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要旨

【目的】透析患者の高齢化が進んでおり、低栄養と生命予後の関連が報告されている。低栄養を引き
起こす要因の一つとして食事摂取量の低下が挙げられ、口腔疾患が影響を与える可能性があると考
えられている。高齢者を対象とした研究では歯の喪失は栄養状態や栄養摂取に影響を及ぼしている
ことが報告されているが、透析患者における報告は少ない。そこで、血液透析患者において栄養評
価を行い食事摂取状況と現在歯数との関連性を明らかにすることを目的に調査を行った。

【方法】透析医療機関に通院する血液透析患者115名を対象に患者背景因子、食事調査、血液生化学
検査、身体計測の測定および口腔内の状況の調査を行い、その関連について比較検討を行った。

【結果】対象者は年齢68.2±11.6歳、透析歴9.8±9.1年で、栄養摂取量はエネルギー量30.6±6.5 kcal/
kg IBW、たんぱく質1.0±0.3g/kg IBW であった。このうち Geriatric nutritional risk index（GNRI） 
91.2未満の患者では、有意に平均年齢が高く透析歴も長かった。エネルギー摂取量やたんぱく質摂
取量は有意に少なく、% 身体計測値は全ての項目で有意に低く、 6 ヶ月間の体重変化量は有意に減
少していた。現在歯数別で比較すると、normalized protein catabolic rate（nPCR）や % creatinine 
generation rate（％ CGR）と GNRI の間に有意な正の相関を認めた。現在歯数とたんぱく質、脂質、
鉄が、食品群別では、肉類や魚介類、種実類、海藻類、緑黄色野菜の摂取に有意な相関がみられた。
中 2 日の体重増加率が 6 ％以上の患者が多く、 6 ヶ月間の体重変化量は有意に減少していた。

【結論】血液透析患者において歯の喪失により咀嚼しやすい食品に偏った食事内容になることで不
十分な栄養摂取状況になり栄養障害の要因になりうる可能性がある。歯数などの口腔環境を考慮し
た栄養介入の必要性がある。
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Ⅰ．緒言

　日本透析医学会の透析調査によると、2015年
末のわが国の慢性透析療法患者数は324,986人
であり、その約65％が65歳以上であると報告さ

れている 1 ）。患者全体の平均年齢は67.9歳、新
規導入患者の平均年齢は69.2歳と透析患者の高
齢化が進んでいる 1 ）。維持透析患者では、高率
に栄養障害が発生し、栄養過剰のみならず栄養
不良が大きな課題となっている。

《原著》

血液透析患者における現在歯数と栄養状態 
および食事摂取状況の検討

宇野千晴1,2）　　岡田希和子1,3）　　松下英二3）　　 
北川元二1,3）　　葛谷雅文4,5）

1）名古屋学芸大学大学院栄養科学研究科
2）医療法人杉山会すぎやま病院栄養科
3）名古屋学芸大学管理栄養学部
4）名古屋大学大学院医学系研究科
5）名古屋大学未来社会創造機構



26

　慢性腎臓病の低栄養状態は、国際腎疾患栄養
代謝学会（International Society of Renal Nutri-
tion and Metabolism：ISRNM）、国際腎臓学会

