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はじめに
新型コロナウイルス感染症 （以下， COVID-19）

に罹患した患者は， 世界全体で 7 億 7700 万人以上

存在し， 約 700 万人の死亡が確認されている 1）．

本邦でも 2020 年に初の感染症例が報告されて以

来， 感染は急速に拡大しパンデミックを引き起こ

した． その後， ワクチン接種の普及に伴い， 2023

年には感染症法上の位置づけが 5 類感染症へと移

行した． 現在は 2020 年時と比較して感染者数が減

少傾向にあるものの， 依然として日本国内では年

間約 78 万件の感染の報告があり 2）， 臨床ではその

対応に追われている．

COVID-19 の軽症例は頭痛， 嗅覚異常， 倦怠感

などが主な症状であり 3）， 自宅療養により回復す

る 4） とされている． 一方， 重篤例になると死亡率

が 49% 5） まで上昇するとされているため， 重症化

を防ぐことが重要である． 重症化リスク因子とし

て， 高齢， 喫煙歴， 呼吸器疾患， 肥満， ワクチン

の未接種などが挙げられており 6）， 超高齢社会で

ある我が国においては， 重症化リスクの高い症例

研究報告

COVID-19患者の入院時栄養状態の違いと

部位別体幹筋量の特徴 *

清水啓太 1） 2） ・ 中島真治 2） 3） ・ 三浦祐揮 1） 2） ・ 亀井雄貴 1） 5）

小池正樹 4） 5） ・ 面家楓汰 1） 2） ・ 尾川貴洋 2）

【要　旨】

【目的】 COVID-19 患者の入院時栄養状態による， 重症度や部位別の体幹筋量の違いを明らかにすること

を目的とした． 【方法】 研究デザインは後向きコホート研究である． Geriatric nutritional risk index （以下，

GNRI） が 96 点未満を栄養不良群， 96 点以上を栄養良好群と定義し分類した． 患者属性， 重症度， 腹部

CT を用いた各体幹筋の筋断面積を比較した． 【結果】 対象は 52 名となり栄養不良群が 42 名， 栄養良好群

が 10 名であった． 栄養不良群は良好群に比べ， 年齢， C 反応性蛋白， 入院時重症度が有意に高く， アル

ブミン， GNRI スコアが有意に低値であった． 加えて， 肺炎像を呈する割合が有意に高く， リハビリテー

ション実施日数が有意に長かった． 筋断面積は脊柱起立筋群指数， 腹筋群指数が有意に低値であった．

【結論】 入院時の栄養状態不良は脊柱起立筋群， 腹筋群の筋量低下を伴い， 重症度や肺炎の発症と関連す

る可能性がある．
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が多数存在していることが推察される． これら重

