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はじめに
脊椎圧迫骨折は最も有病率が高い骨粗鬆症性骨

折であり， 年齢の増加に伴い有病率が増加するこ

とが示され， この増加に伴い脊椎圧迫骨折の患者

数は増加すると予想されている 1–3）． 脊椎圧迫骨折

患者では， 骨折後 MRI や CT で測定した体幹筋量

が低下することが報告されている 4–8）． これまで，

脊椎圧迫骨折後の体幹筋量の低下は， 椎体不安性

や脊柱後弯の増強， 骨癒合の遅延に関連すること

が示唆されている 9） 10）． また， 生体電気インピー

ダンス法 （Bioelectrical impedance analysis ； 以下，

BIA） で測定した体幹筋量は身体機能や在院日

数， 実績指数に関連することが報告されているこ

とからも 11-13）， 脊椎圧迫骨折患者の体幹筋量を把

握することは重要である． さらに， 脊椎圧迫骨折

患者の身体機能は骨格筋指数 （Skeletal Muscle 

mass Index ； 以下， SMI） よりも体幹筋指数 （Trunk 

muscle mass index ； 以下， TMI） と関連が強い可能

性が示唆されている 13）． このことから， 脊椎圧迫

骨折患者において TMI は SMI よりもより重要な指

標となる可能性がある．

従来， 体幹筋量の評価として二重エネルギー X

線吸収測定法 （Dual energy X-ray absorptiometry ；

DXA）， MRI， CT といった方法が用いられてい
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【要　旨】

【目的】 脊椎圧迫骨折後に体幹筋量が低下する患者の割合と体幹筋量の変化に影響する因子を明らかに

することを目的とした． 【方法】 対象者は体幹筋指数 （Trunk muscle mass index ； 以下， TMI） の変化量に基

づき，TMI 維持および向上群と TMI 低下群に分け比較した． TMI 変化量を目的変数とした重回帰分析を行っ

た． 【結果】 TMI 低下群は 37.3% であった． TMI 維持および増加群は低下群と比較して， BMI， 簡易栄養状

態評価表， TMI， チャールソン併存疾患指数と在院日数で有意差を認めた． 重回帰分析の結果， 入院時 TMI

と在院日数は TMI 変化量に負の関連を示した． 【結論】 脊椎圧迫骨折患者の約 4 割に体幹筋量の低下を認

め， 入院時 TMI と在院日数は TMI 変化量に負の影響を及ぼす要因であった． 入院時 TMI に応じた個別化し

たリハビリテーションは， 体幹筋量の増加につながり， 在院日数の短縮に寄与する可能性が示唆された．
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た 14–16）． しかし， これらの測定方法は検査に時間

