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要旨 
 
 国際的に⾼齢化が進む中で、⾼齢者をより包括的に捉えることが重要視されている。
⾼齢者の特徴の⼀つに、複数の機能障害を有し、複数の疾病を抱えるという、重複機能
障害・多病が挙げられる。このような特徴から、近年では、フレイル（frailty）という
⾼齢者を包括的に管理する概念が誕⽣し、その包括的スクリーニング法の確⽴が求めら
れている。 

本博⼠論⽂では、まず⽂献研究として、包括的スクリーニングツールを使⽤した先⾏
研究を調査し、その特徴と健康関連事象との関連を整理した。その結果、基本チェック
リスト (KCL)が本邦の⾼齢者医療・介護予防領域に最適なスクリーニングツールであ
ることが⽰された。⼀⽅で、地域在住⾼齢者における KCL と⼊院発⽣の関連や⼊院⾼
齢者における退院後要介護状態との関連などについては検証が不⼗分であり、これらを
明確にすることの重要性が⽰された。 
 第 1 研究では、地域在住⾼齢者における KCL と 2 年間の全理由による⼊院の関連を
検証した。その結果、KCL で定義したフレイルは年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、
独居といった交絡因⼦で調整しても⼊院発⽣と関連することが⽰された。また、KCL の
ドメイン別では、低運動機能とうつが⼊院発⽣と関連することが⽰された。 
 第２研究では、⼊院⾼齢者における⼊院前の KCL と退院後の要介護認定発⽣との関
連を検証した。その結果、KCL で定義した⼊院前のフレイルは、年齢、運動習慣、独居、
住環境、認知機能といった交絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定発⽣と関連するこ
とが⽰された。これらの結果より、KCL で定義したフレイルは⼊院⾼齢者の要介護認
定の発⽣と関連することが⽰唆された。しかし、その判別精度に限界があることが課題
として残り、その課題克服に向けた検証の必要性が⽣じた。 
 第 3 研究では、第 2 研究で明らかとなった課題解消のために、⼊院⾼齢者における
KCL と家族介護者の⾯会頻度が、退院後の要介護認定発⽣に及ぼす影響について検証
した。その結果、⾯会頻度と KCL で定義した⼊院前のフレイルは、それぞれ交絡因⼦
で調整しても退院後の要介護認定の発⽣と関連していた。さらに、⾯会頻度と⼊院前フ
レイルを組み合わせることで、それぞれ単独よりも要介護認定の発⽣に強く影響してい
た。 
 以上より、本博⼠論⽂では、KCL と健康関連事象の関連性として、今まで明らかにさ
れていなかった、地域在住⾼齢者における⼊院との関連と⼊院⾼齢者における要介護状
態との関連を明らかにした。これらの結果は、KCL の有⽤性向上の⼀助となったと考
える。 
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第Ⅰ部 序論 
第 1章 研究の背景 
 
1-1.超⾼齢社会が抱える諸問題と加齢性変化 

本邦における⾼齢化率は増加の⼀途を辿っており、2010年には 21.0%、2022 年には
28.9%と、3.5 ⼈に 1⼈が 65 歳以上という社会となった 1。この⾼齢化率の上昇は、ラ
イフスタイルの変化による出⽣数の減少に加え、医療技術の進歩や⽣活習慣の変化等に
よる⾼齢者⼈⼝の増加によるとされている。なお、今後は 75 歳以上の⼈⼝が占める割
合が増加し、2025年には⾼齢者の半数以上が 75 歳以上になると予想されている。 

この超⾼齢社会には課題が⼭積しており、特に社会保障費に関わる課題は深刻なもの
となっている。加齢に伴い、様々な機能が低下することで介護が必要な状態へと陥りや
すく、また各種疾病罹患の影響により⼊院しやすい 1, 2。そのため、⾼齢化率が上昇した
本邦において、要介護認定者数ならびに⾼齢⼊院患者数は増加傾向にあり 3、その影響
で社会保障費の約 7割が⾼齢者関係の給付⾦となっている 1。 
 ⾼齢者の健康課題には、加齢に伴う諸機能の低下が関与している。この機能低下は、
死亡、⼊院、転倒・⾻折、要介護など、様々な健康関連事象を引き起こす 4-7。しかし、
⾼齢者の特徴の⼀つとして、複数の機能障害を有し、複数の疾病を抱えるという、重複
機能障害・多病が挙げられる。そのため、個々の障害に対して詳細を検討することも重
要であるが、これを俯瞰的にとらえる視点も求められ、近年では、フレイル（frailty）
という⾼齢者を包括的に管理する概念が誕⽣し、そのスクリーニング法や介⼊法の確⽴
が喫緊の課題となっている。 
 
1-2.フレイルの疫学と特徴 

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、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る 8。そ
の有病率は、65 歳以上の⾼齢者を対象とした場合に 4.6−9.5%程度であり 9、年齢階級
別は 65−69 歳で 1.9%、70−74 歳で 3.9%、75−79 歳で 10.0%、80−84 歳で 20.4%、
85%以上で 35.1%と、特に 75 歳以上で増加する特徴がある 9。2025年以降、75 歳以上
⼈⼝の増加が予想される本邦において、フレイル⾼齢者の増加は避けることが難しい。 
 フレイルは、健常な状態と要介護の状態の間に位置する状態であり、可逆性や多⾯性
といった特徴を持つ。要介護状態となった⾼齢者が健常な状態へと回復することは容易
ではないが、フレイル⾼齢者では適切な介⼊により再び健常な状態に戻りうる可逆性を
有するとされる。また、フレイル⾼齢者は、筋⼒や歩⾏能⼒などの低下を主とした⾝体
的問題のみならず、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
どの社会的問題などの多⾯的な問題を抱える。前述のような⾼い有病率からも、フレイ
ルの早期発⾒、そして多⾯的な⾓度からの早期介⼊が求められる。 



 2 

1-3. ⾼齢者総合的機能評価の現状と課題 
 ⾼齢者総合的機能評価 (Comprehensive Geriatric Assessment: CGA)は、⾼齢者の⾝
体的側⾯、精神・⼼理的側⾯、社会環境的側⾯などから多⾯的に⽣活機能を評価するツ
ールである。この評価によって、⾼齢者の問題点を整理し、治療やケアに活かすことで、
その後の有害健康転帰を抑制する効果が報告されており 10、⾼齢者の診療場⾯ではこの
ツール活⽤が推奨されている。しかし、CGAガイドライン 11 で推奨された評価⽅法は、
⽇常⽣活活動 (Activities of Daily Living: ADL)、⼿段的⽇常⽣活活動 (Instrumental 
Activities of Daily Living: IADL)、認知機能、情緒・気分、意欲、栄養状態など、様々な
評価を実施する必要があるため、時間や⼈員に余裕がなければ利⽤しにくい。実際、
CGAの実施率は 38−48%に留まり、その理由として時間がかかりすぎる、⼈⼿が⾜り
ないなどが挙げられている 11。つまり、CGA は⾼齢者にとって有⽤性が⽰されている
⼀⽅で、⽇常臨床では活⽤されにくいといった課題があり、近年では CGAに基づくス
クリーニングツールが開発されるようになった。 
 これらスクリーニングツールには、それぞれ異なる特徴がある。使⽤する⽬的、対象
者の違いから、その構成要素や関連する健康関連事象は異なる。よって、これら様々な
スクリーニングツールを整理し、本邦の⾼齢者医療、介護予防領域で使⽤できる最適な
スクリーニングツールは何かを検証する必要がある。	
 
1-4.⾼齢者総合的機能評価を基としたスクリーニングツールの研究動向 −⽂献研究− 
 
1-4-1. ⽂献研究の⽬的 
 本⽂献研究の⽬的は、⾼齢者総合的機能評価に基づくスクリーニングツールの特徴と
健康関連事象との関連を整理し、本邦の⾼齢者医療・介護予防領域に最適なスクリーニ
ングツールを明らかにすることとした。 
 
1-4-2. ⽂献研究の⽅法 
 ⽂献検索のデータベースには PubMed と医中誌 Web を⽤いた。検索⽇は 2020 年 9
⽉ 8 ⽇とした。第 1キーワードは「⾼齢者 / age[MH]」、第２キーワードは「⾼齢者総
合機能評価 / comprehensive geriatric assessment・geriatric screening tool・geriatric 
screening instrument、基本チェックリスト / kihon checklist・basic checklist」、第３キ
ーワードは「健康関連事象 / adverse health outcome、死亡  / mortality、⼊院 / 
hospitalization、要介護・ADL 低下 / disability・dependency」として AND検索を⾏っ
た。論⽂の適格基準は、①60 歳以上の⾼齢者を対象としていること、②科学学術誌に
掲載されている原著論⽂であること、③⽇本語または英語で記載された論⽂であること、
④包括的スクリーニングツールを⽤いていること、⑤包括的スクリーニングツールと健
康関連事象の関連性を分析していることとした。 
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1-4-3. ⽂献研究の結果 
 
1) ⽂献検索の結果 
 適格論⽂選定のフローチャートを図 1 に⽰す。⽂献検索によって 3148 編が該当し、
適格基準を満たした 126編を採⽤した 12-137 (表 1)。除外基準に該当した論⽂の内訳は、
対象が 60 歳未満のもの 1編、原著論⽂でないもの 407編、⽇本語または英語以外で書
かれているもの 134編、包括的スクリーニングツールを⽤いていないもの 2284編、健
康関連事象との関連性が分析されていないもの 196編であった。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図1. 適格論⽂のフローチャート

除外

・対象が60歳未満の論⽂
・原著ではない論⽂
・⽇本語または英語でない論⽂

フルテキストレビュー

適格基準を満たした論⽂ 126編

スクリーニング後の選択論⽂ 2606編

タイトル・アブストラクトでのスクリーニングレビュー

検索結果 3148編

1編
407編
134編

除外

・包括的スクリーニングツールを
⽤いていない論⽂

・健康関連事象との関連性が
分析されていない論⽂

2284編

196編
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表１ ⾼齢者総合的機能評価に基づく包括的スクリーニングツールと健康関連事象との関連を検証した先⾏研究  

引⽤
番号 

著者 
(出版年) 

対象者 
(国) 

研究デザイン 
(追跡期間） 

アウトカム 
スクリーニング 
ツール 

結果 

 12 

Jones DM et al 
(2004) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=169 
(カナダ) 

前向きコホート 
(1 年間) 

死亡と施設⼊所の
複合アウトカム 

FI-CGA [Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-CGA は死亡、施設⼊所の複合アウトカムと関連
あり (HR: 1.23, 95%CI 1.01-1.45) 

 13 

Rockwood K et 
al 
(2010) 

70 歳以上の⾼齢者 
n=2335 
(カナダ) 

前向きコホート 
(70 ヶ⽉） 

死亡 FI-CGA [カプランマイヤー曲線、記述統計] 
FI-CGA は死亡と関連していた。FI-CGA が 0.15 未
満の者は 59.9%が死亡していた。 

 14 

Pilotto A et al 
(2012) 

65 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n=2033 
(イタリア） 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 FI-CGA 
FI-CGA の変法
(FI-CD) 
MPI 

[ロジスティック回帰分析] 
FI-CGA で定義したフレイルは死亡と関連あり (HR: 
4.18, 95%CI 2.10-8.34) 
FI-CD は死亡と関連あり (HR:1.11 95%CI 1.09-
1.13) 
MPI で定義したフレイルは死亡と関連あり (HR: 
5.70, 95%CI 4.49-7.22) 
[AUC] 
FI-CGA: 0.72 (0.70-0.75)、  
FI-CD: ０.72 (0.70-0.76) 

 15 

Krishnan M et 
al 
(2014) 

股関節⾻折術後の⾼
齢者 
n=178 
(オーストラリア） 

前向きコホート 
(30 ⽇間) 

死亡 
⾃宅退院 
在院⽇数 

FI-CGA [AUC, 相関分析] 
FI-CGA は死亡、⾃宅退院、在院⽇数と関連あり 
AUC は死亡で 0.82 (95%CI: 0.75-0.89)であり。
FI-CGA と在院⽇数に有意な相関関係があった
(r=0.59, p <0.001) 

 16 

Evans SJ et al 
(2014) 

75 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n=1755 
(アメリカ) 

前向きコホート 
(30 ⽇間) 

死亡 
在院⽇数 

FI-CGA [Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-CGA で定義したフレイルは死亡と関連あり 
(HR: 6.8, 95%CI: 4.0-11.4) 
フレイルでは在院⽇数が延⻑ 

 17 

Dent E et al 
(2014) 

70 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n=172 
(オーストラリア） 

前向きコホート 
(6 ヶ⽉) 

死亡、施設⼊所、
在宅ケアの利⽤の
複合アウトカム 

FI-CGA 
MPI 
SHERPA 
HARP 

[ロジスティック回帰分析] 
FI-CGA (OR:4.25 95%CI 2.18-8.31)、SHERPA 
(OR: 2.54, 95%CI 1.06-6.07)は死亡と関連あり 
MPI (OR1.68 95%CI 0.83-3.42)、HARP 
(OR:1.91 95%CI 0.93-3.92)は有意な関連がなか
った 

 18 

Goldstein J et al 
(2015) 

70 歳以上の救命科を
受診した⾼齢者 
n=203 
(カナダ） 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 FI-CGA の変法 
(CP-FI-CGA) 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
CP-FI-CGA は死亡と関連あり 
(HR: 1.02, 95%CI 1.02-1.06)  

 19 

Hubbard RE et 
al 
(2015) 

70 歳以上の⼊院⾼齢
者 
n=1418 
(オーストラリア） 

前向きコホート 
(⼊院期間) 

死亡 FI-CGA の変法 
(FI-AC) 

[ロジスティック回帰分析] 
FI-AC は院内中の死亡と有意に関連あり 
(OR:2.0, 95%CI 1.70-2.48) 

 20 

Kenig J et al 
(2015) 

65 歳以上の緊急腹部
外科術後の患者 
n=184 
(ポーランド) 

前向きコホート 
(30 ⽇間) 

死亡 
合併症 

FI-CGA 
TRST 
G8 
VES-13 
GFI 

[ロジスティック回帰分析] 
死亡および合併症と、各スクリーニングツールの関
連は FI-CGA OR:1.3 (95%CI: 0.9-1.8)、TRST 
OR:1.1 (95%CI: 0.8-1.6)、G8 OR:1.8 (95%CI: 
1.03-3.1)、VES-13 OR:2.4 (95%CI: 1.4-4.1)、 
GFI OR:1.4 (95%CI: 1.1-20)であり、TRST、
G8、GFI が有意な関連あり 

 21 

Ma L et al 
(2016) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=1808 
(中国) 

横断研究 死亡 FI-CGA [⼀元配置分散分析] 
FI-CGA の 3群間⽐較では死亡に有意差を認めた(P 
< 0.05) 

 22 

Kizilarslanoglu 
MC et al(2016) 

60 歳以上の ICU ⼊
室患者 n=122 
(トルコ） 

前向きコホート
(150 ⽇) 

死亡 FI-CGA [ロジスティック回帰分析] 
⼊院前の FI-CGA は⼊院中の死亡と関連あり 
(OR:39.0, 95%CI 1.24-1232.5) 
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 23 

Ritt M et al 
(2016) 

65 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n=305 
(ドイツ) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 FI-CGA 
FI-CGA 変法 
(FI-CGA＋併存
疾患) 

[AUC] 
FI-CGA の死亡に対する判別能 AUC:0.81、変法は
AUC:0.81 
この⼆つのツールの判別能に有意差は認められなか
った(P = 0.440) 

 24 

Campitelli MA 
et al 
(2016) 

在宅サービスを利⽤
している⾼齢者 
n=234552 
(カナダ） 

前向きコホート 
（1 年間) 

死亡 
施設⼊所 
⼊院 

FI-CGA 
CHESS scale 

[ロジスティック回帰分析] 
FI-CGA で診断したフレイルは死亡 (OR:2.32, 
95%CI 2.27-2.37)、施設⼊所 (OR:3.84, 95%CI 
3.75-4.01)、⼊院 (OR:1.22, 95%CI 1.20-1.23)
と関連あり 
CHESS scale で診断したフレイルは死亡 
(OR:2.27, 95%CI 2.21-2.33)、施設⼊所 
(OR:1.99, 95%CI 1.94-2.04)、⼊院 (OR:1.34, 
95%CI 1.32-1.36)と関連あり 

 25 

Ritt M et al 
(2016) 

65 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n=308 
(ドイツ） 

前向きコホート 
(6 ヶ⽉） 

死亡 
⼊院 
転倒 

FI-CGA 
FI-CGA の変法 
(FI-MIHD) 

[AUC] 
FI の死亡に対する判別能 AUC: 0.77-0.84 
⼊院に対する判別能 AUC: 0.48-0.55 
転倒に対する判別能 AUC: 0.55-0.56 

 26 

Hatheway OL et 
al 
(2017) 

⼊院⾼齢者 
平均年齢 81±7 
(カナダ） 

前向きコホート 
(30 ⽇） 

機能低下 (The 
Hierarchical 
Assessment of 
Balance and 
Mobility; HABAM) 
*移動動作の指標 

FI-CGA [差の検定] 
FI-CGA は⼊院中の移動性、バランスと関連あり 
FI-CGA が低いと、回復までの時間が⻑くなる(P < 
0.001) 

 27 

Ritt M et al 
(2017) 

65 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n=305 
(ドイツ） 

前向きコホート 
（1 年間) 

死亡 FI-CGA 
CIRS-G 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-CGA (HR:1.95, 95%CI 1.64-2.32)と CIRS-G 
(HR:1.80, 95%CI 1.52-2.13)は死亡と関連あり 
[AUC] 
FI-CGA の死亡に対する判別能 AUC:0.81 (95%CI: 
0.75-0.87) 
CIRS-G の死亡に対する判別能 AUC:0.77 (95%CI: 
0.71-0.91) 

 28 

Hubbard RE et 
al 
(2017) 

70 歳以上の⼊院⾼齢
者 
n=1418) 

前向きコホート 
(28 ⽇） 

死亡 
ADL 低下 
転倒 
転帰先 
在院⽇数 

FI-CGA [ロジスティック回帰分析] 
FI-CGA は死亡 (OR:1.66 95%CI 1.35-2.03)、
ADL 低下 (OR:1.20 95%CI 1.04-1.40)、転倒 
(OR:1.29 95%CI 1.10-1.50)、転帰先 (OR:1.31 
95%CI 1.10-1.57)、在院⽇数 (OR:1.29 95%CI 
1.10-1.52)と有意な関連あり 
[AUC] 
FI-CGA の死亡、ADL 低下、転倒、転帰先、在院⽇
数に対する判別能 
死亡 ADL 低下 AUC:０.71 (95%CI: 0.64-0.78) 
ADL 低下 AUC:０.58 (95%CI: 0.53-0.64) 
転倒 AUC: ０.61 (95%CI: 0.55-0.67) 
転帰先 AUC: ０.65 (95%CI: 0.58-0.71) 
在院⽇数 AUC: ０.62 (95%CI: 0.56-0.69)であっ
た 

 29 

Gonzalez-
Colaço 
Harmand M et 
al(2017) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=1278) 

前向きコホート
（12 年間) 

死亡 
ADL 低下 
転倒 
⼊院 

FI-CGA 
TFI 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-CGA は死亡 (HR:2.19 95%CI 1.71-2.80)、
ADL 低下 (HR:2.30 95%CI 1.55-3.42)、転倒 
(HR:1.52 95%CI 1.24-1.86)、⼊院 (HR:1.47 
95%CI 1.16-1.84)と有意な関連あり TFI は死亡 
(HR:1.43 95%CI 1.13-1.18)、ADL 低下 
(HR:1.49 95%CI 1.06-2.11)、転倒 (HR:1.46 
95%CI 1.24-1.72)、⼊院 (HR:1.38 95%CI 1.14-
1.66)と有意な関連あり 
[AUC]FI-CGA の 12 年間の死亡＋ADL 低下に対する
判別能 AUC: 0.68 (95%CI: 0.62-0.73) であり、
TFI は 0.66 (95%CI: 0.61-0.72) 
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 30 

Ritt M, Jäger J 
et al 
(2017) 

65 歳以上の⾼齢者病
棟へ⼊院した⾼齢者 
n=306) 

前向きコホート 
（1 年間) 

死亡 FI-CGA の変法 
(FI-
COMBINED) 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-COMBINED は死亡 (HR:1.12, 95%CI 1.09-
1.15) と有意な関連あり 
[AUC] 
FI-COMBINED の死亡に対する判別能 AUC︓0.83 
(95%CI: 0.78-0.89) 

 31 

Lin H et al 
(2017) 

70 歳以上の外科患者 
n=246 
(オーストラリア) 

前向きコホート 
（1 年間) 

死亡 
再⼊院 

FI-CGA [ロジスティック回帰分析] 
FI-CGA は死亡 (OR: 1.36, 95%CI 1.04-1.79)と
⼊院 (OR: 1.53, 95%CI 1.38-1.73)に有意な関連
あり 

 32 

Kojima G et al 
(2018) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=1048 
(⽇本) 

前向きコホート 
（3 年間) 

死亡 
要介護認定発症の
有無 

FI-CGA 
KCL 
KYCL 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-CGA (HR:1.04, 95%CI 1.02-1.06)、KCL 
(HR:1.03, 95%CI 1.01-1.04)、KYCL (HR:1.04, 
95%CI 1.02-1.05)はそれぞれ死亡＋要介護認定発
⽣の有無と有意な関連あり 
[AUC] 
KCLの AUC︓0.821 KYCLの AUC︓0.822 

 33 

Brousseau AA 
et al 
(2018) 

救命科に受診した 75
歳以上の⾼齢者 
n=3903 
(カナダ) 

前向きコホート 
（28 ⽇) 

死亡 
⼊院 
⻑期⼊院 
施設⼊所 

FI-CGA の救命
に合わせた変法 
（FI-ED) 

[ロジスティック回帰分析] 
FI-ED は死亡 (OR:1.55, 95%CI 1.38-1.73)、⼊
院 (OR:1.43, 95%CI 1.34-1.52)、⻑期⼊院
(OR:1.37, 95%CI 1.22-1.55)、施設⼊所
(OR:1.30 95%CI 1.16-1.47)と有意な関連あり 

 34 

McCarthy AL et 
al 
(2018) 

65 歳以上の固形癌患
者 
n=175 
(ニュージーランド） 

前向きコホート 
（4 年間) 