症化リスクの高い症例においては， 入院時の栄養

スクリーニングで 70 〜 90% が低栄養リスクに該

当する 7） と報告されている． その背景には， 食欲

低下， 味覚 ・ 嗅覚障害， 消化器症状 （嘔気， 下痢

など） といった摂食不良因子に加え， 急性炎症反

応や長期臥床， 骨格筋分解の亢進などの関与が報

告 8–10） されている． しかしながら， 低栄養リスク

を有する COVID-19 患者の臨床的特徴を詳細に検

討した報告は未だ限定的である．

さらに， COVID-19 と筋量の関連について， 生

体電気インピーダンス法などを用いた四肢骨格筋

量， 大腿四頭筋を対象とした研究 11） 12） や， 腹部

CT で評価した体幹筋断面積を全身筋量評価の代

替手法として用いた研究 13） 14） は散見されるもの

の， 体幹筋自体に着目した報告は少ない． 一般に

体幹筋断面積の評価には， CT 画像を用いた第 3

腰椎 （以下， L3） レベルのスライスにおける骨格

筋断面積が用いられ 15）， 大腰筋， 脊柱起立筋群，

腹筋群の総和として算出される． L3 レベルの総筋

断面積は二重エネルギー X 線吸収測定法で測定し

た全身の除脂肪量と相関する 16） ことが報告されて

おり， 肝疾患においてはサルコペニアの判定基準

として用いられている 17） 18）． COVID-19 患者にお

いては， L3 レベルの体幹筋総断面積と疾患重症度

との関連が報告 19） されている． しかしながら， 多

くの報告は体幹筋を総断面積として評価してお

り， 個別に解析された報告はなく， 各筋量の特徴

は依然として不明である． L3 レベルに含まれる大

腰筋， 脊柱起立筋群， 腹筋群の各体幹筋は機能的

にそれぞれ異なる役割を担っており， リハビリ

テーション治療や理学療法を実施する上は， それ

ぞれの機能を考慮した個別の評価， プログラム立

案が必要である．

そこで， 本研究では COVID-19 患者における入

院時栄養状態の不良群と良好群を比較し， 疾患重

症度や部位別の体幹筋量の違いを明らかにするこ

とを目的とした．

対象および方法
1．研究デザインと対象
本研究は単施設後向きコホート研究である．

2022 年 1 月から 2022 年 12 月の期間に COVID-19

の診断により愛知医科大学病院に入院した 76 例を

対象とした． 除外基準は， 1） 腹部 CT 画像が欠損

した患者， 2） 著明な側弯症により筋断面積の測定

が困難な患者， 3） 脂肪面積の測定が困難な患者，

4） データが欠損した患者とした． 対象者は全例，

入院後にリハビリテーション （以下， リハ） が処

方された．

2．患者データ
患者のデータは診療録より年齢， 性別， 身長，

体重， BMI， 喫煙歴， COVID-19 ワクチン接種回

数， 要介護度を抽出した． 併存疾患はチャールソ

ン併存疾患指数 20） （Charlson Comorbidity Index; 

CCI） での抽出の他， 慢性閉塞性肺疾患 （Chronic 

obstructive pulmonary disease; COPD）， 間質性肺疾

患， 高血圧症の有無を抽出した．

加えて， 発症から入院までの日数， 入院時症状

（発熱， 咳， 呼吸困難， 肺炎像）， 入院時酸素投与

の有無， COVID-19 の入院時重症度を抽出した．

入院時重症度は新型コロナウイルス感染症診療の

手引き 6） に記載されている重症度分類に従い， 医

師が診療録に記載したものを抽出した． 重症度分

類は軽症， 中等症Ⅰ， 中等症Ⅱ， 重症の 4 段階で

構成されており， 酸素飽和度， 臨床症状に応じて

分類される． 軽症では SpO2 96% 以上で呼吸器症

状なしまたは咳のみで呼吸困難なしと定義され，

中等症Ⅰでは SpO2 93% 以上， 96% 未満で呼吸不全

は見られないものの， 呼吸困難， 肺炎所見が見ら

れる場合と定義されている． 本研究では症状の有

無による分類を行うため， 呼吸器症状がない軽症

と呼吸困難や肺炎所見が出現する中等症Ⅰ以上に

分類した．

血液検査データ （白血球， 好中球実数， リンパ

球実数， C 反応性蛋白 （C-reactive protein; 以下，

CRP）， 血清アルブミン （Serum Albumin; 以下，

ALB）， ヘモグロビン （Hemoglobin; Hb）， 尿素窒

素， クレアチニン （creatinine; CRE）， 乳酸脱水素

酵素 （Lactate Dehydrogenase; LD）） は入院時に測

定されたものを抽出した． また， 入院後 1 週間以

内に撮影された胸部 X 線画像から， 心胸郭比

（Cardio-Thoracic ratio; CTR） を測定した．

3．入院後の経過に関するデータ
入院中の酸素投与の有無， ICU 入室の有無，

ICU 滞在日数， 人工呼吸器使用の有無， 人工呼吸

器装着時間， 体外式膜型人工肺 （Extra-Corporeal 

Membrane Oxygenation; ECMO） 使用の有無， 体

外式膜型人工肺使用時間， 在院日数， リハ総単位

数， 理学療法単位数， 作業療法単位数， 言語療法

単位数， リハ実施日数， 初回リハ実施までの日

数， 転帰先をそれぞれ診療録から抽出した．
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4．骨格筋および脂肪断面積，腹囲の評価
骨格筋および脂肪断面積， 腹囲は入院後 1 週間

