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❶デュシェンヌ型筋ジストロフィー（Duchenne muscular dystrophy：DMD）に
おける障害段階分類は，障害の進行状況を把握する指標として有用である（グレード
A，エビデンスレベル4）．

❷上肢運動機能障害度分類は，上肢機能障害の自然経過に則して，残存機能を把握す
るのに適している（グレードB，エビデンスレベル4）．

❸関節可動域（range of motion：ROM）を評価することは，進行の程度を知り，動
作能力低下の原因を究明するうえで役立つ（グレードB，エビデンスレベル4）．

❹日常的な身辺処理の遂行状態を把握し，ADL（activity of daily living）を評価す
ることは，進行例において有用である（グレードB，エビデンスレベル4）．

❺徒手筋力テスト（manual muscle testing：MMT）は，進行の程度を経時的に評
価するのに有用な検査である（グレードB，エビデンスレベル3）．

■ 背景・目的
DMD の運動機能評価は，障害の進行程度，残存機能の把握に役立ち，効果的な理学療法の

介入，装具の選定などに有用である．また，臨床試験においても，介入効果を評価するうえで
有用である．

■ 解説・エビデンス
1）障害段階分類

障害段階分類は，進行に伴って動作能力が障害されていく過程を段階的に表した分類である．
代表的なものとして上田による分類 1）（エビデンスレベル4），厚生省筋ジストロフィー研究班
による分類［旧分類，新分類 2）（エビデンスレベル4）］があり，現在では新分類（表 1）が広く用
いられている．海外では，階段昇降可能（ステージ 1）から，ベッド臥床（ステージ 10）まで，10
段階に分類する Vignos 下肢機能評価スケールが用いられることが多い 3, 4）（エビデンスレベル4

［文献 4のみ］）．

2）上肢運動機能障害度分類
障害段階分類が主に体幹と下肢の機能を評価している一方で，上肢運動機能障害度分類は上

肢機能障害の自然経過に基づいて考案され，上肢の機能障害の現状評価と進行の予測を可能とす
る．わが国では，松家が考案した 9段階法（図 1）5）（エビデンスレベル4），海外では，Brooke 3, 6），
Jebsen 7）（エビデンスレベル3）の上肢機能スケール，EK スケール 8）（エビデンスレベル3）が

推
奨

DMDの運動機能評価はどのように行うか

Clinical Question 3-1 3．検査・機能評価
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広く用いられている．

3）ROM評価
関節の伸展性の低下や拘縮は運動機能を低下させる一因となるため，ROM 評価は重要であ

る．早期から ROM を評価することにより，効果的な理学療法の介入，装具の使用，外科手術
適応の検討を行うことができる．歩行可能な時期には，股関節の伸展・内転，膝関節の伸展，
足関節の背屈可動域を評価し，腸腰筋，大腿直筋，ハムストリングス，腓腹筋の短縮度を把握

表1　機能障害度（厚生省研究班，新分類）
ステージ
1
　　1a
　　1b

階段昇降可能
　　手の介助なし
　　手の膝おさえ

2
　　2a
　　2b
　　2c

階段昇降可能
　　片手手すり
　　片手手すり＋手の膝おさえ
　　両手手すり

3 椅子から起立可能
4
　　4a
　　4b

歩行可能
　　独歩で5m以上
　　一人では歩けないが，物につかまれば歩ける（5m以上）

5 四つ這い
6 ずり這い
7 座位保持可能
8 座位保持不可能

1

6 7 8 9

2 3 4 5

図 1 上肢運動機能障害度分類（9段階法）
1．500g 以上の重量を利き手に持って前方へ直上挙上する．
2．500g 以上の重量を利き手に持って前方 90°まで挙上する．
3．重量なしで利き手を前方へ直上挙上する．
4．重量なしで利き手を前方 90°まで挙上する．
5．重量なしで利き手を肘関節 90°以上屈曲する．
6．机上で肘伸展による手の水平前方への移動．
7．机上で体幹の反動を利用し肘伸展による手の水平前方への移動．
8．机上で体幹の反動を利用し肘伸展を行ったのち，手の運動で水平前方への移動．
9．机上手の運動のみで水平前方への移動．

（文献 5 より引用）
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する．歩行機能喪失後は，下肢の ROM は縮小し，肘，手関節，手指にも拘縮がみられ，頸部・
体幹の ROM も減少する 3）．DMD では，筋力低下に加え，関節周囲の筋，軟部組織に短縮が生じ
るため，自動運動と他動運動両方での評価を行う 9）（エビデンスレベル4）．評価者によるばら
つきが大きいため，進行の判定は同一の評価者が行うことが望ましい 10）（エビデンスレベル3）．

