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Ⅰ．要旨

　サルコペニアを有することは様々な有害事象との関連性が明らかとなっている。近年ではサルコペニア有病と認知機能
低下は一定の関連性があると報告されており、運動不活発による骨格筋の減少は知的な機能の低下を惹起させる可能性が
高く、理学療法学的視点から認知機能を改善させるためにはメカニズムの理解が必要である。
　本研究の目的は、サルコペニア有病とドメイン別認知機能の関連性を調査し、骨格筋の変化により影響を受けやすい特
定の認知機能を明らかにすることである。対象者は大阪府貝塚市にて運動機能、認知機能の測定会を市報やポスティング
にて周知した際に申し込みはがきで自ら応募してきた貝塚市在住高齢者 249 名（男性 67 名、女性 182 名）平均年齢 74.2 ± 6.8
歳とした。
　サルコペニアの評価は Asian	Working	Group	for	Sarcopenia	2019	（以下 AWGS2019）の研究目的のアルゴリズムに沿っ
て評価した。認知機能は Addenbrooke’s	Cognitive	Examination	Revised（以下 ACE-R）を使用して評価した。
　統計学的解析は AWGS2019 の定義に従い、健常群、サルコペニア群、重度サルコペニア群の 3 群に分類して、ACE-R
の 5 つのドメイン別に一元配置分散分析を行い分析した。なお、有意水準は 5％未満とした。3 群の該当者は健常群 187
名（76.6％）、サルコペニア群 50 名（20.5％）、重度サルコペニア群 7 名（2.9％）であった。ACE-R の 5 つのドメイン別
による 3 群比較では有意差を認めるドメインは確認されなかった。なお、各得点は以下の通りであった。健常群の注意・
見当識領域の総合点 17.4 ± 1.1 点、記憶総合の点は 21.5 ± 4.5 点、流暢性総合の点は 10.5 ± 2.2 点、言語総合の点は 23.9
± 3.0 点、視空間総合の点は 15.3 ± 1.4 点、サルコペニア群の注意・見当識総合の総合点は 17.3 ± 1.0 点、記憶総合の点
は 22.8 ± 3.3 点、流暢性総合の点は 10.3 ± 2.4 点、言語総合の点は 24.6 ± 1.2 点、視空間総合の点は 15.3 ± 1.1 点、重度
サルコペニア群の注意・見当識総合の点は 18.0 ± 0 点、記憶総合の点は 21.5 ± 2.8 点、流暢性総合の点は 10.5 ± 0.9 点、
言語総合の点は 24.7 ± 1.1 点、視空間総合の点は 15.4 ± 0.7 点であった。
　サブ解析では、後期高齢者、性別ごと、認知機能低下該当者の 4 つのカテゴリーに分類して、サルコペニア有病による
認知機能低下への影響に違いが見られるか検討したが、今回の対象者では有意な関連性は確認されなかった。
　本研究対象者における、サルコペニア有病と認知機能低下についての関連性は確認されなかった。自発的に運動機能測
定会に参加する地域在住高齢者では、サルコペニア有病の有無は認知機能へ与える影響は小さい可能性が推測された。

