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【まとめ】 
本研究は高齢者の日常生活の身体活動リズムを客観

測定し、身体活動リズムとサルコペニア・フレイルの

関連を明らかにした。層化分析の結果、70歳未満と70
歳以上のどちらの層においても身体活動リズムの

Amplitude（振幅）が少ない群は多い群よりも握力低下

の割合が少ないなど、身体活動リズムがサルコペニ

ア・フレイル関連指標に影響を与えている可能性が示

唆された。 
 

１．研究の目的 
1-1サルコペニアとフレイル有病率の増加 
サルコペニアは筋肉量が減少し筋力低下・身体機能

の低下が起こることであり、フレイルは筋力や精神機

能などの身体的予備能が低下し、介護が必要な機能障

害状態に近づいた状態である。我が国やアジア地域で

はサルコペニア及びフレイルの有病率は10%を超えて

いる（Chen et al., 2020; Abe et al., 2012）。サルコペニア・

フレイルの危険因子を明らかにし、健康寿命を延伸す

ることは重要である。 
 
1-2身体活動とサルコペニア・フレイルの関連 

 身体活動はサルコペニア・フレイルの予防に重要な

要素である。先行研究では運動習慣の有無や身体活動

量の高低がサルコペニアの罹患と関連することが明ら

かとなっている (Akune et al., 2014; Ryu et al., 2013; 

Evenson, Buchner, & Morland, 2012; R. Yu et al., 2014）。し
かし、どのような身体活動がサルコペニア・フレイル

の予防に適しているか、具体策を講じるに必要な知見

は十分に集まっていない。 

 
1-3身体活動リズムが健康に与える影響 
身体活動リズムは身体活動を行う時間帯や規則性な

どの要素を指す。身体活動リズムは身体機能の向上や

（Baehr et al., 2003）、総死亡率や心血管疾患、認知症な

どとも関連があることが先行研究で明らかになってい

る(Paudel et al, 2010; Paudel et al., 2011; Tranah et al., 
2011)。しかしこれまで、日常生活の身体活動リズムと

サルコペニア・フレイルの関連を検討した研究はない。 
 

1-4本研究の目的 
本研究では、高齢者の日常生活下の身体活動を客観

的に測定し、身体活動リズムとサルコペニア・フレ

イルの関連を明らかにする。 
 

２．研究方法と経過 

2-1対象者 
前向きコホート研究（平城京スタディ）の参加者

の中から、2016 年から 2018 年のベースライン調査

に参加した 60歳以上の 1501 名を分析対象とした。

本研究のプロトコールは、奈良県立医科大学の医の

倫理委員会で承認済みである。 
 

2-2測定方法 

身体活動量・身体活動リズム 
身体活動量および身体活動変動は 3軸加速度セン

サー搭載のアクチグラフィー（GT3X, Actigraph社, 
米国）を対象者の非利き腕に装着し 1週間測定した。

シグモイド変換コサイナーモデル （Marler, Gehrman, 
Martin, & Ancoli-Israel, 2006）を用いて、身体活動変

動より以下の 4つの身体活動リズム指標を算出した。 
・Amplitude（振幅）：身体活動リズムの振幅であり、

活動量（回/分）で示される。あてはめた曲線の最

大値と最小値の差を示す。 
・Mesor（平均）：身体活動の周期性変動の平均値で

あり、活動量（回/分）で示される。 

・Robustness（リズムの頑健性）： 身体活動リズム

のモデルの適合性の pseudo-F value で示される。

値が高いほど規則正しいリズムであり、概日リズ

ム性が高い。 

・Acrophase（頂点位相）：一日の身体活動リズムの

ピークのタイミングであり、時間で示される。 
 

サルコペニア・フレイル関連指標 

・筋力：握力と大腿四頭筋筋力を測定し、男性 28kg
未満、女性 18kg未満は握力低下と定義した。 

・歩行速度：5ｍの通常歩行速度を測定し、1.0m/秒
未満は歩行速度低下と定義した。筋力低下と握力

低下は、アジアサルコペニアワーキンググループ

によるサルコペニア診断基準 （Chen et al., 2020） 



のカットオフ値を用いた。 
・筋量・脂肪量：体脂肪率・脂肪量・除脂肪量・全

身筋肉量を測定した（BIA法）。 

・プレフレイル・フレイル：簡易フレイルインデッ

クス（Yamada & Arai, 2015）を用いてスクリーニン

グを行った。1-2 点をプレフレイル、3 点以上をフ

レイルとした。簡易フレイルインデックスは 2019

年に測定している。それ以外の指標は身体活動リズ

ム指標と同時に測定した。 
 

その他の変数 

・BMI：体重と身長を測定し、算出した。 
・年齢、性別、喫煙、降圧剤内服、糖尿病薬内服の

有無：自記式アンケートから聴取した。 
 

2-3分析方法 
変数は正規分布するものは平均（標準偏差, 以後

SD）もしくは人数（%）で示した。身体活動リズム

指標は Amplitude、Mesor、Robustness は中央値で

High/Low 群に分割し、基準カテゴリをLow 群とした。

Acrophase は中央値で Early/Delay 群に分割し、基準

カテゴリをEarly群とした。身体活動リズム指標とサ

ルコペニア・フレイルの関連を求めるために、身体

活動リズム指標を独立変数、サルコペニア・フレイ

ル関連指標を従属変数とした単回帰分析を実施した。

2 値変数の指標は、ロジステッィク回帰分析を実施し

た。 
 

３．研究の結果 
3-1対象者の基本特性 
対象者の特性を Table1 に示す。70 歳未満/以上の群

間の比較において、有意な差がみられたのは年齢（p < 
0.001）、男性の割合（p = 0.008）、喫煙者の割合（p = 
0.019）、降圧剤内服（p < 0.001）、糖尿病薬内服（p < 
0.001）であった。 
 