死亡 
化学療法の決定 

FI-CGA [ロジスティック回帰分析] 
FI-CGA は死亡と有意な関連あり(OR: 1.65, 95%CI 
1.32-2.05) 
FI-CGA は化学療法治療の決定と有意な差あり(P < 
0.001) 

 35 

Op Het Veld 
LPM et al 
(2019) 

65 歳以上の虚弱⾼齢
者 
n=2420 
(オランダ） 

前向きコホート 
(2 年間) 

ADLの変化 
(Groningen 
Activity 
Restriction Scale) 

FI-CGA 
TFI 
GFI 

[感度、特異度、陽性・陰性的中率] 
カットオフ値 FI-CGA:0.25, TFI:5, GFI: 4 
FI-CGA  感度:34.3, 特異度:79.2, 陽性的中率: 
47.7, 陰性的中率: 68.5 
TFI  感度:72.7, 特異度:45.7, 陽性的中率: 42.6, 
陰性的中率: 75.2 
GFI  感度:66.0, 特異度:51.1, 陽性的中率: 42.8, 
陰性的中率: 73.1 

 36 

Hosler QP et al 
(2019) 

SAVR, TAVR を試⾏
した 70 歳以上の⼤
動脈弁狭窄症患者 
n=137 
(アメリカ） 

前向きコホート 
(6 ヶ⽉) 

機能低下(⽴ち上が
りテスト) 

FI-CGA [AUC] 
SAVA症例 
⽴ち上がりテストの判別 FI-CGA≧0.34 では感度
75, 特異度 86 
TAVR症例 
⽴ち上がりテストの判別 FI-CGA≧0.34 では感度
65, 特異度 67 

 37 

Giannotti C et 
al(2019) 

胃腸癌の⼿術予定の
65 歳以上の癌患者
n=99(イタリア） 

前向きコホート
（1 年間) 

死亡機能低下 FI-CGA [AUC] 
FI-CGA の死亡に対する判別能 AUC: 0.70、感
度:87.5、特異度:51.1FI-CGA の機能低下に対する
判別能 AUC: 0.69、感度 76.5、特異度 43.6 

 38 

Hao Q et al 
(2019) 

90 歳以上の⾼齢者 
n=736 
(中国） 

コホート 
(50 ヶ⽉) 

死亡 FI-CGA(変法） 
⾎液データを追
加したもの 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
⾎液データを追加した FI-CGA の変法は死亡と有意
な関連あり(HR:1.31, 95%CI 1.07-1.61) 

 39 

Hoogendijk EO 
et al 
(2020) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=1129 
(イタリア) 

前向きコホート 
(6 年間) 

全理由での死亡 
⼼⾎管疾患での死
亡 

FI-CGA [Cox ⽐例ハザード分析] 
FI-CGA は全理由による死亡 (HR:1.04, 95%CI 
1.03-1.05)、⼼⾎管疾患による死亡 (HR=1.04, 
95%CI 1.03-1.06)と有意な関連あり 
[AUC] 
全理由による死亡に対する判別能 AUC: 0.76 
(0.73-0.80) 
⼼⾎管疾患による死亡に対する判別能 AUC: 0.78 
(0.73-0.82) 



 7 

 40 

遠⼜ら 
(2011) 

要介護認定を受けて
いない 65 歳以上の
地域在住⾼齢者 
n=5560 
(⽇本) 

前向きコホート 
(1 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [ロジスティック回帰分析] 
KCLのうつを除く 20項⽬は要介護認定の発⽣に関
連あり (OR: 6.54, 95%CI: 5.31-8.04) 
下位項⽬である運動機能低下 (OR: 3.44, 95%CI: 
2.80-4.22)、低栄養 (OR: 2.44, 95%CI: 1.83-
3.26)、⼝腔機能低下 (OR: 1.93, 95%CI: 1.59-
2.34)、閉じこもり (OR: 2.20, 95%CI: 1.80-
2.70)、認知機能低下 (OR: 2.81, 95%CI: 2.28-
3.45)、うつ (OR: 2.94, 95%CI: 2.41-3.58)も要
介護認定の発⽣に関連あり 

 41 

浜崎ら 
(2012) 

要介護認定を受けて
いない 65 歳以上の
地域在住⾼齢者 
n=12054 
(⽇本） 

前向きコホート 
(2 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCL 下位項⽬の全ての項⽬で新規要介護認定の発⽣
と関連あり 
うつを除く 20項⽬の HR は 4.44 (95%CI: 3.07-
6.41) 

 42 

Sewo Sampaio 
PY et al 
(2014) 

60 歳以上の地域⾼齢
者 
n=188 
(ブラジル) 

横断研究 機能低下(フレイル) KCL [相関分析] 
KCLはフレイルの指標である Edmonton Frail Scale
と有意な相関関係を認めた(r = 0.535, P < 0.001) 

 43 

桝本ら 
(2015) 

要介護認定を受けて
いない 65 歳以上の
地域在住⾼齢者 
n=12054 
(⽇本） 

横断研究 転倒リスク 
(FRI5 で 6点以上
を転倒リスクあり
と定義） 

KCLの転倒の有
無を除いた 24
項⽬ 

[ロジスティック回帰分析] 
KCLは転倒リスクと関連しており運動項⽬が最も⾼
い値であった (OR:3.35-3.76) 

 44 

Fukumoto et al 
(2015) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=883 
(⽇本） 

前向きコホート 
(2 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCLの下位項⽬で要介護認定の発⽣との関連を検討
した結果、男性の運動機能のみが単独で影響してい
た (HR3.12, 95%CI:1.14­8.51） 

 45 

Satake S et al 
(2016) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=164 
(⽇本） 

横断研究 機能低下(CHS によ
るフレイル) 

KCL [相関分析] 
KCLはフレイルの指標である CHS index と有意な相
関関係を認めた (ρ = 0.655, P < 0.001) 
[AUC] 
プレフレイルのカットオフ値︓≧4 AUC:0.81 
フレイルのカットオフ値︓≧8 AUC: 0.92 

 46 

Satake S et al 
(2017) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=9367 
(⽇本) 

前向きコホート 
(3 年間) 

死亡 
要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ハザード分析] 
KCLは要介護認定発⽣ (HR:4.77, 95%CI:3.73-
6.09)、死亡 (HR:2.83, 95%CI:1.95-4.10)との関
連あり 

 47 

Katsura T et 
al(2017 

要⽀援・要介護認定
を受けていない 65
歳以上の⾼齢者
n=7820(⽇本） 

前向きコホート
(5 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCLの 25項⽬中、No 1 (HR:1.30, 95%CI: 1.02-
1.64),4 (HR:0.79, 95%CI: 0.65-0.97),6 
(HR:1.50, 95%CI: 1.29-1.74),7 (HR:1.30, 
95%CI: 1.10-1.54),9 (HR: 1.18, 95%CI: 1.02-
1.38),10 (HR:1.23, 95%CI: 1.06-1.42),12 (HR: 
1.26, 95%CI: 1.02-1.55),17 (HR: 1.39, 95%CI: 
1.20-1.62),22 (HR: 1.37, 95%CI: 1.10-1.69)に
要介護認定発⽣との関連あり 

 48 

辻ら 
(2017) 

要介護認定を受けて
いない 65 歳以上の
地域在住⾼齢者 
N=72127 
(⽇本） 

前向きコホート 
(3 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCLの必須項⽬NO1,2,3,6,7,8,9,10,12,17 のみで
要介護認定との関連あり(HR:1.30-2.45) 
[AUC] 
KCL 必須項⽬のみで AUC０.783 

 49 

桂ら 
(2017) 

要介護認定を受けて
いない 65 歳以上の
地域在住⾼齢者 
n=7820 
(⽇本) 

前向きコホート 
(5 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCLの 20項⽬(うつの 5項⽬は含まず)で 10点以上
の場合要介護認定発⽣と関連あり(HR:2.32, 95%CI 
2.02-2.65) 

 50 

岡部ら 
(2018) 

要⽀援・要介護認定
を受けていない 65
歳以上の⾼齢者 
n=9756 
(⽇本） 

前向きコホート 
（3 年間) 

要介護認定 2 以上
もしくは死亡の発
⽣の複合アウトカ
ム(健康寿命の喪失
と定義) 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCLは⼝腔機能を除くすべての下位項⽬で健康寿命
に関連あり 
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 51 

Kuroda Y et al 
(2018) 

65 歳以上の東⽇本⼤
地震で被害のあった
地域の⾼齢者 
n=1159 
(⽇本) 

前向きコホート 
（4 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
⼤震災後の被災⾼齢者において要介護認定の発⽣に
有意な影響のある要因は KCLの運動機能 (HR: 
2.04, 95%CI:1.54-2.69)、認知機能 (HR: 1.37, 
95%CI:1.37-1.77)、気分 (HR: 1.60, 
95%CI:1.24-2.08) 

 52 

Tanaka S et al 
(2018) 

肝臓切除のオペを予
定している 65 歳以
上⾼齢者 
n=217 
(⽇本) 

前向きコホート 
（90 ⽇間) 

術後合併症の有無 KCL [ロジスティック回帰分析] 
KCLで定義したフレイルは術後合併症 (呼吸不全、
⼼⾎管イベント、せん妄) OR5.16, 95%CI: 2.30-
11.56 

 53 

Kojima S et al 
(2019) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=182099 
(⽇本) 

前向きコホート 
（3 年間) 

要介護認定発⽣の
有無 

KCL [Cox ⽐例ハザード分析] 
KCLの認知項⽬は要介護発⽣と関連あり 
3項⽬該当した場合、該当なしと⽐べ HR29.6 

 54 

Esenkaya ME et 
al 
(2019) 

60 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=300 
(トルコ) 

横断研究 機能低下(CHS によ
るフレイル) 

KCL [AUC] 
フレイルのカットオフ値 ≧9 AUC 0.855 
プレフレイルのカットオフ値 ≧4 AUC 0.697 

 55 

釜崎ら 
(2020) 

通所リハビリテーシ
ョンを利⽤する要介
護⾼齢者 
n=75 
(⽇本） 

横断研究 転倒リスク 
(FRI5 で 6点以上
を転倒リスクあり
と定義） 

KCL [ロジスティック回帰分析] 
KCLは転倒リスクと関連あり(OR: 1.35, 95%CI 
1.10-1.67) 
[AUC] 
KCL≧8点で AUC:0.75、感度:74、特異度:73 

 56 

Bellera CA et al 
(2012) 

1次の化学療法を⾏
う予定の 70 歳以上
の癌患者 
n=364 
(フランス) 

横断研究 CGA による機能低
下 

G8 [AUC] 
G8 の CGA低下に対する判別能 AUC:0.85-0.87 
カットオフ値は 14点で感度 85-92、特異度 48-65 

 57 

Kenis C et al 
(2014) 

70 歳以上の通院癌患
者 
n=811 
(ベルギー) 

前向きコホート 
(平均追跡期間︓
18.95 ヶ⽉） 

ADL、IADLで定義
した機能低下 
死亡 

G8 
TRST 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 は死亡との関連あり (HR:0.38, 95%CI: 0.27-
0.52)、TRSTは死亡との関連あり (HR:0.67, 
95%CI:0.53-0.85) 
[AUC] 
G8 の ADL 低下に対する予測能 AUC:0.58 
TRSTの ADL 低下に対する予測能 AUC:0.56 

 58 

Liuu E et 
al(2014) 

70 歳以上の癌患者
n=518(フランス) 

横断研究 CGA による機能低
下 

G8 [AUC] 
G8 は癌の部位別で感度、特異度が異なる乳癌 感度
79%、特異度 54%腸癌 感度 89%、特異度 23%泌
尿器 感度 89%、特異度 45%前⽴腺 感度 65%、特
異度 95% 

 59 

Velghe A et al 
(2014) 

急性⾻髄性⽩⾎病
（AML）、中等度ま
たは⾼悪性度の⾻髄
異形成症候群
（MDS）、多発性⾻
髄腫（MM）、また
は⾼悪性度の⾮ホジ
キンリンパ腫
（NHL）と新たに診
断され、⾎液学部⾨
に紹介された 70 歳
以上の⾼齢者 
n=50 
(ベルギー) 

横断研究 CGA による機能低
下 

G8 [AUC] 
G8 の CGA低下に対する予測能 AUC: 0.95 
カットオフ値は 14点で感度 89%、特異度 100%で
あった 

 60 

Dubruille S et al 
(2015) 

65 歳以上の⼊院⾎液
癌患者 
n=90 
(ベルギー) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 G8 [AUC] 
G8 の死亡に対する判別能⼒ AUC: 0.75 
[Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 は死亡との関連なし 
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 61 

Pottel L et al 
(2015) 

65 歳以上の放射線治
療をおこなった頭頸
部癌患者 
n=100 
(ベルギー) 

前向きコホート 
(36 ヶ⽉) 

質調整⽣存年  G8 [ANOVA] 
G8 で定義されたフレイルは質調整⽣存年で有意差あ
り(P < 0.001) 

 62 

Hentschel L et 
al 
(2016) 

63 歳以上の⾼齢癌患
者 
n＝84 
(ドイツ) 

横断研究 Gariatric 
Assessment で定
義されたフレイル 

G8 
VES-13 

[AUC] 
G8 のフレイル判別能は AUC: 0.35、感度 38%、特
異度:62%、陽性的中率:37%、陰性的中率:64% 
VES-13 のフレイル判別は AUC:0.73、感度:57%、
特異度:79%、陽性的中率:61%、陰性的中率:76% 

 63 

Denewet N et 
al 
(2016) 

70 歳以上の⾼齢癌患
者 n=160 
(ベルギー） 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 G8 
SEGA 

[ロジスティック回帰分析] 
G8 と SEGA で定義されたフレイルは死亡と関連あ
り 
G8 (OR:0.20, 95%CI: 0.05-0.74) 
SEGA (OR: 0.22, 95%CI: 0.06-0.65) 

 64 

Schulkes KJG et 
al 
(2017) 

70 歳以上の肺癌患者 
n=142 
(オランダ) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 G8 
ISAR-HP 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 と ISAR の組み合わせで定義したフレイルは死亡
と関連あり (HR:4.08, 95%CI: 1.67-9.99) 

 65 

Osborne GEC et 
al 
(2017) 

根治的放射線療法を
うけている 70 歳以
上の前⽴腺患者 
n=178 
(イギリス) 

前向きコホート 
(12週間) 

放射線後のイベン
ト発⽣ 

G8 
VES-13 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 と VES-13 は放射線後のイベント発⽣に関連な
し 

 66 

Martinez-Tapia 
C et al 
(2017) 

70 歳以上の癌患者 
n=1333 
(フランス) 

前向きコホート 
（3 年間) 

死亡 G8 [Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 は死亡と関連あり (HR: 2.9, 95%CI: 2.20-
4.00) 

 67 

Deluche E et al 
(2019) 

65 歳以上の膠芽腫患
者 
n=89 
(フランス) 

後ろ向きコホー
ト 

死亡 G8 [Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 は死亡と関連あり (HR: 10.27, 95%CI: 3.12-
33.28) 

 68 

Chakiba C et 
al(2019) 

70 歳以上の 1次化
学療法を控えた様々
な種類の癌患者
n=292(フランス) 

コホート 
(21 ⽇間) 

ADL 低下 G8 [ロジスティック回帰分析] 
G8 は ADL 低下との関連あり (OR4.38, 95%CI: 
1.29-14.92) 

 69 

Agemi Y et al 
(2019) 

70 歳以上の化学療法
を控えた肺癌患者 
n=101 
(⽇本) 

前向きコホート 
(20 ⽇間) 

死亡 
SAE(有害事象） 
RDI(化学療法の容
量） 
AE(アドバンスイベ
ント） 

G8 [ロジステック回帰分析] 
G8 は SAE、SAE に関連なし 
化学療法の容量と死亡に関連あり (RDI OR:5.40, 
95%CI: 0.97-101.76) 
[Cox ⽐例ハザード分析] 
G8 は死亡と関連あり (HR:3.86, 1.44-13.36) 

 70 

Kotzerke D et al 
(2019) 

65 歳以上の癌患者 
n=104 
(ドイツ) 

横断研究 化学療法による毒
性 

G8 [ロジスティック回帰分析] 
G8 は化学療法による毒性との関連あり (OR:0.25, 
95%CI: 0.07-0.98) 
[AUC] 
G8 の化学療法による毒性の判別制度は AUC:0.77 
(0.68-0.87) 

 71 

Oetsma S et al 
(2020) 

65 歳以上のリウマチ
外来に通っているリ
ウマチ患者 
n=80 
(オランダ) 

横断研究 機能低下(HAQ-DI) 
リウマチの活動性
(DAS28-ESR) 
併存疾患(RDCI) 

G8 
GFI 

[相関分析] 
⾝体機能との相関関係は中等度(GFI で r=0.54, G8
で r=0.56) 
疾患活動性との相関関係は低い(GFI で r=0.24, G8
で r=0.36) 
併存疾患との相関関係は中等度(GFI で r=0.30, G8
で r=0.16) 
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 72 

Pilotto A et al 
(2007) 

65 歳以上の消化管出
⾎で⼊院した⾼齢者 
n=52 
(イタリア） 

前向きコホート 
(2 年間） 

死亡 MPI [ロジスティック回帰分析] 
MPI は死亡との関連あり (OR:10.47, 
95%CI:2.04-53.6) 

 73 

Pilotto A et al 
(2008) 

⽼年病棟に⼊院した
65 歳以上の⾼齢者 
n=857 
(イタリア) 

後ろ向きコホー
ト 
(1 年間) 

死亡 MPI [ロジスティック回帰分析] 
MPI は死亡と関連あり (OR:3.65, 95%CI:2.83-
4.71) 

 74 

Pilotto A et al 
(2009) 

⽼年病棟に急性疾患
で⼊院した認知症の
ある⾼齢者 
n=262 
(イタリア) 

後ろ向きコホー
ト 
(1 年間) 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は死亡との関連あり 
Low MPI は HR0.03 (95%CI0.07-0.01) 
Moderate MPI は HR0.16 (95%CI0.22-0.09) 
High MPI は HR0.36 (95%CI0.47-0.26) 

 75 

Pilotto A et al 
(2009) 

65 歳以上の肺炎患者 
n=170 
(イタリア) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は死亡との関連あり 
Low MPI は HR0.11 (95%CI0.02-0.19) 
Moderate MPI は HR0.32 (95%CI0.18-0.45) 
High MPI は HR0.64 (95%CI0.48-0.80) 

 76 

Pilotto A et al 
(2009) 

胃腸障害のある⾼齢
者 
n=676 
(イタリア) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は死亡と関連あり 
Severe MPI の死亡の HR は 41.0 (95%CI:24.3-
57.7)であり、その他の予後指標より死亡の影響は⾼
い 

 77 

Pilotto A et 
al(2010) 

65 歳以上の⼼不全患
者 n=376 
(イタリア) 

前向きコホート
(1 ヶ⽉） 

死亡 MPI [AUC] 
死亡の判別能は男性で AUC:0.83 (95%CI0.75-
0.90) 、⼥性で AUC:0.80 (95%CI0.71-0.89) 

 78 

Sancarlo D et al 
(2011) 

⽼年病棟に⼊院した
65 歳以上の 
n＝4412 
(イタリア) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 MPI の変法 [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI,MPI 変法は死亡との関連あり 
MPI OR:2.77 (2.46-3.11) 
MPI 変法 OR:2.82 (2.50-3.18) 

 79 

Sancarlo D et al 
(2012) 

65 歳以上の TIA患
者 
n=705 
(イタリア) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は死亡との関連あり 
Low MPI を reference とした場合、severe MPI は
HR6.37, 95%CI: 3.44-11.78 
[AUC] 
年齢、性別で調整した AUC は 0.77 

 80 

Giantin V et al 
(2013) 

70 歳以上の⼊院した
転移性固形癌患者 
n=171 
(イタリア) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は死亡と関連あり 
Low MPI を reference とした場合、severe MPI は
HR2.94, 95%CI:2.14-4.03 
[AUC] 
調整変数で調整したモデルでの AUC は 0.87 (0.82-
0.93) 

 81 

Gallucci M et al 
(2014) 

65 歳以上の認知機能
低下を有した外来患
者 
n=340 
(イタリア) 

前向きコホート 死亡 
再⼊院 

MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は死亡 (OR:9.53, 95%CI:2.90-31.3)、再⼊
院 (OR:6.50, 95%CI: 1.64-25.9)と関連あり 

 82 

Volpato S et al 
(2015) 

⽼年病棟に⼊院した
65 歳以上の⾼齢者 
n=1203 
(イタリア) 

前向きコホート 在院⽇数 
⼊院中の死亡 

MPI [Cox ⽐例ハザード分析、C-statistic] 
MPI は在院⽇数、死亡と関連あり 
Low MPI と⽐べ Severe MPI は有意に死亡発⽣が⾼
い (HR:8.31, 95%CI: 2.54-27.19, C-
statistic:0.849) 
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 83 

Pilotto A et al 
(2016) 

65 歳以上の⽼年病棟
に⼊院した⾼齢者 
n＝2322 
(アメリカ) 

前向きコホート
研究 

在院⽇数 MPI [AUC] 
MPI は ICD-9CM で分けた疾患別 (⼼臓、呼吸、脳
⾎管、消化器、神経系)の全てで在院⽇数と関連あり 
C-statistic は 0.694-0.817 

 84 

Bureau ML et 
al(2017) 

75 歳以上の TAVI を
施⾏した⼼疾患患者
n=116(イタリア) 

前向きコホート
(1 年間） 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は 1 年後の死亡との関連なし (p = 0.055) 

 85 

Giantin V et al 
(2018) 

70 歳以上の⾼齢癌患
者 
n=160 
(イタリア) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 MPI [Cox ⽐例ハザード分析] 
MPI は 1 年後の死亡との関連あり 
Low MPI と⽐べ Severe MPI のオッズは 23.3 
(2.9-189.2) 

 86 

Pilotto A et al 
(2019) 

65 歳以上の⼊院⾼齢
者 n=1140 
(イタリア) 

後ろ向きコホー
ト 
(1 年間) 

死亡 
施設⼊所 
⼊院 
⾃宅ケアサービス
の利⽤ 

MPI [ロジスティック分析、AUC] 
⼊院時の MPI は死亡 (OR:1.6, 95%CI: 1.45-
1.76, AUC:0.77)、施設⼊所 (OR:1.19, 95%CI: 
1.42-1.75, AUC:0.81)と関連あり、再⼊院 
(OR:1.07, 95%CI: 0.99-1.16, AUC:0.65)、⾃宅
ケア利⽤ (OR:1.05, 95%CI:0.95-1.16, 
AUC:0.78)との関連はなし 