（International Society Nephrology：ISN）によ
り、たんぱく質・エネルギー消耗状態（Protein 
Energy Wasting：PEW）と提唱されており、
骨格筋などの構成蛋白の減少と血清蛋白成分の
減少を伴う栄養状態を呈する2,3）。わが国の罹患
率は、14.8～17.1％と報告され4-6）、特に高齢者
および長期透析患者での発生率は高くなってい
る 7 ）。さらに、血液透析患者の栄養状態の良否
は生命予後や合併症併発率と関連し、栄養状態
不良の透析患者の予後を悪化させる強力な因子
であることは明らかである8-11）。栄養状態の不
良は、易感染性が助長され重篤な感染症を発症
する原因となるばかりでなく、骨格筋の消耗に
より廃用症候群を招く原因となり12）、19～26％
の透析患者で日常生活活動（activities of daily 
living：ADL）の機能障害を有し、65歳以上の透
析患者の52％で ADL に障害を生じると報告さ
れている13-15）。実際に Geriatric nutritional risk 
index（GNRI）が低いと自立歩行が困難となり
やすいという報告もある12）。適切な栄養管理を
行うことは生命予後を良好に保つうえで重要で
あると考えられ、そのためには適切な定期的な
栄養評価を行う必要があると考えられている。
　透析患者では骨代謝異常が口腔内にも認めら
れる16）ことや、歯周病など口腔環境の不良が指
摘されている17）。また唾液腺機能低下、水分制
限や薬剤の服用などから口腔内の乾燥をきたし
やすい18）ことからも口腔機能の悪化が懸念さ
れ、口腔内環境の悪化が低栄養の要因になる可
能性が考えられている。しかし、透析患者の栄
養状態を口腔機能と関連つけた報告は少ない。
脇川らは、透析患者では、残歯が 9 本以下にな
ると GNRII は84.5±14.3と有意に低値を示した
と報告している19）が、食事摂取状況との関連性
については検討されていない。また、井上らは、
肉類、魚介類、砂糖類の摂取不足が PEW 発症
との関連を示唆しているが要因は明らかではな
いと報告している 5 ）。
　近年では、高齢者を対象とした研究において
は歯の本数や補綴状況と栄養状態との関連性に

ついて検討した論文は多く、歯の喪失は栄養状
態や栄養摂取に影響を与えている可能性が示唆
されている20）。
　そこで、今回は、透析患者を対象に、GNRI に
より栄養障害のリスク評価を行い、栄養アセス
メントに関する身体計測値、血液検査値、およ
び食事摂取状況について検討した。さらに、現
在歯数と栄養指標、食事摂取状況との関連を検
討し、歯の喪失が低栄養状態に関連するかを明
らかにすることを目的として本研究を行った。

Ⅱ．対象と方法

1 ．調査対象
　2017年 9 月に、愛知県内の病院に通院中の血
液透析患者のうち、透析歴が 6 か月以上で、週
3 回（ 1 回 4 時間）、安定的に維持血液透析を
受療していた患者を対象とした。研究参加の除
外基準として、十分透析量が確保されていない
者、重篤な全身疾患を有する者や認知機能低下
等により指示を理解することが困難な者、歯科
受診中の患者は除外した。

2 ．調査内容
　 1 ）食事摂取量調査
　食物摂取頻度調査は、「エクセル栄養君食物
摂取頻度調査 FFQg Ver.3.5」を用い、自記式も
しくはベッドサイドで問診により実施した。患
者の自記による記載漏れや不明点については問
診にて確認し、管理栄養士もしくは看護師が調
査用紙に記入した。一日あたりの栄養素摂取量
および食品群別摂取量を算出した。
　 2 ）体格および身体状況調査、血液生化学検査
　対象者の基本データとして、性別、年齢、身
長、透析前後のドライウエイト（dry weight： 
DW）、body mass index（BMI）、非透析日 2 日
間による体重増加率、透析歴、既往歴、 6 か月
前からの体重の変化量、心胸比の調査と口腔内
の状況として、現在歯数の調査を行った。
　身体計測として、非シャント側の上腕周囲
長（arm circumference：AC）はインサーテー
プ、上腕三頭筋皮下脂肪厚（triceps skinfold 
thickness：TSF）はアディポメーターを用いて
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週初めの透析日に計測し、それぞれ 2 回計測し
平均値を算出した。それぞれの測定値から上腕
筋 囲（arm muscle circumference：AMC） お
よび上腕筋面積（arm muscle area：AMA）を
算出した。これらの値を日本人の身体計測基準
値（Japanese anthropometric reference date 
2001：JARD 2001）21）に示された性・年齢区分ご
との中央値を用いて％ AC、％ TSF、%AMC、％
AMA を算出した。
　血液検査は、定期採血（透析開始前）のヘモグ
ロビン、ヘマトクリット、総蛋白、血清アルブミ
ン、尿素窒素、クレアチニン、カリウム、血清リ
ン、C 反応性蛋白（c-reactive protein：CRP）を
抽出した。それらより、標準化透析量（Kt/V）、
透析前後の血中尿素窒素の動態からたんぱく
質量を推定する標準化蛋白異化率（normalized 
protein catabolic rate：nPCR）22）、％クレアチニ
ン産生速度（% creatinine generation rate：％
CGR）を算出した。
　栄養評価は、高齢者を対象とした簡便な栄
養評価法として広く用いられている Geriatric 
nutritional risk index（GNRI）23）とProtein Energy 
Wasting（PEW）の診断基準を用いた。GNRI は、
GNRI=14.89×Alb（g/dL）×10+41.7×［DW/IBW

