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nutritionとよばれている。発展途上国の小児に

みられるMarasmusやKwashiorkorがその典型

例であるが，成人においても種々の原因により

protein-energymalnUtritionが起こり得る。

protein-energymalnutritionの病態生理におい

ては内分泌・代謝の変化が主役を演じており，生

体内脂肪および蛋白質の異常減少，特に脂肪分解

による体重減少が生ずる。通常非肥満者（70k9）

でも脂肪組織に中性脂肪として約135,000カロ

リー，肝臓にグリコーゲンとして250～300カロ

リー，筋肉にグリコーゲンとして450-500カロ

リーの蓄積があるといわれている'１が，これらが

急速に減少していくことになる。栄養欠乏（飢

餓）状態における各種ホルモンの変化には報告に

より必ずしも一致していない部分はあるが2)，主

なものを敢えてまとめると以下のようになる。

①インスリン基礎分泌および刺激（糖，アミノ

酸など）に対する反応の低下。

はじめに

栄養状態の異常としては，栄養過剰状態として

の“肥満'，および栄養欠乏状態としての“るいそ

う”があげられる。このうち“肥満”は虚血性心

疾患や糖尿病を含む種々の疾患の危険因子として

非常に重要ではあるが，輸液療法あるいは栄養輸

液という観点からみると，むしろ“るいそう”の

ほうが重要である。従って，本稿では主に“るい

そう”の評価について概説したい。

LProtein-energy(calorie)malnu-

tritionとその病態生理

栄養欠乏状態は各栄養素に付いて単独でも起こ

り得るが，通常栄養状態の評価という意味からは

複合欠乏状態が問題となる。特に，蛋白質および

カロリーの欠乏が重要であり，一般にprotein-

energymalnutritionあるいはprotein-caloriemal

飢餓とストレス状態(外傷，大手術など)の比較表

飢餓 ストレス状態

代謝率

体重減少

エネルギー

窒素のloss

l;蕊＝
インスリン

水・電解質

低下

緩徐

殆んど全て脂肪より

ｉ威少

上昇

急速

80％脂肪
残りは蛋白質より

増加

初期軽度上昇

その後緩徐に低下
上昇

上昇
(インスリン抵抗性あり）

保持（retension）

低下

初期に喪失
後に保持

(文献4)より引用）
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ため蛋白由来の糖新生は減少し，エネルギー源と

しての脂肪分解がより冗進する。中枢神経系はエ

ネルギー源としてケトン体を利用するようにな

る。

以上は主に飢餓状態に起因するmalnutritionの

病態生理であるが，外傷・手術・重症感染症など

の強いストレスに起因する場合は若干異なった反

応を呈する（表１）鋤。

②グルカゴン，コルチゾール，カテコールアミ

ンの上昇。

③ソマトメディンの低下および成長ホルモンの

上昇。

④末梢，特に肝臓におけるＴ４からＴ３ヘの転

換の低下。

飢餓状態においてはこれらホルモンの変化に基

づき，まず中枢神経系の主たるエネルギー源であ

るブドウ糖を確保する方向に代謝が進む。まず，

肝臓でグリコーゲンが分解されるがこれは約'2時

間程度で枯渇する。次いで，脂肪組織の中性脂肪

分解により生ずるグリセロールおよび筋肉の蛋白

異化で生ずるアミノ酸（特にアラニン3)）が肝臓

でブドウ糖に転換される。しかし，飢餓状態が長

期にわたると生命維持に必要な蛋白質を保持する

LProtein-energymalnutrition 
の評価

前述の病態生理から，栄養状態の評価には脂肪

量および蛋白量の測定が重要であることは容易に

推測きれるが，これらの正確な測定は一般臨床上

困難である。それ故，これらを簡便な測定から類

表２日本人の皮下脂肪厚の平均値および標準偏差
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に示す式にて算出される7)。いずれの方法におい

ても皮下脂肪厚の測定は必要であるが，測定誤差

がかなり大きいため注意を要する。

３）非脂肪量（fatfreemass：ＦＦＭ）の測定

非脂肪量（FFM）は体重から全脂肪量を引く

ことにより算出される（表３)。また，次項でも

述べるが24時間尿中クレアチニン排泄量がＦＦＭ

とよく相関しているといわれている。すなわち’

