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論文要旨 

 

日本の高齢化の特徴は、後期高齢者人口が急増することが予測される点である。それに

伴い、介護を必要とする人口も増加することは確実で、効果的な介護予防施策が求められ

ている。このような背景を基に、本論文は、介護予防の現場で利用可能な評価指標を作成

することを主目的とした。その主目的を達成するため、本論文は 2 つの基礎論文を基に、

4 章で構成された。第 1 章では序論、第 2 章では欠損値の扱い方法によるフレイル評価へ

の影響、第 3 章ではフレイルの度合いを示す評価基準の作成、第 4 章では総括を述べた。 

第 2 章では、個人のフレイルを評価することを想定し、異なる 2 種のフレイル評価にお

いて、欠損値の扱い方によってどの程度フレイル該当率に影響するかを明らかにし、併せ

てそれぞれのフレイルの特性を示した。65 歳以上の自立高齢者を対象に、異なる 2 種のフ

レイル評価(A：Yamada の定義、B：Fried の定義)と、3 方法の欠損値の扱い方(a 欠損は

該当とする、b 欠損は非該当とする、c 欠損は分析から除外する)を組み合わせた 6 条件で

判定をした結果、項目ごとの欠損率は 2.2%－27.8%で、フレイル該当率は Yamada の定義

では 10.4%－24.1%、Fried の定義では 5.8%－13.9%と大きく変動した。フレイルの該当

率は年齢とともに高くなり、特に 75 歳以上の後期高齢者は最大で 34.4%がフレイルであ

った。Yamada の定義は、フレイルと判定されやすい評価で、Fried の定義は性差が明らか

になるという特性を有していることが明らかになった。 

第 3 章では、ヒトの加齢のバイオマーカーを確認する手順で開発された総合的な体力年

齢指標である、Fitness Age Score(FAS)を用いて、2 年以内の要介護認定(要支援含む)の発

生を予測できるかを明らかにした。65 歳以上の自立高齢者を対象とし、体力データから

FAS 点を算出した。体力測定実施後 24 か月間の要介護認定の発生を追跡し、FAS 点を用

いて検討した結果、FAS によって中等度の精度で要介護認定の発生予測が可能であった。

また、3 種の方法で FAS の要介護認定発生スクリーニングカットオフ値を検討し、FAS 点

を－1.23、－0.81、－0.29 をそれぞれカットオフ値として算出した。加えて FAS 点無し

（実施できない体力測定項目があった）を 3 種類のカットオフ値と併用した FAS の 5 段階

評価基準を作成した。 

以上の分析結果によって得られた成果は、下記の通りである。 

加齢に伴う予備能力の低下から死に至るプロセスである葛谷のモデル図を用いると、

Yamada のフレイルの定義は、予備能力が低下し始めた段階をフレイルと判断する広義の

フレイルと考えることができる。Fried の定義は、予備能力が大きく低下した段階からフ

レイルと判断する狭義のフレイルと考えることができる。いずれの評価も、欠損値の扱い

によってフレイルの該当率は約 2.5 倍異なり、欠損値の影響は大きい。加えて、いずれの

評価も、フレイルか否かの評価のみが可能である。一方で、連続変数としてスコアを用い

る FAS は、フレイルの度合いを評価でき、介護予防事業の個人評価と事業評価において、

わずかな変化であっても捉えることが可能である。加えて、FAS の 5 段階評価基準を用い
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れば、欠損値の影響を受けない評価をすることが可能である。従って、FAS を用いたフレ

イル評価がより実用的であると考えられる。しかし、質問紙を用いる評価は、安価で同時

に多くの対象者を評価できるというメリットがあるため、質問紙と FAS を併用してフレイ

ルを評価することが最も現実的であると考えられる。 

本研究で得られた知見は、様々な介護予防事業の企画・運営、および事業の効果検証に

利用可能で、介護予防事業の一端を担う研究成果であると考えられる。 
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第 1 章 序論 

 

１．日本の高齢化の現状 

日本の高齢者(65 歳以上)の増加は，世界的に注目されるトピックである．政府の発表で

は，高齢者人口は 2012 年に 3,000 万人を超え(総務省統計局，online1)，人口に対する高齢

者の割合は 2013 年に 25%を超えた(内閣府，online1)．今後さらなる高齢者人口の増加が

予測され，国の推計では，高齢者人口のピークは 2042 年で，3,787 万人に達するとしてい

る(厚生労働省，online1)．加えて，少子化が深刻化しており，将来的に高齢者人口が減少に

転じても高齢化率は上昇し続けることが予想されている(内閣府，online2)．日本の高齢化

の特徴は，高齢化の速度によっても明らかとなっている．内閣府(online3)は，先進国の高齢

化を比較する際に，高齢化率が 7%から 14%に達するまでの所要年数を用いている．先進主

要国中，2010 年時点での高齢化率の高い国は，日本(23.0%)，ドイツ(20.8%)，イタリア

(20.3%)である(内閣府，online3)．一方で，高齢化率が 7%から 14%まで倍化する所要年数

では，ドイツが 40 年間(1932 年－1972 年)，イタリアが 61 年(1927 年－1988 年)であるに

も関わらず，日本の所要年数は 24 年間(1970 年－1994 年)であり，加えて高齢化が 10%か

ら 20%に至る速度は，さらに早い 20 年間(1985 年－2005 年)であった(国立社会保障・人口

問題研究所，online)．日本の高齢化は，世界で前例のない速さで進行していることは明らか

である． 

 

２．介護保険制度 

急激な速さによる高齢化は，社会機能に過度な圧迫もたらす．その最たる例が，社会保

障である．高齢者に対する社会保障の一つである介護保険制度は，2000 年に施行された．

介護保険制度は，介護保険料を徴収することで財源を確保し，徴収した介護保険料に加えて

税金を投入することで，介護に必要な費用の個人負担を軽減する，すなわち「高齢者の介護

を社会全体で支え合う仕組み」(厚生労働省老健局，online)である．平成 28 年版厚生労働

白書によると，2015 年 4 月時点の介護認定者数は 607.7 万人，2015 年度の予算では介護に

かかる総費用は 10 兆 1,110 億円が計上されている(厚生労働省，online2)．介護認定者数と

介護にかかる総費用は共に，介護保険制度が施行開始された 2000 年から現在にかけて，約

3 倍増加している(図 1－図 2)．介護認定者数と介護にかかる総費用の増加は，高齢者数の

増加を上回る速度であり，早急な対策が必要である．従って，要介護に陥ることを防ぐ，い

わゆる介護予防が肝要で，介護保険制度の 2015 年の改定では，介護予防の重要性が一層強

調されるようになった(厚生労働省，online3)． 

 

３．介護保険制度の利用と問題点 

介護給付によるサービスを利用したい者は，自治体に要介護認定を申請し，介護度の認

定(要支援が 2 段階，要介護が 5 段階で構成される)を受けなければならない．要介護認定の
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申請後は，１)訪問調査員が申請者の状態を確認し，２)申請者の主治医による意見書が作成

され，3)保健，医療，福祉に関する学識経験者等によって構成される介護認定審査会におい

て，訪問調査の結果と主治医意見書の内容から介護度が決定される，という手続きを踏む．

要支援または要介護の認定をされた後は，4)ケアマネージャーによってケアプランが作成

され，5)ケアプランに基づいて介護保険サービスが提供される(図 3)． 

要介護認定の申請から介護サービスの利用に至る流れで，社会的な問題が 2 箇所存在す

る．以下，３－１，３－２に述べる． 

 

３－１．介護認定者の増大に伴う自治体の疲弊 

要介護認定を申請する者が増えると，訪問調査員の人員増強，認定審査会の合議体の増

加等，介護認定を受けるまでのプロセスでの人材確保が必要となる．加えて，介護認定者が

増加すると，自治体では事務残業等の介護費用に計上されない「見えない費用」が発生して

いる(図 3)．介護認定者の増加によって，自治体は財政的・人的に疲弊をもたらすことは容

易に想像できよう． 

 

３－２．介護サービス未利用者 

介護認定者には，介護サービスを受けていない『介護サービス未利用者』が存在する．

厚生労働省(online2)の発表によると，介護認定者 607.7 万人に対し，介護サービス受給者

は 511.9 万人で，介護認定者の約 6 人に 1 人にあたる 15.3%は，介護サービス未利用者で

ある(図 4)．このような介護サービス未利用者においても，介護認定を受けるまでに，訪問

調査，主治医意見書，認定審査会において人件費等が発生し，介護認定後にはケアプランの

作成においても人件費等が発生していることに留意が必要である．中井(2014)は，介護サー

ビス未利用者が発生する状況について，1)現在は介護サービスを必要としていないが将来

に備えて認定を受けている，2)経済的理由や，3)制度の理解不足によって必要とする介護サ

ービスを受けることができない，4)介護サービスの供給不足により希望する介護サービス

を利用できない，という仮説を立てている．筆者が高齢福祉行政関係者にインタビューした

ところ，現在は介護サービスを必要としていないが，将来に備えて『御守のように』認定を

受けている介護サービス未利用者が多い印象を受けた．介護保険制度上，介護サービスが早

急に必要となった対象者は，介護認定を申請した日から介護サービスを受けることができ

る．これは，介護認定期間は，介護度が決定した後でも申請日に遡って認定期間が開始され

ることからも明らかである．しかし，国民に対する制度の周知不足が『御守認定』を増加さ

せる要因であると考えられる． 

 

４．介護発生の原因 

要介護認定者で、介護が必要となった主な原因は，脳血管疾患(17.2%)，認知症(16.4%)，

高齢による衰弱(13.9%)と続く．男性は，脳血管疾患が 26.3%で全体の 4 分の 1 以上を占め
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ることが特徴的である．一方で，女性の傾向は異なり，認知症(17.6%)，骨折・転倒(15.4%)，

高齢による衰弱(15.3%)と続き，骨折・転倒が上位に位置することが特徴的である(内閣府，

online4，厚生労働省，online4)．転倒は，男性よりも女性に多いという研究報告が多数あり

(江藤ら，2000；新野ら，2003；加藤ら，2012；桝本ら，2015)，その一因には，女性は男

性に比べて筋力等の体力が低い(木村ら，1991；Buchman et al.，2005)ことが理由として考

えられる．加えて，骨折も転倒と同様女性に多く発生し(尹ら，2006；加藤ら，2012)，その

背景には女性特有の現象である閉経によってエストロゲンの分泌低下が起こり，骨量が著

しく減少する(石見，2008)ことが影響し，高齢女性は骨折しやすい状態あると推察される． 

 

５．フレイル研究 

健康に関する研究は，死亡や疾病の発生をエンドポイントとした研究が多い（Funada et 

al., 2008；Shimazu et al., 2009；Ling et al., 2010；Ortega et al., 2012； Kakizaki et al., 2013；

Nofuji et al., 2015）．しかし，介護予防を考える上では，要介護認定の発生をエンドポイン

トとした研究結果を健康づくり施策に反映させることが合理的である．近年では，ヒトが加

齢に伴い，自立状態から要介護状態へ陥る生理機能の低下状態を指す，『フレイル(frailty)』

という考えが注目されている．2014 年に一般社団法人日本老年医学会が発表したステート

メントでは，フレイルを「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で，筋力の低下に

より動作の俊敏性が失われて転倒しやすくなるような身体的問題のみならず，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を含む概念」(一般

社団法人日本老年医学会，2014，online)としている． 

フレイルの発生要因は Frailty Cycle によって示される(Fried et al.，2001；Xue et al.，

2008；葛谷，2009；山田ら，2012)．Frailty Cycle では，サルコペニア(加齢による骨格筋量

および筋力低下：Rosenberg，1989)を中核とした身体的虚弱のみならず，社会的・精神的な

虚弱によってフレイルが連鎖的に発生するモデルが示されている(図 6)．また，葛谷(2011)

はフレイルを，自立から要介護状態へと陥る中間過程で，予備能力が低下した状態，とした

モデルを作成している(図 7)．自立状態から，フレイル状態を経て要介護状態へと陥る過程

は一方向性ではなく，適切に介入することによる可逆性が示されている(Clegg et al.，2013)．

フレイルに対して適切に介入する，すなわち Frailty Cycle の負の循環を断ち切る，または

低下した予備能力を改善させるようなアプローチは，介護予防と同等の意味を持つ．先行研

究では，運動や栄養指導等の介入によってフレイルの予防およびフレイルからの改善が認

められたことが報告されている(Bonnefoy et al.，2003；Fiatarone et al.，1994)． 

 

６．フレイル評価と現場の問題 

では，フレイルか否かをどのように診断すれば良いか．日本の施策では，高齢者の要介

護リスクをスクリーニングする質問紙として，基本チェックリストが用いられている．基本
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チェックリストは，IADL，運動器の機能向上，栄養改善，口腔機能の向上，閉じこもり予

防・支援，認知症予防・支援，うつ予防・支援の 7 リスク，25 項目の設問によって構成さ

れ，1 年間の要介護認定に対する予測妥当性が確認されている(遠又ら，2011)．世界的には，

Fried et al.(2001)の frailty phenotype がフレイルの代表的な評価として知られている．Fried 

et al.の指標では，フレイルを shrinking，exhaustion，weakness，slowness，low activity で

定義し，各々，体重減少((去年の体重－現在の体重)／去年の体重≧0．05)，疲労(何事にも

努力が必要で前に進めない状態が週３日以上ある)，身体活動の低下(男性<383kcal，女性

<270kcal)，歩行速度の低下(15 フィートを６または７秒以上，身長補正を行う)，筋力低下

(握力：男性≦29－32kg，女性≦17－21kg)のカットオフ値を設定して判定している(鈴木，

2015)．Yamada et al.(2015)は，Fried et al.の定義を参考に，身体機能測定を必要としない

質問紙のみの評価を開発し，体重減少，歩行速度低下，ウォーキング等の運動習慣，短期記

憶，易疲労感，の５項目のフレイル評価を提案している． 

このようなフレイル評価を現場で利用するにあたり，いずれの評価も 2 点の問題を抱え

る． 

第一の問題点は，欠損値の扱い方である．日本の代表的な社会調査で，日本版総合的社

会調査である Japan General Social Surveys(JGSS)のコードブックでは，質問紙回収後のコ

ードの割り付け（質問紙を電子データに変換する際のルール）を，質問紙の選択肢に加えて，

分類不能，不明，無回答，非該当に対してコードを割り付けている(大阪商業大学 JGSS 研

究センター，online)．すなわち，質問紙を用いた調査では，分類不能，不明，無回答，非該

当が欠損として発生することが考えられる．フレイルを評価するにあたり，このような欠損

が発生した場合，取り扱い方によって判定にどの程度影響するのかは不明である． 

第二の問題点は，フレイルの度合いである．質問紙を用いた調査では，フレイルか否か

を判定するか，もしくは該当する質問項目の個数によってフレイル，プレフレイル，自立の

3 段階を評価するのみである．葛谷(2009)の概念図(図 7)では，フレイルは自立と介護状態

の中間的な状態である．よって，自立状態に近いフレイルや，介護状態に近いフレイルなど

が状態像として存在することが考えられる．介護予防は，対象者に対して軽度過ぎる課題で

あれば改善効果は頭打ちになり，対象者に対して重度過ぎる課題では消化することができ

ず，改善効果は期待できない．よって，具体的にどの程度のフレイル度合いであるか判定し

なければ，適切な介護予防事業の立案，介護予防教室の展開など，効果的に事業を実施する

にあたって影響を与える可能性がある． 

 