（IBW＝身長（m）2×22）］の式より算出し、DW
が標準体重（IBW）より大きい場合は DW/IBW
＝1とし、Yamada ら24）のカットオフ値91.2をも
とに評価し91.2未満の患者は栄養障害のリスク
ありとした。PEW の判定は、国際腎臓栄養代謝
学会（ISRNM）の基準3 ）に従い、 1 ）血液生化
学値は血清アルブミン値3.8g/dL 未満、 2 ）体格
指標として BMI 18.5kg/m2未満、 3 ）筋肉量とし
て％ AMA が90％未満、 4 ）食事摂取量はとし
て非意図的なたんぱく質摂取の低下（たんぱく
質量0.8g/kg/ 日未満）の 4 項目を評価し、うち
3 つ以上に該当した患者を PEW と判定した。

3 ．統計解析
　分析は統計解析ソフトEZR（Easy R） Version 
1.37を使用した25）。正規分布データは平均値 ±
標準偏差で、非正規分布データは中央値（四分
位範囲）で表記した。 2 群間の比較には、頻度
の差はカイ二乗検定を、平均値の差の検定は正

規分布の有無別にT検定とMann-Whitney U検
定を行った。現在歯数と各指標の相関の検定に
は Spearman 順位相関係数を用い、有意水準が
5 ％未満とした。

4 ．倫理的配慮
　本研究を実施するにあたり、医療法人杉山会
倫理委員会の承認を得るとともに対象者に本研
究の目的、方法や本研究以外に収集したデータ
は使用しないこと、研究参加に同意することに
よる利益や同意しないことによる不利益がない
こと、同意後に研究途中であっても協力を拒否
する権利があることなどを口頭および文書で説
明を行い、同意を得て実施した。

Ⅲ．結果

　調査に同意が得られた115例（男性64例、女
性54例、平均年齢68.2±11.6歳、透析歴　 9 年

〔 2 -14年〕）を対象とした。透析量を示す Kt/V
は平均1.5（1.2～1.8）であり、十分量の透析が
なされていた26）。

1 ．GNRI による評価における患者背景の比較
　対象患者115名中 GNRI の評価により栄養障
害のリスクがある患者（GNRI < 91.2）は18名

（15.7％）が該当した。患者背景を比較した結果
を表 1 に示した。栄養障害のリスクがあるリス
ク群はリスクなし群に比べて年齢、透析歴は有
意に高値であり、BMI、体重変化率（ 6 ヶ月）、
%AC、%TSF、%AMC、%AMA などの身体計
測値は有意に低値を示した（p < 0.05）。一方、
性別や糖尿病の有無の頻度は両群間で有意差は
認められなかった。現在歯数は平均21.5±4.5本
で、リスク群で有意に少なかった。
　表 2 に血液検査値および透析関連指標の結果
を示した。リスクなし群と比較して、リスク群
において、総蛋白、血清アルブミン、クレアチ
ニン、血清リンは有意に低値を、CRP は有意に
高値を示した（p < 0.01）。PEW の罹患率はリ
スク群で有意に高く（p < 0.01）、栄養評価指標
でもある nPCR、％ CGR も有意に低値を示した

（p < 0.01）。
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表 1　患者背景および身体計測値

表 2　血液検査値および透析関連指標

  全体 

(n=115) 

リスク群 

(n=18) 