3-2.サルコペニア・フレイル関連指標 
70歳未満の握力の平均値は 27.4kg（SD：8.4kg）、大

腿四頭筋筋力の平均値は 47.2 kg（SD：16.5kg）、通常

歩行速度の平均値は 0.7秒（SD：0.2秒）、体脂肪率は

29.0%（SD：6.5%）、脂肪量は 16.7kg（SD：4.9 kg）、
除脂肪量は 40.9kg（SD：8.7 kg）、全身筋肉量は38.8 kg
（SD：8.2kg）であった。フレイル orプレフレイルの

有病率は 57.8%（395名）だった。 
70歳以上の握力の平均値は 25.4kg（SD：7.4kg）、大

腿四頭筋筋力の平均値は 42.6 kg（SD：15.3kg）、通常

歩行速度の平均値は 0.7秒（SD：0.2秒）、体脂肪率は 
 

変数

身体活動パラメータ

身体活動, 回/分 2703 (708) 2468 (666)

　
Amplitude,
  中央値 [四分位範囲], 回/分*

2.5
［2.2, 2.9］

2.4
［2.1, 2.7］

基本特性および臨床特性

年齢,　平均 (SD), 歳 66.1 (2.5) 75.6 (4.4)
男性, 人（%) 234 (34.2) 334 (40.9)
BMI, 平均 (SD), kg/m

2 23.0 (3.0) 22.9 (3.0)
喫煙, 人 (%) 43 (6.3) 30 (3.7)
降圧剤内服, 人 (%) 204 (29.8) 205 (25.1)
糖尿病薬内服, 人 (%) 41 (6.0) 90 (11.0)

70歳以上
(n = 817)

Table.1 年齢別の身体活動と基本特性および臨床特性

データは平均（SD）もしくは人（%）で示す
SD, 標準偏差; BMI, body mass index
*ログ変換後

70歳未満
(n = 684)

 28.9%（SD：6.9%）、脂肪量は 16.3kg（SD：4.9 kg）、

除脂肪量は 40.1kg（SD：8.0 kg）、全身筋肉量は37.9 
kg（SD：7.5kg）であった。フレイル orプレフレイ

ルの有病率は70.7%（578名）であった。 
 

3-3身体活動リズム指標 
70歳未満の身体活動リズム指標の中央値［四分位

範囲］は、Amplitude（回/分）は2.5［2.2-2.9］、Mesor
（回/分）は1.7［1.5-1.8］、 Robustnessは773［473-1157］、