キーワード：地域在住高齢者、サルコペニア、認知機能

Ⅱ．緒言

　現在の日本の総人口は 1 億 2449 万人であり、そのうち 65 歳以上である高齢者の人口は総人口の 29.1％と過去最高になっ
ており 1）、2060 年には高齢者の人口が総人口の約 40％になると推定されている 2）。また、平均寿命が徐々に延伸し高齢者
が増えているといわれているが、平均寿命から健康寿命を引いた日常生活に制限のある不健康な期間は、男性で約 9 年、
女性で約 13 年とされており平均寿命と健康寿命の差は大きい 3）。そのため、要介護状態の期間を短縮し、健康寿命を延
伸することは、長寿社会である我が国にとって喫緊の課題である。特に、健康寿命を延伸することは中長期間の医療・介
護コストを低減させるだけでなく、各個人がその人らしく生きるために極めて重要な視点である。2025 年には医療費が
54.0 兆円、介護費 19.8 兆円に昇ると推計 4）されており平均寿命と健康寿命の差を小さくすることが医療費・介護費を減
らすことに繋がると指摘 5）している。しかしながら、この 20 年間で平均寿命は 4 年以上延伸したにも関わらず、その中
で健康寿命は男性で 1.7 年、女性で 1.1 年しか延伸しておらず、健康寿命を延伸させるために重要な身体的要素や環境的
背景などは明らかになっていない 6）。
　厚生労働省の統計 7）によると、高齢者の要介護の主な原因として老衰があり、この老衰には介入可能な病態として加齢に
伴う恒常性、生理的予備能の低下により、ストレスに対する脆弱性を示すフレイルと呼ばれるものが含まれている。フレイル
とは、加齢に伴う様々な臓器機能低下によって外的なストレスに対する脆弱性が亢進した状態と定義 8）されており、様々な
不良の転帰につながる病態である。外的ストレスとは、軽度の感染症や事故、手術などによる侵襲であり、これらの外的ス
トレスに曝された場合、フレイル高齢者はせん妄が 1.2 倍 9）、感染症が約 2 倍 10）などの合併率が高くなることや、入院リス
クと関連している 11）と報告されている事、再入院リスクも高まるため入院を繰り返すうちに要介護状態のリスクに至ること
が多くなる。実際、フレイル高齢者では日常生活機能障害が約 1.2 倍 12）、転倒が約 3 倍 13）、施設入所の可能性が 8.6 倍 14）と
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報告されており、入院をはじめとする健康障害を認めやすく死亡割合も高くなることが知られており、フレイルは高齢者の生
命・機能予後の推定ならびに包括的高齢者医療を行う上でも、理解すべき重要な概念である。フレイルの位置づけとしては、
自立性が喪失した要介護状態とは区別され、また外的ストレスに対する脆弱性を有する観点から健常とも区別 15）されている。
　フレイルは関節疾患、転倒・骨折や認知症等と同じく主要な要介護原因の一つである。これら主要な要介護原因は運動
機能に関連するものが多く、筋機能に着目した「サルコペニア」の予防が喫急の課題 15）となっているが、サルコペニアといっ
た病態は自覚症状に乏しく、適切な診断、介入が行われていないため、近い将来の要介護の高リスクであるにもかかわら
ず、一部有効な予防策が報告されているが、確立はされていない。
　サルコペニアは、1989 年に Rosenberg によって提唱された概念で、筋肉（sarx）減少（penia）による造語 16）である。
サルコペニアは「筋肉量低下に加えて筋力低下もしくは身体機能低下を認め、転倒・骨折、身体機能障害および死亡など
の転帰不良の増加に関連し得る進行性および全身性に生じる骨格筋疾患」と定義されており、サルコペニアの有病率は日
本人の地域高齢者を対象にした先行研究では男性が 11.5％、女性が 16.7％と報告 17）されている。
　サルコペニアを有病することによって、転倒リスクが男性で約 4 倍、女性で約 2 倍と報告 18）されている。また、転倒
以外にも骨粗鬆症のリスクが約 3 倍 19）、入院のリスクが約 1.5 倍 20）、死亡のリスクが約 2 倍 21）、糖尿病のリスクが約 2 倍
と報告 22）されており、様々なネガティブな関連性が明らかとなっている。近年では、サルコペニアと認知機能は関連が
あると報告 23）されており、運動不活発による骨格筋の減少は知的な機能の低下を惹起させる可能性が高く、理学療法学
的視点から認知機能を改善させるためにはメカニズムの理解が必要である。
　これまでに、サルコペニアと認知機能の一部である言語流暢性との関連を示した先行研究 24）はあるがサルコペニア定
義は Foundation	for	the	National	Institutes	of	Health（FNIH）の基準を採用しておりアジアの定義と異なることから、対
象者が完全に一致しているとは言い難い。また、同研究では認知機能も遅延単語想起を評価する Delayed	Word	Recall	
Test（DWRT）、言語流暢性を評価する Verbal	Fluency	Test（VFT）、注意機能を評価する Trail	Making	Test	version	B

