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はじめに     

　2014年に日本老年医学会が，「フレイル」に関
するステートメント1）を発表して以降，フレイ
ルに対する社会的な関心が高まりつつある．フ
レイルとは，「frailty」の日本語訳であり，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のことで
ある．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である1）．
　このフレイルという概念は，適切な介入・支
援により再び健常な状態に戻るという可逆性が
あることから，介護予防の観点から老年医学の
分野でその重要性が注目され，これまで国内外
で多くの研究がなされてきた．
　本連載では，２回シリーズでフレイルに関す
る知見を紹介する．初回にあたる本稿では，フ
レイル研究に関する歴史や概念の変遷など，国
際的な動きを紹介するとともに，有症率や予後
について，国内における研究成果を概説する．

フレイルの歴史と概念

１．概念の変遷
　図１にPubmedに収載されたフレイルに関す
る論文数の推移を示す．“frail”または“frailty”と

いう用語を含む論文は1950年代ごろから散見さ
れるようになり，2010年代ごろから飛躍的に数
が伸びている．
　フレイルに関する研究が始まって以降，その
概念は大きく変遷してきた2）．1980年代以前は
フレイルを「ADL障害があり，さまざまな基礎
疾患を抱え，在宅療養が難しい状態」と捉えて
いた．
　1990年代になり，BuchnerとWagnerがフレ
イルを「生理的予備力が低下し，障害に陥りや
すい状態」3）と定義し，障害がすでにある状態と
明確に区別した．これ以降，フレイルを「可逆
的な状態」と捉え，健康障害や生活機能障害を
起こす可能性が高く，介入により恩恵を受ける
高齢者を“frail elderly”と定義付ける流れが出始
めた．
　その後，さまざまなフレイルの捉え方や操作
的定義が提唱され，概念が明確に定義されずに
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図1　�Pubmedに収載された”frail”または”frailty”を
含む論文数の推移（検索日：2018年1月10日）
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いたが，2000年代に入り，概念の統一を試みる
動きが始まった．フレイルと加齢に関する国際
会議（International Working Meeting on Frailty 
and Aging）4）, 5）をはじめとする複数の国際会議
等を経て，現在では，「相互に関連する複数の生
理系を調整する恒常性維持機構の衰えのため，
些細なストレスにより障害を受けやすい脆弱な
状態（図２）」6）, 7）がフレイルの本態であると考え
られている．

２．近年の動き
　これまでは，フレイルの身体的な側面に注目
が集まり多くの研究がなされてきたが，フレイ
ルには身体的問題（身体的フレイル），精神心
理・認知的問題（精神心理的フレイル），社会的
問題（社会的フレイル）の３つのドメインがあ
り，それぞれが相互に影響しあって負の健康ア
ウトカムにつながると考えられている8）．
　近年，フレイルの各ドメインを定義付け，世
界的なコンセンサスを得る動きが出てきてい
る．国際コンセンサスグループは，2012年に開
催された会議で，身体的フレイルを「複数の原
因や誘因によってもたらされる医学的な症候群
で，筋力や持久力の低下，生理機能の低下を特
徴とする，要介護や死亡に至る脆弱性が増した
状態」9）と定義している．これにより，身体的フ
レイルの定義については概ね一致した見解が得
られつつある．
　一方，精神心理的フレイルについては，2013

年に国際コンセンサスグループが，「身体機能が
低下した高齢者でみられる可逆性の認知障害
で，放置すると認知症への進展リスクが高い状
態」10）, 11）と定義し，身体的フレイルと認知機能障
害（CDR＝0.5）が共存することと，認知症でな
いことを要件としている．しかし，軽度認知障
害（mild cognitive impairment: MCI）との関連性
など，明らかにすべき課題が多く残されている．
社会的フレイルについては，現時点では明確な
定義が提案されていない．
　

国際的なフレイルの評価法     

　フレイルは，早期の適切な介入により回復可
能な状態であることから，国際コンセンサスグ
ループ9）や2017年に発表されたアジア太平洋地
域におけるフレイルの診療ガイドライン10）で
は，70歳以上の高齢者や，過去１年間で体重が
５%以上減少した高齢者ではフレイルの評価を
行うことを推奨している．しかし，フレイルの
評価法については，これまでにさまざまな方法

