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Abstract

Background: In this study, we examined the relationship between the frailty status and daily activities before and 
after hospitalization in patients with cardiovascular diseases. 
Methods: The 31 patients admitted to a ward of Cardiovascular Medicine in a Hospital from November, 2018 to 
May, 2019 were enrolled. Finally, 25 patients with informed consents were analyzed. A questionnaire survey was 
performed on admission, discharge and 3 months after discharge.
Results: In 25 participants at admission, 15 (60%) were in the non-frailty status group and 10 (40%) were in the 
frailty status group. As a result of intergroup comparison, the frailty status group was significantly older than 
the non-frailty status group (p=0.014), and the nutritional evaluation of elderly people and the albumin level at 
admission in the frailty status group were significantly lower compared with the non-frailty status group (p=0.019, 
p=0.012). There was a tendency for significant differences in N-terminal-pro-B-natriuretic peptide (NT-proBNP). 
For the living style in hospital, the rate of lie on bed in the frailty status group was more compared with the 
non-frailty status group (p=0.039). The 4 frail patients at discharge did not participated in the social activities 2 
weeks after discharge. Furthermore, the exercise level 3 months after discharge in the frail patients (n=3) was 
significantly lower than that in the non-frail patients (n=9) (p=0.036).
Conclusion: It was suggested that the frailty status of elderly inpatients with cardiovascular diseases was 
associated with the prehospital undernutrition and the social activities and exercise levels after discharge.
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版高齢社会白書（内閣府）1)」によると，総人口に占め
る高齢者人口の割合は27.7％となった．高齢者人口のう
ち前期高齢者が13.9％，後期高齢者が13.8％となり，特
に後期高齢者は2054年まで増加傾向が続くと見込まれて
いる．2018年における平均寿命は男性が81.25年，女性
が87.32年2)で長寿国であるが，健康寿命との差は男性で
約9年，女性で約13年3)である．これはこの期間，要介護
状態にあることを意味している．
　自立した生活から要介護状態への移行を招く原因とし
てフレイルが注目されている．わが国での地域在住高齢
者におけるフレイルの頻度は65歳以上で11.3％，80歳以
上で34.9％であったと報告されており4)，年齢とともに
フレイルの頻度は高くなることが示されている．また，
循環器疾患をもつ高齢者は加齢に加えて活動制限をきた
しやすい病態を有するため，循環器疾患患者においては，
ADLが自立していた者でも循環器疾患発症後にADL障
害をきたしやすいこと5)，入院により身体機能の低下や
ADL制限が生じやすいこと6,7)が報告されている．さらに，
高齢者心不全とフレイルの関係性も指摘されており，心
不全患者におけるフレイルの合併率は44.5％にも上るこ
とが報告されている8)．
　近年では循環器疾患に対する治療は目覚ましく進歩し
ており，今までは治療の対象とならなかった超高齢者も
治療の対象となってきている．したがって，後期高齢者
の増加とともに今後，循環器疾患をもつフレイル高齢者
の入院患者が増加することが推測される．
　現在，地域在住高齢者を対象にしたフレイル評価や研
究は多いが，循環器疾患をもつ高齢患者におけるフレイ
ルに影響を及ぼす生活の中での要因について着目した研
究はほとんどない．
　そこで本研究では，循環器疾患をもつ高齢患者のフレ
イルについて，入院前の生活との関係および入院から退
院後の生活との関係を明らかにすることを目的とした．

方法
1. 研究対象：　A病院心臓血管内科に循環器疾患を有
し心機能の治療目的で入院した75歳以上の患者で，
認知症または認知機能低下のない患者を対象とし

方法
　対象は2018年11月から2019年5月にA病院心臓血管内科
B病棟に入院した75歳以上の患者31名のうち，本研究への
参加同意が得られ，認知機能低下のない25名である．入
院時，退院時，退院3か月後の3回の時期に分けて質問紙
調査を行った．フレイルの判定は，厚生労働省作成の基
本チェックリストを用いて，総点7点以下を非フレイル，
８点以上をフレイルと判定した．分析はフィッシャーの
正確確率検定あるいはMann-Whitney U検定を用いた．危
険率5％未満を有意水準とした．

結果
　分析対象者25名のうち，入院時の非フレイル群は15名
（60％），フレイル群は10名（40％）であった．解析の結果，
入院時のフレイル群は非フレイル群よりも有意に高齢で
あった．入院時の高齢者栄養評価，アルブミン値は有意
に低値を示し，心不全の重症度NT-proBNPは高い傾向を
示した．また，入院時にフレイル状態の高齢者は入院前
の生活で家庭での役割の程度が少ない傾向があった．入
院時にフレイル状態である高齢者は，入院期間が長い傾
向があり，入院中臥床がちに過ごす割合が有意に高かっ
た．退院時にフレイル状態である高齢者は，退院直後の
生活では趣味の程度が少ない傾向があり，社会活動への
参加が有意に少なかった．また, 退院3か月後の生活では, 

