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要旨

【目的】慢性血液透析患者の平均年齢は2017年末で68.4歳と高齢化しており、血液透析患者における
フレイルの頻度は一般集団、保存期 chronic kidney disease；CKD患者よりも高率であると報告され
ている。また、低栄養状態とフレイルの関連も報告されているが、血液透析患者におけるフレイル
と栄養状態との関係についての知見は少ない。そこで、フレイルの有症率と管理栄養士が用いるこ
とが多い栄養指標を使用し、フレイルと栄養状態との関連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298名を対象に患者背景因子、栄養評価、食事調査、血
液生化学検査、身体計測を行い、Japanese version of the Cardiovascular Health Study （J-CHS）基
準に基づきフレイルの判定を実施しその関連について比較検討を行った。
【結果】対象者の平均年齢は69歳、平均透析歴110か月であり、ロバスト（健常）は67人（25.1%）、プ
レフレイルは147人 （55.1%）、フレイルは53人 （19.9%）であった。フレイルの phenotype が進行する
ごとに有意に年齢は上昇し、体重は少なく、四肢周囲径は低値を示した （P < 0.001）。栄養状態の指
標であるGeriatric nutritional risk index （GNRI）とmini nutritional assessment-short form （MNA-
SF）において、有意に低値を示し （P = 0.046, P < 0.001）、Protein-energy wasting （PEW） 有症率はフ
レイルのphenotypeの進行に伴い有意に増加していた （P < 0.001）。フレイルに関連する要因を検討
したところ、年齢 （OR = 3.651, 95%CI 1.852-6.239, P = 0.003）、糖尿病 （OR = 3.056, 95%CI 1.526-5.359, 
P = 0.012）、BMI < 18.5 （OR = 2.456, 95%CI 1.178-4.625, P = 0.022）、MNA-SF<11 （OR = 4.202, 95%CI 
2.025-7.852, P < 0.001）、内服薬数 （OR = 3.247, 95%CI 1.254-4.653, P = 0.018）、転倒歴 （OR = 4.351, 
95%CI 2.205-7.258, P = 0.007）、介護認定状況 （OR = 3.254, 95%CI 1.422-5.479, P = 0.018） が有意に関
連していた。
【結論】血液透析患者において、フレイルは高頻度に認め、低栄養に関連していた。また、MNA-SF
はフレイルの簡便な栄養スクリーニング法であると考えられた。
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Ⅰ．緒言

　2017年末の慢性透析療法を受けている患者総
数は334,505人であり、透析患者数は年々増加

している1）。また、透析療法の進歩に伴い、患
者の長期生存が可能になったこと、高齢で透析
導入する症例が増加していることから透析患者
全体の高齢化が進んでいる。一般に高齢者は低
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栄養に陥るリスクが高いが、透析患者も例外で
はない。実際に、透析患者では栄養障害に起因
する合併症が30～60%と高頻度で認められると
報告されている2）。透析患者において栄養状態
は、生命予後と生活の質 （quality of life; QOL）
に影響を及ぼす要因であると考えられる3, 4 ）。
　慢性腎臓病 （chronic kidney disease；CKD）
患者は Protein-energy wasting; PEWとよばれ
る栄養障害を生じやすく、CKD 患者の低栄養
は腎機能の低下とともに進行することが報告さ
れている5）。食事摂取量の減少、尿毒症物質の
蓄積、異化作用、酸化ストレス、代謝およびホ
ルモンの不均衡、インスリン抵抗性の増大、慢
性炎症および併存疾患を含む様々な要因があ
る。これら複合的な要因はエネルギーや筋肉
量の減少を招き、サルコペニアは MIA 症候群 
（malnutrition, inflammation and atherosclerosis 
syndrome）に関連する疾患概念として相互に
関連することが知られている。実際に透析患者
において、アジア・サルコペニアワーキンググ
ループの基準で評価したサルコペニアの有病
率は血液透析患者で40%6）、腹膜透析患者では
8.4% 7）などと報告されている。フレイル有症率
も13.8～67.7% と高率に合併し8）、健常な高齢者
に比べ高率である9）。また、サルコペニア・フレ
イルは、栄養状態、身体能力、運動能力、社会活
動、認知機能、心理学的側面などの複数の生物
機能の加齢に関連する障害であるとともに、転
倒、せん妄、入院、死亡などの有害なアウトカム
リスクと関連することが報告されている10,11）。
フレイルは可逆性なプロセスであることから早
期から運動療法などの対策が必要とされてい
る。また、低栄養はサルコペニアを通じてフレ
イルを促進することから、運動療法だけでなく
栄養介入も重要である12）。これらより、早期に
栄養評価、栄養介入の実施により QOL の低下
を予防し、高齢透析患者のケアを軽減できる可
能性があると考えられる。実際に、日本透析医
学会学術委員会栄養問題検討ワーキンググルー
プより、サルコペニア・フレイルを合併した透
析期 CKD の食事療法に対する提言が発表され
るなど、透析患者においてサルコペニア・フレ
イル対策は喫緊の課題であるといえる13）。