4）ADLの評価
進行した患者において，実際の援助，住居改造の必要性，環境整備などに直接的に関連する

ため，ADL の評価が必要である 3）．転倒の頻度や移動方法，歩行機能喪失後はいざり・四つ這
いが可能かどうか，食事動作，書字，パソコン入力，電動車椅子操作，トイレ介助方法，移乗
方法などに関して質問し，状態を把握することにより，代償手段を指導することも可能である．
実際には，代償運動も多くみられることから，検査上の見落としを防ぐために，DMD の病態に
適合して作成された検査表を使用すると，より容易に情報を集めることができる．なかでも，
厚生省筋ジストロフィー研究第 4班 PT・OT 共同研究連絡会で作成した「ADL（身辺処理動作）
検査表」（表 2）a）が活用されている 11）（エビデンスレベル4）．

5）MMT
MMT は，主症状の筋力低下に対する最も基本的な評価法であり，6ヵ月ごとの評価が望まし

いとされる 3）．Medical Research Council スコアにより筋収縮を認めない 0から，強い抵抗にう
ち勝って運動可能な 5までの点数付けを行う．同じ評価者による再現性は高く 12）（エビデンス
レベル2），長期の経過観察にも適した検査法である 13）（エビデンスレベル2）．一方で評価者
間での差が大きいことが欠点で，特に進行例では関節拘縮や脊柱変形を生じ，測定に望ましい
規定の体位をとれなくなり，ばらつきが大きくなる．この欠点を克服するために厚生省筋ジス
トロフィー研究第 4班が作成した Daniel 変法は，発症初期から進行期まで同じ条件下で経時的
に評価可能である 14）（エビデンスレベル4）．MMT で 3以上の場合には，ハンドヘルドダイナ
モメーターを用いた定量的筋力テスト（quantitative muscle testing：QMT）が，より客観性の高
い評価法として有用である 15）（エビデンスレベル3）．治験介入などの短期効果の判定に優れる
が，機器が一般に十分普及しておらず，また進行例では測定不可となり長期経過観察には適さ
ない．握力検査は，どの施設でも評価できるが，DMD では遠位筋力は保たれるため進行度を反
映せず，また幼児では実際より低値となり，進行期には関節拘縮の要素が影響するなど，検査
手技上の問題により正確な筋力評価とならない場合があるので注意が必要である．幼児では実
際より低値となる検査手技上の問題 16）（エビデンスレベル3）や，関節拘縮の要素が強くなる進
行期には，純粋な筋力評価とならず注意が必要である．

6）その他の評価法
近年，歩行可能な小児を対象にしてエビデンスレベルの高い評価法が報告されており，治験

などの介入時の評価として知られている．その一部を紹介する．North star ambulatory assess-

ment は，歩行可能な患者を対象とした運動機能評価尺度で信頼性も高い 17, 18）（エビデンスレベ
ル2）．Timed function test（タイムドテスト）は，特定の運動にかかる時間の評価または，特定
の時間内にどれだけの運動が可能かを評価する試験である 3, 17）（エビデンスレベル2）．仰臥位か
らの起立時間（Gowers’ time），6分間歩行負荷試験（6-minute walk test：6MWT）などを含む．
6MWT は，代謝性疾患や心肺疾患患者の運動機能評価目的に考案された．条件調整，評価者の
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訓練を厳密に行うことにより，有用な運動機能評価項目 17, 19）となるが（エビデンスレベル2），患
者の負担などの問題で検討すべき課題も多い．

表2　ADL（身辺処理動作）検査表（厚生労働省研究班作成）
氏名 　　　　　　　　性別 　　　　　年齢 　　　　　下肢ステージ 　　　　　上肢ステージ 　　　　　
排泄
排尿 介助内容，環境設定を記入または○で囲む
4　立位で自立
3　立位で可能だが一部介助 （ズボン・ファスナー）上げ下げ
2　尿器使用にて自立
1　尿器使用で介助を要する 尿器の処理・ファスナーの上げ下げ・その他 　　　　　
0　臥位で全介助
排便 介助内容，環境設定を記入または○で囲む
5　和式トイレでしゃがんで一人で用がたせる
4　洋式トイレで一人で用がたせる （立位から・車椅子から）便座につく
3　a　洋式トイレで用がたせるが一部介助を要する
     b　その他のトイレ（　　　　）で自立

