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抄 録
高齢者には歳をとるに従って徐々に心身の機能が低下し，日常生活の活動性や自立度が低下し，そし

て要介護に状態に陥っていく過程が存在する．要介護の原因として80歳を超えるといわゆる“衰弱”
が多くなるが，“衰弱”は特定の原因疾患が存在せず，複数の要因によって要介護状態に至る病態と推
察される．これは医学的には“frailty”に基づいて現れる状態とされ，何らかの介入により予防や改善
が可能と考えられている．frailtyの中心的コンポーネントにsarcopenia（加齢性筋肉減弱症）がある．本
稿では，高齢者の介護予防への基礎資料として，frailtyとsarcopeniaの概念を整理した．

キーワード：Frailty，Sarcopenia，介護予防．

Abstract

Aselderlypeoplegetolder,theirmentalandphysicalfunctionsgraduallydecline,thelevelsof
activityandindependenceindailylivingdecrease,andnursingcarebecomesnecessary.“Debilitation”
isafrequentcauseoflong-termcareneedinthoseagedover80years,anditisconsideredtobeastate
requiringnursingcareduetomultiplefactorswithoutanyspecificcausativedisorder.Medically,thisis



フレイルティの概念と評価法

1．フレイルティ（frailty：虚弱）とは
高齢者の身体障害の要因を考えるときに，脳

卒中や骨折などの急性疾患を伴うもの以外に，
加齢を背景に徐々に日常生活動作障害に至る過
程が存在する．frailtyはdisabilityとは区別され
る老年症候群（geriatricsyndrome）の一つであ
り，disabilityの主要な原因となる病態で，高齢
者特有のものである．1980年以前は，フレイル
ティは高齢者全体を指していたが，1978年のア
メリカ合衆国におけるFederalCouncilonAging
で「75歳以上で日常生活に何らかのサポートの
必要な集団」と定義された．現在，フレイル
ティのコンセプトとしては，「加齢に伴う種々
の機能低下（予備力の低下）を基盤とし，種々
の健康障害（adversehealthoutcomes）に対す
る脆弱性（vulnerability）が増加している状態」，
すなわち健康障害に陥りやすい状態の高齢者を
さす．健康障害のなかには日常生活機能障害，
転倒，独居困難，入院，生命予後などが含まれ
る．この病態は単一の疾患や単一臓器の機能低
下によるものより，subclinicalな多臓器の機能
の予備力が低下することが主要因となるものが
多い１‐２）．いずれにしてもfrailtyは，加齢の影響
や，これに伴う多くの併存症（comorbidity）の
影響を受けているはずであるが，生物学的な老
化を基盤にする高齢者特有のものである２）．
frailtyと既存のdisabilityモデルを比較した

のが図1である．frailtyの概念は，「“disability
（身体機能障害）”がある種の疾病発症（脳血管
疾患や骨折など）に起因する」という疾病モデ
ルではなく，高齢者では予備能力の低下（ホメ
オスタシスの低下）が“disability”につながる
という異なるシナリオを提供している２）．高齢
者の健康障害が若齢者や成人と決定的に異なる

のは，生物学的老化が基盤にあることである．
実際，高齢者が要介護認定になる理由として75
歳を超えると「高齢による衰弱」が増え，90歳
以上では約半数が衰弱である．高齢による衰弱
は，特に病気はないが，歳とともにだんだん身
体が弱くなる状態（老年症候群）３）を言い，これ
がまさにfrailtyである２‐３）．
なお，一般にdisabilityの定義は，基本的，手

段的日常生活動作が自立しておらず，日常生活
に何らかの困難を伴う状態を指す４）．しかし，
Friedやアメリカ・イタリアの老年医学者による

“FrailtyWorkingGroup”によるコンセンサス・ガ
イドラインの提唱する概念では，frailtyとは，
身体的に明らかな機能障害を伴っていない状態
を指すとし４‐５），明らかな機能障害のある場合
は，disabilityとして区別している１）．すなわち，
Friedらの提唱するfrailtyの概念では，nofrailty
⇔frailty⇔disabilityの課程は一方的でなく，可
逆的で，予防や治療が可能であることを指す．
2．フレイルティの評価法
フレイルティには，physicalfrailtyと精神心

