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要旨
Hishikawa N, Sawada K, Shono S, Sakurai M, Yokozeki M, 
Maeda H, Ohashi S, Ueshima K, Mikami Y. Accurate 
diagnosis of sarcopenia without using a body composition 
analyzer in a convalescent rehabilitation ward. Jpn J Compr 
Rehabil Sci 2023; 14: 26–32.
【目的】Asian Working Group for Sarcopenia 2019 で
は，体成分分析装置を用いない方法で簡便にサルコペ
ニア診断を行い，早期治療を推奨している．本研究で
は，体成分分析装置を用いない方法によるサルコペニ
ア診断の精度を検証した．
【方法】85例の回復期リハビリテーション病棟に入
院中の患者を対象とし，体成分分析装置を用いる方法
と用いない方法でサルコペニア診断を行った．体成分
分析装置を用いない方法によるサルコペニア診断の精
度を明らかにするため，感度，特異度，陽性的中率，
陰性的中率を算出した．
【結果】感度は 0.94，特異度は 0.77，陽性的中率は
0.86，陰性的中率は 0.90 であった．
【結論】体成分分析装置を用いない方法によるサルコ
ペニア診断の精度は高かった．しかし，脂肪組織や浮
腫のため下腿周囲長が大きくなる症例では，体成分分
析装置を用いない方法においてサルコペニアと診断さ
れない可能性がある．

キーワード：サルコペニア，AWGS2019，回復期リ
ハビリテーション病棟，診断

はじめに

　サルコペニアは，骨格筋量と筋力の進行性かつ全身
性の低下に特徴づけられる症候群であり，身体機能障
害，生活の質の低下，死のリスクを伴う［1，2］．加
齢を主な原因とするものを 1次性サルコペニア，加
齢以外に明らかな原因（疾患，身体不活動，低栄養）
があるものを 2次性サルコペニアと定義されている．
本邦における地域在住の高齢者では有病率が約 8％と
報告されているが，回復期リハビリテーション病棟へ
の入院患者では，有病率が約 6–7 倍と高率である［3–
6］．また，回復期リハビリテーション病棟への入院
患者におけるサルコペニアの合併は，摂食嚥下障害や
日常生活活動，自宅復帰率等の低下につながることが
明らかになっている［7–9］．
　サルコペニア診断には，体成分分析装置を用いた生
体電気インピーダンス法や二重エネルギーX 線吸収測
定法により骨格筋量の計測を行うことが必要である．
しかし，計測機器が非常に高価であるため，大学病院
やロコモティブシンドローム・フレイル外来等の専門
機器の整った医療施設や研究施設のみでしか評価を行
うことができず，回復期リハビリテーション病棟等に
おけるサルコペニア診断の妨げになっている．最新の
診断基準である Asian Working Group for Sarcopenia 
2019（AWGS2019）では，体成分分析装置がない医
療施設でも下腿周囲長（calf circumference: CC）等の
評価により症例の抽出を行い，筋力（握力）または身
体機能（5 回椅子立ち上がりテスト）の低下を認めた
場合にサルコペニアと診断が可能とされている［10］．
体成分分析装置を用いない方法でサルコペニアを適切
に診断できれば，高価な計測機器が十分に設置されて
いない回復期リハビリテーション病棟でもサルコペニ
アの早期発見・治療につながり，ひいては入院患者の
予後や転帰を改善させる可能性がある．
　AWGS2019 で推奨された体成分分析装置を用いな
い方法によるサルコペニア診断の精度は，ロコモティ
ブシンドローム・フレイル外来を受診した患者におい
て高いことがすでに報告されているが［11］，高齢か
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つさまざまな疾病を併存する回復期リハビリテーショ
ン病棟の入院患者では明らかではない．本研究では，
回復期リハビリテーション病棟に入院中の患者を対象
とし，体成分分析装置を用いない方法によるサルコペ
ニア診断の精度を検証した．

方法

1．対象
　研究デザインは横断研究である．2020 年 10 月か
ら 2021 年 2 月に 46 床の回復期リハビリテーション
病棟（京都市，日本）に入院した 20歳以上の患者を
登録した．研究実施施設は総人口が約 146 万人のう
ち 65歳以上の人口が約 28％の都市に存在する地域
のリハビリテーション病院であった．また，すべての
患者は，急性期病院から病態が安定した後に当該施設
へ転院していた．除外基準は心臓ペースメーカーを装
着，四肢のいずれかを欠損，意識障害および重度の認
知機能障害のため評価が困難，妊娠中，同意が得られ
なかった患者とした．本研究は，研究実施施設におけ
る倫理審査委員会の承認（受付番号 : ERB-C-2713）
を得て行った．ヘルシンキ宣言と人を対象とする生命
科学・医学系研究に関する倫理指針に基づき，対象の
保護に十分留意した．本人または代理人に口頭および
文書でインフォームドコンセントを行い，自由意思に
基づき書面による同意を得た．