　しかし、すべての透析施設に管理栄養士が勤
務しているわけではなく、現場の栄養評価や食
事指導は専門的知識を持たない他職種が行って
いる施設が少なくない。そのため、必要な栄養
サポートが十分に行われていない可能性があ
る。また、血液透析患者におけるフレイルと栄
養状態との関係についての知見は少ない。そこ
で、血液透析患者におけるフレイル有症率と管
理栄養士が用いることが多い栄養スクリーニン
グ法を用いた栄養状態との関連を明らかにする
ために調査を行った。

Ⅱ．対象と方法

1 ．対象
　本研究の観察期間は2017年 4 月から2018年 9
月までの間に医療法人杉山会関連施設に通院し
ていた維持血液透析患者を対象とした。通院中
の患者のうち残存腎機能の影響を除外するた
めに、透析歴 6 ヵ月以上で、週 3 回 （ 1 回 4 時
間）、安定的に血液透析を受療していた者を対
象とした。また、十分な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、重度の認
知症やコミュニケーション障害等で回答が不十
分であった者は除外した。

2 ．調査内容
　（ 1）体格および身体計測
　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）
を算出した。身体計測として、非シャント側の
上腕周囲長 （arm circumference: AC）と下腿周
囲長 （calf circumference: CC）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
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）に示された性・年齢区分ごとの中
央値14）を用いて%AC、%TSF、%AMC、%AMA
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を算出した。
　（ 2）生化学的指標
　透析開始前の血清アルブミン （albumin）、総
コレステロール、尿素窒素、クレアチニン、血
清リン値、C 反応性蛋白 （c-reactive protein: 
CRP）を診療録より抽出した。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）15）を算出した。
　（ 3）栄養指標
　栄養評価は、mini nutritional assessment-
short form （MNA-SF）、Geriatric nutritional 
risk index （GNRI）、蛋白質エネルギー障害 
（Protein energy wasting: PEW） を 用 い た。
MNA-SF は、①食事量の減少、②体重の減少、
③歩行について、④ストレスや急性疾患、⑤
うつ、認知症、⑥ BMI の 6 項目を評価し、合
計点 7 点以下が低栄養、11点以下がリスク状
態となる16）。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。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
た17）。PEW は、International society of Renal 
Nutrition and Metabolism （ISRNM）の基準に
従い18）、 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BMI23.0kg/
m2未満、 3）筋肉量として %AMA90% 未満、

4）食事摂取量として、非意図的なたんぱく質
摂取量の低下（nPCR 0.8 g/kg/day 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。
　（ 4）フレイルの定義 （表 1）
　本研究におけるフレイルの定義は Fried ら
の frailty phenotype model を 用 い た19）。 体
重減少 （Weight loss/ Shrinking）、筋力低下 
（Weakness）、易疲労感 （Exhaustion）、歩行速
度の低下 （Slowness）、身体活動量の低下 （Low 
activity）の 5つの要素からなる。 5項目の基準
値は、わが国で妥当と考えられている値に修正
した日本版CHS基準 （J-CHS基準）を用いた20）。
5 項目のうち 3項目以上あてはまる場合をフレ
イル、 1項目または 2項目の場合はプレフレイ
ル、いずれの項目も満たさない場合はロバスト 
（健常）と定義し、判定した。握力はデジタル握
力計 （竹井機器工業社製）を用いた。測定は握
力計の針は自分の身体の外側に向くようにセッ
トして握らせ、この状態で人差し指の第二関節
が90度になるように握力計のグリップ幅を調整
後、端座位または立位で左右の上肢を体側に垂
らした状態で握力計を握らせ 2回測定し、その
平均値を算出した。通常歩行速度はあらかじめ
3 mと 8 mの地点にテープで印を付けた11mの
歩行路の上を直線歩行し、 3 m と 8 m 地点の
間である 5 mの歩行に要した時間から歩行速度 
（m/秒）を算出した。

