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要旨

〈目的〉
　高齢化が急速に進展するわが国では、高齢者が自立して生活できる健康寿命延伸に向けて取り組
みが積極的に行われている。近年では、介護予防および健康寿命の延伸に向けて、脳卒中、認知症、
骨折等に加えて、加齢に伴って増加することが知られるフレイルが注目されている。フレイルは要
介護に陥るリスクが高いが、適切な介入によってその予防への回復が可能な状態であるとされ、運
動プログラムや栄養介入、訪問診療などにより、歩行速度や握力、身体活動などのパラメーターの
回復がみられることから、早期からの予防的な取り組みの重要性が示唆されている。しかし、身体
的フレイルを焦点にあてた研究が多く、精神・心理面、社会性などの評価を多角的に実施した研究は
少ない。そこで、本研究において、フレイルの改善要因として身体的、精神・心理的、社会的な特性
を多角的に探索し、改善機序の詳細を明らかにすることを目的に実施した。

〈方法〉
　対象は健常高齢者の長期縦断疫学研究（Nagoya Longitudinal Study for Healthy Elderly; NLS-HE）
に参加した60歳以上の地域在住健常高齢者である。2014年のベースライン調査に参加した712名の
うちフレイルまたはプレフレイルであり、2016年（ 2 年後）と2017年（ 3 年後）の調査に参加した
144名を解析対象とした。調査項目は、基本属性、身体計測、体組成、身体機能評価、身体活動量、
精神・社会性、口腔機能、栄養状態とした。ベースラインから2016年（ 2 年後）にロバストであった
ものを改善群、フレイル・プレフレイルであったものを不変群とし、さらに、改善群において、その
1 年後（2017年）にロバストを維持していたものをロバスト維持群、フレイル・プレフレイルに陥っ
たものを悪化群とし、比較検討を行った。

〈結果〉
　 2 年後（2016年）にフレイル・プレフレイルからロバストへ改善したものは49名（34.0%、男性16
名、女性33名）であった。男性の改善群において、身体活動量を示す Sports Activity は有意に多く、
Luben Social Network Scale の合計点は有意に少なく、天然歯数は有意に多く、咀嚼力も有意に高
値を示した。女性では握力と通常歩行速度が有意に高値であり、身体活動量が有意に多かった。さ
らに、その 1 年後（2017年）のロバスト状態の維持状況を比較したところ、 1 年後もロバストを維
持できていたものは、29名（59.2％、男性12名、女性17名）であった。ロバストを維持できていたも
のは筋肉量が有意に多く、身体活動量が有意に多かった。
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Ⅰ．緒言

　高齢化が急速に進展するわが国では、高齢者
が自立して生活できる健康寿命延伸に向けて取
り組みが積極的に行われている。世界保健機関

（WHO：1946年）は、「健康とは単に病気でない、
虚弱でないというのみならず、身体的、精神的、
そして社会的に完全に良好な状態を指す」と提
唱している。身体的なものだけでなく、社会と
の関わりが良好で、うつや不安がない状態であ
ることは健康を規定する重要な要素といえる。
わが国における高齢化率（65歳以上の高齢者が
全人口に占める割合）は、1994年に14% であっ
たが、2020年10月には28.8% となり過去最高を
更新し続けており1 ） 、2060年には約38.4% に達
すると推計されている。また、今後75歳以上の
後期高齢者の増加が顕著となることも予測さ
れ、要支援・要介護認定の高齢者がさらに増加
し、2041年には956.7万人に達すると予測されて
おり、これらも含めた支援やアプローチが求め
られている2 ） 。
　近年、介護予防および健康寿命の延伸に向け
て、脳卒中、認知症、骨折等に加えて、加齢に
伴って増加するフレイルが注目されている。フ
レイルは「加齢に伴う様々な機能変化や生理的
予備能力が低下することで、外的ストレスに対
する心身の脆弱性が亢進し、生活機能障害、要
介護状態、死亡などの転帰に陥りやすい状態」
とされ3 ） 、サルコペニア、生活機能障害、免疫異
常、神経内分泌異常などが関与することが知ら
れている4，5 ） 。フレイルの発生や進行には年齢
や性、教育などの人口統計学および社会的な因
子に加え、併存疾患や肥満などの臨床的因子、
運動や食習慣などの生活習慣、炎症や内分泌因
子などの生物学的因子など広範囲にわたること