 87 

Meyer AM et al 
(2020) 

70 歳以上の⾼齢⼊院
患者 
n=135 
(ドイツ) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 
機能低下(Geriatric 
syndromes) 

MPI [ロジスティック回帰分析] 
MPI は CGA の移動 (OR:32.19, 95%CI:4.0-
259.3)、疲労 (OR:4.46, 95%CI: 1.57-12.63)、
せん妄 (OR:48.91, 95%CI:1.08-2224.73)、うつ 
(OR:4.77, 95%CI:1.25-18.21)、薬剤 
(OR:17.27, 95%CI:2.93-101.81)、嚥下障害 
OR:12.65, 95%CI:2.32-69.03)と関連あり 
死亡との関連あり 

 88 

Moons P et al 
(2007) 

救急に⼊院した 65
歳以上の⾼齢者 
n=74 
(ベルギー) 

前向きコホート 
（90 ⽇間) 

再⼊院 ISAR 
TRST 
Runciman 
Rowland 
27-item 
battery 

[AUC] 
退院後 90 ⽇間での再⼊院の判別能は ISAR で
AUC:0.61、TRST:0.57、Runciman:0.68、
Rowland:0.63 

 89 

Hoogerduijn JG 
et al 
(2010) 

65 歳以上の⼊院⾼齢
者 
n=177 
(オランダ) 

前向きコホート 
(退院 3 ヶ⽉後) 

ADL 低下(Katz 
Index) 

ISAR 
COMPRI 
HARP 

[AUC] 
退院 3 ヶ⽉後の ADL 低下の判別能は ISAR で
AUC:0.67、感度:93%、特異度 39%、COMPRI で
AUC:0.69、感度:70%、特異度 62%、HARP のハ
イリスクで AUC:0.56、感度:21%、特異度 89% 

 90 

Salvi F et al 
(2012) 

65 歳以上の救急に受
診した⾼齢者 
n=200 
(イタリア) 

前向きコホート 
(退院 6 ヶ⽉後) 

救急再受診 
⼊院 
機能低下 
死亡 

ISAR [ロジスティック回帰分析] 
ISAR は救急再受診、⼊院、機能低下、死亡の複合ア
ウトカムと関連あり (OR:4.39, 95%CI:2.25-
8.57) 

 91 

Salvi F et 
al(2012) 

⽼年病棟に⼊院した
65 歳以上の⾼齢者
n=2057(イタリア) 

前向きコホート
(退院 6 ヶ⽉後) 

救急再受診⼊院死
亡 

ISAR 
TRST 

[Cox ⽐例ハザード分析]ISAR は救急科再受診 
(HR:1.71, 95%CI:1.42-2.07)、⼊院 (HR:1.62, 
95%CI:1.27-2.06)、死亡 (HR:5.10, 
95%CI:2.62-9.91)と関連あり TSRTは救急再受診 
(HR:1.76, 95%CI:1.46-2.12)、⼊院 (HR:1.40, 
95%CI:1.11-1.77)、死亡 (HR:4.15, 
95%CI:2.29-7.53)と関連あり 
[AUC] 
ISAR の AUC は救急科再受診で 0.61、⼊院で
0.61、死亡で 0.75、TRSTの AUC は救急科再受診
で 0.60、⼊院で 0.57、死亡で 0.75 
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 92 

Rosted E et al 
(2014) 

急性期病院へ⼊院し
た 65 歳以上の⾼齢
者 
n=278 
(デンマーク) 

前向きコホート 
(3 ヶ⽉） 

死亡 
⼊院 

ISAR [相関分析] 
再⼊院と死亡した患者の平均 ISAR は 3点 
再⼊院との相関関係あり(r = 0.55, p <0.001) 

 93 

Singler K et al 
(2014) 

救急科に⼊院した 75
歳以上の⾼齢者 
n=520 
(ドイツ) 

前向きコホート 
(180 ⽇間） 

死亡 
⼊院 
救急再受診 
施設⼊所 

ISAR [ロジスティック回帰分析] 
ISAR は複合アウトカムと関連があり (OR: 3.14, 
95%CI:1.48-2.28) 

 94 

Inzitari M et al 
(2015) 

救急科から亜急性期
病棟に転棟した⾼齢
者 
n=265 
(スペイン) 

前向きコホート 
(14 ヶ⽉） 

転帰先 
死亡 

ISAR 
SilverCode 
Walter 
indicator 

[Cox ⽐例ハザード分析] 
転帰先に影響を与える要因として ISAR が抽出され
た (HR:1.38-20.6) 
[AUC] 
転帰先の判別能は ISAR で 0.72、SilveeCode で
0.73、Waalter indicator で 0.69 
死亡の判別能は ISAR で 0.53、SilverCode で
0.68、Walter indicator で 0.54 

 95 

Gronewold J et 
al 
(2017) 

75 歳以上の整形外科
へ⼊院した患者 
n=381 
(ドイツ) 

横断研究 在院⽇数 
1 ⽇の看護時間 
理学療法の作業負
荷 
転倒 
転帰先 
再⼊院 
死亡 

ISAR [Multivariable liner regression] 
ISAR は在院⽇数 (β 0.02, 95%CI:-0.09-0.13)、
看護時間 (β 0.19, 95%CI:-0.08-0.30)、理学療法 
(β -0.080, 95%CI:-0.21-0.04)と関連あり 

 96 

Gelder J et al 
(2017) 

救急にかかった 60
歳以上の⾼齢者 
n=765 
(オランダ) 

前向きコホート 
(90 ⽇間） 

ADL 低下 ISAR [AUC] 
ISAR は機能低下と死亡に関連あり 
機能低下を判別する AUC は 0.68 

 97 

Scharf AC et al 
(2019) 

⼤学病院に⼊院した
65 歳以上の内科疾患
患者 
n=547 
(ドイツ) 

横断研究 在院⽇数 
1 ⽇の看護時間 
理学療法の作業負
荷 
転倒 
転帰先 
再⼊院 
死亡 

ISAR +CGA [AUC] 
ISAR と CGA が低値の場合、在院⽇数が⻑く、看護
時間が⻑く、理学療法を受ける時間が⻑い傾向 

 98 

O'Caoimh R et 
al 
(2019) 

救急科を受診した７
0 歳以上の⾼齢者 
n=280 
(アイルランド) 

横断研究 機能低下(フレイル) ISAR 
PRISMA7 

[AUC] 
フレイル判別能は ISAR の AUC で 0.74-0.78、
PRISMA7 で 0.79-0.88 であった 
カットオフ値は ISAR で 2点、PRISMA7 で 3点 

 99 

Rizka A et al 
(2020) 

救急を訪れた 60 歳
以上の⾼齢者 
n=771 
(インドネシア) 

前向きコホート 
(1 ヶ⽉） 

死亡 ISAR 
TRST 

[AUC] 
死亡を判別する AUC は ISAR で 0.60、TRSTで
0.57 であった 

 
100 

Luciani A et al 
(2010) 

70 歳以上の⾼齢癌患
者 
n=419 
(イタリア) 

横断研究 CGA による機能低
下 
ADL,IADL 

VES-13 [相関分析] 
VES-13 と CGA(r = 0.4)、ADL,IADL (r = 0.5)の
相関関係は中等度 
[AUC] 
CGA を判別するVES-13 の AUC は 0.83 (0.78-
0.88) 

 
101 

Molina-Garrido 
MJ et al(2011) 

65 歳以上の乳がん患
者 n=41(スペイン) 

横断研究 CGA による機能低
下 

VES-13 [AUC] 
CGA を判別するVES-13 の AUC は 0.88 (0.76-
0.99) 
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102 

Castagneto B et 
al 
(2013) 

75 歳以上の癌患者 
n=117 
(イタリア) 

横断研究 CIRS (累積疾患評
価尺度) 
ADL 
IADL 

VES-13 VES の陰性的中率は、CIRS で 74.6％、IADLで
90.1％、ADLで 93.0％、SPMSQで 100％ 

 
103 

Luciani A et al 
(2015) 

66 歳以上の⾎液、固
形癌患者 
n=648 
(イタリア) 

前向きコホート グレード 3 以上の
有害事象の有無 

VES-13 [ロジスティック回帰分析] 
VES-13 は⾎液性、⾮⾎液性の有害事象と関連 
⾎液性 OR:2.39, 95%CI:1.59-3.60 
⾮⾎液性 OR:1.70, 95%CI:1.06-2.71 

 
104 

Okuyama T et 
al 
(2015) 

65 歳以上の悪性リン
パ腫、多発性⾻髄腫
を新たに診断された
⼊院患者 
n=149 
(⽇本) 

横断研究 CGA の測定項⽬の
2つ以上の低下で定
義されたフレイル 

VES-13 [AUC] 
VES-13 のフレイル判別能は AUC で 0.85、感
度:72%、特異度:79、陽性的中率:79%、陰性的中
率:72%であった 

 
105 

Owusu C et al 
(2016) 

65 歳以上の⾮転移性
乳がん患者 
n=184 
(アメリカ) 

前向きコホート 
（12 ヶ⽉) 

ADL 低下 
死亡 

VES-13 [ロジスティック回帰分析] 
VES-13 は ADL 低下あるいは死亡と関連 
(OR:1.43, 95%CI:1.25-1.64) 
[AUC] 
VES-13 の ADL or/and 死亡の判別能は AUC:0.79 

 
106 

Bongue B et al 
(2017) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=1224 
(フランス) 

前向きコホート 
（2 年間) 

能⼒低下 
死亡 
施設⼊所 

VES-13 
GFI 

[ロジスティック回帰分析、Cox ⽐例ハザード分析] 
VES-13 は能⼒低下 (OR:3.2, 95%CI:1.9-5.4)、
死亡 (HR:2.7, 95%CI:1.6-4.5)、施設⼊所 
(OR:4.6, 95%CI:1.6-13.2)と関連 
GFI は能⼒低下 ((OR:1.8, 95%CI:1.3-2.6)、施設
⼊所 (OR:2.1, 95%CI:1.2-3.8)と関連 
[AUC] 
VES-13 の AUC は死亡 (0.67)、能⼒低下(0.75)、
施設⼊所(0.71) 
GFI の AUC は 死亡(0.61)、能⼒低下(0.66)、施
設⼊所(0.67) 

 
107 

Aaldriks AA et 
al 
(2011) 

70 歳以上の化学療法
を実施する癌患者 
n=202 
(オランダ) 

前向きコホート 
（1 年間) 

死亡 GFI [Cox ⽐例ハザード分析] 
GFI は死亡と関連あり (HR:2.00, 95%CI:1.26-
3.17) 

 
108 

Bielderman A et 
al 
(2013) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=1508 
(オランダ) 

横断研究 孤独尺度 
うつ尺度 
QOL(EQ-5D) 

GFI [Mokken scale analysis] 
GFI は孤独尺度、うつ尺度、QOLと関連あり 

 
109 

Meulendijks FG 
et al 
(2015) 

65 歳以上の末期腎疾
患外来患者 
n=65 
(オランダ) 

前向きコホート 
（1 年間) 

死亡 
⼊院 

GFI [群間⽐較、カプランマイヤー曲線] 
GFI は死亡との関連あり (P = 0.03) 

 
110 

Peters LL et al 
(2015) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=2016 
(オランダ) 

前向きコホート 
（1 年間) 

医療費 GFI [多変量線形回帰モデル] 
GFI で定義されたフレイルは医療費に影響ありβ
0.06 (95％CI: 0.02-0.11) 
⻑期介護費⽤（調整済みβ0.13 [95％CI 0.09–
0.16]）、治療費(β0.03 [95％CI 0.02–0.05]）の
予測因⼦ 

 
111 

Gobbens RJ et 
al(2012) 

75 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=1154(オ
ランダ) 

横断研究 能⼒障害⽣活の質
(WHOQOL-BREF)
⼊院 

TFI [AUC] 
TFI の ADL 低下に対する判別能 AUC:0.80-0.83、
TFI のWHOQOLに対する判別能 AUC:0.63-0.64 
TFI の⼊院に対する判別能 AUC:0.59-0.65 

 
112 

Uchmanowicz I 
et al 
(2015) 

急性冠症候群で⼊院
した患者 
n=135 
(ポーランド) 

横断研究 ADL 
IADL 
HADS 
MMSE 

TFI [相関分析] 
ADL(r=-0.428 p <0.001), IADL(r=-0.462 P < 
0.001), HADS(r=-0.602 P <0.001), 
MMSE(r=0.603 P <0.001)と相関関係があり、特
に精神的要素と⾼い関連していた 

 
113 

Mulasso A et al 
(2016) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=267 
(イタリア) 

横断研究 ADL 
転倒発⽣ 
外来受診 

TFI [AUC] 
TFI の ADL 低下に対する判別能 AUC:0.83 
TFI の外来受診に対する判別能 AUC:0.67 
TFI の転倒に対する判別能 AUC:0.61 
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114 

Dong L et al 
(2017) 

60 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=917 
(中国) 

横断研究 ⼊院 
救命科受診 
うつ 
低ソーシャルサポ
ート 

TFI [AUC] 
TFI の⼊院に対する判別能 AUC:0.65 
TFI の救命受診に対する判別能 AUC:0.69 
TFI の utu に対する判別能 AUC:0.83 
TFI の低 Social support に対する判別能 AUC:0.65 

 
115 

Devriendt E et 
al 
(2018) 

救急で運ばれてきた
75 歳以上の⾼齢者 
n=380 
(ベルギー) 

前向きコホート 
(3 ヶ⽉） 

予期せぬ再⼊院 TRST 
Rowland 

TRSTと Rowland を Timed up and go test と組み
合わせて 3 ヶ⽉間の予期せぬ再⼊院との関連を調査 
[AUC] 
TRST +TUG の再⼊院に対する判別能 AUC: 0.52 
Rowland+TUG の再⼊院に対する判別能 AUC: 
0.55 

 
116 

新開ら 
(2013) 

要介護認定を受けて
いない 70 歳以上の
地域在住⾼齢者 
n=526 
(⽇本) 

前向きコホート 
（4 年間) 

フレイル 
ADL障害 
要介護認定の発⽣ 
死亡 

KYCL [相関分析] 
フレイルの指標である CHS と KYCLには中等度の相
関関係あり(ρ=0.440, p < 0.001) 
[ロジスティック回帰分析、Cox ⽐例ハザード分析] 
KYCLは ADL障害 (OR:3.42, 95%CI:1.79-
6.54)、要介護認定の発⽣ (HR:3.50, 
95%CI:2.41-5.07)、死亡と関連あり (HR:2.43, 
95%CI: 1.70-3.47) 

 
117 

新開ら 
(2010) 

要介護認定を受けて
いない 70 歳以上の
地域在住⾼齢者 
n=1039 
(⽇本) 

前向きコホート 
（4 年間) 

要介護認定の発⽣ KYCL [ロジスティック回帰分析] 
KYCLは要介護認定の発⽣との関連あり (OR: 
1.24, 95%CI: 1.11-1.38) 
[AUC] 
KYCLの要介護認定の発⽣に対する予測能 AUC: 
0.76 

 
118 

Sager MA et al 
(1996) 

70 歳以上の⼊院⾼齢
者 
n=379 
(アメリカ) 

前向きコホート 
(3 ヶ⽉） 

ADL 低下 HARP [記述統計] 
HARP の得点で分けた 3つのリスク (低、中、⾼)
でそれぞれ ADL 低下率は 17%、28%、56%であっ
た 

 
119 

Cornette P et al 
(2006) 

70 歳以上の救急に⼊
院した⾼齢者 
n＝225 
(ベルギー) 

前向きコホート 
（3 ヶ⽉) 

ADL 低下 SHERPA [ロジスティック回帰分析] 
SHERPA の Low リスク (0-3点)と⽐較して High
リスク(>6)は ADLが低下しやすい (OR:10.42 
[AUC] 
SHERPA は ADL 低下に対する判別能 AUC: 0.73 
カットオフ値 4/5 感度:68%、特異度 71% 

 
120 

Pacala JT et al 
(1995) 

70 歳以上の⼊院⾼齢
者 
n=7663 
(アメリカ) 

前向きコホート 再⼊院 Pra 
questionnaire  

[ロジスティック回帰分析] 
Pra は再⼊院と関連あり 
low リスクと⽐べ high リスクは有意に再⼊院と関連
あり (OR:2.2. 95%CI: 1.3-3.6) 

 
121 

Wagner JT et al 
(2006) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=9713 
(ドイツ,イギリス,ス
イス) 

前向きコホート 
(1 年間） 

再⼊院 
外来受診 

Pra 
questionnaire  

[AUC] 
Pra の再⼊院に対する判別能 AUC: 0.62-0.67 
Pra の外来受診に対する判別能 AUC 0.63-0.70 

 
122 

Oubaya N et 
al(2014) 

65 歳以上の地域在住
⾼齢者 n=167(フラ
ンス) 

横断研究 ADLIADL SEGA [χ2検定] 
SEGA で分類したフレイルは ADL、IADLと関連あ
り (p < 0.001) 

 
123 

Aliberti MJR et 
al 
(2019) 

⽼年病院に⼊院した
60 歳以上の⾼齢者 
n=751 
(ブラジル) 

前向きコホート 
(1 年間） 

死亡 10-TaGA [Cox ⽐例ハザード分析] 
10-TaGA は死亡と関連あり (HR:1.42, 95%CI: 
1.27-1.59) 
[AUC] 
10-TaGA の死亡に対する予測能 AUC:0.76 

 
124 

Aliberti MJR et 
al 
(2019) 

外来⾼齢者 
n=819 
(ブラジル) 

前向きコホート 
(6 ヶ⽉） 

ADL 低下 
⼊院 

10-TaGA [Cox ⽐例ハザード分析] 
10-TaGA は ADL 低下 (HR:5.0, 95%CI:2.8-
8.7)、⼊院 (HR:2.9, 95%CI: 1.8-4.6)と関連あり 
[AUC] 
10-TaGA の ADL 低下に対する予測能 AUC:0.76 
⼊院に対する予測能 AUC:0.71 

 
125 

Raîche M et al 
(2008) 

75 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=736 
(カナダ) 

横断研究 ADL 低下 PRISMA-7 [AUC] 
PRISMA-7 の ADL 低下に対する予測能 AUC:0.84 
PRISMA-7 のカットオフ値: 2/3 感度:78.3, 特異
度: 74.7 
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126 

Kim JW et al 
(2019) 

70 歳以上の癌患者 
n=301 
(韓国) 

前向きコホート 
(3 年間） 

死亡 KG-7 [AUC] 
KG-7 の死亡に対する予測能 AUC:0.745 
KG-7 のカットオフ値 5/6 感度:75.7, 特異度:59.7 

 
127 

Kim JW et al 
(2015) 

化学療法を施⾏した
癌患者 
n=1284 
(韓国) 

後ろ向きコホー
ト 

Gariatric 
Assessment 
死亡 

KG-7 [AUC] 
KG-7 の GA に対する予測能 AUC: 0.93 
KG-7 のカットオフ値: 5/6 感度:95.0, 特異
度:59.2 
[Cox ⽐例ハザード分析] 
KG-7 は死亡との関連あり (HR:5.1, 95%CI: 3.8-
7.0) 

 
128 

Graham MM et 
al 
(2013) 

65 歳以上の⼊院した
ACS患者 
n=183 
(カナダ) 

前向きコホート 
（6 ヶ⽉) 

死亡 
⼊院期間 

EFS [Cox ⽐例ハザード分析] 
EFS と死亡の関連あり 
⾼い EFS (>8)は低い EFS (0-3)と⽐較して有意に
死亡率が⾼い (HR:3.49, 95%CI: 1.08-7.61) 

 
129 

Keenan LG et al 
(2017) 

70 歳以上の放射線療
法⾏っている⾼齢癌
患者 
n=63 
(アイルランド) 

前向きコホート 放射線療法後の副
作⽤発⽣の有無 

EFS [相関分析] 
EFS と放射線後の副作⽤に相関関係はなし (p =  
0.350) 

 
130 

Romero-Ortuno 
R et al 
(2013) 

地域在住⾼齢者 
n=15578 
(アイルランド) 

前向きコホート
研究 

死亡 SHARE [AUC] 
SHARE の Fit と Fix の死亡に対する予測能 
AUC:0.77-0.79 

 
131 

Romero-Ortuno 
R et al 
(2014) 

75 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=5912 
(イギリス) 

前向きコホート
研究 
(2 年間) 

死亡 SHARE [AUC] 
SHARE の死亡に対する判別能 AUC: 0.71 

 
132 

Heim N et al 
(2015) 

70 歳以上で 2 ⽇以
上⼊院した⾼齢者 
n=1695 
(オランダ) 

前向きコホート 
（1 年間) 

健康関連事象 
(ADL 低下 
死亡の組み合わせ) 

VMS [AUC] 
VMS の ADL 低下、死亡に対する予測能 AUC:0.68-
0.71 

 
133 

Kempen JA et 
al(2015) 

70 歳以上の外来⾼齢
者 n=587(オランダ) 

前向きコホート
（1 年間) 

ADL 低下施設⼊所
死亡 

EASY-Care 
TOS 

[ロジスティック回帰分析] 
EASY-Care TOS は ADL 低下 (OR:2.2, 
95%CI:1.1-4.2)、死亡 (OR:11.9, 95%CI: 1.9-
73.4)と関連あり 
施設⼊所 (OR:2.4, 95%CI:0.6-10.2)と関連なし 

 
134 

Warnier RMJ et 
al 
(2017) 

70 歳以上の⼊院患者 
n=2787 
(オランダ) 

前向きコホート 
（4 ヶ⽉) 

施設⼊所 
再⼊院 
死亡 

MFST-HP [AUC] 
MFST-HP の施設⼊所に対する予測能 AUC:0.63 
死亡に対する予測能 AUC:0.69 

 
135 

Amblàs-
Novellas J et al 
(2018) 

急性期⽼年病棟へ⼊
院した⾼齢者 
n=590 
(スペイン) 

前向きコホート 
（2 年間) 

死亡 Frail-VIG index [カプランマイヤー曲線] 
Frail-VIG index は死亡と関連あり (p <0.001) 

 
136 

Brandão D et al 
(2020) 

80 歳以上の地域在住
⾼齢者 
n=148 
(ポルトガル) 

