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ACR albumin creatinine ratio

AWGS Asian Working Group for Sarcopenia

BIA bioelectrical impedance analysis
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BW body weight

Cr creatinine

Ccr creatinine clearance
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CKD chronic kidney disease

DEXA dual-energy X-ray absorptiometry

DKD diabetic kidney disease

EAA essential amino acid

eGFR estimated glomerular filtration rate

ESKD end-stage kidney disease

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People

GFR glomerular filtration rate

GNRI geriatric nutritional risk index

HMB beta-hydroxy-beta-methylbutyrate

KNHANES Korean National Health and Nutrition Examination Survey
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MNA mini nutritional assessment

MUST malnutrition universal screening tool 

NHANES National Health and Nutrition Examination Survey

QOL quality of life

RCT randomized controlled trial

SGA subjective global assessment

SPPB short physical performance battery



　近年の超高齢社会を反映して，サルコペニアとフレイル
が注目されており，各々の診断基準を含めた診療ガイドラ
インやガイドが示されている1,2）。これらの発症には多くの
要因が関与すると考えられているが，たんぱく質摂取量の
不足は重要な因子である。また，両者とも比較的新しい疾
患概念であり，これらを合併した慢性腎臓病（chronic kid-

ney disease：CKD）に直接介入したエビデンスは必ずしも十
分ではない。
　保存期 CKDの食事療法については，「慢性腎臓病に対
する食事療法基準 2014年版」（以下，食事療法基準）で，
CKD重症度分類（表 1）3）の腎機能区分別に，エネルギー，
たんぱく質，食塩，カリウムの推奨量が示されている（表
2）4）。また，CKD診療ガイドライン 2018でも，この食事
療法基準を変更する状況にはなく，たんぱく質制限の画

一的な指導は不適切であり，個々の患者の病態やリスク，
アドヒアランスなどを総合的に判断して，たんぱく質制
限を指導することが推奨されている5）。なお，本稿で扱う
サルコペニアは，二次性サルコペニアの“疾患に関連する
もの ”と “ 栄養に関連するもの ”に該当するが 1），食事療
法基準では後者を予防するために，たんぱく質制限が安
全に実行されているか否かを十分に評価することの重要
性も強調されている4）。
　サルコペニアの予防・改善のためには，十分なたんぱく
質摂取量（1.0 g /kgBW/日以上）が有効と考えられているこ
とから1），CKDの食事療法としてのたんぱく質摂取量の制
限（以下，たんぱく質制限）とは両立しない。このため，サ
ルコペニアの予防のためではなく，標準的な食事療法を実
施している CKDの経過中にサルコペニアを合併した場合

 はじめに

527サルコペニア・フレイルを合併した CKDの食事療法検討WG

表 1　CKD の重症度分類
原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3

糖尿病 尿アルブミン定量（mg/日）
尿アルブミン/Cr 比（mg/gCr）

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30 未満 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

高血圧
腎炎
多発性囊胞腎
移植腎
不明
その他

尿蛋白定量（g/日）
尿蛋白/Cr 比（g/gCr）

正常 微量アルブミン尿

0.15 未満 0.15～0.49 0.5 以上

GFR 区分
（mL/分
/1.73 m2）

G1 正常または
高値 ＞90

G2
正常または
軽度低下 60～89

G3a 軽度～
中等度低下 45～59

G3b
中等度～
高度低下 30～44

G4 高度低下 15～29

G5 末期腎不全
（ESKD） ＜15

重症度は原疾患・GFR 区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する。CKDの重症度は死亡，末期腎
不全，心血管死亡発症のリスクを緑■のステージを基準に，黄■，オレンジ■，赤■の順にステージが上昇す
るほど，リスクは上昇する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 3より引用）



の食事療法の考え方を検討した。特に，たんぱく質制限を
優先する CKDと緩和する CKDの考え方と，緩和する場合
の上限の目安を中心とした。また，初診時にサルコペニア
と CKDを合併している場合は，両者のリスクを評価して
適切なたんぱく質量を選択する。なお，フレイルはサルコ
ペニアよりも疾患概念が広く，診断基準にも一定の見解が
なく，その食事療法のエビデンスはサルコペニアよりも少
ないため，この提言ではサルコペニアを中心とした。
　本稿は食事療法の提言であり，食事療法基準の補足で
ある。今後のフレイルを含めた十分なエビデンスが蓄積
された段階で，ガイドラインとして整理する必要がある。
2019年 1月までの文献を広く収集・評価し，臨床的疑問
としての疑問（Q），ステートメント（推奨文）および解説
文を作成した。

引用文献
 1. サルコペニア診療ガイドライン作成委員会. サルコペニア
診療ガイドライン 2017年版. 日本サルコペニア・フレイル
学会, 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター, 2017.

 2. 長寿医療研究開発費事業（27-23）：要介護高齢者, フレイル
高齢者, 認知症高齢者に対する栄養療法, 運動療法, 薬物療
法に関するガイドライン作成に向けた調査研究班. フレイ
ル診療ガイド 2018年版. 日本老年医学会, 国立研究開発法
人国立長寿医療研究センター, 2018.

 3. 日本腎臓学会. CKD診療ガイド 2012. 東京：東京医学社, 

2012.

 4. 日本腎臓学会. 慢性腎臓病に対する食事療法基準2014年版. 

東京：東京医学社, 2014.

 5. 日本腎臓学会. CKD診療ガイドライン 2018. 東京：東京医
学社, 2018.
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表 2　慢性腎臓病に対する食事療法基準 2014年版（保存期 CKD）
ステージ
（GFR）

エネルギー
（kcal/kgBW/日）

たんぱく質
（g/kgBW/日）

食塩
（g/日）

カリウム
（mg/日）

ステージ 1
（GFR≧90）

25～35

過剰な摂取をしない

3≦　＜6

制限なし

ステージ 2
（GFR 60～89） 過剰な摂取をしない 制限なし

ステージ 3a
（GFR 45～59） 0.8～1.0 制限なし

ステージ 3b
（GFR 30～44） 0.6～0.8 ≦2,000

ステージ 4
（GFR 15～29） 0.6～0.8 ≦1,500

ステージ 5
（GFR＜15） 0.6～0.8 ≦1,500

5D
（透析療法中） 略

注） エネルギーや栄養素は，適正な量を設定するために，合併する疾患（糖尿病，肥満など）のガイドライ
ンなどを参照して病態に応じて調整する。性別，年齢，身体活動量などにより異なる。

注）体重は基本的に標準体重（BMI＝22）を用いる。　　　　　　　　　　　　　　　　  （文献 4より引用）



解　説：
　サルコペニアは Rosenbergによって提唱された概念であ
る1）。筋肉量と筋力の進行性かつ全身性の減少に特徴づけ
られる症候群で，身体機能障害，QOL低下，死亡リスクを
伴うものである。筋肉量の低下に加えて，筋力の低下ある
いは身体能力の低下を伴う場合に診断される2）。CKD患者
におけるサルコペニアの発症や進展には，たんぱく質の摂

取不足以外にもエネルギー不足も大きく関与していると考
えられており，さらに加齢や運動不足などの一般的なリス
ク因子に加えて，炎症，代謝性アシドーシス，天然型ビタミ
ンDの不足といったCKD患者特有の因子や利尿薬の服用な
ど，さまざまな要因が寄与していると考えられる3）。
　「サルコペニア診療ガイドライン2017年版」では，サルコ
ペニアには複数の診断基準があり（表 1），国際的に統一さ

 Q 1. サルコペニアを合併した CKDの疫学と予後は？
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ステートメント
　・CKDのサルコペニア発症には多要因が関与する。
　・CKDにサルコペニアを合併する頻度は一般人口よりも高く，CKDステージの進行とともに増加する。
　・CKDにサルコペニアを合併した場合の生命予後は，合併しない場合より不良である。

