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サルコペニアとフレイル
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要　旨　サルコペニアは，筋量低下に加えて，筋力の低下または身体機能の低下を伴う場合を表す．フレイルは加齢に伴う
予備能力の低下のため，ストレスに対する回復力が低下した状態で，健康な状態と要介護状態の中間として位置づけられ
ている．高齢化がすすむ日本では，サルコペニア・フレイルが高齢者の健康寿命の延伸を目指すうえで重要な病態であ
る．日本のサルコペニア・フレイルの診療ガイドが発表され，統一した基準で診断されるようになった．サルコペニア，
フレイルともに高齢住民の約10％くらいに認められているが，COPD患者では有病率が高い．両者とも運動・栄養が予
防・治療の中心となる．
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超高齢化社会とフレイル・サルコペニア

　日本の総人口は，平成₂₉年₁₀月 ₁ 日の時点で ₁ 億₂,₆₇₁
万人，₆₅歳以上の高齢者の総人口に占める割合（高齢化
率）は₂₇.₇％にあたる．高齢化率は今後も上昇を続け，
₂₀₂₅年には₃₀％にも達すると予測されている₁）．平成₂₈
年の平均寿命は，男性₈₀.₉₈歳，女性₈₇.₁₄歳で，今後も
伸びていくと予想されている₁）．健康寿命は，日常生活
に制限のない期間のことで，平均寿命と健康寿命の差は，
平成₂₈年（₂₀₁₆年）では，男性₈.₈₄年，女性₁₂.₃₅年であ
る₁）．厚生労働省「国民生活基礎調査」（平成₂₈年）₂）に
よれば，₆₅歳以上の要介護者等の介護が必要となった原因
では，「認知症」₁₈.₇％と最も多く，「脳血管疾患」₁₅.₁％，

「高齢による衰弱」₁₃.₈％，「骨折・転倒」₁₂.₅％，「関節
疾患」₁₀.₂％と続く．筋骨格系の疾患が，要介護や要支
援にいたる原因の₂₂.₅％を占め，高齢者が自立して生活
するためには，筋骨格系の健康を維持することがきわめ
て重要であることがわかる．加齢とともに骨格筋量が減
少し筋力が低下する（サルコペニア）と，「ふらつき」

「転倒」に結びつき，要介護状態に至りやすい．なお「高
齢による衰弱」は後述する「フレイル」にあたると考え
られる．健康寿命の延伸のためには，この「サルコペニ
ア」と「フレイル」への対処が重要である．
　本稿では，最近刊行された「サルコペニア診療ガイド
ライン」₃），「フレイル診療ガイド」₄）などに基づき，サル
コペニア，フレイルについて概説し，COPD とサルコペ
ニア，フレイルについても触れていきたい．

サルコペニア

定義・診断
　₁₉₈₉年に Rosenberg₅）が加齢に伴い骨格筋量の減少が
おこることの重要性を指摘し，サルコペニアという言葉
を提唱した．サルコペニアという言葉は，Rosenberg の
造語で，ギリシャ語の“肉”を表す“サルクス”と“減
少”を意味する“ペニア”を組み合わせたものである．
筋量が減少すると，筋力，パフォーマンスの低下が認め
られることから，₂₀₁₀年ヨーロッパのワーキンググルー
プ（EWGSOP）が，サルコペニアは「筋量と筋力の進行
性かつ全身性の減少に特徴づけられる症候群で，身体機
能障害，QOL 低下，死のリスクを伴うもの」と定めた₆）．
従って，サルコペニアは，筋量低下に加えて，筋力の低
下または身体機能の低下を伴う場合を表す．
　アジア人はヨーロッパ人に比べ体格が小さく，筋力も
弱い．そのため東アジアの人々の疫学データを基にして，
アジアの基準が₂₀₁₄年に発表された₇）．表 ₁ にヨーロッ
パとアジアの診断基準を示す．対象の高齢者は，国によ
る高齢者の定義を用いる．EWGSOP の基準に比較して，
AWGS では筋量・握力のカットオフ値は小さくなってい
る．₂₀₁₇年₁₀月に発表された日本のサルコペニア診療ガ
イドライン₃）では AWGS の診断基準を用いることを推奨
している．
　サルコペニアの診断は，まず握力と歩行速度を測定し，
両者が正常ならサルコペニアなし，握力もしくは歩行速
度が低下している場合は筋量を測定する．筋量が正常な