（TMT）で診断しており、見当識や理解、書字、視空間認知などの認知領域は評価していない。その他のサルコペニアと
認知機能の関連性を指摘した研究は、過去のサルコペニア定義を用いて調査されているものが多い。	
　2014 年に定義されたサルコペニア基準では、歩行速度のカットオフ値が 0.8m/s 未満、男性の握力のカットオフ値が
26kg 未満とされており、類縁のフレイルでは歩行速度のカットオフ値が 1.0	m/s 未満、男性の握力のカットオフ値が 28kg
未満であるためハイリスク該当者がアンダーエスティメイトされる問題点があったため、大きく変化した点が診断の流れ
である。サルコペニアをスクリーニングする質問紙である	SARC-F や臨床症状などから、サルコペニアの可能性がある高
齢者をスクリーニングするところから始まる。その後、握力もしくは立ち上がりテストによって、筋力低下の有無を判定
する。筋力低下が認められる場合には、骨格筋量もしくは骨格筋の質の評価を行い、サルコペニアを確定させる。さらに、
その後、身体機能計測を行い重度サルコペニアの判定を行う。歩行速度は Asian	Working	Group	for	Sarcopenia	2014（以
下 AWGS2014）のカットオフ値である 0.8m/s では、該当者が著しく少ないことから 1.0m/s に引き上げ 25）られた。そのため、
歩行速度や握力のカットオフ値が変更された、Asian	Working	Group	for	Sarcopenia	2019（以下 AWGS2019）による検討
を行い、サルコペニアと関連する認知機能ドメインを明らかにする。これにより、筋萎縮や筋力低下に特に関連する認知
機能領域が特定され、それぞれの低下に陥るメカニズムの相互関係について分析することが可能となる。
　そこで本研究の目的は、サルコペニア有病とドメイン別認知機能の関連性を調査し、骨格筋の変化により影響を受けや
すい特定の認知機能を明らかにすることである。

Ⅲ．研究方法

1．対象
　本研究の対象者は大阪府貝塚市にて運動機能、認知機能の測定会を市報やポスティングにて周知した際に、申し込みは
がきで自ら応募してきた、貝塚市在住高齢者 249 名（男性 67 名、女性 182 名）平均年齢 74.2 ± 6.8 歳とした。募集は貝
塚市内にはがき付きのチラシを 2022 年 7 月に計 2 回に渡りポスティングにて行った。測定時期は 2022 年 8 月から 9 月に
大阪府貝塚市内 3 カ所（貝塚市役所、山手地区公民館、浜手地区公民館）にて計 7 日間実施した。
　除外基準はペースメーカー使用者、視覚障害があり、認知機能の全項目が評価できないものとした（図 1）。
　倫理的配慮に関して本研究はヘルシンキ宣言に基づく大阪河﨑リハビリテーション大学の倫理審査委員会（承認番号
OKRU-RA0027）の承認の下、実施した。
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2．サルコペニア評価
　サルコペニアの評価は AWGS2019 の研究目的のアルゴリズムに沿って評価した。筋力の評価は握力、骨格筋量は生体
インピーダンス法（Bioelectrical	Impedance	Analysis：BIA）、身体機能は歩行速度を使用した。
　AWGS2019 のアルゴリズムに従い健常群、サルコペニア群、重度サルコペニア群の 3 群に分類した。サルコペニア群
は低骨格筋量 + 低筋力または低骨格筋量 + 低身体機能、重度サルコペニア群は低骨格筋量 + 低筋力 + 低身体機能と定義
されており、アルゴリズムに沿って群分けを実施した。
　筋力の評価は握力値が用いられているため、握力で測定した。握力はデジタルの握力計（タケイ社製）を用いて測定した。
　立位にて行い原則利き手で計測を実施した。カットオフ値は AWGS2019 のアルゴリズムに沿って男性 28.0kg 未満、女
性 18.0kg 未満とした。
　骨格筋量の評価は、BIA を用いて評価した。体組成測定装置（Inbody270 社製）で体重、体脂肪率、部位別骨格筋量な
どを測定し、四肢の筋肉量の合計を身長（m）の 2 乗で割った値を、骨格筋量指数（Skeletal	Muscle	mass	Index）（以下
SMI）として算出した。カットオフ値は男性 7.0kg/m² 未満、女性 5.7kg/m² 未満とした	（図 2）。ペースメーカー使用者は
BIA の測定を除外とした。
　身体機能の評価は、歩行速度を用いて評価した。歩行速度は、対象者が普段歩いている快適歩行速度をストップウォッ
チにて測定した。計測区間は 2.4m の歩行路として、前後 2m の予備路を設けた。カットオフ値は 1.0m/ 秒である。計 5
回計測し、5 回の平均歩行速度を算出し、歩行速度とした（図 3）。