7．解決手法 

7－1．欠損値の扱い 

調査研究においての欠損値の扱いは，分析から除外する，もしくは特定の方法で代入す

る，という方法が採用される． 

欠損値を分析から除外する場合，1 つでも欠損値が含まれるサンプルを完全に分析から
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除外するリストワイズ法，もしくは特定の分析でのみ欠損が含まれるサンプルを除外する

ペアワイズ法が用いられる．いずれの方法も，欠損値がランダムであればランダムサンプリ

ングを用いた方法と同等であると考えることができるため，調査結果に影響はしない(結果

の精度は低下する)．しかし，欠損値を分析から除外する方法は，欠損値がランダムではな

い場合は調査結果に偏りを及ぼす可能性がある．加えて，集団の評価をすることは可能であ

るが，健康行政や健康教育などの現場で想定される対象者の個々の評価は不可能である． 

欠損値を特定の方法で代入する場合，全体の平均値を代入する方法，欠損値を様々な値

で推定したデータセットを複数作成して後に集約することで欠損値を推定する多重代入法，

欠損のパターンから欠損値を推定する完全情報最尤法，などの統計手法を用いて欠損値を

補完して分析を行う．しかし，このような手法は，専門的な統計知識を持つ者が必要であり，

場合によっては高額な統計ソフトがなければ実施が不可能である． 

 

7－2．フレイルの度合い 

葛谷(2009)のフレイルの概念図(図 7)では，自立からフレイルを経て介護状態に陥る過

程に連続的な特性があると考えることができる．つまり，フレイルか否かではなく，連続変

数によって「予備能力」を定義する必要がある． 

これまで，多くの研究で体力のスコア化の方法が報告されてきた．日本で最も大規模に

体力に関する調査を実施している文部科学省(online)は，各種の体力テストをスコア化し，

スコアの総合計点によって体力を評価している．文部科学省の「体力・運動能力調査」は，

1964 年から半世紀以上にわたって実施されており，日本国民にとって体力測定は非常に身

近な調査方法となっている． 

体力測定を用いた評価の一つとして，Fitness Age Score(FAS)が挙げられる．Kimura et 

al. (2012) は FAS の開発にあたり，Ingram et al.(2001)によって確立されたヒトの加齢のバ

イオマーカーを確認するための開発手順に準じて，総合的な体力年齢指標として FAS を開

発した．この指標は，連続変数であり，加えて加齢のバイオマーカーとしての機能を持つた

め，加齢に伴う機能低下を指すフレイルとの親和性が高いと考えらえる．また FAS は 5 項

目の体力測定(握力，歩行テスト，開眼片足立ち，ファンクショナルリーチテスト，垂直跳)

によって構成され，そのうち 2 項目(握力，歩行テスト)は Fried et al.(2001)のフレイルの定

義と共通しているという特徴がある． 

 

8．研究課題 

本論文では，介護予防事業の現場で利用可能な評価指標を作成することを目指した．そ

のために，フレイル評価における問題を下記の 2 点に大別し，それぞれに課題を設定した． 

第一の問題点である欠損値の扱い方は，フレイルを評価する上で非常に重要なテーマで

ある．そこで本研究では，健康行政や健康教育などの現場で対象者の個々のフレイルを評価

することを想定し，異なる 2 種のフレイル評価を用いて，欠損値の扱い方によってどの程
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度フレイル該当率に影響するかを明らかにすることを目的とした．併せて，それぞれのフレ

イル評価の特性を示した(第 2 章)． 

第二の問題点であるフレイルの度合いは，既存の他の連続指標によって評価が可能であ

れば，非常に有用であると考えられる．そこで本研究では，総合的な体力年齢指標である

Fitness Age Score を用いて要介護認定の予測可能性を検証することで，フレイルの度合い

を評価できる基準を作成することを目的とした(第 3 章)． 

以上の課題を解決することによって，効率的な介護予防事業の運営につながることが期

待される． 

 

9．図表 

 

図 1．介護認定者数の推移：厚生労働省(online2)より作図． 

※要支援 1 は，2005 年まで旧・要支援を指す(制度改正で、要支援を要支援 1・2 に分割)．

2006 年 4 月 1 日時点で要支援認定者は，認定期間満了までは経過的要介護に区分． 
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図 2．介護にかかる費用の推移：厚生労働省(online2)より作図． 

※2015 年は予算額． 

 

図 3．介護保険申請から介護サービス利用までのモデル図．亀岡市高齢福祉課(2017)を基に

作成． 

区変：区分変更。要支援から要介護，もしくは要介護から要支援への介護度の変更． 

区変新規：介護認定を更新する際，要支援から要介護，もしくは要介護から要支援へ介護度

を変更する場合は，更新ではなく新規扱いとなる． 

 

2
0

0
0
年

2
0

0
1
年

2
0

0
2
年

2
0

0
3
年

2
0

0
4
年

2
0

0
5
年

2
0

0
6
年

2
0

0
7
年

2
0

0
8
年

2
0

0
9
年

2
0

1
0
年

2
0

1
1
年

2
0

1
2
年

2
0

1
3
年

2
0

1
4
年

2
0

1
5
年

2兆

(円)

4兆

6兆

8兆

10兆

※

 

14



 

 

図 4．介護認定者数と介護サービス受給者数(2015 年 4 月末時点)：厚生労働省(online2)よ

り作図． 

 

 

図 5．介護が必要となった主な原因：内閣府(online4)より一部改変． 
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図 6．Frailty Cycle のモデル図：山田(2012)より一部改変． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7．加齢に伴う予備能力の低下から死に至るプロセス：葛谷(2009)より一部改変． 
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第 2 章 地域自立高齢者 1,379 人におけるフレイル判定の方法による該当率の差異 

 

１．緒言 

日本の高齢者人口は 2015 年 9 月 15 日推計で 3,384 万人，総人口に占める割合は 26.7%

と過去最高を記録した(総務省統計局，online2)．今後，高齢者人口の増加が見込まれている

が，とりわけ 75 歳以上の後期高齢者人口の急増が日本の高齢化の特徴である．それに伴い，

介護を必要とする人口も急増することは確実で，効果的な高齢福祉施策の立案が進められ

ている．高齢化に対応するために 2000 年に介護保険制度がスタートし，2006 年には介護

予防重視型システムによって要介護者の急増を防ぐ仕組みが導入された．そして，2015 年

の改定(厚生労働省，online3)でさらに介護予防の重要性が強調されるようになったものの，

介護認定者の増加を抑えることは容易でない．そのため，介護予防については，各市町村が

従来の介護事業の枠組みとは別に実施していくことが求められるようになった．この 2 年

間はその移行期として，特に市町村レベルでの高齢福祉施策の立案や遂行に資する科学的

データの蓄積や解析，情報発信が求められている． 

ヘルスプロモーションにおいては，有症者や高リスク者を対象に手厚い介入を行うハイ

リスクアプローチと，地域在住者に広く啓発等を行うポピュレーションアプローチがあり，

それぞれ一長一短が存在する．市町村が実施する介護予防においては，既に意識が高く自己

管理ができる者や，逆に既に介護認定を受けて要介護になっている者ではなく，その中間状

態にある「自立度が低下しつつある者」に対して実施することが重要であると考えられてい

る．ヒトが介護を必要とする状態に陥る過程の背景には，加齢に伴う生理機能の低下が存在

する．これは，一般的に虚弱と表現される現象であるが，一般社団法人日本老年医学会

(online)は 2014 年に，虚弱を「フレイル(frailty)」と改め，「自立度が低下しつつある者」を

フレイルと呼ぶというステートメントを発表した．フレイルは身体的な要因のみならず，社

会的・精神的な機能低下を含めた概念であるとしている(Xue et al.，2008)．フレイルの発生

要因は Frailty Cycle によって示されており(山田ら，2012)，サルコペニアを中核とした身

体的虚弱とともに，独居・閉じこもり，認知機能障害・抑うつなどの社会的・精神的な虚弱

によってもフレイルが連鎖的に発生するモデルが示されている．フレイルから介護状態へ

は不可逆的に進行するのではなく，適切な介入によってフレイル状態から改善する可逆性

が示されており(Clegg et al.，2013)，Frailty Cycle の負の循環を断ち切ることが求められる．

実際に，運動や栄養指導等によってフレイルが予防あるいは改善されることが報告されて

いる(Bonnefoy et al.，2003；Fiatarone et al.，1994)．まさにフレイル状態に陥った人は，

介護予防の主要なターゲットとである． 

フレイルの定義として代表的なのは，Fried の定義である(Fried et al.，2001)．Fried et 

al.の定義には，健康状態などの項目とともに客観的な体力指標が付加されている．Fried et 

al.と同様に体力に関する情報を含めてフレイルの判定をしているものに，Shimada et al. 

(2013)の報告が挙げられる．一方で，Yamada  et al. (2015)や新開ら(2010，2013)は，質問

18



 

紙のみの主観的な評価よってフレイルを判定している．わが国の介護予防スクリーニング

である基本チェックリストは，質問紙によって要介護認定発生のリスク保持者を判別して

おり(遠又ら，2011)，フレイルが介護状態に陥る前段階であることを考えれば，基本チェッ

クリストはまさにフレイルを判別しているのと等しく，質問紙によるフレイルの判定法の

一種として使われている．地域におけるフレイルの実態を把握し，介入のターゲットを明確

にすることは，公衆衛生上非常に重要である．しかしながら，フレイル判定については，質

問紙のみで実施する，もしくは質問紙と体力によって判断する，など方法が統一されていな

いのが現状である．フレイルの判定方法のさらなるエビデンスの蓄積が待たれる． 

一方，調査に基づく研究では，欠損値の扱い方が難しい問題となる．多くの場合，欠損

のあるデータを分析から除外する傾向がある(斎藤ら，2015；桜井ら，2015)．しかし，健康

行政や健康教育などの現場においては，欠損や未回答のある者の方がなんらかの問題を抱

えている可能性が高く，このような対象への保健福祉施策も重要な視点となる．欠損値に関

しては，欠損値の入ったデータセットを複数作成して欠損値を推定する多重代入法

(Tsuboya et al.，2014)や，欠損値のパターンから欠損値を推定する完全情報最尤法

(Bielderman et al.，2015)などの代替方法が考えらえるが，統計の専門知識をもつ分析者が

いなければ，この方法は難しい． 

フレイルの定義や指標が完全に確立されておらず，加えて欠損値の取り扱いについて議

論が必要な現状は，介護予防を実施する現場を混乱させる可能性がある．そこで本研究は，

フレイルの判定を，質問紙のみの判定法と質問紙および体力データを用いた判定法の 2 種

で，欠損値の取り扱い，性差，年齢等の観点から地域在住自立高齢者のフレイル該当率とそ

れぞれの判定法の特性を明らかし，大規模コホート調査で使用可能なフレイル判定方法を

検討することとした． 

 

２．方法 

亀岡スタディは，京都府亀岡市をフィールドとする，「外傷予防と介護予防を推進・検証

するための前向きコホート研究」である(Yamada et al.，2017)．本研究は，亀岡スタディの

ベースラインデータとなる 2011 年 7 月から 8 月に実施した日常生活圏域ニーズ調査(以下，

ニーズ調査)，および 2012 年 3 月から 4 月に市内の自治会館や公民館などで実施した身体

機能測定会における体力データを用いた．本研究計画は，京都府立医科大学医学倫理審査委

員会(番号 E－371)の承認を受け実施した． 

ニーズ調査は，亀岡市が郵送法で実施し，市内の要介護 3 以上の介護認定者を除く 65 歳

以上の全高齢者 18,231 人に対して，13,159 人(72.2%)の有効回答を得た．亀岡スタディは，

亀岡市全 23 町地区のうち地域性を考慮した 10 町で，3 ヶ月間，運動を中心に口腔ケアと栄

養を組み合わせた総合型介護予防プログラムの効果検証を行った(渡邊ら，2014；京都府立

医科大学応用健康科学教室，2014)．本研究では，ニーズ調査回答者のうち，要支援・要介

護認定を受けていない上記 10 町在住の自立高齢者で，介入研究に先だって実施した身体機
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能測定会に参加した 1,379 人を分析対象とした．対象者の年齢は 73.1±5.6 歳で，前期高齢

者 864 人，後期高齢者 515 人，および，男性 676 人，女性 703 人であった．身体機能測定

会を開催するにあたり，対象者には研究に関する意義・目的，実施方法，参加は任意である

こと，個人情報の保護方法などを説明し，書面による同意を得た． 

解析項目は，ニーズ調査より性，年齢，および 5 項目の質問「6 か月間で 2~3 ㎏以上の

体重減少がありましたか(はい・いいえ)：以下，体重減少」，「以前に比べて歩く速度が遅く

なってきたと思いますか(はい・いいえ)：以下，歩行速度低下」，「5 分前のことが思い出せ

ますか(はい・いいえ)：以下，短期記憶」，「(ここ 2 週間)わけもなく疲れたような感じがす

る(はい・いいえ)：以下，易疲労感」，「散歩で外出する頻度(ほぼ毎日・週 4，5 日・週 2，

3 日・週 1 日・週 1 日未満)：以下，散歩頻度」，体力データより握力(左右最大値の平均)，

10m 通常歩行速度(以下，歩行速度)を用いた．握力と歩行速度の測定は，Kimura et al. (2012)