立ち上がり・車椅子→便座移動・便座→車椅子移動・尻拭き
ズボン，パンツの上げ下げ・その他 　　　　　

2　便器に座っていることは可能だが全介助 便器の種類（洋式・掘り込み式・その他 　　　　　
1　支持座位可能だが全介助 支持方法（　　　　　　　　　）
0　臥位で全介助
更衣（前開き・かぶりシャツ・ズボン・靴下） 介助内容，衣類内容などを記入または○で囲む
6　立ったままで速やかに一人で着替える
5　座ったりしながら一人で着替える
4　時間をかければ一人で着替える（15分位） 所要時間（　　　分）
3　テーブルなどを利用して一人で着替える 所要時間（　　　分）
2　特定のものなら一人で着替える 上衣：前あき・かぶり・その他 　　　　　

下衣：ゴムウエスト・改良ズボン・その他 　　　　　
1　着脱のいずれかは一部介助にて着替える 可能な衣類：（着） 　　　　　（脱） 　　　　　

介助内容： 　　　　　
0　全介助
入浴（浴槽の出入り～体を拭く動作まで） 介助内容，環境設定を記入または○で囲む
4　体や髪を洗う・拭く，浴槽の出入りなど必要なことは一
人で行える

浴槽の種類： 　　　　　

3　浴帽の出入りは介助，他は一人で行える
2　一部介助を必要とする 浴室の出入り・浴槽の出入り・洗体・洗髪・湯をかける・体を拭く
1　部分的に洗体・洗髪のみ行える 動作可能な部位： 　　　　　
0　全介助 姿勢：独立座位・支持座位・臥位
整容（洗顔・手洗い̶：蛇口の開閉～タオルで拭く，歯磨き：
粉をつける～口をゆすぐ）

介助内容，環境設定を記入または○で囲む

6　立ったままで洗顔・手洗い・（整髪）が一人で行える 蛇口の種類： 　　　　　
5　座ったままで洗顔・手洗い・（整髭）が一人で行える 座位（椅子・車椅子）

蛇口の種類： 　　　　　
4　座ったままで洗顔・手洗い・（盤髪）が行えるが一部介助
を要する

座位（椅子・車椅子・床）
蛇口の種類： 　　　　　　洗顔（洗面台・洗面器）
介助内容　歯磨き： 　　　　　　洗顔： 　　　　　
　　　　　手洗い： 　　　　　　整髪： 　　　　　

3　用意されれば座ったまま，一人で顔・手を拭く，歯磨き，
（整髪）が行える

座位（椅子・車椅子・床）
実施場所： 　　　　　

2　用意されれば座ったまま，部分的に行える 座位（椅子・車椅子・床）実施場所： 　　　　　
介助部位　　歯磨き： 　　　　　　洗顔： 　　　　　
および内容　手洗い： 　　　　　　整髪： 　　　　　

1　用意されれば臥位で一人で行える （手・顔）を拭く・歯磨き・その他
0　全介助
食事 可能な動作，環境設定を記入または○で囲む
4　どんな食物でも一人で食べられる 座位（椅子・車椅子・床）
3　どんな食物でも食べられるが食器の操作において代償動
作，一部介助を要する

座位（椅子・車椅子・床）
可能な動作：食器を持ちあげる・傾ける・近づける
　　　　　　食物を細かくする・魚などをほぐす

2　環境設定すればー人で食べられる 座位（椅子・車椅子・床）テーブルの改良： 　　　　　
姿勢保持用，その他の道具： 　　　　　
食器の位置： 　　　　　　食器の種類： 　　　　　　

1　環境設定すれば一部介助にて食べられる 座位（椅子・車椅子・床）テーブルの改良： 　　　　　
姿勢保持用，その他の道具： 　　　　　
食器の位置： 　　　　　　食器の種類： 　　　　　

0　全介助
（参考文献 aより）



36

［推奨を臨床に用いる際の注意点］
運動機能評価は医師単独でなく，習熟した理学療法士が行うべきである．
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❶通常時の血清クレアチンキナーゼ（creatine kinase：CK）値の測定は経時的な状
態把握に有用である（グレードB，エビデンスレベル4）．

❷一般的な，白血球数（分画），赤血球数，ヘモグロビン，血小板数，総蛋白，アルブ
ミン，AST，ALT，LDH，γ–GTP，ALP（アルカリホスファターゼ），尿素窒素，
クレアチニン，尿酸，電解質（ナトリウム，カリウム，クロール，カルシウム，リ
ン），血清鉄，血糖，血清脂質などを定期的に評価することが望ましい（グレードB，
エキスパートオピニオン）．