表 1　サルコペニアの診断におけるカットオフ値の比較

EWGSOP AWGS IWGS FNIH FNIH slowness SSCWD JSH

身体機能
（通常歩行
速度）

≦0.8 m/秒
（4 mコース）

≦0.8 m/秒
（6 mコース） <1.0 m/秒 ̶ ≦0.8 m/秒

<1.0 m/秒あるいは
<400 m

（6分間歩行）
̶

四
肢
骨
格
筋
量

評価
基準

四肢骨格筋量
の身長補正値
（ASMI）

四肢骨格筋量
の身長補正値
（ASMI）

四肢骨格筋量
の身長補正値
（ASMI）

四肢骨格筋量
の BMI補正値

四肢骨格筋量
の BMI補正値

四肢除脂肪量
（kg）

第 3腰椎（L3）
レベル筋量の
身長補正値/
四肢骨格筋量の
身長補正値
（ASMI）

カット
オフ値
（測定
方法）

（DXA） （DXA） （DXA） （DXA） （DXA） （DXA） （CT）
L3レベル筋量の
身長補正値

若年層の
平均値

–2標準偏差の
値未満

男性
<7.0 kg/m2

男性
<7.23 kg/m2

男性
<0.789 kg/BMI

男性
<0.789 kg/BMI

若年層
（20～30歳）
の平均値

-2標準偏差の
値未満

男性
<42 cm2/m2

女性
<5.4 kg/m2

女性
<5.67 kg/m2

女性
<0.512 kg/BMI

女性
<0.512 kg/BMI

女性
<38 cm2/m2

（BIA） （BIA）
（BIA）

四肢骨格筋量の
身長補正値

若年層の
平均値

–2標準偏差の
値未満

男性
<7.0 kg/m2

男性
<7.0 kg/m2

女性
<5.7 kg/m2

女性
<5.7 kg/m2

筋力
（握力）

男性
< 30 kg

男性
< 26 kg

̶ 男性
< 26 kg

男性
< 26 kg ̶ 男性

< 26 kg

女性
< 20 kg

女性
< 18 kg ̶ 女性

< 16 kg
女性

< 16 kg ̶ 女性
< 18 kg

EWGSOP：European Working Group on Sarcopenia in Older People, AWGS：Asian Working Group for Sarcopenia, IWGS：Inter-
national Working Group on Sarcopenia, FNIH：Foundation for the National Institutes of Health, SSCWD：Society on Sarcopenia, 
Cachexia and Wasting Disorders, JSH：Japan Society of Hepatology　　　（サルコペニア診療ガイドライン 2017年版より引用）



れていないことが示されている。海外では European Work-

ing Group on Sarcopenia in Older People（EWGSOP）による診
断基準が用いられることが多いが，わが国ではアジアワー
キンググループ（Asian Working Group for Sarcopenia：
AWGS）の診断基準 4）が推奨されている。CKDの場合にど
の診断基準が適切であるかを比較検討した報告はないが，
アジア諸国と西欧諸国の人々の体格の違いを考えると，
CKDを対象とした診断基準についても AWGSの診断基準
を用いるのが推奨される。骨格筋量の診断には，DEXA法
によるカットオフ値を示しているものが多いが，BIA法に
よるカットオフ値を示しているものもある。BIA法と上腕
中央周囲径と皮下脂肪に基づく計算，主観的包括的アセス
メント（subjective global assessment）について，それぞれの
カットオフ値による CKD患者のサルコペニア罹患率を比
較した報告があるが，測定方法により罹患率も異なること
が報告されている5～ 13）（表 2）。疫学的な合併頻度に関する
報告は，いずれの診断基準でも少ないのが現状で，同じ診
断基準でも報告によって幅が大きい。このため，AWGSの

診断基準を基本とするが，その他の診断基準による疫学
データも合わせて検討するのが現時点では妥当である。な
お，EWGSOPの診断基準が改訂され14），AWGSの診断基準
も今後改訂される可能性があり，注意が必要である。
　全米健康栄養調査（NHANES Ⅲ，1994～1998年）による
と，糸球体濾過量（glomerular filtration rate：GFR）の低下あ
るいはアルブミン尿陽性の CKD患者では，筋肉量の減少
を高頻度に認めている15）。また，腎機能と歩行速度・筋力
の関係を調べたコホート研究によると，クレアチニンクリ
アランス（Ccr） 90 mL /分以上に比べると，60～89 mL/分，
60 mL /分未満と CKDステージが進行するほど，歩行速
度・筋力が低下することが示されている16）。食事指導を最
小限しか行っていない CKD患者を対象とした研究では，
Ccrが低い症例ほどたんぱく質摂取量が少なく，尿中クレ
アチニン（Cr）排泄量も低いこと，Ccrが経時的に低下する
に伴い多くの栄養指標が悪化することが報告されている。
すなわち，CKDの進行に伴い，食欲が低下し，筋肉量も減
少することが示唆されている17）。CKDステージごとのサル
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表 2　CKDにおけるサルコペニアの合併頻度

筆頭著者 発刊年
研究の特徴

サルコペニアの
定義 サルコペニアの合併頻度

サルコペニア合併患者の特徴
対象 CKD
ステージ n 平均

年齢
男性/女性

n
平均
BMI

Isoyama N 5） 2014 G5D 330

EWGSOP

G5D；21% 63 22/46 22.5

Pereira RA 6） 2015 G3a～G5 287 G3a～G5；6% 60 14/3 21.8

Ren H 7） 2016 G5D 131 G5D；14% 56 12/6 22.8

Bataille S 8） 2017 G5D 111 G5D；32% 84 25/10 23.6

Souza VA 9） 2017 G2～G5 100

EWGSOP G2～G5；12% N/A N/A N/A

FNIH G2～G5；29%
（G2～G3a；35%，G3b～G5；66%） 78 11/18 32＊

Ishikawa S 10） 2018 G3a～G5 260 AWGS
G3a～G5；26%
（G3a；17%，G3b；20%，G4；
29%，G5；38%）

80 48/17 21.5

Sharma D 11） 2014 G1～G4 11,643 DXAによる
除脂肪体重のみ
（NHANES）

G2；13%，G3a；21%，G3b；22%，
G4；34%
（年齢調整後：G2；12%，G3a；7%，
G3b；17%，G4；16%）

N/A N/A N/A

Androga L 12） 2017 G3a～G5 1,101 G3a～G5；22% 76 133/112 23.4

Moon SJ 13） 2015 G1～G5

男性：
5,070 DXAによる

除脂肪体重のみ
（KNHANES）

G1～G5；5%
（G2；6%，G3～G5；18%） 65

239/407

26.5＊

女性：
6,555

G1～G5；6%
（G2；7%，G3～G5；13%） 63 27.4＊

EWGSOP：European Working Group on Sarcopenia in Older People，FNIH： Foundation for the National Institutes of Health，
AWGS：Asian Working Group for Sarcopenia，NHANES：National Health and Nutrition Examination Survey（US），KNHANES：
Korea National Health and Nutrition Examination Survey，DXA：dual-energy X-ray absorptiometry，N/A：not available
＊：サルコぺニア肥満が含まれている可能性がある。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 5～13より作表）



コペニアの合併頻度を表 2に示したが，1例として Korea 

National Health and Nutrition Examination Survey（KNHANES） 
によると，CKDのステージが進むほど筋肉量低下の頻度は
上昇し，正常および CKDステージ G1，G2，G3～G5で，
男性はそれぞれ 2.6%，5.6%，18.1%，女性は 5.3%，7.1%, 

12.6%であった13）。わが国でも，保存期 CKD患者におい
て，サルコペニア合併の頻度は高く，ループ利尿薬使用が
そのリスク因子であることも報告されている10）。以上よ
り，サルコペニアの合併頻度は一般人口よりも CKD患者
で高く，CKDステージの進行とともに増加することは，ほ
ぼ共通した結果と考えられる。
　サルコペニアを合併した CKD患者の予後は，合併しな
い場合と比較して死亡率や入院期間が悪化する。尿中Cr排
泄量と死亡リスクを検討した報告では，尿中Cr排泄量が減
少するほど，すなわち筋肉量が低下するほど死亡リスクが
上昇した18）。BIA法と上腕中央周囲径と皮下脂肪に基づく
計算，主観的包括的アセスメントによりサルコペニアと診

断した CKDステージ G3～G5では，いずれの診断方法で
あっても，サルコペニアの合併は予後不良であることが確
認されている（図）6）。また，歩行速度や握力など身体機能
が低下した CKD患者では，保持された CKD患者と比較し
て，生命予後の悪いことが報告されている19）。
　なお，骨格筋量減少と体脂肪の増加を同時に有する状
態であるサルコペニア肥満という概念があり，サルコペ
ニア肥満は CKD患者の死亡リスクではないという報告も
ある12）。特に米国では一般人口においても CKD患者にお
いても肥満の頻度がわが国よりも高く，研究の対象にもサ
ルコペニア肥満が多く含まれている可能性があるため，上
記の疫学的データの解釈には注意が必要である。さらに，
現時点ではサルコペニア肥満の評価方法や各指標に対する
カットオフ値についてコンセンサスがなく，欧米人とアジ
ア人で肥満自体の定義も異なるため，わが国の CKD患者
におけるサルコペニア肥満の定義，その頻度や腎予後・生
命予後などについては今後の検討課題である。
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図　ステージ G3～G5におけるサルコペニア合併患者の生命予後
Method A：上腕中央周囲径による評価，Method B：包括的アセスメントによる評価，Method C：BIA法による評価

（文献 6より引用）
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解　説：
　たんぱく質摂取量の不足はサルコペニアの要因であり,

改善のためには十分なたんぱく質摂取量が有効と考えられ
ている。CKDのアウトカムは末期腎不全（ESKD）と死亡・
心血管死（死亡）であり，たんぱく質制限は主として前者の
抑制を目的に実施されているが，高齢 CKD患者ではたん