を要すことや被ばくによる侵襲など被検者への負

担があることから臨床現場で用いられることは多

くない． しかし近年では非侵襲的に簡便に筋量を

測定する方法として BIA が開発された． BIA は使

用する機器によってベッドサイドで測定でき， 臨

床現場で活用しやすい利点がある． また， BIA に

よる筋量測定は， 四肢の他に部位別での測定も可

能であり， 体幹部の筋量を測定した報告も散見さ

れる 12–14） 17）． さらに， BIA で測定された体幹筋量

は測定のゴールドスタンダードとされてきた二重

エネルギー X 線吸収測定法， MRI， CT で測定され

た体幹筋量と強い相関が認められている 16） 18）． こ

のことからも BIA による測定は， 体幹筋量を測定

する方法として有用とされている．

筋量の変化に関連する因子については， これま

でに多くの知見が集積されている． SMI の変化に

影響する因子としては， チャールソン併存疾患指

数 （Charlson Comorbidity Index ； 以下， CCI） など

の合併症の程度， タンパク質摂取量， さらに在院

日数やリハビリテーション実施時間などが関連す

ることが報告されている 19–21）． また， 低栄養はサ

ルコペニアと関連する因子であることも報告され

ている 22）． これらの因子は体幹筋量の変化にも関

与する可能性があるものの， その関連性について

は十分な検討がなされていない．

これまで， 脊椎圧迫骨折患者を対象に MRI や

CT， BIA を用いて体幹筋量を調査した報告は存在

するが 4–14）， 縦断的に体幹筋量の変化を調査した

報告はない． 体幹筋量の変化に影響する因子を検

討することは， 脊椎圧迫骨折患者のリハビリテー

ションに有益な情報を提供する可能性がある． 本

研究の目的は， 第 1 に脊椎圧迫骨折後に体幹筋量

が低下する患者の割合を明らかにすること， 第 2

に脊椎圧迫骨折患者における体幹筋量の変化に影

響する因子を明らかにすることとした．

対象および方法
本研究は， 2023 年 4 月から 2024 年 3 月に入院

した患者を対象とした単施設の後ろ向き研究であ

る． 対象はリハビリテーション治療を目的に入院

した脊椎圧迫骨折患者とした． 除外基準は 1） TMI

のデータが欠損している者， 2） ペースメーカーな

ど人体に植え込み機器が挿入されている者， 3） 当

院回復期リハビリテーション病棟から転院もしく

は転棟した者， 4） 当院回復期リハビリテーション

病棟入院中に死亡した者， 5） 入院時に医師より安

静臥床の指示があった者とした． 理学療法ではス

クワットなどの筋力トレーニング， 上肢 ・ 下肢エ

ルゴメーターなどの有酸素運動， 歩行訓練を行っ

た． 作業療法では排泄や更衣などの ADL 訓練を実

施した． 本研究は愛知医科大学医学部倫理委員会

の承認 （承認番号 2024-168） を受け， 個人情報の

取扱いに十分に配慮し， 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実施さ

れた． また， 研究についての情報を研究対象者に

公開し， 研究が実施されることについて， 研究対

象者が拒否できる機会を保障した．

調査項目
年齢， 性別， BMI， 骨折部位 （胸椎と腰椎）， 半

定量的評価法 （Semiquantitative Method ； 以下， SQ

法）， CCI， 簡易栄養状態評価表 （Mini nutritional 

assessment-short form ； 以下， MNA-SF）， TMI， TMI

の変化， FIM， 受傷から入院までの期間， 在院日

数， リハビリテーション治療時間， エネルギー摂

取量， タンパク質摂取量を診療記録から収集した．

SQ 法は画像所見から脊椎圧迫骨折の変形の程度

から重症度を評価する方法である 23）． 正常 （グ

レード 0）， 軽度変形 （グレード 1 ： 椎体高が 20 ～

25% 減少， 椎体面積が 10 ～ 20% 減少）， 中等度変

形 （グレード 2 ： 椎体高が 25 ～ 40% 減少， 椎体面

積が 20 ～ 40% 減少）， 高度変形 （グレード 3 ： 椎

体高および椎体面積が 40% 減少） に分類される．

脊椎圧迫骨折が複数ある場合は最も変形の程度が

重度の椎体のグレードを採用した． 測定は急性期

入院時の画像所見を用いて， 2 名の測定者にて行

われた． CCI は， 死亡に寄与する併存疾患を評価

し， そのスコアの合計を点数にした指標である．

19 項目の併存疾患について評価し， 合計点は最小

0 点で最大 37 点の値となり， 点数が高いほど生命

予後が不良とされている 24）． MNA-SF は高齢者を

対象とした栄養スクリーニングツールである 25）．

入院時に管理栄養士により採点された． ADL は

FIM を用いて評価した 26）． 運動 13 項目， 認知 5

項目で構成されており， 合計点は 18 点から 126 点

の値とされている． 測定は入院時および退院時に

看護師にて行われた． リハビリテーション治療時

間は， 入院期間中に実施した 1 日あたりのリハビ

リテーション時間を算出した． また， リハビリ

テーション治療は理学療法， 作業療法を 1 日あた

り最大 180 分行った． エネルギー摂取量とタンパ

ク質摂取量は看護師及び管理栄養士が記録した退

院前の 1 週間の平均エネルギー摂取量と平均タン

パク質摂取量のデータをカルテより抽出した． そ

の値を標準体重で除して補正した．
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TMI の測定
TMI は， BIA 法で測定した体幹筋量を身長の 2