（最近のレビュー論文12）によると29の方法）が提
案されており，前述のとおり現在のところ統一
された基準はない．アジア太平洋地域における
フレイルの診療ガイドライン10）では，妥当性が
検証された評価法を，目的（スクリーニング/ア
セスメント）や状況（対象人数・スペース等）に
応じて選択することを推奨している．ここでは，
代表的な２つの評価法を紹介する．

１．�Friedらの概念（表現型モデル）に基づく評
価方法：Cardiovascular�Health�Study�Index
（CHS基準）

　フレイルの本態は，ストレスによって障害を
受けやすい脆弱な状態であり，これを評価する
には，測定可能な項目によって評価（可視化）す
ること，つまり，操作的に定義することが必要
となる．
　Friedら13）は，フレイルになると，shrinking（か
らだの縮み），exhaustion（疲れやすさ），low 
activity（活動の少なさ），slowness（動作の緩慢
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図2　�フレイルな高齢者の脆弱性〔文献7）より引用〕
健常な状態ではストレスを受けた後，多少機能が低下するが，す
ぐに元の状態に回復する．一方，フレイルな高齢者では急激に
機能が低下し，元の状態まで回復しない．
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さ），weakness（弱々しさ）の５つの要素が顕在
化してくると考え（表現型モデル），それぞれの
要素を代替指標（非意図的な体重減少の有無，
疲労感，身体活動量，通常歩行速度，握力）によっ
て評価することを提案している（図３）．この評
価法は，Cardiovascular Health Studyで最初に
用いられたことからCHS基準と呼ばれている．
５項目の代替指標に設けられた基準に対し，３
項目以上に該当する場合をフレイル，１～２つ
に該当する場合をプレフレイルと判定する．
　このモデルには精神心理的フレイルと社会的
フレイルに関する項目が含まれていないため，
身体的フレイルの診断についてのみ用いられ
る．歩行速度や握力を実測したり，身体活動を
定量化したりする必要があるため簡便な評価法
とは言えないが，現在までに世界中で最も広く
使用されている評価法である．

２．�Rookwoodらの概念（障害蓄積モデル）に基
づく評価方法：Frailty�Index

　もう一つの代表例は，Rookwoodらが提唱す
る「フレイルはさまざま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（障害
蓄積モデル）14）に基づき，高齢者総合的機能評価

（comprehensive geriatric assessment：CGA）の
考え方に依拠して包括的に評価する方法であ
る．日常生活動作，心理社会的リスク要因およ

び老年症候群など70項目を評価し，障害の数を
合計してFrailty Indexを算出する．Frailty 
Indexは死亡やADL障害の予測に優れた指標で
あるが，項目数が多く複雑なため，臨床場面や
大規模な疫学研究では使用が難しい．

国内におけるフレイルの評価法

　国内においても，いくつかの評価法が提案さ
れている．簡易な評価法や実測を伴う詳細な評
価法，フレイルの身体的側面のみを評価するも
のや評価項目に精神心理面や社会面を含むもの
など，評価法によって特徴が異なる．その特徴
を表１に示す．

１．日本版�CHS�基準
　CHS基準では，５項目それぞれの基準値は定
められておらず，さまざまな値が使用されてき
たが，近年，厚生労働省の研究班により，わが
国で妥当と考えられる基準値に修正した日本版 
CHS基準（J-CHS基準）が作成された（表２）．
ADL 低下や死亡をアウトカムとした予測的妥
当性が検証されており15），詳細なスクリーニン
グとして用いられる．評価にあたっては，歩行
速度と握力測定のための，用具や十分なスペー
スが必要となる．

２．簡易フレイル（FRAIL）質問票スクリーニング
　F：Fatigue（倦怠感），R：Resistance（筋力），A：
Aerobic（有酸素運動），I：Illness（疾患），L：Loss 
of weight（体重減少）の５項目（CHS基準の４項
目とFrailty Indexの１項目）について評価し，
３項目以上に該当する場合をフレイル，１～２
項目に該当する場合をプレフレイルと判定す
る． それぞれの評価項目の頭文字をとり，

