11 点以下が低栄養の可能性ありとなり full MNA
を行い24点未満の場合，さらなる介入を行うこととな
る．
3．geriatric nutritional risk index（GNRI）
　もともと高齢者の合併症や死亡のリスクを予測する
ためのツールであり，GNRI＝14.89×血清アルブミン
値（g/dL）＋41.7×（DW/IBW）として算出する．この
際透析患者では理想体重を BMI＝22 kg/m2となるよ
うに計算し，DW＞IBW の場合は，DW/IBW＝1 とす
る．Yamada ら37）はこの GNRI が透析患者においても
簡便で有用な指標となりうることを示し，91 以上で

「栄養障害リスクなし」，91 未満で「栄養障害リスクあ
り」としている．
4．malnutrition‒inflammation score（MIS）
　（A）病歴，（B）身体所見，（C）BMI，（D）血液検

査データを4分類10項目でスコア化し合計得点で評価
する，合計点が 0～5 点は栄養状態良好，6～10 点は軽
度の栄養障害リスク，11 点以上は中等度・高度の栄養
障害に分類される．MISはSGA，PEWの診断スコア，
GNRI と比較すると，生命予後や合併症（感染症，心
血管イベント）の予測に優れることが報告されてい
る38）．
　以前より，MIS スコアが高いほど生命予後が不良な
ことが知られていたが，そのカットオフ値については
明らかでなかった．しかし最近のコホート研究4）によ
り，MIS スコアが 8 点以上で生命予後が悪いことが示
されている39）．
5．survival index（SI）
　SI は Kanda らが提唱した指標で40），SI＝10－（0.4×
Age）＋（0.3×BMI）＋（0.7×血清クレアチニン）＋

（0.6×血清アルブミン）＋（0.03×血清総コレステロー
ル）－（血清リン）－（2×CVDs）＋（2×AVF）で求める

（CVD は心血管合併症があれば 1，なければ 0．AVF
は内シャントを使用していれば 1，なければ 0），1 年
以内の全死亡に関する ROC 曲線解析では他の指標に
比べて感度，特異度ともに優れており，実際にこのス
コアが12.7未満のグループでは1年以内の死亡率が有
意に高値であった．国際共同研究 Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study（DOPPS）のデータをも
とに作成された指標であるが，国内のデータでの確認
作業が各施設から報告され始めている．
6．nutritional risk index for Japanese hemodialysis 
patients（NRI‒JH）

　以上の通り従来の複合指標にはそれぞれ利点と欠点
があるが，最も問題であったのはこれらの指標をわが
国の慢性透析患者に適応してよいものかどうかという
議論に答えられなかったことにある．これを解決する
ため Kanda ら41）は日本透析医学会の統計調査データ
を基に 1 年後の生命予後に関する栄養学的リスクを評
価するツールを開発した．この指標は，アルブミン，
総コレステロール，クレアチニン，body mass index
によるものであり，スコアにより低中高の三段階のリ
スク群に分類する．日本透析医学会のデータから抽出
した 48,349 名の患者の 10.5％が中リスク群，8.2％は高
リスク群に含まれた．NRI‒JH 簡易版では，表 1に示
すリスク評価を行い，中リスク群，高リスク群に関し
ては介入を開始する．

　以上の一般的な評価指標による低栄養の定義は表 2
に示す通りである．また低栄養に伴う病態として下記
が提唱されている．
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　サルコペニア：低栄養に基づく筋力低下がサルコペ
ニアの概念であり，サルコペニアと診断がつけば低栄
養状態である可能性が高いので，これを低栄養の診断
とする考え方もある．診断基準はさまざまなものが提
唱されていたが，日本サルコペニア・フレイル学会で
も Asia working group for sarcopenia（AWGS）のコ
ンセンサス20）を採用することとなった．これに伴い本
邦でもさまざまな臨床研究が報告されると期待できる
が，この基準には握力測定，歩行速度，骨格筋量の測
定が必要であり，わが国の多くの透析施設で日常的に
評価できるとはいえない．フレイルの基準もいくつか
提唱されているが，同様である．
　Protein‒energy wasting（PEW）：CKD 患者では，
経口摂取の低下のみならず，尿毒素の蓄積，代謝亢進，
炎症，酸化ストレス，インスリン抵抗性など複数の要
因が関与し，体蛋白（骨格筋）やエネルギー源（体脂
肪）が減少するが，2006 年の第 12 回国際腎栄養代謝
学会（ISRNM）において，このような CKD の栄養障
害は PEW と呼ぶことが提唱された42）．
　この診断基準には BMI＜23.0 kg/m2が含まれるが，
欧米人と体格の異なる日本人にそのままあてはめるこ
とはできない．最近の研究によると，日本人血液透析
患者のカットオフ値は 18.57）または 20.0 kg/m2未満43）