９の尿中クレアチニンは17-20k9の総骨格筋量に

相当すると報告されており8１，また尿中クレアチ

ニンからＦＦＭを算出する式も考案されている9)。

ＦＦＭ(k9)＝29.08×creatinine(g/day)＋7.138 

ＦＦＭはその大部分が水分と蛋白質であり，

FFMから総体蛋白量を算出できるとともに，

総体蛋白量（９）＝FFM（９）×0.195

基礎エネルギー消費量（basalenergyexpendi

ture：BEE）も算出できる6)。

ＢＥＥ(kcal/day)＝FFM(k9)×20.8＋47l 

このように，ＦＦＭの算出は栄養状態の評価に

重要であり，また日々の変化としてとらえるべき

ものと考えられる。

２．生化学的測定

１）尿中クレアチニン

尿中クレアチニンは総体内クレアチン量に比

推すろ以下の方法が繁用されている。

１．身体計測

１）体重

最も簡便で繁用されている方法であり特に解説

の必要はないが，前体重，標準体重あるいは標準

体重・身長比との比較が必要である。通常，生命

維持には標準体重の48～55％の体重が最低必要で

あるといわれている。

２）脂肪量の測定

脂肪量は，①皮下脂肪厚の評価，②四肢脂肪容

積の評価，③全脂肪量（[otalbodyfat）の評価の

いずれかにより評価できる。皮下脂肪厚（skinf

oldthickness）は計器により簡便に測定できる。

上腕伸展部（triceps)，屈曲部（biceps)，肩甲骨

下端部（subscapular)，腸骨上端部（suprailiac)，

大腿部（thigh)，下腿部（calf）の皮下脂肪厚を

測定するが，上腕伸展部が最もよく測定され

(tricepsskinfoldthickness：TSF)，しかも利き腕

と反対側が推奨されている。日本人の上腕伸展部

および肩甲骨下端部の皮下脂肪厚の正常値5)を表

２に示す。四肢脂肪容積は，例えば上腕部であれ

ばＴＳＦ(c､)および上腕囲（midarmcircumference

：MACcm）から以下の式により算出される6)。

armfatarea(cm2） 

＝(MAC×TSF)/2－（汀×TSF2)/４

また，全脂肪量は４箇所の皮下脂肪厚より表３ 表４標準尿中クレアチニン排泄量

（idealurinarycreatinine，ｍg/day） 

TWOMENfi 
Idealm 

Height Creatinine 

（c､）（､g） 

ＭＥＮ、

Ideal 

Creatinine 

（､g） 

表３体内全脂肪量の算出法 Ｈeight 

（c､） 
１．４ケ所(上腕伸側・屈側・肩甲骨下端部・腸骨上端部）

の皮下脂肪厚を測定(m､)し，その合計をＡとする。

２．年令，性別に従い下記の式にてbodydensity
（Ｄ：ｇ/mC）を計算する。
（男性）

年令
１７－１９Ｄ＝1.1620-0.0630×lｏｇＡ 
２０－２９Ｄ＝１．１６３１－０．０６３２×lｏｇＡ 
３０－３９Ｄ＝1.1422-0.0544×lｏｇＡ 
４０－４９Ｄ＝１．１６２０－０．０７００×lｏｇＡ 
５０以上Ｄ＝1.1715-0.0779×logＡ

（女性）
年令
１７－１９Ｄ＝１．１５４９－０．０６７８×lｏｇＡ 
２０－２９Ｄ＝1.1599-0.0717×lｏｇＡ 
３０－３９Ｄ＝１．１４２３－０．０６３２×lｏｇＡ 
４０－４９Ｄ＝１．１３３３－０．０６１２×lｏｇＡ 
５０以上Ｄ＝1.1339-0.0645×ｌｏｇＡ

ａ全脂肪量({錘､…kg)=体重(kg)×竿-45
4．非脂肪量（ＦＦＭ，ｋg）＝体重(kg)－脂肪量(kg）

１５７．５ 

１６０．０ 

１６２．６ 

１６５．１ 

１６７．６ 

１７０.２ 

１７２．７ 

１７５．３ 

１７７．８ 

１８０．３ 

１８２．９ 

１８５.４ 

１８８．０ 

１９０．５ 

１９３．０ 

1288 

1325 

1359 

1386 

1426 

1467 

1513 

1555 

1596 

1642 

1691 

1739 

1785 

1831 

1891 

147.3 

149.9 

152.4 

154.9 

157.5 

160.0 

162.6 

165.1 

167.6 

170.2 

172.７ 

１７５．３ 

１７７．８ 

１８０．３ 

１８２．９ 

０
１
５
０
５
９
７
６
４
６
９
１
４
６
０
 

３
５
７
０
２
４
７
０
４
７
０
４
７
０
４
 

８
８
８
９
９
９
９
０
０
０
１
１
１
２
２
 

１
１
１
１
１
１
１
１
 

（文献'0)より引用）
*Creatininecoefficient（men）＝２３ｍｇ/kgofideal 

bodyweight． 
↑Creatininecoefficient（women）＝１８ｍｇ/kgof 

idealbodyweight． (文献6),７)より引用）
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表５栄養状態の評価に用いられる血清蛋白