ぱく質摂取量が少ないほど死亡リスクが高いことが報告さ
れている1）。また，多くの高齢 CKD患者では，ESKDリス
クより死亡リスクのほうが高く2），サルコペニアを合併し
たCKD患者の死亡リスクは非合併CKD患者と比較して高
いと報告されている3）。標準的治療としてたんぱく質制限
を実施しているCKD患者にサルコペニアを合併した場合，

 Q2. サルコペニアを合併した CKDでは，個々の病態により，たんぱく質制限を優先あるいは緩和すべきか？

ステートメント
　・サルコペニアを合併した CKDステージ G3～G5では，たんぱく質制限の緩和を検討する症例がある。
　・ 末期腎不全リスクが高いCKDでも，死亡リスクやサルコペニアの程度などから，たんぱく質制限の緩和を考慮する。
　・ たんぱく質制限の優先および緩和は，GFRと尿蛋白量だけではなく，腎機能低下速度や末期腎不全の絶対リスク，

死亡リスクやサルコペニアの程度などから総合的に判断する。
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個々の症例におけるさまざまな要因を考慮し，たんぱく質
制限をそのまま優先するか緩和するかの判断が必要になる。
　CKD重症度分類では相対的な複合リスクが示されてい
るが，ESKDと死亡などの個々の相対リスクを基に作成さ
れている（図 1）4）。GFR区分に関しては，CKDステージ
G4～G5はすでに進行した腎不全の状態であり，腎代替療
法リスクはきわめて高く，尿毒素の蓄積，電解質異常，代
謝性障害などが合併しやすい5, 6）。たんぱく質制限は CKD

患者で，特に GFRが 30 mL /分 /1.73 m2未満で ESKDリス
クを低下させること7）から，CKDステージG4～G5でESKD

リスクの軽減を目的とする場合は，たんぱく質制限の優先
を検討する。一方で，死亡リスクやサルコペニアの程度な
どから，たんぱく質制限の緩和を考慮する。
　高齢 CKD患者の多くが該当する CKDステージ G3につ
いては，尿蛋白区分により相対的な ESKDリスクが大きく
異なる（図1）。このため，尿蛋白量，腎機能低下速度，ESKD

の絶対リスクの点から，個々の症例で緩和できるか否かを
検討することが必要と考えられる。
　尿蛋白量については，重症度分類のA1やA2の ESKDリ
スクは低く，尿蛋白量が 0.5 g /日未満では ESKDリスクよ
り死亡リスクの高いことが報告されている8）。反対に，わ
が国からは，尿蛋白量が 1.0 g /gCr以上 9），尿アルブミン量
が 1,000 mg /gCr以上10）ではESKDリスクの高いことが報告
されている。
　腎機能低下速度については，推算 GFR（estimated GFR：
eGFR）の低下速度が −5.0 mL/分 /1.73 m2/年 11），−3.0 mL/分
/1.73 m2/年 12,13）（図 2）13）の群は，それ以下の群と比較して
ESKDリスクの高いことが報告されている。なお，たんぱ
く質制限は GFR低下速度を抑制することを示したメタ解
析で，対象となった 15研究中 12研究において GFR低下速
度が−3.0 mL/分 /1.73 m2/年を超えていたことから，腎機低
下速度が速い症例には，たんぱく質制限の効果があると考
えられる14）。
　ESKDの絶対リスクについては，Tangriらの回帰式 15）

が提案されており，わが国を含む32のコホートで正確性の
検討が行われた16）。回帰式は年齢，性別，eGFR，アルブミ
ン排泄率から構成され，下記のウェブサイトで 2年後と 5

年後に ESKDとなる絶対リスクが算出できる。その数値が
0～5 %は ESKDのリスクが低い，5～15 %は中程度，15 %

以上は高いと評価できる（kidneyfailurerisk.com）。
　一方で，死亡リスクについては，高齢 CKD患者における
絶対リスクを算出する方法も報告されているが17,18），日本人
での妥当性や，サルコペニアやフレイルを合併した CKD患
者の検討が不十分であり，今後の検討が必要である。
　以上より，サルコペニアを合併した場合，CKDステージ
G3～G5ではたんぱく質制限の緩和を検討する。個々の要
因として，GFRと尿蛋白量だけではなく，腎機能低下速度
や ESKDの絶対リスク，死亡リスクやサルコペニアの程
度などから総合的に判断する。緩和する指標としては，尿
蛋白量は 0.5 g/日未満，腎機能低下速度は −3.0（あるいは 

−5.0）mL/分 /1.73 m2/年未満，ESKD絶対リスクは 5%未満
が考えられる。ただし，サルコペニアを合併した場合の
CKDの原疾患別に，これらの点を検討した報告はなく，今
後の課題である。
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図 2　eGFRの低下速度別の末期腎不全の調整ハザード比
ベースラインの eGFRが 60 mL/分/1.73 m2未満の場合の，観察
開始から 2年間の eGFR低下速度別からみた末期腎不全の調整
ハザード比。（PAR, %：population attributable risk percent，人
口寄与リスク割合）　　　　 （文献 13の Supplementより引用）
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解　説：
　サルコペニアを合併した CKD患者を対象として，サル
コペニアの改善を目的とした食事療法，運動療法および，
両者の併用による直接的な介入研究の報告はない。なお，
本項ではサプリメントを含む栄養介入も，食事療法として
記述する。

　一般的に，サルコペニアの改善のためには，適切なたん
ぱく質摂取量の確保と運動療法が推奨されている1～3）。食
事療法単独の効果については，サルコペニア状態やフレイ
ルの高齢者での有効性を示したRCTは散見されるが，効果
は部分的でその程度も報告により異なること4～ 9）（表 1），
複数のメタ解析で食事療法単独による骨格筋量，身体機能

ステートメント
　・ サルコペニアを合併した CKDで，食事療法および運動療法がサルコペニアの改善に有効かを直接的に研究した報告

はない。
　・保存期 CKDを対象とした検討では，運動療法は筋量・筋力の改善に有効であることが報告されている。
　・ 高齢者を対象とした検討では，運動療法と食事療法の併用は，運動療法単独よりサルコペニア改善に有効であること

も報告されている。
　・ サルコペニアを合併した CKDにおいても，運動療法はサルコペニアの改善に有効であり，運動療法と食事療法の併

用は，運動療法単独より有効である可能性が考えられる。
　・その場合の食事療法は，たんぱく質摂取量とともに十分なエネルギー摂取量を確保することが重要である。

 

Q3.  サルコペニアを合併した CKDで，食事療法，運動療法および，両者の併用は，サルコペニアの改善に
有効か？
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表 1　たんぱく質・アミノ酸サプリメントによる食事療法単独のサルコペニアの要素の改善効果についての報告

著者 対象 介入群 コントロール群 期間 結果 たんぱく質・
アミノ酸摂取量

Bauer 
JM 4）

サルコペニア状態の
高齢者 380人

ビタミン Dと
ロイシン強化
whey

カロリー等し
い powder

13週 椅子立ち上がりテスト，四肢筋量は
プラセボより改善した（握力，SPPB
は同等）

たんぱく質摂取量およそ
1.5 g/kgBW/day vs. 0.9 
g/kgBW/day（baselineは
1.0 g/kgBW/day）

Cramer 
JT 5）

栄養失調でサルコペ
ニア（EWGSOP）の
高齢者 330人

Eons：20 gたん
ぱく質，299 IU
ビタミン D，1.5 
g CaHMB（330 
kcal）

Cons：14 gたん
ぱく質，147 IU
ビタミン D（330 
kcal）

24週 下肢伸展運動ピークトルク，筋質，
握力，歩行速度の改善に治療効果の
差はなく両群とも改善。握力低下のな
いサルコペニアでは下肢筋力，筋質改
善効果あるが，握力・歩行速度とも低
下しているサルコペニアは差はなし

たんぱく質摂取量およそ
1.3 g/kgBW/day vs. 1.1 
g/kgBW/day（baselineは
0.95 g/kgBW/day）

Tieland 
M6）

フレイルの高齢者
65人（サルコペニア
とは限らない）

30 g/dayのたん
ぱく質

たんぱく質を
含まないプラ
セボ

24週 身体機能評価（SPPB）は改善したが，
筋量は改善しなかった

たんぱく質 30g/dayは体
重平均 74kgから+ 0.4g/
kg実体重

Flakoll 
P 7）

高齢女性 50人（サル
コペニアとは限らな
い）

2 gHMB，5 gア
ルギニン，1.5 g
ロイシン

カロリー等し
いプラセボ

12週 get-up-and-goテスト,　膝屈筋力，
握力，除脂肪量が改善した

アミノ酸 8.5 g/dayは体
重平均 68kgから + 0.13 
g/kg実体重

Dillon 
EL 8）

高齢女性 14人（サル
コペニアとは限らな
い）

EAA 15 g/day プラセボ 3カ月 筋量・ベースの筋合成速度・IGF-1
発現量が改善した

EAA15g/dayは体重平均
73kgから+ 0.2 g/kg実体
重

Kim 
HK 9）

サルコペニア状態の
高齢者 155人のうち
アミノ酸サプリメン
トのみは 39人

EAA 6 g/day health educa-
tion

2週 歩行速度はコントロールより改善し
たが，下肢筋量・膝伸展筋力には効果
なし（運動併用のほうが効果あり）

EAA6g/dayは体重平均
40 kgから＋0.15 g/kg実
体重

CaHMB：calcium β-hydroxy-β-methylbutyrate，EAA：essential amino acid　　　　　　　　　　　　　　　   （文献 4～ 9より作表）