リスクなし群 

(n=97) 
P  

男性/女性 例 61 / 54 8/10 54/43  

年齢 歳 68.2±11.6 69.4±8.5 64.5±9.5 ＊ 

透析歴 年 9 (2-14) 10 (5-16) 8 (2-14) ＊ 

糖尿病の有無 % 31.8 33.5 30.8  

身長 cm 161.0±7.9 160.6±8.6 159.9±9.7  

ドライウエイト kg 55.1±15.6 54.1±10.7 55.6±11.8  

Body mass index kg/m2 22.8±5.4 20.8±2.4 22.5±3.6 ＊ 

体重変化率（6カ月） % 0.01 (-1.2-0.9) -0.12 (-1.3-0.5) 0.80 (-0.8-0.8) ＊＊ 

%AC % 97.8±13.3 89.9±16.2 99.5±17.2 ＊ 

%TSF % 90.1±14.2 75.9±35.2 94.2±45.0 ＊ 

%AMC % 98.5±12.5 85.2±10.2 101.5±12.5 ＊ 

%AMA % 101.5±24.2 87.2±18.2 103.2±20.0 ＊ 

現在歯数 本 21.5±4.5 14.2±5.6 20.5±4.6 ＊＊ 

*: p<0.05 **: p<0.01 

データは平均±標準偏差、数（パーセンテージ）、または中央値（四分位範囲）として表す 

%AC=%arm circumference 

%TSF=triceps skinfold thickness 

%AMC=arm muscle circumference 

%AMA=arm muscle area 

  全体 

(n=115) 

リスク群 

(n=18) 

リスクなし群 

(n=97) 
p 

総蛋白 g/dＬ 6.8±0.6 6.3±0.9 6.9±0.8 ＊ 

アルブミン g/dL 3.7±0.5 3.3±0.5 3.8±0.5 ＊ 

ヘモグロビン g/dL 10.9±0.8 10.4±0.9 10.9±1.0  

ヘマトクリット % 33.0±2.7 32.4±3.6 33.1±2.8  

尿素窒素 mg/dL 61.0±12.6 55.8±8.6 62.1±9.7  

クレアチニン mg/dL 11.5±2.6 9.0±3.2 11.9±3.8 ＊ 

カリウム mEq/dＬ 22.8±5.4 4.6±0.9 4.9±0.9  

リン mg/dＬ 5.3±1.1 4.7±0.6 5.2±0.9 ＊ 

CRP mg/dL 0.3(0.1-0.4) 0.4 (0.2-0.5) 0.1(0-0.3) ＊ 

nPCR g/kg 0.94±0.19 0.82±0.21 1.02±0.12 ＊ 

透析量（Kt/V） % 1.5±0.3 1.5±0.2 1.5±0.3  

%CGR % 99.5±6.3 92.5±5.7 101.2±6.5 ＊ 

心胸比 % 49.8±4.7 50.6±4.6 49.9±4.1  

PEW % 24.8 28.2 5.6 *** 

*: p<0.05 ***: p<0.001 

データは平均±標準偏差、数（パーセンテージ）、または中央値（四分位範囲）として表す 

CRP= C - reactive protein 

nPCR= normalized protein catabolic rate 

% CGR= % creatinine generation rate 

PEW= Protein Energy Wasting   
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2 ．GNRI による評価における食事摂取状況の
比較
　栄養素等摂取量および食品群別摂取量の比較
を表 3 、表 4 に示した。リスク群において、エ
ネルギー、たんぱく質、脂質、炭水化物、リン、
カリウム、鉄、ビタミン B 1 、ビタミン B 2 、
食物繊維の摂取量が有意に低値であった。リス
ク群において、エネルギー摂取量は1,498±401 
kcal/day であり、慢性透析患者の食事療法基
準2014年版27）の基準値30～35kcal/kg IBW/day

を下回っていた。リスク群、リスクなし群の両
群ともたんぱく質摂取量は食事療法基準である
0.9～1.2g/kg IBW/dayを摂取していた。食塩摂
取量については、両群とも食事療法基準である
6 g/day 未満を上回っていた。食品群別摂取量
の比較では、穀類、種実類、油脂類、魚介類、
肉類、乳製品、緑黄色野菜、菓子類の摂取がリ
スク群において有意に低値を示した。

