
厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 
分担研究報告書 

 

地域在住高齢者におけるサルコぺニア診断基準の比較検討―要介護認定との関連から― 
 

研究担当者 飯島 勝矢 東京大学 高齢社会総合研究機構  

研究協力者 田中 友規 東京大学 高齢社会総合研究機構  

研究協力者 黒田 亜希 東京大学 医学系研究科国際保健学専攻 

 

研究要旨： 

加齢性筋肉減弱症（サルコぺニア）は高齢期の虚弱や要介護状態をもたらす最たる要因の１つである。

その為、サルコぺニアに対する予防や対策は必須であるが、サルコぺニアの診断における明確な基準や方

法が一定化していない点に問題がある。本研究では、東京都 I 区在住の満 65 歳以上高齢者 778 名（平均

年齢 73.5±5.6 歳）を対象に、現行しているサルコぺニア診断基準から 7 種を設け、各診断基準に沿って

群分けしたサルコぺニアの有病率と要介護認定との関連性を検討する形で、数種のサルコぺニアの診断基

準を比較した。結果として、低筋力かつ低身体機能の基準値を標本の下位 20%値未満とした場合が最も高

い要介護認定の予測因子であった［ROC 曲線による AUC 値=0.795、 95%信頼区間=0.71 – 0.88］。この

場合、低筋肉量には YAM-2SD 値を用いても下位 20%値未満を用いても予測力は同値であった。また、

EWGSOP による低身体機能の基準として用いられる通常歩行速度 0.8m/秒以下の該当者はわずか 3.5%で

あり、アジア基準として推奨されている 1.0m/秒以下の該当者は 8.1%であった。加えて、EWGSOP のク

ライテリアから通常歩行速度を除いた場合、EWGSOP のクライテリアとのサルコぺニア有病率の差はわ

ずか 0.5%であり、要介護認定の予測力にも差はみられなかった［ROC 曲線による AUC 値の差=|0.011|、

p=0.568］。結論として、本検討により EWGSOP やアジア基準の低身体機能の基準値が日本人に適してい

ない可能性を示唆され、さらに現行している診断基準においては低筋力および低身体機能では下位 20%未

満を用いることが適当であることが示唆された。 

 

A. 研究目的  

高齢期における虚弱・要介護状態の最たる要因

の 1 つに加齢性筋肉減弱症（サルコぺニア）があ

る。サルコぺニアは加齢に伴う筋肉量の減少から、

身体機能低下や低栄養状態を誘導する病態であり、

その予防が重要視される。しかしながら、サルコ

ぺニアはその定義や診断基準、診断方法が未だ混

沌としており、現状では欧州サルコぺニアワーキ

ンググループ（EWGSOP）が提唱したクライテ

リアが主流とされる 1)。EWGSOP のクライテリ

アではサルコぺニアの評価方法は低筋肉量のみで

はなく低筋力や低身体機能を加えて評価する方法

である。近年、サルコぺニアに対するアジア独自

のワーキンググループ（Asia Working Group for 

Sarcopenia: AWGS）が 2013 年 3 月に設立され、

コメントを発表している。その中で、EWGSOP

の診断基準を用いるにあたり、特に通常歩行速度

0.8m/秒以下ではアジア人では不適当（低すぎる）

であり、アジア人独自の診断基準として通常歩行

速度の部分を 1.0ｍ/秒以下まで引き上げることを

推奨している（いわゆる AWGS 推奨基準）3)。こ

のようにサルコぺニア自体は高齢期における危険

な病態であることは自明であるが、診断基準が不

透明であり、またサルコぺニアの診断基準は、各

地域や国ごとに異なるクライテリアあるいは診断

基準を設ける必要性があり、急務とされる。本検

討では、現行しているサルコぺニアの診断基準の



内、7 種類のバージョンの診断基準を選択し、東

京都 I 区在住高齢者を対象に、各基準の候補に沿

って群分けしたサルコぺニアの有病率を示した上

で、要介護認定との関連性を検討する形で、数種

の基準を比較した。本検討では我が国の地域在住

高齢者を対象としたより適当な診断基準を同定す

ることを目的とした。 

 