表 1 　J-CHS 基準
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　（ 5）　患者背景
　対象者の基本データとして、透析歴、心胸比、
原疾患、既往歴、内服薬数、喫煙習慣、転倒歴、
教育年数、介護認定状況等について、診療録よ
り抽出または聴取した。

3 ．統計解析
　データは平均値±標準偏差または症例数 n 
（%）で、非正規分布データは中央値 （範囲）で
表記した。登録時のデータを横断的に解析し、
フレイルの各群間 （ロバスト、プレフレイル、
フレイル）の比較には一元配置分散分析 （多重
比較にはボンフェローニ法）またはカイ二乗
検定を行った。次に、フレイルまたはプレフ
レイルを従属変数とし、年齢、性別、糖尿病、
PEW、内服薬数、教育年数、介護認定状況で調
整を行ったうえで多重ロジスティック回帰分析
を行った。解析はすべて SPSS ver.24を用い、P  
< 0.05を統計学的に有意とした。

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た。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

1 ．患者背景
　研究参加者は298名であり、データ欠損等の
ため31名を除外し、解析対象者は267名とした。
対象者の平均年齢は69歳 （52-73歳）、男女比は
160：107と女性に比べて男性が多かった （男性
59.9%）。平均透析歴は110か月 （30-180か月）で
あった。透析量を示すKt/Vは平均1.48% （1.38-
1.52）であり、十分量の透析がなされていた21）。
図 1に男女別平均年齢、平均透析歴を示す。

2 ．フレイル有症率
　対象者のうちロバスト （健常）は67人 
（25.1%）、プレフレイルは147人 （55.1%）、フレ
イルは53人 （19.9%）であった （表 2）。原疾患
については糖尿病性腎症が最も多く、次に慢性
糸球体腎炎であった。透析導入に至った原疾患
のうち最も頻度が高かったのは、ロバストでは
慢性糸球体腎炎が30名（44.8%）、プレフレイル
およびフレイル群では糖尿病性腎症がそれぞ
れ58名 （39.5%）、26名 （49.1%）であった。ま
た、既往歴では、高血圧がロバスト群で53名 
（79.1%）、プレフレイル群で118名 （80.3%）、フ
レイル群で43名（81.1%）と最も多く罹患してい
た。フレイル群では、糖尿病、脳卒中、末梢動
脈疾患の頻度が他の群と比較して有意に高かっ
た （P < 0.05）。
　ロバスト、プレフレイル、フレイルと、フレ
イルの状態が進行するにつれ、有意に年齢は高

図 1 　解析対象者のフローチャート
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齢になり、ドライウエイト（DW）は減少し、四
肢周囲径も低値となった （P < 0.001）。血液デー
タについては、プレフレイル群、フレイル群で

は血清クレアチニン値が有意に低値であった 
（P < 0.001）が、心胸比、血清アルブミン値、総
コレステロール値、血清リン値について 3群間

表 2 　患者背景
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で有意な差は認めなかった。さらに、フレイル
群では、ロバスト群、プレフレイル群と比較し
て、内服薬数が有意に多く （P < 0.001）、転倒歴 
の頻度が高く（P = 0.002）、教育年数は低く （P  
= 0.021）、介護認定されている頻度が高かった 
（P = 0.021）が、喫煙歴や居住形態（独居）につ
いては有意な差を認めなかった。栄養状態の指
標としては、3群間の比較において nPCRは有
意な差はみられなかったが、GNRI とMNA-SF
はプレフレイル群およびフレイル群で有意に低
値を認めた （P = 0.046, P < 0.001）。また、蛋白質
エネルギー障害（PEW）の有症率はフレイルの
進行に伴い有意に増加していた （P < 0.001）。さ
らに、フレイルの診断項目別の有症数をみたと
ころ、プレフレイル群では「身体活動量の低下」
の頻度が最も多く、フレイル群において「易疲
労性」に該当する者が最も多かった （図 2）。