サルコペニアとフレイル

360 The Journal of the Japan Society for Respiratory Care and Rehabilitation

らサルコペニアなし，低下ならサルコペニアありと診断
する₃,₇）．
　サルコペニアは，加齢以外に明らかな原因のない一次
性のサルコペニア（加齢性サルコペニア）と不活動や
様々な疾患や栄養状態によって筋量低下をきたす二次性
サルコペニアに分類される．二次性サルコペニアには不
活動に関連するサルコペニア（寝たきり，不活動など），
疾患に関連するサルコペニア（重症臓器不全（心・肺・
腎・肝など）），栄養に関連するサルコペニア（摂取エネ
ルギーまたはタンパク質の摂取不足）がある．日本のガイ
ドラインでは， ₁ 次性サルコペニアは₆₅歳以上が対象で
あるが，二次性サルコペニアには特に年齢の規定はない．
疫　学
　サルコペニアの有病率は，用いられた定義やデータに
よって異なる．日本の地域住民を対象とした ROAD

（Research on Osteoarthritis/Osteoporosis against Disability）
スタディでは，山村と漁村在住の₆₀歳以上の住民₁,₀₉₉名

（平均₇₂.₁歳）のサルコペニアの有病率を調査し，AWGS

の基準を用いた有病率は，₆₀歳以上の₈.₂％（男性₈.₅％，
女性₈.₀％）であったと報告している₈）．同じ対象者を
EWGSOP の基準で評価すると，男性₁₃.₈％，女性₁₂.₄％
の有病率となっている₉）．これは，筋量と握力のカット
オフ値の違いによると考えられる．Yoshida らは，₄,₈₁₁
人の健康な高齢地域住民のサルコペニアの有病率は，
EWGSOP の基準で評価した結果，全体で₇.₅％（男性
₈.₂％，女性₆.₈％）であったと報告している₁₀）．
　Shafiee らは，サルコペニアの有病率について₂₀₀₉から
₂₀₁₆に発表された論文のメタアナリシスを行い，₃₅論文
₅₈,₄₀₄人全体の推定有病率は男・女ともに₁₀％であった
と報告している₁₁）．この中には ₇ 本の日本からの報告が

含まれている．アジア系より，非アジア系の住民のほう
がサルコペニアの有病率が高いが，アジア系のほうが若
年層の筋肉量が低いこと，アジアのライフスタイルなど
に関係しているのではないかと述べている．
　サルコペニアの有病率に男女差はないが，年齢ととも
に有病率は高くなり₈,₁₀），₇₅歳以上で男女とも₁₀％を超
え，₈₀歳以上で₂₅％を超えてくる．
サルコペニアのメカニズム12-14）