B. 研究方法 

＜調査対象＞ 

対象は、平成 25 年度 10 月から 11 月に東京都

健康長寿医療センター研究所にて実施された大規

模健康調査に参加した東京都 I 区在住の満 65 歳

以上高齢者 789 名の内、必須項目を満たした 778

名（平均年齢 73.5±5.6 歳、男性 330 名、女性 448

名、要介護認定者 39 名）である。 

＜サルコぺニアの診断基準＞ 

サルコぺニアの診断に用いる項目として、低筋

肉量、低筋力、低身体機能が挙げられる。筋肉量

はバイオインピーダンス法（ InBodyS10 、

Biospace 社）により四肢骨格筋量を測定し、身長

で補正した四肢骨格筋量（四肢 Skeletal Muscle 

Mass Index, 以下：四肢 SMI）（kg/m2）を用い

た。筋力は握力計により評価した利き手の握力を

用いた。身体機能は 10m 通常歩行時間を評価し、

通常歩行速度（m/s）を用いた。 

本検討では、身長補正済み四肢骨格筋量、握力、

通常歩行速度の３つのコンポーネントを用いて、

下記のように定義し群分けを行った。 

【非サルコぺニア群】低筋肉量かつ低筋力かつ低

身体機能がみられなかった対象者 

【プレサルコぺニア群】低筋肉量のみみられた対

象者 

【サルコぺニア群】低筋肉量に加え、低筋力また

は低身体機能がみられた対象者 

【重症サルコぺニア群】低筋肉量かつ低筋力かつ

低身体機能がみられた対象者 

※【中間サルコぺニア群】サルコぺニア群でも非

サルコぺニア群にも当てはまらない対象者 

 

また、本検討ではサルコぺニアの診断方法に

EWGSOP の提唱したクライテリアも同様に実施

した。具体的な群分け方法は文献を参照されたい

(1。本検討では先行研究を参考に以下の 7 つの診

断基準を用いて７種類のサルコぺニアを定義した

(1-2,4-5。 

①基準 1．：低筋肉量の基準値に若年者の平均値

からマイナス 2 標準偏差値未満（Young Adult 

Mean – 2 Standard Deviation 、 以 下 ：

YAM-2SD）。低筋力、低身体機能の基準値に標本

の下 25%位値未満。 

②基準 2．：低筋肉量の基準値に YAM-2SD 値未

満。低筋力、低身体機能の基準値に標本の下 20%

位値未満。 

③基準 3．：低筋肉量、低筋力、低身体機能の基

準値に標本の下 25%位未満。 

④基準 4．：低筋肉量、低筋力、低身体機能の基

準値に標本の下 20%位未満。 

⑤AWGS 推奨基準：EWGSOP の提唱したクラ

イテリアの内、低身体機能の基準値を通常歩行速

度の基準値を 1.0（m/秒）としたもの。 

⑥EWGSOP 基準：EWGSOP の提唱したクラ

イテリア。 

⑦EWGSOP 基準２：EWGSOP の提唱したク

ライテリアの内、低身体機能（通常歩行速度 0.8

（m/秒））を除き、低筋力（握力、下 25%未満）、

低筋肉量（四肢 SMI、YAM-2SD 未満）としたも

の。 

＜その他検討項目＞ 

 対象の基本属性として、年齢、性別、Body Mass 

Index（以下：BMI）（kg/m2）および要介護認定

の有無を評価した。 

＜解析方法＞ 

 サルコぺニアの既往の有無と、要介護認定の関

連を検討する際には、要介護認定ありを従属変数

とした二項ロジスティック回帰を用いた。その際、

基本属性（年齢、性別、BMI）を調整因子とした

強制投入モデルも実施した。7 診断基準で評価し



たサルコぺニア毎にモデルを作成し、調整オッズ

比を算出した。次に、7 診断基準で評価したサル

コぺニア毎の要介護認定ありに対する予測力を

ROC 曲線による AUC 値を算出し、7 診断基準で

評価したサルコぺニア毎の予測力の違いを AUC

値の差の有意性を検討することにより評価した。

また、多重共線性に関しては VIF(Variance 

Inflation Factor)を算出し確認した。統計解析ソ

フトは IBM SPSS statistics 22 (IBM Japan)およ

び一部、EZR ver1.24 を用いた。統計学的有意水

準は 5%未満を有意とした。 

 
＜倫理面への配慮＞ 

倫理面への配慮として、本研究班で得られたデ

ータは、ID 番号で管理され個人情報を含まない状

態で受け取り、本検討における解析を実施した。 

 