2．臨床情報
　年齢，性別，身長，体重，体格指数，入院の対象となっ
た疾患，発症および受傷後期間，併存疾患，嚥下障害，
栄養状態，Functional independence measure を臨床デー
タとして抽出した．併存疾患は Charlsonʼs comorbidity 
index ［12］，嚥下障害は Food Intake LEVEL Scale ［13］，
栄養状態は Geriatric Nutritional Risk Index ［14］を用い
て評価した．また，体成分分析装置（Inbody S10，株
式会社インボディ・ジャパン，日本）を用いた生体電
気インピーダンス法により，体組成を午前中（9：00
から12：00）に計測した．計測結果より体脂肪率，細
胞外水分比（Eextracellular water/Total body water: ECW/
TBW），骨格筋量を抽出した．骨格筋量の値から，四
肢の筋肉量の合計を身長（m）の2乗で除した骨格筋
指数（skeletal muscle mass index: SMI）を算出し，サル
コペニア診断に用いた．

3．サルコペニア診断
　サルコペニアは，AWGS2019 の基準を用いて診断
した［10］．体成分分析装置を用いる方法では SMI と
握力の低下を認めた場合，体成分分析装置を用いない
方法では CC と握力の低下を認めた場合にサルコペニ
アと診断した．握力はデジタル握力計（T.K.K.5401，
竹井機器工業株式会社，日本）を用いて左右 2回ず
つ計測し，最大値を採用した．CC は市販のメジャー
を用いて左右下腿の最も太い部分を計測し，最大値を
採用した．カットオフ値は，SMI が男性 7.0 kg/m2，
女性 5.7 kg/m2，握力が男性 28 kg，女性 18 kg，CC
が男性 34 cm，女性 33 cm とした．得られた結果より
体成分分析装置を用いる方法と用いない方法でサルコ
ペニアの有病率をそれぞれ算出した．

4．統計学的解析
　R および R コマンダーの機能を拡張した EZR を統
計解析に使用した［15］．統計学的な有意水準は 5％
未満とした．記述統計を用いて，年齢を度数分布で表
したヒストグラムを作成した．また，臨床情報は比例
尺度を平均値（標準偏差），順序尺度を中央値（下四
分位，上四分位），名義尺度をパーセント（人数）で
示した．体成分分析装置を用いる方法および用いない
方法によりサルコペニアと診断された患者の特性は，
比例尺度を 2標本 t 検定，順序尺度を Mann-Whitney
の U 検定，名義尺度を Fisher の正確確率検定により
比較した．体成分分析装置を用いない方法によるサル
コペニア診断の精度を明らかにするため，感度，特異
度，陽性的中率，陰性的中率を算出した．また，CC
に関連する潜在的交絡因子を確認するため，SMI，体
脂肪率，ECW/TBW を説明変数として重回帰分析を行
なった．

結果

　本研究には 109 例の患者が登録された．図 1に除
外となった理由と患者数，そして，分析対象となった
患者数を示したフローダイアグラムを示す．除外基準
に該当した患者を除き，最終 85例を分析対象となっ
た．図 2に年齢を度数分布で表したヒストグラム，表
1に臨床情報を示す．年齢分布は 70–80 歳台が半数
以上を占めており，高齢患者が多かった．Functional 
independence measure 運動項目の合計点は60.8（12.5）

図1．本研究のフローダイアグラム

46床の回復期リハビリテーション病棟
に入院した20歳以上の患者

（n = 109）

除外した理由
・心臓ペースメーカーを装着（n = 2）
・意識障害および重度の認知機能障害（n = 8）

分析対象
（n = 85）

除外した理由
・不同意（n = 3）
・データ欠損（n = 11）
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点であり，日常生活に介助を必要とする患者が多かっ
た．また，体成分分析装置を用いる方法および用いな
い方法によりサルコペニアと診断された患者の特性に
有意差を認めなかった（表 2）．有病率は体成分分析
装置を用いる方法で 58.8％（男性：18例，女性：32
例，合計：50例），体成分分析装置を用いない方法で
64.7％（男性：20例，女性：35例，合計：55例）
にサルコペニアを認めた（図 3）．体成分分析装置を
用いる方法および用いない方法によるサルコペニア診
断の結果をクロス集計表に示す（表 3）．体成分分析
装置を用いる方法で得られた結果を基準とした場合
の，体成分分析装置を用いない方法によるサルコペニ
ア診断の精度は，感度が 0.94（95％信頼区間：0.84，
0.99），特異度が 0.77（95％信頼区間：0.60，0.90），
陽性的中率が 0.86（95％信頼区間：0.73，0.94），陰
性的中率が 0.90（95％信頼区間：0.74，0.98）であっ