が知られている6 ） 。わが国の地域在住高齢者に
おけるフレイルの有症率は6.1～29.3% と報告さ
れている7，8 ） 。フレイルはサルコペニアが加齢
によって増加すると同様に、加齢に伴い有症率
は増加し、特に後期高齢者における有症率は高
い9 ） 。したがってできるだけ年齢が若いうちか
ら早期の対策を講じる必要があり、フレイルへ
の移行の危険因子の把握や予測が必要であると
いえる。
　フレイルは要介護に陥るリスクが高い状態で
あるが、適切な介入によって回復が可能な状態
であるとされている10，11）。実際に、高齢者を対
象としたメタアナリシスにおいて、平均3.9年間
フォローした報告では、フレイルの状態は29.1%
が悪化、13.7% が改善、56.5% が不変であった
と報告されている12）。他の観察研究では、23.3%
がフレイルの前段階であるプレフレイルからロ
バストに改善したと報告されている13）。フレイ
ルは入院、障害、死亡など有害な健康転帰のリ
スクが増大することから、フレイルあるいは要
介護状態の予防に対する効果的な方策の検討が
求められている3，14，15）。現時点では、フレイル
への介入として、運動プログラム、栄養介入や
低栄養予防対策、訪問診療などにより、歩行速
度や握力、身体活動などのパラメーターの回復
がみられることが知られている16-19）。なかでも、
運動介入はフレイルが重症化する前、とりわけ
早期からの適切な運動指導、予防的取り組みの
必要性が示唆されている20）。
　近年では、フレイルの改善が死亡リスクを減
少させる可能性が示唆されている21）。しかし、
年齢や喫煙状況、併存疾患などがフレイルから
の回復に影響していることや身体的フレイルの
みに焦点にあてた研究22， 23） が多く、精神・心理
面、社会性などの評価を多角的に実施した研究

〈結語〉
　フレイルからの改善要因として、男女とも運動習慣を有することが改善に寄与している可能性が
あり、加えて、男性は、社会的孤立や口腔機能も関与していることが示唆された。さらに、ロバス
ト状態の維持には、身体活動量の維持を目指す取り組みが重要であると考えられた。

キーワード：フレイル、運動習慣、栄養状態、社会的孤立
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は少ないことから、フレイルやプレフレイルか
らの回復については十分に検討されているとは
いえない。そこで、本研究においては、フレイ
ルの改善要因として身体的、精神・心理的、社会
的な特性を多角的に探索し、改善要因の同定を
試みる。さらに、フレイル状態から一旦改善し
た対象者の 1 年後を調査し、改善機序の詳細を
明らかにすることを目的に実施した。

Ⅱ．研究方法

1 ．対象
　対象は、名古屋市高年大学鯱城学園に在籍し
ていた60歳以上の健常高齢者の長期縦断疫学
研究（Nagoya Longitudinal Study for Healthy 
Elderly; NLS-HE）24）に参加した地域在住健常高
齢者である。
　2014年のベースライン調査に参加した712名
のうち、後述するフレイルの基準により、プレ
フレイルまたはフレイルであり、 2 年後の2016
年とその 1 年後の2017年の調査に参加した144
名を解析対象とした。
　本研究における倫理的配慮として、本研究の
対象者には研究参加前に目的、内容、個人情報
の取扱い等について口頭および書面にて説明を
実施し、書面による同意を得た。また、本研究に
関しては名古屋学芸大学研究倫理委員会（承認
番号：83、承認日：2013年 9 月10日）および名
古屋大学生命倫理審査委員会（承認番号：2013-
055- 2 ）の承認を得て行った。

2 ．調査方法
　本研究は、ベースライン（2014年度）および、
2 年後（2016年度）、 3 年後（2017年）における
縦断調査を行った。

1 ）基本属性
　性別、年齢、基礎疾患、基本チェックリストに
ついては質問紙より情報を得た。基礎疾患に関
しては併存疾患の種類 ､ 重症度から点数化する
チャールソン併存疾患指数を用い点数化した25）。
2 ）身体計測・体組成、身体機能評価
　身長、体重の実測値を用い、体重（kg）÷身長

（m）2の式により、Body mass index（BMI）を
算出した。身体計測として、上腕周囲長と下腿
周囲長、腹囲はインサーテープまたはメジャー
を用いて計測し、それぞれ 2 回計測し平均値を
算出した。体組成は、生体電気インピーダンス
法（InBody430）を使用し、体脂肪率、四肢骨
格筋量、骨格筋量指数（SMI: Skeletal Muscle 
Mass Index ＝四肢骨格筋量［kg］÷身長［m2］）
を算出した。骨密度（ALOKA AOS-100SA）を
測定し、若年成人の平均（YAM）の % である
T スコアを算出した。
　握力は、GRIP-D（竹井機器社製）スメドレー
式握力計（デジタル握力計）を用いて測定し
た。まず、対象者に、握力計をもって体側で自
然に下げ、リラックスした姿勢をとるように求
めた。握力計の針は自分の体の外側に向くよう
にセットして軽く握らせ、この状態で人差し指
の第二関節が90度になるように握力計のグリッ
プ幅を調節後、左右の上肢を体側に垂らした状
態で握力計を握らせて計測した。0.1 kg 単位で
左右交互に 2 回ずつ計測し、最大値を用いた26）。
歩行速度は、歩行開始 3 m と 8 m の地点にテー
プで印をつけた11mの歩行路を参加者が直線歩
行し、 3 m 地点から 8 m 地点の間の 5 m の歩
行時間を測定し、通常歩行速度（m/ 分）を算
出した27）。さらに最大の速さで歩くように指示
し、最大歩行速度（m/ 分）も計測した。
3 ）身体活動量
　現在の身体活動量は、Baecke Physical Activ-
ity Questionnaire（以下、BPAQ）を用いた28）。
BPAQ は Baecke らにより1982年に開発された
身体活動量の質問紙であり、日本語版における
信頼性と妥当性が報告されている29）。BPAQ は
3 つのコンポーネント（Work Activity、Sports 
Activity、Leisure-time Activity）から成り立ち、
それぞれに対してスコアを算出し、さらに 3 つ
のスコアを合算し、Total Activity score index

