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博士学位論文  

 

地域在住高齢者におけるフレイルの実態と関連因子の検討  

 

 

要 旨  

 

 

日本の高齢化率は、世界に例をみない速度で進行しており、 2021 年には

29.1 %に達し、2060 年には 38.4 % に達すると見込まれている。健康づくりの

在り方も大きな変容を遂げつつあり、保健医療施策においては、健康寿命の延

伸の重要性が高まっている。フレイルとは高齢期において生理的予備機能が低

下することでストレスに対する脆弱性が亢進して不健康を引き起こしやすい状

態と定義される。可逆性を有することから、フレイルの兆候を早期に見出し、

適切な介入を図ることが、要介護高齢者の増加の抑制につながるとされている。

危険因子として、身体活動量、身体機能、精神・心理的要因、栄養、環境要因

などの様々な要因が指摘されるが、多角的に検討した研究は少なく、一定のコ

ンセンサスは得られていない。そこで、地域在住高齢者のフレイルの実態とそ

の関連因子を解明するために、以下の 4 つの研究を行った。  

 

研究 1 

健常高齢者におけるプレフレイルに陥る要因の検討  

【目  的】本研究においてフレイルの前段階とされるプレフレイルに着目し、

プレフレイルに陥る要因について多角的に検討した。  
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【方  法】健常高齢者の長期縦断疫学研究  (Nagoya Longitudinal Study for Healthy 

Elderly; NLS-HE) に参加した地域在住高齢者のうち、2014 年の調査に参加した

対象者 712 名のうち、 4 年後にも同様の調査に参加した 148 名を解析対象とし

た。ロバストを維持した者をロバスト群、プレフレイルに移行した者をプレフ

レイル群の 2 群に分け、縦断的に解析した。フレイルの評価には、 Japanese 

version of the Cardiovascular Health Study を用い、体重減少、筋力低下、疲労感、

歩行速度、身体活動の 5 項目のうちひとつも該当しない者をロバスト群、 1～2

つ該当する者をプレフレイル群とし、 3 つ以上に該当した者は除外した。  

【結  果】本研究において４年後にプレフレイル状態に移行した者は 32 名

(21.9%) であり、男女別にみると、男性 13 名  (20.0%)、女性 19 名  (23.5%) で

あった。男女とも、通常歩行速度がプレフレイル群で有意に低値を示し、運動

習慣を有する者が有意に少なかった。また、男性では、Geriatric depression scale- 

15 の点数が有意に高く、家族や友人等からの孤立状態である者が有意に多かっ

た。さらに、男性は Mini Nutritional Assessment が有意に低値であり、たんぱく

質の摂取量が有意に少なかった。  

【結  語】フレイル評価の 5 項目に加え、精神状態、社会的孤立にも多角的に着

目することでフレイルへの予防や改善につながると考えられる。  

 

研究 2 

健常高齢者における孤食と栄養摂取および身体・口腔機能との関連  

【目  的】低栄養はフレイル・サルコペニアを引き起こす要因となり、低栄養対

策は健康寿命延伸において重要である。一方で単身世帯数は増加しており食習

慣に影響する可能性がある。そこで、健常高齢者における孤食の実態と栄養摂

取および身体・口腔機能との関連を明らかにし、栄養管理方法ならびに食支援

に役立つ知見を得る。  
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【方  法】健常高齢者の長期縦断疫学フォローアップ研究  (Nagoya Longitudinal 

follow up Study for Healthy Elderly; NLFS -HE) の参加者を対象とした。毎食一人

で食事を摂る日数を聴取し、孤食群と非孤食群に分類した。解析項目は身体計

測、身体機能、精神・社会機能、口腔機能、食事摂取状況、栄養状態とした。  

【結  果】男性 52.4% 、女性 55.6% で週 1 日以上の孤食習慣があり、毎日孤食

である者は男性 18.5% 、女性 20.1% であった。男女とも孤食群で、緑黄色野

菜、果物、海藻類、魚介類、油脂類の摂取量および食品摂取の多様性スコアが

有意に低値であり、欠食回数が有意に多かった。また、男女とも握力と舌圧、

舌の巧緻性が有意に低値であり、男性は Body Mass Index、咀嚼力、栄養状態も

有意に低値を示した。  

【結  語】孤食は、食事量や食事回数だけでなく、食の多様性に影響し、栄養状

態、握力や口腔機能の低下につながる可能性が示唆された。  

 

研究 3   

Friendship-related social isolation is a potential risk factor for the transition 

from robust to prefrailty among healthy older adults: a 1 -year follow-up study.  

【目  的】健常高齢者の身体的フレイルの新規発症と社会的孤立との関連を明

らかにする。 

【方  法】健常高齢者の長期縦断疫学研究  (Nagoya Longitudinal Study for Healthy 

Elderly; NLS-HE) に参加した地域在住高齢者を対象とした、2014 年からの 1 年

間の前向きコホート研究である。解析は、ベースライン時にプレフレイルまた

はフレイルである者を除いた健常高齢者 229 名 (男性 106 人、女性 123 人、平

均年齢 69.3±4.2 歳) を対象とし、プレフレイルの発生と社会的孤立との関連

を比較検討した。 

【結  果】1 年間追跡後、対象者の 180 名 (78.6%) がロバストを維持し、49 名

(21.4%）がプレフレイルに陥った。プレフレイルの発生には、友情に関連する



4 

 

社会的孤立が関連していた（オッズ比 : 4.58、 95%信頼区間 : 2.11-9.92、 P 

<0.001）。 

【結  論】友情に関連した社会的孤立は、ロバストからプレフレイルへの移行が

4 倍高い。友情に関連した社会的孤立がプレフレイルへのリスクであることが

示された。 

 

研究 4  

健常高齢者におけるフレイルからの改善要因の検討 

【目  的】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、改善に関連する要因を明らかにする。  

【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  (2016 年 ) と 2017 年  (3 年後 ) の調査に参加した 144 名を

解析対象とした。ベースラインから 2 年後  (2016 年 ) にロバストであった者を

改善群、フレイル・プレフレイルであった者を不変群とし、さらに、改善群に

おいて、1 年後  (2017 年 ) にロバストを維持していた者をロバスト維持群、フ

レイル・プレフレイルに陥った者を悪化群とし、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

者は 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 は有意に高く、Luben Social Network Scale

の合計点は有意に低く、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  (2017 年 ) もロバストを維持できていた者は、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者は筋肉量が有意に多く、
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身体活動量が有意に多かった。  

【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。  

 

全体総括  

フレイルの実態や要因、変容などのプロセスを解明し、高齢者の健康増進ひ

いては、健康寿命の延伸に寄与する因子についてあらかじめ察し知ることを目

的に本研究を遂行した。  

研究 1 における 4 年間の追跡調査の結果、プレフレイルの進行には運動習慣

が関連していることが明らかになった。男女別で検討したところ、男性では、

精神状態や社会的孤立ならびにたんぱく質の摂取量も関与している可能性があ

り、栄養摂取、身体活動量、精神状態、社会的孤立がフレイルに陥るリスク要

因であることが推定された。社会性に着目して実施した研究 2 では、高齢者に

とって孤食は、食事の量や食事回数だけでなく食の多様性の低下といった食事

内容に大きく関連し、栄養状態や身体・口腔機能の低下につながる可能性が示

唆され、多様な食品摂取を維持するための戦略、地域を巻き込んだ食支援や食

環境整備が必要であることが示唆された。さらに、社会的孤立に着目した研究

3 では、友情関係の希薄は、身体活動量の減少、疲労感の増加につながり、プ

レフレイルの進展リスクの増加と関連していた。フレイルの可逆性に着目した

研究 4 においては、身体活動量が多いことと、男性においては社会的孤立、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・向上が重要であると示唆された。本研究から、フレイ

ルの予防や改善には、男性は社会的孤立を避け他者、特に友人との関係性を保
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つこと、さらにたんぱく質の摂取をはじめとした栄養摂取を心がけ、栄養状態

の維持がとりわけ重要であることが示唆された。女性では日常における身体活

動量を維持し筋肉量を保つことがフレイルの予防や改善につながる戦略になる

可能性があるものと考えられる。今後フレイル予防および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、ポピュレーションアプローチを展

開するなど、地域に根差した取り組みの構築が望まれる。  
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DOCTORAL THESIS 

 

Examination of the frailty and related factors in community-

dwelling older adults 

 

 

ABSTRACT 

 

 

The population of Japan is aging at an unprecedented rate compared to the that of 

the world. It was 28.4% in 2019 and is expected to reach 38.4% by 2060. Health 

promotion is undergoing major changes, and health care measures are taking into 

account the importance of extending healthy life expectancy. Frailty is a condition 

caused by a decrease in physiological reserve function due to aging. It increases 

vulnerability to stress and impairs wellness. Since it is reversible, early diagnosis and 

appropriate intervention will reduce the number of elderly people requiring long -term 

care. Various risk factors for frailty, such as physical activity,  somatic and 

psychological factors, nutrition, and environmental factors, have been identified. 

However, few studies have examined them from various perspectives, and a consensus 

has not been reached. Therefore, to elucidate the actual condition of frailty and its 

related factors among the elderly in the community, the four following studies were 

conducted. 

 

Study 1 

Examination of factors that cause pre-frailty in healthy  older adults 

【Purpose】 In this study, we focused on pre-frailty, which is the pre-stage of frailty, 
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and examined the factors that cause pre-frailty from various angles.  

【Methods】Of the 712 community-dwelling seniors who participated in the Nagoya 

Longitudinal Study for Healthy Elderly (NLS -HE), 712 who participated in the 2014 

survey, four years later. Also analyzed 148 people who pa rticipated in the same survey. 

Those that maintained robustness were divided into two groups, the robust group and 

those that had transitioned to pre -frailty, and were analyzed longitudinally. The 

Japanese version of the Cardiovascular Health Study was used to evaluate frailty, and 

those that did not correspond to any of the five items of weight loss, muscle weakness, 

fatigue, walking speed decrease, and physical activity decrease were classified into 

the robust group, 1-2. Those that corresponded to one  were classified as a pre-frailty 

group, and those that corresponded to three or more were excluded.  

【Results】 In this study, 32 patients (21.9%) transitioned to the pre -frail ty state after 

4 years, and by gender, 13 males (20.0%) and 19 females (23.5%). In  both men and 

women in the pre-frailty group, normal walking speed was significantly lower in the 

pre-frail ty group, and exercise habits were significantly lower. In males, the Geriatric 

depression scale-15 score was significantly higher, and significantly  more were 

isolated from family and friends. In addition, men had significantly lower Mini 

Nutritional Assessments and significantly lower protein intakes.  

【Conclusion】 In addition to the five items of frailty evaluation, it is thought that 

focusing on mental state, and social isolation from multiple angles will lead to 

prevention and improvement of frailty.  

 

Study 2 

Relationship between eating alone and nutrition, physical and oral function 

among healthy older adults  

【Purpose】Malnutrition is a factor that causes frailty and sarcopenia, which measures 
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against undernutrition can be said to be an important issue in extending healthy life 

expectancy. In contrast, the number of single -person households of the older is 

increasing, which may affect eating habits. T herefore, the purpose of this study was 

to clarify the relationship between the actual condition of eating alone in healthy 

older people, nutritional intake, and physical and oral function, and obtain useful 

knowledge on nutritional management methods and dietary support.  

【Methods】 The participants were healthy older people who participated in the 

Nagoya Longitudinal Follow-up Study for Healthy Elderly (NLFS -HE). We 

investigated the number of days per week in which each meal was eating alone, and 

classified them into an eating alone group and a non-eating alone group. The survey 

items were Anthropometry (body mass index, arm circumference, calf circumference, 

body composition), Physical function (grip strength and walking speed), Oral function 

(chewing force,  tongue pressure, mucosal moistness, oral diadochokinesis, current 

number of teeth, occlusal supporting, eating assessment tool, general oral health 

index), Food intake, Nutritional status, and Mental / social function.  

【Results】The results indicated that 52.4% of men and 55.6% of women ate alone at 

least one day per week, and 18.5% of men and 20.1% of women ate alone every day. 

Dietary Variety Score；DVS was significantly lower in the eating alone group for both 

men and women, and intake of green and yellow vegetables, fruits, seaweeds, seafood, 

and fats and oils was significantly lower in the eating alone group. The number of 

times I did not eat was significantly higher. In the eating alone group, body mass 

index, grip strength, chewing force, tongue pressu re, and Mini Nutritional 

Assessment; MNA were significantly lower in men. Grip strength and tongue pressure 

were significantly lower in women.  

【Conclusion】Our study findings suggest that lonely eating in the older affects not 

only the amount and frequency of meals but also the variety of meals, leading to a 
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decrease in nutritional status, grip strength, and oral function.  

 

Study 3 

Friendship-related social isolation is a potential risk factor for the transition 

from robust to prefrailty among healthy older adults: a 1-year follow-up study 

【Purpose】The purpose of this study was to determine whether social isolation is 

associated with new onset of physical frailty among healthy Japanese  older adults.  

【Methods】This was a one-year prospective cohort study conduc ted in Japan from 

August 2014 to August 2015. The participants were 229 Japanese older people (106 

men, 123 women, mean age =69.3±4.2 years) who did not have prefrailty or frailty at 

baseline and who were current students or graduates of a community colleg e for older 

people in Japan. Social isolation was assessed using the Lubben Social Network Scale -

6 in terms of overall social isolation, family -related social isolation, and friendship -

related social isolation. Frailty was categorized using the Fried frail ty criteria. The 

association between new onset of physical frailty and baseline characteristics, 

including social isolation, was investigated.  