❸進行した患者では，腎機能評価にシスタチンC測定が有用である（グレードB，エ
ビデンスレベル4）．

❹BNP値は進行した心不全の経過観察に有用である（グレードB，エビデンスレベル
4）．

❺デュシェンヌ型筋ジストロフィー（Duchenne muscular dystrophy：DMD）に
おける骨代謝マーカーで高いエビデンスのある項目はない．特に，尿中のマーカー
でクレアチニン補正するものは適切でない（グレードC，エキスパートオピニオン）．

■ 背景・目的
DMD では感染，骨折，低栄養，心機能低下，腎機能低下，血栓症など種々の問題が起こり

うるため，定期的な検査にて経時的に状態を把握しておくことは必要である．また，初期には
筋原性酵素上昇，晩期には筋量の低下によるクレアチニン低値による影響を考慮した検査結果
の解釈が必要である．

■ 解説・エビデンス
1）血清CK値の測定

血清 CK は個人差があるが，発症初期には基準値の 10〜25 倍もの値を示す 1）（エビデンスレ
ベル4）．CK 値は生検筋における筋組織の障害度との関連性は認めず 2）（エビデンスレベル3）．
活動度により変化し，運動で容易に上昇する 3）（エビデンスレベル4）．CK は幼小児期が最も高
く，10 歳以後は進行に伴い低下していき，末期にはほぼ正常値となる 4）（エビデンスレベル4）．
CK 値の把握は進行度の評価と，感染時や運動に伴う横紋筋融解合併の早期発見に役立つ．

2）血液検査項目
DMD に特異的な血液検査項目はないが，感染，骨折，低栄養など種々の問題が起こりうる

推
奨

定期的な（血液）検査はどのような項目を検索するか

Clinical Question 3-2 3．検査・機能評価
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ことを考え，経時的に状態を把握しておくことは必要である．肝酵素である AST，ALT，LDH

は骨格筋にも含まれ，CK とともに上昇し，時に ALT＞AST となることもあることから，肝機
能障害と誤認しないように注意する．肝機能障害の有無は，γ –GTP や ALP，ビリルビン，凝固
因子（プロトロンビン時間，ヘパプラスチンテスト），アンモニア，アルブミンなどと併せて総
合的に判断する必要がある．
白血球数は栄養状態も反映し，感染時には増加するため，通常状態の数値の把握は必要であ

る．血清鉄を含めた貧血の評価は，栄養，慢性出血の有無の指標となる．ステロイド治療や運
動機能低下に伴う肥満や脂肪肝の評価として，血糖や血清脂質，γ –GTP の評価も行う．ALP は
骨折時に上昇し，異常を鋭敏に捉えられる．
10 歳代以降，加齢とともに栄養不良・るいそうが問題になることがあり，場合によっては，

アルブミン以外にもラピッドターンオーバー蛋白であるプレアルブミン，レチノール結合蛋白，
トランスフェリンによる評価を行う．特にプレアルブミンは DMD において潜在的な栄養不良
も鋭敏に検出する可能性がある 5）（エビデンスレベル4）．ただし，これらのラピッドターンオー
バー蛋白は保険適用でないことに注意が必要である．
凝固線溶系は定期検査には含まないが，DMD では脳梗塞などの血管閉塞病変や，長期臥床

例で TAT，D–dimer などが高値を示す報告もある 6）（エビデンスレベル4）．心不全または不
整脈合併例など血栓症の危険性が高い例には測定を考慮してもよい．

3）進行例における血清シスタチンCの測定
進行に伴い筋量が減少すると CK 値が低下するのと同様，筋で産生される Cr が減少し，血清

Cr は異常低値を示す．このため，進行例では血清 Cr は腎機能評価の指標とならない 7）（エビデ
ンスレベル4）．一方，血清シスタチン C は，年齢やステロイド治療，運動能の影響を受けず，
腎不全で特異的に上昇することが報告され 7, 8）（エビデンスレベル4），腎不全，腎障害の鋭敏な
マーカーとなりうる．保険点数は 3ヵ月に 1回の測定頻度で算定可能である．