の方法に従って実施した． 

フレイルの判定は，Yamada et al. (2015)の方法を一部改変した 5 項目の質問紙による判

定(以下，A 基準)と，Fried et al. (2001)の方法を一部改変した 3 項目の質問紙と 2 項目の体

力データの組み合わせによる判定(以下，B 基準)の 2 基準によって実施した． 

A 基準における原法(Yamada et al.，2015)は，1)体重減少(あり)，2)歩行速度低下(はい)，

3)ウォーキング等の運動を週 1 回以上していますか(いいえ)，4)短期記憶(いいえ)，5)易疲

労感(はい)，の 5 項目である．ニーズ調査では，「3)ウォーキング等の運動を週 1 回以上し

テーマすか」を質問項目に取り入れていないため，最も近い質問であると考えられる「散歩

頻度(週 1 日未満)」で代用した(いずれも括弧内を該当とした)． 

Fried et al.(2001)はフレイルを，shrinking，exhaustion，weakness，slowness，low activity

で定義し，各々，体重減少((去年の体重－現在の体重)/去年の体重≧0．05)，疲労(何事にも

努力が必要で前に進めない状態が週 3 日以上ある)，身体活動の低下(男性<383kcal，女性

<270kcal)，歩行速度の低下(15 フィートを 6 または 7 秒以上，身長補正を行う)，筋力低下

(握力：男性≦29~32kg，女性≦17~21kg)のカットオフ値を設定して判定している(鈴木，

2015)．本研究の B 基準は，Fried et al.のフレイル判定を参考に，質問紙から A 基準と共通

して体重減少(あり)，散歩頻度(週 1 日未満)，易疲労感(はい)の 3 項目と，握力(男性 26kg

未満，女性 18kg 未満)と歩行速度(1.0m/s 未満)の体力データを使用した(いずれも括弧内を

該当とした)．握力は，サルコペニアのアジアワーキンググループ(AWGS)によるサルコペ

ニアの診断基準(Chen et al.，2014)，歩行速度は，Makizako et al. (2015)の日本人のカット

オフ値を採用した． 

フレイル判定における欠損値の扱いは，a)該当とする，b)非該当とする，として処理し，

Aa 法(質問紙のみ，欠損値は該当とする)，Ab 法(質問紙のみ，欠損値は非該当とする)，Ba

法(質問紙と体力の組み合わせ，欠損値は該当とする)，Bb 法(質問紙と体力の組み合わせ，

欠損値は非該当とする)の 4 条件でフレイルを判定した．また，調査に基づく研究で多く用

いられる欠損値の処理方法である c)リストワイズ法で除外する，として欠損値を処理した，
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Ac 法(質問紙のみ，欠損のないデータのみ)，Bc 法(質問紙と体力の組み合わせ，欠損のな

いデータのみ)，を設定し併記した．いずれの条件においても，3 項目以上該当した場合を

フレイル(F：Frailty)，1～2 項目該当をプレフレイル(P：Prefrailty)，0 項目該当を非該当

(R：Robust)とした． 

代表値は平均値±標準偏差で記述した．比率の差は，カイ二乗検定を用いた．フレイル

の該当率の差は，Friedman test および Wilcoxon signed－rank test を用いて分析した．

Friedman test により有意な差が認められた場合は Bonferroni 法によって有意確率を調整し

た．全ての有意水準は 5%とした．  

 

３．結果 

表 1 に，項目別に該当，非該当，欠損の人数と割合を示した．質問紙 5 項目の欠損発生

は，体重減少が 135 人(9.8%)，歩行速度低下が 34 人(2.5%)，短期記憶が 31 人(2.2%)，易

疲労感が 73 人(5.3%)，散歩頻度が 384 人(27.8%)であった．体力データ 2 項目では，握力

が 14 人(1.0%)，歩行速度が 26 人(1.9%)であった．欠損個数が 1 つ以上の割合は，A 基準

は 36.2%，B 基準は 36.8%であった(表 2)． 

フレイルの該当率は，Aa 法で 332 人(24.1%：男性 146 人，女性 186 人：前期高齢者 155

人，後期高齢者 177 人)，Ab 法で 144 人(10.4%：男性 75 人，女性 69 人：前期高齢者 73

人，後期高齢者 71 人)，Ba 法で 191 人(13.9%：男性 78 人，女性 113 人：前期高齢者 58

人，後期高齢者 133 人)，Bb 法で 80 人(5.8%：男性 36 人，女性 44 人：前期高齢者 23 人，

後期高齢者 57 人)であった．4 条件間のフレイルの該当率は，χ2=905.9(p<0.001)で有意

な差が認められ，Ab－Ba 条件間を除くすべての条件間でフレイルの該当率に差が認められ

た(p<0.001)(表 3)．欠損値のない 865 人のフレイルの該当率は，Ac 法で 100 人(8.7%：男

性 50 人，女性 50 人：前期高齢者 59 人，後期高齢者 41 人)，Bc 法で 51 人(5.9%：男性 29

人，女性 22 人：前期高齢者 19 人，後期高齢者 32 人)であった．2 条件間のフレイルの該当

率は z=－13.1(p<0.001)で有意な差が認められた(表 3)． 

性差による該当率の検討では Ba 法と Bb 法で統計的に有意な差が認められ，Ba 法で男

性は R が高く F が低く(p=0.003)，Bb 法で男性は R が高く P が低かった(p=0.048)．年齢

層別では，Aa・Ba 法で前期高齢者の R が高く P が低く，Ab・Bb 法で前期高齢者の R が高

く F・P が低かった(いずれも p<0.001)(表 4・5)．欠損のない対象者の性差による該当率は，

有意な差が認められなかったが，年齢層別では Ac 法で前期高齢者の R が高く F・P が低く，

Bc 法で前期高齢者の R が高く P が低かった(いずれも p<0.001)(表 4・5)． 

それぞれの基準間の該当個数のクロス集計表を表 6 に示した．理論値が 4 以下になる項

目があったため，欠損は該当とするクロス集計表(表 6－A)では該当個数を 0 個，1 個，2 個，

3 個，4 個以上の 5 段階にし，欠損は非該当とするクロス集計表(表 6－B)では，該当個数を

0 個，1 個，2 個，3 個以上の 4 段階に再集計をしてカイ二乗検定を実施した．該当個数は

B 基準よりも A 基準寄りに広く分布していることが確認された．  
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４．考察 

本研究は，地域在住高齢者に質問紙を郵送し，得られた回答からフレイルを判定する A

基準と，質問紙およびその後の身体機能測定会の体力データからフレイルを判定する B 基

準の 2 基準を用いてフレイルの判定をした．また，フレイルの判定には欠損データの有無

を考慮して 4 条件で検討した．加えて，欠損値をリストワイズ法で除外した条件も併記し

た． 

質問紙の項目ごとの欠損率は，2.2%~27.8%だった．質問項目別では，「はい」「いいえ」

の 2 件法である「体重減少」，「歩行速度低下」，「短期記憶」，「易疲労感」の 4 項目は欠損率

が 2.2%~9.8%である一方，「散歩頻度」の欠損が 27.8%と高率であった．「散歩頻度」は，

回答が 5 件法であり，他の質問は２件法であるため、比較的回答難度が高かったのがその

理由と考えられる．欠損値の処理法でフレイルの該当率が大きく変わるため，妥当性を保ち

ながら「散歩頻度」に関する質問を簡略化することが，現場でのフレイル評価の活用を広げ

る方法のひとつかもしれない． 

欠損データは，その扱い方によって結果を大きく歪める．Linden(2015)は，13 項目から

なる Patient Activation Measure(PAM：精神の健康管理への積極性評価尺度)の，のべ 1,138

人分の欠損のない完全なデータセットを用いて，ランダムに欠損を入れた場合に PAM の評

価がどのように変化するかをシミュレーションした．結果，欠損の個数が増えるほど評価が

異なる可能性が高くなり，完全なデータセットの評価を基準として少なくとも 2.5%，最大

で 44.4%の乖離が生じたと報告している．本研究では，全対象者のうち約 3 分の 1 は少な

くとも 1 つ以上の欠損データがあり，欠損データを「該当とする」「非該当とする」もしく

は「分析から除外する」のいずれを選択しても大きなバイアスが生じる可能性を否定できな

い． 

フレイルの該当率は，Aa 法で 24.1%，Ab 法で 10.4%，Ba 法で 13.9%，Bb 法で 5.8%だ

った．また，欠損値を除外した Ac 法で 11.6%，Bc 法で 5.8%だった．Ac 法は Ab 法と近い

該当率で，Bc 法は Bb 法と同等の該当率だった．研究をベースとした調査では，欠損のあ

るデータを分析から除外する場合が多いが(斎藤ら，2015；桜井ら，2015) ，本研究のよう

に 5 項目中 3 項目該当するとフレイル評価できる場面であっても，リストワイズ法では評

価なしという結果となり，評価対象者から脱落させることにつながる．介護予防や保健指導

などの現場では，欠損や未回答のある者はなんらかの問題を抱えている可能性が高いと考

えられるため，欠損値を含めて評価し適切な指導につなげることが重要であると考えられ

る． 

A 基準によるフレイル判定法を開発した Yamada et al. (2015)は，日本人の自立高齢者に

おいてフレイルは 12.5%だったと報告しており，本研究では欠損値を非該当とする Ab 法と

欠損値を除外した Ac 法でのフレイル該当率と大きな差はなかった．ただし，本研究の Aa

法で解釈すると，フレイルを潜在的に有している対象者は最大で 4 人に一人程度まで達す

る可能性を示している． 
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B 基準のように体力データを加味してフレイルを判定している Shimada et al. (2013)の

報告では，日本人自立高齢者の 11.3%がフレイルと判定されている．この結果は，本研究の

Ba 法(欠損値は該当とする)のフレイル該当率と概ね一致している．握力測定や歩行テスト

は，日常生活において必須の動作による測定方法であるが，それにもかかわらず欠損となる

場合がある．このような生活における基本動作の欠損の多くは，①痛み(障害)がある，②測

定を実施すると転倒や痛みの発生などのインシデントが予測される，のいずれかが原因で

あると推察される．小西ら(2009)は，地域在住高齢者 239 人に対して日常生活に関する質

問から体力を推計し，下半身の痛みと体力の関係を分析した結果，痛みのある人は痛みのな

い人に比べて体力が有意に低値であったと報告している．痛みによって測定を中止した参

加者は，パフォーマンスを最大限に発揮することができずに測定値が基準値を下回ること

が多い．加えて，痛みが原因で測定できない者はそもそも低体力であることが多く，仮に測

定を実施しても基準値を上回る可能性は低い．次に，転倒や痛みへの不安は体力測定値の欠

損につながる．桝本ら(2015)の報告では，65 歳以上の 20.8%が過去 1 年間に転倒経験があ

ると回答している．体力測定値の欠損には，高齢者が自身の転倒経験をふまえてテストを回

避した背景があるのかもしれない．また，水野ら(2014)は，年 1 回の体力測定を 5～8 年継

続して参加している 60 歳以上 139 人の，追跡期間の転倒状況とベースラインの体力の関係

を検討し，転倒を経験した群は経験しなかった群に比べて様々な体力値が低値であったこ

とを示した．転倒や痛みなど何らかのリスクを考慮して測定を回避したため欠損となった

者は，測定を実施していたとしても基準値を上回る可能性は低かったと言えよう．以上のこ

とから，体力データを加味したフレイル判定では，少なくとも体力データの欠損は該当とし

て扱うことが妥当と判断できる． 

フレイルの該当率に対する性差は，質問紙と体力データ使った B 基準でのみ有意な差が

認められ，Ba 法では男性は女性に比べて非該当が多くフレイルが少ない，Bb 法では男性は

女性に比べて非該当が多くプレフレイルが少ないという結果であった．Shimada et al. 

(2013)の報告では，男性(10.3%)よりも女性(12.3%)の方がフレイル判定者は多く，本研究

において Ba 法では同様の傾向が見られた．一般的に男性は女性よりも体力が高く，高齢期

においてもその関係性は継続するため(木村ら，1991；Buchman et al.，2005)，高齢期にお

ける体力特性の性差がフレイルの判定に影響したと考えられる．性差を踏まえてフレイル

を判定するには，体力データを用いた判定方法が有効である可能性が示唆された． 

フレイルの該当率に対する年齢の影響では，すべての条件で前期高齢者は非該当の比率

が高かった．いずれの先行研究においても，年齢とともにフレイルの該当率は高くなってお

り(Fried et al.，2001；Shimada et al.，2013；Yamada et al.，2015)，年齢とフレイル発生の

関係性に疑う余地はない．本研究では，後期高齢者におけるフレイル該当率が 11.1%～

34.4%となっており，75 歳以上の高齢者は最大で 3 人に一人がフレイル状態である可能性

が導き出された． 

A 基準と B 基準の該当個数の関係で該当個数は，B 基準よりも A 基準方向に広がる分布
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が観察された．この結果は，Yamada et al. (2015)の定義にしたがったフレイル判定の方法

が，体力データを含めた方法よりも陽性となりやすい判定方法であることを示唆する．介護

予防を，要介護状態の発生をできる限り防ぐという観点でとらえれば，フレイルの判定は，

その後の介護予防施策につながるスクリーニングとしての意義が高く，その趣旨を鑑みる

と，陽性となりやすい質問紙によるフレイル判定はより目的に合致した方法であろう．一方

で，既に機能が低下しそれ以上悪化させないよう維持する，もしくは改善を図るようなサー

ビスを提供する対象者を選定する場合では，B 基準のように客観的な体力指標を踏まえた

判定方法が，介護予防の現場で役立つだろう． 

Friedman test の結果，Aa，Ab，Ba，Bb のうち Ab－Ba 条件を除く条件間で有意な差が

認められた．すなわち，条件によってフレイルの該当率に差があり，Ab 法と Ba 法は似て

おり，他の条件は異なるフレイル判定方法であることが明らかになった．本研究の結果，A

基準は陽性と判定されやすく，B 基準は性差が認められやすい方法である，という特性が確

認された．また，A 基準では欠損値を非該当とし，B 基準では欠損値を該当として扱う方法

が，先行研究(Shimada et al.，2013；Yamada et al.，2015)とのデータに近いフレイルの該

当率であることが示された． 

介護状態の前段階とされるフレイルは，未曽有の超高齢社会を迎えている日本，とりわ

け住民にサービスを提供する各自治体にとって深刻な課題である．フレイルには可逆性が

示されており，適切な働きかけによってフレイル状態からの脱却が可能である．つまり，こ

の層への的確なアプローチがまさに介護予防である．このような背景から，大規模コホート

研究や現場の保健指導では，できるだけ簡便で判別力の高いフレイル判定方法が求められ

る．介護保険の改正で，これまでの要支援という枠組みがなくなり，要支援認定者は地域支

援事業の介護予防サービスに移行され，自立高齢者と同一のサービスを受けるように変革

される(厚生労働省，online3)．しかし，自立高齢者と同一のサービスとは言いつつも，実際

には対象者の体力レベルや様々な機能の状態によって，提供されるサービスは細分化され

なければ，適切なサービスとは言えない．介護予防事業を実施する最も身近な事業者である

自治体は，広く該当者をスクリーニングして早期介入が必要な者を割り出すことと，機能が

低下した者を維持・改善させるためのサービスを適切に提供することがますます重要にな

ってくる． 

本調査結果では，2 種類の判定基準と欠損値の扱いによる 4 条件で，フレイルの判定を

行った．得られた結果を比較したところ，調査方法によって該当率は大きく変動した(5.8%

～24.1%)．質問紙のみによる評価方法は陽性と判定されやすく，体力データを加味した方

法は性差が明らかになるなど，それぞれの特性を有していることが明らかとなった．各市町

村で在住する高齢者の特性や提供できるサービスが異なるため，各々の自治体に必要な介

護予防施策も多様である．担当者が地域の特性に応じたフレイル判定法を選択する際，本研

究が一助となれば幸いである． 

本研究の限界は，第一に，欠損値が生じた理由を明らかにしていない点である．今後は，
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長期的な観察や戸別訪問などを実施することで，欠損値をもつ回答者の傾向を捉えること