　骨格筋は，筋タンパク質の合成と分解が繰り返されて
おり，筋肉の萎縮は筋タンパク質の分解が合成より多い
ことを意味する．筋タンパク合成には，成長ホルモン，
インスリン様成長因子－₁ （IGF-₁），性ホルモン，イン
スリン，機械刺激などが関係する．加齢に伴う IGF-₁分
泌低下，テストステロン分泌低下，インスリン抵抗性な
どが筋タンパク合成を低下させる．活動低下も筋肉への
機械刺激を減じ，筋タンパク合成の低下をもたらす．ま
た加齢によるタンパク質摂取不足，ビタミン D を含むさ
まざまな栄養素の不足も筋タンパク質合成の低下に結び
つく．
　加齢による筋肉の変化は，筋線維数や筋断面積の減少
だけでなく，筋線維の質的変化がおこる．筋線維はその
収縮特性や代謝特性などから，遅筋線維（type I）と速筋
線維（type II）に分類される．サルコペニアの筋肉は，
速筋線維（II 型筋線維）の萎縮が特徴的である．不活動
や廃用では，遅筋（I 型）が萎縮しやすいことが報告さ
れていることから，サルコペニアで認められる骨格筋の
表現型とは異なる．速筋線維は遅筋線維より収縮のス
ピードが速く，発生する張力も大きいので，筋肉の機能
面では，ゆっくりとした日常動作はできるが，瞬発力は
低下してくる．

表 1　ヨーロッパとアジアのサルコペニアの基準

四肢骨格筋量 筋力（握力） 身体機能（通常歩行速度）

EWGSOP

DXA
若年層の平均値－ ₂ 標準偏差の値未満
男性＜₇.₂₆ kg/m₂

女性＜₅.₅ kg/m₂
男性＜₃₀ kg
女性＜₂₀ kg ≦₀.₈ m ／秒

BIA
若年層の平均値－ ₂ 標準偏差の値未満
男性＜₈.₈₇ kg/m₂

女性＜₆.₄₂ kg/m₂

AWGS

DXA 男性＜₇.₀ kg/m₂

女性＜₅.₄ kg/m₂
男性＜₂₆ kg
女性＜₁₈ kg ≦₀.₈ m ／秒

BIA 男性＜₇.₀ kg/m₂

女性＜₅.₇ kg/m₂

EWGSOP: The European Working Group on Sarcopenia in Older People, AWGS: Asian Working Group of Sarcopenia
DXA: dual energy X-ray absorptiometry, BIA: bioeletrical impedance analysis.
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　筋線維の萎縮だけにとどまらず，筋再生能力の低下に
よる筋線維数の減少もサルコペニア発症に関与している．
筋線維の表面には筋サテライト細胞とよばれる単核の細
胞があり，骨格筋の損傷などが起こると活性化され，筋
細胞へ分化する．この筋サテライト細胞が加齢に伴い減
少することが報告されている．また，筋肉以外に，加齢
により運動神経細胞数の減少，神経筋接合部の形態変化
が認められる．神経筋接合部の形態変化は，サルコペニ
アの速筋線維萎縮のメカニズムとして注目されている．
予防・治療
　サルコペニアのメカニズムに述べたように，筋萎縮の
予防や治療には，筋タンパク合成を増加させることが必
要で，運動・栄養が重要である．サルコペニア診療ガイ
ドライン₃）では，適切な栄養摂取，特に ₁ 日に（適正体
重）₁ kg 当たり ₁.₀ g 以上のたんぱく質摂取はサルコペ
ニアの発症予防に有効である可能性があるとして推奨し
ている．₆₅歳以上の日本人₁,₀₇₄名を対象とした食事の多
様性の調査では，男性において，食品摂取の多様性の低
さとサルコペニアに関連性を認めている₁₅）．食品摂取の
多様性が低い　ということは，エネルギー・タンパク質
摂取が低いということを意味する．
　サルコペニアと診断された人に対して，栄養介入が効
果をもたらすことは大いに期待されているが，有効かど
うかはまだ不明な点が多く残されている．報告された
randomized controlled study（RCT）では，対象がサルコ
ペニアに限定されていないこと，栄養補給が様々である
ことから効果が一定しない．なお，近年，バリン，ロイ
シン，イソロイシンの ₃ 種類の分子鎖アミノ酸（BCAA），
特にロイシンが注目されている．ロイシンは筋肉細胞に
直接働いて筋タンパク合成を刺激する．高齢者ではたん
ぱく質同化抵抗性があり，若年者と比較してロイシンの
タンパク同化作用が低下しているため，₂.₂ g を超える
ロイシンの摂取が必要である₁₆）．
　安静にしていると筋萎縮がおこり，筋力も低下するこ
とから，運動もサルコペニアの発症を予防すると推察さ
れる．前述した ROAD study において，都会，山村，漁
村の₆₅歳以上₁,₀₀₀名を調査した研究₉）では　男性も女性
もサルコペニア群では，サルコペニアのない群にくらべ
て有意に中年期の運動習慣がなかったことが示されてい
る．「サルコペニア診療ガイドライン」でも，運動習慣な
らびに豊富な身体活動量はサルコペニアの発症を予防す
る可能性があり，運動ならびに活動的な生活を推奨して
いる₃）．