4）BNPの測定
BNP は心機能障害のマーカーであるが，DMD に伴う拡張型心筋症では中等度以上の進行例

で上昇し 9, 10）（エビデンスレベル4），早期の心機能障害の診断には適さない 11）（エビデンスレベ
ル4）．一方で，中等度以上の心機能障害では重症度と相関がみられ，予後予測因子となりうる
ため，定期的な評価には有用である 11, 12）（エビデンスレベル4）（CQ 7–1–6 参照）．

心筋障害のマーカーとして心筋トロポニン T（cardiac troponin T：cTnT）と心筋トロポニン I

（cardiac troponin I：cTnI）が一般的に使用されている．第一世代 cTnT 測定法は骨格筋でも陽性
となるため，DMD においては心筋障害の指標とならないとされてきたが 13）（エビデンスレベル
4）．第二世代以後の cTnT 測定法は，骨格筋との交差反応がなく，心筋障害を特異的に反映す
る 14）（エビデンスレベル4）．現在普及している高感度測定法による cTnT は感度・特異度とも
に高く，cTnI 15）（エビデンスレベル3）と同様，DMD における心筋障害マーカーとして有用と
考えられている．

5）骨代謝マーカーの測定
DMD における骨代謝マーカーの高いエビデンスはない．数ある骨代謝マーカーのうち，どの

骨形成マーカー，骨吸収マーカー，骨マトリックス関連（骨質）マーカーが適しているのかはま
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だ検討段階である（CQ 8–5 参照）．また，DMD では Cr 排泄量が低値であるため，尿中骨代謝
マーカーを尿中 Cr 値で補正して評価してはならない．

［推奨を臨床に用いる際の注意点］
DMD においては，筋壊死に伴い AST，ALT，LDH が CK とともに上昇すること，進行例で

は Cr が低値になることに留意が必要である．
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議決結果　可 18 否 0 要修正 3
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❶心拡大や肺炎および気胸を評価するため，定期的，また必要に応じて，胸部単純X
線写真を撮影する．側弯などで評価が困難な場合は胸部単純CTを撮影する（グレー
ドA，エビデンスレベル4）．

❷脊柱側弯の評価には，全脊柱骨条件単純X線写真（座位：正面，側面2方向）を9〜
10歳頃もしくは歩行能喪失時点から撮影することが望ましい（グレードB，エビデ
ンスレベル3）．傍脊柱筋の脂肪置換の程度が強い場合は側弯が重症化することが多
く，骨格筋CTまたはMRI を参考にする（グレードB，エビデンスレベル4）．

❸CTまたはMRI を用いた骨格筋の画像検査は，筋の脂肪置換や特徴的な骨格筋障害
の選択性が可視化でき，診断の補助になりうる（グレードB，エビデンスレベル3）．
骨格筋量の評価にも役立つ（エビデンスレベル3）．

❹二重エネルギーX線吸収法（dual-energy X-ray absorptiometry：DXA）を
用いた骨塩量の評価は，骨折のリスク評価の一助となり（グレードB，エビデンスレ
ベル4），全身の撮影では骨格筋量の評価にも役立つ（エビデンスレベル3）．

❺頭部CTまたはMRI は，心機能障害を有する患者では脳血管障害の評価に役立つ
（グレードB，エビデンスレベル4）．

■ 背景・目的
画像検査として，単純 X 線写真，X 線 CT，MRI，DXA，エコー，シンチグラフィがあげら

れる．それぞれ検討する部位によって検査の種類が異なるため，部位ごとに解説する．心臓に
ついての画像検査は，CQ 7–1 を参照されたい．

■ 解説・エビデンス
1）胸部画像検査

胸部単純 X 線写真は，肺炎の評価だけでなく，陽圧換気で合併することが多い気胸の検出に
も役立つ 1）（エビデンスレベル4）．側弯などで評価が困難な場合は，胸部 CT を積極的に考慮す
る．また，肺炎や気胸の発症前との比較のために，1年に 1回程度の定期的な検査が望ましい．

胸部単純 X 線写真におけるデュシェンヌ型筋ジストロフィー（Duchenne muscular dystro-

phy：DMD）患者の心胸郭比は，脳性利尿ペプチド（brain natriuretic peptide：BNP）と相関す
ると報告され 2）（エビデンスレベル4），心機能評価，経過観察に役立つが，側弯などのために
評価が難しい場合もあり，他の方法も併せて評価するべきである．

推
奨

診断や経過観察にどのような画像検査を行うか

Clinical Question 3-3 3．検査・機能評価
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2）脊柱画像検査
立位が保てなくなる時期から脊柱変形が進行するため 3）（エビデンスレベル3），歩行不能と