【Results】At one-year follow-up, 180 (78.6%) of the participants remained robust, 

while 49 (21.4%) were identified  as prefrailty; no participants were identified as frail. 

Prefrailty was only associated with friendship -related social isolation (odds ratio: 

4.58, 95% confidence interval: 2.11–9.92, P < 0.001) at baseline. No significant 

associations were observed for any other baseline characteristics, including overall 

social isolation, family-related social isolation, comorbidities, body composition, and 

physical function.  

【Conclusion】Older adults with friendship-related social isolation are four times 

more likely to develop prefrailty from robust during the one -year follow-up. The 

results suggest that friendship-related social isolation increases the risk of healthy 
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older adults transitioning from robust to prefrail ty.  

 

Study 4 

Examination of improvement factors from frailty in healthy older adults 

【Purpose】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 condu cted 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 functio n, 

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 -

frailty 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) 
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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, 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.  

【Conclusion】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.  

 

Overall summary 

The purpose of these studies was to  elucidate the actual conditions, factors, and 

transformation processes of the frailty and to predict the extension in healthy life 

expectancy in the older adults.  

  Study 1, a 4-year follow-up study showed that exercise habits are associated with 

progression to pre-frailty. Examination of gender differences revealed that mental 

status, social isolation, protein intake, and physical activity are key factors for 

preventing and improving frailty in men. Study 2 focused on sociality.  eating alone 

was greatly related to frailty. Moreover, the amount, frequency, dietary content of 

meals (such as a decrease in food diversity), nutritional status, physical function, and 

oral function were also related. this may lead to a decline in health. Therefore, 

strategies for maintaining diverse food intake, such as dietary support involving the 
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community and improvement in the dietary environment, are needed. Study 3 focused 

on social isolation. diminished friendship led to a decrease in physical activity and 

an increase in fatigue, which was associated with an increased risk of developing pre -

frailty. Study 4 focused on reversibility. it clarified that high physical activity and 

social isolation, especially in relation to friendship, were specific improvement 

factors in men. to maintain robust, it was suggested that both physical activity and an 

improved nutritional status are required.  

In this study, we found that to prevent and improve frailty, men should avoid social 

isolation and try to take nutrition such as protein to maintain nutritional status. For 

women, maintaining physical activity and muscle mass in their daily lives can extend 

their healthy life expectancy. It is expected that an intervention program for frailty 

prevention and escape will be developed in the futur e. 

  



14 

 

第 1 章 序論  

 わが国は、世界最高水準の平均寿命を達成し、人類誰もが願う長寿社会を実

現してきている。世界的にも高齢化が進んでおり、特にアジア圏は顕著である。

世界保健機構（WHO: World Health Organization）も 2050 年までには、全世界総

人口で 60 歳以上高齢者が倍増すると報じており、真の健康な高齢化（Healthy 

ageing）を推進している。65 歳以上の高齢者の総人口に占める割合（高齢化率）

については、1970 年に 7%を超えると 1994 年には 14%にも達し、世界に例を見

ない速さで高齢化が進行してきた。2021 年には高齢者 3,640 万人であり、高齢

化率は 29.1%に達し、過去最高を更新続けている。今後、2040 年に向けて 80 歳

以上の後期高齢者がさらに増加し、2060 年には約 40%に達することが予測され

ている。このような人口構成の変化を示す本邦においては、さらなる健康寿命

の延伸が求められている。わが国の健康寿命は男性で約 9 年、女性で約 13 年平

均寿命より短く、介護を必要とする期間は依然として長い。したがって、いか

に要介護状態に陥らないようにし、健康寿命の延伸を目指すかが、超高齢社会

である日本に課せられた喫緊の課題である。  

加齢にともない、様々な疾病への罹患が増えるが、同時に臓器機能が徐々に

低下し、生理的な予備能が減少する。高齢期において、脳血管疾患などの疾病

の発症によって日常生活に介護や支援が突然に必要となることがあるが、今後、

人口増加が見込まれる後期高齢者（ 75 歳以上）の多くの場合、「フレイル」と

いわれる中間的な段階を経て、徐々に介護が必要な状態に陥ると考えられてい

る。フレイルとは、高齢期に生理的予備能が低下することでストレスに対する

脆弱性が亢進し、不健康を引き起こしやすい状態とされており、転倒や日常生

活の障害、要介護の発生、死亡リスクを増大させる要因となる 1 , 2）。フレイルは、

さまざまな介入が心身機能を改善させることに効果が期待されており、しかる

べき介入により再び健常な状態に戻るという可逆性が包含されている。さらに、

フレイルは多面性を有しており、包括的な概念であるとされている。フレイル
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は Fried らによる報告 1）に基づく、身体的な表現型となる体重減少、筋力低下、

疲労感、歩行速度、身体活動の 5 項目から評価されることが多い。一方で、フ

レイルは筋力低下や歩行速度の低下に代表されるような身体的な問題だけでな

く、認知機能障害やうつなどの精神・心理的問題、さらに、独居や経済的困窮

などの社会的問題を含む概念とされ、これらを包括的に捉えることの重要性が

指摘されている 3 , 4）。そのため、フレイルを有する高齢者においては、認知・心

理・精神的、社会的な側面からのリスクを把握し、これらの多面性を考慮して

フレイルの予防や改善を図るための有効な介入を考える必要がある。  

高齢者の低栄養は、加齢や疾病に加えて、社会的、精神的、心理的、口腔内

の問題など多くの要因が関連している。Fired らが提唱するフレイルサイクルの

中で、「栄養」は、食欲の低下、体重減少、低栄養といった要因が加速因子とな

ることが示されている 1）。地域在住高齢者を対象とした研究で、Mini Nutritional 

Assessment による低栄養判定と Cardiovascular Health Study 基準のフレイルと

の関連をみた検討では、ロバスト 2.2％、プレフレイル 12.2%、フレイル 46.9%

の割合で低栄養が発現しており、フレイルを有する高齢者における低栄養が課

題である 5）。本邦においても、令和元年度の国民・健康栄養調査の結果では、

Body Mass Index; BMI が 21.5kg/m2 未満である者の割合は高齢期でより高率に

認めること 6）、BMI カテゴリーごとのフレイル有症率を見た報告では BMI 22.5

～24.9 kg/m2 群を底値として U 字型の関連が示され 7）、体重減少はフレイル発

生リスクを有していることが報告されている 8)。また、フレイルと栄養素の摂

取不足との関連が示唆されており 9)、1 日あたりのたんぱく質摂取量が約 70g

以上であるとフレイル発症のリスクが低くなること 10)や朝食時のたんぱく質

不足とフレイル発生との関連なども報告されている 11)。さらに、フレイルは、

身体的、精神心理的・社会的側面を持つことを特徴とするが、いずれの側面も

高齢者の食生活や栄養状態へ影響を与えうる 12-15）。これらのことからも、より
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早い段階で高齢者の食事状況を包括的に評価し、低体重予防や体重減少の兆候

を早期に捉え、低栄養対策を講じることが重要である。  

 また、フレイルの特徴として、可逆性を有することが挙げられる。フレイル

高齢者に対する適切な介入によって身体機能や Activities of Daily Living の向

上、さらにはフレイルからの脱却や機能障害発生の回避などが期待されている。

しかし、フレイルの予防や改善のための具体的な介入方法や介入効果について

は限定的である 16-19）。したがって、フレイルにおいては、早期のリスク発見と

早期の対策として望ましい介入を積極的に促進することが重要であり、フレイ

ルの予防や改善に向けたアプローチが健康長寿のキーポイントになると考える。 

 そこで、本研究では、地域在住の健常高齢者を対象に、食事や栄養状態、身

体組成といった栄養学的特徴や運動、抑うつ、社会性など様々な関連因子の検

討を行い、高齢期における健康状態の維持およびフレイルや要介護の予防に至

るまでのプロセスを明らかにすることを目的に、以下の検討を行った。  

研究 1：健常高齢者におけるプレフレイルに陥る要因の検討   

 健常高齢者においてロバストからプレフレイルに陥る要因について多角的に

横断的ならびに縦断的に検討した。  

研究 2：健常高齢者における孤食と栄養摂取および身体・口腔機能との関連  

 一人で食事を摂る「孤食」に着目して、孤食と食事摂取内容や心身機能との

関連について検証した。  

研究 3：健常高齢者のプレフレイル発生に友人との社会的交流が関連する：1 年

間の追跡調査  

 プレフレイルへの移行要因として社会的孤立に着目して、リスク因子につい

て検証した。  

研究 4：健常高齢者におけるフレイルからの改善要因の検討  
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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、フレイル状態から改善した対象者

の 1 年後を調査し、改善機序を明らかにすることを目指した。  

本研究は、健康で元気に自立した生活を継続している 60 歳以上の高齢者を

対象とした「健常高齢者の長期縦断疫学研究（The Nagoya Longitudinal Study for 

Healthy Elderly; NLS-HE）」および「健常高齢者の長期縦断疫学フォローアップ

研究  (Nagoya Longitudinal follow up Study for Healthy Elderly; NLFS -HE)」より

実施した。図 1 に本研究における対象者の推移を示す。  

健常高齢者の長期縦断疫学研究は、2013 年に高年大学鯱城学園の 27 期生、

28 期生および 2014 年に 29 期生の学生に調査協力を求め、同意が得られた者に

対し、2018 年まで毎年 1 回、計 6 回記述式調査と測定調査を実施した。2019 年

からは、追跡調査を目的に「健常高齢者の長期縦断疫学フォローアップ研究」

として、継続的に、年に 1 回記述式調査と隔年の測定調査を実施している。  

以降、次章より各研究の詳細および考察を、第 6 章では本論文の総括を述べ

る。  
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図表  

 

図 1  本研究の参加者の推移  
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第 2 章 健常高齢者におけるプレフレイルに陥る要因の検討 （研究 1）  

1. 序論  

 日本の高齢化率は、世界に例をみない速度で進行しており、 2005 年に 9.3%

であった割合は 2019 年には 28.4 % に達し、 2060 年には 38.4% に達すると見

込まれている 1)。今後、75 歳以上の後期高齢者の総人口に占める割合は急激に

増加し、25.5% になると推計されている。人口の高齢化の進展により、人生 100

年時代における新たな健康観の創生が求められ、健康づくりの在り方も大きな

変容を遂げつつあり、保健医療施策においては、健康寿命の延伸の重要性が高

まっている 2)。  

超高齢社会における健康づくりには、高齢者の心身の特性を考慮した対応が

強く求められる。加齢に伴い、要介護リスクは増加していくが、これまでの研

究によって、自立した状態から直ちに要介護状態に陥るのではなく、中間的な

フレイルの段階を経ることがわかっている 3)。フレイルとは、高齢期において

生理的予備機能が低下することでストレスに対する脆弱性が亢進して不健康を

引き起こしやすい状態と定義されている 4)。フレイルは可逆性を有し、早期か

ら適切な介入を行うことにより、高齢者の予備能力の回復を図ることが可能で

あることからも、高齢者においては、フレイルの兆候を早期に見出し、適切な

介入を図ることが、要介護高齢者の増加の抑制につながるとされている 5)。わ

が国の高齢者でのフレイル有症率は 11.5%と報告され、この割合は加齢にとも

ない急激に増加することが知られている。とくに、後期高齢者におけるフレイ

ル有症者は 75～79 歳で 16.0% 、80 歳以上で 34.9%と高率に推移する 6)。  

フレイルは概念として、多面性を有し、身体的フレイル以外に精神・心理的

フレイル、社会的フレイルを含むとされる 7)。さらに、口腔機能の低下がもた

らす諸症候から構成されるオーラルフレイルは、生理的・病的老化に伴う口腔

機能の低下をさす 8 )。フレイル状態にある高齢者では、死亡、障害発生、入院、

転倒などのリスクが高いことが明らかになっている 9)。しかし、自覚症状も乏
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しく、適切な診断や介入が行われていないため、要介護リスクの高いフレイル

高齢者の早期発見が課題となっている 10)。フレイルを予防するためには、フレ

イルの危険因子を同定することが重要である。フレイルの危険因子に関しては、

身体活動量、身体機能、精神・心理的要因、栄養、環境要因などの様々な要因

が指摘されている 11)。また、縦断研究の結果では、フレイルの進展要因として、

聴覚障害、うっ血性心不全、ポリファーマシー、握力、高血圧、血清アルブミ

ン、呼吸機能障害、転倒リスクなどが影響することが示されている 12-15)。また、

介入効果として、転倒要因の減少、歩行能力・バランス能力・筋力の改善がみ

られ、Quality of Life; QOL が向上するという報告があるが 16)、一定のコンセン

サスは得られていないことが現状である。  

一方で、フレイル予防に着目した新しい国の施策としての高齢者の健康づく

りの在り方は、この数年で大きな変化を遂げつつある。医療分野だけでなく、

行政分野の施策や計画、ガイドラインなどにおいてもフレイルという用語が頻

出するようになっている。たとえば、内閣府の「経済財政運営と改革の基本方

針 2019」 17)や 2020 年度から施行された「高齢者の保健事業と介護予防の一体

的実施」 18 )では、フレイル対策が健康寿命延伸や要介護予防の重要なターゲッ

トとして位置づけられている。これにともない、後期高齢者医療制度のもとで

実施される健康診査において、フレイル状態を評価するための「後期高齢者の

質問票」が導入されている 19)。また、日本人の食事摂取基準（ 2020 年版）には、

「高齢者の低栄養予防・フレイル予防」が策定目的の一つとして明記された 20 )。

しかしながら、可逆性を有するフレイルの予防・改善にはその要因の特定が重

要であると考えられるが、身体的な要因や精神・社会的要因、口腔機能など多

角的に検討した研究は少ない。そこで、本研究では、フレイルの前段階とされ

るプレフレイルに着目し、健常高齢者においてロバストからプレフレイルに陥

る要因について多角的に検討することは、フレイルへの進展の予防や改善に資

する方策につながると考え、フレイルの前段階であるプレフレイルに着目して
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縦断的に検討した。  

