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学 術

はじめに
医学の発展により、平均寿命の延伸が図られ

るようになったが、2016年時点において平均寿
命と健康寿命の間には男性8.84年、女性12.35年
と非常に大きな乖離が存在している1 ）。健康寿
命の延伸により医療費、介護負担の減少が期待
できる。健康寿命の延伸にむけ、健康寿命を妨
げる因子の予防と改善が重要と考えられることか
ら、我々はフレイルとバランス機能に着目した。

フレイルとは「加齢に伴う予備能力低下のた
め、ストレスに対する回復能力が低下した状
態」を表す‘frailty‘に対して、2014年に日本老
年医学会が提唱した言葉であり2 ）、フレイルは
転倒・身体障害・死亡を含む健康障害の危険を
高める状態とされている3 、4 ）。健康な状態から
プレフレイル、フレイルを経て、要支援・要介
護状態へと変化していくため、十分な医学的な
配慮が必要となる。また、フレイルは可逆性が
あることが特徴であり、予防はもちろん重要で

あるが、効果的な介入により健康な状態へ変化
を促すことができる。フレイルと同様に加齢に
伴いロコモティブシンドローム5 ）やサルコペ
ニア6 ）などの身体機能障害も生じている可能
性が高く、これらの要因はより複雑に関係しあ
うことが考えられる。

対して、バランス機能は、要介護・要支援の
重要な因子となる転倒に関与している。平成28
年度の調査7 ）では、要介護・要支援の原因と
して運動器障害は全体の22.7%を占め、そのう
ち12.5%を骨折が占めている。そのため、転倒
予防が重要となるが、バランス機能は転倒の重
要な因子の一つとされている8 、9 ）。Horakら10）

はバランスを生体力学的制約、安定性限界、姿
勢変化−予測的姿勢制御、反応的姿勢制御、感
覚機能、歩行安定性の 6 つの要素として捉え
た。フレイル同様にバランス機能も複数の要因
により構成されており、転倒予防のためには各
要因を評価し、問題となる要因に応じた個別の
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介入が重要になると考えた。
フレイル、バランス機能の双方はともに要介

護・要支援を予防するために重要と考えられ、
健康寿命の延伸に向け予防、改善に向けた取り
組みが必要と考えた。ともに複数の要因により
構成され、筋量や筋機能、歩行能力など加齢に
伴い低下する多くの要素が関連する可能性が高
い。そこで、我々は仮説として、フレイルの進
行により、身体機能の低下が生じることでバラ
ンス機能も同様に低下しているのではないかと
考えた。先行研究では、フレイルは身体機能、
歩行能力、バランス機能の低下などが生じると
報告11-14）されているが、バランス機能は複数の
要因により構成10）されていることを考えると、
それらを個別に評価する必要があると考えた。
フレイルのバランス機能の詳細が明らかになる
ことで、転倒予防に関する有効な介入に繋が
り、健康寿命の延伸に寄与する知見となる可能
性がある。

本研究の目的はフレイルの身体機能、バラン
ス機能の特性および関係性を検証することで
ある。

対象
測定期間は2019年 8 月から11月であった。対

象は歩行補助具なく歩行可能なボランティアを
募集し、66例測定した。測定後に65歳以上かつ
計測項目がすべて確認できた52例を対象とし
た。対象は日本版�Cardiovascular�Health�
Study基準（CHS基準）15）を用いてフレイルの
程度を評価し、健常群が21例、プレフレイル30
例、フレイル 1 例となったため、健常群とフレ
イル、プレフレイルを合わせたフレイル群の 2
群に分類し分析した。

方法
1 ）測定項目
身体機能評価として、体幹、上肢、下肢の骨

格筋量体重比（skeletal�muscle�mass/Body�
Weight×100：%BW）、骨格筋指数（Skeletal�
Muscle�Mass� Index：SMI）、立ち上がり時の
床反力指数として最大値体重比（peak�reaction�
force�per�body�weight：F/w）、最大増加率体
重比（maximal�rate�of�force�development�8.75�

per� body�weight：RFD8.75/w）を測定した。
バランス機能評価はBrief-Balance� Evaluation�
Systems�Test（Brief-BESTest）を用いた。質
問紙評価にて生活空間の変動をLife-space�
Assessment（LSA）、転倒恐怖感をModified�
Fall�Efficacy�Scale（M-FES）にて評価した。

