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回復期リハビリテーションにおける筋量・筋質評価の実際

はじめに

　2024 年度の診療報酬改定により、回復期リハビリテー
ション病棟入院料 1において、入退院時の栄養状態の評
価に Global Leadership Initiative on Malnutrition（以
下、GLIM）基準 1）を用いることが要件とされたことは
記憶に新しい。そして、この要件で注目すべき点は「入
退院時の栄養状態の評価」という点である。つまり、こ
れは一時点のみならず経時的に栄養状態をモニタリング
することの必要性を示している。GLIM基準に含まれる
筋量評価と近年注目されている筋質評価においては
Computed tomography（以下、CT）やMagnetic reso-
nance imaging（以下、MRI）がゴールドスタンダード
とされるが、重度な対象の場合ではその利用のしにくさ
が大きな障壁となり、実践的にそれら機器を活用するこ
とは困難となる。一方、超音波画像診断装置と体成分分
析が可能なBioelectrical impedance analysis（以下、BIA）
機器は簡便で侵襲なくベッドサイドで用いることができ
る点で大きな強みを有している。特に超音波画像診断装
置と BIA 機器を用いた筋量・筋質評価は理学療法士に
よって行える点が CTやMRI との大きな違いである。
さらに、GLIM基準では、CTやMRI だけでなく、超音
波画像診断装置と BIA機器の使用が推奨されており 1）、
近年ではそれらの機器を用いることの有用性を示した研
究も多く確認されている 2）‒6）。そして、世界的にみても
それら報告の多くが本邦理学療法士によって行われてい
ることは特筆すべきことである。これは本邦の栄養理学
療法領域における筋量・筋質評価の関心の高さを反映し
ていると考える。
　回復期リハビリテーション病棟（以下、回リハ病棟）
における筋量・筋質評価において超音波画像診断装置と

BIA 機器を用いることは重要であり、それらから対象
者の状態を把握することができる。本稿では、様々な症
例に対して筋量・筋質評価を行った結果を提示し、それ
ら結果に対する著者らの解釈を共有したい。著者らの解
釈が必ずしも正解とは限らないが、超音波画像診断装置
と BIA 機器の併用に関する報告は少なく、本稿で示す
情報は栄養理学療法の実践において重要な基礎資料にな
ると考える。なお、本稿で示す BIA・超音波指標の内、
細胞外水分比（Extracellular water to total body water 
ratio；以下、ECW/TBW）、位相角、筋輝度は筋質指標
として扱っている。本稿で示す BIA 指標は多周波 BIA
機器（InBody BWA、株式会社インボディ・ジャパン、
東京、日本）を用いて背臥位で測定された。超音波画像
診断装置（Aplio fl ex CUS-AFL00、キヤノンメディカ
ルシステムズ株式会社、栃木、日本）を用いた評価では
大腿四頭筋を対象に、上前腸骨棘から膝蓋骨上縁の 70%
遠位点3）で背臥位にて測定した。解析はOsiriX（Pixmeo、
スイス）を使用した。