「FRAIL」と名付けられている．米国で開発され
たFRAIL scale16）を日本語に翻訳したものであ
り（表３）17），バックトランスレーションが行わ
れ，専門家らによって内容の整合性の評価も行
われている．現時点では，日本語版の妥当性の
検証結果は公表されていないが，調査は実施さ

 
3 Fried  

shrinking exhaustion low activity
slowness weakness 5

 
  

図3　Friedらのフレイルの概念
フレイルになると，shrinking（からだの縮み），exhaustion（疲れ
やすさ），low activity（活動の少なさ），slowness（動作の緩慢さ），
weakness（弱 し々さ）の５つの要素が顕在化してくる．
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J-CHS：日本版 CHS 基準，FLAIL：簡易フレイル（FRAIL）質問票スクリーニング，簡易FI:：簡易
フレイル・インデクス，基本CL：基本チェックリスト，介護予防CL：介護予防チェックリスト
※ いずれの評価法もアセスメントツールとして使用できると考えられるが，ここでは特にスケー

ルに幅があり，介入前後の変化が鋭敏に得点に現れやすいであろう評価法を○とした．

表1　国内における主なフレイルの評価法の特徴

表２　J-CHS基準

表３　簡易フレイル（FRAIL）質問票スクリーニング
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れているとのことで17），近いうちに公開される
ことが期待される．

３．簡易フレイル・インデクス（簡易FI）
　簡易FIは，より簡便にフレイルを評価できる

よう，山田・荒井らによってCHS基準に基づい
て開発された５項目の自記式質問票である（表
４）．筋力低下の代わりに認知機能評価が含ま
れる．３項目以上に該当する場合をフレイル，
１～２項目に該当する場合をプレフレイルと判

表４　簡易フレイル・インデクス（簡易FI）
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  表５　基本チェックリスト（基本CL）
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定する．要介護認定をアウトカムとした予測的
妥当性の検証が行われている18）．実測を必要と
しない，簡易スクリーニングとして用いられる．

４．基本チェックリスト（基本CL）
　基本CLは，介護が必要となるリスクが高い
高齢者を抽出するスクリーニング法として厚生
労働省の研究班により開発されたもので，2006
年より介護保険事業の一環として使用されてき
た．IADL，社会的ADL，身体機能，栄養状態，
口腔機能，閉じこもり，認知機能，うつについ
て25項目で総合的に評価するもので，評価原理
はRookwoodらの概念に類似する（表５）．25点
満点中，４～７点をプレフレイル，８点以上を

フレイルと判定する方法が提案されており，死
亡や要介護認定をアウトカムとした予測的妥当
性が確認されている19）．簡易スクリーニングの
ほか，介入効果を評価するアセスメントツール
として用いられる．

５．介護予防チェックリスト（介護予防CL）
　新開らにより開発された，身体的側面10項目

（低栄養や転倒に関する項目）と社会的側面５項
目の計15項目からなる自記式質問票である（表
６）．15点満点で評価し，２～３点をプレフレ
イル，４点以上をフレイルと判定する．もとも
とは介護が必要となるリスクが高い高齢者をス
クリーニングするために開発された指標である

表６　介護予防チェックリスト（介護予防CL）
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が20），CHS基準を外的基準にした併存的妥当性
や，ADL障害や要介護認定をアウトカムとした
予測的妥当性が検証されており，フレイル指標
として使用できることが確認されている21）．簡
易スクリーニング，アセスメントツールとして
用いられるほか，経時的に評価・記録して本人
の気づきを促すためのセルフモニタリングツー
ルとしても使用できる22）．

フレイルの有症率と予後

　これまでに，フレイルの有病率や予後に関す

る疫学研究が国内外で多く行われている．ここ
では，国内の主な研究成果を紹介する．

１．有症率
　地域在住高齢者におけるフレイルの有症率は
4.6%～33.3%と，評価法によって異なり，CHS
基準を用いた研究15）, 21）, 23）～27）ではそれ以外の評価
法を用いた研究18）, 19）, 21）, 27）, 28）に比べ有症率が低い
傾向にある（表７）．その理由としては，郵送法
で調査できる他の評価法と異なり，CHS基準で
は実測を伴うため会場で評価を行うので，ヘル
シーボランティアバイアスの影響が出やすいこ
とが挙げられる．また，CHS基準では身体的フ

表７　日本の地域在住高齢者（要介護認定者を除く）におけるフレイルの有症率

 
7  

 
 