　サルコペニアを有する人への運動介入は，サルコペニ
ア患者に絞られた RCT は少なく，エビデンスレベルは低
いが，四肢骨格筋量，膝伸展筋力，通常歩行速度，最大
歩行速度の改善効果あり，として推奨されている₃）．サ
ルコペニアでは速筋線維の萎縮がもたらされるが，速筋
線維の維持には定期的に強めの活動が必要であり，レジ
スタンス運動が推奨されている₁₆）．
　栄養療法と運動療法は，単独介入より，両者を併用し
たほうが有効であるとの報告がいくつかある．Kim らは
₇₅歳以上のサルコペニア女性₁₅₅名への「運動（₆₀分）」，

「アミノ酸補給（アミノ酸 ₃ g，ロイシン₄₀％）」，「両
者」，「健康教育のみ」の介入を行った結果，運動介入に
栄養療法を加えると，運動単独，栄養単独の介入より筋
量や筋力に効果があったことを報告している₁₇）．

フレイル

定　義
　加齢に伴う脆弱な状態は，英語で frailty と表現され，
従来「虚弱」や「老衰」と訳されてきた．欧米では，
Buchner & Wagner₁₈）が₁₉₉₀年代に，frailty の概念を「体
の予備力が低下し，身体機能障害に陥りやすい状態」と
し，すでに障害のある状態と区別し，日常生活機能障害
の前段階として定義づけた．日本では，₂₀₁₄年に日本老
年医学会が邦訳を「虚弱」から「フレイル」に変更し
た₁₉）．これは「虚弱」という言葉が回復不可能なことを
イメージしやすいこと，フレイルが健康と身体機能障害
をきたした要介護状態の中間をあらわすことなどがその
理由である．日本では，フレイルの定義として，日本老
年医学会が提唱した「加齢に伴う予備能力の低下のため，
ストレスに対する回復力が低下した状態」を用いている₁₉）．
　フレイルは健康な状態と日常生活でサポートが必要な
介護状態の中間として位置づけられ，自立機能維持の機
会を逃さないようにする警鐘をならす概念でもある．フ
レイルは，身体的脆弱性（身体的フレイル）のみならず，
精神・心理的脆弱性（精神・心理的フレイル）や社会的
脆弱性（社会的フレイル）などの多面的な問題を抱えや
すく，自立障害や死亡を含む健康障害を招きやすいハイ
リスク状態を意味する．本稿では身体的フレイルにつき
概説する．
診　断
　身体的フレイルに関して，₂₀₀₁年に Fried らが加齢に
伴って現れる身体機能の衰退兆候をとらえる ₅ つの表現
型モデルを提唱した₂₀）．この ₅ つの表現型（動作の緩慢
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さ，筋力の低下，活動性の低下，倦怠感・疲労感，体重
減少）は，cardiovascular health study（CHS）基準とい
われ，身体的フレイルの代表的な診断法として用いられ
ている．その他に，Mitnitski らが提唱した欠損累積モデ
ルがある₂₁）．欠損累積モデルは，健康や自立を支える
様々な因子の欠損を累積として評価する方法で，評価項目
数に対する累積障害数の割合を Frailty Index として表す．
　日本では，介護予防事業で用いられている基本チェッ
クリストの質問を取り入れた日本版 CHS 基準が提唱され
ている．体重減少（ ₆ か月で ₂～₃ kg 以上），筋力低下