2 ）筋量、骨格筋指数
筋量、骨格筋指数の測定はマルチ周波数 8 電

極体組成計（TANITA、MC-780A-N）を用い、
多周波生体電気インピーダンス（Bioelectrical�
impedance� analysis：BIA）法を用いて測定し
た。本測定機器は先行研究と同様の測定理論で
あり16）、生体に90μA以下の微弱な交流電流を
通電し、電気抵抗値を測定した。測定周波数は
5 、50、250kHzの 3 種類であった。測定肢位
は立位にて、つま先とかかとの電極の上に裸足
で立ち、体（あるいは腰）から数センチ離し腕
を垂らしてハンドグリップを把持し、測定した

（図 1 ）。筋量は脂肪量と推定骨量を除いた組織
の重量であり、体幹、上肢、下肢にて算出し、
体重にて除し、正規化した。また、同様の測定
から、SMIを算出した。体組成計にて測定され
た四肢の骨格筋量の和を身長（m2）の 2 乗で

図 1 　体組成計の測定肢位
　測定肢位は立位にて、つま先とかかとの電極の上に
裸足で立ち、体（あるいは腰）から数センチ離し腕を
垂らしてハンドグリップを把持し、測定した。
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除し算出した（kg/m2）。

3 ）Brief-BESTest
Brief-BESTestはHorak10）らにより考案され

たBESTestの短縮版として、Padgettら17）によ
り開発されたバランス機能の評価スケールであ
る。BESTestは運動制御理論の一つであるシ
ステム理論に基づき考案されており、バランス
機能に対して生体力学的制約、安定性限界、予
測的姿勢制御、反応的姿勢制御、感覚機能、歩
行安定性の 6 つの制御システムに分類し評価す
ることができる。バランス機能を多方面から評
価可能だが、動作課題が36項目と多く、評価に
時間がかかることから、臨床にて実施するのは
難しいとされている18）。本研究で用いたBrief-
BESTestはBESTestの 6 つの要素から 1 項目
ずつ抽出され作成されたものであり、バランス
機能を簡易的かつ多方面から評価することがで
きるスケールである。 6 項目の動作課題は 0 −
3 点にて評価される。評価項目内の片脚立位、
側方ステップは左右の能力が評価項目となって
おり、 6 項目 8 課題にて最大24点となる。構成
されている各測定項目はBESTestと同様であ
ることから、測定方法は先行研究に準じ23）評
価を実施した。

4 ）運動機能評価
運動機能測定装置（タニタ、zaRitz）を用い

て評価した。サンプリングは80Hzであり、
0.01kgf/s・kg− 1単位で記録した。課題は椅子
座位からの立ち上がり動作とし、最大努力での
立ち上がりを三回実施した（図 2 ）。課題動作
時に得られる地面反力係数としてF/w、
RFE8.75/wを測定した。F/w（kgf・kg− 1）は
地面反力の最大値を体重で除した値であり、椅
子立ち上がり動作時における鉛直方向の最大の
踏み込みの力を反映している19）。 3 試行のう
ち、RFD8.75/wが最も高い時のF/wを採用し
た。RFD8.75/w（kgf/s・kg− 1）は地面反力が
最大増加を示した際の変化率を示す指標であ
る19）。地面反力が最大増加を記録した12.5msの
前後37.5msを含めた計87.5msにおける増加量を
1.0sに換算し、体重で除した値である。 3 試行
のうち、最も高い記録を採用した。

5 ）質問紙評価
転倒恐怖感をM-FES20）、身体活動をLife-

Space�Assessment（LSA）21）にて評価した。
M-FESは14項目の質問から構成される質問紙
であり、各質問に対して、転倒恐怖感を 0 （全
く自信が無い）から10点（完全に自信がある）
にて自己評価し、最大点数は140点である。

LSAは、過去 1 カ月間の活動頻度、活動範
囲、各活動の自立度から点数を算出する評価法

図 2 　運動機能測定
　運動機能測定として、立ち上がり動作時の床反力係数を測定した。対象には前方のディスプレイの指示に応じて、
素早く立ちあがるように教示した。測定肢位は立ち上がりやすい位置で座位となり、両上肢を胸の前で組み、前方の
ディスプレイに表示される合図に応じて、最大努力での立ち上がりを三回実施した。
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であり、最大点数は120点である。

6 ）統計処理
統計処理はSPSS（IBM、ver21）を用いた。

すべての測定項目にShapiro-Wilk� testを用いて
正規性の検定を実施した。健常群およびフレイ
ル群に関して、それぞれの測定項目について差
の検定（ 2 標本ｔ検定、Mann-WhitneyのＵ検
定）を実施した。また、Brief-BESTestの各項
目に関連する身体機能を検討するため、Brief-
BESTestで測定した各項目を実数に変換した
うえで、他の測定項目と相関を検証した。
Brief-BESTestにおける反応的姿勢制御に関す
る課題は側方ステップであることから、実数に
変換できなかったため、得られた得点とした。
また、予測的姿勢制御に関する課題は片脚立位
であり、両脚にて課題を実施したため、両脚の
保持時間を合算した。健常群とフレイル群の年
齢に有意な差があったため、年齢の影響を考慮