以内に撮影された腹部 CT 画像を用いて測定し

た． 測定部位は L3 レベルの水平断スライスとし，

骨格筋断面積は左右の大腰筋， 腰方形筋を含めた

脊柱起立筋群， 腹筋群 （腹直筋， 外腹斜筋， 内腹

斜筋， 腹横筋）， 脂肪断面積は， 皮下脂肪， 内臓脂

肪を測定した． 測定には画像解析ソフト （テラリ

コン ・ インコーポレイテッド， Aquarius iNtuition）

を使用し， 手動で対象の筋をトリミングした． ま

たこの際， 骨格筋の Hounsfield unit （以下， HU）

閾値である， -29 ～ +150HU 21） を適用し， 骨格筋

の断面積として抽出した． 脂肪断面積および腹囲

は自動計測ツールを使用し， 皮下脂肪， 内臓脂

肪， 腹囲をそれぞれ測定した． 脂肪の HU 閾値は

-190 ～ -30HU 21） とし， 必要に応じて手動で補正

した．

測定した大腰筋， 脊柱起立筋群， 腹筋群を総和

した体幹筋総断面積と皮下脂肪， 内臓脂肪を総和

した総脂肪面積も算出した． これらの筋および脂

肪断面積は身長の 2 乗で補正し， それぞれ大腰筋

指数， 脊柱起立筋群指数， 腹筋群指数， 体幹筋指

数， 皮下脂肪指数， 内臓脂肪指数， 総脂肪指数を

算出した 22）．

測定は同一検者が実施した． 測定の再現性を評

価するために， 1 回目の測定から十分な期間を空

け， 2 回目の測定を行った． 2 回目の測定ではラン

ダムに選択した 20 例を対象とし， 各筋断面積， 脂

肪面積， 腹囲の検者内信頼性を級内相関係数

（intraclass correlation coefficient; ICC） （1, 1） を用

いて算出した．

5．栄養状態の評価
栄養状態は Geriatric Nutritional Risk Index （以

下， GNRI） で調査した． GNRI は Bouillanne ら 23）

によって開発された栄養スクリーニングツールで

あり， ALB と現体重， 理想体重を使用して評価が

可能である． 低値であるほど栄養状態が不良であ

ることを示す． また GNRI は， COVID-19 の重症

化や予後との関連が報告 24） 25） されており， 急性

炎症を伴う感染症下でも有用な評価ツールである

ことが示されている． 本研究では入院時の ALB

（g/dL）， 体重， 身長を用い 「GNRI = 14.89 × ALB

［g/dL］ + 41.7 × （現体重 ［kg］ / 理想体重 ［kg］）」

の式で算出した． 理想体重は身長 （㎡） × 22 で

算出し， 現体重が理想体重より多い場合は， 現体

重 / 理想体重の値を 1 とした． 先行研究で報告さ

れている入院患者の栄養スクリーニングのための

カットオフ値 26） を使用し， GNRI 96 点未満を栄養

不良群， 96 点以上を栄養良好群と定義し， 2 群に

分類した．

6．倫理的配慮
本研究は， 愛知医科大学病院倫理委員会の承認

を得て実施 （承認番号 ； 2025-035） した． 本研究

は後方視的に実施されたため， 書面によるイン

フォームド ・ コンセントを得ることはできなかっ

た． 代わりにオプトアウトの手続きを用いて， 対

象者に研究から離脱する権利を保証した．

7．統計学的手法
データの正規性は Shapiro-Wilk 検定を用いて確

認した． 栄養不良群と栄養良好群を比較するた

め， 連続変数の群間比較は対応のない T 検定， お

よび Mann-Whitney U 検定を用いて解析した． 名

義尺度および順序尺度はχ 2 乗検定または Fisher の

正確確率検定を用いて解析した．

統計解析は， R （The R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria） のグラフィカルユー