3 ．フレイルの予測因子 
　単変量および多重ロジスティック回帰分析を
行い、プレフレイルおよびフレイルの予測因子
を検討した （表 3 , 4 ）。
　単変量のロジスティック回帰分析の結果（表
3）、プレフレイルの有症の有無のオッズ比は、
年齢が2.326 （95%CI：1.236-4.011）、糖尿病性腎
症が2.556 （95%CI：1.241-3.996）、MNA-SF < 11
が2.916 （95%CI：1.315-4.811）、内服薬数が1.928 
（95%CI：1.065-3.014）、転倒歴が2.326 （95%CI：
1.106-4.698）、教育年数が2.111 （95%CI：1.107-

3.987）、介護認定状況が2.321 （95%CI：1.211-
4.023）であった。また、フレイルの有症の有無に
おけるオッズ比は、年齢が3.211 （95%CI：1.657-
5.021）、糖尿病性腎症が3.298 （95%CI：1.847-
5.149）、脳卒中の既往が2.056 （95%CI：1.062-
4.001）、末梢動脈疾患の既往が2.033 （95%CI：
1.030-3.789）、BMI < 18.5が2.698 （95%CI：1.321-
4.987）、MNA-SF < 11 が 4.025 （95%CI：2.149-
8.269）、PEW の 有 無 が1.845 （95%CI：1.025-
2.856）、内服薬数が3.456 （95%CI：1.324-4.978）、
転倒歴が4.233 （95%CI：2.196-7.065）、教育年数
が2.987 （95%CI：1.137-4.039）、介護認定状況が
3.328 （95%CI：1.623-5.982）であった。
　多重ロジスティック回帰分析の結果（表 4）、 
プ レ フ レ イ ル の 予 測 因 子 と し て、 年 齢 
（OR = 2.569, 95%CI 1.333-4.123, P = 0.016）、糖
尿病の罹患 （OR = 2.325, 95%CI 1.132-3.845, P =  
0.016）、MNA-SF < 11 （OR = 3.122, 95%CI 
1.426-4.963, P = 0.008）、内服薬数（OR = 1.688, 
95%CI 1.025-2.987, P = 0.049）、 介 護 認 定 状
況 （OR = 2.156, 95%CI 1.185-3.241, P = 0.034）
であった。また、フレイルの予測因子とし
て、 年 齢 （OR = 3.651, 95%CI 1.852-6.239, 
P = 0.003）、糖尿病 （OR = 3.056, 95%CI 1.526-
5.359, P = 0.012）、BMI < 18.5 （OR = 2.456, 
95%CI 1.178-4.625, P = 0.022）、MNA-SF < 11 
（OR = 4.202, 95%CI 2.025-7.852, P < 0.001）、
内 服 薬 数（OR = 3.247, 95%CI 1.254-4.653, 
P = 0.018）、転倒歴 （OR = 4.351, 95%CI 2.205-

図 2 　各項目別の有症数（延べ人数）
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表 3 　プレフレイルおよびフレイルの要因の検討（単変量解析結果）

表 4 　プレフレイルおよびフレイルの要因の検討（ロジスティック回帰分析）
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7.258, P = 0.007）、介護認定状況 （OR = 3.254, 
95%CI 1.422-5.479, P = 0.018）であった。

