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腎疾患におけるサルコペニア・フレイルの病態と臨床

はじめに

慢性腎臓病（chronic kidney disease；CKD）
患者では栄養障害は高率にみられ，合併症や入

院，生命予後などに影響する重篤な病態である．

CKD患者の栄養障害は “protein-energy wasting
（PEW）” と呼ばれ，重症型は「悪液質（cachex-

ia）」と表現される．
一方，malnutrition-inflammation-atheroscle-

rosis（MIA）症候群は炎症性サイトカインの上昇
による慢性炎症（inflammaging）が低栄養およ

び動脈硬化の発症・進展に密接に関与すること
を意味する概念である．しかし，MIA症候群は
PEWの成因機序の一部にフォーカスを当てた概

念であり，診断基準も存在しないことから，最近
ではあまり用いられない．
本稿では,CKD患者に用いられる複合的栄養
評価法およびPEWの診断基準を紹介するとと
もに, サルコペニア･フレイルとこれら栄養指標と
の関連について概説する. さらに，2018年に公開

されたはじめての国際的な低栄養診断基準で

あるGLIM（the Global Leadership Initiative on 
Malnutrition）基準について，CKD患者における
有用性を解説する．

CKD患者に用いられる複合的栄養評価法

CKD患者に用いられる複合的栄養指標として
最も代表的なものは，主観的包括的アセスメント

（subjective global assessment；SGA）である．
そのほかに，SGAに従来の栄養指標を加えた
MIS（malnutrition-inflammation score），高齢者
の栄養指標であるGNRI（geriatric nutritional risk 
index），MNA-SF（Mini-Nutritional Assessment-
Short Form）などがある．

1．SGA

SGAは，「患者記録」と「身体所見」を組み合
わせた栄養スクリーニング法 1）である．評価者が

患者を診たときの主観に基づいて評価することが

原則であり，世界的には最も汎用されている．

「患者記録」では，q体重の変化（過去 6か月
間の体重減少および過去2週間の変化），w食事
摂取量の変化（平常時との比較），e消化器症状

（2週間以上の持続），r機能状態（活動性），t
疾患および疾患と必要栄養量の関係，の5項目に
ついて評価する．一方，「身体所見」では，q皮

下脂肪の減少，w筋肉の消耗，e足首の浮腫，
r仙骨の浮腫，t腹水について，それぞれを4段
階（0＝正常，1＋＝軽度，2＋＝中等度，3＋＝高

腎特T07Dr加藤明彦.indd   1 2022/05/16   19:14

口 三 口

山口
ー

口 一三— □ 



腎臓内科 第16巻 第1号16：2

度）で評価する．すべてを記入した上で，栄養状
態を（A）良好，（B）中等度の栄養障害，（C）高度

の栄養障害，の3段階で総合評価する．
一方，SGAの項目に点数をつける評価法が米

国から考案されている．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
がなければ 7 点，すべてに問題があると 1 点とな
る．2020 年の KDOQI（National Kidney Foun-

dation Kidney Disease/Dialysis Outcomes and 
Quality Initiative）の栄養ガイドライン 2）では，透
析患者はこの 7点式SGAを用いるよう推奨して
いる（1B）．
進行したCKD（eGFR＜20 ml/min/1.73 m2）を

有する高齢者〔平均体格係数（body mass index；
BMI）：28.4 kg/m2〕において，7 点式 SGA で低

栄養の合併を調べた大規模観察研究 3）によると，
中等度の低栄養（SGA スコア：3 ～ 5）の合併率
は 28％であった．また，目標体重未満（BMI＜
22 kg/m2）の高齢CKD患者では 55％，標準体重
（BMI 22～25 kg/m2）では40％，肥満者（BMI＞
30 kg/m2）では 25％に低栄養を認め，評価項目

では身体検査の異常（皮下脂肪の減少と筋萎縮）
が最も合併していた 3）4）．

2．MIS

  SGAは栄養状態を半定量的に評価するため，7
点式SGAに透析年数と合併症，BMI，血清アル
ブミン，総鉄結合能（total iron binding capacity；

TIBC）またはトランスフェリンの栄養指標を加
えたMISが考案されている 5）．MISは全 10項目
からなり，各項目が 0～3点，合計 30点満点であ
り，点数が高いほど低栄養状態とされる．最新

のKDOQIガイドライン 2）では，すべてのCKD患
者においてMISを用いることが提案されている
（2C）．
血液透析患者では，MISの点数が経時的に高
くなると食事摂取量や体脂肪率・上腕筋周囲長