（握力　男性＜₂₆ kg，女性＜₁₈ kg），疲労感（ここ ₂ 週
間わけもなく疲れたような感じがする），歩行速度（通常
歩行速度＜₁.₀ m/sec），身体活動（①軽い運動・体操を
しているか，②定期的な運動・スポーツをしているかの
いずれも「していない」）のうち， ₃ 項目以上あてはまる
とフレイル， ₁ ～ ₂ 項目あてはまるとプレフレイルと診
断する₄）．
疫　学
　代表的な身体的フレイル評価法である CHS 基準を用い
た身体的フレイルの割合は，メタ解析によれば，地域在
住高齢者₁₁,₉₄₀名の₇.₄％に認められ，加齢とともに増加
し，男性より女性にやや多いと報告されている₂₂）．また，
Satake らによる日本の地域在住高齢者₁₆,₂₅₁名の日本版
CHS 基準を用いた調査では，₁₁.₂％がフレイルと診断さ
れ，年代別にみると，年齢があがるとともに割合は増え，
₈₅歳以上では₃₄.₀％に達する₂₃）．さらに，慢性疾患で外
来通院中の高齢者や施設入所者では，地域在住高齢者よ
り高いと報告されている．
　CHS 基準の中に，サルコペニアの診断基準でもある筋
力，歩行スピードが含まれており，サルコペニアと診断
された人はフレイルの可能性が高くなることが予想され
る．日本人の₆₅歳以上の地域在住女性₂₇₃名の調査では，
フレイルを₁₀.₆％，サルコペニアを₈.₁％に認めた．フレ
イル（＋）の住民中サルコペニア（＋）の割合は₃₇.₉％，
サルコペニア（＋）の住民中フレイル（＋）の割合は
₅₀.₀％だった₂₄）．サルコペニアとフレイルの合併頻度を
調べた研究では，CHS 基準を用いたフレイル高齢者にお
けるサルコペニアの割合は₂₀～₆₃.₂％，逆にサルコペニ
ア高齢者がフレイルを合併する割合は₈.₂～₅₀％である

（₄: p ₂₅-₂₆）．
　フレイルは，高齢者の様々な健康障害に関係すること
が示されている．主要なアウトカムとして，転倒・骨折，
術後合併症，要介護状態，認知症，施設入所，死亡など

があり，高齢者医療におけるフレイル評価が重要である
ことが示されている．生活習慣病，特に糖尿病，心血管
疾患の発症，およびポリファーマシーなどはフレイルの
アウトカムでもあり，発症リスクでもある．
予防・対策
　身体的フレイルの発症には，老化に影響する多数の因
子が関連する．栄養面では，たんぱく質の摂取量，毎食
のたんぱく質摂取配分，微量栄養素（ビタミン D など），
食事内容の質（多様性），抗酸化作用を有する食品摂取な
ど，身体活動については，活動性の低い生活が危険因子
として挙げられる．その他，生活習慣病，ポリファーマ
シー，意欲低下や抑うつなども関連がある．身体的フレ
イルとサルコペニアは関連が深いため，フレイルの予
防・対策には，サルコペニアの予防・対策である栄養療
法と運動療法は共通する．栄養療法と運動療法は，単独
介入より，両者の併用が推奨されている．
　フレイルは，「ストレスに対する回復力が低下した状
態」と定義されているが，高齢者のストレスの ₁ つとし
て感染症がある．インフルエンザや肺炎の罹患により，
日常活動度が低下し，要介護状態に陥りやすい．インフ
ルエンザワクチンや肺炎球菌ワクチンの接種により，感
染症の予防に努めることも必要である．
　糖尿病，腎疾患，心疾患，呼吸器疾患などは，フレイ
ルの頻度を増すとともに，各疾患の予後の悪化にも関係
するため，これらの疾患の予防，疾患のコントロールを
することが必要である．また，骨・関節疾患では，疼痛
のため身体活動が制限されやすいため，疼痛管理・手術
などの治療やリハビリテーションが必要となる．また，
ポリファーマシーは高齢者の多病を背景とするが， ₆ ～
₇ 種類以上の服用がフレイルのハイリスクとなるとフレ
イル診療ガイドでは述べている₄）．