理要因（psychologicalproblems）や社会要因
（socialproblems）を含む多次元frailtyが存在す
るはずであるが，physicalfrailtyを指す場合が
多 い１）．Freidら は，theCardiovascularHealth
Study（CHS）６）のデータを用いて1）体重減少，
2）主観的活力低下，3）握力の低下，4）歩行
速度の低下，5）活動度の低下，の5項目のうち
3項目以上当てはまればfrailtyとした（表1）．こ
のCHSindexを用いた地域住民の調査では，65
歳以上で7％，80歳以上だと30％がfrailtyと診
断されるとの報告がある７）．CHSindexよりさ
らに簡便な尺度として，Ensrudらは，theStudy
ofOsteoporoticFracture（SOF）８）のデータを用
い，1）体重減少，2）起立能力の低下，3）活
力の低下，の3項目のうち2項目以上当てはま
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consideredtobeastatebasedon“frailty”andtobepreventedorreversedbysomeintervention.
Sarcopeniaisamajorcomponentoffrailty.Inthispaper,weorganizedtheconceptsoffrailtyand
sarcopeniatoprovidebasicinformationfortheevaluationoflong-termcarepreventioninelderlypeople.

KeyWords:Frailty,Sarcopenia,Long-termcareprevention.
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図1 老化に至るプロセス 文献2）を改変
Aモデル：障害を引き起こす疾病の蓄積により要介護状態に至る要介護疾病モデル
Bモデル：障害につながる疾病に罹患しなくても徐々に身体的能力が低下していき，つ

いには身体機能障害に至るフレイルティモデル
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表1 フレイルティの評価法（CHSindex）*



ればfrailtyと定義している（表2）．このSOF
indexは将来の転倒，身体機能障害，骨折ならび
に生命予後の予測因子としても十分機能するこ
とが証明されている．
我が国では，介護予防の観点から二次予防対

象者（かつては特定高齢者と呼んだ）をスクリー
ニングし，予防プログラムにつなげようとする
システムが実施されている．表3には，この評
価項目を上記のCHSindex，SOFindexととも
に示した．

サルコペニアの概念と診断

1．サルコペニアsarcopeniaとは
sarcopeniaは「加齢に伴う筋力の低下，または

老化に伴う筋量の減少」を指し，RosenbergIH
により提唱されたギリシャ語の“sarco”（英語
で“flesh”筋肉）と“penia”（英語で“loss”喪
失）から成る比較的新しい造語である９）．一般的
に，20歳代から70歳代までに，骨格筋面積は25

～30％，筋力は30～40％減少し，50歳以降毎年
1～2％程度筋肉量は減少する１０‐１１）．筋肉量の減
少は，typeⅡa繊維を中心とした萎縮と繊維自
体の減少に起因し１２‐１３），一般に筋肉の減少分は
脂肪に置き換えられると言われる１４）．
サルコペニアは，用語の成り立ちから，従来，

筋量の減少が重視されてきた．しかし，縦断的
にみて加齢にともなう筋力低下が，必ずしも筋
量の減少と直線的な関係を示さない１５）ことや，
身体機能や健康指標との関連も筋量より筋機能
に有意であることが示され，より筋機能を重視
すべきとして，「ダイナペニア（dynapenia）」と
いう用語を提案する１６）意見もあった．
このような中，sarcopeniaの定義と診断基準

については，2010年4月13日にAgeandAging
誌のオンライン版で，ヨーロッパ老年医学会
（EuropeanUnionGeriatricMedicineSociety）の
ワーキンググループ（EWGSOP）がコンセンサ
スを発表した１９）．このコンセンサスでは，サル
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表2 SOFindex