前向きコホート 
（1 年間) 

施設⼊所 
⼊院 
死亡 

RISC [AUC] 
RISC の施設⼊所に対する予測能 AUC:0.75 
⼊院に対する予測能 AUC:0.65 
死亡に対する予測能 AUC: 0.55 
RISC のカットオフ値 3/4  

 
137 

鈴⽊ら 
(2020) 

外来通院中の透析患
者 
n=272 
(⽇本) 

前向きコホート 
（900 ⽇) 

死亡 HD-CGA [Cox ⽐例ハザード分析] 
HD-CGA は死亡と関連あり (HR:0.98, 95%CI: 
0.97-0.99) 

HR; hezard ratio, OR; odds ratio, CI; confidence interval, AUC, area under the curve 
FI-CGA; Frailty Index-CGA, KCL; 基本チェックリスト, G8; Geriatric 8, MPI; Multidimensional Prognostic Index, ISAR; Identification of Seniors at Risk, VES-13; 
Vunlnerable Elders Survey-13, GFI; Groningen Frailty  Indicator, TFI; Tilburg Frailty Indicator, TRST; Triage Risk Screening Tool, KYCL; 介護予防チェックリス
ト, HARP; Hospital Admission Risk Profile, SHERPA; Score Hospitalier dʼEvaluation du Risque de Perte dʼAutonomie, 10-TaGA; 10-min Targeted Geriatric 
Assessment, PRISMA-7; Programme on Research for Integrating Services for the Maintenance of Autonomy 7 item questionnaire, KG-7; the Korean Cancer 
Study Group Geriatric Score-7, EFS; Edmonton Frail Scale, SHARE; The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, COMPRI; Complexity Prediction 
Instrument, VMS; Veiligheids Management System, EASY-Care TOS; the EASY-Care Two-step Older persons Screening, CHESS; Changes in Health End-Stage 
Disease and Signs and Symptoms, MFST-HP; the Maastricht Frailty Screening Tool for Hospitalized Patients, RISC; Risk Instrument for Screening in 
Community 
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 適格論⽂で採⽤されていた包括的スクリーニングツールの種類と採⽤論⽂数を図 2
に⽰す。包括的スクリーニングツールの種類は 32 種類であり、採⽤論⽂数は、Frailty 
Index-comprehensive geriatric assessment (FI-CGA)が 28 編、基本チェックリスト 
(KCL) 、Geriatric 8 (G8) 、Multidimensional Prognostic Index (MPI) が 17 編、
Identification of Seniors at Risk (ISAR)が 13編、Vunlnerable Elders Survey-13 (VES-
13)が 10編、Groningen Frailty Indicator (GFI)が 8編、Tilburg Frailty Indicator (TFI)
と Triage Risk Screening Tool (TRST)が 6 編、介護予防チェックリスト (KYCL)と
Hospital Admission Risk Profile (HARP)が 3 編、Score Hospitalier dʼEvaluation du 
Risque de Perte dʼAutonomie (SHERPA)、Probability of Repeated Admission (Pra)、
Short Emergency Geriatric Assessment (SEGA)、10-min Targeted Geriatric Assessment 
(10-TaGA)、Programme on Research for Integrating Services for the Maintenance of 
Autonomy 7 item questionnaire (PRISMA-7)、Rowland、the Korean Cancer Study Group 
Geriatric Score-7(KG-7)、Edmonton Frail Scale (EFS)、The Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe (SHARE)が 2編、27-item battery、Runciman、Complexity 
Prediction Instrument (COMPRI)、Veiligheids Management System (VMS)、Walter 
indicator、Silver Code、the EASY-Care Two-step Older persons Screening (EASY-Care 
TOS)、Changes in Health End-Stage Disease and Signs and Symptoms (CHESS) scale、
the Maastricht Frailty Screening Tool for Hospitalized Patients (MFST-HP)、Frail-VIG 
index、Risk Instrument for Screening in Community (RISC)、HD-CGAが 1編であっ
た。⽇本⼈を対象とした論⽂に限定すると、KCL が 15編、KYCL が 3編、FI-CGA、
G8、VES-13、HD -CGAが 1編であった。 
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2) 各スクリーニングツールの概要 
 適格論⽂で使⽤されていたスクリーニングツールの概要を表 2 に⽰す。使⽤されてい
たスクリーニングツールのうち、⾼齢者全般を対象としているツールは、FI-CGA、KCL、
MPI、GFI、TFI、KYCL、Pra、PRISMA-7、EFS、SHARE、EASY-Care TOS、CHESS 
scale、Frail-VIG index、RISC の 14ツールであり、その他、癌患者、救命科受診患者、
⼊院患者を対象としているツールが 18ツールであった。これらツールには、様々な使
⽤⽬的があり、その⽬的を集約すると、死亡、⼊院、転帰先、機能低下、転倒、要介護
状態、⻑期⼊院、合併症といった健康関連有害事象を予測、または判別するために開発
されていた。評価⽅法は、質問紙のみが 23 ツール、機能測定や⾎液データを含むもの
が 9ツールであり、項⽬数が最も少ないツールでは 4項⽬、最も多いツールで 70項⽬
であった。 
 
表 2：スクリーニングツールの概要 

スクリーニングツール 対象 開発経緯および⽬的 評価⽅法 項⽬数 論⽂数 

Frailty Index-CGA (FI-CGA) 
⾼齢者
全般 

疾患や障害の蓄積により機能低下が⽣じるという考え⽅
に依拠した⾼齢者の総合的⽣活機能を評価するためのツ
ール 

質問紙 
＋機能測定 

30­70 28 

Kihon Checklist (KCL) 
⾼齢者
全般 

⽇本在住の⾼齢者における要介護ハイリスク者をスクリ
ーニングするために⽇本の厚⽣労働省によって開発され
たツール 

質問紙 25 17 

Geriatric 8 (G8) 癌患者 癌患者の栄養状態に特化したツール 質問紙 8 17 

Multidimensional Prognostic Index 
(MPI) 

⾼齢者
全般 

ヨーロッパ在住の⾼齢者の予後をスクリーニングするた
めに欧州連合の研究プロジェクトによって開発されたツ
ール 

質問紙 
＋機能測定 

63 17 

Identification of Seniors at Risk 
(ISAR) 

救命科
患者 

救急に受診した⾼齢者に対する予後不良リスクを把握す
るために使⽤されるツール 

質問紙 6 13 

Vunlnerable Elders Survey-13 (VES-
13) 

癌患者 癌患者の⽣活機能を評価するためのツール 質問紙 13 10 

Groningen Frailty Indicator (GFI) 
⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 質問紙 15 8 

Tilburg Frailty Indicator (TFI) 
⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 質問紙 15 6 

Triage Risk Screening Tool (TRST) 
救命科
患者 

救急科への再⼊院リスクをスクリーニングするためのツ
ール 

質問紙 5 5 

Kaigoyobo Checklist (KYCL) 
⾼齢者
全般 

⽇本在住の⾼齢者における要介護ハイリスク者をスクリ
ーニングするために開発されたツール 

質問紙 15 3 

Hospital Admission Risk Profile 
(HARP) 

⼊院⾼
齢者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して退院後 ADL 低下を
予測するために開発されたツール 

質問紙 
＋機能測定 

9 3 

Score Hospitalier dʼEvaluation du 
Risque de Perte dʼAutonomie 
(SHERPA) 

救命科
患者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙＋機
能測定 

5 2 

the Probability of Repeated 
Admission (Pra)  

⾼齢者
全般 

地域在住⾼齢者の⼊院リスクを把握するためのツール 質問紙 8 2 

Short Emergency Geriatric 
Assessment (SEGA) 

⼊院⾼
齢者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して退院後 ADL 低下を
予測するために開発されたツール 

質問紙 10 2 
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10-min Targeted Geriatric 
Assessment (10-TaGA) 

⼊院⾼
齢者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して再⼊院や退院後 ADL
低下を予測するために開発されたツール 

質問紙＋機
能測定 

10 2 

Program on Research for Integrating 
Services for the Maintenance of 
Autonomy 7 item questionnaire 
(PRISMA-7) 

⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 質問紙 7 2 

Rowland 
救命科
患者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙 7 2 

 the Korean Cancer Study Group 
Geriatric Score-7(KG-7) 

癌患者 癌患者の⽣活機能を評価するためのツール 質問紙 7 2 

Edmonton Frail Scale (EFS) 
⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 質問紙 10 2 

The Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe (SHARE) 

⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 
質問紙＋機

能測定 
40 2 

27-item battery 
救命科
患者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙 27 1 

Runciman 
救命科
患者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙 8 1 

Complexity Prediction Instrument 
(COMPRI) 

⼊院⾼
齢者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して退院後ケアの調整の
必要を予測するために開発されたツール 

質問紙 13 1 

Veiligheids Management System 
(VMS) 

⼊院⾼
齢者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙＋機
能測定 

4 1 

Walter indicator 
救命科
患者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙＋⾎
液データ 

4 1 

Silver Code 
救命科
患者 

急性疾患で⼊院した⾼齢者に対して予後を予測するため
に開発されたツール 

質問紙 5 1 

the EASY-Care Two-step Older 
persons Screening (EASY-Care TOS) 

⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 質問紙 22 1 

Changes in Health End-Stage Disease 
and Signs and Symptoms (CHESS) 
scale 

⾼齢者
全般 

フレイルをスクリーニングするためのツール 質問紙 4 1 

the Maastricht Frailty Screening Tool 
for Hospitalized Patients (MFST-HP) 

⼊院⾼
齢者 

⼊院⾼齢者をケアする看護師のためのフレイルスクリー
ニングツール 

質問紙 15 1 

Frail-VIG index 
⾼齢者
全般 

主にスペインで使⽤されているフレイルをスクリーニン
グするためのツール 

質問紙 22 1 

Risk Instrument for Screening in 
Community (RISC) 

⾼齢者
全般 

⾼齢者の予後を予測するためのツール 質問紙 4 1 

HD-CGA 
透析患

者 
透析+B23:B34患者に適した CGA のツール 

質問紙＋⾎
液データ 
＋機能測定 

26 1 

 
3) 各スクリーニングツールの構成要素 
 本⽂献研究で採⽤されたスクリーニングツールの構成要素を表 3 に⽰す。構成要素
は、Basic Activities of Daily Living (BADL)、Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL)、Social Activities of Daily Living (SADL)、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、視
覚・聴覚・⾔語機能、認知機能、うつ・意欲、健康感、併存疾患、内服薬剤、⼊院歴、
睡眠、ソーシャルサポートの 15要素に⼤別された。各構成要素の採⽤数は、認知機能 
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(23 ツール, 72%)が最も多く、運動機能 (22 ツール, 69%)、栄養状態 (22 ツール, 69%)、
BADL (18ツール, 56%)、IADL (16ツール, 50%)が半数以上のスクリーニングツール
で採⽤されていた。 
 

表 3: スクリーニングツールの構成要素 

 

BA
D
L 

IA
D
L 

SA
D
L  

運
動

機
能

 

栄
養
状
態

 

⼝
腔

機
能

 

視
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覚

 
⾔
語

機
能

 

認
知

機
能

 

う
つ
・

意
欲

 

健
康
感

 

併
存
疾
患

 

内
服
薬
剤

 

⼊
院
歴

 

睡
眠

 

ソ
ー
シ
ャ

ル
 

サ
ポ

ー
ト

 

FI-CGA ○ ○  ○ ○  ○ ○ ○ ○ ○ ○  ○ ○ 

KCL  ○ ○ ○ ○ ○  ○ ○       

G8    ○ ○ ○  ○ ○ ○    ○  

MPI ○ ○  ○ ○   ○   ○ ○   ○ 

ISAR ○      ○ ○     ○  ○ 

VES-13 ○ ○ ○ ○      ○      

GFI   ○ ○ ○  ○ ○ ○  ○     

TFI    ○ ○  ○ ○ ○ ○     ○ 

TRST    ○    ○    ○ ○  ○ 

KYCL   ○ ○ ○ ○ ○      ○   

HARP  ○      ○        

SHERPA  ○  ○    ○  ○      

Pra          ○ ○  ○  ○ 

SEGA ○ ○  ○ ○   ○ ○ ○ ○ ○   ○ 
10-TaGA ○   ○ ○   ○ ○ ○  ○ ○  ○ 
PRISMA-7 ○   ○      ○     ○ 
Rowland ○ ○  ○            

KG-7 ○ ○  ○ ○   ○        

EFS  ○  ○ ○   ○ ○ ○  ○   ○ 

SHARE ○ ○      ○ ○ ○ ○ ○ ○   

27-item battery ○ ○  ○   ○ ○    ○ ○  ○ 

Runciman ○ ○  ○    ○    ○    

COMPRI ○   ○    ○ ○  ○ ○ ○   

VMS ○   ○ ○   ○        

Walter indicator           ○ ○ ○   

SilverCode           ○ ○ ○   

EASY-Care TOS ○ ○  ○   ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○   

CHESS scale ○    ○   ○        

MFST-HP ○ ○  ○ ○  ○ ○ ○   ○   ○ 

Frail-VIG index ○ ○   ○   ○ ○  ○ ○   ○ 

RISC ○   ○    ○     ○   

HD-CGA    ○ ○      ○ ○ ○  ○ 

合計 (%） 
18 

(56) 
16 

(50) 
4 

(13) 
22 

(69) 
22 

(69) 
2 

(1) 
7 

(22) 
23 

(72) 
13 

(41) 
12 

(38) 
12 

(38) 
15 

(47) 
10 

(31) 
2 

(1) 
13 

(41) 

BADL; Basic Activities of Daily Living, IADL; Instrumental Activities of Daily Living, SADL; Social Activities of Daily Living. 
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4) 各スクリーニングツールと健康関連事象との関連 
 研究対象の相違 (地域在住⾼齢者を対象とした報告、⼊院⾼齢者を対象とした報告)
によるスクリーニングツール別での健康関連事象と、その報告数を表 4、5に⽰す。地
域在住⾼齢者を対象とした研究論⽂において、死亡は 12 ツール、⼊院は 8ツール、転
帰先は 5ツール、機能低下は 11 ツール、転倒は 3 ツール、要介護状態は 3 ツールで関
連が報告されていた。⼀⽅、⼊院⾼齢者を対象とした研究論⽂において、死亡は 17ツ
ール、⼊院は 8 ツール、転帰先は 5 ツール、機能低下は 13 ツール、転倒は 2 ツール、
要介護状態は 1 ツールで関連が報告されていた。それに加え、⼊院⾼齢者では、在院⽇
数と合併症との関連も報告されていた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 21 

表 4︓研究対象の相違による各スクリーニングツールの健康関連事象     

地域在住⾼齢者     

  死亡 ⼊院 転帰先 機能低下 転倒 要介護状態     

FI-CGA ○ ○ ○ ○ ○ ○     

KCL ○   ○ ○ ○     

G8    ○       

MPI ○ ○         

ISAR           

VES-13 ○  ○        

GFI ○ ○ ○ ○       

TFI ○ ○  ○ ○      

TRST    ○       

KYCL ○   ○  ○     

HARP           

SHERPA           

Pra  ○         

SEGA    ○       

10-TaGA  ○  ○       

PRISMA-7    ○       

Rowland           

KG-7           

EFS           

SHARE ○          

27-item battery           

Runciman           

COMPRI           

VMS           

Walter indicator           

SilverCode           

EASY-Care TOS ○   ○       

CHESS scale ○ ○ ○        

MFST-HP           

Frail-VIG index           

RISC ○ ○ ○        

HD-CGA ○          

採⽤ツール数 12 8 5 11 3 3   
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⼊院⾼齢者 

  死亡 ⼊院 転帰先 機能低下 転倒 要介護状態 在院⽇数 合併症 

FI-CGA ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

KCL        ○ 

G8 ○   ○    ○ 

MPI ○ ○ ○ ○   ○  

ISAR ○ ○ ○ ○ ○  ○  

VES-13 ○   ○    ○ 

GFI ○   ○     

TFI    ○     

TRST ○ ○       

KYCL         

HARP    ○     

SHERPA ○   ○     

Pra  ○       

SEGA ○        

10-TaGA ○        

PRISMA-7    ○     

Rowland  ○       

KG-7 ○   ○     

EFS ○      ○ ○ 

SHARE         

27-item battery  ○       

Runciman  ○       

COMPRI    ○     

VMS ○   ○     

Walter indicator ○  ○      

SilverCode ○  ○      

EASY-Care TOS         

CHESS scale         

MFST-HP ○        

Frail-VIG index ○        

RISC         

HD-CGA         

採⽤ツール数 17 8 5 13 2 1 4 5 

FI-CGA; Frailty Index-CGA, KCL; 基本チェックリスト,  G8; Geriatric 8, MPI; Multidimensional Prognostic Index, ISAR; Identification of Seniors at Risk, VES-13; 
Vulnerable Elders Survey-13, GFI; Groningen Frailty  Indicator, TFI; Tilburg Frailty Indicator, TRST; Triage Risk Screening Tool, KYCL; 介護予防チェックリスト, 
HARP; Hospital Admission Risk Profile, SHERPA; Score Hospitalier dʼEvaluation du Risque de Perte dʼAutonomie, 10-TaGA; 10-min Targeted Geriatric 
Assessment, PRISMA-7; Program of Research on Integrating Services for the Maintenance of Autonomy 7 item questionnaire, KG-7; the Korean Cancer Study 
Group Geriatric Score-7, EFS; Edmonton Frail Scale, SHARE; The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, COMPRI; Complexity Prediction 
Instrument, VMS; Veiligheids Management System, EASY-Care TOS; the EASY-Care Two-step Older persons Screening, CHESS; Changes in Health End-Stage 
Disease and Signs and Symptoms, MFST-HP; the Maastricht Frailty Screening Tool for Hospitalized Patients, RISC; Risk Instrument for Screening in Community  

*転帰先には⾃宅退院、施設⼊所が、機能低下には IADL 低下、ADL 低下、フレイルが、要介護状態には要介護認定の発⽣と介護サービス利⽤が含まれる 
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表 5︓研究対象の相違による各スクリーニングツールでの健康関連事象の報告数     

地域在住⾼齢者     

  死亡 ⼊院 転帰先 機能低下 転倒 要介護状態     

FI-CGA 9 2 2 2 1 1     

KCL 3 0 0 3 2 11     

G8 0 0 0 1 0 0     

MPI 1 1 0 0 0 0     

ISAR 0 0 0 0 0 0     

VES-13 1 0 1 0 0 0     

GFI 2 1 1 3 0 0     

TFI 1 2 0 4 2 0     

TRST 0 0 0 1 0 0     

KYCL 2 0 0 1 0 3     

HARP 0 0 0 0 0 0     

SHERPA 0 0 0 0 0 0     

Pra 0 1 0 0 0 0     

SEGA 0 0 0 1 0 0     

10-TaGA 0 1 0 1 0 0     

PRISMA-7 0 0 0 1 0 0     

Rowland 0 0 0 0 0 0     

KG-7 0 0 0 0 0 0     

EFS 0 0 0 0 0 0     

SHARE 2 0 0 0 0 0     

27-item battery 0 0 0 0 0 0     

Runciman 0 0 0 0 0 0     

COMPRI 0 0 0 0 0 0     

VMS 0 0 0 0 0 0     

Walter indicator 0 0 0 0 0 0     

SilverCode 0 0 0 0 0 0     

EASY-Care TOS 1 0 0 1 0 0     

CHESS scale 1 1 1 0 0 0     

MFST-HP 0 0 0 0 0 0     

Frail-VIG index 0 0 0 0 0 0     

RISC 1 1 1 0 0 0     

HD-CGA 1 0 0 0 0 0     

採⽤ツール数 12 8 5 11 3 3   
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⼊院⾼齢者 

  死亡 ⼊院 転帰先 機能低下 転倒 要介護状態 在院⽇数 合併症 

FI-CGA 18 3 4 4 2 1 4 2 

KCL 0 0 0 0 0 0 0 1 

G8 7 0 0 6 0 0 0 3 

MPI 15 1 1 1 0 0 2 0 

ISAR 8 7 4 4 2 0 2 0 

VES-13 1 0 0 7 0 0 0 2 

GFI 2 0 0 1 0 0 0 0 

TFI 0 0 0 1 0 0 0 0 

TRST 2 3 0 0 0 0 0 0 

KYCL 0 0 0 0 0 0 0 0 

HARP 0 0 0 2 0 0 0 0 

SHERPA 1 0 0 1 0 0 0 0 

Pra 0 1 0 0 0 0 0 0 

SEGA 1 0 0 0 0 0 0 0 

10-TaGA 1 0 0 0 0 0 0 0 

PRISMA-7 0 0 0 1 0 0 0 0 

Rowland 0 2 0 0 0 0 0 0 

KG-7 2 0 0 1 0 0 0 0 

EFS 1 0 0 0 0 0 1 1 

SHARE 0 0 0 0 0 0 0 0 

27-item battery 0 1 0 0 0 0 0 0 

Runciman 0 1 0 0 0 0 0 0 

COMPRI 0 0 0 1 0 0 0 0 

VMS 1 0 0 1 0 0 0 0 

Walter indicator 1 0 1 0 0 0 0 0 

SilverCode 1 0 1 0 0 0 0 0 

EASY-Care TOS 0 0 0 0 0 0 0 0 

CHESS scale 0 0 0 0 0 0 0 0 

MFST-HP 1 0 0 0 0 0 0 0 

Frail-VIG index 1 0 0 0 0 0 0 0 

RISC 0 0 0 0 0 0 0 0 

HD-CGA 0 0 0 0 0 0 0 0 

採⽤ツール数 17 8 5 13 2 1 4 5 

FI-CGA; Frailty Index-CGA, KCL; 基本チェックリスト,  G8; Geriatric 8, MPI; Multidimensional Prognostic Index, ISAR; Identification of Seniors at Risk, VES-13; 
Vulnerable Elders Survey-13, GFI; Groningen Frailty  Indicator, TFI; Tilburg Frailty Indicator, TRST; Triage Risk Screening Tool, KYCL; 介護予防チェックリスト, 
HARP; Hospital Admission Risk Profile, SHERPA; Score Hospitalier dʼEvaluation du Risque de Perte dʼAutonomie, 10-TaGA; 10-min Targeted Geriatric 
Assessment, PRISMA-7; Program of Research on Integrating Services for the Maintenance of Autonomy 7 item questionnaire, KG-7; the Korean Cancer Study 
Group Geriatric Score-7, EFS; Edmonton Frail Scale, SHARE; The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, COMPRI; Complexity Prediction 
Instrument, VMS; Veiligheids Management System, EASY-Care TOS; the EASY-Care Two-step Older persons Screening, CHESS; Changes in Health End-Stage 
Disease and Signs and Symptoms, MFST-HP; the Maastricht Frailty Screening Tool for Hospitalized Patients, RISC; Risk Instrument for Screening in Community  
*転帰先には⾃宅退院、施設⼊所が、機能低下には IADL 低下、ADL 低下、フレイルが、要介護状態には要介護認定の発⽣と介護サービス利⽤が含まれる 
■ 該当論⽂が 1-4編 ■ 当論⽂が 5編以上 
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本博⼠論⽂では、⾼齢者全般を対象とし、複数 (3編以上)の研究論⽂で使⽤されてい
た、FI-CGA、KCL、MPI、GFI、TFI、KYCL について詳細に述べる。 
 
a) Frailty Index-CGA (FI-CGA) 
 FI-CGA は、疾患や障害の蓄積により機能低下が⽣じるという Rookwood ら 138 が提
唱した考え⽅に依拠し、⾼齢者の総合的な⽣活機能を評価するスクリーニングツールで
ある。測定⽅法は、質問紙に加え、機能測定が必要となる。評価項⽬は、疾患や ADL、
運動機能、精神⼼理機能、社会環境因⼦など、⾼齢者の⽣活機能に関わる 70項⽬の因
⼦の中から、測定者が 30−70項⽬を選定し、その項⽬の中で、異常あるいは不能であ
った因⼦の数を合計する。異常あるいは不能であった因⼦の合計数を選定した項⽬数で
除し、算出された値を Frailty Indexとしている 138。Frailty Indexが⾼いほど⽣活機能が
低いことを⽰す。 
FI-CGAと健康関連事象との関連を検討した研究は、地域在住⾼齢者および⼊院⾼齢