COPDとサルコペニア・フレイル

　COPD 患者では，全身併存症として，筋萎縮，骨格筋
機能障害がもたらされることが知られている₂₅）．COPD

患者の筋肉は，筋線維のシフト（遅筋から速筋へ）がお
こる．Gosker らは，COPD 患者の大腿四頭筋の筋線維に
関する系統レビューを行い，₂₂件の研究から，重症 COPD

患者では，age-match した健常人に比べ，タイプⅠの筋
線維の減少とタイプⅡ x の増加が認められたと報告して
いる₂₆）．
　COPD 患者は高齢者が多いため，加齢による筋肉量減
少と疾患による筋肉の変化から，サルコペニアの有病率
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も高くなることが予想される．EWGSOP の基準を用いた
研究では，安定した₆₂₂名の COPD 患者の₁₄.₅％にサル
コペニアを認め，特に₈₀代と GOLD の stage ₄ でサルコ
ペニアの割合が高かった₂₇）．日本₂₈）及び韓国₂₉）の報告で
は，安定期の COPD 患者の各々₁₈.₂％，₂₅％にサルコペ
ニアが認められており，健常な地域住民に比べ，高い有
病率を示している．
　COPD のサルコペニアに対しては，呼吸リハビリテー
ションや身体的トレーニングにより，筋力や運動能力の
向上が示されている．栄養介入に関しては，アミノ酸補
充が身体機能の改善に有効であったとの報告がある．Dal 

Negro らは，サルコペニアを合併した重症 COPD 患者₃₂
名に必須アミノ酸 ₈ g を₁₂週投与した結果，体重，徐脂
肪量，歩数などが非投与群より改善したと報告している₃₀）．
　COPD 患者は，体重減少，筋肉量減少，骨格筋機能障
害，身体活動の低下を伴うことからフレイルの合併も多
いと予測される．COPD 患者におけるフレイルの頻度は，
タイの大学病院の外来 COPD 患者の ₇ ％₃₁），オランダ市
中の COPD 患者の₁₀.₂％（CHS 基準）₃₂），呼吸リハビリ
テーション外来患者の₂₅.₆％₃₃）であった．これらの研究
では，フレイルは COPD 患者の重症度や併存症と関連
し，死亡リスクを増大させていたことから，COPD 患者
のフレイルは新たな予後予測因子であると考えられる．
　フレイルの COPD 患者に対する呼吸リハビリテーショ
ンの効果については，Maddocksらが，呼吸リハビリテー
ションに通っている₈₁₆名の COPD 患者のうち₂₅.₆％に
フレイルを認め，このフレイル COPD 患者に包括的リハ
ビリテーションプログラムを施行した₃₃）．フレイルの
COPD 患者のリハビリテーション中断オッズは ₂ 倍で，
フレイルはリハビリテーション中止の予測因子だったが，
完遂できた COPD 患者にはフレイル改善効果がみられた
と報告されている．

ま　と　め

　日本は，今後も高齢化がすすんでいくが，高齢者が健
康寿命を伸ばし，要介護状態に至らないことが大きな課
題である．サルコペニア・フレイルの予防は，介護予防
にリンクするため，早期に病態を把握し，介入していく
必要がある．運動・栄養が予防・治療の中心となるが，
介入方法は様々であり，その効果については一定してお
らず，今後の研究に期待したい．
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