 

2. 方法  

 2-1. 対象者  

 対象者は、名古屋市高年大学鯱城学園に在籍中または卒業した 60 歳以上の

高齢者を対象とした健常高齢者の長期縦断疫学研究  (Nagoya Longitudinal 

Study for Healthy Elderly; NLS-HE) に参加同意が得られた地域在住の健常高齢

者である。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

に研究目的、内容、個人情報の取り扱い等について口頭および書面にて説明し

た後、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 ) および名古屋大学大学院医学系

研究科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。  

 

 2-2. 調査内容  

 本研究は、健常高齢者の長期縦断疫学研究  (Nagoya Longitudinal Study for 

Healthy Elderly; NLS-HE) における、記述式調査および測定調査を実施し、ベー

スライン  (2014 年度 ) および、4 年後  (2018 年度 ) における縦断調査を行った。

そのうち調査項目に欠損のある者を除き、後述するフレイル診断基準  (J-CHS

基準 )でベースライン時にロバストと診断された 148 名のうち、 2018 年の調査

時にフレイルである者を除いた 146 名を解析対象とした  (図 1)。  

 1）基本項目  

 年齢、性別、独居の有無、慢性疾患の有無を質問票より情報を得た。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 22 )。  

2）身体計測・体組成  

 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 
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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) を測定した。  

3）身体機能評価  

 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、握力計を持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 ㎏単位で左右交互に 2 回ずつ計測し、利き腕の大きい値

を代表値とした 23)。  

歩行速度は、歩行速度開始 3m と 8m 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、 3m 地点から 8m 地点の間の 5m の歩行時間を測定

し、通常歩行速度  (m/分 ) を算出した 24 )。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。  

 4) 運動習慣  

運動習慣として、日常的な運動実施頻度と運動時間を聴取し、 1 週間あたり

1 日 30 分以上の運動実施回数  (回 /週 ) と有酸素運動と筋力強化運動に関して

運動時間  (時間 /週 ) を聴取した。  

5) 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)

を用いた 25 )。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。  
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 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 26)。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。点数の範囲は 0 点～30 点で、点数が高いとソーシャ

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 27)。  

6) 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 28)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 3mm 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。  

7) 食事摂取状況および栄養状態  

食事摂取量は、食物摂取頻度調査票  (Food frequency Questionnaire Based on 

food Groups; FFQg) を用いて食事調査を行った。FFQg は、食品群別に分けられ

た 29 食品グループと 10 種類の調理方法から構成された簡単な質問により、日

常の食事の内容を評価する食物摂取頻度調査である 29)。最近 1～ 2 カ月程度の

うちの 1 週間を単位として、食物摂取量と摂取頻度から食品群別摂取量・栄養
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素摂取量を推定する。FFQg による食物摂取頻度調査法は、食事調査におけるゴ

ールドスタンダードである食事記録法や陰膳法などの比較においてその妥当性

や再現性が検討されており、時間やコストがかからないという利点から幅広く

活用されている。回答は自記式とし、記録の不備や記入が困難であった者に対

しては事前にトレーニングをうけた調査員が聞き取りで調査を行った。栄養価

計算は、日本食品標準成分表 2015 に準拠した栄養価計算ソフト「エクセル栄養

君 ver8.0アドインソフト食物摂取頻度調査 FFQg Ver.5.0」を用いて算定した 30 )。

栄養素等摂取量は、高齢期のフレイル、サルコペニアと関連する指標を選択し

た 31-32)。1 日あたりのエネルギー、エネルギー産生栄養素バランスとしてたん

ぱく質・脂質・炭水化物のエネルギー比率を用いた。加えて、エネルギーにお

ける主食の寄与を調べるために、穀類エネルギー比率も用いた。主要栄養素は

たんぱく質、脂質、炭水化物、食物繊維を用いた。微量元素は、カリウム、カ

ルシウム、マグネシウム、リン、鉄、亜鉛、食塩相当量、ビタミンはビタミン

A、ビタミン D、ビタミン E、ビタミン K、ビタミン B1、ビタミン B2、葉酸、

ビタミン C を用いた。食品群別摂取量は、穀類、いも類、種実類、緑黄色野菜、

そのほかの野菜、果物類、海藻類、豆類、魚介類、肉類、卵類、乳類、油脂類、

菓子類、嗜好飲料、調味料・香辛料類を算出した。  

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 33 )。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、下腿周囲長 ) 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。  

8) フレイル評価  
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フレイルの評価は、 Japanese version of the Cardiovascular Health Study; J-CHS

基準を用いた 34）。Fried ら 35）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」、歩行速度は、「通常歩行速

度＜1.0 m/秒」、身体活動量は、「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、これらが 3 項目以上該当した場合をフレイルと判定

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者

をロバスト群、 1～ 2 つ該当する者をプレフレイル群、 3 つ以上に該当した者を

フレイルに分類した。  

 

2-3．統計解析  

ロバスト群とプレフレイル・フレイル群に対象者を分類し、2群間を比較した。

パラメトリックデータは平均値±標準偏差  (SD)、ノンパラメトリックデータは

中央値（四分位範囲）、カテゴリーデータは数値とパーセンテージで表記した。

正規性の検定にはShapiro-Wilk検定を使用し、正規性を認めたものは対応のない

t検定、正規性を認めなかったものについてはMann-WhitneyのU検定を用いた。

カテゴリー変数には、カイ二乗検定または Fisherの正確確率検定をそれぞれ用

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。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。  

 

 3. 結果  

本研究において４年後にプレフレイル状態に移行した者は 146 名中 32 名

(21.9%)であり、男女別にみると、男性 65 名中 13 名  (20.0%)、女性 81 名中 19

名  (23.5%)であった。  
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1) 対象者の基本属性  

 対象者の基本属性を男女別に表 1 に示す。男女とも年齢、チャールソン併存

疾患指数、世帯背景にプレフレイル群とロバスト群との間に有意な差はみられ

なかった。  

2) 身体組成および身体機能  

身体組成および身体機能を男女別に表 1 に示す。男女とも、通常歩行速度（m/

分）がプレフレイル群で有意に低値を示した  (男性 : プレフレイル群：1.3±0.2、

ロバスト群：1.4±0.2、P=0.003、女性 : プレフレイル群：1.4±0.2、ロバスト群：

1.5±0.2、P=0.046)。  

3) 運動習慣  

運動習慣を表 1 に示す。運動習慣に関しては、週あたりの 1 回 30 分以上の

運動実施回数  (回 /週 ) が、男女ともプレフレイル群で有意に少なく (男性 ; プレ

フレイル群 : 1.1 (0.5-5.5)、ロバスト群 :3.8 (0.2-9.5)、P＜ .001、女性 ;  プレフレイ

ル群 :3.8(0.2-8.5)、ロバスト群 : 6.0 (2.2-12.2)、P=0.017)、運動種別として女性で

は、有酸素運動の実施時間（時間 /週）が有意に少なかった  (プレフレイル群 : 2.5

（0.5-6.0）、ロバスト群 : 4.2（0.8-10.5）、P=0.004)。  

4) 精神・社会性  

 精神・社会的指標の結果を表 1 に示す。GDS-15 においては、男性では、プレ

フレイル群で有意に高値を示した  (プレフレイル群 : 3.6±2.7、ロバスト群 : 

2.6±1.5、P=0.017)。女性においては有意な差はみられなかった。下位尺度であ

る、家族からの孤立と友人等からの孤立については、男性のプレフレイル群に

おいて、家族からの孤立  (プレフレイル群 : 46.2%、ロバスト群 : 15.4%、P= 0.047)

および友人等からの孤立  (プレフレイル群 : 53.8%、ロバスト群 : 19.2%、P= 0.045)

を有する者が有意に多かった。  

5) 口腔機能  

口腔機能の結果を表 1 に示した。口腔機能において、男女ともに全ての項目



30 

 

で有意な差はみられなかった。  

6) 栄養状態  

 栄養状態の結果を表 1 に示した。MNA の値は、男性において、プレフレイル

群でロバスト群に比べて有意に低値を示した (プレフレイル群 : 25.8±2.3、ロバ

スト群 : 26.8±2.0、P= 0.033)。女性では有意な差はみられなかった。  

7) 食事摂取状況  

 栄養素摂取量の結果を表 2 に示す。男性において、プレフレイル群でたんぱ

く質エネルギー比率 (%) (プレフレイル群 : 13.8±1.5、ロバスト群 : 14.4±1.7、

P=0.045)と体重あたりのたんぱく質摂取量  (g/kg) (プレフレイル群 : 0.98±0.5、

ロバスト群 : 1.07±0.4、P=0.042)が有意に低値を示した。女性においては栄養素

摂取量において有意な差はみられなかった。食品群別摂取量の比較を表 3 に示

す。男女ともプレフレイル群とロバスト群との間に有意な差はみられなかった。 

 

 4. 考察  

 本研究では、フレイルへの進展の予防や改善に資する方策につながると考え、

フレイルの前段階であるプレフレイルに着目し、プレフレイルに陥る要因を縦

断的に検証した。ベースライン調査から 4 年間の間に、ロバストからプレフレ

イル状態に男性 13 名  (20.0%)、女性 19 名  (23.5%)の移行していることが明ら

かになった。また、プレフレイルの進行には男女とも運動習慣が影響を与えて

いる可能性があり、男性においては、精神状態や社会的孤立ならびにたんぱく

質の摂取量が関与している可能性が示された。  

 本研究において、 4 年間の縦断的解析によりロバストからプレフレイルへの

進行を調査したところ 32 名  (28.1%) がプレフレイルに移行していた。 4 年間

のフォローアップ期間で評価した先行研究においては 11.0～ 28.2%と報告され

ており 36-38 )、本研究の対象者においては比較的高い水準でプレフレイルへの進

展を認めた。また、フレイルの有症率は男性よりも女性に多いとされるが、本
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研究においても、女性の方がプレフレイルへ進行していた。本研究で用いたフ

レイルの判定基準は、①体重減少、②筋力低下、③疲労感、④歩行速度、⑤身

体活動量の 5 項目で構成されている 34)。本研究では、プレフレイル群ではロバ

スト群に比較して BMI や SMI などの体格による有意な差は男女ともみられな

かったが、歩行速度がプレフレイル群において男女ともに有意に低下しており、

運動習慣が有意に少なく、また、運動種別として、女性では有酸素運動の時間

が有意に少ないことが明らかになった。フレイルに対する運動介入は身体能力  

(Short Physical Performance Battery) の改善やフレイルの進行予防、筋力の改善

効果が示されている 39 )。運動プログラムとして、レジスタンス運動やバランス

トレーニングなどを組み合わせる多因子運動が推奨されている 40 , 41 )。歩数が多

いほどフレイルの発症リスクが低く、歩数を１日 1000 歩増やすとフレイルの

発症リスクが減少したという報告 42)や普段の生活で何か運動を行っているこ

とがフレイルの発生や進行のリスクを下げるなどの報告がある 43)。しかし、

2018 年度の「国民健康・栄養調査」による「運動習慣を有する者」は、男性 31.8%、

女性で 25.5%であるとされ 44)、「健康日本 21」の最終評価では、運動の重要性

を理解している者は多いが長期にわたる定期的な運動に結び付いていないと指

摘している 45)。これらより高齢者が自立した生活を維持するうえでは、運動習

慣を持つことがフレイルへの進行予防につながり、運動習慣に着目した取り組

みはフレイル予防に有効である可能性がある。  

本研究の結果として、精神状態や社会的孤立においてもフレイルの進行と関

連がみられた。うつと身体的フレイルは、疲労感、活力の低下、体重減少など

共通した症候があり、うつは身体的フレイルの危険因子と報告されている 46)。

また、社会的孤立に関しても要支援・要介護の新規発生との関連 47 )や友人等か

らの孤立は 1 年後の身体的フレイルの発生との関連 48)、食事の多様性の低下や

食事摂取量が低下するなどが報告されている 49)。本結果から、男性は女性に比

べ、社会的フレイルに陥りやすく、フレイルの進行に独居や孤立、孤食、閉じ
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こもりなどの社会的問題が関与することが明らかになった。先行研究において