が可能であると考える．第二に，欠損値の扱い方の妥当性が評価されていない点である．介

護の予防の現場でも実施できる簡便で妥当性のある評価方法を確立するための，更なるエ

ビデンスの蓄積が必要と考える． 

 

5．図表 

表 1．項目別該当・非該当・欠損の人数(N=1379) ． 

 

 

表 2．基準毎の欠損個数． 

 

 

A基準 B基準 該当 非該当 欠損
○ ○ 人 185 1059 135

％ 13.4 76.8 9.8
○ 人 793 552 34

％ 57.5 40.0 2.5
○ 人 100 1248 31

％ 7.3 90.5 2.2
○ ○ 人 383 923 73

％ 27.8 66.9 5.3
○ ○ 人 195 800 384

％ 14.1 58.0 27.8
○ 人 206 1159 14

％ 14.9 84.0 1.0
○ 人 151 1202 26

％ 10.9 87.2 1.9

6か月間で2-3㎏の体重減少がありましたか
体重減少（該当：はい）

10m通常歩行速度
歩行速度（該当：<1.0m/s）

以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思います
か
5分前のことが思い出せますか
短期記憶（該当：いいえ）
(ここ2週間)わけもなく疲れたような感じがする
易疲労感（該当：はい）
散歩の頻度
散歩頻度(該当：週1日未満)
等尺性握力
握力（該当：男性 <26kg、女性<18kg）

N=1379
欠損の個数 人数 割合（％） 人数 割合（％）

0 880 63.8 872 63.2
1 392 28.4 397 28.8
2 79 5.7 100 7.3
3 8 0.6 9 0.7
4 17 1.2 1 0.1
5 3 0.2 0 0.0

A基準（質問紙のみ） B基準(質問紙＋体力)

25



 表
3

．
フ

レ
イ

ル
の

人
数

と
割

合
．

 

 

F
ri

ed
m

an
 t

es
t:

 
χ

2
=

9
0

5
.9

，
p

<
0

.0
0

1
．

 
 

 
 

 
W

il
co

xo
n

 s
ig

n
ed

－
ra

n
k
 t

es
t．

 

A
b

－
B

a
条

件
間

を
除

く
す

べ
て

の
条

件
間

: 
p

<
0

.0
0

1
．

 
 

 
 

z=
－

1
3

.1
，

p
<

0
.0

0
1

．
 

有
意

確
率

は
B

o
n

ff
er

o
n

i
法

で
修

正
．

 

 表
4

．
評

価
法

に
よ

る
性

別
の

フ
レ

イ
ル

該
当

者
数

．
 

 
A

a
法

，
A

b
法

，
B

a
法

，
B

b
法

：
男

性
6

7
6

人
，

女
性

7
0

3
人

．
 

A
c

法
，

B
c

法
：

男
性

4
5

4
人

，
女

性
4

1
1

人
．

 

＋
は

理
論

値
よ

り
も

実
測

値
が

多
く

，
－

は
理

論
値

よ
り

も
実

測
値

が
少

な
い

．
 

＋
，

－
は

p
<

0
.0

5
．

 

＋
＋

，
―

―
は

p
<

0
.0

1
．

 

  

N
=

1
3
7
9

（
％

）
N

=
8
6
5

（
％

）

非
該

当
2
2
6

(
1
6
.4

)
3
6
8

(
2
6
.7

)
4
0
0

(
2
9
.0

)
6
4
3

(
4
6
.6

)
2
2
5

(
2
6
.0

)
3
9
6

(
4
5
.8

)
プ

レ
フ

レ
イ

ル
8
2
1

(
5
9
.5

)
8
6
7

(
6
2
.9

)
7
8
8

(
5
7
.1

)
6
5
6

(
4
7
.6

)
5
4
0

(
6
2
.4

)
4
1
8

(
4
8
.3

)
フ

レ
イ

ル
3
3
2

(
2
4
.1

)
1
4
4

(
1
0
.4

)
1
9
1

(
1
3
.9

)
8
0

(
5
.8

)
1
0
0

(
1
1
.6

)
5
1

(
5
.9

)

A
c法

B
c
法

A
a法

A
b法

B
a法

B
b法

性
別

男
性

女
性

男
性

女
性

男
性

女
性

χ
2
値

有
意

水
準

A
a法

12
2

10
4

40
8

41
3

14
6

18
6

5
.7

6
p>

0
.0

5
A

b法
18

4
18

4
41

7
45

0
75

69
0
.9

8
p>

0
.0

5
B

a法
22

1
++

17
9

--
37

7
41

1
78

-
11

3
+

1
1.

7
7

p=
0
.0

03
B

b法
33

8
+

30
5

-
30

2
-

35
4

+
36

44
6
.0

9
p=

0
.0

48
A

c
法

12
1

10
4

28
3

25
7

50
50

0
.4

0
p>

0
.0

5
B

c
法

22
1

17
5

20
4

21
4

29
22

4
.4

2
p>

0
.0

5

非
該

当
（
R

)
プ

レ
フ

レ
イ

ル
（
P

)
フ

レ
イ

ル
（
F
)

該
当

者
率

の
群

間
比

較

26



 表
5

．
評

価
法

に
よ

る
年

齢
区

分
別

の
フ

レ
イ

ル
該

当
者

数
．

 

 
A

a
法

，
A

b
法

，
B

a
法

，
B

b
法

：
前

期
高

齢
者

8
6

4
人

，
後

期
高

齢
者

5
1

5
人

．
 

A
c

法
，

B
c

法
：

前
期

高
齢

者
6

0
1

人
，

後
期

高
齢

者
2

6
4

人
．

 

＋
は

理
論

値
よ

り
も

実
測

値
が

多
く

，
－

は
理

論
値

よ
り

も
実

測
値

が
少

な
い

．
 

＋
，

－
は

p
<

0
.0

5
．

 

＋
＋

，
―

―
は

p
<

0
.0

1
．

 

＋
＋

＋
，

－
－

－
は

p
<

0
.0

0
1

．
 

年
齢

区
分

前
期

後
期

前
期

後
期

前
期

後
期

χ
2
値

有
意

水
準

A
a法

18
2

++
+

44
--

-
52

7
29

4
15

5
--

-
17

7
++

+
6
7.

8
7

p<
0
.0

01
A

b法
28

0
++

+
88

--
-

51
1

--
-

35
6

++
+

73
--

71
++

4
2.

3
0

p<
0
.0

01
B

a法
30

4
++

+
96

--
-

50
2

28
6

58
--

-
13

3
++

+
1
15

.9
2

p<
0
.0

01
B

b法
45

2
++

+
19

1
--

-
38

9
-

26
7

+
23

--
-

57
++

+
5
8.

5
0

p<
0
.0

01
A

c
法

18
1

++
+

44
--

-
36

1
-

17
9

+
59

-
41

+
1
9.

7
0

p<
0
.0

01
B

c
法

30
2

++
+

94
--

-
28

0
13

8
19

--
-

32
++

+
3
4.

8
0

p<
0
.0

01

フ
レ

イ
ル

（
F
)

該
当

者
率

の
群

間
比

較
非

該
当

（
R

)
プ

レ
フ

レ
イ

ル
（
P

)

27



 

表 6－A(上段)．基準間の該当個数のクロス集計表(欠損は該当とする) ． 

表 6－B(下段)．基準間の該当個数のクロス集計表(欠損は非該当とする) ． 

 

理論値が不足したため，0 個，1 個，2 個，3 個，4 個以上(破線部)に再集計して統計処理を

実施(χ2=1619.9) ． 

 

理論値が不足したため，0 個，1 個，2 個，3 個以上(破線部)に再集計して統計処理を実施

(χ2=1204.4) ． 

＋は理論値よりも実測値が多く，－は理論値よりも実測値が少ない． 

＋は p<0.05． 

＋＋＋，－－－は p<0.001． 

  

N= 1379

該当個数
0 209 +++ 180 +++ 11 --- 0 --- 0 --- 0
1 14 --- 232 +++ 212 +++ 16 --- 0 --- 0
2 3 --- 31 --- 120 +++ 140 +++ 20 0
3 0 --- 4 --- 28 52 +++ 35 +++ 7
4 0 --- 0 --- 3 --- 18 + 26 +++ 6
5 0 0 0 0 9 3

B
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5
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N= 1379

該当個数

0 336 +++ 288 +++ 19 --- 0 --- 0 0
1 27 --- 208 +++ 191 +++ 16 --- 0 0
2 5 --- 37 --- 95 +++ 72 +++ 5 0
3 0 --- 3 --- 26 25 +++ 16 0
4 0 0 0 5 5 0
5 0 0 0 0 0 0
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第 3 章 Fitness Age Score を用いた高齢者の介護認定の予測 

 

１．緒言 

日本は，全人口に対する 65 歳以上高齢者の割合が 25%を超えた超高齢社会で，今後さ

らに高齢者数の増加が見込まれる．2000 年から開始した介護保険制度は，要支援が 2 段階，

要介護が 5 段階で構成されている．高齢者が増加するにつれて介護を必要とする人口も増

え，現在の要介護認定者(要支援を含む)は 600 万人を超えている(総務省統計局，online3)．

従って，要介護状態になり得るリスク者を早期発見し，適切に介入して健康寿命を高めるこ

とは重要である． 

身体機能の改善は，健康寿命の延伸の一要因である．これまでにいくつかの先行研究で，

高齢者の体力とその後の疾病や死亡との関係性を報告している．Sun et al. (2010)は 70 歳

以上まで生存した女性 13,535 人を追跡し，歩行速度が速い群(3.0mph 以上)は，遅い群

(2.0mph 未満)よりも”successful survivor”と定義された状態(10 種の慢性病や心臓バイパス

手術などの病歴なし，認知機能低下なし，身体障害なし，精神疾患なし)を維持しやすいこ

とが報告されている(オッズ比 2.68)．Leong et al. (2015)は 139,691 人の男女を 4 年間追跡

し，握力が 5 ㎏低下する毎にハザード比は，心血管疾患による死亡が 1.16，心血管疾患以

外の死亡が 1.17，心筋梗塞が 1.07，脳卒中が 1.09 になると報告している．身体機能と死亡

に関するシステーマティックレビューとメタ解析によると，握力と歩行速度を 4 分位に分

けて最低位群と最高位群を比較したところ，ハザード比は握力で 1.67，歩行速度で 2.87 で

あった(Cooper et al.，2010)．加えて日本人を対象とした研究では，握力で 3 分位に分けた

2,527 人の男女を 19 年間追跡し，全ての死因についてのハザード比は，握力高位群が低位

群の 0.49 であったと報告されている(Kishimoto et al.，2010)．以上の報告から，体力と疾

患や死亡との関係性は明確である． 

Kimura et al. (2012) は，総合的な体力年齢指標として，Fitness Age Score(FAS)を開発

した．FAS は，10m 歩行時間，ファンクショナルリーチテスト，開眼片足立ち，垂直跳，

握力の 5 種目からなるバッテリーテストである．FAS の開発には，以下の手順が踏まれた：

1) 横断分析によって，各変数と年齢の関係の大きさを確認する，2)縦断分析によって，年

齢による変化の大きさを確認する，3)年度間の同一変数の相関によって安定度を検討する

(Kimura et al.，2012)．この手順は Ingram et al. (2001)によって，ヒトの加齢のバイオマ－

カ－を確認するために開発された．FAS には握力と歩行時間(歩行速度)が身体機能のバイ

オマ－カ－として含まれ，これらは Fried et al. (2001)のフレイル評価項目や，サルコペニ

アの評価項目と共通している(Chen et al.，2013)． 

介護認定のリスクを持つ高齢者をスクリーニングするにあたり，FAS が利用可能ではな

いかと仮説を立てた．FAS が将来的な介護認定の発生を予測できれば，介護予防事業のプ

ラン作成に向けて非常に有用であると考える．本研究は，FAS を用いて高齢者の要介護認

定発生を予測できるかを明らかにし，予測するための評価法を考案することを目的とした． 
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２．方法 