乗で除した値とした． 入院後および退院前の 7 日

以内に理学療法士もしくは作業療法士が InBody 

BWA （株式会社インボディ ・ ジャパン社） を使用

して測定した． InBody BWA は測定環境や被験者

の状態に合わせて測定姿勢を選択でき， 重症度が

高く立位姿勢が困難な患者でも仰臥位で測定可能

である． 測定は食後 2 時間以上空けた状態で， 仰

臥位で 15 分間の安静臥床後， 電極を両手 ・ 両足首

に設置し測定した． 本研究では， TMI 変化量 （退

院時 TMI − 入院時 TMI） に基づき， TMI が低下し

ていた者を TMI 低下群， TMI が維持および増加し

ていた者を TMI 維持および増加群とした． TMI 変

化量の増加は， 複数のカットオフ値を用いた感度

分析を行った先行研究に基づき，0.10 kg/m2 をカッ

トオフ値として定義した 27）． これにより， TMI 低

下 （TMI 変化量 < -0.10 kg/m2）， TMI 維持 （-0.10 

≤ TMI 変化量 ≤ 0.10 kg/m2）， 増加 （TMI 変化量 > 

0.10 kg/m2） と定義した．

統計学的分析
連続変数は Shapiro-Wilk 検定で正規性を確認し

た． 正規分布の場合は平均値 ± 標準偏差， 非正

規分布の場合は中央値および四分位範囲で値を示

した． 質的変数は頻度と割合で示した． 年齢，

BMI， CCI， MNA-SF， TMI， TMI 変化量， FIM， 受

傷から入院までの期間， 在院日数， リハビリテー

ション治療時間， エネルギー摂取量， タンパク質

摂取量の群間比較には t 検定または Mann-Whitney 

U 検定を， 性別， 骨折部位と SQ 法の群間比較に

はカイ 2 乗検定を用いて， TMI 低下群と TMI 維持

および増加群を比較した． また， 単変量解析で有

意差が認められた項目を説明変数， TMI 変化量を

目的変数とした強制法による重回帰分析を行っ

た． 多重共線性の評価には分散拡大係数 （VIF）

を用い， その値が 10 以下であることを判定基準と

した． また， TMI 変化量と重回帰分析で有意な関

連が認められた説明変数の散布図において偏りや

外れ値がないかを確認した． また， Q-Q プロット

図において外れ値を確認した． サブ解析として

TMI 維持群を除いた， TMI 増減群 （TMI 低下群お

よび TMI 増加群） における TMI 変化量と在院日数

の相関について， spearman の順位相関係数を用い

て分析を行った． 統計処理には EZR （Version 1.64）

を使用し， 有意水準は 5% とした．

結果
本研究の対象者フローチャートを図 1 に示す．

研究期間内に回復期リハビリテーション病棟に入

院した脊椎圧迫骨折患者は 110 名であった． そのう

ち除外対象者は 35 名であった． 最終的に 75 名 （男

性 18 名， 女性 57 名） が解析対象となった． 対象者

の平均年齢は 84.5 ± 7.3 歳， TMI 低下群は 28 名

（男性 8 名， 女性 20 名）， TMI 維持および増加群は

47 名 （男性 10 名， 女性 37 名） であった． TMI 維

持および増加群の内訳は， 維持が 31 名 （男性 4

名， 女性 27 名）， 増加が 16 名 （男性 6 名， 女性 10

名） であった． 各群の割合は， TMI 低下は 37.3%，

TMI 維持は 41.3%， TMI 増加は 21.3% であった．

対象者ベースラインを表 1 に示す． TMI 低下群

は TMI 維持および増加群と比較して BMI （22.1

［19.8 to 25.7］ vs. 20.2 ［18.4 to 22.2］ kg/m2， P = 

0.019）， CCI （1.0 ［0.0 to 1.3］ vs. 1.0 ［1.0 to 2.0］

点， P = 0.014）， MNA-SF （9.3 ± 2.1 vs. 8.0 ± 

2.2， P = 0.013）， TMI; 女性 （6.07 ± 0.81 vs. 5.53 

± 0.62， P = 0.007） で有意差を認めた． 退院時の

評価項目を表 2 に示す． TMI 低下群は TMI 維持お

よび増加群と比較して， 在院日数 （64 ［48 to 79］

vs. 46 ［37 to 71］ 日， P = 0.037）， リハビリテー

ション治療時間 （91 ［83 to 102］ vs. 97 ［89 to 

114］ 分 / 日， P = 0.020）， TMI 変 化 量 （-0.34

［-0.43 to -0.22］ vs 0.04 ［0.00 to 0.20］， P < 0.001）

で有意差を認めた．

回復期リハビリテーション病棟に入院した脊椎圧迫骨折患者

110 名

除外（35 名）

・TMI 欠損（9 名）

・植え込み機器（3 名）

・転院・転棟（20 名）

・死亡（1 名）

・その他（2 名）

解析対象者

75 名

TMI 維持および増加群

47 名

TMI 低下群

28 名

図 1．対象者フローチャート

Abbreviations: TMI; Trunk muscle mass index
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表 1. 対象者ベースライン