4 ．フレイルと栄養状態
　MNA-SF のスコアにより、低栄養群 （n =  
74）、低栄養リスク群 （n = 114）、栄養状態良好
群 （ n= 79）の 3群に分けた場合、ロバスト群で
は、栄養状態良好群が38人 （56.7%）、プレフレ
イル群では、低栄養リスク群が76名 （51.7%）、
フレイル群では、低栄養群が23名 （43.4%）と最
も頻度が高かった （表 5）。また、MNA-SF の
項目別で比較したところ、「食事摂取量の減少
の有無」については、著しい食事量の減少を認
めた者の頻度はフレイル群で〔12名（22.6%）〕、
中等度の減少を認めた者はプレフレイル群〔30
名 （20.4%）〕で、食事量の減少がなかった者はロ
バスト群〔55名（82.1％）〕で最も頻度が高かっ
た （P < 0.001）。「過去 3か月間での体重の減少」
については、体重減少をきたした者はフレイル
群で有意に多く該当した （P < 0.001）。「自力歩
行の有無」は寝たきりおよび車椅子の使用およ
び歩いて外出できない者は、それぞれフレイル
群で10名 （18.9%）、18名 （34.0%）と有意に多く
該当していた（P < 0.001）。「精神的ストレスや
急性疾患の罹患の有無」については、該当して
いた者がフレイル群で21名 （39.6%）と最も多く
該当し （P ＝ 0.003）、「神経・精神的問題の有無」
については強度認知症またはうつ状態に該当し
たものはプレフレイル群で15名 （10.2%）と最も
多く、中等度の認知症に該当したものはフレイ
ル群で 8 名（15.1%）と最も多く該当していた 
（P = 0.012）。「BMI」についてはロバスト、プレ
フレイル、フレイルの 3群間で有意な頻度差は
みられなかった （表 6）。

Ⅳ．考察

　本研究の結果から、外来通院中の血液透析
患者においてフレイルと判定された者は53名
（19.9%）、プレフレイルと判定された者は147名 
（55.1%）であった。65歳以上の地域在住高齢者
を対象とした報告によるとフレイル高齢者は
7.4～11.2% であることから20, 22）、透析患者にお

いては健常高齢者に比し、高率にフレイルを認
めることがわかった。また、本研究では、先行
研究23）に反し、フレイルの有症率は女性に比べ
て男性に多く認めた。活動量についての調査は
していないが、女性は透析日・非透析日関係な
く家事などの軽作業で男性に比べ日常生活活動
量が多いことから運動機能が保たれている可能
性が考えられた。しかし、日常生活の活動量に
ついては、今後さらなる検討が必要である。
　また、診断項目別でみると、プレフレイル群
とフレイル群では「身体活動量の低下」と「易
疲労性」が、「体重減少」や「筋力の低下」、「歩
行速度の低下」に比べて該当する者が多かっ
た。透析患者は、週 3回の維持透析や透析後の
疲労感や身体活動量の低下からフレイルを発症
しやすいものと考えられる。フレイル・サイク
ル24）に基づくと、サルコペニアの発症や進展に
より、転倒、歩行速度の低下、活動量の低下、
基礎代謝の低下などを認めやすくなり、フレイ
ルや要介護状態への進行に至るリスクが高くな
ると考えられていることからも、早期からその
対策は必要不可欠であるといえる。
　また、本研究において MNA-SF による栄養
スクリーニングはフレイルの有症率と関連が
みられた。透析患者において、nPCR はたん
ぱく質摂取量の指標となり生命予後との関連
が示されるなど有効な栄養指標である15）。ま
た GNRI においても91.2未満で栄養障害のリス
ク、死亡率の重要な予測因子であると報告され
ている25）。本研究においては、これらの指標に
比べ、MNA-SF がフレイルとの間に最も高い
有意な相関関係を認め、多変量解析においても
低栄養リスクのカットオフである11以下で高い
オッズ比を認めた。実際に先行研究でフレイル
の有症率と MNA-SF のカットオフ値を11でみ
た報告によると、感度94.0%、特異度83.3% であ
り、妥当性が報告されている26）。また、MNA-
SF とフレイルの関連を示唆している報告もあ
る27-29）。これらのことからも血液透析患者にお
いても MNA-SF は低栄養のスクリーニングと
同時にフレイルのスクリーニングに有効であ
る可能性が示唆された。GNRI は Malnutrition 
Inflammation Score との相関に優れており、予
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後との関連も報告されている30）。しかし、これ
らはアルブミンに大きく影響されることや食事
量の変化を反映しないことからも、MNA-SF に
比べて栄養障害やフレイルを早期に発見できな
い可能性がある31）。一方、MNA-SF は食事量、
体重減少、歩行、精神的ストレスや急性疾患、
神経・精神的問題、BMI の 6 項目から構成され
ている質問指標であることからカテゴリーごと
のポイントに応じて的確な介入の検討も可能で