が減り，入院や死亡リスクも高くなる 6）．保存期

CKD患者でも，30点満点中 8点以上のCKD患
者は脂肪量，除脂肪量，握力，タンパク質摂取量

が少なく，生命予後が不良であることが観察され

ている 6）．

SGAまたはMISを用いてCKD患者における
低栄養の合併率をレビューした報告 7）によると，

保存期（ステージG2～5）は11～54％，透析期は
28～54％，腎移植期は 28％および 52％であり，
すべてのCKDステージにおいて低栄養を高率に
合併している．

3．GNRI

GNRIは，もともとは高齢入院患者の合併症
や死亡リスクを予測するためにフランスで考案さ

れた指標である．高齢者では，平常時の体重が

わからないことが多いため，計算式から理想体

重を求め，血清アルブミンを加えて計算をする

（表1）8）．血液透析患者では，BMIが22.0 kg/m2

に相当する体重を理想体重として用いるが，現

体重がBMIが 22 kg/m2以上の場合はBMI＝22 

表1　Geriatric nutritional risk index（GNRI）

GNRI ＝［14.89×血清アルブミン（g/dl）］ ＋［41.7×（現体重/理想体重）］

理想体重には，Lorentz equations（WLo）の式から求めた体重，もしくはBMI＝
22 kg/m2に相当する体重を用いる．

Lorentz equations（WLo）の式
　男性：理想体重＝身長－100－［（身長－150）/4］
　女性：理想体重＝身長－100 －［（身長－150）/2.5］
身長がわからない場合
　男性：身長（cm）＝［2.02×膝高（cm）］－［0.04×年齢（歳）］ ＋64.19
　女性：身長（cm）＝［1.83×膝高（cm）］－［0.24×年齢（歳）］ ＋84.88

（解説文）現体重が理想体重よりも多い場合には，理想体重を用いる．原法では，
GNRIが 82未満は重度栄養リスク，82～ 91は中等度栄養リスク，92～ 98が軽度
栄養リスク，99以上がリスクなしであるが，血液透析患者では，91以上で栄養リス
クあり，91未満でリスクなしとする． （文献 8）を改変）
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kg/m2に相当する体重を用いる．

GNRIは簡便なため，CKD患者の栄養スク
リーニング法として用いられている．しかし，血

清アルブミンの生物学的半減期は約 3週間と長く，
アルブミンは血管外に多く貯蔵されていることか

ら，血清アルブミン濃度の変動はアルブミンの代

謝回転率と比べて小さい．そのため，GNRIは，
中長期的な栄養状態の評価に適している．実際，

血液透析患者ではGNRIは食事からのエネルギー
やタンパク質摂取量と相関せず，生命予後の予測

力もMISより劣ることが報告されている 9）．

4．MNA-SF

MNA-SFは高齢者の栄養状態を評価するため
に開発された評価法である．MNA-SFはq過去

3か月間の食事量の減少（0～ 2点），w過去 3か
月間の体重減少（0～ 3点），e自力歩行（0～ 2
点），r過去 3か月間の精神的ストレスや急性疾
患（0～ 2点），tうつ状態や認知症の有無（0～
2点），y BMIまたは下腿周囲長（0～3点），の6
項目で評価し，14点満点中 7点以下の場合は低
栄養，8 ～ 1 1点は低栄養のおそれあり，1    2       ～    1   4 
点は栄養状態良好，と評価する 10）．

血液透析患者では，総死亡リスクは栄養状態

良好な場合と比べ，低栄養のおそれがある場合は

3.86倍，低栄養の場合は5.00倍高い 11）．

PEW

〈診断基準〉

2008年に国際腎栄養代謝学会（International 
Society of Renal Nutrition and Metabolism；
ISRNM）の専門家委員会がCKD患者における
PEWの診断基準を発表した（表 2）12）．PEWの
診断基準は 4つのカテゴリーからなり，1 つ以
上の項目を満たすカテゴリーが 3つ以上あれば
PEWと診断される．