本研究は，外傷予防と介護予防の推進と検証を行う前向きコホート研究「亀岡 Study」の

データを用いた(Yamada et al.，2017)． 

対象者は，2012 年 3 月－4 月に京都府亀岡市内で実施した身体機能測定会に来場した 65

歳以上の自立高齢者 1,379 人のうち，その後の研究目的の運動介入(渡邊ら，2014)に参加し

た 440 人を除く 939 人である(ベースライン時の平均年齢 74．4 歳)．2012 年 4 月から 2014

年 3 月までを観察期間とし，対象者の 24 か月間の要介護認定(要支援含む：CLTC)の発生

を追跡した． 

Fitness Age Score(FAS)は，10m 歩行テスト(秒：Xa)，ファンクショナルリーチテスト

(㎝：Xb)，開眼片足立ち(秒：Xc)，垂直跳び(㎝：Xd)，握力(㎏：Xe)の 5 種目で構成され，

FAS(Y)は下記の算出式によって計算した(Kimura et al.，2012)． 

男性：Y=－0.203Xa＋0.034Xb＋0.0064Xc＋0.044Xd＋0.046Xe－3.05 

女性：Y=－0.263Xa＋0.033Xb＋0.0074Xc＋0.048Xd＋0.079Xe－2.52 

FAS の有無(5 種目全て実施できたかどうか)で，CLTC のオッズ比を算出した． 

FAS による CLTC のスクリーニングの妥当性を評価するため，受信者操作特性曲線

(ROC 曲線)を作図して ROC 曲線下面積(AUC)を算出し，スクリーニングの精度を評価し

た(Hajian－Tilaki，2013)． 

FAS 点のカットオフ値(CV)は，3 種の方法によって作成した； 

1)感度－(1－特異度)が最大となる値で評価する Youden Index(YI)(Youden，1950；

Schisterman et al.，2005)． 

2)座標(偽陽性率，感度)=(0，1)から ROC 曲線への最短距離となる値で評価する方法(本

研究では Minimum Distance 法と呼ぶ:MD)(Kumar et al.，2011)． 

3)FAS 点－感度曲線と FAS 点－特異度曲線の交点となる値で評価する Two－Graph 

ROC 法(TG)(Greiner et al.，1995)． 

以上 3 種の方法によって求めた CV を基準に，対象者を高値(高体力群)と低値(低体力

群)に分類し，Kaplan－Meier 法(Smeets et al.，2016)によって累積 CLTC 曲線を作図した．

高体力群と低体力群の累積 CLTC 曲線の差は Log rank 検定を用いて分析した．全ての有意

水準は 5％とした． 

 

３．結果 

追跡不能者は，24 か月間で 16 人だった．FAS は 798 人が完遂し，24 か月間の CLTC

は 28 人だった．5 種目中 1 種目以上実施できずに FAS を得点化できなかった人数は 125 人

で，CLTC は 21 人だった．FAS 無しの FAS 有りに対する CLTC のオッズ比は，5.553(95%CI : 

3.04－10.14)だった(表 1)． 

ROC 曲線の AUC は 0.72 であった(95%CI : 0.64－0.81 : p<0.001)(図 1)．FAS の CV

は，YI は－0.29(感度 92.9%，特異度 40.6%)(図 1)，MD は－1.23(感度 57.1%，特異度
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73.6%)(図１)，TG は－0.81(感度 60.7%，特異度 60.9%)であった(図 2)．CV によって分

類した低体力群と高体力群の累積 CLCT は，YI は低体力群が 5.14％，高体力群が 0.95％で

あった．MD は低体力群が 7.17%，高体力群が 2.07%であった．TG は低体力群が 5.32%，

高体力群が 2.28%であった．累積 CLCT 曲線は，全ての CV で 2 群に有意な差が認められ

た(p=0.000－0.020)(図 3－5)． 

 

４．考察 

高齢者に機能測定を実施する際は，安全性，経済性，実施環境に考慮して測定種目を選

定した方が良い(Demura et al.，2008)．加えて，フィールドテストは大規模に実施する場合

が多いため，簡便であることが望ましい．よって，安全で，安価で，どこでも，簡単に，実

施できる種目が，高齢者を対象としたフィールドテストの条件であると考えられる．FAS を

構成する種目は，全てフィールドテストである．全ての種目は，測定方法が単純で，検者は

短時間の講習で実施方法を理解することができ，受検者は検者の指示とサポートに従って

安全に実施をすることができる．測定に必要な道具は，ストップウォッチとメジャーの他に，

握力計と垂直跳び測定器である．近年，これらは安価で耐久性が高まっており，大きな初期

投資や修繕費を必要としない．実施環境は，地域の公民館など，10m 歩行路を設置できる

スペースさえ確保できれば，どこでも実施可能である．FAS は，概ねどこでも実施可能で，

安全性，経済性，簡便性の条件を満たし，多人数に適用可能な実用的な指標であると考えら

れる． 

我が国の要介護になる原因は，脳血管障害などの生活習慣病が 30％，関節疾患などの運

動器の問題が 35％であり，体力や身体機能と直接関連がある項目が過半数を占める(厚生労

働省，online4)．体力データを得点化する FAS を用いた本研究結果は，CLTC スクリーニ

ングとしての精度は中等度であった(AUC=0.72)．この理由として，介護が必要かどうかの

判断は，体力や身体機能が低下しても適切なサポートが受けられる状況であるかどうかな

ど，家族構成や地域のつながりなどの要因が関連しているためではないかと推察する．しか

し，FAS のみであっても統計的に有意な結果が得られていることから，FAS は CLTC の妥

当なスクリーニング法である． 

CLTC を予測するための CV を，Youden Index，Minimum Distance 法，Two－Graph 

ROC 法の 3 方法によって求めた．CV によって分けた低体力群と高体力群の累積 CLTC 曲

線は，全ての CV で有意な差が認められ，24 か月間の CLTC を充分に予測できることが明

らかとなった．3 方法の CV はそれぞれ特性が異なり，Youden Index は感度が高く，Minimum 

Distance 法は特異度が高く，Two－Graph ROC 法は他の 2 方法の中間的な CV である． 

この結果は，地域の実情に応じた介護予防施策の選定に用いることが期待できる．近年

は，ポピュレーションアプローチの一つとして，人々が居住する地域環境への働きかけによ

って身体活動の推進を図る手法が注目されている(Sallis et al.，2009)．例えば，介護リスク

者を広く発見し早期に介入できるポピュレーションアプローチのための資源が整っている
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地域では，Youden Index による CV を利用して広くスクリーニングする方法が効果的であ

ると考えられる． 

一方で，専門知識を持つ指導者やトレ－ニング施設が充実している地域では，Minimum 

Distance 法によるカットオフ値を利用して限定的にスクリーニングすることで，機能が大

きく低下した対象者を抽出することができる．高齢者であっても，適切なプログラムを提供

することで筋力が増強されることが明らかとなっており(Borst，2004；Watanabe et al.，

2015)，集中的な介入を実施すことによる介護予防効果の向上が期待できる． 

FAS で実施不可能な種目があった群は，全て実施できた群に対する CLTC のオッズ比が

5.553 倍であった．この結果と 3 方法による FAS の CV を用いて，FAS の 5 段階評価基準

を提案する．すなわち，実施不可能な種目があり FAS の得点化ができなかった(レベル 1)，

FAS－1.23 以下(レベル 2)，－0.81 以下(レベル 3)，－0.29 以下(レベル 4)，－0.29 超過(レ

ベル 5)，とする評価基準である(表 2)． 

この評価基準は，統計結果を拡大解釈している可能性がある．FAS を現場で実践的に運

用するために，評価基準は必須である．より良い評価基準の作成のために，詳細な検討を加

える必要がある． 

本研究は，2 点の研究限界がある．第一に，FAS で実施不可能な種目があった人の詳細

な分析を行っていないことである．例えば，FAS5 種目のうち 4 種目は実施できた人と，1

種目のみ実施可能であった人では，身体機能に大きく差があることが容易に予測できる．そ

のため，FAS で実施不可能な種目があっても得点化できる，修正版 FAS の開発が必要であ

る． 

第二に，CLTC の詳細な分析をしていないことが挙げられる．本研究は，全 7 段階ある

CLTC を一意として取り扱い，加えて死亡者を分析から除外している．また，CLTC の原

因の分類を行っていない．24 か月間で何らかのイベントが発生した対象者は，全体の 1 割

未満であり，CLTC の詳細な分析を行うためのデータ量が確保されていない．対象者を増や

す，もしくはさらに長期的に追跡することで，科学的に判断でき得るデータ量を確保できる

と考える． 

 

５．結語 

本研究は， 介護予防が必要な高齢者を スクリーニング するために ， Fitness Age 

Score(FAS)を用いて，高齢者の 2 年以内の要介護認定(要支援含む)の発生を予測すること

が可能であるかを明らかにすることを目的とした．その結果，中程度の精度であるが FAS

によって要介護認定の発生予測が可能で，特徴の異なる 3 種類のスクリーニングカットオ

フ値を算出できた．算出したカットオフ値は，それぞれが単独で使用できるだけでなく，

FAS 得点無し(FAS5 項目で実施できない項目があった)とともに用いることで，FAS の 5 段

階評価基準として利用できる可能性を示した． 
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６．図表 

 

表 1．24 か月間の対象者の状態． 

 

オッズ比 5.553(95%CI : 3.04－10.14)，FAS 有りをリファレンス． 

状態変化があった時点で追跡終了． 

追跡不能者はオッズ比の計算から除外． 

FAS: Fitness Age Score． 

追跡不能：死亡，転出等． 

 

 

表 2．FAS を用いた要介護リスクの評価基準． 

 

FAS: Fitness Age Score． 

  

自立 要介護(要支援) 追跡不能 合計

FAS有り 770 28 13 811

FAS無し 104 21 3 128

合計 874 49 16 939

評価 リスク FAS点

レベル5 低 －0.29超過

レベル4 －0.81超過－0.29以下

レベル3 －1.23超過－0.81以下

レベル2 －1.23以下

レベル1 高 FAS点無し（1項目以上未実施）
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図 1．ROC 曲線を用いた 24 か月間の要介護(要支援)認定発生に対する FAS のカットオフ

値の検討． 

ROC 曲線：受信者操作特性曲線． 

FAS：Fitness Age Score． 

AUC：Area Under the ROC Curve． 

95%CI：95%信頼区間． 
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図 2．Two－Graph ROC 曲線を用いた 24 か月間の要介護(要支援)認定発生に対する FAS

のカットオフ値の検討． 

FAS：Fitness Age Score． 

Two－Graph：FAS－感度曲線と，FAS－特異度曲線． 
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図 3．Youden Index によるカットオフ値によって群分けした高体力群と低体力群の 24 か

月間の累積要介護認定率の比較． 

CLTC：要介護(要支援含む)認定の発生． 
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図 4．Minimum Distance によるカットオフ値によって群分けした高体力群と低体力群の

24 か月間の累積要介護認定率の比較． 

CLTC：要介護(要支援含む)認定の発生． 
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図 5．Two－Graph ROC によるカットオフ値によって群分けした高体力群と低体力群の

24 か月間の累積要介護認定率の比較． 

CLTC：要介護(要支援含む)認定の発生． 
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第 4 章 総括 

 

１．総合考察 

本論文では，ヒトが加齢に伴う生理機能の低下状態で，自立状態と要介護状態の中間的

病態であるフレイルの評価方法について，介護予防事業の現場で利用可能な評価指標を開

発することを主目的とした．主目的を達成するために，フレイル評価における問題を以下の

2 点に大別し，それぞれに課題を設定した． 

第一の問題点である欠損値の扱い方は，フレイルを評価する上で非常に重要なテーマで

ある．そこで本研究では，健康行政や健康教育などの現場で対象者の個々のフレイルを評価

することを想定し，異なる 2 種のフレイル評価を用いて，欠損値の扱い方によってどの程

度フレイル該当率に影響するかを明らかにすることを目的とした．併せて，それぞれのフレ

イル評価の特性を示した(第 2 章)． 

第二の問題点であるフレイルの度合いは，既存の他の連続指標によって評価が可能であ

れば，非常に有用であると考えられる．そこで本研究では，総合的な体力年齢指標である

Fitness Age Score(FAS)を用いて要介護認定の予測可能性を検証することで，フレイルの度

合いを評価できる基準を作成することを目的とした(第 3 章)． 

それぞれの課題に対する結果を，下記に要約する． 

第 2 章では横断データを用いて，地域在住高齢者のフレイル該当率を，Fried et al. (2001)

の定義と，Yamada et al. (2015)の定義に従って算出した．Fried et al. (2001)の定義はフレ

イルの代表的な定義で，健康状態などの質問項目と共に体力指標が付加されていることが

特徴的である．Yamada et al. (2015)の定義は，質問紙のみの主観的な評価によってフレイ

ルを判定しているが，身体機能のみでなく認知機能に関する質問が含まれていることが特

徴的である．いずれの定義も，1)欠損値を該当とする，2)欠損値を非該当とする，3)欠損値

はリストワイズ法で分析から除外する，の 3 方法によって欠損値を処理して分析を行った．

その結果，Fried et al. (2001)の定義ではフレイルの該当率が 13.9%(欠損値は該当とする)，

5．8%(欠損値は非該当とする)，5.8%(欠損値は分析から除外する)，Yamada et al. (2015)

の定義では 24.1%(欠損は該当とする)，10.4%(欠損は非該当とする)，11.6%(欠損は分析か

ら除外する)であった． 

第 3 章では縦断データを用いて，要介護認定(要支援を含む)をエンドポイントとした，

体力測定データを用いた高齢者の予後の予測可能性の検証および評価基準の作成を行った．

体力測定データは，体力年齢指標として開発された Fitness Age Score(FAS；Kimura et al., 

2012)によってスコア化した．その結果，FAS による要介護認定の発生予測が可能で，FAS

の得点化不能(FAS を構成する 5 種の体力データに，1 種以上の欠損がある)と 3 種類のカッ

トオフ値(－0.29，－0.81，－1.23)による FAS の 5 段階評価基準を提案した． 

以上の分析結果によって，フレイルの定義とその評価方法に対する以下の成果が得られ

た． 
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加齢に伴う予備能力の低下から死に至るプロセスのモデル図(葛谷，2009)を用いると，