倫理的配慮

　本稿を報告するにあたり、すべての症例に対して書面
および口頭にて説明を行い、書面による同意を得た。

事例 1：BIAは浮腫により筋量を過大評価する

【症例】症例は 70 歳台女性。左大腿骨頸部骨折後 90 病
日で当院回リハ病棟に入院となる。回リハ病棟入院時に
左下肢に著明な浮腫を認めた。BIA 機器を用いて筋量
指標である骨格筋量指数（Skeletal muscle mass index；
以下、SMI）と筋質指標であると同時に浮腫指標でもあ
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る ECW/TBWを測定した。併せて、超音波画像診断装
置を用いて筋量指標である大腿四頭筋の筋厚を測定した。
【結果】回リハ病棟入院時（90 病日）、中間時（141 病日）、
退院時（173 病日）の筋量、筋質、浮腫の評価値を表 1
に示す。回リハ病棟入院時、中間時、退院時において、
体重は 40.0 kg、40.4 kg、41.4 kg と増加した。回リハ病
棟入院時、中間時、退院時のすべての時期で視診・触診
にて両下腿・大腿部に浮腫を認めた（左＞右）。左下肢
ECW/TBWは 0.445、0.438、0.437 と徐々に減少したが退
院時においても高値を示した。SMIは 4.0 kg/m2、4.0 kg/ 
m2、4.1 kg/m2 と変化を認めなかった。一方、超音波画
像診断装置で測定した左大腿四頭筋の筋厚は回リハ病棟
入院時、中間時、退院時で 5.9 mm、9.0 mm、11.0 mm
と増大した（図 1）。
【解釈】本症例はECW/TBWが 0.400 以上の症例であっ
た。ECW/TBWが 0.400 以上である場合、その上昇は

筋萎縮だけでなく浮腫に起因する可能性がある 6）7）。ま
た浮腫を認める場合、BIA 機器を用いた筋量測定の結
果は過大評価されることが報告されている 8）。この筋量
の過大評価については、浮腫によって過剰な水分が筋組
織に貯留することにより、筋が過水和状態となることが
関与している 9）。特に、ECW/TBWが 0.400 を超える
ような水分不均衡の場合で視診・触診で浮腫が確認され
れば筋量の過大評価を考慮する必要がある。入院中に左
大腿四頭筋の筋厚が増大したにもかかわらず、入院中の
SMI が不変であった背景には、入院時の SMI の浮腫に
よる過大評価が関与していた可能性が考えられる。超音
波画像診断装置を用いた筋厚評価は浮腫の影響を受けに
くいとされている 8）。本症例のような浮腫を有したケー
スでは、ECW/TBWを確認しつつ、超音波画像診断装
置を活用することで正確に筋量をモニタリングすること
が可能になると考える。

図 1． 回リハ病棟入院時（90病日）、入院 52 日（141 病日）および退院時（173 病日）の左側大腿
四頭筋筋厚と筋輝度

表 1．回リハ病棟入院時、中間時、退院時の筋量、筋質、浮腫の評価値

回リハ病棟入院時
（90 病日）

中間時
（141 病日）

退院時
（173 病日）

体重（kg） 40.0 40.4 41.4
BMI（kg/m2） 16.9 17.0 17.5
左側大腿周径（cm） 43.0 36.0 38.0
左側下腿周径（cm） 27.5 25.0 30.0
左下肢浮腫 重度 中等度 中等度
SMI（kg/m2） 4.0 4.0 4.1
ECW/TBW（左下肢） 0.445 0.438 0.437
左下肢筋量（kg） 4.35 4.23 4.23
位相角（°）（全身） 2.3 2.6 2.8
左側大腿四頭筋筋厚（mm） 5.9 9.0 11.0
左側大腿四頭筋筋輝度（a. u.） 80.66 80.19 72.26

BMI；Body mass Index，SMI；Skeletal Muscle mass Index，ECW/TBW；Extracellular wa-
ter to total body water ratio
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事例 2：BIA機器と超音波画像診断装置を
用いた客観的フィードバックによりモチベー
ションの維持が図れた症例

【症例】症例は 80 歳台男性。第 12 胸椎圧迫骨折、72 病
日で当院回リハ病棟へ入院し、1日平均 9単位のリハビ
リテーションを 3ヵ月間行った。その後サービス付き高
齢者向け住宅へ退院し、通所リハビリテーションを利用
することとなった。回復期から生活期にわたり継続的に
BIA 機器と超音波画像診断装置を用いて筋量と筋質評
価を行った。通所リハビリテーションでは、自主訓練の
指導や適切な運動負荷量の設定、栄養補助食品の提案を
行った。
【結果】回リハ病棟入院時（72 病日）、退院時（153 病日）、
退院 6ヵ月後（364 病日）、退院１年後（532 病日）に評
価を行った。回リハ病棟入院時、退院時、退院半年後お
よび退院1年後の筋量、筋質、浮腫の評価値を表2に示す。
回リハ病棟入院時は、体重、SMI、ECW/TBW、大腿