表 3　GNRI による栄養スクリーニングによる栄養素等摂取量の比較（一日あたり）

栄養素
全体

(n=115)

リスク群

(n=18)

リスクなし群

(n=97)
P

エネルギー kcal 1,638±341 1,498±401 1,697±321 *

IBW エネルギー kcal/kg 30.6±6.5 28.9±7.8 30.8±5.9 *

たんぱく質 g 58.5±12.3 48.9±13.5 60.1±11.6 **

IBW たんぱく質 g/ kg 1.00±0.3 0.91±0.3 1.11±0.4 **

脂質 g 49.2±14.3 40.9±10.2 49.9±18.5 *

炭水化物 g 238.3±69.2 218.5±48.6 241.5±78.6 *

水分 mL 1325±215 1301±321 1333±411

カルシウム mg 321±103 300±105 328±145

リン mg 794±156 621±189 797±169 *

カリウム mg 1,845±382 1,601±402 1,902±298 *

鉄 mg 6.8±1.8 5.4±2.0 6.9±1.7 *

レチノール当量 μg 422±418 433±321 420±492

ビタミン B1 mg 0.74±0.55 0.62±0.42 0.75±0.32 *

ビタミン B2 mg 0.92±0.46 0.77±0.23 0.93±0.51 *

ビタミン C mg 76.2±40.7 70.0±35.9 79.9±45.7 *

食塩相当量 g 7.5±2.2 7.4±2.0 7.5±2.1

食物繊維 g 12.6±5.5 11.5±5.1 13.5±4.9 *

穀類比 % 45.1±9.3 44.6±10.0 45.2±9.3

たんぱく質比 % 14.1±6.9 13.1±5.5 14.3±7.0 **

*: p<0.05 **: p<0.01 ***: p<0.001

データは平均±標準偏差で表す

IBW= ideal body weight
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表 4　GNRI による栄養スクリーニングによる食品群別摂取量の比較（一日あたり）

表 5　現在歯数と栄養指標との関連

食品群
全体

(n＝115)

リスク群

（n＝18）

リスクなし群

(n＝97)
P

穀類 g 378±100 328±142 388±126 *

いも類 g 22.8±23.3 21.9±29.9 23.0±22.8

緑黄色野菜 g 87.3±86.0 71.5±96.1 88.5±46.3 *

その他の野菜 g 121.0±71.6 103.5±85.3 122.6±89.6

海藻類 g 1.4±4.0 0.8±2.6 1.5±3.8

豆類 g 28.1±15.6 24.2±22.7 28.7±11.8

魚介類 g 58.3±30.6 46.8±28.6 60.0±35.6 **

肉類 g 60.5±35.2 42.6±28.6 61.5±40.2 ***

卵類 g 37.5±23.6 30.3±31.5 38.2±35.4

乳類 g 40.2±69.8 28.5±51.5 41.5±44.6 *

果物類 g 56.3±68.8 50.6±78.3 58.9±90.9

嗜好飲料 g 459.6±303.1 551.4±362.3 417.7±269.5 *

砂糖類 g 9.2±7.2 8.2±9.0 9.5±9.4

種実類 g 1.1±5.6 0.8±0.6 1.2±5.6 *

油脂類 g 14.6±8.6 11.9±7.6 15.3±9.7 *

調味・香辛料類 g 53.3±39.3 48.6±20.3 55.5±26.1

*: p<0.05 **: p<0.01 ***: p<0.001

データは平均±標準偏差で表す
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3 ．現在歯数と栄養指標、食事摂取状況との関連
　現在歯数と栄養指標との関連を表 5 に示し
た。現在歯数と栄養指標である nPCR、アルブ
ミン、GNRI、％CGRとの間には有意な正の相関
を認めた（Spearman 順位相関検定、p < 0.05）。
また、現在歯数と体重変化率、体重増加率との
間にも有意な相関を認めた。
　現在歯数と栄養素摂取状況との関連を調べた
ところ、たんぱく質摂取量（r = 0.386, p < 0.01）、
脂質摂取量（r = 0.186, p < 0.186）、鉄摂取量