し、年齢を制御変数とした偏相関係数を用いて
検証を行った。すべての統計処理に関して、有
意水準は p ＜0.05とした。

倫理的配慮
本研究は倫理的な配慮として、ヘルシンキ宣

言にのっとり実施された。新潟万代病院の倫理
委員会に承認された上で実施され（承認番号：
74）、対象者には口頭および書面にて本研究に
ついて詳細に説明し、書面にて同意を得た上で
実施された。

結果
1 ）対象
対象は健常群21例、フレイル群31例であっ

た。身長、体重に有意な差はなかった。年齢は
健常群71.4±4.5歳、フレイル群75.9±7.6歳であ
り、フレイル群は健常群に比べ有意に高齢で
あった（ p ＜0.029）（表 1 ）。

表 1 　各群における基本情報および身体機能関連項目
フレイル群は有意に高齢であったが、他項目の低下は生じていなかった。

項目 健常群 フレイル群 p 値
年齢 71.4±4.5 75.9±7.6 0.029*†

身長（cm） 152.8±6.9 151.7±4.9 0.736‡
体重（kg） 53.3±11.5 52.5±8.1 0.773‡

体幹筋量体重比（%kg/BW） 36.3±3.8 36.0±4.0 0.801†
上肢筋量体重（%kg/BW） 6.0±0.7 5.8±0.7 0.479†

下肢筋量体重比（%kg/BW） 23.2±2.8 22.1±2.4 0.163†
SMI（kg/m2） 6.5±0.9 6.3±0.6 0.874‡

male（SMI＜7.0） 0 2
female（SMI＜5.7） 0 1

LSA（点） 105.1±12.8 95.5±21.4 0.153‡
M-FES（点） 136.2±6.1 124.0±28.9 0.335‡

F/w（kgf・kg− 1） 1.2±0.08 1.2±0.07 0.154†
RFD8.75/w（kgf/s・kg− 1） 9.9±1.9 8.9±2.3 0.108†

BW：Body�Weight�LSA：Life�Space�Assessment
F/w：peak�reaction�force�per�body�weight
SMI：Skeletal�Muscle�Mass�Index
M-FES：Modified�Fall�Efficacy�Scale
RFD8.75/w：maximal�rate�of�force�development�8.75�per�body�weight
*p＜0.05
† 2 標本ｔ検定
‡Mann-WhitneyのＵ検定
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表 2 　各群におけるBrief-BESTestの結果および差
すべての検定はMann-WhitneyのＵ検定を用いた。フレイル群は安定性限界を除くすべての項目で低値を
示し、バランス機能の低下が生じていた。

項目（最大点数 3 点） 健常群 フレイル群 p 値
生体力学的制約 2.3±1.1 1.6±1.2 0.024*

安定性限界 2.4±0.5 2.3±0.5 0.280
予測的姿勢制御　右 2.4±0.7 1.9±0.9 0.026*
　　　　　　　　左 2.5±0.5 1.8±1.1 0.033*

感覚機能 2.8±0.4 2.1±1.0 0.006*
反応的姿勢制御　右 2.7±0.6 2.1±0.9 0.012*
　　　　　　　　左 2.6±0.5 2.1±0.9 0.029*

歩行安定性 3.0±0.2 2.3±1.0 0.004*
合計点数 21.1±2.3 16.4±4.9 p ＜0.001*

* p ＜0.05

表 3 　各群におけるBrief-BESTestと身体機能項目の関係
健常群とフレイル群に年齢の差が生じたため、年齢を制御変数とした偏相関係数を用いて検討した。フレイル群は予
測的姿勢制御と下肢筋量体重比が有意に関係し、歩行安定性と下肢筋量体重比、F/w、RFD8.75/wが有意に関係し
ていた。健常群はRFD8.75/wが生体力学的制約、感覚機能に有意に関係していた。

測定項目 群・値 r/p値 体幹筋量
体重比

上肢筋量
体重比

下肢筋量
体重比

SMI
（筋骨格指数） F/w RFD8.75/w

生体力学的制約 健常群 r 0.126� 0.259� 0.198� 0.222� −0.312� −0.579
17.7±5.3秒 p 値 0.597� 0.271� 0.402� 0.347� 0.181� 0.007*
フレイル群 r 0.029� 0.039� 0.093� 0.069� 0.210� 0.082
14.7±6.5秒 p 値 0.879� 0.839� 0.626� 0.717� 0.266� 0.666