も、男性は女性に比べて友人や知人から孤立しやすい傾向にあり、外出頻度の

低下により生活範囲が狭くなり、散歩などの実施が少なくなることが知られて

いる 50)。以上より、高齢期における社会的な環境や活動状況の把握は、フレイ

ル状態の予防や改善を考慮するうえで有効な手段であると考えられ、社会的フ

レイルへの対応をより体系的に行える仕組み作りには、性差は極めて重要な留

意点である。  

食事摂取状況では、男性のみプレフレイル群でたんぱく質エネルギー比率と

体重あたりのたんぱく質摂取量が有意に低値を示し、MNA で評価した栄養状

態も有意に低下していた。しかし女性においては有意な差はみられなかった。

フレイルの中核を成す体重減少はエネルギー摂取量の不足により生じる。一方、

質の低い食事はフレイルの因子として報告され、フレイルの予防や改善には十

分な栄養素の摂取が必要であることが示唆されている 51 )。日本人の食事摂取基

準 2020 年版では、たんぱく質の目標量は高齢者のフレイル予防の観点から、総

エネルギー量に占めるべきたんぱく質由来エネルギー量の割合  (%エネルギー )

は  65 歳以上の目標量の下限が 13%から 15%に引き上げられ、少なくとも１日

に  体重 1kg あたり 1.0 g 以上のたんぱく質の摂取が推奨されている 52)。本研究

結果では、男性のプレフレイル群は 13.8%、ロバスト群では 14.4%であり、両群

とも目標量に達していなかった。加えて、プレフレイル群はロバスト群に比べ

て有意に少なく、また、体重 1kg あたりのたんぱく質摂取量についてもプレフ

レイル群で 0.98g/日、ロバスト群で 1.07g/日であり、男性のたんぱく質摂取量

はフレイルの予防のための目標量 52)である 1 日 1.25～1.50 g/㎏体重と比較して

低値であることが明らかとなった。さらに、MNA で評価した栄養状態において

も男性で有意に低値を示していた。男性においてたんぱく質を摂取する意識が

低いこと 53 )や筋力の低下等による体力の低下や精神・心理面の変化、閉じこも

りや外出頻度の低下といった社会的な側面など、高齢者をとりまく心身機能や
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生活背景が食行動と関連し、フレイルへの進展につながった可能性もある。系

統的レビュー 54)によると栄養介入により栄養状態を保ち、主要栄養素や微量栄

養素を充足することで、フレイルの発症が抑制され、高たんぱく質摂取はフレ

イル発症のリスクを軽減させたという報告もある 55)。これらのことからも、フ

レイルの予防には栄養素の十分な摂取が必要であり、特に男性において適切な

たんぱく質の摂取がフレイルの予防につながる可能性があると示唆された。  

本研究にはいくつかの限界がある。一つ目に本研究では 4 年間の追跡期間に

おけるプレフレイルの進行に関わる要因を検討したが、追跡期間によって要因

が異なる可能性がある。実際に身体的要因は 2～3 年の短期間でフレイルに移

行し、社会的な要因は 4～6 年という中長期間でフレイルに進行する要因にな

り得ることから、今後さらなる追跡を行い、フレイルの進行要因を検討する必

要がある 56 )。二つ目に、ベースライン時にロバストであった者を対象としたが、

フレイルは可逆性が認められる 57 )ことから、ベースライン時はプレフレイルや

フレイルであった者に対するフレイルの要因の検討が必要である。三つ目に、

調査対象者が限られた地域の小規模集団の検討であることや対象者は高年大学

の卒業生であることから社会活動に意欲的な高齢者であるため、結果の一般化

には留意する必要がある。  

  

5. 結論  

 4 年間の追跡調査において健常高齢者がプレフレイルに陥る要因を検討した

ところ、プレフレイルの進行には運動習慣が関連していた。男性においては、

精神状態や社会的孤立ならびにたんぱく質の摂取量も関与している可能性があ

る。今後、5 つのフレイルの評価項目に加え、身体活動量、精神状態、社会的孤

立にも着目することでフレイルへの予防や改善につながると考えられる。  

 

利益相反  
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図 表 

 
 

図 1. 研究対象者のフローチャート 
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表 1.プレフレイル群とロバスト群の評価項目値との比較 

 

値は平均±標準偏差、中央値(四分位範囲)、または人数（%）で示す 

Body mass index; BMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social Network Scale; LSNS-

6, Mini Nutritional Assessment; MNA. 

※a Student’s t-test; b Mann-Whitney U test; c Chi-squared test; d Fisher’s exact test. 
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表 2.プレフレイル群とロバスト群における栄養素等摂取量との比較 

 

値は平均値±標準偏差を示す 

※a Student’s t-test. 
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表 3. プレフレイル群とロバスト群における食品群別摂取量の比較 

 
値は平均±標準偏差で示す 

※a Student’s t-test.
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第 3 章 健常高齢者における孤食と栄養摂取および身体・口腔機能との関連  

（研究 2）  

1. 序論  

日本の高齢化率は、世界に例をみない速度で進行しており、2005 年に 20.2%

であった割合は、2019 年には 28.4%となり、2060 年には 37.0%に達すると見込

まれている 1 )。また、高齢化とともに進む人口減少に伴い、高齢者を取り巻く

環境や暮らし方にも変化がみられている。65 歳以上における世帯構成の割合は、

単独世帯が 26.4%、夫婦のみの世帯が 32.5%となり、単独世帯と夫婦のみ世帯

を合わせると 50%を超える状況にある 1)。高齢化の進展と高齢者における生活

習慣病中心への疾病構造の変化により、要介護および要支援認定者数は、介護

保険制度が開始された 2000 年の約 218 万人から 2016 年には約 622 万人となり

約 2.9 倍に増加している 1)。介護・医療費の増大により、財政支出や経済活動

にも深刻な影響を与えることから健康な高齢期を目指す取り組みは、日本社会

において喫緊の課題であるといえる。  

高齢者が健康で暮らすためには、低栄養を予防・改善し、生活の質  (Quality 

of life; QOL) の維持・向上を図る必要がある。一方で、令和元年度の国民健康・

栄養調査によると、65 歳以上の高齢者において、低栄養傾向である者の割合は

男性 12.4%、女性 20.7%であり、年齢階級別にみると、男女とも 85 歳以上でそ

の割合が高い 2 )。高齢期の栄養障害は、健康不良や生活機能低下、死亡の増加

に深くかかわることや、加齢にともなって筋量が低下するサルコペニアの関連

因子であることからも特に注視すべき要因である 3-5 )。さらに、そこに独居や閉

じこもり等の社会的問題や精神・心理的問題  (認知機能障害や抑うつ等 )も大き

くかかわることからも、この負の連鎖をいかに早期から断ち切れるかが課題で

ある。  

また、食事により摂取する栄養のバランスを確保し、栄養状態の低下を予防

するためには、口腔機能の維持が重要である 6)。歯科口腔機能の役割は多様で
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あり、噛む、飲み込むといった消化器系機能や、味わうといった脳神経系機能、

笑顔や言語コミュニケーションの円滑化といった社会的機能、誤嚥性肺炎や窒

息予防に向けた呼吸器系機能等がある。口腔状況は身体的および認知機能障害

の発症と関連し、咀嚼能力は高齢者の QOL と関連する。実際に、口腔機能の低

下により、要介護の新規認定は 2.35 倍、総死亡のリスクは 2.09 倍であること

からも口腔機能の維持・向上に資する支援が必要である 7 )。さらに、高齢期に

おいて、社会性は大きく食生活に影響を与え、単独世帯であることは孤食の要

因となる。平成 29 年度の食育白書によると、週の半分以上、一日の全ての食事

を一人で食べている「孤食」の人は約 15%で増加傾向にある 8)。孤食は、食事

回数の減少や食事の品数が減り食品摂取の多様性の低下につながることや孤食

という環境因子が食欲に強く関係していることなどが明らかである 9)。食品摂

取の多様性は、高次生活機能や身体機能、フレイル・サルコペニア等との関連

が示されている 5 , 10 ,11 )。高齢期において多様な食品をバランスよく食べること

は、総エネルギーなど主要な栄養素摂取量が高水準となり、低栄養およびフレ

イルの予防や要介護の先送りにつながる可能性があると考えられる。今後、単

独世帯が増加すると予想されるわが国においては、高齢者が暮らす状況に応じ

た食支援が求められる。  

 これらの背景より、地域在住高齢者において、自立した日々の生活を支える

ためのより効果的な支援を行うためには、高齢者の栄養状態ならびに身体機能

や口腔機能に加えて、高齢者を取り巻く生活環境について検討することが重要

であると考えられる。そこで本研究では、孤食の実態と身体・口腔機能状況な

らびに栄養・食生活の状況を明らかにし、地域在住高齢者が健康状態を維持し

ていけるよう、個人に適した食事支援の提案を行うための知見を得ることを目

的とし、調査を行った。  

 

2. 方法  
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2-1. 対象  

 対 象 者 は 健 常 高 齢 者 の 長 期 縦 断 疫 学 フ ォ ロ ー ア ッ プ 研 究  (Nagoya 

Longitudinal follow up Study for Healthy Elderly; NLFS-HE) に参加同意が得られ

た 385 名である。調査・測定項目に欠損のない 227 名を対象に解析をおこなっ

た（図 1）。本研究は、名古屋市高年大学鯱城学園に在籍中または卒業した 60 歳

以上の高齢者を対象として 2013 年から 2018 年までの 6 年間実施された「健常

高齢者の長期縦断疫学研究」の対象者に対してフォローアップを目的とした研

究である。  

 

2-2. 調査項目  

 本研究は、2020 年 2 月に自記式質問票調査と測定調査を実施した。  

1）基本項目  

 年齢、性別、独居の有無、慢性疾患の有無を質問票より情報を得た。基礎疾

患は併存疾患の種類､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 12)。厚生労働省が作成した介護プログラムである基本チェックリス

トの 25 項目を調査した 13)。  

2）身体計測・体組成  

 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。上腕周囲長と下腿周囲長はインサーテープを用い、そ

れぞれ 2 回計測し平均値を算出した。体組成計測は、生体電気インピーダンス

測定装置  In Body 430・470 (Biospace 社 )を用いて体脂肪率、四肢骨格筋量を測

定した。測定で得られた四肢骨格筋量を身長の二乗  (m2) で除して骨格筋量指

数  (kg/m2)を求めた。  

サルコペニアのスクリーニングは、Screening tool for sarcopenia; SARC-F を用

いた 14)。SARC-F は、5 つの質問で構成され、Strength (S; 力の弱さ )、Assistance 

walking (A; 歩行補助具の有無 )、Rising from a chair (R; 椅子からの立ち上がり）、
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Climbing stairs (C; 階段を登る )、Falls (F; 転倒 ) について「まったくない」から

「とても難しい」まで 0 から 2 点で回答させ、その合計点  (10 点満点 ) で算出

し、カットオフ値は＞ 4 点である。  

3）身体機能評価  

 握力は、デジタル握力計  (グリップＤ ,  (竹井機器工業 (株 ))を用いて測定した。

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

節した後、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。

0.1kg 単位で左右交互に 2 回ずつ計測し、利き腕の大きい値を代表値とした 15)。

歩行速度は、歩行速度開始 3m と 8m 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、3m 地点から 8m 地点の間の 5m の歩行時間を測定し、

通常歩行速度  (m/分 )を算出した 16)。  

 高次生活機能の自立度として、老健式活動能力指標を用いた 17 )。この指標は、

「手段的自立度  (5 項目 ) 」、「知的能動性  (4 項目 ) 」、「社会的役割  (4 項目 ) 」

の 3 つの尺度から 13 項目で構成され、点数が高いほど活動能力が高いことを

示す。  

4）精神・社会機能  

 精神面の評価は、老年期うつ病評価尺度  (Geriatric Depression Scale-15; GDS-

15 を調査した 18)。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。  

 社会的孤立の状況は、Luben ら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 を用いて評価を行った 19)。LSNS-6

は、社会的孤立状態について、 12 点未満の場合が「社会的孤立」、 12 点以上を

「非社会的孤立」として定義される。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」
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とされる 20 )。  

5）口腔機能  

 咀嚼能力の測定は、キシリトールガム咀嚼力判定用  ((株 )ロッテ )  を用いた。

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 2 分間計測し、機能歯の状態で咀嚼させた 21)。咀嚼後、ガムの

発色度を分光測色計  (CM-2500d, KONIKA MINOLTA 社 )で L*a*b*表色系のうち

「赤み」を示す a*値を測定した。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。  

 舌圧の測定は、JMS 舌圧測定器  (JM-TPM, (株 )ジェイ・エム・エス ) を使用し

た。測定者が口腔外でバルーンに定圧を加えた後、舌圧プローブを対象者の口

腔内に挿入し、上下前歯で軽く挟んで固定し、唇を閉じ、口蓋に向けてバルー

ンを 5 秒間押しつぶすように指示した。 2 回連続して施行し、得られた最大値

を解析に用いた 22)。  

 唾液分泌量は、口腔水分計  (口腔水分計ムーカス ® ,ライフ社 ) を使用し、舌を

突出した状態で、舌背部の先端から 10 mm 後方の部位に 2 秒間圧接した。測定

値が低いほど粘膜水分量も低く、口腔の乾燥度が高い。本調査では 3 回測定し

その平均値を算出した。  

舌口唇における運動の速度と巧緻性の測定は、口腔機能測定器  (健口くん

T.K.K.3350, 竹井機器工業 (株 )) を用いた。マイクに向かって繰り返し発声させ、

「 ta」音の累積回数と 1 秒あたりの平均回数を計測した。  

反復唾液嚥下テストは、口腔機能測定器  (健口くん  T.K.K.3350, 竹井機器工

業 (株 ))を用いた。合図とともに唾を飲み込み、飲み込んだ時に嚥下ラップボタ

ンを押し、3 回押すか、再度ブザーが鳴るまで測定し、 30 秒間に空嚥下する回

数を記録し、3 回未満を陽性とした。  

口腔内診査は、歯科衛生士により残存歯数、アイヒナー分類、義歯の有無に

ついて調査した。臼歯部咬合支持域の有無を基準に、アイヒナーインデックス
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のクラス A から B3 までを「支持域あり」、クラス B4 から C3 までを「支持域