者を対象としたものがあり、いずれも⽐較的報告数が多かった。地域在住⾼齢者におけ
る FI-CGAと健康関連事象の関連を検証した報告は、死亡 9編 12,13,21,24,29,32,35,38,39、⼊院
2編 24,29、施設⼊所 2編 12,24、機能低下 2編 29,35、転倒 1編 29、要介護状態 1編 32 であ
り、全ての報告で有意な関連性が認められていた。⼊院⾼齢者を対象とした報告では、
死亡 16編 13-20, 22,23,25,27,28,29,31,33,34,37、⼊院 3編 25,31,33、転帰先 4編 15,17,28,33、機能低下 4編
26,28,36,37、転倒 2編 25, 28、要介護状態 1編 17、在院⽇数 4編 15,16,28,33、合併症 2編 20,34 であ
った。⽇本⼈を対象とした報告は 1編であり、要介護認定の発⽣との関連のみ報告され
ている。以上より、FI-CGAは⽇本⼈を対象とした報告は限られているものの、地域在
住⾼齢者に限らず、⼊院⾼齢者においても、分類した全ての健康関連事象で関連性が⽰
されていた。⼀⽅、項⽬数が多く、機能測定が必要なツールであるため、簡便性は乏し
いという制約も⽰された。 
 
b) 基本チェックリスト (Kihon Checklist; KCL) 
 KCL は、⽇本の⾼齢者における要介護ハイリスク者をスクリーニングするために、
⽇本の厚⽣労働省によって開発されたツールである。測定⽅法は、「はい」または「い
いえ」の⼆者択⼀式で回答する 25項⽬の質問紙であり、その構成要素は、IADL、運動
機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこもり、認知機能、気分の 7 要素である。点数は 25
点満点で採点され、点数が⾼いほど要介護リスクが⾼いことを⽰す。 
 KCL と健康関連事象との関連を検討した研究は、地域在住⾼齢者を対象としたもの
が多く、⼀部、⼊院⾼齢者を対象としたものがあった。地域在住⾼齢者における KCL
と健康関連事象の関連を検証した報告では、死亡 3編 32,46,50、機能低下 3編 42,45,54、転倒
2 編 43,55、要介護状態 11 編 32,40,41,44,46-51, 53 であり、全ての報告で有意な関連性が認めら
れた。しかし、⼊院、転帰先をアウトカムとした研究論⽂はなかった。⼊院⾼齢者を対



 26 

象とした報告では、肝臓切除術を予定している⼊院⾼齢者を対象に術後の合併症との関
連性を⽰した報告が 1 編であった 52。⽇本⼈を対象に KCL を⽤いた報告は 14 編であ
り、そのほとんどが地域在住⾼齢者を対象としていた。健康関連事象との関連性は、死
亡、機能低下、転倒、要介護状態をアウトカムとしたものが報告されていた。KCL の特
性として、25 項⽬の質問で評価が可能であり、簡便性が⾼いツールであることが⽰さ
れた。 
 
c) Multidimensional Prognostic Index (MPI) 
 MPIは、ヨーロッパ在住の⾼齢者の予後をスクリーニングするために、欧州連合の研
究プロジェクトによって開発されたツールである。測定⽅法は、質問紙に加え、機能測
定が必要である。測定項⽬は BADL、IADL、運動機能、栄養状態、認知機能、併存疾
患、内服薬剤、ソーシャルサポートの 8要素、63項⽬からなる。8つの要素をそれぞれ
の基準に準じて、問題なし=0、軽微な問題あり=0.5、重⼤な問題あり=1 の 3段階に割
り振り、8 つの要素から算出された各点数の合計を 8 で除し、算出された値が MPI ス
コアとなる 73。FI-CGAと同様、値が⾼いほど⽣活機能が低いことを⽰す。 
 MPI と健康関連事象との関連を検討した研究は、わずかに地域在住⾼齢者を対象と
したものがあり、⼊院⾼齢者を対象としたものが多かった。地域在住⾼齢者における
MPI と健康関連事象の関連を検証した報告では、死亡と⼊院がそれぞれ 1 編であった
81。⼊院⾼齢者を対象とした報告では、死亡 15編 14,72-82,84-87、⼊院 1編 86、転帰先 1編
86、機能低下 1編 87、在院⽇数 2編 82,83 であり、70 歳以上の⽼年病棟に⼊院した⾼齢者
の死亡、施設⼊所、在宅ケア利⽤の複合アウトカムとの関連性を検証した 1編の報告の
み、関連性が認められなかった 17。なお、⽇本⼈を対象とした研究論⽂はなかった。以
上より、地域在住⾼齢者に対する健康関連事象との関連性は乏しいものの、⼊院⾼齢者
に対する健康関連事象との関連性は多く⽰されていた。⼀⽅、FI-CGAと同様、項⽬数
が多く、機能測定が必要なツールであるため、簡便性に⽋けるという制約も⽰された。 
 
d) Groningen Frailty Indicator (GFI) 
 GFI は、オランダの Steverink らによって開発された、フレイルを評価するためのツール
である 139。測定⽅法は、「はい・いいえ」の⼆者択⼀、あるいは「はい・時々・いいえ」の
三者択⼀形式で回答する 15 項⽬の質問紙であり、その構成要素は、運動機能、精神⼼理機
能に加え、空虚感、寂しさ、⼈恋しさ、取り残され感など、社会的要素を多く含む特徴を持
つ。点数は 15 点満点で採点され、点数が低いほどフレイルの重症度が⾼いことを⽰す。 
 GFIと健康関連事象との関連を検討した研究は、地域在住⾼齢者を対象としたものが
多く、⼀部、⼊院⾼齢者を対象としたものが散⾒された。地域在住⾼齢者における GFI
と健康関連事象の関連を検証した報告では、死亡 2 編 106,109、⼊院 1 編 109、転帰先 1 編 106、
機能低下 3 編 35,71,106、であり、全ての報告で有意な関連性が認められていた。しかし、転
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倒、要介護状態をアウトカムとした研究論⽂はなかった。⼊院⾼齢者を対象とした報告では、
死亡 2 編 20,107、機能低下 1 編 108 であり、いずれも有意な関連性が認められていた。なお、
⽇本⼈を対象とした研究論⽂はなかった。以上より、GFI は、地域在住⾼齢者のみならず、
⼊院⾼齢者においても死亡、機能低下といった健康関連事象との関連性が⽰され、15 項⽬
の質問で評価が可能なため、簡便性が⾼いツールであることが⽰された。 
 
e) Tilburg Frailty Indicator (TFI) 

TFI は、オランダの Gobbens らによって開発された、フレイルを評価するためのツール
である 140。測定⽅法は、「はい・いいえ」の⼆者択⼀、あるいは「はい・時々・いいえ」の
三者択⼀形式で回答する 15 項⽬の質問紙であり、その構成要素には⾝体的要素 (⾝体的健
康、栄養状態、運動機能、視覚・聴覚機能、疲労)、精神⼼理機能 (記憶、うつ、不安)、社
会的要素 (独居、孤独、他者からの⽀援)が含まれる。点数は、15 点満点で採点され、点
数が低いほどフレイルの重症度が⾼いことを⽰す。 
 TFIと健康関連事象との関連を検討した研究は、地域在住⾼齢者を対象としたものが
多く、⼀部、⼊院⾼齢者を対象としたものが散⾒された。地域在住⾼齢者における TFI
と健康関連事象の関連を検証した報告では、死亡 1 編 29、⼊院 2 編 29,114、機能低下 4 編
29,35,111,113、転倒 2 編 29,113 であり、全ての報告で有意な関連性が認められた。しかし、転帰
先、要介護状態をアウトカムとした研究論⽂はなかった。⼊院⾼齢者を対象とした報告では、
急性冠症候群で⼊院した⾼齢者を対象とした機能低下との関連性を⽰した報告が 1 編であ
った 112。なお、⽇本⼈を対象とした研究論⽂はなかった。以上より、TFI は、そのほとんど
が地域在住⾼齢者を対象としていた。健康関連事象との関連性は死亡、⼊院、機能低下、転
倒が報告されており、15 項⽬の質問で評価が可能なため、簡便性が⾼いツールであること
が⽰された。 
 
f) 介護予防チェックリスト (Kaigoyobo Checklist ; KYCL) 
 KYCLは、⽇本の新開らによって開発された、要介護ハイリスク者をスクリーニングする
ためのツールである 116。測定⽅法は、「はい」または「いいえ」の⼆者択⼀式で回答する 15
項⽬の質問紙であり、その構成要素は、SADL、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、視覚機能、
⼊院歴の 6要素からなる。点数は、15 点満点で採点され、点数が⾼いほど要介護リスク
が⾼いことを⽰す。 
 KYCLと健康関連事象との関連を検討した研究は、いずれも地域在住⾼齢者を対象と
したもののみであった。それらの報告のアウトカムは、死亡 2 編 32,116、機能低下 1 編 116、
要介護状態 3 編 32,116,117 であり、全ての報告でKYCLと有意な関連性が認められた。しかし、
⼊院、転帰先、転倒をアウトカムとした研究論⽂はなかった。⼊院⾼齢者を対象とした研究
論⽂もなく、全ての論⽂が⽇本⼈を対象としていた。以上より、KYCLは⽇本の地域在住⾼
齢者を対象としており、死亡、機能障害、要介護状態との関連性が報告されており、15 項
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⽬の質問で評価が可能なため、簡便性が⾼いツールであることが⽰された。 
 
1-5. 先⾏研究における既知の知⾒と課題 
 
1) 本⽂献研究の概要 
 本⽂献研究では、⾼齢者総合的機能評価に基づいた包括的スクリーニングツールを調
査し、その特徴を整理した。その結果、32種類のツールが抽出された。スクリーニング
ツールの対象は、⾼齢者全般のみならず、癌患者、救命救急科受診患者、⼊院患者など
対象を限定したツールも散⾒された。そこで、本⽂献研究では、⾼齢者全般に使⽤する
ために開発され、複数 (3 編以上)の論⽂で利⽤されていた 6 つのスクリーニングツー
ルに厳選し (表 6)、その中から、本邦の⾼齢者に最適なスクリーニングツールを選定し
た。 
 
表 6 ⾼齢者全般に⽤いられる代表的な 6 つのスクリーニングツールの特徴 

  FI-CGA KCL MPI GFI TFI KYCL 
使⽤論⽂数 (⽇本) 28 (1) 17 (15) 17 (0) 8 (0) 6 (0) 3 (3) 
項⽬数 30-70 25 63 15 15 15 
⽅法 質問紙 

＋ 
機能測定 

質問紙 
質問紙 

＋ 
機能測定 

質問紙 質問紙 質問紙 

構成要素数 12 7 8 9 7 6 
 BADL ○ ­ ○ ­ ­ ­ 
 IADL ○ ○ ○ ­ ­ ­ 
 運動機能 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 
 栄養状態 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 
 認知機能 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 
対象             
 地域在住⾼齢者 ○ ○ △ ○ ○ ○ 
 ⼊院⾼齢者 ○ △ ○ △ △ × 
健康関連事象(編)             
 死亡 27 3 16 4 1 2 
 ⼊院 5 0 2 1 2 0 
 転帰先 6 0 1 1 0 0 
 機能低下 6 3 1 4 5 1 
 転倒 3 2 0 0 2 0 
 要介護状態 2 11 0 0 0 2 
FI-CGA; Frailty Index-CGA, KCL; 基本チェックリスト, MPI; Multidimensional Prognostic Index, GFI; 
Groningen Frailty Indicator, TFI; Tilburg Frailty Indicator, KYCL; 介護予防チェックリスト, BADL; Basic 
activities of daily living, IADL; Instrument activities of daily living 
対象の判定基準: ○ 5 編以上が報告されている △ 1-4 編が報告されている ×報告されていない   

 
2) 質問紙と機能測定で構成されたスクリーニングツール 
FI-CGA と MPI は、質問紙に加え機能測定も評価項⽬に含まれており、構成要素が
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網羅的で健康関連事象との関連性を⽰した研究論⽂も多く報告されている。よって、こ
れらのツールは⾼齢者総合的機能評価に基づく包括的なスクリーニングツールのゴー
ルドスタンダードと⾔える。しかし、両ツールともに項⽬数が多く、質問紙に加えて機
能測定が含まれており、簡便性は乏しいことが推察された。 
 
3) 質問紙のみのスクリーニングツール 
 ⼀⽅で、KCL、GFI、TFI、KYCL は、質問紙のみで構成された簡便なツールである。
質問項⽬数は、それぞれ KCL が 25項⽬、GFI、TFI、KYCL が 15項⽬と、簡便かつ短
時間で評価が可能である。しかし、これらのスクリーニングツールは、前述の FI-CGA
や MPI と⽐較して、構成要素が⼗分ではなく関連性が報告されていない健康関連事象
も多い。よって、スクリーニングツールは、対象や⽬的により⽤途を考慮して使い分け
る必要性があると考えられた。 
 
4) KCL の利点と⽋点 
 先⾏研究を整理する中で、KCL には 4つの利点があることが分かった。1点⽬は、簡
便性に優れている点である。KCL は「はい」または「いいえ」の⼆者択⼀式で回答する
25項⽬の質問紙であり、おおよそ 15分で実施可能である 141。2点⽬は、本邦の⾼齢者
を対象とした研究論⽂が多く報告されている点である。KCL は⽂献研究で抽出された
スクリーニングツールの中で、本邦の⾼齢者を対象とした報告が 15編と最も多かった。
3点⽬は、要介護状態の予測・判別に優れている点である。本邦では、各地で介護予防
が展開されており、要介護状態発⽣の有無は重要なアウトカムとなっている。そのため、
要介護リスクを判別できるツールの有⽤性は⾼い。4 点⽬は、⽇本のみならず、海外での
使⽤も散⾒される点である。フレイルの評価指標をまとめた海外のレビュー論⽂において、
KCLは信頼性、妥当性のあるフレイル評価として使⽤が推奨されており 142、ブラジル⼈や
トルコ⼈を対象とした健康関連事象との関連が報告もされている 42 54。現時点では、数か
国での使⽤に留まっているものの、近年の盛んな研究報告により、今後さらに使⽤国が
増加する可能性が⾼いと考えられる。これら 4つの利点により、本⽂献研究で使⽤され
ていた包括的スクリーニングツールの中で、KCL が本邦の⾼齢者に適したスクリーニ
ングツールであると考えた。 
 ⼀⽅、KCL には、構成要素が不⾜しているという⽋点もある。KCL の構成要素は IADL、
SADL、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、認知機能、気分で構成されており、包括的ス
クリーニングツールでも多く⽤いられている IADL、運動機能、栄養状態、認知機能は
含まれている。しかし、同じく包括的スクリーニングツールで採⽤頻度の⾼い BADL や
併存疾患、内服薬剤、ソーシャルサポートの要素は含まれていない。そのため、健康関
連事象との関連性は限定的となる可能性があり、KCL 単独ではなく、不⾜要素を補っ
た検証が必要になる可能性が⽰唆された。 
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 このように先⾏研究より KCL の利点と⽋点を整理する中で、2 つの課題が浮き彫り
となった。1点⽬の課題は、地域在住⾼齢者における⼊院との関連性が⽰されていない
点であり、2点⽬は、⼊院患者に対する健康関連事象との関連性が⽰されていない点で
ある。これらの課題を解決することで、地域だけでなく医療機関にまで KCL の利⽤領
域が拡⼤することにつながると考えた。 
 
5) 課題 1：地域在住⾼齢者における⼊院 
 ⾼齢者にとっての⼊院には、利点と⽋点が存在する。利点は、急性疾患、慢性疾患の
コントロール不良状態、不慮の事故による傷害からの治癒、寛解であり、⽋点は、安静
による ADL 低下である 143。近年では、後者の⽋点が注⽬される傾向にあり、⼊院中の
安静により ADL が低下した⾼齢者は、退院後に死亡 144、再⼊院 145、ADL回復遅延 146、
医療費増加 147 などの有害健康転帰に⾄る可能性が⾼くなるとされている。そのため、
⼊院リスクを早期に判別し、⼊院を予防することが重要である。KCL は、その構成要素
の特性上、この⼊院リスク判定に役⽴つ可能性があり、地域在住⾼齢者における⼊院と
の関連性を検証する必要があると考えられた。 
 
6) 課題 2：⼊院⾼齢者における退院後の要介護認定発⽣ 
 ⼊院と同様に、⾼齢者にとって⼤きな転機となるのが要介護認定である。本邦では
2000 年から介護保険制度が導⼊されており、介護保険下の介護サービスを利⽤したい
被保険者は、住まいのある市区町村の役所あるいは地域包括⽀援センターに要介護認定
の申請を⾏う。判定の結果、要介護状態と認定された被介護者は、介護サービスを利⽤
することが可能となる。⾼齢者が⼊院し、退院後に介護サービスが必要とする場合は、
退院までにこのような⼿続きのもとで要介護認定を取得することになる。そのため、⼊
院⾼齢者に関わる医療職は、⼊院早期から退院後に介護サービスが必要かどうかを予測
し、必要性が⾼ければ患者またはその家族へ申請を促し、滞りのない⾃宅復帰⽀援を⾏
う必要がある。 
 
1-6. 実証研究の⽬的と意義 
 本実証研究は、第 1 から第 3 までの 3 つの研究で構成し、⾼齢者の⼊院に関連する
KCL の有⽤性を検証することを⽬的とした。第 1 研究の⽬的は、地域在住⾼齢者にお
ける KCL と⼊院発⽣との関連を明らかにすることとした。第 2 研究では、⼊院⾼齢者
における KCL と要介護認定の発⽣との関連を明らかにすることを⽬的とした。そして
第 3 研究では、KCL の構成要素に含まれていないソーシャルサポートの要因を加える
ことで、要介護認定の発⽣に相加的な影響を与えるかどうかを検証することを⽬的とし
た。これらの実証研究は、“地域から医療へ”、また“医療から介護へ”のシームレスな⽀
援のサポートに寄与するものと考える。  
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第Ⅱ部 本論 
第 2章 【研究 1】 
 
地域在住⾼齢者における基本チェックリストと⼊院との関連 
 
2-1. 背景 
 ⾼齢者の⼊院リスクを早期に発⾒するためには⼊院の危険因⼦を有しているかどう
かを把握することが必要である。地域在住⾼齢者の⼊院危険因⼦を調査した先⾏研究に
おいて、⼊院危険因⼦には医学的な問題、⾝体機能、認知機能、情緒・気分、栄養状態、
社会的問題などが明らかにされている 148-152。このように⾼齢者の⼊院には医学的な問
題のみならず、様々な⽣活機能が関与している。そのため、⾼齢者の⼊院リスクを把握
する場合には、総合的な⽣活機能評価も実施することが推奨される。 
 ⼊院発⽣との関連が報告されている⾼齢者総合的機能評価としては、いくつかの指標
が存在する 29, 82, 97。その中で、世界的に最も利⽤されている評価が Frailty Index (FI)で
ある 138。FIは Rockwoodらが提唱した「フレイルは様々な疾患や⽣活動作障害などの
積み重ねにより⽣じる」という考えに基づき、⾼齢者総合的機能評価の考え⽅に依拠し
て包括的に⾼齢者の⽣活機能を評価する指標である。そのため、構成要素は⽇常⽣活動
作、⼼理社会的要因等の様々な⽣活機能からなり、約 70項⽬の質問または測定から⽣
活機能を評価する。この指標は⼊院だけでなく死亡、転倒、施設⼊所といった⾼齢者の
健康関連事象との関連も報告されており、その妥当性が⽰されている 12, 29。しかし、項
⽬数が多く、⾝体機能検査や認知機能検査など実測が必要であり、特定の場所や時間を
要することから、より簡便で質問紙のみの評価ツールが求められている。 
 本邦では⾼齢者総合的機能評価として KCL が使⽤されることが多い。KCL は、介護
予防を必要とする⾼齢者をスクリーニングする⽬的で開発されたものであり、⼿段的⽇
常⽣活活動、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこもり、認知機能、気分の 7つのド
メイン、25項⽬をはい/いいえでのみで回答する評価ツールである 141。現在では、フレ
イルを評価するための指標として活⽤されるようになり、地域在住⾼齢者における死亡
や要介護といった健康関連事象との関連が報告されている 46。この KCL は前述の FIと
の関連も報告されているものの 153、⼊院との関連は不明である。 
 よって第 1 研究の⽬的は、地域在住⾼齢者における KCL と⼊院の関連を明らかにす
ることとした。仮説として，KCL は交絡要因調整後も⼊院発⽣に関連すると考えられ，
本知⾒は地域在住⾼齢者の⼊院リスクの早期発⾒に寄与する可能性がある。 
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2-2. ⽅法 
 