3．認知機能評価
　認知機能は Addenbrooke’s	Cognitive	Examination	Revised	（以下 ACE-R）を使用した。
　ACE-R は、認知症を早期の状態で発見するための認知機能検査であり、健康な高齢者の認知症の初期段階を正確に検
出する為に有用であると報告 26）されている。ACE-R は大きく 5 項目に分かれており、注意・見当識、記憶、流暢性、言
語、視空間で構成されている。点数配分は注意・見当識が 18 点、記憶が 26 点、流暢性が 14 点、言語が 26 点、視空間が
16 点の計 100 点満点となっている。また、検査項目は、Mini-Mental	State	Examination（以下 MMSE）に各認知領域をよ
り詳細に評価する質問を加えて構成されており、MMSE の得点も評価することが可能 27）である。
　Mild	Cognitive	Impairment（以下 MCI）を健常群から鑑別する場合のカットオフ値は 88 点、感度 87％・特異度 92％と
報告 28）している為 88 点以下を認知機能低下群とした（図 4）。
　測定は他の測定場所から隔離したスペースで検者 1 名からの質問に対し、被験者 1 名が回答、記述といった方式で実施
した。

4．統計学的解析
　統計学的解析は、まず正規性を検討するために性別、年齢、身長、体重、SMI、握力歩行速度、ドメイン別認知機能で
ある注意・見当識総合、記憶総合、流暢性総合、言語総合、視空間総合に対して Shapiro-Wilk 検定を実施した。また、等
分散性を Levene 検定にて行った。
　健常群、サルコペニア群、重度サルコペニア群の ACE-R のドメイン別認知機能領域を Kruskal-Wallis 検定にて 3 群
比較した。また副次的な解析として後期高齢者である 75 歳以上の方を対象にサルコペニア重症度とドメイン別認知領
域 Kruskal-Wallis 検定にて 3 群比較した。性別を男性、女性と分別し、サルコペニア重症度とドメイン別認知領域を
Kruskal-Wallis 検定にて 3 群比較した。認知機能低下群でのサルコペニア重症度とドメイン別認知領域を Kruskal-Wallis
検定にて 3 群比較した。
　全ての統計処理は SPSS バージョン 28（IBM 社製）を使用して分析した。なお、有意水準は 5％未満とした。

Ⅳ．結果

1）結果の要約
　除外基準に該当した 5 名を除く、244 名で解析を実施した。3 群のそれぞれの比率は健常群 187 名（76.6％）、サルコペ
ニア群 50 名（20.5％）、重度サルコペニア群 7 名（2.9％）であった。各項目の中央値は以下の通りであった。健常群の注意・
見当識領域の総合点 17.4 ± 1.1 点、記憶総合の点は 21.5 ± 4.5 点、流暢性総合の点は 10.5 ± 2.2 点、言語総合の点は 23.9 ± 3.0
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点、視空間総合の点は 15.3 ± 1.4 点、サルコペニア群の注意・見当識総合の総合点は 17.3 ± 1.0 点、記憶総合の点は 22.8 ± 3.3
点、流暢性総合の点は 10.3 ± 2.4 点、言語総合の点は 24.6 ± 1.2 点、視空間総合の点は 15.3 ± 1.1 点、重度サルコペニア
群の注意・見当識総合の点は 18.0 ± 0 点、記憶総合の点は 21.5 ± 2.8 点、流暢性総合の点は 10.5 ± 0.9 点、言語総合の点
は 24.7 ± 1.1 点、視空間総合の点は 15.4 ± 0.7 点であった。サルコペニア有病とドメイン別認知機能領域との間に有意さ
は認められず、傾向も認められなかった（図 1）、（表 2）。
	