PEWは食事の摂取不足のみならず，炎症によ

る異化亢進，酸化ストレス，尿毒症性物質の蓄

積，インスリン抵抗性，代謝性アシドーシス，透

析液からの栄養素漏出などのさまざまな要因によ

り，骨格筋や内臓タンパク，貯蔵脂肪量が減少
し，低栄養状態に陥った病態を示す（図1）．

PEWの診断基準 12）では，BMIのカットオフ値
は 23 kg/m2未満である．しかし，日本人血液透
析患者では 74.1％がBMI＜24 kg/m2に該当する
ため 13），アジア人では不適切となる．KDOQI ガ
イドライン 2）では，BMI＜18 kg/m2でない限り， 
BMI単独でPEWと診断することは不適切と記載

している．

日本透析医学会学術委員会の栄養問題ワーキ

ンググループでは，統計調査データベース（中 2

表2　Protein energy wasting（PEW）の診断基準

カテゴリー 基準

生化学的検査
（少なくとも 1つ
は含める）

血清アルブミン＜3.8 g/dl（BCG法で測定）
血清プレアルブミン＜30 mg/dl（血液透析患者のみ）
総コレステロール＜100 mg/dl

体格 BMI＜23 kg/m2（アジア人では低い）
意図しない体重減少：3か月で5％以上，6か月で10％以上
体脂肪率＜10％

筋肉量 筋肉量の減少：3か月で5％以上，6か月で10％以上
前腕筋周囲面積：基準値の50％範囲以内で10％以上の減少
クレアチニン産生速度の低下

食事摂取量 タンパク質摂取量：意図的でなく，0.8 g/kg/day未満（透析）
または0.6 g/kg/day未満（CKDステージ2～5）が少なくとも
2か月以上持続する
エネルギー摂取量：意図的でなく，25 kcal/kg/day未満が少
なくとも2か月以上持続する

（解説文）4つのカテゴリー中，1項目でも満たすカテゴリーが 3つ以上ある場合に，
PEWと診断する．しかし，身体構成成分や食事摂取量は数か月にわたる評価が必
要なこと，日本人CKD患者に対するカットオフ値の妥当性が不明こと，などの理
由で，本診断基準は普及していないのが現状である． （文献 12）を改変）
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日空いた透析前に採血）を用い，PEWの診断項
目を参考にして血液透析患者の栄養リスクを評

価する指標（nutritional risk index for Japanese 
hemodialysis patients；NRI-JH）を作成した
（表3）14）．NRI-JHの 1年生命予後に対する調整
ハザード比は，低栄養リスク群と比べ，中栄養リ

スク群で 1.96（95％信頼区間：1.77～ 2.16），高
栄養リスク群で3.91（95％信頼区間：3.57～4.29）
であり，高齢者でも同様な層別化が可能であるこ

とから，NRI-JHは血液透析患者における簡便な
PEW診断法である 14）．

複合的栄養評価法と
サルコペニア・フレイルの関連

サルコペニア・フレイルは低栄養と密接に関連

するが，CKD患者を対象として栄養評価法とサ
ルコペニア・フレイルの関連を調査した研究は限

られる．以下に，最近の報告を紹介する．

1．SGA

血液透析患者（平均年齢：70.6歳）を対象とし
て，サルコペニアの有無と7点式SGAによる低栄
養の関連を調べた報告 15）によると，低栄養（SGA

表3　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 ・BCG法で測定している場合
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改良法で測定している場合
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 ・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

・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

血清総コレステ
ロール

・130 mg/dl未満　1点
・130以上220 mg/dl未満　0点
・220 mg/dl以上　2点

（解説文）各スコアの合計を計算し，3群にカテゴリー化する．
0～7点：低リスク，8～10点：中間リスク，11点以上：高リスク
BMIは透析後の体重，生化学検査は透析前値を使用する． （文献 14）を改変）

生化学栄養指標の
低下

食事摂取量の低下

体格
（体重減少）筋肉量

減少

易疲労感筋力低下

身体機能
低下

活力低下

PEW

サルコペニア 身体的フレイル

図1　PEWとサルコペニア・フレイルの関連性
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≦5点）はサルコペニア患者の66.7％，プレサルコ
ペニア患者の65.7％に認め，非サルコペニア患者
の 51.2％と比べて合併頻度が高い．さらに，サ
ルコペニアや低栄養を単独に合併した場合には

生命予後に悪影響しないが，両者を同時に合併

すると総死亡リスクが 2.99倍高くなることから，
サルコペニアと低栄養は相加的に透析患者の生

命予後に影響する 15）．

2．MIS

保存期ステージG3b～ 5の高齢CKD患者（平
均年齢 80歳）では，サルコペニア合併者のMIS
は平均 6.6±6.5点，非合併者のMISは平均 4.5
±4.0点であり，サルコペニア合併者では点数が
高い傾向にある（P＝0.09）16）．同じグループの報