2-2-1. 研究デザインと対象 
本研究デザインは前向きコホート研究とした。対象は滋賀県⽶原市在住で 65 歳以上

の⾃⽴した⽣活を送っている⾼齢者とし、データ⽋損のあった者は除外した。調査⽅
法は郵送悉皆調査とし、2018 年にベースライン調査、2020 年にフォローアップ調査
を実施した。なお、本研究は新型コロナウィルス感染拡⼤前に調査を終了している。 
 
2-2-2. 倫理的配慮 

本研究は筑波⼤学⼤学院⼈間系研究倫理委員会の承認を得て実施した。 
 
2-2-3. 調査測定項⽬ 
 
1) ⼊院発⽣と⼊院理由 
 本研究ではベースライン調査から 2 年後のフォローアップ調査にて、⾃⼰報告式で全
理由による⼊院発⽣の有無と⼊院理由を調査した。本研究のサンプル数では 1 年間で発
⽣する⼊院発⽣件数では⼗分な交絡要因を投⼊した分析が実施しにくいことが想定さ
れたことと、先⾏研究でも 2 年程度の追跡期間を設けているものが散⾒されたことか
ら、追跡期間を 2 年間とした 150 154。⼊院理由は、調査後に整形外科疾患、消化器疾患、
⼼疾患、癌、脳⾎管疾患、呼吸器疾患、その他に分類した。 
 
2) 基本チェックリスト (Kihon Checklist; KCL) 資料 1 
 KCL は⾼齢者の⽣活機能を包括的に評価するための質問紙である。構成要素は、⼿
段的⽇常⽣活活動、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこもり、認知機能、気分の 7
要素、25 項⽬からなり、「はい」または「いいえ」の⼆者択⼀式で回答する。点数は、
25 点満点で採点され、点数が低いほど⽣活機能が⾼いことになる。本研究ではベース
ライン調査時の現状を回答するよう依頼した。調査後、KCL は先⾏研究で⽰されたフ
レイル状態のカットオフ値 45 を参考に、総得点が 0から 3点をロバスト、4から 7 点を
プレフレイル、8 点以上をフレイルと定義し、3カテゴリーに分類した。また、 KCL を
構成する 7 つの要素は先⾏研究で⽰された機能低下の基準 141 を上回った場合に、⼿段
的⽇常⽣活活動制限、低運動機能、低栄養状態、低⼝腔機能、閉じこもり、低認知機能、
うつと定義した。⼿段的⽇常⽣活活動は No.1−3 の 3 項⽬中 1 項⽬以上、運動機能は
No.6−10の 5項⽬中 3項⽬以上、栄養状態は No. 11、12 の 2項⽬中 2項⽬、⼝腔機
能は No.13−15の 3項⽬中 2項⽬以上、閉じこもりは No. 16に、認知機能は No.18−
20の 3項⽬中 1項⽬以上、気分は No.21−25の 5項⽬中 2項⽬以上に該当した場合を
それぞれ機能低下とした。 
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資料 1 基本チェックリスト 
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3) 基本属性と医学的特性 
基本属性と医学的特性は年齢、性別、⾝⻑、体重、Body Mass Index (BMI)、併存疾

患とその総数、内服薬剤数、独居か否かをベースライン時に調査した。併存疾患は、脳
⾎管疾患・神経筋疾患・認知症・⼼疾患・⾼⾎圧・脂質異常症・糖尿病・運動器疾患・
呼吸器疾患・癌・その他の有無について質問紙を⽤いて聴取し、先⾏研究を参考に総数
が 4 つ以上の場合に多疾患と定義した 155。内服薬剤数は先⾏研究を参考に 5 種類以上
の場合に多剤内服と定義した 156。 
 
2-2-4. 統計学的解析 
 統計学的解析は、初めに、Shapiro-Wilk検定を⽤いて正規性の検定を実施した。次に
ロバスト、プレフレイル、フレイルの 3 群に分類された参加者の特性を尺度に応じて
Kruskal-Wallis 検定とカイ⼆乗検定を⽤いて⽐較した。最後に、ロジスティック回帰分
析を⽤いてフレイル状態および KCL の各項⽬と全理由による⼊院の関連を分析した。
ロジスティック回帰分析は従属変数を全理由による⼊院とし、独⽴変数にはフレイル状
態と KCL の 7つの項⽬(⼿段的⽇常⽣活活動、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこ
もり、認知機能、うつ)を 2 値化した変数をそれぞれ分けて投⼊し解析をした。解析は
未調整モデルと調整モデルに分けて分析し、調整モデルでは年齢、性別、併存疾患、内
服薬剤数、独居か否かを調整変数として選択した。なお、統計ソフトは IBM社製、SPSS 
Statistics ver.25を使⽤し、統計学的有意判定基準は 5%未満とした。 
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2-3. 結果 
本研究における対象者のフローチャートを図 3 に⽰す。滋賀県⽶原市在住の⾃⽴した

⽣活を営まれた 65 歳以上の⾼齢者 9400 名にアンケート調査を実施した。アンケート
に返答のあった 4150名中、データ⽋損のあった 796名を除外した 3354名が研究対象
者となり、2 年後のフォローアップ調査で返答のなかった 434名を除いた 2920名が最
終解析対象者となった。 
 

 
 
ベースラインの対象者特性を表 7に⽰す。最終解析対象者の年齢中央値[四分位範囲]

は 74 [69-80]歳、⼥性が 1596名 (54.7%)であった。KCL によって分類されたフレイル
状態の割合はロバスト 35.8% (1044 名)、プレフレイル 34.5% (1008 名)、フレイル
29.7% (868名)であり、フレイル状態の 3群間⽐較では、年齢、性別、⾝⻑、体重、BMI、
併存疾患及びその総数、内服薬剤数、独居か否かで有意差を認めた (p < 0.01)。 
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ベースラインから 2 年間で⼊院した対象者の⼊院理由を表 8に⽰す。2 年間の全理由
による⼊院を経験した者は 417名 (14.3%)であり、⼊院理由の内訳は整形外科疾患 70
名 (16.8%)、消化器疾患 68名 (16.3%)、⼼疾患 65名 (15.6%)、癌 56名 (13.4%)、
脳⾎管疾患 26名 (6.2%)、呼吸器疾患 16名 (3.9%)、その他 116名 (27.8%)であった。
その他の疾患の内訳は、⾃⼰免疫疾患、⽪膚疾患、婦⼈科疾患、腎疾患、神経筋疾患、
代謝疾患、眼科疾患、精神疾患、泌尿器疾患であった。フレイル状態の 3群間⽐較では
整形外科疾患と消化器疾患のみ有意差を認めた (p < 0.05)。 
 

 
 
ロジスティック回帰分析による KCL と全理由による⼊院の関連を表 9 に⽰す。 全

理由による⼊院発⽣におけるKCLで分類したフレイル状態のオッズ⽐ (95%信頼区間)
は調整していない未調整モデルにおいて、ロバストを referenceとした場合、プレフレ
イルで 1.15 (0.88-1.49)、フレイルで 1.61 (1.25-2.08)であり、フレイルのみ有意差を認
めた(p < 0.001). 同様に、年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、独居か否かで調整し
た調整モデルにおいても、プレフレイルで 1.07 (0.82-1.40)、フレイルで 1.38 (1.05-1.81)
であり、フレイルのみ有意差を認めた (p = 0.022)。また、KCL の 7つ要素別の検討で
は、全理由による⼊院発⽣における各要素のオッズ⽐ (95%信頼区間)は調整していな
い未調整モデルにおいて、各機能低下なしを referenceとした場合、⼿段的⽇常⽣活活
動制限で 1.18 (0.94-1.49)、低運動機能で 1.55 (1.23-1.94)、低栄養状態で 1.27 (0.59-
2.74)、低⼝腔機能で 1.14 (0.87-1.50)、閉じこもりで 1.00 (0.77-1.30)、低認知機能で
1.10 (0.89-1.37)、うつで 1.48 (1.20-1.82)であり、低運動機能とうつのみ有意差を認め
た(p < 0.001)。同様に、年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、独居か否か、KCL のそ
の他の 6項⽬で調整した調整モデルにおいても、⼿段的⽇常⽣活活動制限で 0.95 (0.74-
1.22)、低運動機能で 1.45 (1.12-1.87)、低栄養状態で 1.16 (0.53-2.56)、低⼝腔機能で
0.92 (0.69-1.24)、閉じこもりで 0.86 (0.65-1.14)、低認知機能で 0.92 (0.73-1.15)、うつ
で 1.35 (1.08-1.70)であり、低運動機能とうつのみ有意差を認めた(p < 0.01)。 
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2-4. 考察 
 本研究では地域在住⾼齢者における KCL と 2 年間の全理由による⼊院との関連を検
証した。その結果、KCL で定義したフレイルは年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、
独居といった交絡因⼦で調整しても⼊院発⽣と関連することが⽰された。また、KCL の
ドメイン別では、低運動機能とうつが⼊院発⽣と関連することが⽰された。これらの結
果より、KCL で定義したフレイルに該当する地域在住⾼齢者は、2 年間で⼊院する可能
性が⾼い対象であることが⽰唆された。 
 本研究に参加した地域在住⾼齢者において、KCL で定義したフレイルの有病率は
29.7%であり、2 年間での⼊院発⽣率は 14.3%であった。地域在住⾼齢者を対象に KCL
で定義したフレイル有病率を調査した先⾏研究では、その有病率は 8.0-17.2%と報告さ
れており 46, 157、本研究結果は先⾏研究と⽐べその割合が⾼い傾向にあった。また、地域
在住⾼齢者を対象に 2 年間の⼊院発⽣を調査した先⾏研究では、その⼊院発⽣率は
26.1-33.3%であり 150, 154、本研究の結果は先⾏研究と⽐べその割合が低い傾向にあった。
これら先⾏研究との違いは、対象者の居住地域や年齢などの特性の違いが影響している
と考えられた。そのため、本研究の結果を⼀般化する場合には注意が必要である。 
 本研究では、交絡調整後も KCL で定義したフレイルは⼊院発⽣と関連しており、こ
の結果は先⾏研究を⽀持するものであった 158。地域在住⾼齢者の⼊院発⽣には医学的
な問題のみならず、運動機能、認知機能、気分、栄養、社会的要因といった⽣活機能が
関与している 148-152。本研究で⽤いた KCL は 7つの⽣活機能を総合的に評価する指標で
あり、⼊院危険因⼦である運動機能、栄養状態、認知機能、気分、社会的要因などが含
まれている。そのため、KCL で定義したフレイルは包括的な⽣活機能低下を意味し、⼊
院発⽣との関連が認められたものと考えられた。 
 KCL の 7 つのドメイン別で⼊院発⽣との関連を検証した結果、運動機能と気分が単
独で⼊院と関連を認めた。この 2 つの機能は⼊院危険因⼦でもあり 148, 159、先⾏研究を
⽀持する結果となった。KCL を⽤いた本研究では、起⽴・移動動作の可否や転倒に関す
る 5つの質問で運動機能を判定している。前述の運動機能と⼊院との関連を調査した先
⾏研究とは評価指標の違いはあるものの、これら起⽴、移動動作や転倒は筋⼒を含む運
動機能が強く影響している動作である 160, 161。そのため、KCL の運動機能に関する 5つ
の項⽬でも運動機能を⼗分に反映しており、先⾏研究と同様の結果になったと考えられ
た。同様に気分の判定も先⾏研究と違いがあり、先⾏研究では Geriatric depression scale
を⽤いて 15 項⽬の気分に関する質問で気分を判定しているのに対して、本研究では
KCL による 5 つの項⽬で判定した。しかし、これらは気分の状態を同等に評価できる
ことが⽰されており 162、先⾏研究と同様の結果になったと考えられた。 

⼀⽅で、⼿段的⽇常⽣活活動、栄養状態、閉じこもり、認知機能は単独で⼊院と関連
が認められず、⼀部先⾏研究と異なる結果であった 148, 149。先⾏研究と異なる結果とな
った理由は、次の 3 つ考えられる。1 つ⽬は先⾏研究と異なる指標を使⽤した点であり、



 40 

KCL は回答者の主観を問う質問内容であるのに対して、先⾏研究ではより詳細な客観
的指標を⽤いていた。2 つ⽬は KCL の各ドメインの項⽬数が 1−3項⽬と少なく、低栄
養や⼝腔機能低下、認知機能低下などを適切に捉えられていない可能性がある点である。
3 つ⽬は追跡調査の期間が短いため、各機能低下と⼊院との関連性を過⼩評価した可能
性がある点である。これらの理由より、我々は KCL をドメイン別で使⽤して⼊院発⽣
リスクを把握するには限界があると考え、より的確に⼊院発⽣リスクを判別するために
は客観的かつ詳細な機能評価と組み合わせる必要があると考えた。 
 本研究の強みは、KCL と⼊院との関連を明らかにした点である。KCL は介護予防を
必要とする⾼齢者をスクリーニングする⽬的で使⽤されるツールであるため、医療領域
では使⽤されることが少ないツールである。しかし、本研究によって新たに⼊院との関
連が⽰されたため、⼊院リスクの早期発⾒を⽬的として使⽤することが可能となり、今
後、利⽤領域が拡⼤することが期待される。 
 本研究の限界は 4 点ある。1点⽬はサンプルサイズが少なく⼊院理由を考慮した検討
ができていない点である。⼊院理由により関連因⼦も異なる可能性がある。しかし、本
研究では⼊院発⽣が n=417（14.3％）であり、⼊院理由別に層化し、さらに⼗分な交絡
調整を⾏った上で解析を⾏うためには、合計で 5000 名程度のサンプルが必要となる。
この規模の解析を⾏うためには、複数のコホートを統合したような分析が必要となり、
今後の検討課題としたい。2点⽬は対象者の認知機能が不明な点である。本研究は⾃記
式質問紙を使⽤した郵送調査であり、認知機能検査を実施できていない。KCL に認知
機能の項⽬はあるが、この項⽬はあくまで主観的な認知機能低下であり実際の認知機能
とは差異がある可能性がある。対象者は要介護認定を取得しておらず、⾃⽴した⽣活を
営む地域在住⾼齢者であるため、⽣活に⽀障がある程度の認知機能低下者は少ないこと
が⾒込まれるが、認知機能低下者の存在は否定できない。3点⽬は 2 年間で死亡した対
象者は分析から除外しているため、⼊院発⽣を過⼩評価している可能性がある点である。
本研究では、レセプトデータではなく、追跡郵送調査による⾃⼰申告による⼊院発⽣を
アウトカムとしたため、それまでに死亡された⽅の⼊院の有無は把握できていない。4
点⽬は⼊院の強⼒な予測因⼦である過去の⼊院歴 163 を加味できていない点である。今
後、KCL の使⽤を促進するためには不⾜した調査項⽬を加え、より⼤規模なコホート
研究を実施し、⼊院との関連を再検証する必要がある。 
 
2-5. 結語 

KCL で定義したフレイルは、年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、独居といった交
絡因⼦で調整しても 2 年間の全理由による⼊院発⽣と関連していた。さらに、KCL の
ドメイン別では、低運動機能とうつが⼊院発⽣と関連していた。これらの結果より、KCL
で定義したフレイルに該当した⾼齢者、ドメイン別で低運動機能、うつに該当した⾼齢
者は⼊院発⽣しやすい可能性が⽰唆された。 
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第 3章【研究 2】 
 
⼊院⾼齢者における基本チェックリストと退院後要介護認定との関連 
 
3-1. 背景 
 ⾼齢者における⼊院は、その後の要介護状態につながる深刻な健康関連事象の⼀つで
ある。地域在住⾼齢者を対象に要介護の発⽣を調査した先⾏研究によると、その累積発
⽣率は 2 年間で 3.5−8.9%と報告されている 7, 164。また、⾼齢⼊院患者の 22.1−35.0%
が、退院後に機能低下を呈していたことが⽰されている 165-168。つまり、⾼齢者は⼊院
を機に介護を必要とする状態へと移⾏する危険性が⾼まり、その後の⽣活遂⾏のために
介護サービスを求めるケースが多くなる。 
 要介護認定の発⽣には様々な要因が関与している。要介護認定の発⽣要因をまとめた
レビュー論⽂では、地域在住⾼齢者における要介護認定の発⽣の主たる要因は、⾝体機
能、⽣活習慣、⼝腔機能、病歴、臨床検査値、社会的要因の 6つの要因に分類されてい
る 169。このことより、要介護ハイリスク者をスクリーニングするには、単⼀の要因のみ
を評価するのではなく、複数の要因を包括的に評価する指標が求められる。 
 ⾼齢者の包括的な⽣活機能を評価するツールの⼀つに KCL がある。このチェックリ
ストは、⼿段的⽇常⽣活活動、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこもり、認知機能、
気分といった 7つの⽣活機能を総合的に評価する 25項⽬からなる質問紙であり、はい
/いいえの⼆者択⼀形式で回答可能な簡便なツールである 141。また、地域在住⾼齢者に
おける要介護認定の発⽣との関連が報告されており 46、近年では将来の要介護認定の発
⽣リスクをスクリーニングするためのツールとしても使⽤されている。簡便な質問紙で
あることから、疾患管理のために安静を強いられた⼊院⾼齢者に対しても適応すること
が推察されるが、⼊院⾼齢者における KCL によって定義したフレイルと要介護認定発
⽣との関連は不明である。 
 第 2 研究の⽬的は、⼊院⾼齢者における KCL によって定義したフレイルと退院後の
要介護認定発⽣の関連を明らかにすることとした。仮説として、KCL によって定義し
たフレイルは交絡要因で調整後も退院後の要介護認定の発⽣に関連すると考えられ，本
知⾒は⼊院⾼齢者の要介護発⽣リスクの早期発⾒に寄与する可能性がある。 
 
3-2. ⽅法 
 
3-2-1. 研究デザインと対象 
 本研究デザインは単施設前向きコホート研究とした。調査施設は神奈川県川崎市にあ
る聖マリアンナ医科⼤学病院であり、リハビリテーション（リハビリ）開始時から、退
院 1ヶ⽉後までを追跡期間とした。対象者は 2016年 11⽉から 2017年 12⽉までに当
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該病院へ内科疾患で⼊院し、リハビリの処⽅があった 65 歳以上の⼊院⾼齢者とした。
包含基準は⼊院前に⾃宅で⽣活し、歩⾏が⾃⽴していた患者とし、除外基準は要介護認
定を既に受けている患者、脳⾎管・神経筋疾患患者、運動器疾患患者、重度認知症患者、
ターミナルケアを⾏なっている、⼜は転移がある癌患者、精神疾患患者、外科的処置を
施⾏された患者、不良な⼼⾎管反応や意識障害のため検査測定が困難であった患者、教
育や検査⽬的で⼊院した患者、本研究に同意しなかった患者とした。なお、全ての対象
者は、退院までリハビリを継続し、約 20 から 40 分間の運動療法を週 5 回の頻度で実
施した。運動療法の内容は、ストレッチング、筋⼒トレーニング、バランストレーニン
グ、歩⾏トレーニング、ADL トレーニングを⾏い、運動強度は⾃覚的疲労感にてやや
きつい程度とした。ADL トレーニングにおいては⾃宅退院後の対象者の⽣活状況によ
り担当リハビリスタッフが必要な ADL 動作を選定して実施した。 
 
3-2-2. 倫理的配慮 

本研究は聖マリアンナ医科⼤学病院⽣命倫理委員会の承認を得て実施した (承認番
号: 3450)。また、ヘルシンキ宣⾔に則り、対象者に本研究の趣旨を⼗分に説明し、書⾯
にて同意を得た。 
 
3-2-3. 調査測定項⽬ 
 調査測定は、リハビリ開始時及び退院時に、KCL、基本属性、医学的特性、⽇常⽣活
活動、認知機能を収集し、退院 1ヶ⽉後に要介護認定発⽣の有無を収集した。調査測定
内容について下記に⽰す。 
 
1) 基本チェックリスト (Kihon Checklist; KCL) 
 KCL は⾼齢者の⽣活機能を包括的に評価するための質問紙である。構成要素は、⼿
段的⽇常⽣活活動、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこもり、認知機能、気分の 7
要素、25 項⽬からなり、「はい」または「いいえ」の⼆者択⼀式で回答する。点数は、
25 点満点で採点され、点数が低いほど⽣活機能が⾼いことになる。本研究ではリハビ
リ開始時に⼊院前の状況を回答するように本⼈及びその家族へ依頼した。調査後、KCL
は先⾏研究で⽰されたフレイル状態のカットオフ値 45 を参考に、総得点が 0 から 3 点
をロバスト、4から 7 点をプレフレイル、8 点以上をフレイルと定義し、3カテゴリー
に分類した。 
 
2) 要介護認定発⽣の有無 

本研究ではリハビリ開始時から退院後 1ヶ⽉以内に要介護認定を取得した場合に「要
介護認定の発⽣」と定義した。⼀般的に要介護認定を申請してから、認定されるまでに
1ヶ⽉程度の時間を要する。⼊院期間中に申請した場合、最⼤で退院後 1ヶ⽉程度要す
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ることが予想されたため、追跡期間は、退院後 1ヶ⽉間とした。調査内容は要介護認定
発⽣の有無、認定年⽉⽇とした。調査⽅法は退院時に配布した質問紙による郵送調査、
または電話による調査とし、患者本⼈、または家族を対象に実施した。 
 
3) 基本属性と医学的特性 
 基本属性は年齢、性別、⼊院時の body mass index（BMI）、喫煙歴、飲酒歴、運動習
慣、教育年数、世帯構成⼈数、住環境(⼾建か集合住宅)、階段昇降必要の有無、⼊院に
⾄った基礎疾患、緊急⼊院の有無、リハビリ開始までの期間、在院⽇数、チャールソン
併存疾患指数、⼊院前の⽇常⽣活活動、認知機能を診療録または本⼈から収集した。 
 
4) ⽇常⽣活活動能⼒ 
 ⽇常⽣活活動能⼒は Barthel Index（BI）を⽤いて調査した。BI は、Mahoney ら 170

によって開発され、Richards ら 171 によって⾼齢者を対象とした場合の検者間信頼性 
(Cohenʼs κ 係数 = 0.27−0.68)が報告された⽇常⽣活活動を評価する指標の１つであ
る。項⽬は、⾷事、⾞椅⼦からベッドへの移乗、整容、トイレ動作、⼊浴、歩⾏、階段
昇降、更⾐、排便コントロール、排尿コントロールの 10項⽬から構成される。点数は
各項⽬ 2 から 4 段階の 100 点満点であり、得点が⾼いほど⾃⽴していることになる。
本研究での測定⽅法は、原法と⾼い信頼性が確認されている⾃⼰記⼊法を採⽤し 172、⼊
院前の⽣活活動能⼒の評価を⾏った。  
 