C. 研究結果 
表１．にサルコぺニア診断に用いた低筋肉量、

低筋力、低身体機能の基準値と本標本での該当人

数および分布を示した。低筋肉量基準に関しては

YAM-2SD 値が最も高値であり、該当人数が大き

く男性で 33.3%、女性では 48.4%もの対象者が低

筋肉量と評価された。低筋力では下 25%位値未満

の値が先行研究等で用いられる男性 30kg、女性

20kg と同値であった。低身体機能に関しては、下

位 20%位値未満においても 1.18/秒と EWGSOP

の提唱する 0.8m/秒や AWGS 推奨基準とされる

1.0m/秒よりも高値であった。また、EWGSOP の

提唱する 0.8m/秒以下の該当者は男女含めても 27

名（3.5%）であった。アジア基準である 1.0m/秒

では 63 名（8.1%）であった。 

 

表 1 低筋肉量、低筋力、低身体機能の基準値と本標本での分布（男性 330 名、女性 448 名） 

 

  
YAM-2SD 25%値未満 20%値未満 Asia 基準 EWGSOP 基準 

    基準値 ｎ (%) 基準値 n (%) 基準値 n (%) 基準値 n(%) 基準値 n(%) 

低筋肉量 男性 7.0  110 (33.3) 6.83 80 (24.2) 6.71 65 (19.7)         

四肢

SMI(kg/m2)  
女性 5.8 212 (48.4) 5.44 110 (25.1) 5.33 90 (20.5)         

低筋力 男性     30 69 (20.9) 29 52 (15.8)         

握力(kg)  女性     20 92 (21.0) 19 73 (16.7)         

低身体機能 男性     1.22 93 (28.3) 1.18 66 (20.0) 1.0  24 (7.3) 0.8 10 (3.0) 

通常歩行速度 女性       99 (22.6)   79 (18.0)   39 (8.9)   17 (3.9) 

(Notes) YAM : Young Adult Mean, SD: Standard Deviation 

 

表 2 に 7 診断基準による非サルコぺニア群、プ

レサルコぺニア群、中間サルコぺニア群、サルコ

ぺニア群そして重症サルコぺニア群の人数と分布

を示した。全体を通して、女性の方がサルコぺニ

ア群が多い傾向にあった。また、どの基準を用い

ても中間サルコぺニア群の該当人数や分布に大き

な偏りはなかった。AWGS 推奨基準によるサルコ

ぺニア評価に関しては、基準１．の次にサルコぺ

ニア群の有病率が大きく男女の有病率差が少なか

った。EWGSOP の基準に関して、通常歩行速度

を含めた場合と含めなかった場合に、サルコぺニ

アの有病率に差はほとんどみられず、通常歩行速

度を含めた場合、女性が 4 名程多くサルコぺニア

群と評価されるのみであった。表 3 に要介護認定

に対する７診断基準で評価したサルコぺニア毎の

二項ロジスティック回帰分析の結果を示した。調 



表 2 7 つの診断基準によるサルコぺニアの有病率（男性 330 名、女性 448 名） 

 

 

 

 

 

  
基準１． 基準２． 基準３． 基準４． ASIA EWGSOP EWGSOP２ 

    yes (%) yes (%) yes (%) yes (%) yes (%) yes (%) yes (%) 

非サルコ 

ぺニア群 

全体 318 (41.4) 352 (45.8) 401 (52.2) 469 (61.1)     
 

男性 153 (46.4) 173 (52.4) 169 (51.2) 203 (61.5) 
   

女性 165 (37.7) 179 (40.9) 232 (53.0) 266 (60.7)       

プレサルコ 

ぺニア群 

全体 322 (41.9) 190 (24.7) 155 (20.2) 
   

男性 110 (33.3) 80 (24.2) 65 (19.7) 
   

女性 212 (48.4) 110 (25.1) 90 (20.5)       

中間サルコ 

ぺニア群 

全体 296 (38.5) 290 (37.8) 296 (38.5) 290 (37.8) 
   

男性 115 (34.8) 110 (33.3) 115 (34.8) 110 (33.3) 
   

女性 181 (41.3) 180 (41.1) 181 (41.3) 180 (41.1)       