告 17）では，低栄養（MIS＞7）の頻度はフレイル高
齢CKD患者で 46％，非フレイルCKD患者では
11％（P＜0.001）であった．
血液透析患者（平均年齢 58.3歳）において，

MISはサルコペニア・フレイル診断の握力低下の
カットオフ値（男＜27 kg，女＜16 kg）や生命予
後に対する握力低下のカットオフ値（男＜22 kg，
女＜7 kg）と有意に相関する 18）．腹膜透析患者

では，身体的フレイルを合併した患者では非合併

者に比べてMIS点数が有意に高く（5.12±2.30，
vs. 7.13±3.22点，P＝0.001），身体的フレイルと
抑うつ症状を同時に合併するとさらに点数が高

い（9.48±3.9点，P＝0.0004）19）．

3．GNRI

非CKD患者において，GNRIはサルコペニア・
フレイルと関連することが報告されている．日本

人の 2型糖尿病患者 526名（平均年齢 67.1歳）を
対象として，サルコペニア（Asian Working Group 
for Sarcopenia 2019；AWGS2019）とGNRIの関
連を横断的に調査 20）すると，サルコペニアの合併

率はGNRI＜98未満では44.4％，GNRI≧98では
9.0％であり，GNRI＜98の患者群でサルコペニア
の合併リスクが 4.88倍高かった．中国人の高齢
入院患者を対象とした横断調査 21）では，フレイ

ルの合併リスクはGNRIが 92～ 98の場合は 1.61
倍，82～ 92の場合は 2.31倍，GNRI＜82の場合
は 4.02倍であり，GNRIスコアが低いほどフレイ
ルの合併リスクが高かった．

CKD患者では，主にGNRIと生命予後や心血

管イベントの関連について検討されている．保存

期CKD患者ではGNRI＜96が心血管イベントの
予測因子，GNRI＜92が総死亡＋心血管イベント
の予測因子である 22）．

最近，日本人血液透析患者の握力低下（男＜28 
kg，女＜18 kg，AWGS2019）を予測するGNRI値
として，91.5未満が報告されている（感度：0.46，
特異度：0.61）23）．しかし，GNRI＜91.5は生命
予後のカットオフ値（89.3～ 96）22）とほぼ同じで

ある．さらに，血液透析患者ではGNRIとフレイ
ル合併は関連しないことも報告されている 24）．

したがって，サルコペニア・フレイルを早期に発

見できるGNRIのカットオフ値については，さら
なる検討が必要である．

4．MNA-SF

日本人血液透析患者におけるフレイルおよびプ

レフレイルの合併率は，MNA-SFが 7点以下（低
栄養）では 43.5％と 34.8％，8～ 11点（低栄養の
おそれあり）では 30.1％と 50.0％，12～ 14点（栄
養状態良好）では 12.4％と 56.5％であり，スコア
が低いほどフレイルの合併頻度は高くなる 24）．

したがって，MNA-SF≦11の場合には栄養状態
良好と比べ，フレイルの合併リスクは 7.1倍高く
なる 24）．

PEWとサルコペニア・フレイルの関連

PEWの診断項目のうち，筋肉量減少はサルコ
ペニアの診断項目と，体重減少はフレイルの診断

項目と同じであるため，PEWとサルコペニア・
フレイルは双方向性に関連する（図 1）．高齢

CKD患者（平均年齢80±6歳，eGFR 24±11 ml/
min/1.73 m2）では，PEWの合併頻度はフレイル
患者で 38％，非フレイル患者で 21％であり，フ
レイル高齢患者では有意にPEWを合併している
（P＜0.05）17）．

CKD患者におけるPEWの成立機序と臨床転
帰を図 2に示す．CKD患者がPEWおよびサル
コペニアによってフレイル状態に陥ると，最終的

には要支援・要介護，施設入所，入院，死亡など

の重大な転帰に至る．

GLIM基準

GLIM基準では，栄養スクリーニングによるリ
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要支援・要介護，施設入所，入院，死亡