無し」とした 23)。  

嚥下機能は、 Belafsky らが作成した摂食嚥下スクリーニング質問紙票 

（Eating Assessment Tool ; EAT-10)を用いた 2 4)。EAT-10 は、10 項目の質問から

構成され、それぞれ 0 点  (問題なし )から 4 点  (ひどく問題 )の 5 段階評価尺度

で回答し、0～2 点以下を「嚥下機能に問題なし」、3 点以上を「嚥下機能低下の

リスクあり」と判定する 25)。  

口腔関連 QOL の指標は、General Oral Health Index; GOHAI を用いた 26)。

GOHAI は、過去 3 か月間における口腔に起因する問題の発生頻度を問い、12 の

質問項目と 5 段階の Likert Scale による選択肢で構成される。各項目の合計点

で評価し、点数が高いほど口腔関連の QOL が高い。  

6) 食事摂取状況および栄養状態  

食事摂取量は、食物摂取頻度調査票  (Food frequency Questionnaire Based on 

food Groups; FFQg) を用いて食事調査を行った。 FFQg は、29 食品グループと

10 種類の調理方法から構成された簡単な質問により、最近 1～2 カ月程度のう

ちの 1 週間を単位として、日常の食事の内容を評価する食物摂取頻度調査であ

る 27)。回答は自記式とし、記録の不備や記入が困難であった者に対しては事前

にトレーニングをうけた調査員が聞き取りで調査を行った。栄養価計算は、日

本食品標準成分表 2015 に準拠した栄養価計算ソフト「エクセル栄養君®Ver.8.0

アドインソフト食物摂取頻度調査新 FFQg Ver.5.0」を用いて算出した 28)。栄養

素等摂取量は、高齢期のフレイル、サルコペニアと関連する指標を選択した 29 )。

食品群別摂取量は、穀類、いも類、砂糖・甘味料類、種実類、緑黄色野菜、そ

の他の野菜、果物類、きのこ類、海藻類、豆類、魚介類、肉類、卵類、乳類、

油脂類、菓子類、嗜好飲料、調味料・香辛料類を算出した。また、一日の食事

回数についても聴取し、 3 食未満である者を「 3 食未満」とした。  

食品摂取の多様性の評価には、熊谷らの食品摂取の多様性スコア  (Dietary 
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Variety Score; DVS）を用いた 30)。肉類、魚介類、卵、牛乳、大豆製品、緑黄色

野菜、海藻類、果物類、いも類、および油脂類の 10 食品群の１週間の摂取頻度

を把握し、「ほとんど毎日食べる」に 1 点、それ以外は 0 点とし、合計点数  (多

様性スコア ) を算出した。  

栄養状態の評価は、簡易栄養状態評価票  (Mini Nutritional Assessment; MNA)

を用いた 31 )。MNA は 18 項目  (30 点満点 ) からなり、スクリーニングとアセス

メントの２つの項目に大別される。  

食欲は、シニア向け食欲調査票  (Council on Nutrition Appetite Questionnaire; 

CNAQ) を用いて評価した 32)。8 つの質問項目を 5 段階で回答を促し、点数化

した。  

7）孤食頻度  

 本研究では孤食について「一日の全ての食事を一人で食べることが週に 1 回

以上ある」場合を「孤食」と定義した。孤食の頻度を調べるために、「毎食一人

で食事をとる日が 1 週間に何日くらいありますか」という質問を用い、「あり」

と回答した場合は 1 週間あたりの日数を調査した。  

 

2-3. 統計解析  

 本研究における対象者の群分けは、週に１日以上毎食一人で食事をする孤食

群と非孤食群の２群に分けて比較検討を行った。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。正

規性の検定には Shapiro-Wilk 検定を使用し、正規性を確認し、t 検定を用いた。

カテゴリー変数には、カイ二乗検定または Fisher の正確確率検定をそれぞれ用

いた。解析には、IBM SPSS24 (日本アイ・ビー・エム (株 )) を用い、有意水準は

5%未満とした。  

 

2-4.倫理的配慮  
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本研究の実施にあたり、対象者には研究の概要を書面と口頭で調査の目的を

説明し、インフォームドコンセントは書面による同意によって取得した。得ら

れたデータは個人が特定できないように匿名化して管理した。なお、本研究の

実施については、ヘルシンキ宣言の精神に則るともに、「人を対象とする医学系

研究に関する倫理指針」に従い、名古屋学芸大学倫理委員会の承認を得て行っ

た  (承認番号 : 325、承認日 : 2019 年 3 月 5 日）。  

 

3. 結果  

3-1.孤食の頻度  

孤食の頻度を男女別に図 2 に示す。週 7 日  (毎日 ) 孤食であると回答した者

は男性で 18.5% 、女性では 20.1% であった。男性の 54 名  (52.4% )、女性は 69

名  (55.6% ) が週 1 日以上の孤食習慣がみられた。  

 

3-2.対象者の基本属性ならびに身体・口腔機能  

 対象者の基本属性ならびに身体・口腔機能状況を男女別に表 1,2 に示す。年

齢、チャールソンの併存疾患指数では、男女とも非孤食群、孤食群の間に有意

な差はみられなかった。女性のみ、孤食群において独居である者が有意に多く  

(P<.001)、基本チェックリストの点数が有意に高かった  (P=0.045)。  

身体組成ならびに身体機能に関しては、男性の孤食群では BMI、握力が有意

に低値を示した  (P=0.032, P=0.031)。また、SARC-F が 4 点以上である者が有意

に多かった  (P=0.045)。女性では、孤食群で握力と老健式活動能力指標が有意に

低値を示した  (P=0.038, P=0.032)。また、SARC-F が 4 点以上である者が有意に

多かった  (P=0.048)。上腕周囲長、下腿周囲長、骨格筋量指数、体脂肪率には男

女とも有意な差はみられなかった。精神・社会機能において男女とも非孤食群

に比べ、孤食群で GDS-15 の点数が有意に高く、抑うつ傾向が強かった  (P=0.017, 

P=0.014)。同様に、LSNS-6 の合計点についても孤食群で有意に低く、社会的孤
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立状態が強かった  (P=0.045, P<.001)。また、LSNS-6 の下位尺度について、男性

では家族からの孤立、女性では友人等からの孤立の該当率が孤食群で有意に高

い割合であった  (P=0.045, P=0.025)。  

口腔機能については、男女とも孤立群において舌圧が有意に低値であり

(P=0.039, P=0.048)、オーラルディアドコキネシスが 6 回未満である者の割合が

有意に高かった  (P=0.041, P=0.003)。男性は、孤食群で咀嚼力や GOHAI も有意

に低値を示し  (P=0.004, P=0.031)、EAT-10 が 3 点以上である者の割合も有意に

高かった  (P=0.048)。  

 

3-3.孤食の有無と栄養素等摂取量と食品群別摂取量との関連  

 孤食の有無と栄養素等摂取量との関連を表 3 に示す。男性において、孤食群

で標準体重あたりのたんぱく質の摂取量が有意に低値を示した  (P=0.049)。女

性では、孤食群において、炭水化物エネルギー比率が有意に高値を示し、脂質

エネルギー比率は低値であった  (P=0.049, P=0.048)。  

食品群別摂取量との関連を表 4 に示す。男女とも孤食群で緑黄色野菜、果物、

海藻類、魚介類、油脂類の摂取量が有意に少なかった。  

栄養状態、食欲、多様性スコアならびに食事回数との関連を表 5 に示す。男

女とも孤食群で多様性スコアが有意に低値であった  (P=0.049, P=0.030)。また、

1 日の食事回数が 3 食未満である者が有意に多かった  (P=0.038, P=0.023)。男性

では、孤食群で MNA と CNAQ が有意に低値を示した  (P=0.034, P=0.048)。  

 

4. 考察  

 名古屋市在住の高齢者を対象とした本研究において、男性の 52.1%、女性は

55.8%が週 1 日以上の孤食習慣がみられた。毎日孤食である者は、男性では、

18.5%、女性は 20.1%であった。さらに、孤食は、食欲や食事摂取内容に影響し、

栄養状態、握力や口腔機能の低下につながる可能性がある。  
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 本研究では、孤食を「一日の全ての食事を一人で食べることが週に 1 回以上

ある」場合を「孤食」と定義して検討した。総務省統計局が実施した社会生活

基本調査によると、孤食率は 70 歳以上の男性で 26.3%、女性では 37.3%と報告

されており 33）、本研究の対象者の孤食率は高率であった。65 歳以上を対象とし

た調査において一人暮らしである者は、男性で 13.3%、女性では 21.1%と報告

されている 1）。本研究の独居率は、男性で 24.5%、女性では 18.5%であり、特に

男性において独居率は高い傾向であり、独居は孤食の一因であると考えられた。

独居であることは、認知機能や栄養状態の低下のリスク要因や主観的な健康観

が有意に低く、食欲不振のリスクであることやうつ病との関連などが知られて

いる 34-36）。実際に独居者は食事摂取量が少なく、男性の方が食品摂取の多様性

やたんぱく質の摂取量が少ないなど、独居は食生活に関連することが知られ、

さらに、男性は女性に比べて、食事に対する関心が薄く、調理能力や食事準備

の不足、買い物頻度が少ないことが明らかにされている 3 7 - 3 9 )。これらより、独

居高齢者の増加や世帯構成の変化により孤食の傾向はさらに加速するとみられ

るわが国においては、個人の生活環境に応じた家族への情報提供だけではなく、

「共食の場」の提供といった地域を巻き込んだ食支援と食環境整備が必要であ

ると考えられた。  

身体状況では、男女とも孤食群で握力が有意に低下しており、サルコペニア

のスクリーニング指標である SARC-F が 4 点以上である者が有意に多く、さら

には女性のみではあるが、基本チェックリスト、老健式活動能力指標で低値を

示していた。高齢者の握力は筋肉量と関連し、手段的自己管理や知的能力、社

会的役割を含む能力の低下を予測する因子となり得る。また、 SARC-F は身体

機能の低下の予測因子である 40)ことからも、孤食は筋肉量の減少、機能的な能

力の低下につながる要因の一つである可能性が示された。また、男女ともに孤

食群で、抑うつ傾向  (GDS-15) や社会的孤立  (LSNS-6) が有意に高く、さらに

男性では家族からの孤立、女性では友人等からの孤立の割合が有意に高かった。
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高齢者の高頻度の孤食は、うつとの関連 36)や食欲がある者は食欲がない者に比

べて家族や友人との交流に満足しているなどと報告されている 41 )。さらに、社

会的な孤立は、 1 年後の身体的フレイルの発生との関連が示唆されている 42）。

実際に、本研究においても孤食習慣がある者は、社会的なつながりが薄れてお

り、孤食は、身体機能の低下や栄養状態や食欲に影響を与える一因になること

が推測された。  

口腔機能においては、男女とも孤食群で舌圧の低下、オーラルディアドコキ

ネシス  (ta 音 ) が 6 点未満である者が有意に多く、口腔機能が低下していた。

口腔機能は身体機能や低栄養だけでなく、社会的な活動の低下も関連があると

される 43 , 44 )。口腔機能の低下は、高齢者の楽しみの上位を占める食事を制限し

得る。例えば、咀嚼機能の低下は、野菜やきのこ類、魚介類、肉類の摂取量を

減少させ、反対に菓子や嗜好飲料類を増加させる 45)。また、舌の力や巧緻性が

低下することで嚥下時間の延長やむせがみられることから食事内容が制限され

る 46)。これらは、身体活動の低下のみならず、会話の機会の減少や家族、友人

との食事の意欲や楽しみを減退させ社会とのかかわりの減少も懸念される。食

事が制限されるようになることで、日々の楽しみが失われるだけでなく、食欲

の低下や買い物に行くなどの意欲の低下にもつながり得る。近年では、「オーラ

ルフレイル」の概念が提唱され、全身的なフレイルやサルコペニアとの有意な

関連や家族背景との関連も示唆されている 47）。また、食生活の満足度は、口腔

関連 QOL や主観的な幸福感と関連が報告されている 48 , 49 )。孤食とこれら口腔

機能の低下が関連していたことは、食事内容の変化だけでなく、身体および知

的活動や社会とのかかわりの減少などの要因も加わり、より口腔機能の低下に

つながった可能性がある。孤食や独居といった要因は、介護や疾患、死亡リス

クの増加につながる可能性があるものと考えられた。  

孤食群において男女とも有意に食品摂取の多様性スコアが低値であった。こ

の要因として男女とも 1 日の欠食が 1 回以上ある者が有意に多いことからも欠
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食のために 1 日に摂取する食品の数が減少している可能性が考えられる。孤食