Factor
全体

（n = 75）
TMI 低下群
（n = 28）

TMI 維持および増加群
（n = 47）

P value

年齢， 歳 84.5 ± 7.3 83.3 ± 6.3 85.3 ± 7.9 0.246

性別， 名 （%） 0.663

　 男性 18 （24） 8 （25） 10 （23）

　 女性 57 （76） 20 （71） 37 （79）

BMI， kg/m2 20.7 ［18.6, 24.0］ 22.1 ［19.8, 25.7］ 20.2 ［18.4, 22.2］ 0.019

骨折部位， 名 （%） 0.24

　 胸椎 25 （33） 10 （36） 15 （32）

　 腰椎 44 （59） 14 （50） 30 （64）

　 胸椎と腰椎 6 （8） 4 （14） 2 （4）

SQ 法， 名 （%） 0.577

　 グレード 1 16 （21） 7 （25） 9 （19）

　 グレード 2 21 （28） 9 （32） 12 （26）

　 グレード 3 38 （51） 12 （43） 26 （55）

CCI， 点 1.0 ［1.0, 2.0］ 1.0 ［0.0, 1.3］ 1.0 ［1.0, 2.0］ 0.014

MNA-SF， 点 8.5 ± 2.2 9.3 ± 2.1 8.0 ± 2.2 0.013

TMI， kg/m2

　 男性 6.71 ± 0.89 7.11 ± 0.98 6.38 ± 0.70 0.082

　 女性 5.71 ± 0.73 6.07 ± 0.81 5.53 ± 0.62 0.007

FIM， 点 58.9 ± 18.1 58.7 ± 20.1 59.0 ± 17.0 0.933

受傷から入院までの期間 13 ［10, 17］ 14 ［9, 19］ 13 ［10, 17］ 0.852

連続変数は平均値 ± 標準偏差および中央値 ［四分位範囲］， 質的変数は （%） で表示．

Abbreviations: BMI; Body mass index， SQ; Semiquantitative， CCI; Charlson comorbidity index, MNA-SF; Mini nutritional assessment-

short form, TMI; Trunk muscle mass index

表 2. 退院時評価項目

Factor
全体

（n = 75）
TMI 低下群
（n = 28）

TMI 維持および増加群
（n = 47）

P value

在院日数 （日） 55 ［39, 76］ 64 ［48, 79］ 46 ［37, 71］ 0.037

リハビリテーション治療時間 （分 / 日） 96 ［87, 107］ 91 ［83, 102］ 97 ［89, 114］ 0.02

エネルギー摂取量 （kcal/kg/ 日） 26.4 ± 4.6 25.8 ± 5.1 26.7 ± 4.3 0.371

タンパク質摂取量 （g/kg/ 日） 1.0 ［1.1, 1.2］ 1.2 ［1.0, 1.2］ 1.1 ［1.0, 1.3］ 0.759

TMI （kg/m2）

　 男性 6.60 ± 0.77 6.64 ± 0.87 6.57 ± 0.72 0.86

　 女性 5.64 ± 0.68 5.69 ± 0.82 5.62 ± 0.61 0.725

TMI 変化量 （kg/m2） -0.04 ［-0.24, 0.10］ -0.34 ［-0.43, -0.22］ 0.04 ［0.00, 0.20］ < 0.001

FIM （点） 92 ［76, 113］ 90 ［76, 108］ 95 ［77, 113］ 0.574

連続変数は平均値 ± 標準偏差および中央値 ［四分位範囲］ で表示．

Abbreviations: TMI; Trunk muscle mass index
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表 3 に TMI 変化量を目的変数とした重回帰分析

の結果を示す． TMI 変化量には入院時 TMI （B: 