5) 認知機能 
 認知機能は Mini-Mental State Examination (MMSE)を⽤いて調査した。MMSE は
Folsteinら 173 によって考案され、再テスト信頼性 (r = 0.88)が報告された全般的な認知
機能を評価する指標である。その内容は⾒当識、記銘⼒、注意・計算、⾔語機能、⼝頭
命令動作、図形模写などを含む 11 項⽬で構成され、総得点 30 点で点数が⾼いほど認
知機能が⾼いことになる。本研究では退院時に担当理学療法⼠が評価した。 
 
3-2-4. 統計学的解析 
 統計解析は、Shapiro-Wilk検定を⽤いて正規性の検定を実施した後に、フレイル状態
による 3群間⽐較、要介護認定発⽣の有無による 2群間⽐較を実施した。フレイル状態
の 3 群間⽐較は、KCL によって分類した 3 群間 (ロバスト群、プレフレイル群、フレ
イル群)とし、正規性の保たれた変数には⼀元配置分散分析、正規性の保たれていない
変数には、Kruskal-Wallis分析、カテゴリー変数にはχ2 検定を⽤いて実施した。要介
護認定発⽣の有無による 2群間⽐較(認定群、⾮認定群)は、正規性の保たれた変数には
対応のない t 検定、正規性の保たれていない変数には Mann-Whitney の U検定、カテ
ゴリー変数にはχ2 検定を⽤いて実施した。 
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 次に、KCL によって分類されたフレイル状態と要介護認定の発⽣の関連をカプラン
マイヤー曲線、COX ⽐例ハザード分析を⽤いて検討した。カプランマイヤー曲線は、
各フレイル状態で、退院後 1 ヶ⽉までの累積⾮認定率をカプランマイヤー法にて算出
し、フレイル状態の群間⽐較を Log-rank検定を⽤いて実施した。Cox ⽐例ハザード分
析は、従属変数に退院後 1ヶ⽉までの要介護認定の発⽣の有無、独⽴変数にフレイル状
態、調整変数に要介護認定発⽣の有無による 2群間⽐較で. P <  0.1 であった変数を投
⼊した。最後に、receiver operating characteristic curve (ROC曲線)にて判別精度を検
証し、フレイルの有無を判別するためのカットオフ値である 7/8 点の感度、特異度を算
出した。なお、統計ソフトは IBM社製、SPSS Statistics ver.25を使⽤し、統計学的有意
判定基準は 5%未満とした。 
 
3-3. 結果 
 本研究における対象者のフローチャートを図 4に⽰す。包含基準を満たした 1133名
中、221 名がベースライン対象者となり、ドロップアウトとなった 70 名を除いた 151
名が最終解析対象者となった。ドロップアウトの理由は、転院 (n = 15)、急遽退院 (n 
= 10)、死亡（n = 7）、外科的治療へ移⾏ (n = 9)、状態悪化に伴うリハビリ中⽌ (n = 
13)、退院後 1ヶ⽉以内の再⼊院 (n = 16)であった。なお、郵送による追跡調査は、151
名全例より回収を得た (回収率 100%)。 
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ベースラインの対象者特性を表 10 に⽰す。最終解析対象者の年齢平均値[標準偏差]
は 77.2 [6.9]歳、⼥性が 73名 (48.3%)であった。KCL によって分類されたフレイル状
態の割合はロバスト 39.7% (60名)、プレフレイル 37.8% (57名)、フレイル 22.5% (34
名)であり、フレイル状態の 3 群間⽐較では、運動習慣、教育年数、階段昇降必要の有
無、MMSEで有意差を認めた (p < 0.05)。 
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 要介護認定発⽣の有無で群分けした対象者の属性を表 11 に⽰す。要介護認定発⽣の
2群間は認定群 25.8% (39名)、⾮認定群 74.2%（112名）であり、2群間⽐較では、年
齢、⼊院時の BMI、住環境、在院⽇数、⼊院前の BI、MMSE、KCL で分類したフレイ
ル状態が有意差を認めた（p < 0.05）。 
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 KCL で分類した各フレイル状態の要介護認定の累積⾮発⽣率を⽰したカプランマイ
ヤー曲線を図 5に⽰す。ロバスト、プレフレイル、フレイルの順で累積⾮発⽣率は低く、
Log-rank検定にて有意差を認めた（p < 0.001）。次に、要介護認定発⽣とフレイルの関
連を⽰した COX⽐例ハザード分析の結果を表12 に⽰す。要介護認定発⽣における KCL
で分類したフレイル状態のハザード⽐ (95%信頼区間)は調整していない未調整モデル
において、ロバストを referenceとした場合、プレフレイルで 1.84 (0.74-4.52)、フレイ
ルで 6.41 (2.75-14.92)であり、フレイルのみ有意差を認めた(p < 0.001)。同様に、年齢、
運動習慣、独居か否か、住環境、MMSEで調整した調整モデルにおいても、プレフレイ
ルで 1.27 (0.51-3.18)、フレイルで 4.29 (1.72-10.69)であり、フレイルのみ有意差を認
めた (p = 0.002)。要介護認定の発⽣に対する KCL の ROC曲線の結果、曲線下⾯積は
0.73 (95%CI: 0.64-0.82)であり、フレイルのカットオフ値(7/8 点)の感度、特異度はそ
れぞれ 46.2%、85.7%であった。 
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3-4. 考察 
 本研究では⼊院⾼齢者における KCL で定義した⼊院前のフレイルと退院後の要介護
認定発⽣との関連を検証した。その結果、⼊院⾼齢者の 25.8%が退院後に要介護認定を
取得していたことが明らかとなった。さらに、KCL で定義した⼊院前のフレイルは、交
絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定発⽣と関連していたことが明らかとなった。こ
れらの結果より、⼊院⾼齢者は要介護認定が発⽣する可能性の⾼い対象であり、KCL で
定義したフレイルは退院後の要介護認定発⽣の関連因⼦であることが⽰唆された。 
 本研究に参加した⼊院⾼齢者は⾼い確率で退院後に要介護認定を取得していること
が明らかとなった。地域在住⾼齢者を対象に要介護認定発⽣を調査した先⾏研究の要介
護認定の発⽣率は 3.3-17.0%であり 7, 46, 164, 174, 175、本研究の発⽣率と⽐べ低い傾向であ
った。本研究の発⽣率が先⾏研究と⽐べ⾼かった理由は、⼊院という環境の可能性があ
る。⼊院した⾼齢者は、医学的管理や治療の影響で安静を強いられるため、廃⽤症候群
を呈し、その結果、⽇常⽣活活動に介護を要する状態となることがある。加えて、医療
スタッフからの情報提供により、患者または患者家族が介護保険下のサービス情報を新
たに⼊⼿したことで要介護認定を申請した可能性ある。これらの理由により、⼊院⾼齢
者は退院後に要介護認定の発⽣が⾼まった可能性がある。 
 ⼊院⾼齢者において、KCL で定義した⼊院前のフレイルは、退院後の要介護認定の
発⽣に関連していた。⼊院⾼齢者を対象とした⼊院前フレイルとその後の要介護認定の
発⽣を調査した報告はないが、⼊院⾼齢者における退院後の機能低下、ADL 低下を調
査した研究は散⾒される。それら⼊院⾼齢者の機能低下、ADL 低下をまとめたレビュ
ーでは 143、退院後の機能低下に影響する要因として、⼊院前の予備⼒、疾患の重症度、
⼊院中の環境の 3 つの要因が挙げられている。⼊院前の予備⼒には、年齢、⽼年症候群、
移動能⼒、認知機能、社会的機能、ADL、うつなどの⽣活機能が含まれており、KCL の
構成要素と概ね⼀致している。つまり、KCL で定義された⼊院前のフレイルは、退院後
の要介護認定の発⽣や機能低下に影響を及ぼす⼊院前の予備⼒を反映していた可能性
があり、このような結果を導いた可能性が⽰唆された。 
 本研究には 2 つの強みがある。1点⽬は、本研究が⼊院⾼齢者の要介護認定の発⽣を
調査した初めての研究であり、退院後に要介護認定を取得し介護サービスを利⽤する可
能性が⾼い⾼齢者の特徴を明らかにした点である。2点⽬は、簡便に⼊院前の⽣活状況
を把握することのできる KCL が、⼊院⾼齢者の退院後の要介護認定の発⽣と関連した
ツールであることを⽰した点である。これらの強みは、医療から介護へシームレスな⽀
援のサポートに寄与するものと考える。 

本研究には複数の限界がある。1点⽬は、⼊院⾼齢者の退院後の⽣活状況及び利⽤し
た介護サービスの内容については調査できていない点である。そのため、本研究の結果
は、退院後に要介護認定を取得する必要があるかどうかを判断するための⼀助にはなる
が、どのような⽣活活動に⽀援が必要であり、どのようなサービスが必要であるのかま
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では⾔及できない。2点⽬は、単施設における⽐較的少ない症例数で検討されている点
である。そのため、本研究結果を⼀般化するためには施設の特性によって変動する可能
性を考慮する必要がある。3 点⽬は、要介護認定の区分を調査できていない点である。要
介護認定の区分により関連因⼦やその影響度は異なる可能性があるが、本研究のサンプル
数では要介護認定区分別の要因を検討するには不⼗分であり、認定の有無をアウトカムと
した分析に留まっている。以上の限界より、今後の課題として、不⾜した調査項⽬を加
え、多施設コホート研究を実施し、退院後の⽣活状況と利⽤サービスとの関連を検証す
ることが求められる。 
  
3-5. 結語 

⼊院⾼齢者における KCL で定義した⼊院前フレイルは、交絡因⼦で調整しても退院
後の要介護状態の発⽣と関連していた。これらの結果から、⼊院前からフレイルであっ
た⼊院⾼齢者は退院後に要介護認定を取得する可能性が⾼いことが⽰唆された。  
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第 4 章【研究 3】 
 
⼊院⾼齢者における⾯会頻度と基本チェックリストの組み合わせと退院後要介護認定
との関連 
 
4-1. 背景  
 ⼊院⾼齢者の退院後要介護認定の発⽣を判別するには、個⼈要因だけでなく社会環境
要因も考慮する必要がある。我々は第 2 研究において、個⼈要因の⼀つである⼊院前の
フレイルと要介護認定の発⽣の関連を検証した。その結果、⼊院前にフレイルを有して
いた⾼齢患者はそうでない者と⽐べ、有意に退院後要介護認定が発⽣しやすいというこ
とを明らかにした 176。しかし、個⼈要因であるフレイル単独で要介護認定の発⽣を⾼確
率で判別するには限界があった。判別精度が⾼くない理由の⼀つにフレイルが社会環境
要因を含んでいないことが考えられる。実際に、経済状況、家族といった社会環境要因
は要介護認定の発⽣や機能低下と強く関連していることが⽰されている 143, 177, 178。した
がって、退院後の要介護認定の発⽣をより正確に判別するには、個⼈要因と社会環境要
因を組み合わせて検討する必要がある。しかし、これらの要因の組み合わせと退院後の
要介護認定の発⽣の関連を報告した研究はない。 
 社会環境要因の 1 つであるソーシャルサポートは、⼊院⾼齢者の退院後の⽣活のため
に必要不可⽋なものである。地域在住⾼齢者の社会的要因と要介護認定の発⽣を調査し
た先⾏研究では、ソーシャルサポートが少ない⾼齢者は要介護認定を取得しやすいこと
が⽰されている 179-181。この結果を⽰したソーシャルサポートの評価指標は、家族構成
⼈数、同居者の有無、家族介護者との親密度や交流頻度などで構成されている。しかし、
家族介護者との交流が制限されている⼊院⾼齢者では、ソーシャルサポートの程度を評
価することが困難であることが多い。⼊院⾼齢者にとって⾯会は家族介護者との数少な
い交流の機会であり、⾯会頻度はソーシャルサポートを反映する指標として活⽤できる
可能性がある。しかし、⼊院⾼齢者における⾯会頻度と要介護認定発⽣の関連性は不明
である。 
 第 3 研究の⽬的は、⼊院⾼齢者における⾯会頻度と要介護認定発⽣との関連を明らか
にすること、さらには、⾯会頻度とフレイルの組み合わせが要介護認定の発⽣に相加的
な影響を与えるかどうかを検証することとした。仮説として、⾯会頻度は交絡要因で調
整後も退院後の要介護認定の発⽣に関連し、フレイルと組み合わせることでより⾼く要
介護認定の発⽣を判別することが可能となると考えられる。本知⾒は⼊院⾼齢者の要介
護発⽣リスクの早期発⾒に寄与する可能性がある。 
＊なお、本研究は新型コロナウイルス感染症の感染拡⼤前の 2016 年から 2018 年に実
施したものであり、⾯会制限などの影響は受けていない。 
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4-2. ⽅法 
 
4-2-1. 研究デザインと対象 
 本研究デザインは単施設前向きコホート研究とした。調査施設は神奈川県川崎市にあ
る聖マリアンナ医科⼤学病院であり、リハビリテーション（リハビリ）開始時から、退
院 1ヶ⽉後までを追跡期間とした。対象者は 2016年 11⽉から 2018年 8⽉までに当該
病院へ内科疾患で⼊院し、リハビリの処⽅があった 65 歳以上の⼊院⾼齢者とした。包
含基準は⼊院前に⾃宅で⽣活し、歩⾏が⾃⽴していた患者とし、除外基準は要介護認定
を既に受けている患者、脳⾎管・神経筋疾患患者、運動器疾患患者、重度認知症患者、
ターミナルケアを⾏なっている、⼜は転移がある癌患者、精神疾患患者、外科的処置を
施⾏された患者、不良な⼼⾎管反応や意識障害のため検査測定が困難であった患者、教
育や検査⽬的で⼊院した患者、本研究に同意しなかった患者とした。なお、全ての対象
者は、退院までリハビリを継続し、約 20 から 40 分間の運動療法を週 5 ⽇の頻度で実
施した。運動療法の内容は、ストレッチング、筋⼒トレーニング、バランストレーニン
グ、歩⾏トレーニング、ADL トレーニングを⾏い、運動強度は⾃覚的疲労感にてやや
きつい程度とした。ADL トレーニングにおいては⾃宅退院後の対象者の⽣活状況によ
り担当リハビリスタッフが必要な ADL 動作を選定して実施した。 
 
4-2-2. 倫理的配慮 

本研究は聖マリアンナ医科⼤学病院⽣命倫理委員会の承認を得て実施した (承認番
号: 3450)。また、ヘルシンキ宣⾔に則り、対象者に本研究の趣旨を⼗分に説明し、書⾯
にて同意を得た。 
 
4-2-3. 調査測定項⽬ 
 調査測定は、リハビリ開始時及び退院時に、⾯会頻度、KCL、基本属性、医学的特性、
⽇常⽣活活動、認知機能を収集し、退院 1 ヶ⽉後に要介護認定発⽣の有無を収集した。
調査測定内容について下記に⽰す。 
 
1) ⾯会頻度 
 ⾯会頻度は家族介護者の病院への訪問頻度とした。家族介護者は⽇常⽣活全般を無償
で⽀援する者とし、家族だけでなく、親戚、友⼈または隣⼈も家族介護者として含めた。
⾯会頻度に関する質問は、「⼊院中、家族介護者は 1 週間にどの程度の頻度で⾯会に来
ますか？」とし、対象者本⼈、または家族介護者が回答した。⾯会頻度は第⼀四分位値
により、⾼⾯会頻度と低⾯会頻度の 2カテゴリーに分類した。 
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2) 基本チェックリスト (Kihon Checklist; KCL) 
 KCL は⾼齢者の⽣活機能を包括的に評価するための質問紙である。構成要素は、⼿
段的⽇常⽣活活動、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、閉じこもり、認知機能、気分の 7
要素、25 項⽬からなり、「はい」または「いいえ」の⼆者択⼀式で回答する。点数は、
25 点満点で採点され、点数が低いほど⽣活機能が⾼いことを⽰す。本研究ではリハビ
リ開始時に⼊院前の状況を回答するように本⼈及びその家族へ依頼した。調査後、KCL
は先⾏研究で⽰されたフレイル状態のカットオフ値 45 を参考に、総得点が 0−7 点を⾮
フレイル、8 点以上をフレイルと定義し、2カテゴリーに分類した。 
 
3) ⾯会頻度と KCL の組み合わせ 
 ⾯会頻度と KCL の組み合わせは下記の 4 グループに分類した。Group1 を⾼⾯会頻
度かつ⾮フレイル、Group2 を低⾯会頻度かつ⾮フレイル、Group3 を⾼⾯会頻度かつ
フレイル、Group4を低⾯会頻度かつフレイルとした。 
 
4) 要介護認定発⽣の有無 

本研究ではリハビリ開始時から退院後 1ヶ⽉以内に要介護認定を取得した場合に「要
介護認定の発⽣」と定義した。調査内容は要介護認定発⽣の有無、認定年⽉⽇とした。
調査⽅法は退院時に配布した質問紙による郵送調査、または電話による調査とし、患者
本⼈、または家族を対象に実施した。 
 
5) 基本属性と医学的特性 
 基本属性は年齢、性別、⼊院時の body mass index（BMI）、喫煙歴、飲酒歴、運動習
慣、教育年数、⽇中独居、世帯構成⼈数、階段昇降必要の有無、家族介護者の年齢、家
族介護者の性別、⼊院に⾄った基礎疾患、緊急⼊院の有無、リハビリ開始までの期間、
在院⽇数、チャールソン併存疾患指数を診療録または本⼈から収集した。 
 
6) ⽇常⽣活活動能⼒ 
 ⽇常⽣活活動能⼒は Barthel Index（BI）を⽤いて調査した。BI は、Mahoney ら 170

によって開発され、Richards ら 171 によって⾼齢者を対象とした場合の検者間信頼性 
(Cohenʼs κ 係数 = 0.27−0.68)が報告された⽇常⽣活活動を評価する指標の１つであ
る。項⽬は、⾷事、⾞椅⼦からベッドへの移乗、整容、トイレ動作、⼊浴、歩⾏、階段
昇降、更⾐、排便コントロール、排尿コントロールの 10項⽬から構成される。点数は
各項⽬ 2 から 4 段階の 100 点満点であり、得点が⾼いほど⾃⽴していることになる。
本研究での測定⽅法は、原法と⾼い信頼性が確認されている⾃⼰記⼊法を採⽤し 172、⼊
院前の⽣活活動能⼒の評価を⾏った。 調査後、BIは満点かそれ未満かで 2カテゴリー
に分類した。 
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7) 認知機能 
 認知機能は Mini-Mental State Examination (MMSE)を⽤いて調査した。MMSE は
Folsteinら 173 によって考案され、再テスト信頼性 (r = 0.88)が報告された全般的な認知
機能を評価する指標である。その内容は⾒当識、記銘⼒、注意・計算、⾔語機能、⼝頭
命令動作、図形模写などを含む 11 項⽬で構成され、総得点 30 点で点数が⾼いほど認
知機能が⾼いことになる。本研究では退院時に担当理学療法⼠が評価した。 
 
4-2-4. 統計学的解析 
 統計解析は、Shapiro-Wilk検定を⽤いて正規性の検定を実施した後に、⾯会頻度とフ
レイルの組み合わせによる 4 群間⽐較、要介護認定発⽣の有無による 2 群間⽐較を実
施した。⾯会頻度とフレイルの組み合わせの 4群間⽐較は、正規性の保たれた変数には
⼀元配置分散分析、正規性の保たれていない変数には、Kruskal-Wallis 分析、カテゴリ
ー変数には χ2 検定を⽤いて実施した。要介護認定発⽣の有無による 2 群間⽐較(認定
群、⾮認定群)は、正規性の保たれた変数には対応のない t 検定、正規性の保たれていな
い変数にはMann-Whitney のU検定、カテゴリー変数にはχ2 検定を⽤いて実施した。 
 次に、⾯会頻度、KCL で定義したフレイル、⾯会頻度とフレイルの組み合わせと要介
護認定の発⽣の関連をカプランマイヤー曲線、COX ⽐例ハザード分析を⽤いて検討し
た。カプランマイヤー曲線は、⾯会頻度とフレイルの組み合わせで、退院後 1ヶ⽉まで
の累積⾮認定率をカプランマイヤー法にて算出し、群間⽐較を Log-rank 検定を⽤いて
実施した。Cox ⽐例ハザード分析は、従属変数に退院後 1ヶ⽉までの要介護認定の発⽣
の有無、調整変数に要介護認定発⽣の有無による 2群間⽐較で. P < 0.05であった変数
を投⼊し、⾯会頻度、フレイル、⾯会頻度とフレイルの組み合わせのそれぞれで検討し
た。なお、統計ソフトは IBM社製、SPSS Statistics ver.25を使⽤し、統計学的有意判定
基準は 5%未満とした。 
 
4-3. 結果 
 本研究における対象者のフローチャートを図 6に⽰す。包含基準を満たした 1615名
中、283名がベースライン対象者となった。除外理由は、既に要介護認定を取得してい
る(n = 811)、脳⾎管・神経筋疾患(n = 19)、運動器疾患(n = 12)、重度認知症(n = 24)、
癌 (n = 196)、精神疾患(n = 16)、外科的処置を施⾏(n = 28)、不良な⼼⾎管反応や意
識障害のため検査測定が困難 (n = 67)、教育や検査⽬的での⼊院 (n = 105)、本研究に
同意しなかった(n = 54)であった。最終解析対象者は、ドロップアウトとなった 101名
を除いた 182 名となった。ドロップアウトの理由は、転院 (n = 18)、急遽退院 (n = 
16)、死亡（n = 12）、外科的治療へ移⾏(n = 8)、状態悪化に伴うリハビリ中⽌ (n = 19)、
退院後 1ヶ⽉以内の再⼊院 (n = 18)、同意を撤回(n = 8)、アンケート未返送 (n = 2)
であり、アンケートの回収率は 98.9%であった。 
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ベースラインの対象者特性を表 13 に⽰す。最終解析対象者の年齢平均値[標準偏差]