（最高スコア15点）を算出した。得点が高いほど
過去 1 年間の身体活動レベルが高かったことを
意味する。
4 ）精神・社会性
　精 神 状 況 と し て 老 年 期 う つ 病 評 価 尺 度

（Geriatric depression scale 15；GDS-15）を用い
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た30）。GDS-15は、15項目の質問から構成され、
「はい」、「いいえ」で回答を求めた。うつ病のス
クリーニング検査として世界でもっともよく使
用され、妥当性・信頼性とも非常に高い指標で
ある。
　社会性の評価として、Luben が開発した高
齢者のためのネットワーク尺度である Luben 
Social Network Scale（LSNS-6）を用いた31）。
LSNS- 6 の質問項目は情緒的・手段的サポート
として重要なものを取り上げており、家族ネッ
トワークに関する 3 項目、非家族ネットワーク
に関する 3 項目について、それぞれ 6 件法で回
答するものである。得点の範囲は 0 点～30点
で、得点が高いとソーシャルネットワークが大
きく、12点未満は社会的孤立を意味する。下位
尺度として、家族からの孤立と友人等からの孤
立が測定でき、それぞれ 6 点未満が孤立、 6 点
以上が非孤立とされる32）。
5 ）口腔機能
　口腔機能は咀嚼力、咬合力、天然歯数、義歯数
を調査した。咀嚼力はキシリトール咀嚼チェッ
クガム（（株）ロッテ）を用いて計測した。谷本
ら33） の方法と同様に対象者に「普段の食事を
するように噛んでください」と指示し、ストッ
プウォッチにて正確に 1 分間計測し、機能歯の
状態で咀嚼させた。咀嚼後、直ちにガムを回
収し、ラップに包み、厚さ 3 mm 程度に薄くの
ばし、ガムの発色度を分光測色計（CM-2500d 
KONIKA MINOLTA 社製）で L*a*b* 表色系の
うち「赤み」を示す a* 値を測定した。判定に
用いたキシリトールガムが、咀嚼によって含ま
れている色素が溶出することで、咀嚼能力が高
い場合に a* 値が高くなる。咬合力は、専用の
フィルム（デンタルプレスケール）を咬合後、
DePRSO（デンタルプレスケールオクルーザー
システム）を使用して分析を行った。天然歯数
は、自己申告により聴取した。
6 ）栄養状態
　栄養状態の評価には、簡易栄養状態評価票

（Mini Nutritional Assessment; MNA）を用い
た34）。MNA は18項目（30点満点）からなり、ス
クリーニング項目（過去 3 か月間の食事量、体
重変化、身体活動能力、精神的ストレスや急性

疾患、神経・精神的問題、BMI）とアセスメント
項目（生活自立性、内服薬の数、疼痛の有無、
食事回数、たんぱく質・果物・野菜・水分摂取状
況、主観的栄養評価、上腕周囲長、ふくらはぎ
周囲長）の 2 つに大別される。24ポイント以上
を「栄養状態良好」、17～23.5点を「低栄養の恐
れあり」、17点未満を「低栄養」と判定すること
ができる。
7 ）フレイル評価
　フレイルの評価は、Japanese version of the 
Cardiovascular Health Study（J-CHS 基準）を
用いた35）。Fried ら3 ） の表現型モデルを日本人
向けに改良した評価基準であり、意図せぬ体重
減少は「 6 ヵ月で 2 ～ 3  kg の体重減少あり：
はい」、筋力低下は「握力の低下（男性26 kg 未
満、女性18 kg 未満）」、疲労感は「（ここ 2 週間）
わけもなく疲れたような感じがする：はい」、歩
行速度の低下「通常歩行速度＜1.0 m/ 秒」、身
体活動量の低下は「①週に 1 回以上、軽い運動・
体操をしていますか？　②週に 1 回以上定期的
な運動・スポーツをしていますか？：①②ともに
いいえ」を評価項目とし、これら 3 項目以上該
当をフレイルと判定するものである。本研究で
は、J-CHS 基準 5 項目のうちひとつも該当しな
いものをロバスト、 1 ～ 2 つ該当するものをプ
レフレイル、 3 つ以上に該当したものをフレイ
ルに分類した。2016年の 2 年後の調査時にロバ
ストであったものを改善群、フレイル・プレフ
レイルと判定されたものを不変群とした。さら
に、改善群の内、その 1 年後である2017年にロ
バストを維持していたものをロバスト維持群、
フレイル・プレフレイルに該当したものをフレ
イル・プレフレイル悪化群とした。