心血管病転倒・骨折抑うつ症状/認知症フレイル感染症

サルコペニア悪液質

炎症の持続

異化亢進
PEW

栄養障害

尿毒症

栄養摂取量の減少，食事制限食欲不振

アシドーシス腎性貧血内分泌因子の変化

慢性炎症腎機能の喪失栄養素喪失（透析液，尿中）

透析に関連した炎症併存症酸化ストレス体液過剰

図2　CKD患者におけるPEW の病態と臨床転帰（著者作成）

上記2項目のうち1つ以上に該当

■炎症はなく飢餓による
低栄養（社会経済的や
環境要因による食糧
不足に起因）

■炎症はわずか，あるい
は認めない慢性疾患
による低栄養

■急性炎症あるいは外傷に
よる高度の炎症を伴う
低栄養

■ 慢性疾患で炎症を
伴う低栄養

低栄養と炎症に関連する病因別4分類

重大な減少

軽度～中等度減少

＜20    ：70歳以上

＜18.5：70未満

＜22：70歳以上

＜20：70歳未満

＞20％：過去6か月以内

＞10％：過去6か月以内

10～20％：過去6か月以内

5～10％：過去6か月以内

ステージ2
重度の低栄養

ステージ1
中等度低栄養

筋肉量減少低BMI体重減少現症

重 症 度 判 定

低 栄 養

上記3項目のうち1つ以上に該当

慢性疾患による炎症
or

急性疾患や外傷による
炎症

食物の消化吸収障害：
慢性的な消化器症状

or

or

食事摂取量の低下
：2週間以上持続

or

食事摂取量≦50％
（エネルギー必要量の）
：1週間以上

疾患による負荷/炎症の関与食事摂取量減少/
消化吸収能低下

病 因

筋肉量減少：人種
による補正（上腕
周囲長，下腕周囲
長などでも可）

アジア

筋肉量減少：
身体組成測定
（DXA，BIA，CT，
MRIなどで計測）

＜20：70歳以上

＜18.5：70歳未満
アジア

＜22：70歳以上

＜20：70歳未満

＞10％
過去6か月以上

＞5％
過去6か月以内

筋肉量減少低BMI意図しない体重減少

現 症

図3　GLIM基準を用いた低栄養診断
（https://www.tyojyu.or.jp/kankoubutsu/gyoseki/frailty-yobo-taisaku/R2-2-7-2.html を参照，文献 25）を改変）
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スク判定と表現型（phenotypic criteria）と原因
（etiologic criteria）から低栄養を評価する 25）．本
基準では，現症の 3要素（体重減少，BMI，骨格
筋量）のうち1つ以上に異常があり，かつ病因の2

要素（食事摂取量の減少または疾患による消化吸
収問題，炎症や外傷性疾患の影響）のうち 1つ以
上に異常を認めれば，低栄養と診断する（図3）．

重症度は現症の 3要素から中等度もしくは重
度の低栄養かを判定し，1つでも重度低栄養の基
準を満たせば重度の低栄養と診断する．GLIM
基準では，アジア人のBMIのカットオフ値は 70
歳未満で 18.5 kg/m2未満，70歳以上で 20.0 kg/
m2 未満としている．

GLIM 基準には低栄養の診断に骨格筋減少が

用いられるため，当然，サルコペニアやフレイ
ルと関連する．注意点は，GLIM基準に用いる
BMI，体重減少，骨格筋量などは体液過剰の影響

を受けるため，浮腫を認めない，あるいは浮腫が
軽度な安定期の体重や骨格筋量を用いることで
ある 25）．
血液透析患者において GLIM基準の有用性を
調べた報告 26）によると，GLIM 基準によって 7 点
式SGAや MIS から判定した低栄養を同定できる
感度は61 ～ 72％と低いため，28～39％の患者で

は低栄養を見逃される可能性がある．さらに，生
命予後の予測能は 7点式SGA や MISより劣るた

め，血液透析患者では GLIM基準より従来の7点
式SGAや MISが栄養評価法として有用である．

おわりに

本稿ではCKD患者における複合的栄養指標
（7点式SGA，MIS，GNRI，MNA-SF）および
PEWとサルコペニア・フレイルの関連について

紹介した．これまでの研究により，サルコペニ
ア・フレイルを有するCKD患者ではこれら栄

養指標から診断した低栄養の合併頻度が高い
ことが示されている．しかし，サルコペニアや
フレイルの発症を早い段階でスクリーニングで
きる栄養評価法については確立できていない．

現時点で，サルコペニアのスクリーニング法で
ある最大下腿周囲長（男性＜34 cm，女性＜33 

cm）やフレイルの診断項目である体重減少（半年
間で 2 ～ 3 kg）が，現実的な栄養スクリーニング

法になると考えられる．
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