ザーインターフェースである EZR （version 1.61，

自治医科大学） を用いて実施し， 有意水準は 5% と

した．

結果
調査対象患者 76 名のうち， 除外基準により 24

名が除外され対象者数は 52 名となった． これらの

患者を栄養不良群 （n = 42） と， 栄養良好群 （n = 

10） に分類した （図 1）．

表 1 に栄養不良群と栄養良好群の患者属性を比

較した結果を示す． GNRI スコアは栄養不良群で有

意 に 低 値 （82.10 ± 9.21 vs 102.31 ± 5.49, P < 

0.001） であった． 栄養不良群は栄養良好群と比較

し て， 年 齢 （80.00 歳 ［75.00, 89.00］ vs 62.50 歳

［49.25, 74.25］ , P = 0.004） が有意に高かった． そ

の他の患者属性に有意差は見られなかった． 入院

時の症状では， 栄養不良群が栄養良好群と比較し

有意に肺炎像 （30 人 ［71.4%］ vs 1 人 ［10.0%］ , P 

= 0.001） を呈する患者が多かった． 入院時重症度

は栄養不良群において栄養良好群と比較して中等

症Ⅰ以上の患者が有意に多い結果 （30 人 ［71.4%］

vs 2 人 ［20.0%］ , P = 0.004） であった． 検査所見

では， 栄養不良群が栄養良好群と比較し， CRP が

有意に高値であり （3.68 mg/dL ［1.48, 13.80］ vs 

1.31 mg/dL ［0.31, 3.35］ , P = 0.035）， ALB が有意
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に低値 （3.05 g/dL ［2.62, 3.40］ vs 3.95 g/dL ［3.90, 

4.30］ , P < 0.001） であった．

表 2 に栄養不良群と栄養良好群の入院後の経過

に関するデータを比較した結果を示す． 栄養不良

群は栄養良好群と比較し， リハ実施日数 （5.00 日

［3.00, 14.00］ vs 2.50 日 ［1.00, 4.50］ , P = 0.045）

が有意に長かった． その他に有意差は見られな

かった．

表 3 に栄養不良群と栄養良好群の骨格筋およ

び脂肪断面積， 腹囲を比較した結果を示す． 栄

養不良群は栄養良好群と比較し， 脊柱起立筋群

指数 （14.33 ± 3.84 ㎠ / ㎡ vs 17.90 ± 6.47 ㎠ /

㎡ , P = 0.026）， 腹筋群指数 （16.07 ± 4.88 ㎠ /

㎡ vs 19.73 ± 5.13 ㎠ / ㎡ , P = 0.04） が有意に

低値であった． その他の筋， 脂肪指数， 腹囲に

有意差は見られなかった． また， 表 4 に示すよ

うに， 筋断面積， 脂肪面積および腹囲測定の再

現性については各項目で ICC （1, 1） = 0.9 以上

であった．

図 1．対象者のフローチャート
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表 1. 栄養不良群と栄養良好群における患者属性，入院時症状，重症度および検査所見の比較