3 ．統計解析
　パラメトリックデータは平均値±標準偏差

（SD）、カテゴリーデータは数値とパーセンテー
ジで表記した。フレイルからの改善群と不変群
の比較には、対応のない t 検定を用いた。改善群
における 1 年後の比較には、対応のある t 検定を
用いた。解析には統計ソフトウェア SPSS ver.24

（日本アイ・ビー・エム（株））を用いた。すべての
統計解析において有意水準は 5 % 未満とした。
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Ⅲ．結果

　2014年のベースラインの時点でフレイル・プ
レフレイルと判断されたものは144名（男性53
名：36.8%、女性91名：63.2%）であった。対象
者の特性を表 1 に示す。
　 2 年後の2016年では、49名（男性16名 , 女性
33名）がフレイル・プレフレイルからロバストへ
改善し（以下、改善群）、95名（男性37名、女性
58名）が不変であった（以下、不変群）。表 2
に、改善群と不変群のベースライン時における
比較を示す。男性の改善群において、身体活動
量を示す Sports Activity（運動時間）が有意に
多く（改善群：4.00±1.53、不変群：2.78±2.22、
P=0.023）、LSNS- 6 の合計点が有意に少なく（改
善群：17.5±7.4、不変群：13.1±5.8、P=0.021）、
サブ項目である友人から孤立の得点が有意に高
値を示した（改善群：8.0±3.1、不変群：5.7±3.2、
P=0.015）。さらに、天然歯数が有意に多く（改
善群：26.2±5.6、不変群：21.4±9.8、P=0.023）、
咀嚼力が有意に低値を示した（改善群：19.1±
4.5、不変群：14.9±5.7、P=0.008）。
　女性では、改善群において、握力と通常歩行
速度が有意に高値であり、日常的な身体活動量
のうち Sports Activity（運動時間）が有意に多
く（改善群：3.65±1.71、不変群：2.53±1.97、
P=0.006）、Total Activity score index が有意に
多かった（改善群：9.19±2.40、不変群：8.14±
2.47、P=0.048）。身長や体重などの身体組成や
栄養状態には男女とも改善群と不変群において
有意な差はみられなかった。
　さらに、その 1 年後（2017年）、ロバスト状
態を維持できていた群とフレイル・プレフレイ
ルに悪化した群における各要因を比較した結果
を表 3 に示す。 1 年後もロバストを維持できて
いたもの（以下、ロバスト維持群）は、29名

（59.2%、男性12名、女性17名）であり、20名
（40.8%、男性 4 名、女性16名）はフレイル・プレ
フレイルに悪化した（以下、フレイル・プレフレ
イル悪化群）。 1 年後には両群ともに、四肢骨
格筋量（ロバスト維持群：17.2±3.5→16.9±6.6、
P=0.008、フレイル・プレフレイル悪化群：15.5±
3.2→15.1±3.1、P=0.013）、 SMI（ロバスト維持

群：6.8±0.9→6.7±0.9、P=0.032、フレイル・プレ
フレイル悪化群：6.5±0.8→6.3±0.8、P=0.013）が
有意に低下した。ロバスト維持群では、体脂肪
率（27.7±5.9→29.3±5.6、P=0.001）と総身体活
動量（8.57±1.78→9.39±2.00、P=0.040）、MNA

（26.5±2.4→27.2±1.4、P=0.045）が有意に増加
した。フレイル・プレフレイル悪化群において
は、上腕周囲長が有意に低下し（27.2±2.3→26.3
±2.7、P=0.029）、天然歯数（24.5±7.3→23.7±
7.2、P=0.035）や MNA（26.5±2.0→25.0±2.5、
P=0.005）が有意に減少していた。

Ⅳ．考察

　本研究では、フレイルの可逆性に着目し、 2
年後にフレイルから改善した要因を日本の健常
高齢者を対象として多角的に調査し、フレイ
ル状態からの改善にかかわる因子を検討した。
ベースライン調査から 2 年後にフレイル・プレ
フレイルからロバストに改善したものは49名

