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要　旨

透析患者では，約 3 人に 1 人がサルコペニアを合併
している．サルコペニア予防の原則は定期的な運動と
栄養であるが，透析患者は透析日を中心に活動量およ
び食事摂取量が少ない．最近，非透析日（週 3 日）の
ウォーキングを段階的に行うことで，半年後に筋肉機
能が改善することが明らかになっている．今後は，こ
うした研究によって明らかになった成果を，いかに透
析診療の中に組み込んでいくかが課題である．そうい
った意味で，2017 年 10 月に第 4 回日本サルコペニ
ア・フレイル学会から提案された「サルコペニア診断
ガイドライン」は役立つ可能性が高い．さらに研究以
外の目的で，簡便にサルコペニアを診断・評価できる
ツールの開発が望まれる．

はじめに

サルコペニアとは，これまでは「加齢に伴う筋肉減
少（原発性）」を意味する造語であったが，現在では，
①活動低下による廃用，②栄養摂取不足，③慢性疾患

（慢性腎不全，がん，慢性閉塞性呼吸器疾患，肝硬変，
心不全など）などに伴う二次性の骨格筋減少に対して
も 使 わ れ る．慢 性 腎 臓 病（chronic kidney disease;  

CKD）におけるサルコペニアについては，その重要
性は広く認識されつつあるものの，このキーワードを
どうやって健康寿命の延伸に生かすかについては，い
まだ解決できていない．

本稿では，サルコペニアの診断法，CKD 患者にお
けるサルコペニアの成立機序とアウトカム，サルコペ
ニア予防について概説する．

1　サルコペニアの診断法

1-1　これまでの報告

現在，表 1 に示したような様々な診断法1～4）が提唱
されている．いずれも，骨格筋量と筋肉機能（握力ま
たは通常歩行速度）を組み合わせて評価する点で一致
する．骨格筋量は，二重エネルギー X 線吸収（DXA）
法，または生体電気インピーダンス（BIA）法で求め
た四肢の筋肉量（appendicular lean mass;  ALM）（kg）
を身長の二乗（m2）で除して算出している1～3）が，体
格係数（body mass index;  BMI）で除す方法も提唱さ
れている4）．

しかしながら体格の異なる日本人に対して，どの基
準が適切かは明らかではない．今年 10 月に開催され
る第 4 回「日本サルコペニア・フレイル学会」で，日
本人に対するサルコペニアの診断基準が提案され，そ
の内容に注目が集まっている．

1-2　簡便法

日常診療において，DXA や BIA を用いて ALM を
定期的に計測することは，現実的には困難なため，い
くつかの簡便法が代案されている．
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（1）　筋肉量の評価
日本人の 40～89 歳の地域住民を対象とした調査で

は，立位の状況で計測した最大下腿周囲長が男性＜34 

cm，女性＜33 cm の場合は，DXA 法のカットオフ値
と相関する5）．

自分自身で行える評価法として，自分自身の両手の
親指と人さし指で輪っかを作り，自分のふくらはぎを
囲む “指輪っかテスト” が知られている．両手で囲ん
でみて，親指または人さし指がくっつかなければ十分
な筋肉量があると判断できるが，指がちょうどくっつ
く，あるいは囲むと隙間ができる場合には，サルコペ
ニアのリスクが高いと判断する．

最近は二次性サルコペニアの診断法についても関心
が高まっており，日本肝臓学会からは「肝疾患におけ
るサルコペニア判定基準（第 1 版）」が発表されてい
る6）．本基準では，骨格筋量の測定法に腹部 CT の第
3 腰椎レベルにおける筋肉（腸腰筋）の横断面積を認
めており，筋肉機能の判定については握力だけを推奨
している点が特徴的である．

（2）　筋力の評価
立位保持が困難な高齢者では，握力計での計測が困

難である．そのため，横になった状態でも計測できる
デジタルピンチ力計が用いられている．透析患者では，

「握力（kg）＝ピンチ力（kg）＋12.1」の式で推定できる7）．

（3）　身体機能の評価
歩行速度を計測する場合，助走距離として 2 ～3 m

必要なため，直線距離で 10 m 以上の環境が必要とな
る．しかし，最近の報告で “椅子からの 5 回立ち座り
テスト” の秒数が 6 m 歩行速度と相関することが明ら
かになった．一般高齢者では，「椅子からの 5 回立ち
座りテスト（秒）＝20－（6 m 歩行速度）×8.41」の関係
にある8）．すなわち，歩行速度のカットオフ値である
1.0 m/秒は 10 秒，0.8 m/秒は 14 秒に相当する．