および筋力改善に明確な効果を認めないことから10～15）（表
2），運動療法単独および両者併用の効果より劣ると考えら
れる。サルコペニアを合併した CKD患者において，たん
ぱく質制限を緩和する食事療法単独のサルコペニア改善効
果に関する報告はないが，運動療法および運動療法との併
用の効果より劣る可能性は高く，今後の検討課題である。

　一方で，保存期 CKD患者における運動療法について，
「腎臓リハビリテーションガイドライン」は，運動耐容能や
身体機能に関する QOLを改善・維持する可能性があるこ
とから，年齢や身体機能を考慮しながら可能な範囲で有酸
素運動を行うことを提案している16）。また，レジスタンス
運動を含む運動療法により，6分間歩行距離の延長 17），大
腿部の断面積，容積および膝伸展筋力の増加 18），筋繊維領
域および上下肢の筋力の増加 19,20）を認めたという報告があ
る。さらに，フレイルを含む CKDステージ G3b～G5を対
象とした 12週間の RCTで，レジスタンス運動および有酸
素運動の併用は，有酸素運動単独と比較して，筋量および
筋力が増加したと報告されており（図 1）21），両群の腎機能
に有意な変化を認めなかったことは重要である。以上よ
り，保存期 CKD患者では運動療法が筋量や筋力の改善に
有効であることが示されており，サルコペニアを合併した
CKD患者でもレジスタンス運動を含む運動療法による改
善が期待される。
　運動療法と食事療法の併用について，「サルコペニア診
療ガイドライン 2017年版」は，長期アウトカムへの影響は
明らかではないものの，単独介入と比較してサルコペニア
の改善に有効とされている22）。また，高齢者を対象とした
17の RCTのメタ解析では，レジスタンス運動とたんぱく
質負荷の併用は，レジスタンス運動単独と比較して，除脂
肪量および下肢筋力が増加することが報告されている（図
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表 2　たんぱく質・アミノ酸サプリメントの筋量・筋力・身体機能への効果に関するメタ解析
著者 対象 介入（期間） 結果

Yoshimura
Y10）

アミノ酸やたんぱく質サプリメントによる
介入のある 5つの RCT，高齢者でサルコペ
ニア状態と診断されている者

たんぱく質やアミノ酸，
茶カテキン，コラーゲン
ペプチド（３～４カ月）

3カ月後膝伸展筋力（Nm/kg）のみ改善する
が，四肢筋量・除脂肪量・握力・歩行速度・
Timed Up and Goテストは改善しない

Xu ZR 11） アミノ酸やたんぱく質サプリメントによる
介入のある 9つの RCT，65歳以上の高齢者
（サルコペニアとは限らない）

アミノ酸やたんぱく質サ
プリメント（9日～24週）

除脂肪量や下肢筋力の変化にサプリメント
の効果はない

Tieland M 12） たんぱく質やアミノ酸サプリメントによる
介入のある 8つの RCT，高齢者（サルコペ
ニアとは限らない）

アミノ酸やたんぱく質サ
プリメント（84～730日）

除脂肪量，下肢筋力，握力に効果なし

Xu ZR13） ロイシンサプリメントによる介入のある 9
つの RCT，高齢者（サルコペニアとは限ら
ない）

ロイシンを含むサプリメ
ント（1回～6カ月）

筋肉のたんぱく質分画合成率を増加させた
が，除脂肪量および下肢の除脂肪量への効果
はなかった

Komar B 14） ロイシンサプリメントによる介入のある
16の RCT，高齢者（サルコペニアとは限ら
ない）

ロイシンを含むサプリメ
ント（10日～2年）

体重・BMIを上げる。特にサルコペニアの所
見を持つ人は体重と除脂肪量を上げやすい
が，筋力は効果なし

Wu H 15） HMBサプリメントによる介入のある 7つ
の RCT,　高齢者（サルコペニアとは限らな
い）

HMBを含むサプリメント
（8～48週）

筋量増加に効果あり。脂肪量は増やさない，
筋力や身体活動については対象によって異
なる

（文献 10～15より作表）
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図 1　 レジスタンス運動および有酸素運動の併用による筋量の
増加

AE：有酸素運動群，CE：レジスタンス運動および有酸素運動群
 †：ベースラインとの比較で p<0.05
 ＊：ベースラインとの比較で p<0.01
 ♯：有酸素運動との比較で p<0.05　　　（文献 21より引用）



2）23）。サルコペニアを合併した CKD患者においても，レ
ジスタンス運動を含む運動療法と食事療法の併用は，運動
療法単独より有効である可能性が考えられるが，今後の検
討が必要である。
　なお，骨格筋量低下によるサルコペニア状態では，たん
ぱく質摂取量とともにエネルギー摂取量が低下していると
いう報告があり24），わが国の「国民健康・栄養調査」に基づ
いた報告でも，75歳以上の日本人ではエネルギー摂取量と
たんぱく質摂取量が低下している25）。また，CKD患者に
おいてたんぱく質摂取量が少ないことは，エネルギー摂
取量低下と関連することが報告されている26）。十分な量
のエネルギー摂取はたんぱく質の節約効果になること27），
また，運動療法に伴って消費エネルギー量が増加するこ
とから28），たんぱく質だけではなく個別に十分なエネル
ギー摂取量を確保することが重要である。また，1日のた
んぱく質摂取の総量だけではなく，各食事のたんぱく質
摂取量が筋たんぱく質合成に関与することも指摘されて
いる 29）。日本人高齢者でも，特に朝食や昼食でのたんぱ
く質摂取量の不足が報告されており25），各食事のたんぱ
く質摂取量が不均等にならないような配慮が重要と考え
られ，サルコペニアを合併した CKD患者においてこれら
の視点の検討が必要である。
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解　説：
　たんぱく質摂取量の増加に伴い GFRは生理的に一過性
に増加する。高齢者，特に 70歳以上では加齢に伴うネフ
ロン数の低下により潜在的な糸球体過剰濾過が起きてお
り1），高血圧や糖尿病，肥満などが加わることにより，さ
らに腎予備能が低下する2）。健常若年者では短期的なたん
ぱく質負荷（平均 2.0 g /kgBW/日）により GFRは増加する
が，高齢者では（平均 1.8 g/kgBW/日を 10日間）GFRが低下
することが報告されている3）。実際に 1.8 g/kgBW/日のたん
ぱく質量を日常的に食事から継続摂取することは難しいと
考えられるが，高齢者では過剰なたんぱく質を摂取する
と，腎機能が障害される可能性がある。
　通常の食事から摂取するたんぱく質量と腎機能に関する
長期大規模観察研究はいくつか報告されている4～7）。eGFR 

60 mL/分 /1.73 m2以上で心血管疾患および糖尿病のない健
常人を中央値 23年間観察した米国の報告4），平均 eGFR 80 

mL/分 /1.73 m2の健常人を平均6.4年間観察したオランダの
報告 6），eGFR 80 mL /分 /1.73 m2以上の健常人女性を 11年
間観察した米国の研究（Nursesʼ Health Study）7）において，た
んぱく質摂取量と腎機能低下は関連しなかった。65歳以上
の高齢者を対象とした米国の報告でも，平均観察期間 6.4

年で，たんぱく質摂取量（4分位平均 1.0～1.63 g/kgBW/日）
は腎機能低下速度や rapid decline（eGFRcysC > 3 mL /分 /1.73 

m2）に関連しなかった5）。
　以上から，腎機能低下リスクという点において，ESKD

リスクの低い CKDステージ G1～G2では，サルコペニア
の改善のために食事で摂取可能な十分なたんぱく質摂取を
してもよいと考えられる。
　一方で，心血管疾患リスクのある高齢者では，たんぱく
質摂取量が多いことと心血管疾患死亡との関連が報告され
ている8）。心血管疾患リスクが高い高齢者を対象としたス
ペインの報告では，観察期間中央値 4.8年で，たんぱく質
摂取量 > 1.5 g / kgBW/日の群は 1.0～1.5 g /kgBW/日の群と
比較して，心血管疾患による死亡リスクおよび全死亡リス
クが高かった8）。また，動物性たんぱく質摂取量の最高 5