（34.2%、男性16名、女性33名）であった。その
後さらに 1 年間ロバストを維持できていたもの
は、29名（59.2%、男性12名、女性17名）であ
り、20名（40.8%、男性 4 名、女性16名）はフ
レイル・プレフレイルに陥ったことが明らかに
なった。さらに、改善要因を検証したところ、
男女とも運動習慣がフレイルからの改善に寄与
している可能性があり、加えて、男性は、社会
的孤立、特に友人とのつながりや口腔機能も関
与している可能性がある。
　本研究において、 2 年後にフレイルまたは
プレフレイルからロバストへの改善は49名

（34.2%）であった。65歳以上の本邦の高齢者を
対象とした研究では、 3 年後の改善率は31.3%
であったと報告36） され、歩行時間や肉や魚の
摂取頻度、社会的役割の自立支援などの介入が
改善要因である可能性が示されている。ヨー
ロッパの60歳以上を対象にした研究では 2 年後
に61.8% がロバスト、30.8% がプレフレイル、
2.6% がフレイルであったと報告し、6.1% がフ
レイルからロバストに、42.8% がプレフレイル
に回復がみられ、回復には社会的孤立の改善が
関与していることを示唆している37）。また、中
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国の60歳以上の地域在住高齢者を 2 年間フォ
ローした研究の改善率は7.8% であり、定期的
な運動と隣人との関わりが改善要因であったな
どと報告されている38）。実際に本研究において

も、 3 割強の高齢者がフレイルまたはプレフレ
イルからロバストに改善がみられた。改善要因
についても、男女とも Sports score index の時
間が改善群で有意に多く、男性においては、社

表 1．対象者の特性

合計（n=144 ）
基本属性

男性 / 女性 n, % 53（36.8）/91（63.2）
年齢 歳 69.6±4.7

チャールソン併存疾患指数 点 0.63±0.94
基本チェックリスト 点 3.9±2.7

身体組成・身体機能
身長 cm 156.9±8.6
体重 kg 55.7±9.4
BMI kg/m2 22.6±2.6

上腕周囲長 cm 26.3±2.6
下腿周囲長 cm 34.7±2.9

腹囲 cm 83.8±8.1
四肢骨格筋量 kg 16.4±4.0

SMI kg/m2 6.6±1.0
体脂肪率 % 27.7±6.7

骨密度（T スコア） % 88.9±10.7
握力 kg 26.9±8.0

通常歩行速度 m/sec 1.36±0.24
最大歩行速度 m/sec 1.92±0.35

身体活動量
Work Activity score index 点 2.10±1.6

Sports score index 点 3.07±1.99
Leisure_time Activity score index 点 2.80±0.43

Total Activity score index 点 8.04±2.67
精神・社会性

GDS-15 点 2.96±3.28
LSNS-6 （総得点） 点 15.4±6.1

LSNS-6（家族からの孤立） 点 8.0±3.2
LSNS-6（友人等からの孤立） 点 7.2±0.3

口腔機能
咀嚼力 a* 15.0±5.5
咬合力 N 370.4±237.8

天然歯数 本 24.1±7.2
栄養状態

MNA 点 25.7±2.4
栄養状態良好 n, % 117（81.3）

低栄養の恐れあり n, % 26（18.1）
低栄養 n, % 1（0.7）

Body mass index; BMI, Skeletal Muscle Mass Index；SMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social 
Network Scale; LSNS-6, Mini Nutritional Assessment; MNA
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会的な孤立、特に友人関係との孤立の得点が改
善群で有意に改善していた。これらのことから
も、フレイル・プレフレイルからの改善要因と
して、定期的に運動をすることと、社会参加が
フレイル・プレフレイルからの改善に有効であ
る可能性があり、先行研究を支持する知見であ

るといえる。さらに、社会的孤立は、筋力低下
に該当するリスクが約 2 倍上昇する39） とされ、
要支援・要介護の発生リスクが約1.7倍に有意に
上昇することが知られている40）。また、社会的
孤立はうつ傾向を高め、歩行速度なとの身体機
能、咀嚼力などの口腔機能の低下や認知症の発

表 2．改善群と不変群のベースライン時における比較

男性（n=53） 女性（n=91）
改善群
n=16

不変群
n=37 P-value 改善群

n=33
不変群
n=58 P-value

基本属性
年齢 歳 68.3±4.6 69.9±4.1 0.190 69.3±5.1 70.1±4.9 0.444

チャールソン併存疾患指数 点 0.6±0.7 1.1±1.4 0.144 0.4±0.6 0.5±0.7 0.363
基本チェックリスト 点 3.8±1.4 4.0±3.1 0.726 3.3±2.5 4.2±2.8 0.149