表3 二次予防対象者の選定項目とフレイルティの評価法
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コペニアを老年症候群の一つとして位置づけ，
治療方針を明らかにしていく必要があると宣言
している．サルコペニアは発育発達期から始ま
る加齢過程の中で少しずつ生活の影響を受け，
低栄養，ベッドレストや座位中心の生活，慢性疾
患，特定の薬物療法など，複数の因子によって惹
起され，移動機能障害，転倒骨折リスクの増加，
日常生活活動（activitiesofdailylife,ADL）遂
行能力障害，要介護や死亡リスクの増加といっ
た大きな代償を伴うことを指摘している１７）．
このEWGSOPによるレポートでは，①筋量

の減少を，必須の項目とした上で，②筋力の低
下あるいは動作能力の低下のいずれか，を伴う場
合にsarcopeniaと診断する（表4），とし，さら
に，①筋量の減少のみをpresarcopenia，②筋量
減少と筋力の低下あるいは動作能力の低下のい
ずれかの低下がある場合をsarcopenia，③3つ
の全ての項目を満たす場合をseveresarcopenia
としている１７‐１８）（表5）．
2．サルコペニアの診断
1）高齢者における筋量の評価
1960年にAllenら１９）が，体内総カリウム量か

ら加齢に伴う筋量減少を報告して以来，さまざ

まな手法を用いて加齢と筋量との関連が報告さ
れている．EWGSOPでは筋量評価を核磁気共
鳴画像法（magneticresonanceimaging:MRI），
コンピュータ断層撮影（computedtomography:
CT），2重エネルギーX線吸収測定法（energy
X-rayabsorptiometry:DXA），生体電気インピー
ダンス法（bioimpedanceanalysis:BIA），あるい
は体内カリウム測定で行うこととしている．こ
れらに加え，近年は，超音波画像法を用いた評
価法２０）も報告されている．これらの各種方法
は，簡便性と正確性でそれぞれ一長一短があ
る．
このうちBIAは最も簡単で現場で広く用いら

れているが，市販の体組成計の多くはその推定
式に年齢や性，体重といった変数が組み込まれ
ており，加齢に伴う筋量変化を測定するのに適
切ではない．電気抵抗は導体の直径の小さい部
分で高く，手首・足首（あるいは手掌・足底）
による電極を用いて全身を測定しようとする
と，実際には筋量が多い体幹が測定電気抵抗値
に与える貢献度が低く，測定値は全身の筋量・
水分分布の加齢，性，肥満度による変化の影響
を受けるため，年齢や性，体重といった変数で
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表4 サルコぺニアの診断（EWGSOP*）

表5 サルコぺニアの重症度（EWGSOP*）
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補正する必要がある．しかし，下腿，大腿など
体肢部位別に測定を行うことで２１），その影響を
除去でき，12電極誘導法を用いた部位別BIAで
は，高齢者の体組成を年齢や性，体重といった
変数を用いることなく，高精度に測定できる

（図2）２２）．
ちなみに，加齢に伴う筋量変化は，上肢より

も下肢において，また下肢では遠位（下腿）よ
りも近位（大腿）において低下率が大きい（図3）．
加齢に伴う筋量低下は男性に比べて女性におい
て早期に起こるが，低下速度は男性のほうが初
期値の高い分大きいともいわれる．加えて，下
肢に筋量の顕著な左右差を有する人の割合は老
年期で大きな値を示す２３）．
いくつかの先行研究において，筋量が身体機

能障害や死亡率を予測する因子になることが報
告されている２４‐２５）．しかし，他の先行研究では，
MRI，CT，DXAなどの画像法による筋量測定は
身体機能障害や死亡率とあまり強く関係してい
ないとしている２６）．この理由として，加齢に伴