Yamada et al. (2015)のフレイルの定義は『予備能力が低下し始めた段階』からフレイルと

判断する『広義のフレイル』と考えることができ(図 1a)，Fried et al. (2001)の定義では『予

備能力が大きく低下した段階』からフレイルと判断する『狭義のフレイル』と考えることが

できる(図 1b)．しかし，いずれのフレイルの定義も，『フレイルであるか否か』としてしか

判断ができない．従って，介護予防事業による介入効果は，フレイルから自立へと改善した

か，フレイル状態から変化しなかったか，要介護状態へと陥ったか，という 3 方向の評価し

かできない． 

一方で FAS は，連続変数としてのスコアを用いる，もしくは FAS 評価基準を参照する

ことで，『フレイルの度合い』を評価することが可能である(図 1c)．評価基準を用いる場合

は，カットオフ値に応じて，フレイルを広義・狭義のいずれの判断も可能である．FAS を連

続変数のスコアのまま利用すれば，介護予防事業の個人評価・事業評価のいずれにおいても，

僅かな変化であっても捉えることが可能である．また，質問紙を用いた評価特有の課題であ

る『欠損値を該当とするか非該当とするか』に対しても，提案した評価基準を用いれば，FAS

の『欠損値を欠損値のまま扱う』ことが可能であり，質問紙特有の課題も解決できる． 

従って，介護予防事業の評価を念頭に置いた場合，質問紙を用いるよりも体力データを

用いたフレイル評価がより実用的であると考えらえる．しかし実際には，質問紙と体力デー

タを併用することが最も現実的である．質問紙を用いる評価は，安価で同時に多くの対象者

を評価できるというメリットがある。よって，Yamada et al.(2015)の定義による質問紙を用

いて一次評価を実施し，介護予防が必要と判断された対象者に FAS を用いた二次評価で介

護予防教室のレベル振り分けを行う，などの事例が想定される．機能に応じたプログラムは，

その受益効果が高まることが先行研究から明らかとなっているため，レベル別介護予防教

室の展開は今後考えなければならない．特に，介護保険制度の改正で今後要支援者は介護保

険の枠組みではなく地域で介護予防を実践していくため，レベル別介護予防教室の設置は

必須である． 

研究の限界点として，研究デザインが横断的・縦断的であり，介入研究を実施していな

いため，フレイル評価が介入による可逆性に対応しているかどうかを明らかにしていない

点が挙げられる．フレイル評価は，フレイルからの改善を最終目的として評価するものであ

る．様々な介護予防事業を実施し，その効果を評価するというサイクルを繰り返すことによ

って，介護予防事業の改善を図るとともに，現場運営上のフレイル評価の問題点の修正につ

なげることが可能であると考えられる． 

 

２．結語 

現在，高齢者に対する代表的な社会保障である介護保険制度では，多くの介護認定者や

介護にかかる費用が発生している．2015 年の介護保険制度の見直し(厚生労働省，online3)

では介護予防の重要性がこれまで以上に強調されており，介護予防事業の現場では効率的
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な事業運用が求められる．本論文で示した結果は，介護予防事業の一端を担う研究成果であ

る．今後，さらに研究を進めることで，より効率的で効果的な介護予防施策の実現が，経済

的・人的に疲弊している自治体への支援につながることを期待する． 
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４．図表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．加齢に伴う予備能力の低下から死に至るプロセス：葛谷(2009）より一部改変) ． 

a) Yamada(2015)の定義によるモデル． 

b) Fried(2001)の定義によるモデル． 

c) Fitness Age Score(Kimura，2012)を用いたモデル． 
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Abstract

　Frailty is a stage before disability requiring long-term care. Intervention with exercise, nutritional support, oral 
care, and psychosocial programs is expected to reverse frailty and reduce a risk of disability. The aim of this study 
was to examine the prevalence of frailty in community-dwelling elderly people using different frailty screening 
methods and different processing methods for missing values. A total of 1,379 community-dwelling elderly people 
aged 65 years and older who were not certified to need long-term care or support participated in physical function 
measurements （PFM） from March to April 2012 in Kameoka, Kyoto, Japan. Prior to PFM, they had answered a 
questionnaire called the Living Area Needs Assessment （LANA） between July to August 2011. Five variables from 
the LANA questionnaire （weight loss, slowness, forgetfulness, exhaustion, and walking frequency） and two variables 
from PFM （grip strength and gait speed） were used as frail indexes. Frailty was rated using criteria A consisting 
of the LANA indexes alone or criteria B consisting of 3 LANA indexes and 2 indexes from PFM. Missing values 
were handled in 3 different ways: treated as in criteria （condition a）, treated as not （condition b）, or excluding 
the subjects with missing values by the list-wise method （condition c, 856 subjects without missing values）. Frailty 
was assessed by combinations of the 2 sets of criteria （A, B） and 3 ways of handling missing values （a, b, c）. A 
person was judged to be frail when 3 or more variables were met in the criteria. The prevalence of frailty was 24.1% 
by method Aa, 10.4% by Ab, 11.6% by Ac, 13.9% by Ba, 5.8% by Bb, and 5.9% by Bc. The prevalence of frailty by 
methods Ab, Ac, and Ba were nearly in agreement with those in previous literature. The prevalence of frailty was 
high when criteria A consisting of LANA indexes alone were applied and when missing values were treated as in 
the criteria than treated as not. Sex differences were observed when criteria B including PFM indexes were applied. 
This information is useful for local governments to formulate disability prevention policies and to evaluate the 
appropriate use of criteria for frailty screening.

Key words：Community-dwelling elderly, Frailty, Screening, Physical function, Care prevention

地域自立高齢者 1,379 人におけるフレイル判定の方法による
該当率の差異  -亀岡スタディ-
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山田　　実10），山田　陽介９），来田　宣幸２），野村　照夫２） 
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緒言
　日本の高齢者人口は2015年９月15日推計で3,384万
人，総人口に占める割合は26.7%と過去最高を記録し
た１）．今後，高齢者人口の増加が見込まれているが，と
りわけ75歳以上の後期高齢者人口の急増が日本の高齢化
の特徴である．それに伴い，介護を必要とする人口も急
増することは確実で，効果的な高齢福祉施策の立案が進
められている．高齢化に対応するために2000年に介護保
険制度がスタートし，2006年には介護予防重視型システ
ムによって要介護者の急増を防ぐ仕組みが導入された．
そして，2015年の改定２）でさらに介護予防の重要性が
強調されるようになったものの，介護認定者の増加を抑
えることは容易でない．そのため，介護予防について
は，各市町村が従来の介護事業の枠組みとは別に実施し
ていくことが求められるようになった．この２年間はそ
の移行期として，特に市町村レベルでの高齢福祉施策の
立案や遂行に資する科学的データの蓄積や解析，情報発
信が求められている．
　ヘルスプロモーションにおいては，有症者や高リスク
者を対象に手厚い介入を行うハイリスクアプローチと，
地域在住者に広く啓発等を行うポピュレーションアプ
ローチがあり，それぞれ一長一短が存在する．市町村が
実施する介護予防においては，既に意識が高く自己管理
ができる者や，逆に既に介護認定を受けて要介護になっ
ている者ではなく，その中間状態にある「自立度が低下
しつつある者」に対して実施することが重要であると考
えられている．ヒトが介護を必要とする状態に陥る過程
の背景には，加齢に伴う生理機能の低下が存在する．こ
れは，一般的に虚弱と表現される現象であるが，日本老
年医学会は2014年に，虚弱を「フレイル（frailty）」と
改め，「自立度が低下しつつある者」をフレイルと呼ぶと
いうステートメントを発表した３）．フレイルは身体的な
要因のみならず，社会的・精神的な機能低下を含めた
概念であるとしている４）．フレイルの発生要因はfrailty 
cycleによって示されており５），サルコペニアを中核と
した身体的虚弱とともに，独居・閉じこもり，認知機能
障害・抑うつなどの社会的・精神的な虚弱によってもフ
レイルが連鎖的に発生するモデルが示されている．フレ
イルから介護状態へは不可逆的に進行するのではなく，
適切な介入によってフレイル状態から改善する可逆性
が示されており６），frailty cycleの負の循環を断ち切る
ことが求められる．実際に，運動や栄養指導等によって
フレイルが予防あるいは改善されることが報告されてい
る７） ８）．
　フレイルの定義として代表的なのは，Fried et al.の定
義である９）．Fried et al.の定義には，健康状態などの項

目とともに客観的な体力指標が付加されている．Fried
らと同様に体力に関する情報を含めてフレイルの判定
をしているものに，Shimada et al.の報告が挙げられ
る10）．一方で，Yamada&Arai 11）や新開ら12） 13）は，質問
紙のみの主観的な評価よってフレイルを判定している．
わが国の介護予防スクリーニングである基本チェックリ
ストは，質問紙によって要介護認定発生のリスク保持者
を判別しており14），フレイルが介護状態に陥る前段階で
あることを考えれば，基本チェックリストはまさにフレ
イルを判別しているのと等しく，質問紙によるフレイル
の判定法の一種として使われている．地域におけるフレ
イルの実態を把握し，介入のターゲットを明確にするこ
とは，公衆衛生上非常に重要である．しかしながら，フ
レイル判定については，質問紙のみで実施する，もしく
は質問紙と体力によって判断する，など方法が統一され
ていないのが現状である．フレイルの判定方法について
は，さらなるエビデンスの蓄積が待たれる．
　一方，調査に基づく研究では，欠損値の扱い方が難し
い問題となる．多くの場合，欠損のあるデータを分析か
ら除外する傾向がある15） 16）．しかし，健康行政や健康教
育などの現場においては，欠損や未回答のある者の方が
なんらかの問題を抱えている可能性が高く，このような
対象への保健福祉施策も重要な視点となる．欠損値に関
しては，欠損値の入ったデータセットを複数作成して欠
損値を推定する多重代入法17）や，欠損値のパターンか
ら欠損値を推定する完全情報最尤法18）などの代替方法
が考えらえるが，統計の専門知識をもつ分析者がいなけ
れば，この方法は難しい．
　フレイルの定義や指標が完全に確立されておらず，加
えて欠損値の取り扱いについて議論が必要な現状は，介
護予防を実施する現場を混乱させる可能性がある．そこ
で本研究は，フレイルの判定を，質問紙のみの判定法と
質問紙および体力データを用いた判定法の２種で，欠損
値の取り扱い，性差，年齢等の観点から地域在住自立高
齢者のフレイル該当率とそれぞれの判定法の特性を明ら
かし，大規模コホート調査で使用可能なフレイル判定方
法を検討することとした．

方法
　亀岡スタディは，京都府亀岡市をフィールドとする，

「外傷予防と介護予防を推進・検証するための前向きコ
ホート研究」である．本研究は，亀岡スタディのベース
ラインデータとなる2011年７月から８月に実施した日常
生活圏域ニーズ調査（以下，ニーズ調査），および2012
年３月から４月に市内の自治会館や公民館などで実施し
た身体機能測定会における体力データを用いた．本研究
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計画は、京都府立医科大学医学倫理審査委員会（番号E
－371）の承認を受け実施した．
　ニーズ調査は，亀岡市が郵送法で実施し，市内の要介
護３以上の介護認定者を除く65歳以上の全高齢者18,231
人に対して，13,159人（72.2%）の有効回答を得た．亀
岡スタディは，亀岡市全23町地区のうち地域性を考慮し
た10町で，３ヶ月間，運動をメインに口腔ケアと栄養を
組み合わせた総合型介護予防プログラムの効果検証を
行った19） 20）．本研究では，ニーズ調査回答者のうち，要
支援・要介護認定を受けていない上記10町在住の自立高
齢者で，介入研究に先だって実施した身体機能測定会に
参加した1,379人を分析対象とした．対象者の年齢は73.1
±5.6歳で，前期高齢者864人，後期高齢者515人，およ
び，男性676人，女性703人であった．身体機能測定会を
開催するにあたり、対象者には研究に関する意義・目
的，実施方法，参加は任意であること，個人情報の保護
方法などを説明し，書面による同意を得た．
　解析項目は，ニーズ調査より性，年齢，および５項目
の質問「６か月間で２～３㎏以上の体重減少がありまし
たか（はい・いいえ）：以下，体重減少」，「以前に比べて
歩く速度が遅くなってきたと思いますか（はい・いい
え）：以下，歩行速度低下」，「５分前のことが思い出せま
すか（はい・いいえ）：以下，短期記憶」，「（ここ２週間）
わけもなく疲れたような感じがする（はい・いいえ）：
以下，易疲労感」，「散歩で外出する頻度（ほぼ毎日・週
４，５日・週２，３日・週１日・週１日未満）：以下，
散歩頻度」，体力データより握力（左右最大値の平均），
10m通常歩行速度（以下，歩行速度）を用いた．握力と
歩行速度の測定は，Kimura et al.の方法21）に従って実施
した．
　フレイルの判定は，Yamada&Araiの方法11）を一部改
変した５項目の質問紙による判定（以下，A基準）と，
Fried et al.の方法９）を一部改変した３項目の質問紙と２
項目の体力データの組み合わせによる判定（以下，Ｂ基
準）の２基準によって実施した．
　Ａ基準におけるYamada&Araiの原法11）は，１）体重
減少（あり），２）歩行速度低下（はい），３）ウォーキ
ング等の運動を週１回以上していますか（いいえ），４）
短期記憶（いいえ），５）易疲労感（はい），の５項目で
ある．ニーズ調査では，「３） ウォーキング等の運動を週
１回以上していますか」を質問項目に取り入れていない
ため，最も近い質問であると考えられる「散歩頻度（週
１日未満）」で代用した（いずれも括弧内を該当とした）．
　Fried et al. ９）はフレイルを，shrinking，exhaustion，
weakness，slowness，low activityで 定 義 し， 各 々，
体重減少（去年の体重 ― 現在の体重）／去年の体重≧

0.05，疲労（何事にも努力が必要で前に進めない状態が
週３日以上ある），身体活動の低下（男性<383kcal，女
性<270kcal），歩行速度の低下（15フィートを６または
７秒以上，身長補正を行う），筋力低下（握力：男性≦
29~32kg，女性≦17~21kg）のカットオフ値を設定して
判定している22）．本研究のＢ基準は，Friedのフレイル
判定を参考に，質問紙からＡ基準と共通して体重減少

（あり），散歩頻度（週１日未満），易疲労感（はい）の
３項目と，握力（男性26kg未満，女性18kg未満）と歩
行速度（1.0m/s未満）の体力データを使用した（いずれ
も括弧内を該当とした）．握力は，サルコペニアのアジ
アワーキンググループ（AWGS）によるサルコペニア
の診断基準23），歩行速度は，Makizako et al.の日本人の
カットオフ値24）を採用した．
　フレイル判定における欠損値の扱いは，ａ）該当と
する，ｂ）非該当とする，として処理し，Aa法（質問
紙のみ，欠損値は該当とする），Ab法（質問紙のみ，欠
損値は非該当とする），Ba法（質問紙と体力の組み合わ
せ，欠損値は該当とする），Bb法（質問紙と体力の組み
合わせ，欠損値は非該当とする）の４条件でフレイル
を判定した．また，調査に基づく研究で多く用いられる
欠損値の処理方法であるｃ）リストワイズ法で除外す
る，として欠損値を処理した，Ac法（質問紙のみ，欠
損のないデータのみ），Bc法（質問紙と体力の組み合わ
せ，欠損のないデータのみ），を設定し併記した．いず
れの条件においても，３項目以上該当した場合をフレイ
ル（F：Frailty），１～２項目該当をプレフレイル（P：
Prefrailty），０項目該当を非該当（R：Robust）とした．
　代表値は平均値±標準偏差で記述した．比率の差は，
カイ二乗検定を用いた．フレイルの該当率の差は，
Friedman testおよびWilcoxon signed－rank testを用い
て分析した．Friedman testにより有意な差が認められ
た場合はBonferroni法によって有意確率を調整した．全
ての有意水準は５%とした．