2　CKD におけるサルコペニアの成立機序

筋細胞における筋たんぱくの合成と分解の機序を図

1 に示す．筋たんぱくの合成には，成長ホルモンとイ
ン ス リ ン 様 成 長 因 子（insulin-like growth factor-1;  

IGF-1）が関与する．一方，コルチゾールと筋肉で特
異的に発現するミオスタチン（分子量 26,000）は，筋
たんぱくの合成を阻害する．さらに，炎症，コルチゾ
ール，アシドーシスによって，筋たんぱくの分解が促
進する．

尿毒症状態では，筋たんぱくの合成より分解が亢進
しており，筋萎縮が進みやすい．その機序として，尿
毒症に伴う代謝性アシドーシス，酸化ストレス，イン
スリン抵抗性，テストステロン欠乏，筋細胞内のレニ
ン・アンジオテンシン系の亢進などが関与する9）．さ
らに，高度の二次性副甲状腺機能亢進症（intact PTH

＞700 pg/mL）もサルコペニアに関与することが明ら
かになっている．

3　CKD におけるサルコペニアの頻度

米国の国民健康調査によると，DEX 法で ALM を評

表 1　様々なサルコペニアの診断基準

EWGSOP（欧州） IWGS（欧米） AWGS（アジア） FNIH（米国）

対象高齢者 65 歳以上 65 歳以上 60 または 65 歳以上 65 歳以上

筋肉量の減少

ALM/ 身長2

（kg/m2，DXA 法）
男性≤7.23～7.26
女性≤5.50～5.67

男性≤7.23
女性≤5.67

男性＜7.0
女性＜5.4

ALM/BMI 比
男性＜0.789
女性＜0.532ALM/ 身長2

（kg/m2，BIA 法）
男性≤8.87
女性≤6.42

記載なし 男性＜7.0
女性＜5.7

握力または歩行速度の低下

握力（kg） 男性＜30
女性＜20

記載なし 男性＜26
女性＜18

男性＜26
女性＜16

歩行速度（m/s） ＜0.8 ＜1.0 ＜0.8 ≤0.8

文　献 1 2 3 4

EWGSOP：European Working Group on Sarcopenia in Older People，IWGS：International Working Group on Sarcopenia，AWGS：Asian 
Working Group for Sarcopenia，FNIH：the foundation for the National Institutes of Health，ALM：appendicular lean mass，DXA：Dual 
Energy X-Ray Absorptiometry，BIA：Bioelectrical Impedance Analysis，BMI：Body Mass Index
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価すると，CKD ステージ G4 は非 CKD と比較し，
ALM が低下するリスクが 2.58 倍高い10）．CKD ステー
ジ G3～G5 の患者（平均年齢 59.9 歳）を対象に，握
力と BIA 法でサルコペニアを評価すると，サルコペ
ニアの頻度は 5.9％ であり，生命予後と関連する11）．
スウェーデンの報告では，腎機能の低下とともにサル
コペニアの頻度が増加し，男性の 16％，女性の 8％
で認められることが報告されている12）．

透析患者では，サルコペニアの頻度はさらに高くな
る．71～85 歳の高齢血液透析患者を対象に，ヨーロ
ッパの診断基準で評価すると，サルコペニアの頻度は
31.5％ である13）．同様に，新規透析導入患者（年齢 53

±13 歳）を対象に DXA と握力で評価すると，20％ の

患者にサルコペニアを認める14）．一方，韓国からの報
告では，透析患者（年齢：64±10 歳）のサルコペニア
の頻度は 9.5％ と少なかったが，ヨーロッパの診断基
準を用いているため，正確な数でない可能性が高い15）．

4　サルコペニアのアウトカム

地域居住高齢者では，サルコペニアによって骨格筋
が萎縮すると体のバランスが悪くなり，転倒や骨折の
リスクが高まる．さらに，嚥下筋や呼吸筋が萎縮する
と，摂食・嚥下機能や心肺機能が低下する．その結果，
必要な食事を摂取できず，外出する機会が減り，低栄
養や認知機能低下が進行する（図 2）．