サルコ 

ぺニア群 

全体 154 (20.1) 126 (16.4) 105 (13.7) 76 (9.9) 150 (19.5) 
106 

(13.8) 
102 (13.3) 

男性 62 (18.8) 47 (14.2) 48 (11.5) 32 (9.7) 66 (20.0) 42 (12.7) 42 (12.7) 

女性 92 (21.0) 79 (18.0) 57 (13.0) 44 (10.0) 84 (19.2) 64 (14.6) 60 (13.7) 

重症サルコ 

ぺニア 

全体 49 (6.4) 39 (5.1) 39 (5.1) 26 (3.4) 
   

男性 22 (6.7) 18 (5.5) 19 (5.8) 13 (3.9) 
   

女性 27 (6.2) 21 (4.8) 20 (4.6) 13 (3.0)       

(Notes) EWGSOP2：EWGSOP のクライテリアから通常歩行速度 0.8m/秒を除いたクライテリア 

  OR 95%CI p-value 

基準１． 4.09  (1.9 - 8.9) <.001 

基準２． 5.41  (2.5 - 12) <.001 

基準３． 4.16  (1.9 - 9.3) 0.001 

基準４． 5.77  (2.5 - 13) <.001 

AWGS 推奨基準 1.94  (0.95 - 3.9) 0.068 

EWGSOP 4.85  (2.3 - 10) <.001 

EWGSOP２ 3.81  (1.8 - 8.3) 0.001 

(Notes) OR：Odds Ratio, CI：Confidence interval. 

年齢、性別、BMI で調整。 

表 3．要介護認定に対する７診断基準毎の二項ロジスティック回帰分析(n=759) 



表４．要介護認定の予測に対する 7 種のサルコぺニア診断基準の AUC 比較 

  AUC 95%CI ΔAUC 

基準２． 0.795 (0.71 - 0.88) -           

基準４． 0.795 (0.71 - 0.88) 0.000  - 
    

EWGSOP 0.783 (0.70 - 0.87) 0.012  0.012  - 
   

基準３． 0.781 (0.70 - 0.86) 0.014  0.014* 0.002 - 
  

基準１． 0.780 (0.70 - 0.86) 0.015** 0.015  0.003 0.001 - 
 

EWGSOP２ 0.772 (0.69 - 0.86) 0.023  0.023  0.011 0.009 0.008 - 

AWGS 推奨基準 0.743 (0.65 - 0.83) 0.052  0.052  0.040 0.038 0.037 0.029 

（Notes) AUC：Area Under the Curve, CI：Confidence interval, ΔAUC：AUC 値の差 
*：p<.05, **：p<.01, 年齢、性別、BMI で調整。 

 

 

 

 

 

整オッズ比は全て年齢、性別、BMI を調整因子と

した。結果として、AWGS 推奨基準を除く 6 診断

基準が有意に要介護認定ありを予測した。調整オ

ッズ比を比較した場合、基準４．が最も高値な調

整オッズ比を示した。 

表 4 に要介護認定ありに対する７診断基準で評

価したサルコぺニア毎の AUC 値と各 AUC の差

の有意性の検討の結果を示した。基準２．および

基準４．が AUC=0.795（0.71 – 0.88）と最も大

きい予測力を示し、全体を通して、中程度の予測

力を示した。各基準の AUC 値の差に関しては、

基準１．と基準２．および基準３．と基準４．が

それぞれ 0.015（p<.001）、0.014（p=0.03）で有

意に AUC による予測力が改善されることが示さ

れたことから、低筋力かつ低身体機能の基準値と

して下 25%位未満よりも下 20%位未満を用いた

方がより要介護認定ありを予測することがわかっ

た。また、EWGSOP の提唱するクライテリアと

EWGSOP の提唱するクライテリアから通常歩行

速度を除いたクライテリアにおいては AUC 差が

みられたものの、差の有意性はみられなかった。 

 

 