結果
　表１に，項目別に該当，非該当，欠損の人数と割合
を示した．質問紙５項目の欠損発生は，体重減少が135
人（9.8%），歩行速度低下が34人（2.5%），短期記憶が31
人（2.2%），易疲労感が73人（5.3%），散歩頻度が384人

（27.8%）であった．体力データ２項目では，握力が14人
（1.0%），歩行速度が26人（1.9%）であった．欠損個数が
１つ以上の割合は，Ａ基準は36.2%，Ｂ基準は36.8%で
あった（表２）．
　フレイルの該当率は，Aa法で332人（24.1%：男性146
人，女性186人：前期高齢者155人，後期高齢者177人），
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Ab法で144人（10.4%：男性75人，女性69人：前期高齢
者73人，後期高齢者71人），Ba法で191人（13.9%：男
性78人，女性113人：前期高齢者58人，後期高齢者133
人），Bb法で80人（5.8%：男性36人，女性44人：前期高
齢者23人，後期高齢者57人）であった．４条件間のフ
レイルの該当率は，χ2=905.9 （p<0.001）で有意な差が
認められ，Ab－Ba条件間を除くすべての条件間でフレ
イルの該当率に差が認められた（p<0.001）（表３）．欠
損値のない865人のフレイルの該当率は，Ac法で100人

（8.7%：男性50人，女性50人：前期高齢者59人，後期高
齢者41人），Bc法で51人（5.9%：男性29人，女性22人：

前期高齢者19人，後期高齢者32人）であった．２条件間
のフレイルの該当率はz=-13.1（p<0.001）で有意な差が
認められた（表３）．
　性差による該当率の検討ではBa法とBb法で統計的
に有意な差が認められ，Ba法で男性はＲが高くＦが
低く（p=0.003），Bb法で男性はＲが高くＰが低かった

（p=0.048）．年齢層別では，Aa・Ba法で前期高齢者の
Ｒが高くＰが低く，Ab・Bb法で前期高齢者のＲが高く
Ｆ・Ｐが低かった（いずれもp<0.001） （表４・５）．欠
損のない対象者の性差による該当率は，有意な差が認め
られなかったが，年齢層別ではAc法で前期高齢者のＲ
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が高くＦ・Ｐが低く，Bc法で前期高齢者のＲが高くＰ
が低かった（いずれもp<0.001） （表４・５）．
　それぞれの基準間の該当個数のクロス集計表を表６に
示した．理論値が４以下になる項目があったため，欠損
は該当とするクロス集計表（表６－A）では該当個数を
０個，１個，２個，３個，４個以上の５段階にし，欠損
は非該当とするクロス集計表（表６－Ｂ）では，該当個
数を０個，１個，２個，３個以上の４段階に再集計をし
てカイ二乗検定を実施した．該当個数はＢ基準よりもＡ
基準寄りに広く分布していることが確認された．　

考察
　本研究は，地域在住高齢者に質問紙を郵送し，得られ
た回答からフレイルを判定するＡ基準と，質問紙および
その後の身体機能測定会の体力データからフレイルを判
定するＢ基準の２基準を用いてフレイルの判定をした．
また，フレイルの判定には欠損データの有無を考慮して
４条件で検討した．加えて，欠損値をリストワイズ法で
除外した条件も併記した．
　質問紙の項目ごとの欠損率は，2.2~27.8%だった．質
問項目別では，「はい」「いいえ」の２件法である「体重

減少」，「歩行速度低下」，「短期記憶」，「易疲労感」の４項
目は欠損率が2.2~9.8%である一方，「散歩頻度」の欠損が
27.8%と高率であった．「散歩頻度」は，回答が５件法で
あり，他の質問と比較して回答難度がやや高かったのが
その理由と考えられる．欠損値の処理法でフレイルの該
当率が大きく変わるため，妥当性を保ちながら「散歩頻
度」に関する質問を簡略化することが，現場でのフレイ
ル評価の活用を広げる方法のひとつかもしれない．
　欠損データは，その扱い方によって結果を大きく歪
める．Linden25）は，13項目からなるPatient Activation 
Measure　（PAM：精神の健康管理への積極性評価尺
度）の，のべ1,138人分の欠損のない完全なデータセッ
トを用いて，ランダムに欠損を入れた場合にPAMの評
価がどのように変化するかをシミュレーションした．結
果，欠損の個数が増えるほど評価が異なる可能性が高く
なり，完全なデータセットの評価を基準として少なくと
も2.5%，最大で44.4%の乖離が生じたと報告している．
本研究では，全対象者のうち約３分の１は少なくとも１
つ以上の欠損データがあり，欠損データを「該当とする」

「非該当とする」もしくは「分析から除外する」のいず
れを選択しても大きなバイアスが生じる可能性を否定で
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表４　評価法による性別のフレイル該当者数
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きない．
　フレイルの該当率は，Aa法で24.1%，Ab法で10.4%，
Ba法で13.9%，Bb法で5.8%だった．また，欠損値を除外
したAc法で11.6%，Bc法で5.9%だった．Ac法はAb法と
近い該当率で，Bc法はBb法と同等の該当率だった．研
究をベースとした調査では，欠損のあるデータを分析か
ら除外する場合が多いが15） 16），本研究のように５項目中
３項目該当するとフレイル評価できる場面であっても，
リストワイズ法では評価なしという結果となり，評価対
象者から脱落させることにつながる．介護予防や保健指
導などの現場では，欠損や未回答のある者はなんらかの
問題を抱えている可能性が高いと考えられるため，欠損
値を含めて評価し適切な指導につなげることが重要であ
ると考えられる．
　Ａ基準によるフレイル判定法を開発したYamada & 
Arai11）は，日本人の自立高齢者においてフレイルは
12.5%だったと報告しており，本研究では欠損値を非該
当とするAb法と欠損値を除外したAc法でのフレイル該
当率と大きな差はなかった．ただし，本研究のAa法で
解釈すると，フレイルを潜在的に有している対象者は最

大で４人に一人程度まで達する可能性を示している．
　Ｂ基準のように体力データを加味してフレイルを判定
しているShimada et al.10）の報告では，日本人自立高齢
者の11.3%がフレイルと判定されている．この結果は，
本研究のBa法（欠損値は該当とする）のフレイル該当
率と概ね一致している．握力測定や歩行テストは，日常
生活において必須の動作による測定方法であるが，それ
にもかかわらず欠損となる場合がある．このような生活
における基本動作の欠損の多くは，①痛み（障害）があ
る，②測定を実施すると転倒や痛みの発生などのインシ
デントが予測される，のいずれかが原因であると推察さ
れる．小西ら26）は，地域在住高齢者239人に対して日常
生活に関する質問から体力を推計し，下半身の痛みと体
力の関係を分析した結果，痛みのある人は痛みのない人
に比べて体力が有意に低値であったと報告している．痛
みによって測定を中止した参加者は，パフォーマンスを
最大限に発揮することができずに測定値が基準値を下回
ることが多い．加えて，痛みが原因で測定できない者は
そもそも低体力であることが多く，仮に測定を実施して
も基準値を上回る可能性は低い．次に，転倒や痛みへの
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表6-A　基準間の該当個数のクロス集計表（欠損は該当とする）
表6-B　基準間の該当個数のクロス集計表（欠損は非該当とする）
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不安は体力測定値の欠損につながる．桝本ら27）の報告
では，65歳以上の20.8%が過去１年間に転倒経験がある
と回答している．体力測定値の欠損には，高齢者が自身
の転倒経験をふまえてテストを回避した背景があるのか
もしれない．また，水野ら28）は，年１回の体力測定を
５～８年継続して参加している60歳以上139人の，追跡
期間の転倒状況とベースラインの体力の関係を検討し，
転倒を経験した群は経験しなかった群に比べて様々な体
力値が低値であったことを示した．転倒や痛みなど何ら
かのリスクを考慮して測定を回避したため欠損となった
者は，測定を実施していたとしても基準値を上回る可能
性は低かったと言えよう．以上のことから，体力データ
を加味したフレイル判定では，少なくとも体力データの
欠損は該当として扱うことが妥当と判断できる．
　フレイルの該当率に対する性差は，質問紙と体力デー
タ使った Ｂ基準でのみ有意な差が認められ，Ba法では
男性は女性に比べて非該当が多くフレイルが少ない，
Bb法では男性は女性に比べて非該当が多くプレフレイ
ルが少ないという結果であった．Shimada et al.10）の報
告では，男性（10.3%）よりも女性（12.3%）の方がフレ
イル判定者は多く，本研究においてBa法では同様の傾
向が見られた．一般的に男性は女性よりも体力が高く，
高齢期においてもその関係性は継続するため29） 30），高齢
期における体力特性の性差がフレイルの判定に影響し
たと考えられる．性差を踏まえてフレイルを判定するに
は，体力データを用いた判定方法が有効である可能性が
示唆された．
　フレイルの該当率に対する年齢の影響では，すべての
条件で前期高齢者は非該当の比率が高かった．いずれの
先行研究９）-11）においても，年齢とともにフレイルの該
当率は高くなっており，年齢とフレイル発生の関係性に
疑う余地はない．本研究では，後期高齢者におけるフレ
イル該当率が11.1 ～ 34.4%となっており，75歳以上の高
齢者は最大で３人に一人がフレイル状態である可能性が
導き出された．
　Ａ基準とＢ基準の該当個数の関係で該当個数は，Ｂ基
準よりもＡ基準方向に広がる分布が観察された．この結
果は，Yamada et al.11）の定義にしたがったフレイル判
定の方法が，体力データを含めた方法よりも陽性となり
やすい判定方法であることを示唆する．介護予防を，要
介護状態の発生をできる限り防ぐという観点でとらえれ
ば，フレイルの判定は，その後の介護予防施策につなが
るスクリーニングとしての意義が高く，その趣旨を鑑み
ると，陽性となりやすい質問紙によるフレイル判定はよ
り目的に合致した方法であろう．一方で，既に機能が低
下しそれ以上悪化させないよう維持する，もしくは改善

を図るようなサービスを提供する対象者を選定する場合
では，Ｂ基準のように客観的な体力指標を踏まえた判定
方法が，介護予防の現場で役立つだろう．
　Friedman testの結果，Aa，Ab，Ba，BbのうちAb－
Ba条件を除く条件間で有意な差が認められた．すなわ
ち，条件によってフレイルの該当率に差があり，Ab法
とBa法は似ており，他の条件は異なるフレイル判定方
法であることが明らかになった．本研究の結果，Ａ基準
は陽性と判定されやすく，Ｂ基準は性差が認められやす
い方法である，という特性が確認された．また，Ａ基準
では欠損値を非該当とし，Ｂ基準では欠損値を該当とし
て扱う方法が，先行研究10） 11）とのデータに近いフレイ
ルの該当率であることが示された．
　介護状態の前段階とされるフレイルは，未曽有の超高
齢社会を迎えている日本，とりわけ住民にサービスを提
供する各自治体にとって深刻な課題である．フレイルに
は可逆性が示されており６），適切な働きかけによってフ
レイル状態からの脱却が可能である．つまり，この層へ
の的確なアプローチがまさに介護予防である．このよ
うな背景から，大規模コホート研究や現場の保健指導で
は，できるだけ簡便で判別力の高いフレイル判定方法が
求められる．介護保険の改正２）で，これまでの要支援
という枠組みがなくなり，要支援認定者は地域支援事
業の介護予防サービスに移行され，自立高齢者と同一
のサービスを受けるように変革される．しかし，自立高
齢者と同一のサービスとは言いつつも，実際には対象者
の体力レベルや様々な機能の状態によって，提供される
サービスは細分化されなければ，適切なサービスとは言
えない．介護予防事業を実施する最も身近な事業者であ
る自治体は，広く該当者をスクリーニングして早期介入
が必要な者を割り出すことと，機能が低下した者を維
持・改善させるためのサービスを適切に提供することが
ますます重要になってくる．
　本調査結果では，２種類の判定基準と欠損値の扱いに
よる４条件で，フレイルの判定を行った． 得られた結
果を比較したところ，調査方法によって該当率は大きく
変動した（5.8% ～ 24.1%）．質問紙のみによる評価方法
は陽性と判定されやすく，体力データを加味した方法は
性差が明らかになるなど，それぞれの特性を有している
ことが明らかとなった．各市町村で在住する高齢者の特
性や提供できるサービスが異なるため，各々の自治体に
必要な介護予防施策も多様である．担当者が地域の特性
に応じたフレイル判定法を選択する際，本研究が一助と
なれば幸いである．
　本研究の限界は，第一に，欠損値が生じた理由を明ら
かにしていない点である．今後は，長期的な観察や戸別

59



17

健康支援
第19巻1号　9-18，2017

訪問などを実施することで，欠損値をもつ回答者の傾向
を捉えることが可能であると考える．第二に，欠損値の
扱い方の妥当性が評価されていない点である．介護の予
防の現場でも実施できる簡便で妥当性のある評価方法を
確立するための，更なるエビデンスの蓄積が必要と考え
る．
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Abstract 
Long-Term Care Insurance System has been introduced to provide appropri-
ate care for the elderly who needs nursing care in Japan. Physical function is 
one of most important function for the elderly to live independently. A pre-
vious study had established a Fitness Age Score (FAS) based on a theory for 
biomarker of aging. This study clarified whether the FAS could be used to 
predict the need for certification of long-term care (CLTC) in independent 
elderly people. We included 939 independent, community-dwelling-elderly 
(average age, 74.4 years) whose physical function was measured and for whom 
the CLTC was tracked for 24 months. The FAS comprised five physical fitness 
items: Walking time, grip strength, one-leg standing, vertical jump, and func-
tional reach test. Based on the FAS, we calculated the odds ratio (OR) for the 
CLTC. Receiver operating characteristic (ROC) curves and the area under the 
curve (AUC) was used for further analysis. We also used the Youden Index 
(YI), minimum distance method (MD), and two-graph ROC method (TG) to 
calculate cutoff values (CVs) for screening. We divided subjects into the low 
and high physical fitness group with CVs. We developed cumulative CLTC 
curves using the Kaplan-Meier method. Sixteen people could not be tracked 
for the full 24 months. The measurement of FAS was completed for 798 
people, of whom 28 became CLTC. The measurement of FAS was not com-
pleted for 125 people, of whom 21 became CLTC. The CLTC OR for people 
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with incomplete FAS was 5.553. The AUC was 0.72 (p < 0.001). The CVs for 
the FAS were −0.29 for YI (sensitivity, 92.9% and specificity, 40.4%), −1.23 for 
MD (57.1% and 73.4%), and −0.81 for TG (60.7% and 60.9%). The cumulative 
CLTC curves according to CVs all showed significant differences (p = 0.000 - 
0.020). In conclusion, the FAS can be used to predict CLTC. 
 