2）サブ解析　後期高齢者（75 歳以上）
　117 名で解析を実施した。各項目の中央値は以下の通りであった。健常群の注意・見当識領域の総合点 17.4 ± 1.1 点、
記憶総合の点は 20.9 ± 3.7 点、流暢性総合の点は 10.4 ± 2.2 点、言語総合の点は 24.0 ± 2.2 点、視空間総合の点は 15.5
± 0.8 点、サルコペニア群の注意・見当識総合の総合点は 17.2 ± 1.2 点、記憶総合の点は 22.5 ± 3.7 点、流暢性総合の
点は 10.2 ± 2.2 点、言語総合の点は 24.7 ± 1.2 点、視空間総合の点は 15.2 ± 1.1 点、重度サルコペニア群の注意・見当
識総合の点は 18.0 ± 0 点、記憶総合の点は 21.2 ± 3.2 点、流暢性総合の点は 10.6 ± 1.1 点、言語総合の点は 25.0 ± 1.0 点、
視空間総合の点は 15.4 ± 0.8 点であった。サルコペニア有病とドメイン別認知機能領域との間に、有意差、傾向ともに
みられなかった（図 4）、（表 4）。

3）	サブ解析　男性のみにおける 3 群比較
　63 名で解析を実施した。各項目の中央値は以下の通りであった。健常群の注意・見当識領域の総合点 17.4 ± 1.0 点、
記憶総合の点は 21.4 ± 4.7 点、流暢性総合の点は 10.2 ± 2.2 点、言語総合の点は 23.7 ± 3.4 点、視空間総合の点は 15.1
± 2.2 点、サルコペニア群の注意・見当識総合の総合点は 17.3 ± 1.2 点、記憶総合の点は 20.8 ± 4.3 点、流暢性総合の
点は 10.1 ± 0.7 点、言語総合の点は 23.8 ± 1.1 点、視空間総合の点は 15.6 ± 0.5 点、重度サルコペニア群の注意・見当
識総合の点は 18.0 ± 0 点、記憶総合の点は 22.6 ± 2.3 点、流暢性総合の点は 10.6 ± 1.5 点、言語総合の点は 24.6 ± 1.5 点、
視空間総合の点は 15.6 ± 0.5 点であった。サルコペニア有病とドメイン別認知機能領域との間に、有意差、傾向ともに
みられなかった（図 5）、（表 6）。

4）サブ解析　女性のみにおける 3 群比較
　181 名で解析を実施した。各項目の中央値は以下の通りであった。健常群の注意・見当識領域の総合点 17.4 ± 1.1 点、
記憶総合の点は 21.6 ± 4.4 点、流暢性総合の点は 10.6 ± 2.2 点、言語総合の点は 24.2 ± 2.0 点、視空間総合の点は 15.5 ± 0.9 点、
サルコペニア群の注意・見当識総合の総合点は 17.3 ± 1.0 点、記憶総合の点は 23.1 ± 3.1 点、流暢性総合の点は 10.3 ± 2.6 点、
言語総合の点は 24.7 ± 1.2 点、視空間総合の点は 15.2 ± 1.1 点、重度サルコペニア群の注意・見当識総合の点は 18.0 ± 0 点、
記憶総合の点は 20.7 ± 3.3 点、流暢性総合の点は 10.5 ± 0.5 点、言語総合の点は 24.7 ± 0.9 点、視空間総合の点は 15.2 ± 0.9
点であった。サルコペニアと有意差は認められず、傾向も認められなかった（図 6）、（表 8）。