身体組成・身体機能
身長 cm 165.2±5.4 165.8±5.9 0.698 152.7±5.4 151.3±5.2 0.222
体重 kg 63.4±5.7 64.4±8.8 0.633 51.5±5.7 50.7±6.8 0.560
BMI kg/m2 23.2±1.8 23.4±2.7 0.722 22.0±2.3 22.2±2.9 0.807

上腕周囲長 cm 27.7±3.0 26.9±2.7 0.268 25.9±2.0 25.7±2.6 0.797
下腿周囲長 cm 36.5±2.0 35.7±3.9 0.383 34.4±2.0 33.6±2.4 0.103

腹囲 cm 85.8±5.2 87.9±7.5 0.288 81.1±7.8 82.2±8.4 0.536
四肢骨格筋量 kg 20.6±2.1 20.9±3.3 0.785 14.2±1.3 13.6±1.6 0.073

SMI kg/m2 7.6±0.5 7.6±0.9 0.986 6.1±0.4 6.0±0.5 0.147
体脂肪率 % 23.3±3.8 24.1±6.0 0.607 29.0±6.1 30.4±6.7 0.306

骨密度（T スコア） % 93.8±9.6 93.9±13.3 0.991 86.9±9.6 85.4±8.1 0.306
握力 kg 35.9±6.1 34.7±6.2 0.483 23.7±3.7 21.1±4.3 0.003

通常歩行速度 m/sec 1.38±0.26 1.33±0.23 0.477 1.43±0.23 1.33±0.24 0.033
最大歩行速度 m/sec 1.99±0.39 2.01±0.44 0.838 1.92±0.33 1.84±0.28 0.248

身体活動量
Work Activity score index 点 1.14±1.57 0.91±1.58 0.625 2.75±1.14 2.70±1.48 0.867

Sports score index 点 4.00±1.52 2.78±2.22 0.023 3.65±1.71 2.53±1.97 0.006
Leisure time Activity score index 点 2.99±0.54 2.82±0.43 0.231 2.83±0.32 2.70±0.43 0.089
Total Activity score index 点 7.90±2.24 6.74±2.97 0.144 9.19±2.40 8.14±2.47 0.048

精神・社会性
GDS-15 点 1.95±2.78 2.68±3.37 0.427 2.94±3.23 3.53±3.38 0.423

LSNS-6 （総得点） 点 17.5±7.4 13.1±5.8 0.021 16.1±6.1 15.3±0.5 0.519
LSNS-6（家族からの孤立） 点 8.1±2.7 7.4±3.4 0.485 8.5±3.3 7.6±3.0 0.242
LSNS-6（友人等からの孤立） 点 8.0±3.1 5.7±3.2 0.015 7.7±2.7 7.7±3.4 0.986

口腔機能
咀嚼力 a* 19.1±4.5 14.9±5.7 0.008 14.4±5.1 14.0±5.5 0.740
咬合力 N 451.7±207.0 390.6±343.3 0.438 357.2±203.0 344.1±183.1 0.749

天然歯数 本 26.2±5.6 21.4±9.8 0.023 24.4±7.2 24.8±5.2 0.756
栄養状態

MNA 点 26.8±1.7 25.8±2.4 0.127 25.7±2.8 25.4±2.4 0.630

Body mass index; BMI, Skeletal Muscle Mass Index；SMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social 
Network Scale; LSNS-6, Mini Nutritional Assessment; MNA
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症リスクを高めること、その一方で、友人との
関係を持ち、社会参加することは、ロバストへ
の改善効果の可能性があることが報告されてい
る38，41，42）。このことからも老年期において、地
域社会や他者とのつながりを維持することは、
身体的ならびに精神的な健康状態を良好に保持

するうえで重要な要因の一つであるといえる。
特に男性は女性に比べて、外出頻度が少なく、
生活範囲の狭小化につながることが示唆されて
おり43）、このような社会的側面は身体機能の低
下につながりやすいといえる。したがって、フ
レイルの回復支援には身体的な要素だけでな

表 3．ロバスト維持群とフレイル・プレフレイル悪化群における各要因の比較

ロバスト維持群（n=29） フレイル・プレフレイル悪化群（n=20）
男性 / 女性 n, % 12（41.4%）/17（58.6%） 4（20.0%）/16（80%）

年齢 歳 70.6±4.7 71.8±5.6
2016年 2017年 P-value 2016年 2017年 P-value

基本属性
チャールソン併存疾患指数 点 0.4±0.6 0.3±0.7 0.712 0.5±0.8 0.7±0.9 0.545

基本チェックリスト 点 3.0±2.2 2.3±1.6 0.041 3.6±2.2 5.3±2.4 0.010
身体組成・身体機能

身長 cm 158.4±7.3 158.1±7.4 0.614 154.2±8.1 153.8±8.0 0.136
体重 kg 57.7±8.1 57.8±8.6 0.783 54.5±8.8 53.4±7.9 0.095
BMI kg/m2 22.9±1.9 23.0±2.0 0.435 22.9±2.8 22.6±2.9 0.240