（r = 0.231, p < 0.05）との間に有意な正の相関を
認め、たんぱく質摂取比率との間にも有意の正
の相関がみられた（r = 0.256, p < 0.05）。食品群
別摂取量では、肉類（r = 0.580, p < 0.01）、魚
介 類（r = 0.194. p < 0.05）、 種 実 類（r = 0.184. 
p < 0.05）、海藻類（r = 0.201, p < 0.05）、緑黄色
野菜（r = 0.205, p < 0.05）の摂取量と現在歯数
との間に有意の正の相関を認めた。

Ⅳ．考察

　本研究において、通院血液透析患者の15.7％
に栄養障害リスクありと判断され、PEW の罹
患率24.8％であることから透析患者に高頻度で
低栄養状態リスクを認めた。栄養障害のリスク
要因として、現在歯数が関連している可能性が
示唆された。
　GNRI を用いて栄養スクリーニングを行った
結果、18名（15.7％）が栄養障害リスク群と判
定され、PEW 罹患率は24.8％と先行研究より
やや高い頻度であった。国際腎臓栄養代謝学
会（ISRNM）のメタ解析では、慢性腎臓病患者

（CKD ステージ 3 ～ 5 ）の PEW の頻度は11％
～54％、透析患者の PEW の頻度は中央値43％、
25％および75％パーセンタイル値は28～54％と
報告している28）。いずれにしろ、PEW は透析
患者の予後不良因子であることや加齢も PEW
の罹患率を増加させる要因として考えられてい
る29）ことからも、高齢化が進む透析患者の栄養
管理を行ううえで早期に栄養評価を行い、介入
が必要となると考えられた。また、リスク群に
おいて筋肉量の評価として用いられる％ AMA
やクレアチニン、％ CGR が有意に低値であり、

年齢が高く、BMI、アルブミンや GNRI などの
栄養指標も低値を示し、体重変化率も有意に減
少していた。クレアチニンは骨格筋で産生され
る30）ことから透析前の血清クレアチニン値は
筋肉量の指標となり、加齢、女性、低栄養によ
り低下すると報告されている31）。本研究では性
差における検討はしていないが、低栄養、年齢
も有意な関係があったことからもリスク群にお
いて、より骨格筋量の減少が進行している可能
性が示唆され、体重変化率の減少は筋肉量であ
る可能性が考えられた。わが国では、透析患者
の高齢化は顕著であり、サルコペニアの合併
率の上昇に強く関連することが考えられてい
る32）。透析患者のサルコペニアの有症率は12.7
～33.5％、フレイル有症率は30～46％と高率に
合併し33,34）、健常な高齢者に比べサルコペニア
を誘発しやすい35）。加齢以外に低栄養や身体活
動度の低下、糖尿病などの併存疾患、慢性炎症、
インスリン抵抗性、代謝性アシドーシス、ビタ
ミン D 不足、レニンアンジオテンシン系の亢進
など複数の要因が関与し尿毒症による筋萎縮や
活動性の低下、PEW そのものがサルコペニア
の誘因になりえる36-38）ことからも早期に介入す
ることが重要であるといえる。GNRI のリスク
要因として、透析歴や現在歯数は有意に関連し
ていたが、透析歴と現在歯数を比較検討したと
ころ、有意な差はみられなかった。透析の長期
化は様々な合併症を引き起こしうるため慢性炎
症などを考慮したうえで栄養管理を行っていく
必要があると考えられた。
　わが国の透析患者の栄養素摂取量が慢性腎
臓病の食事療法基準値の範囲内である割合は、
エネルギーが45.6％、たんぱく質16.2％、食塩
32.5％、水分18.8％、カリウム63.1％、リン80.6％
と大多数の患者で栄養素の不適切摂取を呈して
いたと報告されている39）。本研究においても、
リスク群でエネルギー、たんぱく質、脂質、炭
水化物、リン、カリウム、鉄、ビタミン B 1 、ビ
タミン B 2 、食物繊維の摂取量が有意に低値で
あった。食品群別摂取量の比較では、穀類、種
実類、油脂類、魚介類、肉類、乳製品、緑黄色
野菜、菓子類の摂取がリスク群において有意に
摂取が少なかった。リスク群では、IBW エネル
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ギーは28.9kcal/kg であり、慢性腎臓病に対する
食事療法基準で示された透析療法期の基準値以
下の摂取量であった。透析患者では肥満よりも
るいそうの方が強い予後不良要因とされ、肥満
パラドックス40,41）エネルギー摂取不足にも注意
を払う必要がある。特に、リスク群ではたんぱ
く質摂取量が顕著に低値であったことから、た
んぱく質の摂取量の減少がエネルギー摂取不足
にもつながっているものと考えられた。また、
透析患者では、肉や魚、野菜の摂取頻度が健常
者に比べて有意に少ないとの報告もある42）。透
析患者では心血管障害予防のためのリン管理に
より摂取食品に過度の制限が加わっている可能
性もあり、継続的な栄養指導を行い、適正な食
事摂取につなげることが重要であると考えられ
た。
　栄養評価方法として SGA（subjective global 
assessment）43）や MIS（malnutrition-inflamma-
tion score）44）をはじめ種々の栄養評価方法が
考案されている。これらは感度、特異度ともに
高く、優れた栄養指標であり生命予後や心血管
イベントの発症率との相関も報告されている45）