た．また，CC と潜在的交絡因子の間における多重線
形回帰モデル式は，統計学的に有意であった（p＜
0.01）．モデル式の妥当性は，自由度調整済み決定係
数が 0.69 であった．説明変数とした SMI （偏回帰係
数：2.26，95％信頼区間：1.84，2.69，p＜0.01），
体脂肪率（偏回帰係数：0.21，95％信頼区間：0.16，
0.26，p＜0.01），ECW/TBW （偏回帰係数：－51.0，
95％信頼区間：－93.2，－8.8，p＜0.05）はそれぞ
れ有意であった．多重共線性は SMI の分散拡大係数
が 1.27，体脂肪率の分散拡大係数が 1.15，ECW/
TBW の分散拡大係数が 1.16 と存在しなかった．

考察

　本研究では，回復期リハビリテーション病棟に入院
中の患者を対象とし，AWGS2019 で推奨された体成
分分析装置を用いない方法によるサルコペニア診断の
精度を検証した．その結果，われわれのコホートでは
体成分分析装置を用いない方法によるサルコペニア診
断の精度は高かった．
　回復期リハビリテーション病棟への入院患者におけ
るサルコペニアの有病率は，約 50％と報告されてお
り［5，6］，われわれのコホートでも同程度であった．
しかし，サルコペニア診断の方法は，統一されたコン
センサスには至っていない．具体的には，2010 年に
公表された Group for the European Working Group on 
Sarcopenia in Older People の診断方法を基盤としなが
らも，その後の報告では独自の評価項目やカットオフ
値を設定している［2，16–18］．いずれも体成分分析
装置を用いることが必須であるが，本研究で用いた
AWGS2019 では体成分分析装置を用いない方法でも
簡易にサルコペニア診断が可能である．体成分分析装

図2．分析対象の年齢分布
横軸は 10歳毎で区分した年齢，縦軸は人数を示して
いる．
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表1．分析対象の臨床情報

年齢（歳）
性別（％，（人））
　男性
　女性
身長（cm）
体重（kg）
体格指数（kg/m2）
入院の対象となった疾患（％，（人））
　脳血管疾患
　　脳梗塞
　　脳出血
　　くも膜下出血
　骨格系疾患
　　大腿骨近位部骨折
　　大腿骨遠位部骨折
　　腰椎圧迫骨折
　人工股関節全置換術
　人工膝関節全置換術
　その他
発症・受傷後期間（日）
Functional Independence Measure
　運動項目の合計点
　認知項目の合計点

 76.2（12.5）

40.0（34）
60.0（51）

156.9（10.3）
 53.2（12.6）
21.4（3.7）

55.3（47）
34.1（29）
20.0（17）
1.2（1）

28.2（24）
23.5（20）
2.4（2）
2.4（2）
1.2（1）
3.5（3）

11.8（10）
 71.9（54.2）

 60.8（21.8）
24.6（7.7）
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図3．SMI または CC と握力の関係
A） SMI と握力，B） CC と握力の関連を男女別で示している．灰色枠内にある○は体成分分析装置を用いる方法
および用いない方法で，それぞれサルコペニアと診断された患者を示している．SMI （skeletal muscle mass index）: 
骨格筋指数，CC （calf circumference）: 下腿周囲長．

0
2
4
6
8

10

0 5 10 15 20 25 30

A）SMIと握力の関係

0
2
4
6
8

10

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

男 性

SM
I（

kg
/m

2 ）

握 力（kg）

< 28 kg

< 7.0 kg/m2

サルコペニア
n = 18 

n = 2 

n = 5 n = 9 
女 性

SM
I（

kg
/m

2 ）

握 力（kg）

< 18 kg

< 5.7 kg/m2

サルコペニア
n = 32 

n = 6 n = 8 

n = 5 

B）CCと握力の関係

0

10

20

30

40

50

0 5 10 15 20 25 30
0

10

20

30

40

50

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

男 性

C
C
（

cm
）

握 力（kg）

< 28 kg

< 34 cm

サルコペニア
n = 20

n = 6 n = 3 

n = 5 

女 性

C
C
（

cm
）

握 力（kg）

< 18 kg

< 33 cm

サルコペニア
n = 35 

n = 3 n = 5 

n = 8 

表2．体成分分析装置を用いた方法および用いない方法によりサルコペニアと診断された患者の特性

分析装置を用いた方法
（n＝50）

分析装置を用いない方法
（n＝55） p 値

年齢（歳）
性別（％，（人））
　男性
　女性
身長（cm）
体重（kg）
体格指数（kg/m2）
発症・受傷後期間（日）
併存疾患
　Charlsonʼs comorbidity index
嚥下障害
　Food Intake LEVEL Scale
栄養状態
　Geriatric Nutritional Risk Index
Functional Independence Measure （点）
　運動項目の合計点
　認知項目の合計点