四頭筋筋厚（右 /左）（図 2）、Functional Independence 
Measure（以下、FIM）運動スコアは、それぞれ 46.6 kg、
5.0 kg/m2、0.423、4.72 mm/5.02 mm、18点であった。退
院時は、それぞれ 44.2 kg、5.4 kg/m2、0.416、8.94 mm/
9.09 mm、65 点であった。回リハ病棟退院 6ヵ月後と 1
年後は、それぞれ体重は 44.2 kg、46.2 kg、SMIは 5.2 kg/
m2、5.0 kg/m2、ECW/TBWは 0.413、0.408、大腿四頭筋
の筋厚は 9.54 mm/8.29 mm、11.53 mm/10.14 mm、FIM
運動スコアは 69点、69 点であった。長期にわたり身体
機能とADLの改善および維持が認められた。
【解釈】回リハ病棟入院中で改善した身体機能やActivi-
ties of Daily Living（以下、ADL）は、回リハ病棟退院
後に年齢が高齢であるほど低下することが報告されてい
る 10）。これら知見と地域包括ケアシステムにおける長
期的なフォローを想定すると、回リハ病棟退院後の機能
低下やADL低下を予防することが重要となる。本症例
は、退院 1年後まで大腿四頭筋筋厚、ECW/TBW、FIM
運動スコアの改善を認めた。本症例は定期的な BIA 機

図 2． 回リハ病棟入院時（72病日）、退院時（153 病日）、退院半年後（364 病日）および退院 1年後（532 病日）
の大腿四頭筋筋厚と筋輝度

表 2．回リハ病棟入院時、退院時、退院半年後および退院 1年後の筋量、筋質、浮腫の評価値

回リハ病棟入院時
（72 病日）

退院時
（153 病日）

退院半年後
（364 病日）

退院 1年後
（532 病日）

体重（kg） 46.6 44.2 44.2 46.2
BMI（kg/m2） 16.3 15.7 15.7 16.4
下腿周径（cm）（右 /左） 22.0/22.5 24.0/24.0 25.5/25.2 26.0/23.5
浮腫 両下肢中等度 両下肢中等度 なし なし
SMI（kg/m2） 5.0 5.4 5.2 5.0
ECW/TBW（全身） 0.423 0.416 0.413 0.408
位相角（°）（全身） 2.2 2.5 2.8 3.0
大腿四頭筋筋厚（mm）（右 /左） 4.72/5.02 8.94/9.09 9.54/8.29 11.53/10.14
大腿四頭筋筋輝度（a.u.）（右 /左） 79.78/88.40 75.93/75.24 80.25/79.45 77.07/71.34
FIM運動スコア（点） 18 65 69 69

BMI；Body mass Index，SMI；Skeletal Muscle mass Index，ECW/TBW；Extracellular water to total body water 
ratio，FIM；Functional Independence Measure
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器と超音波画像診断装置による評価結果のフィードバッ
クを特に楽しみにされており、これがリハビリテーショ
ンに対するモチベーションおよび継続的な自主訓練の維
持に寄与した可能性がある。

事例 3：筋量・筋質のリハビリテーションの
効果判定指標としての有用性

【症例】症例は 50 歳台男性。左被殻出血発症後 22 日目
に当院回リハ病棟へ入院となる。継続的に BIA 機器と
超音波画像診断装置を用いて筋量と筋質評価を行った。
右下肢に重度麻痺を有していたため理学療法では長下肢
装具を使用した歩行練習から開始し、短下肢装具、四点
歩行練習へと移行していった。1日平均 9単位のリハ