5）サブ解析認知機能低下群における 3 群比較
　79 名で解析を実施した。各項目の中央値は以下の通りであった。健常群の注意・見当識領域の総合点 17.0 ± 1.6 点、記
憶総合の点は 18.0 ± 4.7 点、流暢性総合の点は 9.0 ± 2.0 点、言語総合の点は 23.0 ± 3.6 点、視空間総合の点は 15.0 ± 2.2 点、
サルコペニア群の注意・見当識総合の総合点は 17.0 ± 1.3 点、記憶総合の点は 20.5 ± 3.9 点、流暢性総合の点は 9.0 ± 2.3 点、
言語総合の点は 24.0 ± 1.3 点、視空間総合の点は 15.0 ± 1.4 点、重度サルコペニア群の注意・見当識総合の点は 18.0 ± 0 点、
記憶総合の点は 18.5 ± 2.1 点、流暢性総合の点は 10.5 ± 0.7 点、言語総合の点は 24.0 ± 0.0 点、視空間総合の点は 14.5 ± 0.7
点であった。サルコペニア有病とドメイン別認知機能領域との間に有意さは認められず、傾向も認められなかった（図 7）、

（表 10）。

Ⅴ．考察

　本研究では地域在住高齢者を対象としたサルコペニア有病とドメイン別認知機能との関連を調査した。また、75歳以上、
男性、女性、認知機能低下群を対象としたサルコペニア有病とドメイン別認知機能の関連を調査した。地域在住高齢者
を対象としたサルコペニアの有病率は 20.5％、重度サルコペニアの有病率は 2.9％であった。サルコペニア有病とドメイ
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ン別認知機能に有意差、傾向はみられなかった。			
　75 歳以上、男性、女性と対象者を分類してもサルコペニア有病とドメイン別認知機能に有意差、傾向はみられなかった。
認知機能低下群を対象としたサルコペニア有病率は 20.3％、重度サルコペニアは 2.5％であった。認知機能低下が低下し
た者を対象者にサルコペニア有病とドメイン別認知機能に有意差、傾向はみられなかった。
　50 歳以上の地域在住高齢者 496 名を対象とした、サルコペニアと MCI の関連を 3 つの年で調査した縦断研究にて調
査した先行研究では、サルコペニアの有病率はそれぞれ 10.5％、20.7％、23.3％であり、サルコペニアと MCI の縦断的
関連性が報告 29）されている。本研究は、先行研究のサルコペニアの有病率と類似した結果となった。
　先行研究ではサルコペニアと言語流暢性に負の関連があると報告されている先行研究 24）と異なる結果となった。55 歳
以上の 5038 人を対象とした先行研究と異なる結果の要因として、サルコペニアの診断基準が異なることや認知機能の評
価が異なることが考えられる。サルコペニアの診断基準は Foundation	National	 Institutes	of	Health（以下 FNIH）で評
価しており、認知機能は言語流暢性、遅延単語想起、注意機能のみ評価している。それぞれの評価の実施方法は言語流
暢性では Verbal	Fluency	Test、	遅延単語想起は Delayed	Word	Recall	Test、	注意機能は Trail	Making	Test	version	B	
を用いている。FNIH の評価項目は握力、四肢除脂肪体重であり本研究のサルコペニア評価は握力、骨格筋量、歩行速
度にて評価していることから先行研究のサルコペニアと言語流暢性に関連があるという結果とは異なる結果になったと
考えられる。
　自立して歩行が可能な女性 3025 名を対象とした先行研究では、サルコペニアは認知障害が進行段階で関連しており、
認知障害の前段階では体組成の変化が起こらない可能性があると報告 30）されている。また軽度、中等度の認知障害では
除脂肪量の損失と関連していないと報告 31）されており、それらの可能性が示唆される。デイサービスを利用している要
支援、要介護者 16 名を対象としたサルコペニアと認知機能、行動心理症状の関連を示した先行研究では、認知機能と関
連はみられなかったが行動心理症状に関連がみられたと報告 32）されている。
　それらの先行研究の結果を踏まえて、今回の対象者は認知機能が正常な対象者が 67.6％と多く、3 群間での差はない
ため、サルコペニアとドメイン別認知機能に関連はなかったと考えられる。アジア人 80 歳以上を対象とし、重度の日常
生活動作に障害がある人を除外としたサルコペニアと認知機能の関連を調査した研究では、MCI と関連 23）していた。ま
た、社会参加活動と認知機能の関連性を調査した認知症を患っていない地域在住高齢者 838 名を対象とした先行研究で
は、良い社会参加活動がより良い認知機能と関連しているとの報告 33）や健康な高齢者を対象に社会活動、社会的ネット
ワーク、社会的支援、社会的環境の影響が認知機能の関連を調査したシステマティックレビューでは社会活動、社会的ネッ
トワーク、社会的支援、社会的環境の影響と関連があると報告 34）されている。本研究の対象者は、運動機能測定会や認
知機能測定会に、自ら応募してくる様な比較的社会参加活動が高い方であった事も考えられる。また、先行研究による
とヘルスチェック受診者は健康に関心がある人が多いと報告 35）されている。その為、本研究は先行研究と比較して日常
生活動作が自立している人が多く、ヘルスチェックに参加されたため、対象者に偏りがあることも考えられる。
　日常生活動作が自立している地域在住高齢者を対象に、重度サルコペニアの有病率を調査した先行研究では男性 7.9％、
女性 7.3％と報告 36）れており、また、健康診断に参加した 1851 名を対象とした重度サルコペニアの有病率は 5.8％と 17）