正常値

mean±ＳＤｏｒｒａｎｇｅ 分子量合成部位 半減期(日）
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(文献6)より引用）

例するとともにクレアチンのほぼ全量が筋肉内に

存在することから，前述のごとく２４時間尿中クレ

アチニン排泄量は総骨格筋量のよい指標となり得

る。ＦＦＭを算出するとともに，尿クレアチニ

ン・身長比（creatinineheightindex：CHI）も栄

養状態の評価の指標として用いられている'０１。

CHI＝(measuredurinarycreatinine） 

÷(idealurinarycreatinine)×100 

（idealurinarycreatinineを表４に示す）

尿中クレアチニンは一般臨床上も簡便に測定で

き，栄養状態の評価には欠かせない指標であるが，

腎機能にも依存しているとともに日差変動も大き

いためその解釈は慎重にしなければならない。

また摂取蛋白量も栄養状態の評価には重要であ

るが，これは尿中尿素窒素排泄量から以下のよう

に概算することができる。

摂取蛋白量

＝(24時間尿中尿素窒素十2.5)×６．２５

２）血清蛋白

血清蛋白も体蛋白の動態を反映する指標として

重要である。栄養状態の評価に主に用いられる血

清蛋白６１を表５に示してある。最も高頻度で測定

されているのは血清アルブミンであり，ついでト

ランスフェリンの測定頻度が多い。両者とも栄養

欠乏状態で低下するということに関しては異論は

ないが，、中半減期が比較的長いため余り短期間

では著明には変化しない。その意味で表５に示す

半減期の短い他の蛋白の測定も重要である。ただ，

アルブミンを除いて他の血清蛋白は日常臨床では

それほど一般的には測定されておらず，指標とし

て蘂用するには若干問題がある。そのためトラン

スフェリンに関しては通常測定するＴIBCから概

算する式'1)が用いられることも多い。

Serumtransferrin＝０．８×ＴＩＢＣ－４３ 

表５に示した血清蛋白以外に，αl-acidgly‐

coproteinやC-reactiveprotein（CRP）などのい

わゆるacutephasereactantも特に大きなストレ

スによる異化冗進期には指標のひとつとして用い

られる'2)。

なお，当然のことながらこれらの血清蛋白は

種々の病態において変化するため，結果の解釈を

慎重に行うべきことはいうまでもない。

３．機能的測定

栄養欠乏は最終的に細胞・組織・器官の種々の

機能の障害をきたす。心血管系，呼吸器系，消化

器系など全ての組織の機能障害が生じ，また握力

で代表される筋力の低下も生ずるが，もっとも重

要な機能障害は免疫機能障害である。免疫機能障

害は最終的に致死的な重症感染症を誘発するから

である。

栄養欠乏状態の評価に主に用いられる免疫機能

の指標は，①末梢血中リンパ球数の低下および②

遅延過敏反応の低下である。リンパ球減少（lym

phocytopenia）は末梢血中リンパ球数1,000/mm3

以下と定義きれている。遅延過敏反応は種々の抗

原に対する皮内反)芯を行うことにより判定する。

Lymphocytopeniaおよびanergyは予後不良のし

るしである。

Ⅲ．Protein-energymalnutrition 
の予後

Protein-energymalnutritionは放置すると図１
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おわりに

栄養状態は比較的簡単な検査で評価することが

出来る。従って，複数の検査を組合せ正確に評価

すること，およびそれらの経過を慎重に観察する

ことが重要であると考えられる。また，病歴，診

察所見が重要なことはいうまでもない。

urinarytractinfection 
ｔｏｏｗｅａｋｔｏｓｉｔ 

ｂｅｄｓｏｒｅｓ 
〆

、－death

参考文献

ｌ）Steffee,Ｗ・Ｐ.：Malnutritioninhospitalizedpatiｅｎｔｓ
ＪＡＭＡ２４４：2630-2645,1980 

２）Becker，，.ｌ：Theendocrineresponsestoprotein 
caloriemalnutritionAnnRev・Nutr・’３：187-211,
1983. 

3）Ferig，Ｐ.：Theglucose-alaninecycleMetabolism， 
２２：179-207,1972. 

4）Love，Ａ・ＨＧ：Metabolicresponsetomalnutri・
tion：itsrelevancetoenteralfeedingGut,２７(Suppl 
l)：9-13,1986. 