上腕周囲長 cm 27.6±1.9 27.4±2.9 0.684 27.2±2.3 26.3±2.7 0.029
下腿周囲長 cm 35.7±2.1 35.6±2.4 0.482 34.8±2.2 34.4±2.7 0.158

腹囲 cm 84.4±6.3 85.9±6.4 0.041 85.7±8.2 83.9±7.9 0.165
四肢骨格筋量 kg 17.2±3.5 16.9±6.6 0.008 15.5±3.2 15.1±3.1 0.013

SMI kg/m2 6.8±0.9 6.7±0.9 0.032 6.5±0.8 6.3±0.8 0.013
体脂肪率 % 27.7±5.9 29.3±5.6 0.001 28.2±7.2 28.5±8.2 0.684

骨密度（T スコア） % 90.1±9.3 90.7±9.8 0.561 88.2±7.7 86.5±7.3 0.016
握力 kg 29.7±6.6 29.8±7.9 0.919 25.8±5.9 25.3±5.9 0.288

通常歩行速度 m/sec 1.43±0.19 1.41±0.22 0.651 1.43±0.21 1.42±0.27 0.876
最大歩行速度 m/sec 2.00±0.27 1.96±0.26 0.441 1.93±0.41 1.81±0.26 0.183

身体活動量
Work Activity score index 点 1.45±1.7 1.96±1.74 0.420 2.48±1.54 2.50±1.54 0.957

Sports score index 点 4.20±0.81 4.44±0.67 0.050 4.43±0.67 3.80±1.74 0.120
Leisure time Activity score index 点 2.93±0.46 2.84±0.38 0.098 2.88±0.47 2.94±0..36 0.460
Total Activity score index 点 8.57±1.78 9.39±2.00 0.040 8.72±1.60 8.14±2.87 0.315

精神・社会性
GDS-15 点 1.79±2.11 1.86±2.05 0.769 2.80±3.33 2.30±2.81 0.096

LSNS-6（総得点） 点 15.3±5.4 16.2±5.3 0.230 16.6±66.3 16.2±5.9 0.715
LSNS-6（家族からの孤立） 点 7.6±3.1 8.0±2.9 0.375 8.0±3.4 8.1±3.3 0.894
LSNS-6（友人等からの孤立） 点 7.7±3.1 8.2±3.0 0.297 8.6±3.3 8.1±3.4 0.371

口腔機能
咀嚼力 a* 20.3±5.8 20.4±5.6 0.884 18.2±6.4 19.7±5.1 0.211
咬合力 N 656.3±322.4 598.2±330.4 0.321 610.0±251.1 545.5±308.2 0.323

天然歯数 本 25.2±6.4 25.0±6.2 0.675 24.5±7.3 23.7±7.2 0.035
栄養状態

MNA 点 26.5±2.4 27.2±1.4 0.045 26.5±2.0 25.0±2.5 0.005

Body mass index; BMI, Skeletal Muscle Mass Index；SMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social 
Network Scale; LSNS-6, Mini Nutritional Assessment; MNA
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く、社会的な側面の評価も行い、社会参加や社
会とのつながりを活性化させて維持することが
健康的な生活を達成するうえで重要な因子にな
るかもしれない。
　さらに、本研究の対象者においては、フレイ
ル・プレフレイルからの改善率は36.8% であり、
他の報告に比べやや高率であった。Gill らは70
歳以上の高齢者のフレイルからロバストへの改
善は 0 ～0.9% である43） のに対し、プレフレイ
ルからロバストへの改善は16.9～35.0% であっ
たと報告している44）。本調査対象者のベースラ
イン時の基本チェックリストの平均が3.9±2.7
点であり、基本チェックリストの平均スコアが
カットオフ値である「 4 点」に近かったことか
ら、フレイルと非該当者（ロバスト）の境界域に
分類されるものが多数存在していたことが考え
られ、改善率が高かったものと推察される。し
かし、これは改善がみられたものの、フレイル
に進展しやすい可能性があることを意味してお
り、ロバストの状態を保ちうる要因を検証し、
介入が必要であると考えられる。
　そこで、本研究において、さらにその 1 年後
にロバストを維持できていたものと悪化したも
のについてそれぞれの群を比較したところ、男
性のロバスト維持群では総身体活動量が増加し
ていた。さらに、栄養状態を示す MNA にお
いてもロバスト維持群では向上がみられた一方
で、フレイル・プレフレイル悪化群では栄養状
態は低下していた。さらに、両群ともに精神・
心理的、社会的な面における影響は少ないこと
が示唆された。これらより、日常生活の活動量
や座りがちな生活は、フレイル発生との関連の
報告がされるなど、身体活動量を維持すること
はロバストの状態を保つ要因となりうると考え
られる45，46）。また、十分なたんぱく質やエネル
ギーの摂取ならびに栄養状態を維持することは
フレイルへの進展予防としての有効性が示唆さ
れている47，48）。このことからもロバストを維持
するためにも栄養状態を保つための栄養介入の
重要性が示唆された。
　本研究にはいくつかの限界がある。一つ目
に、本研究では 2 年間ならびにその後 1 年間の
追跡によるフレイルからロバストへの改善・維