が、アルブミンのほかに、総鉄結合能（total iron 
binding capacity）の測定や主観的な評価である
ことから経験を要する等の問題がある。一方、
GNRI は血清アルブミン値、身長、DW のみで
算出ができることから簡便で継続的な評価に活
かすことが可能といえる。わが国の報告におい
ても生命予後の予測因子になりえる46）こと、身
体機能やquality of lifeの指標になり得るとの報
告47）もあることから、外来通院中の透析患者に
おいて、GNRI を栄養スクリーニング項目の一
つとして評価を行うことが早期に転帰不良とな
る患者を予測できる可能性が本研究からも示唆
された。
　平成28年歯科疾患実態調査48）によると、70歳
前後で一人平均現在歯数が20本であり、年齢が
高くなるほど歯の喪失が進むと報告されている
ことから、特に高齢者の多くは歯が原因で食事
に支障をきたす状況にあると推測される。健常
高齢者における咀嚼能力は残存歯数が少ないほ
ど低く、咀嚼能力が低いほどエネルギー摂取量
が少ないこと49）や歯数の減少とともに総エネル

ギー、炭水化物、米、菓子類の摂取が多くなる、
肉や魚、ビタミン、食物摂取量が少ないなどと
報告されている50-52）。現在歯数とのたんぱく質
や脂質の摂取量や肉類や魚類、種実類、海藻類、
緑黄色野菜の摂取量に相関関係がみられたこと
からも透析患者においても現在歯数が食事摂取
状況に変化をきたしていることが考えられた。
　また、山崎らの報告53）では、現在歯数と nPCR
との間に有意な相関関係を認め、臼歯部の咬合
支持が不十分な群は nPCR が0.8g/kg/日未満に
なるリスクが約2.5倍であるとしている。本研
究においても同様に現在歯数と nPCR との間に
有意な正の相関関係を認め、現在歯数と肉類や
魚介類の摂取に相関がみられたことから歯の喪
失により、たんぱく質源として肉類、魚介類の
摂取量の減少が関係している可能性が示唆され
た。今回の研究では主食であるごはんやパンな
どの穀類の摂取量に有意な関係はみられなかっ
た。これらは、咀嚼の状態にあわせて簡単に水
分量や調理方法を変更して調理しやすいことが
考えられる。一方で、調理技術や調理方法の工
夫が必要となる肉類や魚介類や咀嚼しにくい食
物繊維の摂取には有意な関係はみられなかった
が、緑黄色野菜や海藻類の摂取量に関係にもみ
られたことから、歯の喪失により咀嚼しやすい
食品選択になっているものと考えられた。ま
た、現在歯数と中 2 日の体重増加量に有意な正
の相関がみられたことからも、歯の喪失によ
り、咀嚼が容易な食品や水分量の多い調理方法
が選択されているものと推測され、口腔環境を
考慮した栄養介入が透析患者の栄養障害や透析
間体重増加の管理につながるものと考えられ
た。
　サルコペニアと口腔との関連を調査した研究
によると、男性では食物摂取の多様性、女性で
は咀嚼が関連要因であると報告されている54）。
歯の喪失により、咀嚼しやすい食品に偏ること
で不十分な栄養摂取状況につながり、栄養障害
の要因にある可能性が示唆された。歯を失って
も義歯を使うことでフレイルの有症率が有意に
低下することが報告されている55）ことから、透
析患者においても口腔内の異常の早期発見、よ
く噛んで十分に栄養摂取ができる口腔環境整備
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を歯科とも連携して行っていくことも重要であ
ると考えられた。
　本調査にはいくつかの限界がある。 1 つめに
本調査は横断研究であり、現在歯数と関連する
要因との間での因果関係は明らかではない。 2
つめに GNRI は血清アルブミン値を用いるため
に、栄養摂取状況以外に疾患や炎症の合併を考
慮する必要がある。 3 つめに本研究は現在歯数
以外の口腔内の精査は行っていない。透析患者
では、唾液分泌量の減少18）、尿素窒素などの蓄
積による口臭や亜鉛欠乏等による味覚障害の存
在56）、口腔内に痛みを有する者が多いこと16）や
低栄養状態で活動性の低下、慢性腎不全自体が
悪液質の原因疾患であることからサルコペニア
による摂食嚥下障害をきたすことが考えられる
57）。実際に非透析患者において低栄養は舌筋の
サルコペニアを引き起こす可能性58）があること
やサルコペニアと舌圧低下との関連が報告59,60）

され、腹膜透析患者では舌圧と年齢および握力
との関連が報告されている61）ことからも、これ
らも食事摂取状況に影響をしている可能性も考
えられ口腔内の他指標も含めた検討が必要であ
る。

Ⅴ．結論

　本研究において、血液透析患者の栄養障害の
リスク要因として現在歯数が関連している可能
性が示唆された。歯数など口腔環境を考慮した
栄養介入の必要性がある。