者では朝、昼、または夕食のいずれかを食べない割合が多く、特に男性の孤食

者で食事を抜くことが多い 50)。このことから、食事回数は高齢者の食事摂取状

況を評価するうえで重要な指標となり得る。さらに、男性においては、孤食群

で食欲や MNA が有意に低値であった。一人で食事をするのに比べ複数人で食

事をする方が栄養素摂取量の増加がみられ 9)、孤食に比べ家族以外の他者と食

事をすると摂取量が増加したとの報告がある 51)。食事を共に食べる人数の調査

はしていないが、本研究においても、非孤食群に比べ孤食群で全体的に食事摂

取量が少ない傾向がみられた。このことからも孤食は食欲の低下に関連し、食

事摂取量の減少、栄養状態の低下、ひいては身体機能、口腔機能の低下にもつ

ながる可能性が示唆された。食欲の低下が結果として他者と食事を共に食べる

機会を失い、孤食を助長している可能性も考えられる。女性において、食品摂

取の多様性スコアは有意に低値であったが、食欲や MNA に有意差は認めなか

った。その理由として男女の調理能力や栄養の知識の違いが考えられる。調理

能力が低いことが単品摂取など簡便で不適切な食品選択につながっていること

も考えられる。また、男性は感覚的な嗜好を優先的に選ぶ傾向にあることから

52)、適切な栄養素を摂取するという意識が低いことも考えられ、特に独居男性

に向けた食支援が求められる。  

「健康日本 21 (第二次 ) 」において、野菜の摂取目標量として 1 日 350g 以上

と定められ、そのうち緑黄色野菜として 120g、果物は 1 日 200g 摂取すること

が推奨されている 53 )。しかし、本研究の対象者においては孤食群および非孤食

群ともに目標摂取量を下回っていた。さらに孤食群においては、非孤食群に比

べ有意に低値であり、よりビタミンやミネラルの摂取不足が懸念される。高齢

者では慢性炎症状態が遷延しやすく、慢性炎症はフレイルの主要因子である 54 )。

緑黄色野菜や果物類に多く含まれる抗酸化ビタミンの慢性的な不足を補うため

にも、緑黄色野菜や果物類を十分摂取できるような食支援の必要性が示唆され
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た。魚についても、１日分の摂取目標量として 80g の摂取が推奨されているが、

孤食群および非孤食群ともに目標摂取量を下回り、孤食群においては非孤食群

に比べより有意に低値であることが明らかになった。魚は多価不飽和脂肪酸を

多く含むことから循環器疾患の改善効果や血圧改善作用などを有し、生活習慣

病との関連が知られている。加えて、高齢期に多く見られる認知症は血管性及

び変性などの原因で発症するが、魚由来の n-3 系脂肪酸の摂取量が少ないと認

知機能が低下するとの報告がある 5 5）ことからも、積極的に摂取を促す必要が

あると考えられた。さらに、海藻類の摂取量は、日本人の長寿を支える「健康

な食事」のあり方に関する検討会の報告書 56）における目標量は、 1 日 9g と推

定されているが、孤食群、非孤食群ともに海藻類の摂取は推奨量に達していな

かった。男女とも孤食群では非孤食群に比べて有意に少ないことからも特に孤

食群において積極的に摂取を促すような支援が必要であると考えられた。  

これらより、孤食は栄養摂取バランスの偏りなど栄養面の要素に関連する。

さらに、社会性、心理面等にも関連することから、孤食の対策は健康寿命の延

伸に資するうえで重要な方策であることが示唆された。  

 本研究にはいくつかの限界がある。一つ目に、本研究は横断研究であり、孤

食によって、食品摂取の多様性の低下が生じる過程を検討することはできない。

孤食と食品摂取の多様性との関連を縦断的に調査した研究は少ないことからも

今後の検討課題である。二つ目に、世帯背景の調査は行ったが同居している家

族構成を考慮しておらず、共食相手の調査を行っていない。誰と同居している

かによって、孤食に与える影響が異なること 57)、また、食事の調達方法につい

て把握していない。調達方法や買い物の頻度、中食や総菜利用等は、食事摂取

に影響を与える可能性があり、今後検討が必要である。三つ目に、調査対象者

が限られた地域の小規模集団の検討であるため、結果の一般化には留意する必

要がある。  
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5. 結論  

 本研究において、地域在住高齢者の孤食に着目して栄養摂取状況および身体・

口腔機能について検討を行った。高齢者の孤食は、食事の量や食事回数だけで

なく食の多様性の低下といった食事内容に大きく関連し、栄養状態や身体・口

腔機能の低下につながる可能性がある。孤食であっても、多様な食品摂取を維

持するための戦略、地域を巻き込んだ食支援や食環境整備が急務である。  
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図 表 

 
 

図 1. 研究対象者のフローチャート 
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男性                    女性 

 

図 2. 孤食頻度 

「毎食一人で食事をとる日が 1週間に何日くらいありますか」との問いに関する回答
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表 1. 基本属性ならびに身体・口腔機能状況（男性） 

 

値は平均±標準偏差、または人数（％）で示す 

Body mass index; BMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social Network Scale; 

LSNS-6, Eating Assessment Tool; EAT-10, General Oral Health Index; GOHAI 

※a Student’s t-test; b Chi-squared test; c Fisher’s exact test. 
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表 2. 基本属性ならびに身体・口腔機能状況（女性） 

 

値は平均±標準偏差、または人数（%）で示す 

Body mass index; BMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social Network 

Scale; LSNS-6, Eating Assessment Tool; EAT-10, General Oral Health Index; GOHAI  

※a Student’s t-test; b Chi-squared test; c Fisher’s exact test. 
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表 3. 孤食の有無と栄養素等摂取量との比較 

 

値は平均値±標準偏差を示す 

※a Student’s t-test. 
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表 4. 孤食の有無と食品群別摂取量の比較 

 

値は平均値±標準偏差を示す 

※a Student’s t-test.



73 

 

表 5 .栄養状態、食欲、食品摂取の多様性スコア、食事回数の比較 

 

値は平均±標準偏差、または人数（%）で示す  

*1  1 日の食事回数が 3 食未満の者 

※a Student’s t-test; b Chi-squared test. 

 



74 

 

第 4 章 健常高齢者のプレフレイル発生に友人との社会的交流が関連する  

: 1 年間の追跡調査  （研究 3）  

1. 序論  

フレイルは、高齢期に生理的予備能が低下することでストレスに対する脆弱

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

定義されている 1)。筋力の低下により動作の俊敏性が失われて転倒しやすくな

るような身体的な問題だけでなく、認知機能障害やうつなどの精神・心理的問

題、独居や経済的困窮などの社会的問題を含む複合的な概念とされている 2）。  

Fried ら 3)は、フレイルは、表現型モデルとして、体重減少、筋力低下、疲労

感、歩行速度、身体活動の 5 つの要素が顕在化するとし、それぞれの要素から

評価することを提案している。実際に、身体的フレイルは転倒、身体機能障害、

入院、および死亡のリスクの増加と関連している 3 , 4 )。さらに、身体的フレイル

は要介護リスクとの関連が示唆されている 5)。これらより、フレイルの予防は、

高齢化が進み、介護予防を推進する本邦にとって重要な取り組みとなる。  

 身体的フレイルは、介入により再び健常な状態に戻るという可逆性が含まれ

ている 6)。先行研究において、運動プログラムと栄養補給を含む介入に関して、

効果が報告されている 6-9 )。しかし、身体能力の低下を回復には、長い期間と多

大な費用と労力を必要とする 10)。したがって、身体機能の低下が始まる前にフ

レイルを予防することが重要である。  

身体的要因に加えて、フレイルの概念には精神・心理的および社会的要因も

含まれる可能性があり、社会性やメンタルへルスに悪影響を及ぼし、日常の活

動量の低下につながる可能性がある。その結果、身体能力が低下し、最終的に

は身体的フレイルを引き起こすことが知られている 1)。近年では、社会的なか

かわりと身体面との関連に関する研究が進み、社会参加 11-13)、地域社会との関

係 11, 14)、経済的 15 )、財政状態 13 , 16)および婚姻関係 17)の観点から身体機能と社

会的について報告されている。このように、社会的な孤立はフレイルを引き起
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こす可能性が考えられるが、社会的孤立  (social isolation: SI)と健常な高齢者の

身体的フレイルの発症との因果関係を調べた前向き研究は見当たらない。そこ

で、本研究において、健常高齢者にとって家族または友人に関連する SI が、1

年間のフォローアップ中にフレイルへの移行のリスク因子であるかを明らかに

する。  

 

2. 方法  

研究デザインと参加者  

 健常高齢者の長期縦断疫学研究  (Nagoya Longitudinal Study for Healthy Elderly: 

NLS-HE)は、フレイルの要因やリスク因子の調査を目的に構築した前向きコホ

ート研究である。NLS-HE の参加者は、名古屋市にある高年大学に在籍中また

は卒業した者である。ベースラインで参加者は 712 名のうち、1 年後の調査に

参加しなかった 169 名、データ欠損があった 136 名、ベースライン時にプレフ

レイルまたはフレイルであった 178 名を除外し、229 名  (男性 106 名、女性 123

名 )を解析対象とした  (Figure 1)。ロバストの状態から 1 年間の間にプレフレイ

ルまたはフレイルへの移行について解析した。  

 

解析項目  

 参加者の特徴として、年齢、性別、世帯状況  (独居の有無 )、高年大学在籍状

況  (在学生または卒業生 )、社会的孤立の有無  (Lubben Social Network Scale-6; 

LSNS-6)、慢性疾患の有無を調査した。LSNS-6 による社会的孤立の有無は、自

己申告式の質問票を用いて評価した 18)。併存疾患の分類は  チャールソン併存

疾患指数を用い調査した 19)。  

 

Lubben Social Network Scale 6  
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 LSNS-6 は、社会的孤立はソーシャルサポートネットワークの欠如としてと

らえて作成された尺度で、全体と下位尺度について妥当性が確認された自己申

告式の 6 つの質問項目で構成されている。この尺度は、家族とのつながり、友

人とのつながりの 2 つの尺度から、それぞれ 3 つの質問から構成され、設問は

次の通りである。  

（1）少なくとも月 1 回、会ったり話したりする家族や親戚は何人いますか？  

（2）あなたが、個人的なことでも話すことができるくらいに気楽に感じられる

家族や親戚は何人いますか？  

（3）あなたが、助けを求めることができるくらい親しく感じられる家族や親戚

は何人いますか？  

（4）少なくとも月 1 回、会ったり話したりする友人は何人いますか？  

（5）あなたが、個人的なことでも話すことができるくらいに気楽に感じられる

友人は何人いますか？  

（6）あなたが、助けを求めることができるくらい親しく感じられる友人は何人

いますか？  

0 点は“いない”、 1 点は“1 人”、2 点は“2 人”、3 点は“３、 4 人”、 4 点は“5～8

人”、5 点は“9 人以上”で算出し、 合計点の範囲は 0～30 点であり、社会的孤立

を判定するためのカットオフ値は 12 点未満であり、下位尺度家族からの孤立

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 20 , 21)。  

 

体組成と身体機能  

 身長、体重、BMI、上腕周囲長、上腕三頭筋皮下脂肪厚、上腕筋面積、下腿周

囲長などの体組成測定と身体計測を行った。これらは、測定訓練を行ったスタ

ッフが実施し、体組成計測は、生体電気インピーダンス測定装置  In Body 430 

(Biospace 社 )を用いて体脂肪率、四肢骨格筋量を測定した。測定で得られた四
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肢骨格筋量（kg）を身長の二乗  (m2) で除して骨格筋量指数  (kg/m2)  を求めた。

上腕筋面積は {AC(cm) − π × TSF (cm)}2/4π}の式から算出した。  

 歩行速度は、前後 3m の加速・減速ゾーンを確保した 5m の区間の通常歩行に

要した時間から歩行速度  (m/分 )を算出した。  

握力は、デジタル握力計  (TKK5401 Grip-D (竹井機器工業 (株 ))を用いて測定

した。対象者に、握力計を握らせて、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。  

 

フレイルの定義  

 フレイルの評価は、 Japanese version of the Cardiovascular Health Study; J-CHS

基準を用いた 3 , 22)。本研究では、以下の 5 項目のうちひとつも該当しない者を

ロバスト群、1～2 つ該当する者をプレフレイル群、 3 つ以上に該当した者をフ

レイル群に分類した。  

（1）意図せぬ体重減少「 6 ヵ月で 2～3 kg の体重減少あり：はい」  

（2）筋力低下「握力の低下 (男性 26 kg 未満、女性 18 kg 未満 )  

（3）疲労感「 (ここ 2 週間 ) わけもなく疲れたような感じがする：はい」  

（4）歩行速度「通常歩行速度＜ 1.0 m/秒」  

（5）身体活動「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」  

 

統計解析  

 パラメトリックデータは平均値±標準偏差  (SD)、ノンパラメトリックデータ

は中央値（四分位範囲）、カテゴリーデータは数値とパーセンテージで表記した。

ベースライン値と 1 年後の値との差は、対応のある t-検定または McNemar 検定

を用いて比較した。1 年後の追跡調査におけるプレフレイルの発生に対する SI-

family および SI-friendship の影響を明らかにするために、性別を調整した多変
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量ロジスティック回帰モデルを用いて、オッズ比  (OR)および 95%信頼区間  

(95%CI)を算出した。年齢を含む性別以外の要因では有意差がなかったため、性

別のみを共変量として加えた。ロジスティックモデルは変数増加法を用い、尤

度比検定に基づいて計算した  (選択変数の基準 : 0.05 で入力、0.10 で削除 )。SI-

friendship とフレイル基準との関連性は、Fisher の正確確立検定を用いて比較し

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。  

 