分位は中間位と比較して，心血管疾患イベントもしくは死
亡リスクが高かった。健常人を平均 7.0年観察したオラン
ダの報告では，たんぱく質摂取量が多いこと（最高 5分位 

1.4～3.3 g /kgBW/日）は心血管疾患リスクで調整した場合
に，心血管疾患イベントと関連したことから，たんぱく質
摂取量は心血管疾患リスクと独立したリスク因子である可
能性も示唆されている6）。以上から，少なくとも心血管疾
患リスクのある高齢者では，動物性たんぱく質を多く含む
1.5 g /kgBW/日を超えるたんぱく質摂取量は避けるほうが
安全と考えられる。食事療法基準では，CKDステージG1～
G2において，過剰なたんぱく質摂取を避けることが推奨
されているが，高齢 CKD患者では心血管疾患リスクを有
する症例が多く，CKD自体も心血管疾患リスクであること
から，サルコペニアを合併した CKDステージ G1～G2に
おいても，たんぱく質摂取量の上限の目安の一つは 1.5 g/

kgBW/日と考えられる。ただし，日本人における心血管疾
患の発生は欧米と比べると低く，日本人の CKD患者にお
けるたんぱく質摂取量と心血管疾患死亡との関連について
は今後の研究が必要である。
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ステートメント
　・ 高齢 CKDステージ G1～G2では，心血管疾患リスクの点から，たんぱく質摂取量の 1.5 g/kgBW/日が上限の目安と考

えられ，サルコペニアを合併した CKDステージ G1～G2においても同様と考えられる。

 

Q4.  食事療法基準で，CKDステージG1～G2では過剰なたんぱく質量を摂取しないことが推奨されているが，サ
ルコペニアを合併したCKDステージG1～G2において，たんぱく質摂取量の上限を考える必要があるか？
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解　説：
　サルコペニアを合併した CKD患者を対象として，たん
ぱく質摂取量を増加する介入研究の報告は現時点ではな
かった。
　CKDステージ G3を対象とし，たんぱく質摂取量と腎機
能低下や ESKDリスクを検討した報告からその上限の目安
について考察する。MDRD Study A（GFR 25～55 mL /分
/ 1.73 m2）で，1.3 g/kgBW/日と 0.58 g/kgBW/日のたんぱく
質指示量では，3年間の全期間を通じた解析で GFR低下に
両群間で差はなかった1）。その後の解析で，開始 4カ月ま
では 0.58 g /kgBW/日群の GFR低下速度は 1.3 g /kgBW/日
群よりも速く，4カ月以降は 0.58 g /kgBW/日群のほうが
GFR低下速度は緩やかであり，長期的な低たんぱく食の腎
保護効果の可能性が示唆されている（図 1）2）。このことは，
0.58 g/kgBW/日群のGFR平均値は，開始 4カ月で低下した
後に，1.3 g /kgBW/日群の GFR平均値と同じになるのは試

験開始 2年以上経過後で，短期的（少なくとも 2年間）には
1.3 g /kgBW/日でも 0.58 g /kgBW/日の腎機能低下速度に差
はないとも解釈できる。
　また，CKDステージ G3と考えられる慢性腎不全と高血
圧を持つ 89人を対象とした RCTでは 3），たんぱく質指示
量が 0.6 g / kgBW/日の群は制限なしの群と比較して（実際
の摂取量は 0.67± 0.21 vs. 1.54± 0.39 g / kgBW/日），12カ月
後のGFR低下は制限なし群で速かった。すなわち，実際の
1.5 g /kgBW/日のたんぱく質摂取量は，0.6 g/kgBW/日と比
較して，腎機能低下速度を悪化させることが示唆されてい
る。なお，この報告において 0.6 g/kgBW/日群で血清アル
ブミンやプレアルブミン値は変わらなかったが，摂取エネ
ルギー量，体重，BMIが低下したことが示されている。
　観察研究においては，Nursesʼ Health Studyで GFR 55～80 

mL/分 /1.73 m2の女性で，たんぱく質摂取量の最高 5分位
（平均体重を用いるとおよそ平均 1.3 g /kgBW/日）は最低群

ステートメント
　・ 高齢 CKDステージ G3では，たんぱく質制限の緩和を行う場合の摂取量は 1.3 g/kgBW/日が上限の目安と考えられ，

サルコペニアを合併した CKDステージ G3においても同様と考えられる。

 

Q5.  サルコペニアを合併した CKDステージ G3で，たんぱく質制限の緩和を行う場合，その摂取量の上限は
どの程度か？
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図 1　MDRD研究における GFR低下（eGFR 25～55 mL/分/1.73 m2）
Usual Protein群の指示量は 1.3 g/kgBW/日，Low Protein群は 0.58 g/kgBW/日。試験開始後 4カ月までは平均
GFR低下は Low Protein群で 1.6 mL/分速いが（p=0.004），4カ月から終了時までは Low Protein群は 1.1 mL/分
/年遅い（p=0.009）。なお，試験開始から終了時までの全期間では両群間に差はない（p=0.30）。（文献 2より引用）
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（およそ 0.9 g /kgBW/日）と比較して，11年間で 15%以上
GFRが低下するリスクが高かったことが示されている4）。
CKD患者（ステージ G3は 50%）を中央値 5.6年観察したフ

ランスの報告では，たんぱく質摂取量 0.1 g/kgBW/日の増
加はESKDリスクを 1.05（95%CI, 1.01～1.10）増加させた5）。
しかし，GFR < 30 mL/分/1.73 m2の群ではさらにハザード
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図 2　たんぱく質摂取量と末期腎不全リスク
GFR ≧ 30 mL/分/1.73 m2は GFR < 30 mL/分/1.73 m2と比べて，たんぱく質摂取量と末期腎不全リスクの関連性は強くない。
いずれも末期腎不全リスクに対するたんぱく質摂取量の閾値はない。
DPI-UE：dietary protein intake, 24-hr urinary urea excretion，DPI-FR：dietary protein intake, a 7-day food record

（文献 5より引用）

図 3　摂取たんぱく質の量・種類と筋たんぱく質合成との関係
摂取たんぱく質量の増加とともに筋たんぱく質合成は増加するが，SoyよりWheyを摂取する場合の合成率のほうが高い。
FSR：fractional synthetic rates of myofibrillar proteins
†：安静時（Rest） 0gのたんぱく質摂取との比較で p < 0.05
＊：運動後（Ex）0 gのたんぱく質摂取との比較で p < 0.05
‡：運動後（Ex）20 gの同じたんぱく質（Whey）摂取との比較で p < 0.05    （文献8より引用）
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比が高くなるが，GFR≧ 30 mL/分 /1.73 m2の群では有意性
が消失することが示されており，CKDステージ G3におけ
るたんぱく質制限の効果は高くないことも示唆されてい
る。さらに，たんぱく質摂取量が増えるほど ESKDリスク
は直線的に増加するが，摂取たんぱく質量の閾値は示され
ていない（図 2）。一方で，65歳以上の高齢者を対象とした
米国の報告では，3,623人（たんぱく質摂取量の 4分位平均
1.0～1.63 g/kgBW/日）のうち，eGFRcys < 60 mL/分/1.73 m2

の多くが CKDステージ G3aと考えられる 836人において
も，たんぱく質摂取量は rapid declineと関連しなかった6）。
高齢者では腎機能低下リスクは低い可能性も考えられる。
CKDステージ G3に限らないが，中国人 63,257人（45～74

歳）を対象とした平均観察期間15.5年の報告（たんぱく質摂
取量 4分位平均 53～65 g/日, BMI平均 23 kg/m2）でも，た
んぱく摂取量は ESKDリスクと関連しなかった7）。
　以上より，CKDステージ G3では，たんぱく質摂取量が
1.3 g /kgBW/日は一つのクリティカルポイントと考えられ
る。サルコペニアの改善を優先して，たんぱく質制限を緩

和する CKD患者においても，たんぱく質摂取量は 1.3 g /

kgBW/日が上限の目安と考えられる。
　なお，摂取するたんぱく質の種類については，筋たんぱく
質合成には動物性たんぱく質のほうが植物性たんぱく質よ
り効果的であると報告されている8, 9）（図 3）8）。一方で，乳製
品以外の赤肉などの動物性たんぱく質摂取量が多いと，腎
機能低下や ESKDのリスクが高いと報告されている 4,7）（図
4）7）。サルコペニアを合併した CKD患者における，適切な
たんぱく質の種類についての詳細な検討が必要である。
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図 4　赤肉摂取量と末期腎不全リスク
赤肉摂取量の少ない Q1と Q2は，多い Q3と Q4に比べて，
末期腎不全-freeの生存率が高い。（log-rank, p<0.001）
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解　説：
　サルコペニアを合併した CKD患者で，ESKDリスクが高
くたんぱく質制限を優先する CKDでも，死亡リスクが高
くサルコペニアが重度などの場合は，これらの悪化を軽減
するために，たんぱく質制限を緩和するので，その場合の
摂取量の上限の目安が必要である。しかし，現時点では，
サルコペニアを合併したこれらのCKD患者を対象とした，
たんぱく質摂取量を増加する介入研究は報告されていない。
CKDステージ G3～G5を対象とした RCTのシステマ
ティックレビューとメタ解析では，<0.8 g/kgBW/日のたん