CKD 患者においても，サルコペニアは生命予後や

図 1　骨格筋細胞における筋蛋白の合成・分解サイクル
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図 2　サルコペニアにより要介護・要支援状態となるプロセス
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腎予後に影響する．CKD ステージ G3～G4 患者を対
象に，尿中クレアチニン排泄量を経時的に調べると，
尿中クレアチニン排泄量が年間あたり 20 mg/日以上
減ると，死亡リスクが 3％，透析導入リスクが 2％ 高
くなる16）．日本透析医学会の統計調査委員会のデータ
を解析した報告でも，血液透析患者（透析歴≥3 年）
の血液透析患者では，骨格筋量の間接的指標である透
析前の血清クレアチニンは，BMI とは無関係に生命
予後の規定因子であることが示されている17）．さらに
透析患者のサルコペニアは，認知機能低下と関連する
ことも示されている15）．

5　サルコペニアの予防

サルコペニア予防では，運動と栄養療法が基本とな
る．特に，筋肉量を増やすためには，筋肉トレーニン
グなどのレジスタンス運動が必要である．レジスタン
ス運動には，骨格筋細胞のたんぱく合成を刺激し，筋
肉量を増やす作用がある．また，筋たんぱくが合成さ
れるためには食事から摂取するたんぱく質（アミノ
酸）が必要である．特に，分岐鎖アミノ酸（BCAA）
は筋たんぱくの約 30～40％ を構成し，筋たんぱく合
成を促進して分解を抑制する作用がある．運動直後に
たんぱく質を摂取すると，筋肉量や筋力が増える．

5-1　保存期 CKD

厳格な低たんぱく食療法を行っている CKD 患者に
対する運動療法の効果は，少人数での検討しかない18）．
12 週間の筋トレを行うと，たんぱく質制限（0.64 g/

kg 体重/日）単独群と比較して，骨格筋量や栄養指標
が改善する．最近は，CKD ステージ G3 または G4 患
者が週 3 回の筋トレまたは有酸素運動を行うと，腎機
能の低下速度が緩やかになることが観察されている19）．

一方で，高齢 CKD 患者に対するたんぱく質制限に
ついては，現在も議論の余地がある．高齢者は，骨格
筋内のたんぱく合成を維持するために，若年者より多
くのたんぱく質を摂取する必要がある．今後，日本腎
臓学会と日本透析医学会が中心となり，CKD におけ
るたんぱく質制限とサルコペニア予防の関連について，
委員会を立ち上げて検討される予定である．

5-2　血液透析

透析中にレジスタンス運動と有酸素運動をすると，

最大酸素摂取量（VO2peak），握力，歩行速度が改善す
る20）．自宅でのウォーキングも，透析中のサイクリン
グ運動と同程度まで身体機能を改善しうる21）．多施設
によるランダム化比較試験では，自宅で週 3 日（非透
析日）の軽度～中等度のウォーキング（10 分間×2

回）を行い，段階的に 1 分間当たりの歩数を増やすこ
とで，半年後には 6 分間歩行距離や椅子立ち上がり時
間が有意に改善する22）．

一方で，血液透析中の運動と栄養補充の併用につい
ては，少人数の研究で検討されているが，相乗効果に
ついては立証されていない．例えば，透析中に経腸栄
養剤を投与すると骨格筋量は増えるが，そこに下肢の
筋肉トレーニングを加えても，骨格筋量はそれ以上増
えない23）．その理由として，透析日のみの介入ではサ
ルコペニア予防に不十分な可能性がある．実際，栄養
障害がある血液透析患者（血清アルブミン≤4 g/dL か
つ過去 3 カ月の体重減少≥5％）を対象に，経腸栄養
剤（1 缶：200 mL，エネルギー 400 kcal，たんぱく質
14 g）を 1 日 2～3 缶摂取すると，筋肉量が有意に増
える24）．

おわりに

透析患者では，約 3 人に 1 人がサルコペニアを合併
している．サルコペニア予防の原則は定期的な運動と
栄養であるが，透析患者は透析日を中心に活動量およ
び食事摂取量が少ない．最近，非透析日（週 3 日）の
ウォーキングを段階的に行うと，半年後に筋肉機能が
改善することが明らかになっている22）．今後は，こう
した研究によって明らかとなった成果をいかに透析診
療システムの中に組み込んでいくかが課題である．そ
の意味で，研究以外の目的で簡便に CKD 患者のサル
コペニアを診断・評価できるツールの開発が望まれる．
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