は 76.9 [6.8]歳、⼥性が 92名 (50.5%)であった。⾯会頻度とフレイルを組み合わせた
4グループの対象者数は Group1 が 85名(46.7%)、Group2 が 53名(29.1%)、Group3
が 29名(15.9%)、Group4が 15名(8.2%)であり、⾯会頻度とフレイル組み合わせの 4
群間⽐較では、Group1、Group2、Group3、Group4の順で運動習慣がある者の割合が
少なく、緊急⼊院が多く、⼊院前の BIが低く、MMSEが低値であり、要介護認定の発
⽣割合が⾼い傾向を認めた (p < 0.05)。 
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 要介護認定発⽣の有無で群分けした対象者の属性を表 14に⽰す。最終解析対象者の
うち認定群 24.7% (45名)、⾮認定群 75.3%(137名)であり、2群間⽐較では、⾮認定群
と⽐較し、認定群では有意に年齢が⾼く、⼊院時の BMI が低く、⾯会頻度が少なく、
基礎疾患が多く、在院⽇数が⻑く、⼊院前の BIが低く、MMSEが低値であり、KCL で
定義したフレイルの割合が⾼かった。（p < 0.05）。 
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⾯会頻度とフレイルの組み合わせの要介護認定累積⾮発⽣率を⽰したカプランマイ
ヤー曲線を図 7に⽰す。Group1、Group2、Group3、Group4の順で累積⾮発⽣率は低
く、Log-rank検定にて有意差を認めた（p < 0.001）。次に、要介護認定発⽣と⾯会頻度
とフレイルの関連を⽰した COX ⽐例ハザード分析の結果を表 15 に⽰す。調整モデル
において、⾯会頻度 3-7 回/週をと⽐較して、⾯会頻度 0-2回/週では有意に要介護認定
発⽣が⾼まった（HR=2.32 、95%信頼区間：1.24-4.37、p = 0.009）。同様に、KCL で
定義したフレイルは調整モデルにおいて、ノンフレイルと⽐較して、フレイルで要介護
認定発⽣が⾼まった（HR=3.65、95%信頼区間：1.94-6.87、p < 0.001）。⾯会頻度とフ
レイルの組み合わせは、どの群も Group1 と⽐較して有意に要介護認定発⽣が⾼まり、
それぞれ Group2 では HR=2.69（95%信頼区間：1.10-6.58)、Group3 では HR=4.33
（95%信頼区間：1.59-11.80)では、Group4ではHR=8.61(95%信頼区間：3.38-21.93)
となった。 
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4-4. 考察 
 本研究では、⼊院⾼齢者において、KCL で定義した⼊院前のフレイルと家族介護者
の⾯会頻度が、退院後の要介護認定発⽣に及ぼす影響について検証した。その結果、⾯
会頻度と⼊院前のフレイルは、それぞれ交絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定の発
⽣と関連していた。さらに、⾯会頻度と⼊院前フレイルを組み合わせることで、それぞ
れ単独よりも要介護認定の発⽣に強く影響していた。これらの結果より、⾯会頻度とフ
レイルの組み合わせは、⼊院⾼齢者の退院後の要介護認定の発⽣に影響する指標である
ことが⽰唆された。 
 個⼈要因で構成される KCL は、その要介護判別精度が⼗分ではなく、社会環境要因
の評価が必要とされる。近年、フレイルを判定に KCL を⽤いることが、介護予防領域
だけでなく医療領域でも増加しているが 44, 46, 176, 182、その要介護発⽣の判別精度は⼗分
ではない。その理由の⼀つに、KCL が個⼈要因のみで構成されている点が挙げられる。
⼀⽅、本研究では、⼊院⾼齢者を対象に、KCL で定義したフレイルと社会環境要因であ
るソーシャルサポートを組み合わせることで、要介護認定発⽣の予測能が⾼まることが
⽰唆された。このことについては、地域在住⾼齢者を対象とした先⾏研究でも同様の傾
向が報告されている 181。個⼈要因を補うためには社会環境因⼦の存在が不可⽋であり、
これを家族介護者に依存できない場合には要介護認定を受け、介護保険下でのサービス
に頼る必要があったものと考えられた。 
 ⾯会頻度は、家族介護者からのサポート⼒を反映しうる指標である。先⾏研究では、
家族や地域住⺠との関係は要介護認定の発⽣と関連していることが⽰されている 179-181。
しかし、⼊院⾼齢者の場合、⼊院前の⽣活の場に出向き、患者と家族介護者との関係性
を調査することは困難である。その中で、⾯会頻度は⼊院中に家族介護者との関係性を
⽰す数少ない指標の⼀つであり、これを把握することで家族介護者のサポート⼒をスク
リーニングできる可能性がある。加えて、⾯会頻度は病棟看護師との適切な連携により、
⽐較的容易に把握できるといった利点もある。このような事由から、⾯会頻度を把握す
ることは有⽤であると考える。 
 本研究には 2 つの強みがある。1点⽬は、本研究が⼊院⾼齢者の⾯会頻度と退院後の
要介護認定の発⽣の関連を調査した初めての研究であり、⼊院中に家族介護者の⾯会頻
度が少ない⼊院患者は、退院後に要介護認定を取得し、介護サービスを利⽤する可能性
が⾼いということを明らかにした点である。2 点⽬は、⾯会頻度と KCL で定義したフ
レイルを組み合わせることで、より強く退院後の要介護認定の発⽣に関連することが⽰
された点である。これらの強みは、医療から介護へのシームレスな⽀援に寄与するもの
と考える。 
 本研究には複数の限界がある。1点⽬は、家族介護者の⾯会頻度に影響を与える要因
については調査できていない点である。⾯会頻度には様々な要因が影響している。例え
ば、家族構成⼈数、家族介護者の健康状態、病院までの距離、就労の有無、患者をサポ
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ートしたいと思う感情などが考えられる。そのため、本研究の結果は、⾯会頻度がスク
リーニング指標として簡便で有⽤であることを⽰したが、どのようなサービスが必要と
なるかまでは⾔及できない。2点⽬は、単施設における⽐較的少ない症例数で検討され
ている点である。そのため、本研究結果を⼀般化するためには施設の特性によって変動
する可能性を考慮する必要がある。以上の限界より、今後の課題として、不⾜した調査
項⽬を加え、多施設コホート研究を実施し、退院後の⽣活状況と利⽤サービスとの関連
を検証することが求められる。 
 
4-5. 結語 
 ⼊院⾼齢者における家族介護者の⾯会頻度と KCL で定義したフレイルは、いずれも
要介護認定の発⽣に影響を与えており、両者が併存することで、さらに要介護認定の発
⽣率が⾼まった。これらの結果は、⼊院⾼齢者における退院⽀援の必要性を判断するた
めの⼀助となる可能性がある。  
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第Ⅲ部 結論 
第 5 章 総合考察 
 
5-1. ⽂献研究で得られた知⾒ 
 本⽂献研究では、⾼齢者総合的機能評価に基づいた包括的スクリーニングツールを調
査し、その特徴を整理した。その結果、32種類のツールが抽出された。使⽤されていた
スクリーニングツールの開発経緯や利⽤⽬的は様々であり、⾼齢者全般のみならず、癌
患者、救命救急科受診患者、⼊院患者など対象を限定したツールも散⾒された。構成要
素は、BADL、IADL、SADL、運動機能、栄養状態、⼝腔機能、視覚・聴覚・⾔語機能、
認知機能、うつ・意欲、健康感、併存疾患、内服薬剤、⼊院歴、睡眠、ソーシャルサポ
ートの 15要素に⼤別され、BADL、IADL、運動機能、栄養状態、認知機能は半数以上
のスクリーニングツールで使⽤されていた。包括的スクリーニングツールで関連性が明
らかにされていた健康関連事象は、死亡、⼊院、転帰先、機能低下、転倒、要介護状態
に⼤別され、⼊院⾼齢者に限定すると、在院⽇数と合併症も含まれていた。 
 本⽂献研究では、⾼齢者全般に使⽤するために開発され、複数 (3編以上)の論⽂で利
⽤されていた 6つのスクリーニングツールに厳選し、その中から、本邦の⾼齢者に最適
なスクリーニングツールを選定することとした。FI-CGA と MPI は、構成要素が網羅
的で、健康関連事象との関連性を⽰した研究論⽂も多くに報告されているため、有⽤性
も⾼いことが⽰された。しかし、質問紙に加え機能測定も含まれるため、簡便性が乏し
いことが推察された。KCL、GFI、TFI、KYCL は質問紙のみで構成され、優れた簡便
性のあるスクリーニングツールであった。しかし、FI-CGA、MPIと⽐較すると、構成
要素が⼗分ではなく、健康関連事象との関連性も部分的であった。よって、対象や⽬的
により⽤途を考慮して使い分ける必要があるものと考えられた。 
 KCL は簡便に計測できることに加え、本邦の⾼齢者を対象とした研究論⽂で多く使
⽤されており、要介護状態の判別に優れているため、本邦の⾼齢者にとって適した包括
的スクリーニングツールであることが⽰唆された。しかし、地域在住⾼齢者における⼊
院との関連、⼊院⾼齢者における健康関連事象との関連など、⾼齢者の⼊院に関連した
検討が乏しいことが課題として挙げられた。よって、実証研究の⽬的は、⾼齢者におけ
る⼊院に関連する KCL の有⽤性を検証することとした。 
 
5-2. 第 1 研究で得られた知⾒、それに基づく提⾔、留意点及び課題 
 第 1 研究では、地域在住⾼齢者における KCL と 2 年間の全理由による⼊院の関連を
検証した。その結果、KCL で定義したフレイルは年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、
独居といった交絡因⼦で調整しても⼊院発⽣と関連することが⽰された。また、KCL の
ドメイン別では、低運動機能とうつが⼊院発⽣と関連することが⽰された。KCL は介
護予防を必要とする⾼齢者をスクリーニングする⽬的で使⽤されるツールであるため、



 63 

介護領域では多く使⽤されているが、医療領域では使⽤されることが少ないツールであ
る。その中で、第 1 研究によって新たに⼊院との関連が⽰されたため、⼊院リスクの早
期発⾒を⽬的として使⽤することが可能となり、今後、利⽤領域が拡⼤することが期待
される。 
 第 1 研究の留意点として 4 点が挙げられる。1点⽬はサンプルサイズが少なく⼊院理
由を考慮した検討ができていない点である。本研究では⼊院発⽣者が 417例であるが、
⼊院理由別に層化し、解析を⾏うためには、合計で 5000名程度のサンプルが必要とな
る。この規模の解析を⾏うためには、複数のコホートを統合した分析が必要となり、今
後の検討課題としたい。2点⽬は対象者の認知機能が不明な点である。本研究は⾃記式
質問紙を使⽤した郵送調査であり、認知機能検査を実施できていない。KCL に認知機
能の項⽬はあるが、この項⽬はあくまで主観的な認知機能低下であり、実際の認知機能
とは差異がある可能性がある。対象者は要介護認定を取得しておらず、⾃⽴した⽣活を
営む地域在住⾼齢者であるため、⽣活に⽀障がある程度の認知機能低下者は少ないこと
が⾒込まれるが、認知機能低下者の存在は否定できない。3点⽬は 2 年間で死亡した対
象者は分析から除外しているため、⼊院発⽣を過⼩評価している可能性がある点である。
本研究では、追跡郵送調査による⾃⼰申告での⼊院発⽣をアウトカムとしたため、それ
までに死亡された⽅の⼊院の有無は把握できていない。4 点⽬は⼊院の強⼒な予測因⼦
である過去の⼊院歴 163 を加味できていない点である。今後、KCL の使⽤を促進するた
めには不⾜した調査項⽬を加え、より⼤規模なコホート研究を実施し、⼊院との関連を
再検証する必要がある。 
 
5-3. 第 2 研究で得られた知⾒、それに基づく提⾔、留意点及び課題 

第２研究では、⼊院⾼齢者における⼊院前の KCL と退院後の要介護認定発⽣との関
連を検証した。その結果、KCL で定義した⼊院前のフレイルは、年齢、運動習慣、独居、
住環境、MMSE といった交絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定発⽣と関連するこ
とが⽰された。これらの結果より、KCL で定義したフレイルは⼊院⾼齢者の要介護認
定の発⽣因⼦であることが⽰唆された。 
 第 2 研究の留意点として 2点が挙げられる。1点⽬は、⼊院⾼齢者の退院後の⽣活状
況及び利⽤した介護サービスの内容については調査できていない点である。そのため、
本研究の結果は、退院後に要介護認定を取得する必要があるかどうかを判断するための
⼀助にはなるが、どのような⽣活活動に⽀援が必要であり、どのような介護サービスが
必要であるのかまでは⾔及できない。2点⽬は、単施設における⽐較的少ない症例数で
検討されている点である。そのため、本研究結果を臨床応⽤する場合、施設の特性によ
って変動する可能性を考慮する必要がある。以上より、今後の課題として、不⾜した調
査項⽬を加え、多施設コホート研究を実施し、退院後の⽣活状況と利⽤サービスとの関
連を検証することが求められる。 
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5-4. 第 3 研究で得られた知⾒、それに基づく提⾔、留意点及び課題 

第 3 研究では、⼊院⾼齢者における KCL と家族介護者の⾯会頻度が、退院後の要介
護認定発⽣に及ぼす影響について検証した。その結果、⾯会頻度と KCL で定義した⼊
院前のフレイルは、それぞれ交絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定の発⽣と関連し
ていた。さらに、⾯会頻度と⼊院前フレイルを組み合わせることで、それぞれ単独より
も要介護認定の発⽣に強く影響していた。これらの結果より、⾯会頻度と KCL で定義
したフレイルを組み合わせることで、より強い要介護認定の発⽣因⼦となることが⽰さ
れた。これらの強みは、医療から介護へのシームレスな⽀援に寄与するものと考える。 
 第 3 研究の留意点として 2点が挙げられる。1点⽬は、家族介護者の⾯会頻度に影響
を与える要因については調査できていない点である。⾯会頻度には様々な要因が影響し
ている。例えば、家族構成⼈数、家族介護者の健康状態、病院までの距離、就労の有無、
患者をサポートしたいと思う感情などが考えられる。そのため、本研究の結果は、⾯会
頻度がスクリーニング指標として簡便で有⽤であることを⽰したが、どのようなサービ
スが必要となるかまでは⾔及できない。2点⽬は、単施設における⽐較的少ない症例数
で検討されている点である。そのため、本研究結果を臨床応⽤する場合、施設の特性に
よって変動する可能性を考慮する必要がある。以上より、今後の課題として、多施設コ
ホート研究を実施し、退院後の⽣活状況と利⽤サービスとの関連を検証することが求め
られる。 
 
5-5. 第 1-3 研究を通した強みと今後の課題 
 第 1 研究から第 3 研究を通した本博⼠論⽂の強みは 2点挙げられる。1点⽬は、⾼齢
者における KCL の有⽤性向上を⽰した点である。地域在住⾼齢者における KCL と健
康関連事象との関連性を検証した先⾏研究において、KCL は死亡 32,46,50、機能低下 42,45,54、
転倒 43,55、要介護状態 32,40,41,44,46-51,53 との関連が⽰されていたものの、⼊院や施設⼊所と
の関連性は⽰されていなかった。また、⼊院⾼齢者における KCL と健康関連事象との
関連性は、肝臓切除後患者の要介護状態との関連のみであり 52、⼊院⾼齢者における
KCL の健康関連事象との関連性は限定的であった。その中で本博⼠論⽂では、今まで
明らかにされていなかった、地域在住⾼齢者における⼊院との関連（第 1 研究）と⼊院
⾼齢者における要介護状態との関連（第 2 研究、第 3 研究）を明らかにした。これら
KCL に不⾜していた健康関連事象との関連性は、KCL の有⽤性向上の⼀助となったと
考える。 
 2点⽬は、“地域から医療へ”、また“医療から介護へ”のシームレスな連携・⽀援に KCL
が有効である可能性を⽰した点である。第 1 研究から第 3 研究を通した本博⼠論⽂の
結果を統合すると、KCL で定義したフレイルは、地域在住⾼齢者においては⼊院しや
すさを、そして⼊院⾼齢者の場合には退院後の要介護の発⽣を予測しうることが分かっ



 65 

た。つまり、KCL は『地域−⼊院−退院』という介護予防領域と医療領域の異なる 2 つ
の領域を跨いで利⽤できるツールであることが⽰された。今後、地域包括ケアシステム
等、本邦の⾼齢者介護、医療の情報提供体制の中で、介護と医療を繋ぐ情報提供ツール
の⼀つとして、KCL が活発に利⽤されることを期待する。 
 第 1 研究から第 3 研究を通した本博⼠論⽂の限界は 3点挙げられる。1点⽬は、KCL
と健康関連事象との関連は網羅されているとは⾔えない点である。本実証研究では、先
⾏研究で関連性が⽰されていなかった地域在住⾼齢者の⼊院と、⼊院⾼齢者の要介護状
態との関連を⽰した。しかし、地域在住⾼齢者の施設⼊所との関連、⼊院⾼齢者の再⼊
院、転帰先、機能低下、転倒との関連は⽰されていない。更なる有⽤性向上のために、
このような報告されていない事象との関連を検証する必要があると考える。 
 2 点⽬は、KCL の判別精度には限界がある点である。地域在住⾼齢者における KCL
と⼊院の関連を検証した第 1 研究では、KCL で定義したフレイルに該当した⾼齢者は、
フレイルに該当していない⾼齢者と⽐べ、有意に⼊院発⽣しやすいことが⽰されたもの
の、⼊院発⽣率は 18.0%に留まった。また、⼊院⾼齢者における⼊院前の KCL と退院
後の要介護状態の関連を検証した第 2 研究では、KCL で定義したフレイルに該当した
⾼齢者は、フレイルに該当していない⾼齢者と⽐べ、有意に退院後に要介護状態に⾄り
やすいことが⽰されたものの、要介護発⽣率は 46.2%に留まった。このように有害健康
転帰の発⽣率がやや低くなっている理由として追跡期間の影響も挙げられるが、KCL
によるフレイル判定のみでは⼗分にハイリスク者を絞り切れていないという点も挙げ
られる。そこで、第 3 研究で、KCL で定義したフレイルに⾯会頻度を加えて、⼊院⾼
齢者の退院後の要介護状態との関連を検証した結果、KCL で定義したフレイルに低⾯
会頻度が併存した⼊院⾼齢者の退院後要介護発⽣率は 86.7%であった。このように、
KCL がより的確に有害健康転帰を予測できる指標となるためには、KCL の不⾜してい
る構成要素である、ソーシャルサポートや、併存疾患数、内服薬剤数、BADL などを加
えて検証する必要があると考える。 
 3点⽬は、疾患特異性を考慮していない点である。本実証研究では、疾患を限定して

の検証はできていない。第 1 研究では、地域在住⾼齢者の KCL と全理由による⼊院の
関連を⽰したが、⼊院した疾患別で KCL との関連は⽰されていない。このことは、KCL
が⾼齢者全般に使⽤できるという強みである⼀⽅で、疾患特異性の考慮ができなかった
点については課題である。また、第 2・3 研究では内科疾患で⼊院した⾼齢者に限って
おり、外科患者や、内科疾患でもそれぞれの疾患別での関連性は⽰されていない。KCL
と健康関連事象の関連性は疾患により異なった特徴を⽰す可能性があり、疾患別で検討
する必要性があると考える。これらの制限については、より⼤きなサンプル数で検討を
⾏う必要性を⽰唆しており、今後検討すべき重要な課題である。 
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第 6 章 結語 
 
 本博⼠論⽂の⽂献研究では、⾼齢者総合的機能評価に基づく包括的スクリーニングツ
ールの特徴と健康関連事象との関連を整理した。その結果、KCL は優れた簡便性を有
する点、本邦の⾼齢者を対象とした研究論⽂が多い点、要介護状態の判別に優れている
点から、本邦の⾼齢者医療・介護予防領域に最適なスクリーニングツールであることが
⽰された。⼀⽅で、地域在住⾼齢者における⼊院との関連性が⽰されていないことと、
⼊院患者に対する健康関連事象との関連性が⽰されていない、という 2点が課題として
挙がった。そこで、実証研究の第 1 研究では地域在住⾼齢者における KCL と⼊院の関
連、第 2−3 研究では⼊院⾼齢者における退院後要介護状態との関連を検証することを
⽬的とした。 
 第 1 研究では、地域在住⾼齢者における KCL と 2 年間の全理由による⼊院の関連を
検証した。その結果、KCL で定義したフレイルは年齢、性別、併存疾患数、内服薬剤数、
独居といった交絡因⼦で調整しても⼊院発⽣と関連することが⽰された。また、KCL の
ドメイン別では、低運動機能とうつが⼊院発⽣と関連することが⽰された。このことか
ら、KCL は⼊院リスクの早期発⾒を⽬的として使⽤することが可能となり、今後の利
⽤領域拡⼤が期待される。 
 第２研究では、⼊院⾼齢者における⼊院前の KCL と退院後の要介護認定発⽣との関
連を検証した。その結果、KCL で定義した⼊院前のフレイルは、年齢、運動習慣、独居、
住環境、MMSE といった交絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定発⽣と関連するこ
とが⽰された。これらの結果より、KCL で定義したフレイルは⼊院⾼齢者の要介護認
定の発⽣リスク因⼦であると考えられた。しかし、その判別精度に限界があることが課
題として残り、その課題克服に向けた検証の必要性が⽣じた。 
 第 3 研究では、⼊院⾼齢者における KCL と家族介護者の⾯会頻度が、退院後の要介
護認定発⽣に及ぼす影響について検証した。その結果、⾯会頻度と KCL で定義した⼊
院前のフレイルは、それぞれ交絡因⼦で調整しても退院後の要介護認定の発⽣と関連し
ていた。さらに、⾯会頻度と⼊院前フレイルを組み合わせることで、それぞれ単独より
も要介護認定の発⽣に強く影響していた。これらの結果より、低⾯会頻度かつ KCL で
定義したフレイルに該当した⼊院⾼齢者は、より⾼い割合で要介護認定を発⽣する可能
性あることを⽰唆した。 

本博⼠論⽂では、KCL と健康関連事象の関連性として、今まで明らかにされていな
かった、地域在住⾼齢者における⼊院との関連と⼊院⾼齢者における要介護状態との関
連を明らかにした。これらの結果は、KCL の有⽤性向上の⼀助となったと考える。今後
は、KCL の使⽤を促進するために、不⾜した調査項⽬を加え、より⼤きなサンプル数で
検討を⾏う必要性があると考える 
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