ビリテーションを実施した。嚥下障害を有していたた

め、経管栄養での栄養補給であった。
【結果】回リハ病棟入院時（病日 22 日）、入院 151 日（172
病日）の筋量、筋質、麻痺機能、浮腫、栄養摂取の評価
値を表3に示す。回リハ病棟入棟時のBrunnstrom recov-
ery Stage（以下、BRS）は右上下肢 stage Ⅰであった。
体重、SMI、大腿四頭筋筋厚（右 / 左）は、それぞれ
58.8 kg、5.9 kg/m2、8.9 mm/10.3 mmであった（図 3）。
また、総エネルギー摂取量 1,500 kcal、総蛋白質摂取量
57 g であった。入院 151 日目（172 病日）では、BRS
上肢Ⅰ、下肢Ⅲ、体重、SMI、筋厚（右 /左）は、それ
ぞれ 58.5 kg、6.6 kg/m2、13.6 mm/20.1 mmと改善を示
した。体重は著変がなかったが、SMI や筋厚の改善が
見られた。総エネルギー摂取量 2,100 kcal、総蛋白質摂
取量 75 g、FIM運動スコア 31 点であった。入院 179 日
（190 病日）で自宅退院となった。

図 3． 回リハ病棟入院時（22 病日）および入院 151 日（172 病日）の麻痺側と非麻痺側の大腿四頭筋筋厚と
筋輝度

表 3．回リハ入院時および入院 151 日目の筋量、筋質、麻痺機能、浮腫、栄養摂取の評価値

回リハ病棟入院時
（22 病日）

入院 151 日
（172 病日）

体重（kg） 58.8 58.5
BMI（kg/m2） 20.3 20.2
BRS（右上肢 /右下肢） Ⅰ /Ⅰ Ⅰ /Ⅲ
大腿周径（cm）（右 /左） 33.8/37.2 38.0/41.0
下腿周径（cm）（右 /左） 27.0/27.5 30.0/30.5
浮腫 なし なし
SMI（kg/m2） 5.9 6.6
ECW/TBW（全身） 0.400 0.404
位相角（°）（全身） 3.7 3.8
大腿四頭筋筋厚（mm）（右 /左） 8.95/10.33 13.61/20.12
大腿四頭筋筋輝度（a.u.）（右 /左） 83.29/81.53 78.40/65.07
総エネルギー摂取量（kcal） 1,500 2,100
総蛋白質摂取量（g） 57 75

BMI；Body mass Index，BRS；Brunnstrom recovery Stage，SMI；Skeletal 
Muscle mass Index，ECW/TBW；Extracellular water to total body water ratio
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【解釈】本症例において、回リハ病棟入院時と入院 151
日（172 病日）では体重の増加は認められなかった。体
重は不変であったが、SMI や筋厚で筋量の改善、筋輝
度や位相角にて筋質の改善が確認された。リハビリテー
ションの効果判定には体重のみならず BIA や超音波画
像診断装置から得られた指標をモニタリングすることの
重要性が示唆された。

事例 4：下肢切断患者の切断部における筋量、
筋質の評価法の提案

【症例】症例は 60 歳台男性。右下肢蜂窩織炎、足趾腫瘍、
糖尿病治療のため急性期病院入院となる。急性期病院入
院 19 日後に右下腿切断術が実施され、67 病日（切断 48
日目）で当院回リハ病棟に入院となる。120 病日で右下
腿義足作成し、義足装着下でのリハビリテーションを
41 日間実施した。回リハ病棟入院時、視診・触診にて