う筋の質的な変化，特に筋内組成の変化が関係
していると考えられており，CTやMRIを用い
て筋内脂肪を定量化する試みが行われてい
る２７）．しかし，筋内脂肪だけではなく，生体内
骨格筋中に占める細胞外液量（ECW）が加齢に
伴って増加しており，下肢における除脂肪組織
や筋量からECWを取り除いた真の筋細胞量は，
筋力や高齢者の身体能力，歩行機能と強く関連
する２８）．そのため，筋量を評価する場合には，
加齢に伴う筋の質的な変化を十分に考慮した測
定を行う必要がある．その中で，部位別多周波
生体電気インピーダンス分光法（S-BIS）は，簡
便でありながら，MRIやCTでは測定できない
情報も得ることができ，サルコペニア評価に応
用できる可能性がある（図4）．
2）筋量の評価基準
各種方法に基づく筋量評価基準がこれまでに

いくつか報告されている．
DXA法を用いた骨格筋量の評価方法として

は，四肢の除脂肪軟部組織量（kg）を身長（m）
の二乗で除した数値（骨格筋量指数：skeletal
muscleindex［SMI］：kg/m2）が一般的に用いら
れている．Baumgartnerら２９）は，この値が若・
壮年者の平均値から，標準偏差の2倍を引いた
値未満を骨格筋量減少と定めた．ヒスパニック
系，非ヒスパニック系白人高齢者を対象にした
彼らの調査によれば，男性：SMI＜7.26kg/m2，
女性：SMI＜5.45kg/m2がカットオフ値である．
一方，真田ら３０）は，40歳以下のスポーツ競技者
でない日本人（男性266名，女性263名）を対
象に，DXA法を用いてSMIを算出し，それぞれ
の平均値を8.67±0.90kg/m2，6.78kg/m2と報告
した．Baumgartnerらの判定基準に基づけば，
日本人の骨格筋量減少の目安となるSMI値は，
男性で＜6.87kg/m2，女性で＜5.46kg/m2と算出
される．
BIA法については，台湾の地域住民を対象に

行われた報告３１）によれば，男女それぞれのSMI
のカットオフ値は，8.87kg/m2，6.42kg/m2であ
る．一方，Janssenら３２）は，BIA法を用いた全身の
筋量測定から，正常筋量を男性≧10.76kg/m2，
女性≧6.76kg/m2，中等度のsarcopeniaを男性：
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図2 部位別生体電気インピーダンス法の測定（Yamada
etal.）22）



8.51～10.75kg/m2，女性：5.76～6.75kg/m2，著
しいsarcopeniaを男性≧8.50kg/m2，女性≧5.75
kg/m2としている．
一方，上腕中央や下腿の周囲径の測定は，ど

こでも行い得る簡便な方法であるが，加齢に伴う

皮膚の弾性の低下や肥満，浮腫の影響を受けるた
め，正確性の面で他の方法に比べて劣っている．
基準値の目安としては，下腿周囲長＜31cmで
身体機能障害を示唆する報告３３)がある．また，
真田らは日本人を対象にした簡易骨格筋指数
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図3 筋量の加齢変化（山田他）23）
20代のBIインデックスに対する割合で示す

図4 高齢者における細胞内液と細胞外液（Yamadaetal）28）
下腿の水和量（mean±SD）．***若齢者と比べてP＜0.001，†前期高齢者と比べてP＜0.05．



（SMI）の推定式を報告している．推定式の決定
変数は，男性ではBMI，腹囲，年齢の順で，女
性ではBMI，握力，腹囲の順で取り入れられて
いる３０）．
3）高齢者における筋力の評価方法と評価基準
骨格筋は約400個とも約300種650個ともい

われ，どの部位の筋力を測定すればよいかとい
う議論は尽きない．老化は脚からといわれるよ
うに下肢の筋機能は重要で，特に高齢者におい
ては要介度が軽度の場合でも階段昇降能力や自
力入浴能力が低下しているものの割合が多い