栄養不良群 （n = 42） 栄養良好群 （n = 10） P value

GNRI スコア 82.10 ± 9.21 102.31 ± 5.49 < 0.001

年齢 （歳） 80.00 ［75.00, 89.00］ 62.50 ［49.25, 74.25］ 0.004

性別

　 男性 28 （66.7%） 6 （60.0%） 0.723

　 女性 14 （33.3%） 4 （40.0%）

身長 （cm） 159.15 ± 9.22 162.73 ± 9.65 0.279

体重 （kg） 54.45 ［40.00, 60.00］ 60.50 ［51.50, 70.88］ 0.125

BMI （kg/ ㎡） 20.75 ［18.00, 23.47］ 23.45 ［21.58, 24.40］ 0.068

喫煙歴 （人） 15 （35.7%） 6 （60.0%） 0.282

COVID-19 ワクチン接種回数 （回） 2.00 ［1.25, 3.00］ 2.00 ［2.00, 2.75］ 0.457

要介護度

　 対象外 6 （14.3%） 5 （50.0%） 0.243

　 なし 15 （35.7%） 2 （20.0%）

　 要支援 1 0 （0.0%） 0 （0.0%）

　 要支援 2 2 （4.8%） 1 （10.0%）

　 要介護 1 5 （11.9%） 0 （0.0%）

　 要介護 2 4 （9.5%） 0 （0.0%）

　 要介護 3 3 （7.1%） 1 （10.0%）

　 要介護 4 3 （7.1%） 1 （10.0%）

　 要介護 5 4 （9.5%） 0 （0.0%）

併存疾患

　 CCI スコア 2.00 ［1.00, 3.00］ 2.00 ［0.25, 3.00］ 0.821

　 COPD 5 （11.9%） 0 （0.0%） 0.569

　 間質性肺疾患 3 （7.1%） 0 （0.0%） 1

　 高血圧 21 （50.0%） 6 （60.0%） 0.729

発症から入院までの日数 （日） 2.00 ［0.00, 6.00］ 1.00 ［0.25, 1.75］ 0.175

入院時症状

　 発熱 27 （64.3%） 8 （80.0%） 0.467

　 咳 14 （33.3%） 3 （30.0%） 1

　 呼吸困難 23 （54.8%） 2 （20.0%） 0.078

　 肺炎像 30 （71.4%） 1 （10.0%） 0.001

入院時酸素投与の有無 25 （59.5%） 4 （40.0%） 0.307

入院時重症度

　 軽症 12 （28.6） 8 （80.0） 0.004

　 中等症Ⅰ以上 30 （71.4） 2 （20.0）

血液検査

　 白血球 （103/ μ L） 8.35 ［4.70, 12.32］ 8.00 ［5.82, 10.18］ 0.834

　 好中球実数 6686.00 ［3303.75, 10197.00］ 5834.50 ［3704.75, 8772.25］ 0.816

　 リンパ球実数 585.00 ［408.50, 929.75］ 891.00 ［493.00, 1282.25］ 0.353

　 CRP （mg/dL） 3.68 ［1.48, 13.80］ 1.31 ［0.31, 3.35］ 0.035

　 ALB （g/dL） 3.05 ［2.62, 3.40］ 3.95 ［3.90, 4.30］ <0.001

　 Hb （g/dL） 11.98 ± 2.60 12.53 ± 2.25 0.541

　 尿素窒素 （mg/dL） 22.70 ［16.70, 38.40］ 20.65 ［11.03, 48.70］ 0.585

　 CRE （mg/dL） 1.00 ［0.72, 1.66］ 0.91 ［0.69, 4.44］ 0.651

　 LD （U/L） 245.00 ［206.50, 394.75］ 203.50 ［176.75, 311.00］ 0.27

CTR （%） 53.68 ± 8.11 54.32 ± 7.44 0.82

平均値 ± 標準偏差， 中央値 ［四分位範囲］
GNRI; Geriatric Nutritional Risk Index, BMI; Body mass index, CCI; Charlson Comorbidity Index, COPD; Chronic obstructive pulmonary 
disease, CRP; C-reactive protein, ALB; Albumin, Hb; Hemoglobin, CRE; Creatinine, LD; Lactate Dehydrogenase, CTR; Cardio-Thoracic ratio
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表 2. 栄養不良群と栄養良好群における入院後の経過に関するデータの比較