 
 

/    
 

( , %)
   

 

Seino et al. 23) 2011  
 
 

502 
(100%) 

74.3 
(65-92)

CHS 4.6% 42.7% 

Chen et al. 
Sasaguri 
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24) 

2015  1565 
(60.1%) 

73.3 
(65-93)

CHS 9.5% 43.9% 

Shimada et al. 
NCGG-SGS 25) 

2016  8864 
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73.4 
(65-96)

CHS 8.4% 51.0% 

Shirooka et al. 26) 2017  483 
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Satake et al. 15) 2017  10136 
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J-CHS 
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2012  6421 
(56.8%) 

71.9 
(65-) CL( 4) 

27.5%  

Yamada & Arai. 
18) 

2015  5852 73.5 
(65-) 

FI 12.5% 54.1% 
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レイルのみを評価しているのに対し，基本CL
や介護予防CLではその他の側面も評価してい
ることも影響していると考えられる．
　CHS基準で評価した研究を統合したメタ分析29）

によると，プールされたフレイルの有症率は7.4%
であり，年齢階級別に見ると65～69歳で1.9%，70
～74歳で3.8%，75～79歳で10.0%，80～84歳で
20.4%，85歳以上で35.1%と，指数関数的に増加す
ることが報告されている．

２．フレイルの予後
　国外の研究では，フレイルな高齢者は入院，
入所，転倒，ADL障害，死亡のリスクが高いこ
とが報告されている13）．国内では，これまでに
主に介護認定をアウトカムとした研究がいくつ
か行われている．
　国立長寿医療研究センターが実施した大府ス
タディでは，要介護認定を受けていない4,341名
を２年間追跡した結果，フレイルではない高齢
者の要介護認定の新規発生は1.2%であったのに
対し，CHS基準でプレフレイルと判定された高
齢者では4.3%，フレイルでは17.6%が新規に要
介護認定を受けたことを報告している30）．同様
に，5,852名を対象に簡易FIでフレイルの判定を
行い，その後２年間追跡した研究16）や，5,542名
を対象に基本CLを用いてその後3年間追跡した
研究19）においても，フレイルと判定された高齢
者では，介護認定を受けるリスクが高かったこ
とが報告されている．
　東京都健康長寿医療センター研究所が実施し
た草津町長期縦断研究では，介護認定を受けて
いない65歳以上の高齢者1,453人を平均７年追跡
した結果，フレイルではない高齢者に比べ，介
護予防CLでフレイルと判定された高齢者では，
性・年齢調整後の自立喪失（要介護認定または
死亡）発生リスク（ハザード比）が 2.4 倍高いこ
とが報告されている31）．興味深いことに，この
研究では，高齢期のメタボリックシンドローム
はその後の自立喪失には影響を及ぼしていない
ことも報告しており，高齢期における保健・健
診のあり方を見直す必要性を示唆している．

国際的なフレイルの評価法

　本稿では，フレイルの概念の変遷や評価法，
およびわが国におけるフレイルの有症率や予後
についてこれまでの知見をまとめた．
　フレイルは年齢とともに増加し，85歳を超え
ると少なく見積もっても３割以上が該当する，
一般的にみられる医学的な症候群である．些細
なことをきっかけに要介護状態に至るリスクが
高い前障害状態であるが，一方で回復可能な状
態でもあることから，適切な対応が求められて
いる．具体的な予防・改善の方法については次
号で紹介する．
　適切な対応につなげるうえで，医療や保健領
域でフレイルの評価を行う意義は大きい．例え
ば，プライマリー・ケアの場で定期的にフレイ
ルを評価することで，状態に応じて栄養指導や
運動療法を取り入れたり，地域の運動教室など
への参加につなげたり，フレイルの悪化要因の
一つとして考えられているポリファーマシーに
対応（処方する薬を調整）したりなど，早期にフ
レイルに対応することができる．保健領域にお
いては，現時点では後期高齢者健診は特定健診
の項目に準じて行われているが，フレイルの評
価が盛り込まれることで，高齢者本人のフレイ
ルに対する気づきが促されると考えられる．今
後，さまざまな場面で定期的にフレイルが評価
でき，適切に対応できる環境が整うことが望ま
れる．
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