（要支援者でも50％程度は自力での階段昇りが
不能）３４）．階段昇り能力は股関節屈曲に関わる
大腰筋の貢献が大きい３４）．また高齢者のADLと
の大腿筋量との間には関連がある３４）．股関節屈
曲トルクよりも膝関節屈曲・伸展トルクの測定
のほうがやや簡易であるため，多人数を対象と
する場合は膝関節伸展トルクを測定することが
多い２６）．それでも測定に大掛かりな装置が必要
であったり，高齢者（特に要介護者）では不慣
れな動作のため正確な測定が難しい場合もあ
る．一方，筋力を代表する指標として握力を用
いることも多い２６）．握力は上肢の筋力で，歩行
や移動機能との直接の関係性に関する議論もあ
るが，握力は様々な身体機能を良く反映し，加
齢に伴う変化も正確に捉えることができ，転
倒・骨折や虚弱，死亡リスクと強く関係する３６‐

３７）と報告されている．握力は測定方法を統一し
やすく標準値の蓄積があることから，EWGSOP
では握力を主として用い，下肢筋力を研究目的
として補助的に使用するとよいとコメントして
いる．筋力は，その力発揮様式によって等尺
性，等速性，等張性筋力，あるいは短縮性，伸
張性筋力に分類される．どの様式の筋力測定が
高齢者の身体機能を評価する上で適切であるの
かについては，まだまだこれからの研究が必要
である．一方，最大発揮筋力よりも，力と収縮
速度の積である筋パワーのほうが，身体機能を
良く反映するのではないかという議論もある．
下肢の筋パワーの測定法としては，特別な脚伸
展パワー測定器を用いる方法のほかに，垂直跳
びによる方法があり，垂直跳びによる方法は高

齢者でもよく用いられている２６）２８）３８‐４０）．
なお，握力については，下肢筋力や膝伸展ト

ルク，筋断面積と相関するという報告もあり，
臨床的な予後予測のよい指標と考えられ，筋力
低下の基準としては，男性で＜30kg，女性で＜
20kgが目安とされている１７）．
4）高齢者における動作能力の評価方法と評価
基準
EWGSOPによる動作能力の評価指標は歩行

速度および体力テストバッテリーである．その
中でも，歩行は，高齢者の移動を支える基盤で，
直接frailtyにも関連している．通常歩行速度
は，最も簡便で汎用性があって評価しやすい．
そのため，EWGSOPによるサルコペニア診断
アルゴリズムにも歩行速度が用いられており，
0.8m/秒以下の歩行速度は動作能力の低下あり
と判定している１７‐１８）．その他には，TimedUP&
GOTestも動的バランスを評価する方法として
用いられている．これは，椅子に座った姿勢か
ら3m先の目印を回って元の椅子に腰掛けるま
での時間を測定するものである．11秒以上か
かると場合は，動作能力の低下が疑われる．
5）サルコペニア診断のアルゴリズム
EWGSOPでは，臨床的な診断アルゴリズム

を具体的に提唱している．まず歩行速度を測定
し，0.8m/秒以下であれば筋量を測定する．こ
れにより，筋量減少があればサルコペニアと診
断し，減少がなければサルコペニアと診断しな
い．0.8m/秒より速い人には握力を測定し，握
力低下があれば筋量を測定する．そして，筋量
低下があると判断されればサルコペニアと診断
する．このようなアルゴリズムにより，段階的
にサルコペニアを診断することを推奨している

（図5）１７‐１８）．

フレイルティとサルコペニア

1．フレイルティの中核をなすサルコペニア
フレイルティの評価項目には筋力などのサル

コペニアに関する項目も必須項目として組み込
まれている．従ってフレイルティと判定される
対象者は，サルコペニアと判定される対象者で
もある．
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図6は，Friedらの提唱したfrailtycycleを改
定したものである４１）．高齢者は種々の要因で活
動量が低下しやすく，食欲低下等によって栄養
摂取量が減少しやすいが，それがサルコペニア
につながり，筋量の減少により基礎代謝量が低
下し，……次々に連鎖していく．サルコペニア
自体により下肢筋力が低下し，転倒，歩行速度
の減少，活動量の低下が誘発される．これらが