5）昭和61年国民栄養調査成績，厚生省保険医療局健
康増進栄養課編，昭和63年度版国民栄養の現況，
Ｐ１１５． 

６）Heymsfield，ＳＢｅｔａＬ：Nutritionalassessmentby 
clinicalandbiochemicalmethodsInShils，Ｍ､Ｅ，＆ 

Young，Ｖ・Ｒｅｄｓ、ModernNutritioninHealthand

DiseasePhiladelphia：Ｌｅａ＆Febiger，817-860, 
1988. 

7）DurninJ・Ｖ．Ｏ．ＡｅｔａＬ：Bodyfatassessedfrom
totalbodydensityanditsestimationfromskinfold 
thickness：Measul-en]ｅｎｔｓｏｎ４８１ｍｅｎａｎｄｗｏｍｅｎ 

ａｇｅｄｆｒｏｍｌ６ｔｏ７２ｙｅａｒｓ・Ｂｒ・LNutr.，３２：77-97,
1974. 

8）Heymsfield，ＳＢｅｔａＬ：Measurementofmuscle 
massmhumans：Validityofthe24-hoururinary 
creatinineAmJ・ClinNutr.,３７：478-494,1983

９）Forbes，ＧＢｅｔａＬ：Urinarycreatinineexcretion 
andlｅａｎｂｏｄｙｍａｓｓＡｍｌＣｌｉｎ・Nutr.，２９：
1359-1366,1976. 

10）KinneyJ.Ｍ：Theeffectofinjuryonmetabolism 
BrJSurg,５４(Suppl.)：435-439,1967. 

11）Blachburn，ＧＬｅｔａＬ：Nutritionalandmetabolic 

assessmentofthehospitalizedPatientJ、ParenL
Ent,Ｎｕｔｒ.，１：11-22,1977. 

12）Ingenbleek，Ｙ・ｅｔａＬ：Aprognosticinflammatory
andnutritionalindexscoringcriticallyillpatients、
InternatJ，ViLNutr・Res.,５５：91-101,1985.

13）ＲｕｄｍａｎＤ：Proteinandenergyundernutritionｌｎ 
Ｂｒａｕｎｗａｌｄ，ＥｅｔａＬｅｄｓ・Harreson,sPrinciplesof
lnternalMedicine、ＮｅｗＹｏｒｋ：McGraw-HilL393-

397,1987. 

14）Mullen,Ｊ・Ｌｅｔａｌ.：Predictionofoperativemortal
itybypreoperativenutritionalassessmenLSurg、
Forum，３０：80-82,1979. 

15）Dionigi,ＲｅｔａＬ：Nutritionalassessmentandsever・
ityofillnessclassificationsystem：Acriticalre 

viewontheirclinicalrelevanceWorldJ､Sur9.,10： 
２－１１，１９８６． 

０ １ ２３４５６ 

Monthoflllness 

Protein-energymalnutrition 

の経過（文献１３）より引用）

図

に示すような経過をたどり最終的に死に至る'３１。

従って，前述の種々の方法を組合せ，栄養欠乏状

態を早期にしかも正確に診断し適切な治療を行う

ことが肝要である。特に大手術においては術前の

栄養状態が予後を左右する場合もあり，栄養状態

の評価が重要な術前検査の一つに数えられる。そ

のために，予後を予測する式が考案されており'2）

M)'5１，最後にそれを紹介したい。

①Prognosticinflammatoryandnutritionalm 

dex（PIM)１２） 

ＰＩＭ＝ａ１－ＡＧＰ(m9/l)×ＣＲＰ(m9/l） 

÷Ａｌb(g/l)÷ＴBPA(､9/l） 

（αｌ－ＡＧＰ：a1-acidglycoproteinTBPA： 

thyroxine-bindingprealbumin） 

ＰＩＮＩ＞３０：］ife-riskpatient 

２１～３０：high-riskpatient 

ll～２０：medium-riskpatient 

l～１０：low-riskpatient 

＜１：non-infectedpatient 

②Prognosticnutritionalindex（PNI)'４１ 

PNI(％)＝158-16.6×(Alb)-0.78 

×(TSF)－０．２×(TFN)－５．８ 

×(DH） 

（Ａｌｂ：albumin,ｇ/Ｍ,ＴＳＦ：tricepsskinfold 

thickness,ｍm，ＴＦＮ：transferrin,、9/ｄｑＤＨ：de

layedhypersensitivity，０＝non-reactivel＝＜ 

５mmreactivity，２＝≧５mmreactivity） 
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