Acrophase（時）は 14：16［13：41-14：51］であっ

た。 
70歳以上の身体活動リズム指標の中央値［四分位

範囲］は、Amplitude（回/分）は2.4［2.1-2.7］、Mesor

（回/分）は1.7［1.5-1.8］、Robustnessは708［408-1094］、
Acrophase（時）は 14：08［13：30-14：41］であっ

た。 
 

3-4 サルコペニア・フレイル関連指標と身体活動リ

ズム指標の関連 
3-4-1 70歳未満 

Amplitudeでは、Low群と比較しHigh群で有意に

握力が低く（29.4 vs. 25.5 kg, p < 0.001）、大腿四頭筋

筋力が低く（50.1 vs. 44.4 kg, p < 0.001）、除脂肪量が

少なく 41.6 vs. 40.3 kg, p = 0.042）、全身筋肉量が少な

かった（39.4 vs. 38.1 kg, p = 0.041）。Low群と比べて

High群では握力低下の割合が有意に多かった [オッ

ズ比（以下OR）, 2.12; 95%信頼区間（以下95%CI）, 
1.23-3.77; p = 0.008]（Table2-3）。 

Mesorでは、Low群と比較しHigh群で有意に握力

が低く（28.4 vs. 26.5 kg, p = 0.002）、大腿四頭筋筋力

が低かった（49.2 vs. 45.3 kg, p = 0.002）。 



変数
Low

amplitude
High

amplitude
P* Low

amplitude
High

amplitude
P*

人数 313 314 523 524
握力 (kg) 平均 (95% CI) 29.4 (28.6, 30.3) 25.5 (24.6, 26.3) <0.001 26.8 (26.1, 27.6) 23.9 (23.2, 24.6) <0.001
大腿四頭筋筋力 (kg) 平均 (95% CI) 50.1 (48.3, 51.8) 44.4 (42.7, 46.1) <0.001 44.9 (43.4, 46.4) 40.4 (38.9, 41.9) <0.001
歩行速度 (1.0m/秒) 平均 (95% CI) 0.71 (0.69, 0.72) 0.69 (0.67, 0.70) 0.071 0.76 (0.74, 0.77) 0.72 (0.70, 0.73) <0.001
体脂肪率 (%) 平均 (95% CI) 29.0 (28.3, 29.6) 29.0 (28.3, 29.7) 0.872 29.1 (28.4, 29.7) 28.7 (28.0, 29.3) 0.417
脂肪量 (kg) 平均 (95% CI) 17.0 (16.5, 17.5) 16.5 (15.9, 17.0) 0.171 16.7 (16.2, 17.1) 16.0 (15.5, 16.5) 0.057
除脂肪量 (kg) 平均 (95% CI) 41.6 (40.7, 42.5) 40.3 (39.3, 41.2) 0.042 40.6 (39.8, 41.4) 39.5 (38.8, 40.3) 0.060
全身筋肉量 (kg) 平均 (95% CI) 39.4 (38.5, 40.3) 38.1 (37.2, 39.0) 0.041 38.4 (37.7, 39.1) 37.4 (36.7, 38.2) 0.061

70歳以上
(n = 817)

70歳未満
(n = 684)

95%CI,95％信頼区間
*単変量回帰分析

Table 2. 年齢別の身体活動リズムのamplitudeとサルコペニア・フレイル関連指標の回帰分析

 

Low
OR 95%CI P

70歳未満（n = 684）

握力低下 Ref 2.12 1.23, 3.77 0.008
歩行速度低下 Ref 0.33 0.05, 1.43 0.172
プレフレイル Ref 0.85 0.63, 1.15 0.284
フレイル Ref 0.49 0.13, 1.58 0.253
プレフレイルorフレイル Ref 0.81 0.60, 1.09 0.168

70歳以上（n = 817）

握力低下 Ref 0.66 0.48, 0.92 0.014
歩行速度低下 Ref 0.39 0.19, 0.74 0.005
プレフレイル Ref 0.83 0.62, 1.10 0.200
フレイル Ref 0.60 0.27, 1.27 0.188
プレフレイルorフレイル Ref 0.76 0.57, 1.02 0.067

Ref, 対照群; OR, オッズ比; 95%CI, 95%信頼区間

Low = Low amplitude群; High = High amplitude群

*ロジスティック回帰分析

Table 3. 年齢別の身体活動リズムのAmplitudeと

サルコペニア・フレイル関連指標のロジスティック回帰分析
High 

変数

 
 

Robustnessでは、Low 群と比較しHigh群で有意に握

力が低く（29.5 vs. 25.4 kg, p < 0.001）、大腿四頭筋筋力

が低かった（51.0 vs. 43.5 kg, p < 0.001）。Low 群と比べ

てHigh群では握力低下の割合が多かった [OR, 2.32; 
95%CI, 1.33-4.16; p < 0.001]。 

Acrophaseでは、Low群と比較しHigh群で有意に除

脂肪量が多かった（16.2 vs. 17.2 kg, p = 0.010）。 
 

3-4-2 70歳以上 

Amplitudeでは、Low群と比較しHigh群で有意に握

力が低く（26.8 vs. 23.9 kg, p < 0.001）、大腿四頭筋筋力

が低く（44.9 vs. 40.4 kg, p < 0.001）、歩行速度が早かっ

た（0.76 vs. 0.72 m/秒, p < 0.001）。Low群と比べてHigh

群では握力低下の割合が有意に少なく [OR, 0.66; 
95%CI, 0.48-0.92; p = 0.014]、歩行速度低下の割合が少

なかった[OR, 0.39; 95%CI, 0.19-0.74; p = 0.005]。 
Mesorでは、Low群と比較しHigh群で有意に握力が

低く（26.5 vs. 24.2 kg, p < 0.001）、大腿四頭筋筋力が

低く（45.0 vs. 40.3 kg, p < 0.001）、歩行速度が速かっ

た（0.75 vs. 0.72 m/秒, p = 0.015）。 
Robustnessでは、Low群と比較しHigh群で有意に

握力が低く（27.1 vs. 23.7 kg, p < 0.001）、大腿四頭筋

筋力が低かった（45.6 vs. 39.7 kg, p < 0.001）。 

Acrophase では、有意な関連がみられた項目はな

かった。 
 
４．今後の課題 

本研究は 70歳を区切りとして、年齢で層別して分

析を行った。全体の傾向を見るために単変量分析を

行ったが、他の交絡の影響を考慮するために今後、

多変量解析を行う予定である。また、本研究は横断

研究であることから、因果関係を言及することがで

きない。今後は追跡調査による縦断分析が必要と考

えられる。さらに、フレイル簡易インデックスで判

定したフレイル・プレフレイルの有病率は、身体活

動リズムを調査した時期から 1-2 年のズレがあるた

め、他の要素と比較し結果の解釈に注意が必要であ

る。 
 
５．研究成果の公表方法 
 本研究に関連する研究成果は原著論文として国

際雑誌に投稿予定である。 
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