全てフレイルティの要因となる．これらに加
え，フレイルティの社会的ドメインに問題があ
れば活動度が低下し，さらには食欲低下にもつ
ながる．また，フレイルティの精神心理ドメイ
ンに問題があれば同様に活動度の低下を引き起
こし，さらに疲労度，活力を低下させる．この
サイクルに入り込めば結果的にサルコペニアに
つながる．サルコペニアはフレイルティの中核
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図5 ヨーロッパ老年医学会によるサルコペニア診断のコンセンサス
文献17-18）より作成

図6 フレイルティ・サイクル
XueQL,etal.JGerontolABiolSciMedSci2008；63：984-90



をなしている．
2．フレイルティ・サルコペニアの予防と改善
1）フレイルティ・サルコペニアと栄養
低栄養はフレイルティの概念に極めて重要で

ある．エネルギーやタンパク質の摂取量の低下
がフレイルティに関わっているとの報告があ
る４２）．また，血中のカロチノイド，ビタミンE，
ビタミンDの濃度が将来のフレイルティに関
わっているとの報告もある４３）．しかし，これら
の栄養素の補給がフレイルティの予防につなが
るかの検証は十分でない．
一方，地域住民を対象にした研究では，摂取

エネルギー当たりのタンパク質摂取量が多いほ
ど，3年後の除脂肪体重の低下率が少ないとの
報告がある４４）．しかし，筋肉の30～40％を構成
する分岐鎖アミノ酸（バリン，ロイシン，イソ
ロイシン）の補充投与が高齢者の筋量維持に重
要であると指摘されているが，無作為割付試験
では栄養投与単独による筋量への明らかな効果
は証明されていない．
2）フレイルティ・サルコペニアに対する介入
効果（栄養と運動）
今までに栄養補給とレジスタンス運動による

介入が多く実施されている．多くの結果は，運
動単独，栄養補給単独よりもそのコンビネー
ションがフレイルティやサルコペニアへの改善

効果を期待できると報告されている４５‐４６）．この
ことは日常生活における介入が極めて重要であ
り，効果的な介入を組み込むことにより，後期
高齢者の要介護に至る過程を予防または遅らせ
る可能性があり，医療政策上も大変重要な課題
と考える．

お わ り に

高齢者の要介護の要因として，脳卒中や骨折
などの急性疾患を伴うもの以外に，加齢を背景
にしたサルコペニアの存在がある．特に，
frailtyは多臓器機能の予備力が低下することが
主要因で，高齢者特有のものである．一方，サ
ルコペニアは筋量の減少や筋力をはじめとする
体力低下を指し，これは高齢者のdisabilityに関
連する重要な現象である（図7）．
sarcopeniaはfrailtyの中心コンポーネントで

あり，両者は相互に関連しながらdisabilityに繋
がっているが，この背景になっている加齢変化
については，適切な介入によって予防可能であ
ることが少しずつ明らかにされている．一方，
介護度が軽度であった者が重度化していく要因
としては，認知症や持病の悪化，加齢による脆
弱化，脳血管疾患・がん等，複数が関与してい
ることが報告されている４７）．要介護になると，
低栄養や活動性低下の原因となる痛み，うつ，
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図7 加齢に伴う筋の廃用性症候群（サルコペニア）の模式図



体調不良等により，廃用による老化，すなわち
sarcopeniaが一層促進され，図6に示すfrailty
cycleに入り込むものと考えられる．高齢期の
健康づくり・介護予防は，老化と廃用の悪循環

を絶つこと，これへの挑戦である．このために
はたす運動の役割は大きく，加えて口腔ケアや
栄養改善などにより，低栄養や感染症を防ぐこ
とも非常に重要と考える．
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