ぱく質制限は，>0.8 g/kgBW/日と比較して，ESKDへの進
行リスクが抑制されること，総死亡のリスクには変化のな
いことが報告されている（図 1）1）。また，CKDステージ
G4～G5に，厳格なたんぱく質制限（0.55 g /kgBW/日）と通
常のたんぱく質制限（0.8 g/kgBW/日）を行った RCTでは，
生存率，透析非導入率，およびそれらの複合アウトカムに
差はなかった（図 2）2）。この RCTからは，たんぱく質制限
の指示量が 0.8 g /kgBW/日は，0.55（≒ 0.6）g/kgBW/日と比
較して，腎機能障害をさらに悪化させるものではないと理
解できる。

ステートメント
　・ サルコペニアを合併したCKDステージG3～G5で，たんぱく質制限を優先する場合，その摂取量の上限は，各ステー
ジの推奨量の上限（CKDステージ G3aでは 1.0 g/kgBW/日，G3bおよび G4～G5では 0.8 g/kgBW/日）が目安と考えら
れる。

 

Q6.  サルコペニアを合併した CKDステージ G3～G5で，たんぱく質制限を優先する場合，その摂取量の
上限はどの程度か？
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図 1　たんぱく質制限（< 0.8 g/kgBW/日）と対照（>0.8 g/kgBW/日）のアウトカム別のメタ解析
a：末期腎不全への進行リスク，b：総死亡のリスク　　　　　　　　　　（文献 1より引用）



以上より，CKDステージ G3～G5，特にステージ G4～G5

では，0.8 g/kgBW/日はクリティカルポイントと考えられ，
サルコペニアを合併した CKD患者においても，0.8 g /

kgBW/日を超えるたんぱく質摂取量は避けることが望まし
いと考えられる。食事療法基準では，CKDステージ G3b～
G5には 0.6～0.8 g /kgBW/日のたんぱく質制限が推奨され
ていることから，たんぱく質制限を優先する CKDにサル

コペニアを合併した場合は，たんぱく質摂取量の上限の目
安は，CKDの推奨量の上限までとするのが適切と考えられ
る。同様に，CKDステージ G3aでサルコペニアを合併し，
たんぱく質制限を優先する CKDに該当した場合について
も，推奨量の上限の 1.0 g/kgBW/日を上限の目安とするこ
とが安全と考えられる。
　MDRD study B は CKDステージ G4～G5を対象として，
アミノ酸・ケト酸サプリメントを併用した厳格なたんぱく
質制限（0.28 g /kgBW/日）と通常のたんぱく質制限（0.58 g /

kgBW/日）の 2群を比較した研究であるが，いずれの群も
エネルギー摂取量が十分でないことが報告されている3）。ま
た，体重，上腕筋面積（図 3）および尿中 Cr排泄量が減少
し3），さらに，試験終了 7年後の時点で生存解析を行った
ところ，ESKDのリスクには差がないが，厳格なたんぱく
質制限群で死亡のリスクの上昇が認められたことから，長
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図 2　 厳格なたんぱく質制限群（LPD：0.55 g/kgBW/日）と通常
のたんぱく質制限群（MPD：0.8 g/kgBW/日）における生
存率，透析非導入率および複合アウトカム

（文献 2より引用）

図 3　MDRD study Bにおける体重と上腕筋面積の推移
実線：通常のたんぱく質制限群，破線：厳格なたんぱく質制限群

（文献 3より引用）
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期的な生命予後におけるエネルギー摂取量の重要性が指摘
されている4）。以上より，サルコペニアを合併した CKDス
テージ G4～G5では，体重などの全身状態を評価しながら
調整を行うことが必要で，十分なエネルギー摂取量を確保
することが重要と考えられる。
　また，たんぱく質制限を行っている主に CKDステージ
G4を対象に 12週間のレジスタンス運動を行った検討で
は，たんぱく質制限単独群と比較して，レジスタンス運動
を併用した群で上下肢の筋力および筋繊維領域が改善した
という報告 5, 6）があることから，サルコペニアを合併した
CKD患者でたんぱく質制限を継続する場合は，レジスタン
ス運動を含めた運動療法を併用することが重要と考えられ
る。
　以上から，サルコペニアを合併した CKDステージ G3～
G5で，たんぱく質制限を優先する場合，レジスタンス運動
を含めた運動療法を実施するとともに，十分なエネルギー
摂取量の確保が必要である。また，たんぱく質摂取量の上
限は，該当する CKDステージのたんぱく質推奨量の上限
がその目安と考えられる。すなわち，CKDステージ G3aで
は 1.0 g /kgBW/日，G3bおよび G4～G5では 0.8 g /kgBW/日
が上限の目安となる。ただし，食事療法を変更した効果を

総合的に評価して，柔軟に対応することが重要であり，上
記の上限を超えることを避けるものではない。
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解　説：
　CKDのエネルギー摂取量については，食事療法基準で
は，適正な量を設定するために，合併する疾患（糖尿病，肥
満など）のガイドラインなどを参照して病態に応じて調整
することとされている。このため，血糖管理不良の糖尿病
や肥満を合併している場合では，高血糖改善あるいは体重
減少のための適切なエネルギー摂取量制限を考える必要が
ある。現時点では，サルコペニアを合併した CKD患者に
画一的なエネルギー摂取量を設定することは困難で，個々
の病態に応じて適時変更することが重要である。また，た
んぱく質摂取量については，基礎疾患や合併疾患の違いに
より，たんぱく質摂取量の有効性と安全性を判断できるエ
ビデンスに乏しく，今後の検討課題である。なお，合併す
る病態が急性疾患の場合は，その治療を優先して食事療法
には柔軟に対応する。
　サルコペニア肥満の病態と食事療法については以下のよ
うに報告されている。サルコペニア肥満は，骨格筋量減少
と体脂肪の増加が併存する状態であるが，現時点でその診
断基準は一定の見解を得ていない。サルコペニア肥満は，
サルコペニア単独や肥満単独と比較して身体機能が低下し
ており1～3）（図）2），転倒や骨折のリスクが高い4）。また，イ
ンスリン抵抗性5），メタボリック症候群 6,7），脂質異常症 8）

および高血圧 9）の合併頻度が高いと報告されているが，サ
ルコペニア肥満と総死亡・心血管疾患発症リスクとの関連
については一定の見解が得られていない 10～15）。サルコペ
ニア肥満と総死亡リスクとの関連を検討した全米健康栄養
調査（NHANES 1999-2004）では，CKDにおいてはサルコペ
ニア肥満と総死亡リスクとの関連はなかった（表）14）。
　サルコペニア肥満を合併した CKD患者の食事療法につ
いては，体重減少のためのエネルギー摂取量制限と，筋肉
量や筋力の維持増進のためのたんぱく質摂取量のバランス
を考える必要がある。65歳以上のサルコペニア肥満女性を
対象に，3カ月間のエネルギー制限（20～25 kcal /kgBW/日）
下で，通常たんぱく質群（0.8 g /kgBW/日）と高たんぱく質
群（1.2 g /kgBW/日）を実施した介入試験では，体重減少効

果は 2群間に差はなかったが，骨格筋量指数は通常たんぱ
く質群で低下し，高たんぱく質群で上昇した16）。同様に，
エネルギー摂取量制限下でたんぱく質摂取量の違いを検討
したメタ解析では，体重減少効果に差はなかったが，高た
んぱく質群（全エネルギー摂取量の25%以上あるいは1.0 g/

kgBW/日以上）で脂肪量の減少と骨格筋量が増加した17）。
以上より，サルコペニア肥満にエネルギー摂取量制限を行
うと体重減少効果があり，高たんぱく質食の併用は低たん
ぱく質食と比較して筋肉量増加に有効と考えられるが，こ
れらの研究では腎機能への影響は示されていない。
　体重減少のための食事療法の腎機能への影響について
は，肥満 2型糖尿病（BMI≧ 27 kg / m2，eGFR > 30 mL /分
/ 1.73 m2）を対象とし 1年間の体重減少を目指したエネル
ギー摂取量制限下で，たんぱく質摂取量が 55～75 g /日（約
0.5～0.7 g /kgBW/日）と 90～120 g /日（約 1.0～1.2 g /kgBW/