中等度の浮腫を認めた。BIA を用いて左下肢筋量と左
下肢 ECW/TBWを測定した。超音波画像診断装置を用
いて両側の大腿四頭筋の筋厚を測定した。
【結果】回リハ病棟入院時（67 病日）、入院 54 日目（120
病日）、退院時（161 病日）における筋量、筋質、浮腫
の評価値を表 4 に示す。回リハ病棟入院時（67 病日）
と退院時（161 病日）の比較では、体重は 67.5 kg から
63.8 kg へ減少した。大腿周径も右 44.5 cm から 42.6 cm
へ、左 49.0 cm から 47.0 cm へと減少した（視診・触診
により浮腫の減退を確認）。左下肢筋量は 6.93 kg から
6.71 kg へと減少した。左下肢 ECW/TBWは 0.416 から
0.409 へと減少した。一方、超音波による大腿四頭筋の
筋厚は右 13.20 mm から 13.29 mm、左 20.03 mm から
22.87 cm へと増加した（図 4、5）。FIM 運動スコアは
54 点から 89 点へ改善した。
【解釈】BIA機器で測定されるインピーダンスは伝導体
（人体）の長さの影響を受けるため、切断により下肢長

図 4． 回リハ病棟入院時（67 病日［切断 48 日目］），入院 54 日（120 病日［切断 101 日目］）および退
院時（161 病日［切断 142 日目］）の切断側の大腿四頭筋筋厚と筋輝度

表 4．回リハ病棟入院時、入院 54日および退院時の筋量、筋質、浮腫の評価値

回リハ病棟入院時
（67 病日［切断 48 日目］）

入院 54 日
（120 病日［切断 101 日目］）

退院時
（161 病日［切断 142 日目］）

体重（kg） 67.5 64.9 63.8
大腿周径（cm）（右 /左） 44.5/49.0 46.8/45.8 42.6/47.0
左下肢浮腫 中等度あり 軽度あり 軽度あり
左下肢ECW/TBW 0.416 0.405 0.409
左下肢筋量（kg） 6.93 6.49 6.71
位相角（°）（全身） 4.9 5.2 5.3
大腿四頭筋筋厚（mm）（右 /左） 13.20/20.03 13.05/22.39 13.29/22.87
大腿四頭筋筋輝度（a.u.）（右 /左） 82.47/76.79 65.96/73.49 76.44/71.62
FIM運動スコア（点） 54 64 89

FIM；Functional Independence Measure，ECW/TBW；Extracellular water to total body water ratio
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が短縮すると大幅に減少する。インピーダンスの減少
は、一般的に体水分量（筋量）の増加を意味するため、
従来の BIA 機器では切断患者の切断肢の筋量が過大評
価され、切断肢以外の部位および全身の体成分分析の精
度を大きく低下させる懸念があった。しかし、著者らが
使用した BIA 機器（InBody BWA）はインピーダンス
を部位別で単独に測定できる技術を応用してこれらの課
題を克服し、切断部位筋量を 0と設定することで、切断
部位以外の筋量を正常に近い状態で測定することを可能
とする。
　本症例では、非切断下肢（左側）の筋量は減少したが、
大腿四頭筋の筋厚と筋輝度は改善した。しかしながら、
退院時の非切断下肢の筋量減少は、浮腫の改善および
ECW/TBW減少を同時に認めたことから、真の骨格筋
量減少ではなく細胞外水分の減少による見かけ上の減少
であった可能性がある。一方で、切断下肢（右側）では、
BIA の測定は不可能であったが、大腿四頭筋の筋厚か
らリハビリテーションによる入院中の筋萎縮予防効果が
示唆された。近年、糖尿病などの循環障害が原因で下肢
切断に至るケースが増えていることを考慮すると、切断
患者のリハビリテーションを効果的に進めるうえで、本
事例で示したような方法で切断者の筋量をモニタリング
することは重要である。

ま と め

　昨今の低栄養とサルコペニア診断における基準の変遷
を鑑みると、筋量・筋質評価は今後ますます注目される
ことが推察される。そのため、超音波画像診断装置と
BIA 機器を用いた筋量・筋質評価に基づく治療の提供

は、理学療法士のコアコンピテンシーとなりうる。
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