安定性限界 健常群 r −0.211� −0.096� 0.000� 0.030� 0.130� 0.160
32.3±5.8秒 p 値 0.371� 0.689� 0.999� 0.899� 0.584� 0.500
フレイル群 r 0.127� 0.072� 0.309� −0.038� 0.275� 0.318
28.0±6.9秒 p 値 0.502� 0.706� 0.096� 0.842� 0.142� 0.087

予測的姿勢制御�健常群 r 0.301� 0.414� 0.252� 0.143� 0.000� −0.155
47.3±17.5秒 p 値 0.198� 0.070� 0.283� 0.549� 0.999� 0.515
フレイル群 r 0.338� 0.352� 0.525� 0.029� 0.183� −0.011
33.0±22.3秒 p 値 0.068� 0.056� 0.003* 0.879� 0.332� 0.953

感覚機能 健常群 r 0.185� 0.298� 0.258� 0.119� −0.237� −0.561
28.3±5.5秒 p 値 0.435� 0.203� 0.271� 0.618� 0.315� 0.010*
フレイル群 r 0.179� 0.044� 0.024� −0.067� 0.054� −0.053
25.3±7.9秒 p 値 0.344� 0.818� 0.901� 0.723� 0.775� 0.780

反応的姿勢制御�健常群 r −0.295� −0.246� −0.198� 0.119� 0.277� 0.316
5.3±1.0点 p 値 0.207� 0.296� 0.404� 0.616� 0.237� 0.174
フレイル群 r 0.054� −0.026� 0.057� −0.005� 0.307� 0.357
4.1±1.8点 p 値 0.776� 0.894� 0.765� 0.978� 0.099� 0.052

歩行安定性 健常群 r 0.271� 0.028� −0.075� −0.398� 0.277� 0.316
6.7±1.2秒 p 値 0.247� 0.906� 0.753� 0.082� 0.237� 0.174
フレイル群 r −0.312� −0.281� −0.369� 0.044� −0.509� −0.406
8.5±2.9秒 p 値 0.093� 0.132� 0.045* 0.817� 0.004* 0.026*

* p ＜0.05
F/w：peak�reaction�force�per�body�weight
RFD8.75/w：maximal�rate�of�force�development�8.75�per�body�weight
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2 ）身体機能項目およびBrief-BESTest
各群における身体機能の差に関して（表 1 ）、

体幹、上肢、下肢筋量体重比、SMI、LSA、
M-FES、F/w、RFD8.75/wに有意な差はなかっ
た。

各群におけるBrief-BESTestの比較は（表
2 ）、安定性限界を除くすべての項目において、
フレイル群は健常群に比べ有意に低値であり、
安定性限界を除くすべてのバランス機能項目が
低下していた。

3 ）Brief-BESTestと関連する身体機能項目
Brief-BESTestの各項目と関連する身体機能

に関して（表 3 ）、フレイル群は予測的姿勢制
御と下肢筋量体重比（r� 0.525、 p 0.003）が有
意に関係し、歩行安定性と下肢筋量体重比（r
−0.369、 p 0.045）、F/w（r−0.509、 p 0.004）、
RFD8.75/w（r−0.406、 p 0.026）が有意に関係
していた。

健常群はRFD8.75/wが生体力学的制約（r−
0.579、 p 0.007）、感覚機能（r−0.561、 p 0.010）
に有意に関係していた。

考察
1 ）対象の基本情報および身体機能項目に関して
フレイル群は健常群と比べ有意に高齢である

にも関わらず、年齢を除く他の身体機能関連項
目に有意な差がなかった。この結果となった要
因として、身体活動が関与したと考えた。フレ
イルの予防にはライフスタイルの改善と定着が
重要とされており22、23）、活発な身体活動が重要
となる。身体活動範囲の指標として測定した
LSAは56点以下だと手段的日常生活動作の低
下が生じるとされている24）。本研究の対象は健
常群105.1±12.8点、フレイル群96.2±21.4であ
り、ともにLSAのカットオフ値よりも高値を示
していた。このことから、この 2 群は日常的に
十分な身体活動をしていたことから、身体機能
や関連する項目に差が生じなかったのではない
かと考えた。