 Q7. サルコペニアを合併した CKDの食事療法は基礎疾患や合併疾患によって変更が必要か？

ステートメント
　・CKDの基礎疾患や合併疾患で，エネルギー摂取量を調整する必要はあるが，たんぱく質量を変更する根拠はない。
　・ サルコペニア肥満では，エネルギー摂取量制限とたんぱく質摂取量増加は，体重減少と筋量・筋力の改善に有効であ

ると報告されているが，サルコペニア肥満を合併した CKDでは一定の見解はない。
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図　 サルコペニアと肥満の有無別に比較した重心動揺軌跡距離
CT検査で測定した体重補正大腿四頭筋面積が 60歳以下の成人
男女の 1SD以下をサルコペニア，内臓脂肪面積が 100cm2以上
を内臓肥満と判定している。（Path-length of COG：重心動揺軌
跡距離（cm），データは平均値 ±標準誤差，カラム内の数字は各
対象者数，＊：p<0.01 vs. 健常者）　　　　　（文献 2より引用）



日）の2群で，たんぱく質摂取量にかかわらず体重減少と腎
機能の改善との関連を認めたことから18），肥満 2型糖尿病
では体重減少が腎機能の維持・改善に有効である可能性が
示されている。一方，英国で実施された前向き観察研究で
は，観察開始から 4年後に体重減少と握力低下をともに認
めた群では，両者とも変化がなかった群と比較して，死亡
リスクが高かった19）。
　以上から，サルコペニア肥満を合併した CKD患者の食
事療法として，直接的な介入研究を行った報告はないが，
エネルギー摂取量制限とたんぱく質摂取量増加は体重減少
と筋量・筋力の改善に有効である可能性はあり，サルコペ
ニア肥満の診断基準とともに重要な課題である。
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ハザード比（95%信頼区間）

体組成 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

コホート全体（n=11,616）
非サルコペニア非肥満 Reference Reference Reference Reference

サルコペニア 2.72（2.25–3.29）  1.62（1.33–1.99） 1.35（1.10–1.67）  1.32（1.06–1.66） 
肥満 2.09（1.74–2.50） 1.27（1.05–1.52） 1.09（0.90–1.32） 0.98（0.81–1.18） 
サルコペニア肥満 6.99（5.65–8.65）  1.69（1.38–2.06） 1.35（1.09–1.66） 1.28（1.04–1.57）
eGFR ≧60 mL/分/1.73 m2の登録者（n＝10,515）
非サルコペニア非肥満 Reference Reference Reference Reference

サルコペニア 2.80（2.14–3.66） 1.79（1.37–2.35）  1.44（1.07–1.93） 1.45（1.07–1.97）
肥満 2.24（1.78–2.81） 1.41（1.12–1.77） 1.21（0.96–1.54） 1.09（0.87–1.37）
サルコペニア肥満 7.45（5.65–9.82） 2.09（1.61–2.70）  1.64（1.26–2.13） 1.57（1.19–2.05）
eGFR < 60 mL/分/1.73 m2の登録者（n＝1,101）
非サルコペニア非肥満 Reference Reference Reference Reference

サルコペニア 1.79（1.32–2.44） 1.46（1.06–2.02） 1.24（0.89–1.71） 1.14（0.80–1.64）
肥満 0.93（0.72–1.19） 1.00（0.77–1.30） 0.87（0.67–1.12） 0.77（0.59–1.01）

サルコペニア肥満 1.83（1.34–2.48） 1.19（0.88–1.62） 1.05（0.75–1.46） 0.97（0.70–1.35）
DEXA法で測定した骨格筋量指数が成人（18～40歳）男女の 2SD未満（男性 7.26 kg/m2，女性 5.45 kg/m2）を
サルコペニア，体脂肪率が男性 29.6%，女性 42.1%以上を肥満と判定している。
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尿中 ACRにより補正
Model 4：Model 3 + 血清アルブミン，CPRにより補正　　　　　　　　　　　　　　　  （文献 14より引用）
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解　説：
　サルコペニアを合併した CKD患者の食事療法の効果判
定には，サルコペニア指標，栄養学的指標，腎関連指標の
3つの指標と，実際のたんぱく質摂取量をモニタリングし，
これらを総合的に判断して摂取するたんぱく質量およびエ
ネルギー摂取量を適宜調整する必要がある（図 1）。
　サルコペニアの指標については，診断に用いられる筋力
として握力，身体機能として歩行速度，筋肉量として
DEXA法または BIA法により測定した骨格筋量は，サルコ
ペニアを合併した CKD患者においても，食事療法の治療
効果を評価する項目として有用であると考えられる。その
他にも骨格筋量指数，除脂肪量，膝伸展筋力，握力，通常
歩行速度，最大歩行速度，簡易身体能力評価尺度，活動尺
度など研究により異なった方法が用いられているが（図
1），評価方法は統一されてはいない。
　栄養学的指標については，身体組成（身長，体重，BMI，
体脂肪率，ウエスト周囲径，上腕三頭筋皮下脂肪厚，上腕
筋周囲径），栄養アセスメント（subjective global assess-

ment：SGA，mini nutritional assessment：MNA®，malnutrition 

universal screening tool：MUST，geriatric nutritional risk 

index：GNRI），血液生化学的検査値（血清アルブミン，総
リンパ球数，血清トランスフェリン，血清トランスサイレ
チン（プレアルブミン），総鉄結合能，血清コレステロール）
などが用いられている（図 1）。現時点では，サルコペニア
を合併した CKD患者の栄養学的評価指標として確立され
た手法はなく，栄養状態の評価には複数の項目を用いて総
合的に判断することが望ましい。
　身体組成としての体重およびBMIについては，特に加齢
に伴う除脂肪体量が減少した高齢者では体脂肪量を反映し
にくい点がある1～3）。同様に，CKD患者においても，BMI

は肥満度や体脂肪量の指標として適切ではないことが報告
されている。米国健康栄養調査（NHANES 1999-2004）1）で
は，DEXA法による体脂肪率あるいは BMI（≧30 kg /m2）で
判定されたサルコペニア肥満の頻度は，非 CKD患者と比
較して CKD患者で高頻度であり，腎機能の低下に伴って
高くなる傾向が認められた（図 2）。なお，BMIと体脂肪率
による非肥満患者数を比較した場合，その頻度が 97%も異
なっていた。同様に，台湾人 326人の CKD患者を対象と
した前向き観察研究（中央値 4.9年）2）では，肥満を BMI（≧
28 kg /m2）で判定した場合，27.9%の症例が肥満に分類さ
れ，その後の総死亡リスクが肥満患者で有意に低かった。
一方，BIA法により算出した体脂肪率（BF% 男性 > 25%，
女性 > 35%）で肥満を判定した場合は，48.8%の患者が肥満
に分類され，BMIによる判定の場合とは逆に，肥満患者で
総死亡リスクが高かった（図 3）。日本人のCKD患者を対象
に，心血管疾患発症リスクとサルコペニア肥満の関連を検
討した観察研究では，肥満の評価方法により得られる結果
が大きく異なることが報告されている3）。以上から，体重・
BMIはサルコペニアを合併した CKD患者では，体脂肪量
を反映しにくいことに注意が必要である。
　栄養アセスメントとして代表的な SGAは，体重変化，食
物摂取の変化，消化器症状，身体機能，疾患と必要栄養量
の関係，栄養状態を評価するための身体計測の 6項目によ
り栄養状態を主観的に評価する栄養アセスメントとして一

 Q8. サルコペニアを合併した CKDの食事療法では何をモニタリングすべきか？

ステートメント
　・ 食事療法の効果判定には，サルコペニア指標，栄養学的指標，腎関連指標の 3つの指標と，実際のたんぱく質摂取量

を総合的に判断し，それに基づいてたんぱく質摂取量およびエネルギー摂取量を適正に調整する必要がある。
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図 1　 サルコペニアを合併した CKDの食事療法の
主要モニタリング項目

腎関連指標 栄養学的指標

サルコペニア指標

・ 体重
・ 体脂肪率
・ 栄養アセスメント
  （SGA, MNA,GNRI など）
・ 血清アルブミン値
・ 血清コレステロール値
  など

・ eGFR
  （シスタチンCが望ましい）
・ Ccr
・ 尿蛋白（アルブミン）
・ 血清Ｋ値， Ｐ値
・ 血中HCO3濃度
  など

・握力
・歩行速度
・四肢筋量（BIA, DEXA）
・膝伸展筋力
 など



般的に用いられている。CKD患者においても，栄養状態を
良好に反映し生命予後を予測する評価方法である可能性が
報告されている4, 5）。ただし，SGAはあくまでも主観的評
価法であるため，判定者の技量に大きく左右される可能性
がある。また，血液生化学的検査として，血清アルブミン
値などは尿蛋白量，体液貯留，代謝状態の影響を受けるた
めに，CKD患者では栄養状態を直接反映する指標にならな
い場合がある。
　腎機能関連指標については，腎機能，尿蛋白，血清リン，
カリウム，重炭酸濃度が含まれる（図 1）。このうち腎機能
に関しては，イヌリンクリアランスが理想的であるが，実
臨床では eGFRを用いて定期的なフォローアップを行い，
必要に応じて Ccrを実施することが多い。ただし，サルコ
ペニアを合併したCKD患者では，血清Cr値に基づく eGFR