Keywords 
Elderly, Physical Function, Long-Term Care, Screening, Fitness Age Score 
(FAS) 

 

1. Introduction 

Japan is an aging society in which the proportion of elderly people who are at 
least 65 years old has exceeded 25%, and this proportion is expected to increase 
in the future. The Long-Term Care Insurance System, which began in 2000, di-
vides certifications of needing support into two levels and certifications of need-
ing long-term care into five levels. As the number of elderly people increases, the 
number of people who require long-term care is also increasing. Presently, the 
number of people who qualify for certification of long-term care (CLTC: in-
cluding those needing support) has exceeded 6 million [1]. Therefore, early 
identification of those at risk of needing long-term care and appropriate inter-
vention to improve health expectancy are important. 

Improving physical fitness is a factor of improving healthy expectancy. Pre-
vious researches indicated the relationship between physical fitness and disease 
or mortality. Sun Q et al. traced 13,535 women who survived to at least 70 years, 
and “successful survivor” was defined no history of 10 major chronic diseases or 
coronary artery bypass graft surgery and no cognitive impairment, physical im-
pairment, or mental health limitations. The women whose walking pace was 
brisk or very brisk (≥3.0 mph) had 2.68 fold increased odds of successful survi-
vor compared with the women who walked easy pace (<2.0 mph) as reference 
[2]. Leong DP et al. conducted longitudinal study with 139,691 men and women 
in 4 years, and found that hazard ratio per 5 kg of reduction in grip strength was 
1.16 of cardiovascular mortality, 1.17 of non-cardiovascular mortality, 1.07 of 
myocardial infarction and 1.09 of stroke [3]. A systematic review and meta- 
analysis by Cooper et al. suggested that the hazard ratio of mortality comparing 
the lowest quarter with the highest quarter was 1.67 in grip strength, and 2.87 in 
walking speed [4]. In addition, Kishimoto et al. reported that highest tertile of 
grip strength had 0.49 of hazard ratio for all-cause mortality compared with 
lowest tertile in a 19-year longitudinal study with 2,527 Japanese men and 
women [5]. As above, there will be no more doubting that the relationship be-
tween physical fitness and disease or mortality. 

Kimura et al. [6] established a Fitness Age Score (FAS) as a comprehensive, 
objective evaluation of fitness in elderly individuals. The FAS is a battery test 
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comprising five items: the 10-m walking test, functional reach test, one-leg 
standing with eyes open, vertical jumping, and grip strength. The FAS was de-
veloped using the following stepwise method: 1) a cross-sectional analysis to 
identify the magnitude of the association between each variable and chronical 
age; 2) a longitudinal analysis to identify the magnitude of true age-related 
changes in each variable; and 3) a stability analysis to evaluate the inter-year re-
liability of the annual values for each variable [6]. This stepwise method was de-
veloped by Ingram et al. and has been used to identify biomarkers of aging in 
humans [7]. The theoretical based methods can assess the discrepancy between 
chronological aging and physical fitness aging within individuals. Interestingly, 
grip strength and gait speed were selected as a biomarker of physical fitness ag-
ing, which are included in a definition of Fried frailty phenotype index [8] and 
current sarcopenia index [9]. 

We hypothesized that the FAS would be useful for screening elderly individu-
als who have a higher risk of CLTC. If the FAS was related to the future risk of 
CLTC, it is helpful to develop treatment plans to prevent CLTC. The purpose of 
this study was to clarify whether the FAS could be used to predict the need for 
CLTC and to design an evaluation method for that prediction. 

2. Methods 

We analyzed data from the Kyoto-KAMEOKA Study longitudinally, which is a 
prospective cohort study aimed at promoting and verifying the prevention of 
injuries and of the need for long-term care [10]. We initially evaluated 1,379 in-
dependent elderly people aged at least 65 years who attended physical function 
measurement clinics in Kameoka City, Kyoto Prefecture, Japan during March 
and April 2012. We excluded 440 people who thereafter participated in an exer-
cise intervention for another research study [11]. The observation period was 
between April 2012 and March 2014, and the number of individuals who needed 
CLTC (including support needs) was tracked for 939 subjects for 24 months 
(average age 74.4 years at baseline). 

The FAS [6] comprises 5 items: the10-m walking test (sec:Xa), functional 
reach test (cm:Xb), one-leg standing with eyes open (sec:Xc), vertical jumping 
(cm:Xd), and grip strength (kg:Xe); the FAS (Y) was calculated with the follow-
ing formula: 

Men : Y 0.203Xa 0.034Xb 0.0064Xc 0.044Xd 0.046Xe 3.05= − + + + + −    (1) 

Women : Y 0.263Xa 0.033Xb 0.0074Xc 0.048Xd 0.079Xe 2.52= − + + + + −  (2) 

If all 5 items of the FAS were completed, then the CLTC odds ratio was calcu-
lated. 

In order to evaluate the appropriateness of CLTC screening with the FAS, we 
developed a receiver operating characteristic curve (ROC curve), calculated the 
area under the ROC curve (AUC), and evaluated the precision of the screening 
[12]. 

The cutoff value (CV) for the FAS score was created with 3 methods: 1) the 
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Youden Index (YI) [13] [14], which evaluates the value for which “sensitivity - (1 
- specificity)” is the highest; 2) a method that evaluates the shortest distance 
from the coordinates (false-positive ratio, sensitivity) = (0, 1) to the ROC curve 
(the Minimum Distance method [MD]) [15]; and 3) the Two-Graph ROC me-
thod (TG) [16], which determines the value that is at the intersection of the FAS 
score-sensitivity curve and the FAS score-specificity curve.  

For each CV that was obtained by the 3 methods, we classified subjects as 
having high values (high physical fitness group: High Group) or low values (low 
physical fitness group: Low Group), and we developed a cumulative CLTC curve 
using the Kaplan-Meier method [17]. We analyzed the differences between the 
cumulative CLTC curves for the High and Low Groups with the log rank test. 
Significance was set at 5% in all cases. 

3. Results 

Sixteen subjects could not be tracked for 24 months. A total of 798 subjects 
completed the FAS, and in 24 months, 28 of them needed CLTC. One hundred 
twenty-five subjects could not perform at least one of the five items; thus, they 
received no FAS score. Twenty-one subjects needed CLTC. The CLTC odds ratio 
for FAS-incomplete versus FAS-complete individuals was 5.553 (95% confidence 
interval [CI], 3.04 - 10.14) (Table 1). 

The AUC of the ROC curve was 0.72 (95% CI, 0.64 - 0.81; p < 0.001) (Figure 
1). The CVs for the FAS were -0.29 (sensitivity, 92.9%; specificity, 40.4%) for the 
YI (Figure 1), −1.23 (sensitivity, 57.1%; specificity, 73.4%) for MD (Figure 1), 
and −0.81 (sensitivity, 60.7%; specificity, 60.9%) for the TG (Figure 2).  

With regard to the cumulative CLTC curves for the Low and High Groups, 
the YI in the Low Group was 5.14% and that in the High Group was 0.95%. For 
the MD method, the Low Group was 7.17% and the High Group was 2.07%, and 
for the TG method, the Low Group was 5.32% and the High Group was 2.28%. 
For the cumulative CLTC curves, a significant difference was found between the 
two groups for all CVs (p = 0.000 - 0.020) (Figures 3-5). 

4. Discussion 

The measurement of FAS can be conducted anywhere, such as in a local com-
munity center, as long as there is enough space for a 10-m walking path. We be-
lieve it is a useful method that can be applied to many people, satisfying the re- 

 
Table 1. Subjects’ classifications at the 24-month period. 

 Independence CLTC Untraceable Total 

FAS completed 770 28 13 811 

FAS incompleted 104 21 3 128 

Total 874 49 16 939 

Odds ratio, 5.553 (95% confidence interval: 3.04 - 10.14). FAS completed is the reference group, untraceable 
individuals were excluded. FAS: Fitness Age Score. CLTC: Certification of Long-Term Care (including 
support needs). 
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Figure 1. Receiver operating characteristic curve for the certification of long-term care 
(including support needed) with the fitness age score. 

 

 

Figure 2. The relationships among sensitivity, specificity, and fitness age score with the 
certification of long-term care (including support needs) (two-graph receiver operating 
characteristic curves). 

 

 

Figure 3. Cumulative certification of long-term care (CLTC) (including support needs) 
rate (with a fitness age score cutoff value of −0.29). 
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Figure 4. Cumulative certification of long-term care (CLTC) (including support needs) 
rate (with a fitness age score cutoff value of −1.20). 

 

 

Figure 5. Cumulative certification of long-term care (CLTC) (including support needs) 
rate (with a fitness age score cutoff value of −0.81). 

 
quirements of safety, economy, and simplicity. Safety, economy, and the per-
formance environment should be considered when selecting functional mea-
surement items for evaluating elderly people [18]. In addition, since field tests 
are often performed on a large number of people, simplicity is preferable. 
Therefore, using criteria that are safe and inexpensive and that can be applied in 
a simple way anywhere should be a condition for a field test of elderly people. 

The FAS meets of all these conditions. Each item has a simple measurement 
method, the tester can understand the measurement method after training for a 
short time, and the subject being tested can safely perform it according to the in-
structions and support of the tester. The tools required for the measurements are 
a stopwatch, a tape measure, and measurement tools for grip strength and ver-
tical jumping. These tools have recently become inexpensive and durable, and 
there is no need for a large initial investment or repair expense.  

67



T. Yoshida et al. 
 

196 

People in Japan need long-term care for a variety of reasons, including diseas-
es related to lifestyle, such as cerebrovascular disease (30%), and problems of the 
locomotor system, such as joint diseases (35%) [19]. Therefore, more than half 
of the causes of the need for long-term care are directly related to physical fitness 
or physical function.  

By using the FAS to score physical fitness data, we found that the precision for 
CLTC screening was medium (the AUC for the ROC curve was 0.72). This result 
may be because the decision about whether long-term care is necessary is related 
to factors such as family structure and the subject’s ties to the local area; that is, 
whether the subject’s circumstances were such that appropriate support for re-
duced physical fitness and physical function could be obtained. Since statistically 
significant results were obtained with just the FAS alone, the FAS is an appro-
priate screening method for CLTC. 

CVs for predicting CLTC were obtained by 3 methods, namely, the Youden 
Index (YI), the Minimum Distance method (MD), and Two-Graph ROC me-
thod (TG). The cumulative CLTC curves for the low physical fitness group and 
high physical fitness group, divided according to the CVs, were found to differ 
significantly for every CV. Therefore, the FAS could sufficiently predict CLTC 
within 24 months. The CVs for the three methods have different characteristics: 
the YI has high sensitivity, the MD has high specificity, and the CV for the TG 
falls between those of the other two methods.  

Based on these results, we expect that these methods will be used to select 
measures to prevent the need for long-term care according to a person’s actual 
situation. Recently, one method has been used to encourage physical activity by 
taking advantage of the local environments in which people live [20]. For exam-
ple, in a local area where resources can identify many people at risk of needing 
long-term care and in which early intervention can be administered, we believe 
that wide screening using a CV based on the YI would be effective.  

On the other hand, in an area that has a substantial presence of clinicians with 
special knowledge and training facilities but with limited screening experience, a 
CV obtained with the MD method would allow clinicians to identify people 
whose functions are greatly reduced. Even for the elderly, it is clear that muscle 
strength can be reinforced by administering an appropriate program [21] [22], 
and it is expected that the effects of preventing the need for long-term care can 
be improved by specific interventions. 

The CLTC odds ratio was 5.553 for the FAS-incomplete group compared to 
the FAS-complete group. Using this result and the CVs for the FAS according to 
the three methods, we were able to identify a five-stage evaluation standard for 
the FAS. The evaluation standard was as follows: level 1: no FAS score could be 
measured because there were items that could not be performed; level 2: FAS is 
at most −1.23; level 3: FAS is at most −0.80; level 4: FAS is at most −0.29; and 
level 5: the FAS is over −0.29 (Table 2).  

This evaluation standard can be broadly interpreted with regard to the 
screening results. In order to use the FAS in a practical way clinically, an evalua-
tion standard is necessary. However, in order to create a better evaluation stan- 
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Table 2. Evaluation criteria for CLTC risk by FAS. 

Evaluation Risk FAS 

Level 5 Very mild Above −0.29 

Level 4 Mild −0.81 to −0.29 

Level 3 Moderate −1.23 to −0.81 

Level 2 Severe −1.23 or less 

Level 1 Very severe At least 1 item is impossible 

FAS: Fitness Age Score. CLTC: Certification of Long-Term Care (including support needs). 
 

dard, it is necessary to perform more detailed investigations. 

Limitations 

This study has two limitations. First, a detailed analysis was not performed on 
people for whom there were FAS items that could not be evaluated. For example, 
it is easy to predict that a large difference exists in physical functions between 
people who could perform four of the five items in the FAS and people who 
could only perform one item. For this reason, it is necessary to develop a revised 
FAS that can produce a score even if there are items in the FAS that cannot be 
performed and evaluated.  

Second, we did not analyze the levels of CLTC in detail. In this study, all 7 le-
vels of CLTC (including needing support) were handled as one item. Further-
more, subjects who died were excluded from the analysis. There was also no 
classification of the causes of CLTC. The events occurred only 10% within 24 
months. Therefore, insufficient data were obtained to perform a detailed analysis 
of the need for CLTC. By increasing the number of subjects or following them 
for a longer period of time, it might be possible to acquire the amount of data 
needed for making scientific judgments. 

5. Conclusion 

The purpose of this research was to clarify whether the FAS could be used to 
predict the need for CLTC (including support needs) for elderly people over a 
period of 24 months. The FAS can be used to predict the need for a CLTC with 
medium precision, and it was possible to calculate three types of screening CVs 
with different characteristics. The calculated CVs not only can be used indivi-
dually, but also can be used to provide a five-stage evaluation standard for the 
FAS. 
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