D. 考察 

 本検討ではサルコぺニアの診断基準を 7 種類の

バージョンとして設定し、基準毎のサルコぺニア

の有病率の把握や要介護認定ありとの関連性を横

断的に検討した。サルコぺニアの診断に用いる項

目としては低筋肉量、低筋力、低身体機能が挙げ

られるが、これらの基準値も YAM-2SD 値や下位

25%値未満、下位 20%未満と多種存在する。

YAM-2SD は低筋力量のみで用いられる指標であ

り、標本の下位 25%未満などとは異なり、標本特

性によらず一貫した評価が可能である。我が国に

おけるバイオインピーダンス法により評価した

YAM-2SD 値は Yamada et al.の男性 7.0kg/m2、

女性 5.8kg/m2が頻繁に用いられる 2)。本研究にお

ける母集団では地域高齢者の男性の 33.3%、女性

では48.4%が低筋肉量に評価されるが、YAM-2SD

値を用いたクライテリアにおいては、低筋力や低

身体機能に下位 25%値未満を用いた場合でサル

コぺニア有病率が 20.1%（80 歳未満 14.8%、80

歳以上 52.4%）、下位 20%値未満を用いた場合で

は 16.7%（80 歳未満 11.8%、80 歳以上 40.8%）

である。サルコぺニアの定義や評価方法が文献に

より異なるわけだが、一般的には 60 歳代から 70



歳代での有病率は 5〜13%、80 歳代では 11〜50%

とされるため、下位 20%値を採用した場合にこの

分類に当てはまる(4。また、我が国でのサルコぺ

ニア有病率では千葉県柏市在住の満 65 歳以上高

齢者 1971 名においては、低筋肉量に YAM-2SD

値、低筋力および低身体機能に下位 20%値未満を

用いた評価で、男性 14.2%、女性 22.1%であり、

本検討で用いた同様の基準２．における有病率（男

性 14.2%、女性 18.0%）と女性では柏市在住高齢

者の集団の有病率が高値であったが、男性では全

くの同分布であった(5。要介護認定ありに対する

予測力差の検討では、下位 25%未満を用いたクラ

イテリアと下位 20%未満を用いたクライテリア

間で統計学的有意差を持って、下位 20%未満の予

測力が高値であった。以上から、低筋力および低

身体機能の基準値においては現行している基準で

は標本の下位 20%未満を用いることが適当であ

る。 

低身体機能の評価には通常歩行速度が用いられ

るが、下位 20%位値未満においても 1.18m/秒と

EWGSOP の提唱する 0.8m/秒や AWGS 推奨基準

とされる 1.0m/秒よりも高値であり、EWGSOP

の提唱する 0.8m/秒以下の該当者は男女含めても

27 名（3.5%）であった。AWGS 推奨基準である

1.0m/秒では 63 名（8.1%）と非常に低い割合であ

った。加えて、EWGSOP の提唱クライテリアで

のサルコぺニア有病率と EWGSOP の提唱クライ

テリアから通常歩行速度を除いたクライテリアで

のサルコぺニア有病率の違いはわずか 0.5%（女性

4 名）であった。また、要介護認定の予測力に関

しても、その AUC 値は統計学的有意を持った差

はみられなかった。加えて、通常歩行速度は時間

や場所の制約が大きく、また測定者による誤差や

対象者の心理的バイアスがかかり易い。従って、

日本人の地域高齢者に対して、0.8m/秒という基

準値を用いることは不適当であるだけでなく、通

常歩行速度の測定意義に関しても疑問視される。

また、AWGS 推奨基準として 1.0m/秒においても

低身体機能該当者が少ないばかりか、要介護認定

ありに対する AWGS 推奨基準によるサルコぺニ

ア既往の調整オッズ比は、他の診断基準が全て有

意であったにも関わらず、有意ではなかった。ま

た要介護認定ありに対する予測力は最も低い値を

取った。 

 

E. 結論 

最後に、本検討では東京都 I 区在住高齢者を対

象に７つの設定基準によるサルコぺニアの有病率

と要介護認定ありに対する予測力を比較し、

EWGSOPやAWGS推奨基準の低身体機能の基準

値が日本人に適していない可能性を示唆した上で、

現行している診断基準においては低筋力および低

身体機能では下位 20%未満を用いることが適当

であると結論づける。本検討の限界としては、要

介護認定に関連する既往歴や認知機能などによる

調整をサンプルサイズの観点から実施しなかった

点が挙げられる。これらの交絡因子を調整するこ

とにより適当な結果を得られたものと考える。ま

た、本検討は横断的検討であり、因果関係までを

問えるものではない。その為、より因果関係も踏

まえた精確なサルコぺニアの診断基準の比較にお

いては縦断的検討を実施する必要がある。 
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