栄養不良群 （n = 42） 栄養良好群 （n = 10） P value

入院中酸素投与 27 （64.3%） 6 （60.0%） 1

ICU 入室 23 （54.8%） 4 （40.0%） 0.492

ICU 滞在日数 （日） 1.00 ［0.00, 8.25］ 0.00 ［0.00, 1.75］ 0.227

人工呼吸器使用 9 （21.4%） 2 （20.0%） 1

人工呼吸器装着時間 （分） 0.00 ［0.00, 0.00］ 0.00 ［0.00, 0.00］ 0.745

ECMO 使用 1 （2.4%） 1 （10.0%） 0.351

ECMO 使用時間 （分） 0.00 ［0.00, 0.00］ 0.00 ［0.00, 0.00］ 0.28

在院日数 （日） 21.50 ［11.00, 35.75］ 14.50 ［11.25, 21.25］ 0.25

リハ総単位数 4.50 ［2.25, 13.50］ 2.50 ［1.00, 4.75］ 0.082

理学療法単位数 3.00 ［1.00, 8.25］ 1.00 ［1.00, 3.50］ 0.29

作業療法単位数 0.00 ［0.00, 3.00］ 0.00 ［0.00, 0.75］ 0.283

言語療法単位数 0.00 ［0.00, 0.00］ 0.00 ［0.00, 0.00］ 0.389

リハ実施日数 （日） 5.00 ［3.00, 14.00］ 2.50 ［1.00, 4.50］ 0.045

初回リハ実施までの日数 （日） 3.00 ［2.25, 5.75］ 4.00 ［1.25, 5.00］ 0.623

転帰先

　 死亡 5 （11.9%） 0 （0.0%） 0.454

　 自宅退院 19 （45.2%） 7 （70.0%）

　 転院 18 （42.9%） 3 （30.0%）

平均値 ± 標準偏差， 中央値 ［四分位範囲］
ICU; Intensive Care Unit, ECMO; Extra-Corporeal Membrane Oxygenation

表 3. 栄養不良群と栄養良好群の骨格筋および脂肪断面積，腹囲の比較

栄養不良群 （n = 42） 栄養良好群 （n = 10） P value

大腰筋指数 （㎠ / ㎡） 4.34 ［3.63, 5.27］ 5.07 ［4.47, 6.04］ 0.137

脊柱起立筋群指数 （㎠ / ㎡） 14.33 ± 3.84 17.90 ± 6.47 0.026

腹筋群指数 （㎠ / ㎡） 16.07 ± 4.88 19.73 ± 5.13 0.04

体幹筋指数 （㎠ / ㎡） 32.89 ［29.48, 41.80］ 41.08 ［33.28, 50.35］ 0.078

皮下脂肪指数 （㎠ / ㎡） 31.91 ［20.16, 45.63］ 43.98 ［29.02, 57.28］ 0.365

内臓脂肪指数 （㎠ / ㎡） 51.66 ［30.60, 70.03］ 55.34 ［46.54, 76.81］ 1

総脂肪指数 （㎠ / ㎡） 81.34 ［54.35, 133.27］ 101.82 ［75.44, 127.90］ 0.531

腹囲 （cm） 75.05 ［69.42, 85.85］ 83.00 ［78.05, 91.60］ 0.285

平均値 ± 標準偏差， 中央値 ［四分位範囲］

表 4. 各筋断面積，脂肪面積および腹囲の検者内信頼性

ICC （1, 1） 95% 信頼区間

右大腰筋 0.979 0.948–0.991

左大腰筋 0.979 0.949–0.992

右脊柱起立筋群 0.996 0.991–0.999

左脊柱起立筋群 0.977 0.944–0.991

右腹筋群 0.962 0.909–0.985

左腹筋群 0.965 0.916–0.986

皮下脂肪 0.998 0.996–0.999

内臓脂肪 0.999 0.998–1.000

腹囲 0.998 0.996–0.999

ICC; intraclass correlation coefficient
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考察
本研究は COVID-19 で入院した患者のデータを