ある。さらに項目ごとに基準が定められている
ため、専門的知識を持たない者でも簡便に実施
できる。以上のことから、栄養スクリーニング
として、さらには介入評価の指標としても有用
であると示唆された。
　さらに、本研究において、年齢以外にも糖尿
病の合併、内服薬数、転倒歴、介護認定状況と
フレイルの発症との間に有意な関連がみられ、
フレイル該当者はドライウエイト（DW）が低

表 5 　MNA-SF カテゴリー別プレフレイルおよびフレイルの有症率

表 6 　MNA-SF 項目別のフレイルの有症率
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値であり、蛋白質エネルギー障害（PEW）の有
症率も有意に高かった。透析患者では高率に栄
養障害が発生し、栄養不良が大きな問題となっ
ている。透析患者の栄養不良では、易感染性が
助長され重篤な感染症を発症するだけでなく、
骨格筋の消耗により廃用症候群を招く原因とな
る。蛋白質エネルギー障害（PEW）を有する
患者の合併症や死亡率が高いことも報告されて
いる32,33）。したがって適切な栄養管理は生命予
後を良好に保つうえで重要である。蛋白質エネ
ルギー障害（PEW）の原因として18,34）、エネル
ギーやたんぱく質摂取量の減少以外に非特異的
な炎症、異化亢進、アシドーシス、内分泌・代謝
異常 （インスリン抵抗性の亢進、成長ホルモン
/ インスリン様成長因子-1の抑制、高グルカゴ
ン血症、副甲状腺機能亢進など）、高レプチン血
症、高アディポカイン血症、透析治療に伴うア
ミノ酸や水溶性ビタミン、微量元素の喪失など
が挙げられる。蛋白質エネルギー障害（PEW）
自体が食欲低下の原因なり得ることや心不全な
どの合併症や薬剤の副作用も食事摂取量の減少
につながる。さらに、慢性炎症は蛋白質エネル
ギー障害（PEW）の病態に影響を与え、溢水
状態はバクテリアルトランスロケーションによ
りサイトカインが上昇する35）ことからも悪液質
などの栄養障害に関連すると考えられる。食事
摂取に関しても亜鉛不足による味覚・嗅覚障害
や尿毒症症状による食欲不振やリン制限や体重
管理等による不適切な食事制限や経済的な問題
により低栄養の要因になり得る。血液透析患者
では、これらが複合的に関連することで栄養障
害を生じやすいといえ、栄養障害の早期発見、
早期介入のためにも、定期的な栄養スクリーニ
ングは必要不可欠であると考える。本研究の対
象者は、比較的安定している維持透析患者であ
り、心胸比に有意な差はみられなかった。しか
し、ドライウエイト（DW）やBMI は有意に少
なかった。%ACや%AMCも有意に低値を示し
ていることからも筋肉量の減少も考えられるこ
と、透析患者において体重減少は生命予後不良
因子であることからも体重減少にも着目する必
要がある36,37）。一方で、ミトコンドリアにおけ
るβ酸化によるエネルギー産生の中心的な調