は実際の GFRを過大評価しやすいことに注意が必要であ
る6）。筋肉量の影響を受けない血清シスタチン Cのほうが
適切なGFRのマーカーではあるが 7），シスタチンCは保険
診療上，尿素窒素または血清Crにより腎機能低下が疑われ
た場合に 3カ月に 1回に限り測定が認められていることか
ら，すでに CKDと診断されている症例におけるルーチン
のモニタリング項目としては支障がある現状である。
　Ccrは蓄尿の煩雑さと正確性が問題であるが，腎機能や
尿蛋白量と同時にMaroniの式による推定たんぱく質摂取
量や推定食塩摂取量も評価できるため，1年に 1回は実施
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図 2　腎機能別の DEXA法と BMIで診断された肥満の頻度
BMI≧30 kg/m2を肥満としている。　　　（文献 1より引用）

図 3　 総死亡の対数ハザード比の BMIと体脂肪率（BF%）との
比較

実線は調整ハザード比，破線は 95%信頼区間を示す。年齢，
性別，糖尿病，心血管疾患，eGFR，尿蛋白/Cr比，高感度
CRP，BMIまたは BF%で調整している。　（文献 2より引用）



することが望ましい。CKD患者では腎機能低下に対して代
償性に尿細管におけるCrの分泌が亢進していることから，
Ccrは実際の腎機能を過大評価する6）。このため，DuBois

の式によって算出した体表面積に基づく補正（×1.73 /体表
面積）を加えた尿素クリアランスと Ccrの平均値を用いる
ほうが，Ccrよりも正確に GFR（mL/分 /1.73 m2）を推定でき
ることが示されている8）。蓄尿が正確であると判断できれ
ば，体表面積補正を加えた数値を用いて CKDステージを
評価するとともに，同時期に測定した eGFRとの比較を行
い，その差をフォローアップにおける eGFRの解釈に反映
させることができる。また，イヌリンクリアランス（mL/分
/1.73 m2）＝0.715 × Ccr（mL /分 /1.73 m2）の変換式 9）は簡便
法として有用である。
　食事療法として指示するたんぱく質量と，Maroni式に
よって推定される実際のたんぱく質摂取量が乖離すること
はいくつかの RCTで示されている10, 11）。高齢 CKD患者で
はたんぱく質摂取量が若年者より低いことや，CKDが進
行するとたんぱく質摂取量が低下することが指摘されて
いるため12, 13），サルコペニアを合併した CKD患者では実
際のたんぱく質摂取量について適切に評価することが必要
である。なお，スポット尿の尿素窒素濃度から，1日のた
んぱく質摂取量を推定する方法も報告されているが 14），今
後の検証が必要である。

Maroniの式：
　たんぱく質摂取量（g/日）＝
　　 {尿中尿素窒素排泄量（g/日）＋ 0.031（g/kg）× 体重
（kg）}× 6.25

（高度蛋白尿（もしくはネフローゼ症候群）では上式に尿蛋
白量（g/日）を加算する考え方もある）
DuBois式：
　体表面積（m2）＝
　　体重（kg） 0.425 ×身長（cm） 0.725 × 0.007184
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解　説：
　サルコペニアを合併した CKD患者において，たんぱく
質摂取量を増加させて，サルコペニアの改善と腎予後を直
接的に検討した報告はなかった。しかし，食事療法につい
て，高齢者やサルコペニアを対象としたサルコペニア改善
の効果や，CKD患者を対象とした腎機能への影響を検討し
た報告から以下のことを提言する。
　標準的な食事療法を実施中にサルコペニアを合併した
CKD患者で，サルコペニアを改善するためには，運動療法
と食事療法（十分なエネルギー摂取量と適切なたんぱく質
摂取量）との併用が必要と考えられる。
　CKDステージ G4～G5は進行した腎不全であり，サルコ
ペニアを合併した CKD患者においても，たんぱく質制限

の優先を検討する。一方，高齢 CKD患者の多くが該当す
る CKDステージ G3は，たんぱく質制限の緩和が可能な症
例が混在していると考えられる。緩和するか否かは，GFR

と尿蛋白量だけではなく，腎機能低下速度や ESKDの絶対
リスク，死亡リスクやサルコペニアの程度も考慮して総合
的に判断する。
　以上を踏まえて，サルコペニアを合併したCKD患者で，
たんぱく質摂取量を増加させる場合の CKDステージごと
の上限としては以下の目安が考えられる（表）。なお，推奨
量は指示量であり実際の摂取量ではないこと，また，両者
には若干の乖離があることに注意が必要である。
　CKDステージ G1～G2では，過剰な摂取を避けるのが原
則で，サルコペニアの治療を優先する場合でも，心血管疾

 Q9. サルコペニアを合併した CKDの食事療法に関する考え方，たんぱく質摂取量の上限は何か？

ステートメント
　・ サルコペニアを合併した CKDで，サルコペニアを改善するためには，運動療法と食事療法（十分なエネルギー摂取

量と適切なたんぱく質摂取量）との併用が必要と考えられる。
　・ サルコペニアを合併した CKDで，たんぱく質制限を優先するか緩和するかの判断には，GFRと尿蛋白量だけではな

く，腎機能低下速度や末期腎不全の絶対リスク，死亡リスクやサルコペニアの程度を考慮する。
　・ CKDステージがG1～G2では，過剰なたんぱく質量の摂取を避けるのが原則で，サルコペニアを合併した場合でも，

心血管疾患リスクを避ける点から 1.5 g/kgBW/日が上限の目安と考えられる。
　・ サルコペニアを合併した CKDステージ G3では，たんぱく質制限を緩和する場合は 1.3 g/kgBW/日が上限の目安と考

えられる。たんぱく質制限を優先する場合は，各 CKDステージの推奨量の上限，すなわちステージ G3aで 1.0 g/

kgBW/日，ステージ G3bで 0.8 g/kgBW/日が上限の目安と考えられる。
　・ サルコペニアを合併した CKDステージ G4～G5では，推奨量の上限の 0.8 g/kgBW/日が目安と考えられる。
　・ 食事療法を変更した効果を総合的に評価して，柔軟に対応することが重要であり，上記の上限を超えることを避ける

ものではない。
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表　サルコペニアを合併した CKDの食事療法におけるたんぱく質の考え方と目安

CKDステージ（GFR） たんぱく質
（g/kgBW /日）

サルコペニアを合併した CKDにおけるたんぱく質の考え方
（上限の目安）

　G1  （GFR≧90）
過剰な摂取を避ける 過剰な摂取を避ける

（1.5 g/kgBW/日）　G2  （GFR 60～89）
　G3a（GFR 45～59） 0.8～1.0 G3には，たんぱく質制限を緩和する CKDと，優先する CKDが混在する

（緩和する CKD：1.3 g/kgBW/日，優先する CKD：該当ステージ推奨量の上限）　G3b（GFR 30～44）
0.6～0.8　G4  （GFR 15～29） たんぱく質制限を優先するが病態により緩和する

（緩和する場合：0.8 g/kgBW/日）　G5  （GFR ＜15）
注） 緩和する CKDは，GFRと尿蛋白量だけではなく，腎機能低下速度や末期腎不全の絶対リスク，死亡リスクやサルコペニア
の程度から総合的に判断する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　（慢性腎臓病に対する食事療法基準2014年版の補足）



患リスクを避ける点から 1.5 g / kgBW/日が上限の目安と考
えられる。
　CKDステージ G3では，たんぱく質制限を緩和する場合
は 1.3 g/kgBW/日，優先する場合は各 CKDステージの推奨
量の上限，すなわちステージ G3aで 1.0 g / kgBW /日，ス
テージ G3bで 0.8 g/kgBW/日が上限の目安と考えられる。
　CKDステージ G4～G5では，推奨量の 0.6～0.8 g /kgBW/

日から摂取量を増加してもよいが，推奨量の上限の 0.8 g/

kgBW/日が目安と考えられる。
　いずれのステージにおいても，画一的な指導は不適切で

あり，食事療法と運動療法のアドヒアランスと，サルコペ
ニアの指標・栄養学的指標・腎関連指標をモニタリングし，
十分なエネルギー摂取量の確保と運動療法を徹底すること
が重要である。また，これらの指標から食事療法の変更の
効果を総合的に評価して，柔軟に対応することが重要であ
り，上記の上限を超えることを避けるものではない。なお，
エネルギー摂取量と体重には密接な関係があるが，CKD患
者における体重の考え方については，食事療法基準の
『CKDにおける適正な体重に関する検討報告』を参照して
いただきたい。
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