用いて， 入院時の栄養状態による疾患重症度や各

筋量の差について検討した． 低栄養の診断基準と

しては， 一般的に Global Leadership Initiative on 

Malnutrition （GLIM） 基準 27） がよく用いられる．

しかし直接聴取が必要な項目も含まれており， 感

染症を有する重症例においては評価が困難となる

可能性がある． そのため， 本研究では GLIM 基準

ではなく， 重症例においても簡便に評価が可能な

GNRI を使用し， 栄養状態の評価を行った． その結

果， 栄養不良群では年齢， CRP， 入院時重症度が

高値となり， ALB， GNRI スコアが低値であった．

加えて肺炎像に有意差を認め， リハ実施日数が長

くなることが明らかとなった． さらに大腰筋指数

には有意差を認めなかったが， 脊柱起立筋群指

数， 腹筋群指数が低値であることが明らかとなっ

た． 本研究は， COVID-19 患者を対象に栄養状態

から体幹筋断面積を各筋別に評価した初めての研

究である．

今回， 栄養不良群で中等症Ⅰ以上の患者の割合

が有意に高かった． 先行研究では Prognostic 

Nutritional Index で評価した栄養状態の不良は，

COVID-19 の重症化と独立した関連因子である 28）

ことや， GNRI の低値が COVID-19 に罹患した高

齢患者における院内死亡率の独立した予測因子で

ある 29） ことが示されている． 本研究では栄養不良

群でリハ実施日数が長かったが， これは重症化に

伴う治療期間の延長が影響したと考える． このよ

うに， 栄養状態の不良と COVID-19 の重症化との

関連性はこれまでの研究で示されており， 本研究

はこれらを支持するものとなった． Calder ら 30）

は， ビタミンやミネラルなどの微量栄養素， アミ

ノ酸は免疫応答時に生じる細胞増殖やエネルギー

産生に必要であり， 栄養不良に伴うこれらの不足

により， 免疫応答の障害が生じると報告してい

る． 一方で， COVID-19 で入院した栄養不良を有

する患者において， 経口栄養補助食品を投与した

群では院内死亡リスクが低かった 31） ことが報告さ

れている． これらの研究から示されるように， 発

症前および発症後の適切かつ十分な栄養管理が，

肺炎発症や疾患重症化の予防に寄与する可能性が

あると考えられる． さらに， 免疫応答に関与する

ものとして， マイオカインの役割も注目されてい

る． マイオカインとは， 筋線維によって産生 ・ 発

現 ・ 放出されるサイトカインおよびその他のペプ

チドである． これらは， オートクリン， パラクリ

ン， またはエンドクリン作用を発揮するものと定

義 32） されており， 多くの種類が存在する． マイオ

カインの一つである IL-6 はリンパ球の活性化にも

関与するとされており， 免疫応答の媒介を促進す

ること 33） が示されている． その他にもイリシンは

地域住民を対象にした研究でインピーダンス法に

て測定された骨格筋量と正の相関を示した 34） こと

が報告されており， 筋量とマイオカイン産生量に

関連がある可能性が考えられる． これらのことか

ら， 正常な免疫応答を生じさせるために， 習慣的

な運動や身体活動によって筋量を高い水準で維持

しておくことが， COVID-19 罹患後の重症化予防

に重要である可能性が考えられる． しかし， 本研

究では栄養状態の違いによる群間比較の解析に留

まり， 筋量と重症度の関連を直接評価できていな

い． この点を明らかにするためには， 筋量や重症

度を指標とした多変量解析による関連性の検討

や， コホート研究などにより発症前または入院前

の筋量， 身体活動量の評価をした上で， 重症化と

の関連を示す研究を展開する必要がある．

腹部 CT を用いて骨格筋量を測定した先行研

究 35） 36） では， 体幹筋の指標として体幹筋を総和し

たものを用いており， 具体的にどの筋の筋量が減

少したかは不明である． 本研究では， 大腰筋， 脊

柱起立筋群， 腹筋群を個別に評価し， 脊柱起立筋

群と腹筋群のみ栄養不良群で有意に低値であった

ことが明らかとなった． 脊柱起立筋群および腹筋

群は呼吸筋の一部 37） であり， 脊柱起立筋群は努力

性吸気に， 腹筋群は努力性呼気に関与する． ま

た， 腹筋群は腹壁を内側に引き込み腹腔内圧を高

める 38） 働きがあり， 咳嗽時にはこの腹腔内圧の上

昇が重要である． 過去の報告では， 最大呼気流量

の低値が肺炎発症と関連する 39） ことや， 腹筋群の

中でも特に外腹斜筋の筋厚が最大呼気流量と相関

する 40） ことが示されている． 加えて， 肺炎の発症

リスク因子として， 生体電気インピーダンス法で

測定した体幹筋量が低いことが報告 41） されてお

り， 体幹筋量の低下は呼吸筋量の減少を， それに

伴う呼吸筋力の低下は気道クリアランスに有効な

咳嗽の低下を示唆していると述べられている． 本

研究では， 栄養不良群で肺炎像を呈する割合が多

かったが， これは呼吸筋を含む体幹筋量の低下が

咳嗽力低下や肺炎の発症に関与していたためと考

えられる．

また， 数日間の安静臥床に伴う骨格筋組織の萎

縮は， Type Ⅰ線維で生じやすい 42） ことが報告さ

れている． Type Ⅰ線維の割合は脊柱起立筋群で約

57 ～ 74% 43）， 腹筋群で 55 ～ 58% 44）， 大腰筋で約

40% 45） であると報告されており， 本研究では Type
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Ⅰ線維を多く含む脊柱起立筋群， 腹筋群が優位に