持に関わる要因を検討したが、これは追跡期間
によって要因が異なる可能性がある。二つ目
に、栄養状態の評価のみで、栄養（食事）摂取量
について評価していない。最後に、高齢者大学
に在籍していた、または在籍中の地域高齢者を
対象としており、社会活動に意欲的かつ比較的
健康に関心が高い高齢者が参加しているものと
考えられ、フレイルからの改善は選択バイアス
の影響を受けている可能性が否定できないこと
から、結果の一般化には留意する必要がある。

Ⅴ．結語

　本研究において、地域在住健常高齢者のフレ
イルあるいはプレフレイルからの 2 年間の改善
率とその後の変化と改善要因を検討した。男女
とも、身体活動量が高いことと、男性において
は社会的孤立を避ける、とりわけ、友人関係と
の関わりを持つことが具体的な改善要因である
ことが明らかになった。さらに、ロバストを維
持するためには、身体活動量を保つことに加
え、栄養状態の維持・向上が有効な介入ポイン
トであることも明らかとなった。今後、これら
改善要因を踏まえ、フレイルからの脱却に向け
た介入プログラムの開発が期待される。
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Abstract

Examination of improvement factors of frailty in older people

Chiharu Uno1, 2, 3), Kiwako Okada1, 4), Eiji Matsushita1, 4), Sachiyo Shitasue4),  
Yuhei Yasuta1), Chihiro Ukai1), Shosuke Satake5, 6), and Masafumi Kuzuya2, 3)

<Introduction>

In Japan, where the aging of the population aging is progressing rapidly, efforts are being actively made 

to extend healthy life expectancy so that the elderly can live independently. In recent years, to prevent being 

subjected to long-term care and extend healthy life expectancy, in addition to stroke, dementia, and fractures, 

frailty syndrome, which is known to increase with aging, has attracted attention. Frailty is associated with a 

high risk of receiving long-term care; however, it is possible to improve one’s walking speed, grip strength, 

and physical activity through appropriate interventions such as exercise program, nutritional intervention, or 

medical treatment at home. The recovery of such parameters suggests the importance of implementation of 

preventive measures at an early stage. Although many studies have focused on physical frailty, only few have 

conducted multifaceted evaluations of mental and psychological aspects and sociality. Therefore, we conducted 

this study to explore physical, mental, psychological, and social characteristics as factors for improving frailty 

syndrome and clarifying the improvement mechanism.

<Methods>

The participants were healthy people aged ≥ 60 years who participated in the Nagoya Longitudinal Study 

for Healthy Elderly (NLS-HE). Of the 712 individuals who participated in the 2014 baseline survey, 144 who 

were prefrailty or frail and who participated in the 2016 and 2017 surveys were included in the analysis. The 

survey items included basic attributes, physical measurements, body composition, physical function evaluation, 

physical activity, mental / social function, oral function, nutritional status, and dietary intake status. Those 

who were robust 2 years after the baseline survey were classified as the improvement group, who were frail 

or pre-frail as the invariant group, who maintained robustness 1 year after the baseline survey as the robust 

maintenance group, and who fell into the prefrailty category as the worsening group. A comparative study was 

conducted between these groups.

<Results>

Two years since the baseline survey, 49 adults (34.0%, 16 men, 33 women) improved from frailty and 

prefrailty to robust conditions. Among the men of the improvement group, Sports Activity, which indicates 

the amount of physical activity, was significantly higher. The total score of Lubben Social Network Scale was 

significantly lower, whereas the number of natural teeth and masticatory power were significantly higher. Among 

the women, grip strength, normal walking speed, and physical activity were significantly higher. Furthermore, 
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29 adults (59.2%, 12 men, 17 women) were able to maintain robustness even after 1 year. Those who were 

able to maintain robustness had significantly higher muscle mass and physical activity than their counterparts.

<Conclusions>

This study suggests that exercise habits may have contributed to the improvement of frailty among both 

men and women and that men were also involved in social isolation and oral function. Therefore, to maintain 

a robust state, efforts should be made to maintain the amount of physical activity.

Keywords: frailty, exercise habits, nutritional status, social isolation