-0.138， β : -0.363， 95%CI: -0.253 to -0.023， P = 

0.019） および在院日数 （B: -0.005， β : -0.286，

95%CI: -0.008 to -0.001， P = 0.009） が負の関連を

示した． 重回帰分析における調整済み決定係数は

0.23 であった． TMI 変化量と入院時 TMI の散布図

を図 2 に示し， TMI 変化量と在院日数の散布図を

図 3 に示す． それぞれの散布図において偏りや外

れ値は認められなかった． また， Q-Q プロット図

において外れ値は認められなかった．

サブ解析として TMI 増減群の TMI 変化量と在院

日数との相関の結果を図 4 に示す． TMI 変化量と

在院日数の間には弱い負の相関が認められた （r = 

-0.306, P = 0.043）．

表 3. 体幹筋指数の変化量を目的変数とした重回帰分析

Factor B β
95% confidence interval

標準誤差 P value VIF
Lower Upper

（Intercept） 0.505 0.094 1.865 0.444 0.031

入院時 BMI （kg/m2） -0.005 -0.047 -0.038 0.029 0.017 0.773 2.5

入院時 CCI （点） 0.037 0.114 -0.027 0.09 0.029 0.287 1.1

入院時 MNA-SF （点） 0.015 0.024 -0.037 0.045 0.021 0.844 1.4

入院時 TMI （kg/m2） -0.138 -0.375 -0.292 -0.032 0.065 0.015 2.2

在院日数 （日） -0.005 -0.308 -0.010 -0.002 0.002 0.005 1.1

リハビリテーション治療時間 （日） 0.004 0.103 -0.003 0.009 0.003 0.356 1.2

調整済み決定係数 : 0.23

Abbreviations: B; Unstandardized partial regression coefficient, β ; Standardized partial regression coefficient, VIF; Variance inflation 

factor, CCI; Charlson comorbidity index, MNA-SF; Mini nutritional assessment-short form, TMI; Trunk muscle mass index

図 2．TMI 変化量と入院時 TMI の散布図

Abbreviations: TMI; Trunk muscle mass index

図 4．TMI 増減群における TMI 変化量と在院日数の相関

Abbreviations: TMI; Trunk muscle mass index

図 3．TMI 変化量と在院日数の散布図

Abbreviations: TMI; Trunk muscle mass index
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考察
本研究では， 第 1 に回復期リハビリテーション