低下していた． このことから， 栄養不良群の患者

は入院前からの不活動により， 呼吸筋を含むこれ

らの体幹筋量が低下していた可能性が考えられ

た． 加えて本研究では栄養不良群で CRP が高値で

あった． COVID-19 では炎症マーカーが上昇する

ことが知られているが 46）， CRP は筋の成長に関与

する因子を減少させ， 筋タンパク質合成を低下さ

せる 47） ことが報告されている． 炎症反応を伴う重

症患者における筋萎縮の機序としてはユビキチン ・

プロテアソーム経路の活性化が含まれている 48）．

そのメカニズムとして， IL-6 や TNF- αなどの炎症

性サイトカインは， ユビキチン ・ プロテアソーム

経路におけるタンパク質分解に関与する JAK/

STAT および PI3K/Akt 経路を活性化し， 筋萎縮関

連遺伝子である Atrogin-1， MuRF-1 の発現を活性

化することで筋萎縮が誘導される 49） と述べられて

いる． 本研究では発症日から入院までの日数が，

栄養不良群で 2.00 ［0.00, 6.00］ 日， 栄養良好群で

1.00 ［0.25, 1.75］ 日であり， 両群ともに入院まで

に数日経過した症例が存在していた． これらの症

例においては， COVID-19 による炎症反応の亢進

に伴い， 筋萎縮が誘導された結果， 筋量が減少し

た可能性も考えられる． しかしながら， 本研究は

入院時の CT 画像のみを用いており筋量の推移は

不明である． また， 筋量と重症度の直接的な関連

については検証できていないが， 栄養不良群では

筋量が低値であり， 重症度も高かった． したがっ

て， 重症化の前後での筋量の変化や， 入院時の筋

量低下が重症化とどのように関連するのかを明ら

かにするために， 経時的な評価を行うことが臨床

上重要であると考えられる．

これらのことから， 栄養不良は免疫応答の障害

により疾患重症化を招きやすいことや， 脊柱起立

筋群や腹筋群の筋量低下に伴う咳嗽力低下により

肺炎を発症しやすくなる可能性が示唆された． 発

症以前における重症化リスクの低減や肺炎発症の

予防には， 普段からの適切な栄養摂取， 身体活動

が重要であることが考えられる． 発症後において

は， 早期の栄養管理やタンパク質摂取などの栄養

介入と合わせて， 脊柱起立筋群や腹筋群を含む体

幹筋に着目したレジスタンストレーニングを実施

することが， 呼吸筋を含む体幹筋量の増加に寄与

し， 咳嗽力を向上させる可能性が考えられる． こ

のように栄養療法と運動療法を組み合わせて， 早

期から積極的なリハビリテーション治療を行うこ

とが COVID-19 患者においても重要であると考え

られる．

本研究の限界として， サンプルサイズが少な

く， 多変量解析が行えていないため， 年齢や性別

などの影響を調整できておらず， どの因子が特に

関連していたかは不明である． また， 対象者の病

前 ADL は不明であるが， それらの発症前の生活背

景なども結果に影響を与える可能性が考えられ

る． 今後はサンプルサイズを十分に確保して， 交

絡因子などを調整したさらなる解析が必要である．

結論
入院時に栄養不良を有する COVID-19 患者は，

重症化しやすいことが明らかとなった． さらに肺

炎を呈する割合が高く， 脊柱起立筋群， 腹筋群の

筋量が低下していることも明らかとなった． これ

らを考慮したリハビリテーション治療は， その後

の経過に寄与する可能性がある．
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