節因子であるカルニチンは腎臓で合成されるこ
とから腎不全患者では合成が低下し、さらに分
子量が161と小さいため 1 回の血液透析で60～
80％を喪失する38）ことから、カルニチン欠乏が
筋力低下や筋痙攣に影響していることが考えら
れるため、必要に応じたカルニチン製剤の投与
が有効である可能性がある。
　また、透析患者ではリン蓄積に反応して骨
由来のリン利尿因子である fibroblast growth 
factor 23 （FGF23）の分泌が亢進することで活
性型ビタミンD産生が抑制され、代償的な副甲
状腺ホルモン（PTH）分泌亢進を介した二次性
副甲状腺機能亢進症を呈し、骨の脆弱化が進行
し得ることが知られている39）。骨折や転倒予防
のためにも骨質関連マーカーと骨密度を評価し
たうえで、治療およびフレイル対策を講じるこ
とで転倒予防にもつながり、患者の QOL の維
持向上のためにも重要である。
　フレイル透析患者に限定したポリファーマ
シーの定義は現在のところ存在していないが、
近年の高齢化も加わって，治療薬の増加や多様
化が存在していると推測される。実際に日本の
維持透析患者の調査報告40）においても、 6種類
以上の薬を服用している患者が7割 以上で、錠
剤数として平均16錠 / 日であったことからも、
透析患者においては一般的なポリファーマシー
の定義に該当する患者は多いと思われる。リン
吸着薬の錠剤の数は透析患者の処方薬の中で最
も多く39）、数が多ければ服薬遵守率が低下し、
服用しないと血清リン値がコントロール不良と
なる確率が有意に高まる41）。しかし、現在の透
析療法の能力では物理的に高リン血症が生じる
ためリン吸着薬は腎代替療法のひとつとしてと
らえることができる。一方で、腎排泄性の薬剤
を適切に減量する必要があること、加齢による
生理機能低下により転倒、ふらつき、物忘れ、
せん妄、うつ、食欲低下などの薬剤有害事象出
現リスクが上がる42）ことから栄養障害やフレイ
ルの要因となり43）、生活機能障害、要介護状態、
死亡などのリスクが高まるものと考えられる。
実際に透析患者では持病や合併症および併発疾
患により他院・他科受診を行っており、透析医
以外から投薬を受ける機会が少なくない44）。そ
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のため、多職種で服薬アドヒアランスの評価や
プラクティスを行い、おくすり手帳を活用する
など患者のリテラシー向上に関する啓発も必要
であると考えられた。
　本研究にはいくつかの限界がある。症例数が
限られた一施設での研究であること、交絡因子
となりうる治療介入について考慮されていない
こと、食事摂取状況について検討をしていない
こと、などがあげられる。透析患者では蛋白質
摂取量が75歳以上では約90% の患者が1.0g/kg/
day 未満であり、透析日はたんぱく質摂取量が
非透析日の約 2割少ないと報告されていること
から、栄養摂取状況を踏まえた検討が必要であ
る45）。今後、さらに対象者数を増やして多施設
での検討や抽出された対象者の予後が栄養介入
により改善するかの検討が必要である。

Ⅴ．結論

　血液透析患者において、フレイルは高頻度に
認め、低栄養に関連していた。また、MNA-SF
はフレイルの簡便な栄養スクリーニング法であ
ると考えられた。
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[Purpose] Elderly patients undergoing hemodialysis are increasing, it is reported that the frequency of frailty 

in hemodialysis patients is higher than that in the general population, in chronic kidney disease (CKD) patients 

not on dialysis. In addition, the relationship between malnutrition and frailty has been reported, but there is 

little knowledge about the relationship between frailty and nutrition in hemodialysis patients. The purpose of 

this study was to examine the relationship between frailty and nutritional status.

[Methods] In this study 298 hemodialysis patients attending dialysis medical institutions, background factors, 

nutritional assessment, dietary survey, was received blood biochemistry, and body measurements. Frailty phe-

notype was defined by the Japanese version of Cardiovascular Health Study (J-CHS) criteria, and the relation 

was compared.

[Results] The subjects of this study were 69 years of age and dialysis history110 months. The subjects were 67 

robust (25.1%), 147 pre-frailty (55.1%), and 53 frailty (19.9%). As the phenotype of the frailty progressed, the 

age increased, the low body weight, and the circumference of decreased (P < 0.001). Nutritional status showed 

a significant difference between Geriatric nutritional risk index (GNRI) and mini nutritional assessment-short 

form (MNA-SF) (P = 0.046, P < 0.001). In addition, the prevalence of Protein-energy wasting (PEW) increased 

as the phenotype of the frailty progressed (P < 0.001). Factors related to frailty include age (OR = 3.651, 95% CI 

1.852–6.239, P = 0.003), diabetes (OR = 3.056, 95% CI 1.526–5.359, P = 0.012), BMI <18.5 (OR = 2.456, 95% 

CI 1.178–4.625, P = 0.022), MNA-SF < 11 (OR = 4.202, 95% CI 2.025–7.852, P < 0.001), number of medicine 

(OR = 3.247, 95% CI 1.254–4.653, P = 0.018), fall (OR = 4.351, 95% CI 2.205–7.258, P = 0.007), and certification 

of eligibility for nursing care (OR = 4.351, 95% CI 2.205–7.258, P = 0.007).

[Conclusion] Frailty was frequently observed in hemodialysis patients and was associated with malnutrition. 

MNA-SF may be a simple nutritional screening method for frailty.
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