とするほうが，PEW の生命予後予測に優れることが
報告されている．さらに，PEW の診断基準には bro-
mocresol green（BCG）法で測定した血清アルブミン＜
3.8 g/dL がある．しかし，本邦では 80％以上の施設は
改良型 bromocresol purple（BCP）法で血清アルブミ
ンを測定している．改良型BCP法はBCG法と比較し，
血清アルブミン値が平均で 0.3～0.4 g/dL 低くなるた
め44），PEW のカットオフ値も 3.5 g/dL 未満に変更す

る必要がある．
　また透析領域では従来より透析間の体重増加を食事
摂取量，食塩摂取量のおおよその指標と考えて日常の
指導に用いられている．日本透析医学会の「維持血液
透析ガイドライン：血液透析処方」45）では，最大透析間
隔日の体重増加は 6％未満にすることが望ましいとし
ている．しかし最近のコホート研究（J‒DOPPS）によ
ると，血清アルブミン≥3.8 g/dL の血液透析患者で
は，最大透析間隔日の体重増加率が 6％を超えると生
命予後が不良だったのに対し，血清アルブミン＜3.8 
g/dLの患者では体重増加率＜6％の患者では予後が悪
く，特に 3％未満で最も予後不良となる逆転現象が観
察されている46）．
　従って，血清アルブミン＜3.8 g/dL の血液透析患者
に対し，体重増加を 6％未満にするよう指導すること
は，生命予後に悪影響を及ぼす可能性がある．

　以上，栄養評価にはさまざまな方法があり，これら
を日常的にすべての患者に対して行うことは難しい．
とくに管理栄養士不在の施設では食事摂取調査や身体
測定なども難しいこともあるため，そうした施設でも
可能な管理方法が必要である．また国際的に提唱され
ている基準もわが国の患者に適合しない部分もあるた
め，今回ワーキンググループではわが国の慢性透析患
者のデータを基にした新たなスクリーニング法，リス
ク評価法を示すこととした．また栄養スクリーニング
は簡便で迅速に低栄養のリスクの高い患者を拾いあげ
る必要があるためリスク状態の患者を抽出できること
が，スクリーニング法として必要な条件であると思わ
れた．すなわち全患者に対しては年齢と透析前血清ア
ルブミン値でスクリーニングを行い，そこで抽出され
た患者に対しては NRI‒JH によってリスク評価を行
い，改善のための介入を行うことを提唱する（表 3）．
個々の患者により栄養障害の原因や生活環境が異なる
ため，画一的な介入方法を提示することは難しいが，
今回わが国の慢性透析患者に対する低栄養の定義を決
定したことで，これをもとに各施設でさまざまな介入
を行った結果の報告が増加し，それに基づき介入方法
に関する客観的な議論が開始されることを期待する．
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表　3
一次スクリーニング
　　血清アルブミン値 60 歳未満 3.7 g/dL 未満

60 歳から 79 歳 3.5 g/dL 未満
80 歳以上 3.4 g/dL 未満

二次スクリーニング
　　NRI‒JH（表 1）

表　1　NRI‒JH簡易版
BMI 20 未満 3 点
血清アルブミン値　　　　3.6 g/dL 未満 4 点
血清総コレステロール値　130 mg/dL 未満 1 点
血清クレアチニン値　　　9.7 mg/dL 未満 4 点
合計点数　7 以下 低リスク群
　　　　　8～10 中リスク群
　　　　　11 以上 高リスク群

表　2
BMI： 18.5 kg/m2未満
SGA： B　中等度の栄養不良，C　高度の栄養不良
MNA‒SF：栄養スクリーニングアルゴリズム　11 点以下
GNRI： 91 未満
MIS： 11 点以上で中等度・高度栄養障害



　本報告は第 62 回日本透析医学会学術集会・総会ワーク
ショップ 14「透析患者の栄養評価」（2017 年 6 月，横浜）
での発表内容をもとに発表者が執筆，栄養問題検討ワーキ
ンググループおよび学術委員会で査読を行った．
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