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[Purpose] Elderly patients undergoing hemodialysis are increasing, and malnutrition is related to poor prog-

nosis. Lack of teeth in elderly is associated to reduce nutritional intake, and could cause malnutrition, but only 

a few reports in dialysis patients. We aimed to clarify the relationship between the nutritional status and lack 

of teeth in patients undergoing hemodialysis.

[Method] Nutritional assessments, including history taking, meal intake, oral status anthropometric and bio-

medical measurements were performed on 115 hemodialysis patients at an outpatient facility. 

[Results] The mean age was 68.2±11.6y, and the mean duration of dialysis was 9.8 ± 9.1y. The mean calorie 

intake was 30.6 ± 6.5 kcal/kg IBW, and protein intake was 1.0 ± 0.3/kg IBW. Patients with lower geriatric 

nutritional risk index (GNRI) (less than 91.2) had significantly higher age and longer duration of dialysis 

than patients with higher GNRI. Intake of calorie and protein, and results of anthropometric measurements in 

patients with lower GNRI were significantly lower, and body weight significantly decreased at 6 months later. 

The number of remaining natural teeth had a significant positive correlation with normalized protein catabolic 

rate (nPCR), % creatinine generation rate (% CGR) and GNRI. Also, the number of remaining natural teeth 

had a significant positive correlation with intake of protein, lipid and iron, and with intake of meat, fish and 

shellfish, seeds, seaweeds and green-yellow vegetables. Most of dialysis patients gain 6% or more body weight 

on the 2nd day after dialysis, and their body weight significantly decreased at 6 months later.

[Conclusion] In hemodialysis patients, decreasing of remaining natural teeth caused  insufficient nutritional 

intake, which could be a factor of malnutrition. Appropriate nutritional support is necessary for elderly dialysis 

patients with lack of natural teeth.
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Abstract

Missing teeth is associated with food intake and nutritional status  
in patients undergoing hemodialysis
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