倫理的配慮  

 本研究はヘルシンキ宣言のガイドラインに沿って実施され、名古屋学芸大学

倫理委員会  (承認番号 : 83、承認日 : 2013 年 9 月 10 日 )および名古屋大学大学院

医学系研究科生命倫理審査委員会  (承認番号 : 2013-0055-2)で承認を受け、実施

した。なお、研究開始前にすべての参加者から書面によるインフォームドコン

セントを得て実施した。  

 

3. 結果  

3.1 参加者の特徴  

 ベースラインにおいて、ロバストであった者は男性 106 名と女性 123 名であ

り、平均年齢は、それぞれ 69.8±4.2 歳と 68.8±4.2 歳であった。虚血性心疾患、

高血圧、脳卒中、糖尿病、慢性閉塞性肺疾患、がん、関節症の有病率は、それ

ぞれ 4.4%、36.2%、3.1%、8.3%、5.2%、16.6%であった。ベースラインにおいて

高年大学に在学中の者は 169 名 (74.8%)、卒業した者は 60 名  (26.2%)であった。

LSNS-6 で評価したところ、SI-family の有病率は性別によって有意な差がみら

れたが、総 SI と SI-friendship の点数には有意な差は見られなかった。また、「一
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人暮らし」や「高齢者大学の在学状況」についても有意な差は見られなかった

(Table 1)。  

高年大学在学生と卒業生のベースラインにおける SI を比較したところ、総

SI 点数、SI-family、SI-friendship の各点数に有意な差は見られなかった。  

 

3.2. プレフレイルの特徴と 1 年後の状態  

1 年後の追跡調査では、フレイルの診断基準に基づき、49 人  (21.4%)がプレ

フレイル、180 人  (78.6%)がロバストと判定された。フレイルと判定された対象

者はいなかった。プレフレイルの有病率は、男女間で有意な差は見られなかっ

た。1 年後の追跡調査で、プレフレイルを示した者とロバストの状態を維持し

た者のベースラインでの特性を男女別に比較したところ、男性  (プレフレイル

＝ 45.5%、ロバスト =15.5%、P=0.007)と女性  (プレフレイル =33.3%、ロバスト

=12.5%、P=0.019)ともに、SI-friendship に有意な差が見られた。なお、その他、

年齢、入院歴、併存疾患、体組成、身体機能などについては、ベースラインに

おいて有意な差は見られなかった (Table 2)。  

 

3.3. プレフレイルと SI-friendship の関係  

多変量ロジスティック回帰分析で、プレフレイルと SI-friendship の関係につ

いて性別を調整して検討したところ、SI-friendship がプレフレイルと有意に関

連していた  (OR: 4.58、95%CI: 2.11-9.92、P＜0.001) (Figure 2)。  

 

3.4. フレイル診断基準と社会的孤立との関連  

最後に、ベースライン時の SI-friendship とプレフレイルの有病率、フレイル

診断基準の 5 つの要素  (体重減少、筋力低下、疲労感、歩行速度、身体活動 ) 

との関連を検証した。SI-friendship に分類された者に、「歩行速度の低下」お

よび「筋力低下」を示す者はいなかったが、ベースライン時に SI-friendship に
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分類された者は、非 SI に分類された者よりもプレフレイルの有病率が有意に

高かった  (SI-friendship=OR: 4.58、95%CI:2.11-9.92、P＜0.001)。「身体活動量

の低下」 (SI-friendship=OR:6.54、95%CI:2.28-18.73、P＜0.001)および「疲労

感」 (SI-friendship=OR: 4.19、95%CI:1.43-12.26、P=0.012)は、SI-friendship と

の間に有意な関連がみられ、5 つの評価項目のうち SI-friendship は身体活動量

の低下および疲労感のリスク因子であった。「意図せぬ体重減少」について

は、有意な差は見られなかった。 (Table 3）。  

 

4. 考察・結論  

 本研究は、SI と身体的フレイルの発症との関連性を明らかにするために実施

した。1 年間の追跡調査では、当初ロバストであった高齢者の 21.4% (229 人中

49 人 )がプレフレイルに進展した。さらに、SI-friendship が、「ロバスト」から

「プレフレイル」への移行の危険因子となる可能性があることも明らかになっ

た。我々の知る限り、本研究は、SI-friendship が身体的プレフレイルの危険因子

であることを明らかにした初めての研究である。  

 Gale ら 23)は、孤立、特に男性において、ロバストからプレフレイルやフレイ

ルへの移行リスクが高いと報告している。さらに、他の研究において、社会的

に孤立状態である者は、身体的フレイルを発症するリスクが高く、死亡リスク

も高いことが報告されている 24-26)。さらに、Sakurai ら 27)は、他者とのつなが

りが薄いと、健康に悪影響を及ぼすと報告している。  

本研究の結果は、SI-friendship を解消することで、プレフレイルや身体的フ

レイルを予防できる可能性を示している。さらに、本調査では、ロバストの状

態からプレフレイルへの移行においては、この初期の段階においては「歩行速

度の低下」および「筋力低下」などの身体機能の低下や「意図しない体重減少」

はみられず、「疲労感」や「身体活動量の低下」が関連していることが明らかに

なった。Watts らは、友人関係を持つことは、直接的にも間接的にも、身体活動
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の増加につながり、高齢者のフレイルの予防と改善に役立つ可能性を示唆して

いる 28)。同様に、Rech らは、家族や友人からの社会的支援によって、余暇の歩

行や中から高強度の身体活動量が増加することを示しており、その効果は家族

からの支援を受けている者よりも友人からの支援を受けている者の方が強いこ

とを報告している 29 )。Tsutsumimoto らは、社会的フレイルが認知機能と身体機

能の両方に関連していることを報告し 30)、Ng らは、地域在住のプレフレイル

およびフレイルの高齢者に栄養、運動、認知トレーニングの介入をすることに

より、プレフレイルおよびフレイルの改善に役立つことを報告している 9)。本

研究の知見は、プレフレイルやフレイルの予防・改善するためには、身体活動

量の増加を促進するような友人ネットワークを持つことが有効である可能性を

示している。現時点では、身体的フレイルの予防・改善に関して、友人関係の

重要性は示唆されていないが 31)、今後、SI に関する介入研究により、身体的フ

レイルへの影響を検証する必要があると考えられる。また、 LSNS-6 の質問は、

高齢者の社会的支援ネットワークの主要な情報源であり、友人関係に起因する

SI をスクリーニングするための貴重な初期指標であるとも考えられる。  

社会的孤立は、心理的な苦痛と疲労を引き起こす。疲労感は、うつ病の存在

と強く関連しており 32 )、友人や家族との社会的な関わりの希薄は、高齢者のう

つ病のリスクを独立して予測することが報告されている 33)。しかし、本研究で

は、新たに発症した疲労感は、SI-friendship のみに関連し、SI-family には関連

しないことが明らかになった。最近の研究では、65 歳以上の高齢者では、身体

活動量の減少が疲労感と関連することが報告されている 34)。したがって、本研

究においても、身体活動量の減少が疲労感の出現につながった可能性がある。

さらに、SI-friendship は、家に閉じこもる傾向と関連している可能性があり、身

体活動量の低下に関連して抑うつ症状の有病率を増加させることが示されてい

る 35)。したがって、SI、特に SI-friendship は、身体活動量を減少させ、疲労感

を増幅させ、その結果、身体的フレイルを発症させる可能性が考えられる。  
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今回の研究にはいくつかの限界がある。 1 つ目に、本研究の対象者は、高年

大学の在学生または卒業生であり、健康で活動的、学習意欲の高い集団である

ことから社会的孤立のリスクが低いと考えられるため、本研究結果は一般化で

きない。また、データ欠損や 1 年後の調査に不参加であった者は、SI 総点数、

SI-family、SI-friend の合計が低かったため、この除外が結果に影響を与えた可

能性がある。2 つ目に、NLS-HE の参加者は比較的若く、ベースライン時の平均

年齢は約 69 歳であった。したがって、年齢層により、プレフレイルのリスクに

関して異なった結果を示す可能性がある。3 つ目に、今回の調査では、1 年間の

追跡調査データしか用いていない。観察期間が長期に及ぶことで、プレフレイ

ルやフレイルのさらなる危険因子が明らかになるかもしれない。 4 つ目に、本

研究では、ロバストからプレフレイルへの移行に影響を与える因子を同定した

が、この移行には他の因子が関与している可能性がある。 5 つ目に、ロジステ

ィック回帰分析で説明された分散が低いことから、症例数の増加や長期間の調

査を行う必要があると思われる。最後に、サンプル数が不足していた可能性が

あり、今後はサンプル数を増やしさらなる検証が必要である。  

結論として、本研究の結果は、地域在住高齢者において、友情に関連した社

会的孤立は、身体活動量の減少、疲労感の増加につながり、プレフレイルの発

症リスクの増加と関連していることを示唆している。  
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図表 

 

Figure 1. Flowchart of the study participants and follow -up. 

 
BW: body weight; GS: usual gait speed; HGS: hand grip strength; NLS -HE: Nagoya 

Longitudinal Study for Healthy Elderly; PA: physical activity.  

  



89 

 

Table 1. Comparison, by sex, of participants ’ baseline characteristics, 

physical function, chronic diseases, and social isolation status 

(according to the Lubben Social Network Scale -6) at baseline. 

 

Characteristics 
Overall Men Women 

P value 
n = 229 n = 106 n = 123 

Baseline characteristics      

Age, y, mean ± SD 69.3 ± 4.2 69.8 ± 4.2 68.8 ± 4.1 0.085 a  

Living alone, n (%) 38 (16.6) 9 (8.5) 29 (23.6) 0.002 b  

Graduates, n (%) 60 (26.2) 30 (28.3) 30 (24.4) 0.301b  

CCI, mean ± SD  0.6 ± 1.0 0.8 ± 1.1 0.4 ± 0.8 0.002 a  

Body composition & physical function  (mean ± SD)   

BMI, kg/m2  22.4 ± 2.5 23.1 ± 2.4 21.8 ± 2.5 < 0.001a  

AMA, cm2  38.0 ± 9.1 42.8 ± 9.3 33.9 ± 6.6 < 0.001a  

CC, cm 35.1 ± 2.9 36.4 ± 2.8 34.0 ± 2.4 < 0.001a  

ASMI, kg/m2  6.8 ± 1.0 7.7 ± 0.7 6.0 ± 0.5 < 0.001a  

HGS, kg 30.5 ± 8.3 38.3 ± 4.9 23.8 ± 3.1 < 0.001a  

GS, m/sec 1.4 ± 0.2 1.4 ± 0.2 1.4 ± 0.2 0.609 a  

Chronic diseases ,  n (%)     

IHD 10 (4.4) 8 (7.8) 2 (1.6) 0.030 c  

Hypertension 83 (36.2) 47 (44.3) 36 (29.3) 0.018  b  

Stroke 7 (3.1) 6 (5.7) 1 (0.8) 0.039  c  

Diabetes mellitus  19 (8.3) 12 (11.3) 7 (5.7) 0.124  b  

COPD 19 (8.3) 7 (6.6) 12 (9.8) 0.389  b  

Cancer 12 (5.2) 10 (9.4) 2 (1.6) 0.008  c  

Arthropathy 38 (16.6) 8 (7.5) 30 (24.4) 0.003  b  

LSNS-6 ,  n (%)  

 Total SI score  

 SI-family 

 SI-friendship 

 

36 (15.7) 

35 (15.3) 

44 (19.2) 

 

22 (20.8) 

22 (20.8) 

23 (21.7) 

 

14 (11.4) 

13 (10.6) 

21 (17.1) 

 

0.052 b  

0.033  b  

0.376  b  

a  Student’s t-test; b  Chi-squared test; c  Fisher’s exact test.  

AMA: arm muscle area; ASMI: appendicular skeletal muscle mass index; BMI: body 

mass index; CC: calf circumference; CCI: Charlson Comorbidity Index; COPD: 

chronic obstructive pulmonary disease; GS: usual gait speed; HGS: hand -grip 

strength; IHD: ischemic heart disease; LSNS-6: Lubben Social Network Scale-6; SD: 

standard deviation; SI: social isolation; SI -family: family-related social isolation; IS -

friendship: friendship-related social isolation.  
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Table 2. Comparison, by sex, of the baseline characteristics of those with 

prefrailty versus robust status, at one-year follow-up. 