2 ）Brief-BESTestと関連する機能に関して
フレイル群はBrief-BESTestにて安定性限界

を除くすべての評価項目で低値を示したが、

M-FESには差がなかった。この結果は、フレ
イル群はバランス機能の低下が生じており、し
かも転倒恐怖感が健常群と変わらないため、転
倒リスクが高まっている可能性が示唆された。
本研究ではBrief-BESTestを用いて、バランス
機能を 6 つのサブシステムごとに評価したが、
フレイル群は安定性限界を除く、生体力学的制
約、姿勢変化−予測的姿勢制御、反応的姿勢制
御、感覚機能、歩行安定性が健常群と比較し低
下していることが示された。また、Brie f -
BESTestの点数は低下していたが身体機能に
差がなかったことを考えると、簡易的な身体機
能の評価ではバランス機能を推察することが難
しい可能性があり、詳細な評価が重要であるこ
とが考えられた。

Brief-BESTestの各項目に対して関連する身
体機能の検証では、下肢筋量体重比が予測的姿
勢制御および歩行安定性に有意に相関し、F/
w、RFD8.75/wが歩行安定性と有意な相関が
あった。下肢筋量は上肢筋量と比べ加齢の影響
を受け筋力低下が生じやすいことが報告されて
おり25）、筋量は筋力とも相関する26）ことから、
体格に対して下肢筋量の多い対象ほど下肢の筋
機能が良好であった可能性が高く、予測的姿勢
制御、歩行安定性に関与したと考えた。また、
歩行安定性とF/w、RFD8.75/wが有意に関連
していた。F/w、RFD8.75/wは下肢筋パワー
と関連が強いとされている27）。Brief-BESTest
における歩行安定性の課題はTime�Up� and�Go�
Test（TUG）であり、TUGは下肢の伸展筋パ
ワーとの有意な相関が報告されている34）。先行
研究28）においてもF/w、RFD8.9/wとTUGに有
意な負の相関があったことを報告しており、妥
当な結果であったと考えた。

健常群は、生体力学的制約および感覚機能と
RFD8.75/wが負の相関があった。生体力学的
制約は立位時における股関節・体幹筋力の評価
が課題であり、感覚機能は不安定面での閉眼立
位が課題であった。RFD8.75/wは下肢筋パ
ワーと関連する19）ことから、生体力学的制約
と関連を示した点は十分に理解できる。また、
先行研究29、30）では高齢者の静止立位の重心動揺
と下肢筋力が関連したことを報告している。そ
のため、感覚機能との関係についても、先行研
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究を支持するものであったことが考えられる。
しかし、健常群とフレイル群はバランス機能項
目と身体機能項目の関連は異なっていた。この
点は、本研究結果のみから述べることは難しい
ことから、対象者数を増やし考察を進める必要
があると考える。

3 ）臨床応用
2018年のフレイルのガイドライン31）では、

フレイルに対する運動介入が推奨されており、
レジスタンストレーニング、バランストレーニ
ング、機能的トレーニングなどの多因子運動プ
ログラムが推奨されている。しかし、バランス
機能を構成する個別の要素に対する有効な介入
点は明らかではなかった。本研究結果よりフレ
イル群は下肢の筋量および筋機能に着目した運
動を行うことにより、バランスの構成要素であ
る歩行安定性、予測的姿勢制御が改善する可能
性が示唆された。また、健常群はRFD8.75/w
が生体力学的制約、感覚機能に関与していた。
これらの知見はバランス機能の維持、改善に向
けて運動療法を提供する際に応用可能な知見に
なると考える。

4 ）限界と今後
Brief-BESTestに対して関連する身体機能項

目を検証したが、本研究で測定した項目と関連
しない項目も多く存在していた。Brief-BESTest
は身体機能に関連する項目だけでなく、複数の
要因により構成されていることから、今後は身
体機能以外の項目についても検討する必要があ
り、より包括的かつ継続した調査が必要となる
と考える。

また、本研究は健常群とフレイル群の比較に
とどまっており、健常群、プレフレイル群、フ
レイル群と各段階に応じた比較を実施すること
ができなかった。そのため、募集方法から再度
検討し、対象者を増やすとともに、行政などと
も関わりながらより閉じこもりがちな対象や健
康への意識が乏しい対象なども募集できるよう
な方法を検討していく必要があると考える。

結論
フレイル群はバランス機能項目の多くが低下

し、転倒恐怖感が乏しかったため、詳細なバラ
ンス機能の評価が必要となる可能性が示唆され
た。バランス機能の改善に向けて、フレイル群
は下肢筋量、筋機能に着目した介入により歩行
安定性、予測的姿勢制御に関連する項目の改善
が期待でき、健常群は下肢の筋機能に焦点を当
てた介入により生体力学的制約、感覚機能に関
連する項目が改善する可能性が示唆された。
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