なる時期から，正面・側面位の全脊柱骨条件単純 X 線写真を座位で撮影する（CQ 8–3 参照）．四
肢や傍脊柱筋の脂肪置換が進行していると側弯が進行しやすい 4）（エビデンスレベル3）ので，
併せて筋 CT などでの骨格筋の評価を行うことが望ましい．

3）骨格筋画像検査：CT，MRI
CT は，病変の選択性や障害程度から，筋疾患の鑑別診断・病状評価に役に立つ 5, 6）（エビデン

スレベル4）．DMD では近位筋罹患に加えて脂肪置換を生じる筋の選択性が，診断の一助とな
る 6）．骨格筋の CT 値は，障害度の進行とともに低下し 7）（エビデンスレベル3），筋力とも相関
する 8）（エビデンスレベル3）．骨格筋量の評価にも用いられており，疾患の経過や介入効果の
評価に有用である．筋 CT を用いた骨格筋量推定には，CSA（cross sectional area）9）（エビデンスレ
ベル3）や％MVI（muscle volume index）10）（エビデンスレベル4），nMV（net muscle volume）11）

（エビデンスレベル4）などの方法がある．CSA と％MVI は大腿中央部断面から CT 値を用いて
骨格筋量を推定する 9）．％MVI は推定関数により筋残存率を測定し 10），測定部位が多少ずれても
経年的評価ができる．nMV は大腿中央部の一定区間の骨格筋量を推定関数により計測する方法
で 11），顔面肩甲上腕型筋ジストロフィーなどで経年的な骨格筋量の減少が示された．

MRI では，T1 強調画像を用いた脂肪置換の分布により病変の選択性が（CT と同様に）評価可
能で，肢帯型筋ジストロフィーなどで罹患部位特異性がみられる．T1 強調画像は運動による
アーチファクトが少なく 12）（エビデンスレベル3），2歳児でも評価可能である 13）（エビデンスレ
ベル4）．定性的評価や手作業での脂肪量評価で，障害度の進行とともに最重症になっても脂肪
量が増加することが示された 14）（エビデンスレベル3）．MRI での骨格筋量測定として，筋 MRI

画像に推定確率を用いて自動的に推定する方法があるが 15）（エビデンスレベル4），経年的評価
はない．また，H–MRS 16）（エビデンスレベル4）などによる筋代謝を評価した報告はあるが数
例にとどまる．MRI は CT と比べ X 線被曝がない点，CT で検出不能な少量の脂肪置換を検出
できる点で有用だが，検査時間が長く，呼吸器装着患者や変形の強い患者では検査できない場
合もある．
エコーは筋疾患と神経原性筋萎縮症の鑑別に有用であるが，筋疾患の類型診断はできず 17）（エ

ビデンスレベル4），定量的評価も困難である．シンチグラフィで残存筋の評価が可能という報
告は少数存在する 18）（エビデンスレベル4）が，簡便性の点からも CT/MRI を凌駕するもので
はない．

4）骨塩量検査：DXA
DMD では，DXA で大腿骨遠位部の骨塩量の Z score が−5 以下に低下すると骨折のリスクが

上昇すると報告された 19）（エビデンスレベル3）が，測定部位に定説はなく各施設に委ねられ
る．DXA で測定できる除脂肪体重（lean body mass）は障害度の進行とともに減少し 20）（エビデ
ンスレベル4），筋力と相関し 21）（エビデンスレベル3），骨格筋量の指標になる 22）（エビデンス
レベル4）．なお，DXA で測定した除脂肪体重と生体インピーダンス測定（bio-impedance analy-

sis：BIA）による推定骨格筋量の相関が報告されている 23）（エビデンスレベル3）．
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5）頭部画像検査：CTまたはMRI
心機能障害を有する患者では頭部 CT で皮質を含む塞栓性機序の脳梗塞が報告されており 24）

（エビデンスレベル4），不整脈だけでなく，拡張型心筋症に合併した心腔内血栓などの関与が
考えられる．心機能障害を有する患者では，頭部画像検査を行い，脳血管障害を認める場合は
発症要因を検討し，抗凝固療法を考慮する．DMD において CT や MRI で経年的な脳萎縮が報
告されたが 25, 26）（エビデンスレベル3），知能との関連性は判明していない．また，非侵襲的陽圧
換気療法（non-invasive positive pressure ventilation：NPPV）中の患者において NPPV 継続の
妨げになる副鼻腔炎の評価にも頭部画像検査は役立つ．
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