報告されている。また、892 名の地域在住高齢者を対象としたサルコペニアのアルゴリズムである AWGS2019 を用いて、
調査した先行研究では重度サルコペニアの有病率は 9.4％ 37）とされており、本研究の重度サルコペニアの有病率は 2.9％
であり先行研究と比較して低かった。
　これらの先行研究と比較し、第一に本研究の対象者は日常生活動作が自立しており、運動機能測定会や認知機能測定
会に自ら応募してくるような身体活動量や社会参加活動高い対象者が多かった。身体活動量とサルコペニアの関係性を
集約したメタアナリシスによると、身体活動量が高いほどサルコペニア有病のリスクが低下すると先行研究 38）で報告さ
れている。その為、本研究では重度サルコペニアの有病率が先行研究と比べて低い結果になったと考えられる。
　50 歳以上の 770 名を対象とした、不十分な身体活動とサルコペニアとの関連を重回帰分析にて調査した先行研究 39）

や 65 歳以上のアジア人地域在住高齢者 2264 名を対象とした、身体活動とサルコペニアの関連性を調査した先行研究 40）、
地域在住高齢者 219 名を対象とした、サルコペニアと日常生活動作が自立している事がサルコペニアと関連しているか
を調査した先行研究 41）では、高い身体活動はサルコペニアの低リスクと関連していた。また不十分な身体活動とサルコ
ペニア、サルコペニアと日常生活動作が自立の有無は関連があったと報告されている。これらの先行研究では、日常生
活動作が自立していない対象者と日常生活動作が自立している対象者では、サルコペニアの有病率は日常生活動作が自
立していない人が有意に関連していたと報告されている。

97



　本研究の対象者は、日常生活動作が自立されている方が多く、かつ身体機能が高い方が多い。400m を歩行するのが
困難と自己申告する人を対象とした、サルコペニアの有病率や関連を調査した先行研究では、400m を歩行するのが困
難と自己申告した群と、400m を歩行するのが困難でないと自己申告した群では、400m を歩行するのが困難と自己申
告した群の方がサルコペニアの有病率が 2 倍以上高かったと報告 42）している。また、その先行研究では 400m を歩行
するのが困難な群では Body	Mass	 Index（以下 BMI）が高く、血糖値とコレステロール値の変化が高く、400m を歩行
するのが困難でない群は 400m を歩行が困難な群と比べて、健康的な食事と身体活動レベルの比率が高かったと報告し
ている。それらの事から、本研究では重度サルコペニアの有病率が先行研究と比較して低かったと考えられる。
　健康に関心がなく、ヘルスチェックを受診されない対象者では不十分な身体活動量によって、外出頻度が減少してし
まい、閉じこもりがちになり社会参加の乏しくなること 43）や、サルコペニアと食品の多様性は関連があるとの報告 44）