 

Characteristics 

Men 

n = 106 

Women 

n = 123 

Prefrailty 

n = 22 
 Robust 

n = 84 

P 

value 

Prefrailty 

n = 27 
 Robust 

n = 96 

P 

value 

Baseline characteristics          

Age, years, mean, ± SD 70.2 ± 4.6  69.7 ± 4.2 0.640 a  68.8 ± 3.9  68.8 ± 4.3 0.975 a  

Living alone, n (%) 1 (4.5)  8 (9.5) 0.681 b  6 (22.2)  23 (24.0) 1.000 b   

Graduates, n (%) 8 (36.4)  22 (26.2) 0.426 b  5 (18.5)  25 (26.0) 0.612 b   

Hospitalization history, n (%) 3 (13.6)  6 (7.2) 0.283 b  2 (5.7)  5 (5.2) 0.462 b  

CCI, ± SD  1.0 ± 2.6  0.9 ± 1.4  0.724 a  0.4 ± 0.6  0.3 ± 0.6 0.239 a  

Body composition & physical function,  (mean ± SD)     

BMI, kg/m2  23.5 ± 2.5  23.0 ± 2.4 0.382 a  22.5 ± 2.7  21.7 ± 2.5 0.137 a  

AMA, cm2  42.3 ± 9.0  42.9 ± 9.4 0.803 a  33.5 ± 6.2  34.1 ± 6.8 0.707 a  

CC, cm 36.1± 3.6  36.5 ± 2.6 0.624 a  34.6 ± 2.5  33.8 ± 2.4 0.161 a  

ASMI, kg/m2  7.7 ± 1.1  7.6 ± 0.6 0.555 a  6.1 ± 0.6  6.0 ± 0.5 0.418 a  

HGS, kg 37.0 ± 4.5  38.6 ± 5.0 0.170 a  23.3 ± 2.9  23.9 ± 3.2 0.373  a  

GS, m/sec 1.4 ± 0.2  1.4 ± 0.2 0.644 a  1.4 ± 0.2  1.4 ± 0.2 0.793 a  

Chronic diseases ,  n (%)             

IHD 0 (0.0)  8 (9.5) 0.201 c  2 (7.4)  2 (0.0) 0.209 d  

Hypertension 11(50.0)  36 (42.9) 0.632 b  7 (25.9)  29 (30.2) 0.812 b  

Stroke 1 (4.5)  5 (6.0) 1.000 c  0 (0.0)  1 (1.0) 1.000 c  

Diabetes mellitus  3 (13.6)  9 (10.7) 0.710 b  3 (11.1)  4 (4.2) 0.178 b  

COPD 0 (0.0)  7 (8.3) 0.340 b  4 (14.8)  8 (8.3) 0.296 b  

Cancer 1 (4.5)  9 (10.7) 0.684 c  0 (0.0)  2 (2.1) 1.000 c  

Arthropathy 3 (13.6)  5 (6.0) 0.358 b  10 (37.0)  20 (20.8) 0.126 b  

LSNS-6 ,  n (%)              

Total SI score 7 (31.8)  15 (17.9) 0.235 b  4 (14.8)  10 (10.4) 0.505 b  

SI-family 6 (27.3)  16 (19.0) 0.390 b  2 (7.4)  11 (11.5) 0.731 b  

SI-friendship 10 (45.5)  13 (15.5) 0.007 b  9 (33.3)  12 (12.5) 0.019 b  
a  paired t-test; b  McNemar’s test; c  Fisher’s exact test.  

AMA: arm muscle area; ASMI: appendicular skeletal muscle mass index; BMI: body 

mass index; CC: calf circumference; CCI: Charlson  Comorbidity Index; COPD: 

chronic obstructive pulmonary disease; GS: usual gait speed; HGS: hand -grip 

strength; IHD: ischemic heart disease; LSNS -6: Lubben Social Network Scale-6; SD: 

standard deviation; SI: social isolation; SI -family: family-related social isolation; SI-

friendship: friendship-related social isolation.   
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Figure 2. Respective odds ratios of friendship-related social isolation and family-related 

social isolation for prefrailty at the one-year follow-up, adjusted for sex. 
 

CI: confidence interval; OR: odds ratio; SI: social isolation. 

R2 = 0.142, data analyzed for 229 patients. 
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Table 3. Association between friendship-related social isolation and the frailty criteria. 

 

 
Prefrailty 

 Frailty criteria 

  Low HGS  Low GS  Lost BW  Low PA  Exhaustion 

  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%) 

LSNS-6 at baseline                  

SI-friendship (n = 44) 19 (43.2)  0 (0.0)  0 (0.0)  4 (9.1)  9 (20.5)  7 (15.9) 

Non-SI-friendship (n = 185) 30 (16.2)  4 (2.2)  3 (1.6)  12 (6.5)  7 (3.8)  8 (4.3) 

OR (95% CI) 
4.58 

(2.11–9.92) 
 Not calculated*  

1.44 

(0.44–4.70) 
 

6.54 

(2.28–18.73) 
 

4.19 

(1.43–12.26) 

P value < 0.001  1.000  1.000  0.518  < 0.001  0.012 

BW: body weight; CI: confidence interval; GS: usual gait speed; HGS: hand grip strength; LSNS-6: 

Lubben Social Network Scale-6; OR: odds ratio; PA: physical activity; SI-friendship: friendship-

related social isolation.  

R2 = 0.142, data analyzed for 229 patients. 

*The OR was not calculated. 
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第 5 章 健常高齢者におけるフレイルからの改善要因の検討  （研究 4）  

1. 序論  

 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、加齢に伴いフレイルの有症率は

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
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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

を目的に本研究を実施した。  

 

2. 方法  

2-1. 対象  
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 対象は、名古屋市高年大学鯱城学園に在籍していた 60 歳以上の健常の高齢

者を対象とした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）および名古屋大学大学院医学系研究科

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。なお、研究開

始前にすべての参加者から書面によるインフォームドコンセントを得て実施し

た。  

  

2-2. 調査項目  

 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  (InBody 430) を使用し、体脂肪率、四肢骨格筋量、
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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 2 6）。 

歩行速度は、歩行速度開始 3 m と 8 m の地点にテープで印をつけた 11 m 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 Activity 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は報告されている 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、それぞれに対して点数を算出し、さらに 3 つの点数を合算し、Total 

Activity score index (最高点数 15 点 )を算出した。点数が高いほど過去 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。  
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 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。点数の範囲は 0 点～30 点で、点数が高いとソーシャ

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 3mm 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
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評価、上腕周囲長、下腿周囲長 ) 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」、歩行速度は、「通常歩行速度

＜1.0 m/秒」、身体活動量は、「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」、の 5 つを評価項目とし、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者をロ

バスト群、1～2 つ該当する者をプレフレイル群、 3 つ以上に該当した者をフレ

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者を改善群、フ

レイル・プレフレイルと判定された者を不変群とした。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者をロバスト維持群、フ

レイル・プレフレイル悪化群とした（図 1）。  

2-3. 統計解析  

 パラメトリックデータは平均値±標準偏差  (SD)、ノンパラメトリックデータ

は中央値（四分位範囲）、カテゴリーデータは数値とパーセンテージで表記した。

正規性の検定には Shapiro-Wilk 検定を使用し、正規性を認めたものは対応のな

い t 検定、正規性を認めなかったものについては Mann-Whitney の U 検定を用

いた。カテゴリー変数には、カイ二乗検定または Fisher の正確確率検定をそれ

ぞれ用いた。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。

カテゴリー変数についてはカイ二乗検定を用いた。解析には統計ソフトウェア
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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。  

 

3. 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 (点 )が有

意に多く、（改善群 : 4.0(0.3-5.0), 不変群 :2.8(0.5-5.5) , 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点数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（本）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 (a*)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 (点 )が有意に多

く  (改善群 : 3.7(0.5-4.2), 不変群 : 2.5(0.5-3.5), P=0.006)、Total Activity score index

が有意に高かった  (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 ) に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者  (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・
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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  (kg) (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 (kg/m2) (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 Total Activity score index (8.6±1.8→9.4±2.0, 

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 (cm) が 有 意 に 低 下 し  

(27.2±2.3→26.3±2.7, P=0.029)、天然歯数（本） (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。  

 

4. 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者は 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者は、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%)であることが明らかになった。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
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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

点数が改善群で有意に多く、男性においては、社会的な孤立、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）。このことからも高

齢期において、地域社会で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一因であるといえる。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
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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 37）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 4 4）。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点数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者が多数存在していた

ことから、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

たが、一転して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者

と悪化した者について比較したところ、男性のロバスト維持群では Total 

Activity score index 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。日常生活の活動量や座りがちな生活と、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）。本研究においても、その後 1 年間ロバストを維

持していた群では、栄養状態を維持できていたが、フレイル・プレフレイルに

悪化した群においては、栄養状態が有意に低下していた。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。さらに、高

年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、
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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は否定できない

ことから、結果の一般化には留意する必要がある。  

 

5. 結論  

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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図 表 

 

図 1. 研究対象者のフローチャート 
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表 1. 対象者の特性  

 

値は平均±標準偏差、または人数（%）で示す  

Body Mass Index; BMI, Geriatric Depression Scale -15; GDS-15, Luben Social 

Network Scale; LSNS-6, Mini Nutritional Assessment; MNA. 
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表 2. 改善群と不変群のベースライン時における比較  

 

値は平均±標準偏差、中央値 (四分位範囲 )で示す  

Body Mass Index; BMI, Geriatric Depression Scale -15; GDS-15, Luben Social Network 

Scale; LSNS-6, Mini Nutritional Assessment; MNA.  

※ a  Student’s t-test;  b  Mann-Whitney U test. 
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表 3.ロバスト維持群とフレイル・プレフレイル悪化群の比較 

 

値は平均±標準偏差で示す 

Body Mass Index; BMI, Geriatric Depression Scale-15; GDS-15, Luben Social Network Scale; 

LSNS-6, Mini Nutritional Assessment; MNA. 

※a paired t-test.
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第 6 章 研究の総括  

人生 100 年時代と呼ばれるほど、ヒトは長い人生を歩めるようになった。健

康長寿社会を目指す流れの中で、「フレイル」が提唱され注目を集めている。フ

レイルは、健康障害に対する脆弱性が高い状態ではあるが、自立機能は維持さ

れており、可逆性が残されている側面があるため然るべき介入による回復が期

待できる。高齢期の虚弱といえば、身体機能の衰えばかりが注目されるが、加

齢にともなう脆弱性を亢進される要因は多面的である。すなわちフレイルはサ

ルコペニアに代表されるような身体的な衰え「身体的フレイル」のみを示すわ

けではなく、社会的孤立や支援の欠如、経済的困窮などの社会的な機能の衰え

「社会的フレイル」や、抑うつ傾向といった精神・心理的機能の衰え「精神・

心理的フレイル」、軽度認知機能低下が併存した「認知的フレイル」等の多面的

な衰えを指す。近年では、身体的なフレイルの一側面として口腔機能の衰え「オ

ーラルフレイル」も重要な要素として提唱されている。これらの多面的な側面

をもつフレイルを医療機関のみで対応することが困難であることは想像に難く

ない。すなわち、フレイル対策の担い手は医療機関のみならず、むしろ医療機

関の門を叩く前の地域であり、地域包括的な対応が求められる。しかしながら、

日本の地域コミュニティにおけるフレイル予防の現状は各自治体が従来の介護

予防事業の延長で独自に実施している場合が多く、ハイリスク者のみが対象に

なるなど課題が山積している。したがって、フレイル予防・健康長寿な地域づ

くりを目指すには、フレイルの要因の特性を明らかにし、誰しもがフレイルを

知り、おのずと予防や支援に取り組むことができる地域社会全体へのポピュレ

ーションアプローチを図れる社会の構築が重要である。  

そこで、研究 1 において、健常高齢者においてロバストからプレフレイルに

陥る要因について多角的に検討を行ったところ、 4 年間の追跡期間においてプ

レフレイルの進行には運動習慣が関連していることを明らかにした。さらに、

男性においては、精神状態や社会的孤立ならびにたんぱく質の摂取量も関与し
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ている可能性があり、精神状態、社会的孤立がフレイルの進展に関するキーポ

イントであることが推定された。  

社会性に着目して実施した研究 2 では、高齢者にとって孤食は、食事の量や

食事回数だけでなく食の多様性の低下といった食事内容に大きく関連し、栄養

状態や身体・口腔機能の低下につながる可能性が示唆され、多様な食品摂取を

維持するための戦略、地域を巻き込んだ食支援や食環境整備が必要であること

が明らかになった。さらに、社会的孤立に着目した研究 3 によって、友人関係

に関連した社会的孤立は、身体活動量の減少、疲労感の増加につながり、プレ

フレイルの発症リスクの増加と関連していることを示唆している。  

可逆性に着目した研究 4 において、2 年間の改善率とその後の変化と改善要

因の同定を試みた。その結果、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、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・向上があげられた。  

本研究の限界として、一つ目に、調査対象者が限られた地域の小規模集団で

あること、また高年大学の在学生および卒業生を対象としていることから、社

会活動に意欲的な集団であり結果の一般化に留意が必要である。二つ目に、横

断的な解析が含まれているため、因果関係は十分検討できていない。三つ目と

して、本研究に用いたフレイルの判定指標は簡便に質問への回答が可能である

一方で主観的な項目であることから、質問時の状態の影響を受けやすいことが

挙げられる。最後に、本研究は、予防や改善に資する因子の検討のみであり、

今後これらの要因に対して介入試験を行い、フレイルの進行予防や改善効果を

検証する必要がある。  

以上 4 つの研究から、フレイルの予防や改善には、男性は社会的孤立を避け

他者、特に友人との関係性を保つこと、さらにたんぱく質の摂取をはじめとし

た栄養摂取を心がけ、栄養状態の維持がとりわけ重要であることが示唆された。
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女性では日常における身体活動量を維持し筋肉量を保つことがフレイルの予防

や改善につながる戦略になる可能性があるものと考えられる。今後、本研究の

知見を踏まえ、フレイル予防および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。また高齢者が心身ともに豊かで健康な生活を送ること

の実現にむけ、ポピュレーションアプローチを展開するなど、地域に根差した

取り組みの構築につなげたい。  
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