 79.6（9.5）

 36.0（18）
 64.0（32）
154.7（9.5）
 47.9（8.0）
 20.0（2.6）

  71.9（45.2）

  2.3（1.5）

9（8，10）

 86.6（9.4）

  55.7（22.3）
 22.1（7.7）

 78.9（11.4）

36.4（20）
63.6（35）

154.7（10.2）
48.1（8.3）
20.0（2.5）

 75.7（44.3）

 2.3（1.5）

9（8，10）

87.0（9.8）

 56.5（22.4）
22.2（7.6）

0.75
1.00

0.98
0.92
0.94
0.66

0.98

0.96

0.84

0.85
0.97
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置を用いる方法によるサルコペニア診断の結果と比較
した本研究では，体成分分析装置を用いない方法によ
るサルコペニア診断の精度は全体的に高かった．また，
診断の過程で計測した CC と握力は，回復期リハビリ
テーション病棟に入院中の患者における予後や転帰に
も関連するため［19，20］，どちらも結果の有用性は
高い．すなわち，体成分分析装置を用いない方法は，
回復期リハビリテーション病棟へ入院中の患者に対し
高い精度でサルコペニア診断を行えるのみならず，診
断の過程において得られる結果の臨床的有用性も高い
と考えた．
　体成分分析装置を用いない方法によるサルコペニア
診断のうち，感度と比較し特異度が低かった．本研究
で用いた CC は，一般の医療施設においても簡易に計
測が可能であり，先行研究において骨格筋量を評価す
るための代用マーカーとし使用されている［21–25］．
しかし，脂肪組織や浮腫の影響を完全に排除すること
はできない［26，27］．本研究でも骨格筋量のみでな
く脂肪組織や浮腫が，CC に対してそれぞれ独立因子
として影響していた．すなわち，加齢および麻痺性・
骨格系疾患等が影響し骨格筋量が減少しているもの
の，脂肪組織や浮腫により CC が大きくなる症例では，
体成分分析装置を用いない方法においてサルコペニア
と診断されない可能性がある．体成分分析装置を用い
ない方法によるサルコペニア診断の精度の向上には，
CC に影響するような脂肪組織や浮腫の影響を取り除
くため，臨床現場で頻用されている視診や触診の結果
を組み合わせ，総合的に診断する必要があると考えた．
また，体成分分析装置を用いた方法によるサルコペニ
ア診断で選択した SMI は，四肢の骨格筋量を反映す
る指標である．片麻痺や片側下肢の骨折等により各肢
節へ限局しやすい疾患を併存する回復期リハビリテー
ション病棟に入院中の患者では，障害部位に特化し骨
格筋量の変化が生じやすい．疾患の特性を反映した骨
格筋量における指標の確立にはさらなる研究が必要で
ある．
　本研究にはいくつかの限界がある。1つ目は，少な
いサンプルサイズであったため体成分分析装置を用い
ない方法によるサルコペニア診断の精度を，性別およ
び入院の対象となった疾患別に検証ができていないこ
とである．2つ目は，サルコペニア診断に必要な項目
の計測を行った時間帯を厳密に規制することができな
かったため，計測データ（骨格筋量等）の信頼性が低
くなった可能性がある．3 つ目は，体成分分析装置を
用いない方法によるサルコペニア診断に 5回椅子立
ち上がりテストを選択しなかったことである．4 つ目
は，AWGS2019 以外の体成分分析装置を用いない方

法とサルコペニア診断の精度を比較できていないこと
である．最後は，握力および CC の計測結果を，利き
手・足または麻痺・受傷肢を考慮することなく左右の
最大値としたことである．

結論

　回復期リハビリテーション病棟においても，
AWGS2019 で推奨された体成分分析装置を用いない
方法によるサルコペニア診断の精度は高い．しかし，
診断に必要な CC において脂肪組織や浮腫の影響を完
全に取り除くことはできない．体成分分析装置を用い
ない方法によるサルコペニア診断の精度のさらなる向
上には，臨床現場で頻用されている視診や触診の結果
を組み合わせ，総合的に診断する必要がある．
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