や、低栄養とサルコペニアは関連があると先行研究にて 45）-46）報告されており、サルコペニアの有病率が高くなる傾向
が考えられる。日本人の地域在住高齢者を 751 名対象に、サルコペニアと社会参加の関連を調査した先行研究 47）では、
サルコペニア有病と社会参加の低さと有意に関連していたと報告されている。認知症、脳卒中、パーキンソン病を除く
高齢者 996 名を対象に、社会参加と運動機能の変化の追跡を調査した先行研究 48）では、社会参加の減少によって運動
機能の低下を示唆しているとの報告や、日本の要介護認定を受けていない地域在住高齢者 1365 名を対象に、社会参加
活動と体力との関連を調査した先行研究 49）では、社会参加活動が高い高齢者ほど、下肢の動作能力である 5 回椅子立
ち座り動作、5m 歩行速度、開眼片脚立ちの成績が良好であり、社会参加活動と体力の関連性を示している。また、男
性 1286 名を対象に身体活動とサルコペニアの関連性を調査した横断研究では、座りがちな対象では、サルコペニアお
よびサルコペニア肥満と関連していたと報告 50）されている。不十分な身体的活動は、歩行速度、筋力、椅子での立ち
座りの動作能力低下の予測因子であると、65 歳以上の男性地域在住高齢者 3865 名を対象とした 7 年間の追跡研究にて
報告 51）されている。
　これらの先行研究から、不十分な身体活動量であり外出頻度が減少し、閉じこもりがちになり社会参加が乏しくなる
とこで筋量、筋肉量の減少や歩行速度が低下し、サルコペニアになることや加齢によって起こる炎症により筋量、筋肉
量の減少 52）等が生じることや歩行速度が低下し日常生活動作の自立が困難になる場合や、社会参加が乏しくなり、外
出頻度が減少し、閉じこもりがちになり、身体活動量が乏しくなることも考えられる。これらの事から、今回研究対象
とならなかった不十分な身体活動で健康に関心がない対象や、日常生活動作が自立していない対象では、重度サルコペ
ニアの有病率の高さが推測される。
　本研究には、考慮すべき限界点が多々挙げられるが、第一に対象者が単一市町村の地域在住高齢者であることや対象
者の数が少ないこと、今回の対象者は認知機能が高い方が多く、サルコペニア有病とドメイン別認知機能に関連がみら
れなかったが、認知機能が低い対象者だとサルコペニア有病とドメイン別認知機能に、関連が認められる可能性がある。
また、日常生活動作が自立しており運動機能測定会や認知機能測定会に自らポスティングしてくる健康に関心が高い方
が多いことからサルコペニア、重度サルコペニアの有病率が、低く推定されている可能性がある。今後調査表等を使用
して、社会参加の乏しい方を抜粋して対象を変更する事や、日常生活動作が自立されていない要支援、要介護状態の方
など対象を変更して、サルコペニア有病とドメイン別認知機能の関連の調査していく必要がある。

Ⅵ．結論

　地域在住高齢者を対象としたサルコペニアの有病率は 20.5％、重度サルコペニアの有病率は 2.9％であった。サルコペ
ニア有病とドメイン別認知機能に有意差、傾向はみられなかった。後期高齢者である 75 歳以上、男性、女性、認知機能
低下を対象者にサルコペニア有病とドメイン別認知機能に有意差、傾向はみられなかった。
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Ⅸ．図表

図 1　参加者のフローチャート
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図 2　75 歳以上群フローチャート

図 3　認知機能低下群のフローチャート
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表 2　対象者の認知機能下位項目

表 1　対象者を 3 群に分類した基本属性
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表 3　75 歳以上を 3 群に分類した基本属性

表 4　75 歳以上の認知機能下位項目
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表 6　男性のみの認知機能下位項目

表 5　男性を 3 群に分類した基本属性
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表 7　女性を 3 群に分類した基本属性

表 8　女性のみの認知機能下位項目
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表 10　認知機能低下者の認知機能下位項目

表 9　認知機能低下者を 3 群に分類した基本属性
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