病棟に入院した脊椎圧迫骨折患者において， 脊椎

圧迫骨折後に体幹筋量が低下する患者の割合を調

査した． 第 2 に脊椎圧迫骨折患者の体幹筋量の変

化に影響する因子について検討した． その結果，

脊椎圧迫骨折患者の 37.3% に体幹筋量の低下が認

められた． また， 体幹筋量の変化には入院時 TMI

と在院日数が負の関連を示した． また， サブ解析

では TMI 増減群において， TMI 変化量と在院日数

の間には弱い負の相関が認められた．

回復期リハビリテーション病棟に入院した脊椎圧

迫骨折患者のうち， 37.3% に体幹筋量の低下を認め

た． 脊椎圧迫骨折後患者の多くは， 骨折後の疼痛

により身体活動が制限されることが報告されてい

る 28）． また， 身体活動の低下は骨格筋に対して廃用

性筋萎縮を生じさせることが報告されている 29）．

さらに， 廃用性筋萎縮は体幹筋などの姿勢を保持

するための抗重力筋で生じやすいことが示されて

いる 29）． これは， 体幹筋が身体活動の低下により

筋萎縮が生じやすいⅠ型線維を多く含んでいるこ

とが影響している 30）． これらの報告からも， 骨折

後の疼痛による身体活動の低下が， 脊椎圧迫骨折

患者の体幹筋量の低下に関連していた可能性が示

唆される． しかし， 本研究では疼痛の有無や程

度， 身体活動に関して調査できていないため， 関

連については明らかではない． 今後， さらなる調

査が必要であると考える．

入院時 TMI は TMI 変化量に負の関連を認める要

因であった． この結果は， 入院時の体幹筋量が少

ない患者ほど， リハビリテーション治療によって

体幹筋量の増加が得られやすい可能性を示唆して

いる． これまで， 運動器疾患患者を対象とした研

究では， 入院時に四肢の筋量が少ない患者ほどリ

ハビリテーションにより筋量は増加することが報

告されおり 31） 32）， 本研究では新たに体幹筋量で同

様の結果が示された． この要因としては， 脊椎圧

迫骨折前の身体活動量と入院中の活動量の乖離が

影響していると考えられる． 身体活動量の低下は

骨格筋量の低下と関連すると報告されている 33）．

そのため， 入院時の体幹筋量が少ない患者は体幹

筋量が多い患者よりも身体活動量が少なかったと

考えられる． したがって， 入院時の体幹筋量が少

ない患者は， 入院中のリハビリテーション治療に

よって受傷前と同等， あるいはそれ以上の活動量

を早期に確保できたことが， 筋量の増加に寄与し

たと推察される． 対照的に， 入院時の体幹筋量が

多い患者においては， 受傷前の身体活動量までの

運動負荷量に達せず， 体幹筋量の増加が困難で

あった可能性がある． 以上のことから， 入院時の

体幹筋量が多い患者に対しては， 日常生活動作の

改善を目的とした介入に留まらず， より長時間か

つ高強度の全身運動や， 体幹筋に対する個別的な

レジスタンストレーニングの導入が必要である可

能性が示唆される．

在院日数は TMI 変化量と負の関連を認める要因

であり， TMI 増減群における在院日数と TMI 変化

量の間には弱い負の相関が認められた． この結果

から， 在院日数の長期化が TMI を減少させた可能

性， あるいは逆の因果関係として， TMI の増加が

在院日数を短縮させた可能性の双方が示唆され

た． 在院日数が長期化した背景には， 入院初期の

強い疼痛より離床が困難となり廃用性筋萎縮を起

こしていたことが推測される． 廃用性筋萎縮は安

静直後に最も進行すると報告されており 34）， 在院

日数が長期化した患者は， 入院初期の廃用による

影響を退院時までに回復できず， 結果として TMI

が低下したと考えられる． 一方， TMI の増加が在

院日数を短縮させる要因について， 肺移植患者に

おいては， 移植待機期間中に脊柱起立筋の筋量を

維持または増加させると， 移植後の在院日数が短

縮することが報告されている 35）． また， 呼吸器疾

患患者では， 入院時に下肢筋断面積が大きい患者

ほど在院日数が短くなることが示されている 36）．

さらに， 人工股関節置換術患者における早期から

のレジスタンストレーニングは， 下肢筋量を増加

させ， 在院日数を短縮させることが報告されてい

る 37）． このように多くの疾患で体幹や四肢の筋量

の維持や増加が在院日数に関連することを報告し

ているが， 脊椎圧迫骨折患者を対象とした報告は

渉猟し得なかった． 本研究の結果から， 脊椎圧迫

骨折患者においても， 入院中の体幹筋量の変化と

在院日数が関係していることが示された．

本研究にはいくつかの限界がある． 第 1 に， 単

施設での研究であり， 症例数が少ないことが挙げ

られる． 結果の一般化にはさらなる検証が必要で

ある． 第 2 に， 本研究の統計手法では体幹筋量の

変化と関連する要因との因果関係については言及

することはできない． そのため， 今後は前向きな

検証によって明らかにする必要がある． 第 3 に，

TMI 変化量に廃用性筋萎縮の影響が考えられる． し

かし， 本研究では身体活動量の評価を行っていな

いため， この影響を明確にするためには今後の継

続的な検討が必要である． 第 4 に， TMI の値は男女

間で異なる可能性があり， 性別による交互作用の

可能も含めて本研究の結果については慎重に解釈
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する必要がある． 今後は， これらの要因を考慮し

た研究デザインにより明らかにする必要がある．

結論
本研究では回復期リハビリテーション病棟に入

院した脊椎圧迫骨折の患者における体幹筋量の変

化の割合と， その変化に関連する要因について検

討した． 本研究の結果， 脊椎圧迫骨折患者の約 4

割に体幹筋量の低下を認めた． また， TMI 変化量

には入院時 TMI と在院日数が関連していることが

示された． 入院時の TMI に応じて個別化した長時

間かつ高強度のリハビリテーション治療を提供す

ることで， 体幹筋量の増加につながり， 在院日数

の短縮に寄与する可能性が示唆された．
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