運動の程度が有意に少なく，家庭での役割の程度が少な
い傾向があり，家で臥床がちに過ごす傾向があった．

結論
　循環器疾患をもつ高齢患者のフレイル状態は, 年齢，
NT-proBNP，栄養状態，家庭の役割や社会参加, 運動な
ど日常生活との関連が示唆された．よって，循環器疾患
をもつ高齢患者のフレイル予防のためには心臓リハビリ
テーションにより活動耐性を高めながら日常生活を活発
化させる支援を，入院前から多職種と連携しながら行っ
ていく必要がある．

緒言
　わが国の高齢化は急速に進行しており，「平成30年度

和文抄録　
緒言
　近年の高齢者への医療は目覚ましく発達してきたが，高齢者は予備力が低くストレスや環境による変化に適応しにく
いため入院を契機にフレイルに陥りやすい．自立した生活から要介護状態への移行を招く原因としてフレイルが注目さ
れている．循環器疾患があるとフレイルの発症率は1.5倍となることが報告されている．地域在住高齢者におけるフレ
イルの研究は数多く報告されているが，循環器疾患をもつ高齢入院患者におけるフレイルの生活の中での関連要因につ
いての報告は見当たらない．本研究では，循環器疾患をもつ高齢患者のフレイルに影響を及ぼす要因について，入院前
の生活との関係および入院から退院後の生活との関係から検討する．
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ど, 時間軸を変えて使用した．
４）日常生活に関する質問：　日常生活に関する質問項
目は，先行研究13-18)を参考にフレイルに影響を及ぼ
す可能性のある項目を考案した（表2）．各項目の回
答法は4件法（順位尺度）とした．例えば, 仕事(有
償労働)の程度として「全くしていない」，「あまり
していない」，「たまにしている」，「ほぼ毎日してい
る」の４件法とした．

5）倫理的配慮：　対象者にはヘルシンキ宣言の趣旨に
沿い本研究の主旨および目的について研究者が文書
を用いながら直接説明し署名にて同意を得た．本研
究は，鹿児島大学医学系（疫学研究等）研究倫理審
査委員会（170352疫）の承認を得て実施した．

5. 分析方法：　入院時のフレイルの有無と基本属性お
よび臨床検査データとの関係を検討するために，性
別，高血圧の有無，糖尿病の有無，その他の合併
症の有無，要介護認定の有無，身体障害者手帳の
有無についてはフィッシャーの正確確率検定を, 年
齢, BMI, 高齢者栄養評価, 内服薬の数, 臨床検査デー
タについてはMann-Whitney U検定を用いて群間比
較を行った．各時期のフレイル状態と生活との関係
を検討するために，フィッシャーの正確確率検定を
行った．さらに, 入院時のフレイルと有意な関係が
認められた項目については, 性別および年齢（80歳
未満と80歳以上）による層別分析を行った．

　　　以上の統計解析にはIBM SPSS Statistics (Ver. 25)を
用い，いずれも危険率5％未満を有意水準とした．

結果
1．調査対象および分析対象：　2018年11月から2019年5

月にA病院心臓血管内科に循環器疾患を有し心機能
の治療目的で入院した75歳以上の患者は31名であっ
た．その内，調査参加者は同意を得られなかった患
者3名，認知機能低下・認知症の患者3名を除いた25

名を調査対象とした．
　　　入院時の分析対象者は当初の調査対象者の25名で
あったが，退院時の分析対象者は，自宅退院でなく
転院した患者1名，郵送にて回答の得られなかった
患者9名，フレイル状態を判定できない患者1名を除
いた14名であった．退院3か月後の分析対象者は，
退院後3か月の間に入院または手術をした患者3名，
郵送にて回答の得られなかった患者6名を除いて16

名であった（図1）．
2.　入院時のフレイルに関連する要因：　分析対象者25

名のうち，入院時の非フレイル群は15名（60％），
フレイル群は10名（40％）であった（表3）．年齢では，
フレイル群は非フレイル群よりも高齢であった（p

た．認知症または認知機能低下の判断については，
認知症の診断がされていないことと病棟看護師や家
族から認知機能低下による言動がないことを確認し
て判断した．

2. 調査期間：2018年11月から2019年8月
3. 調査方法：入院時，退院時（退院1～ 2週間後），退
院3か月後の3回の時期に分けて質問紙調査を行っ
た．入院時は個別面接質問紙調査を行い，退院時・
退院3か月後は郵送質問紙調査を実施した． 

4. 調査項目
１）基本属性：　調査項目は，年齢，性別， BMI, 高齢
者栄養評価（Geriatric Nutritional Risk Index）, 疾患
名，高血圧や糖尿病などの合併症の有無，内服薬の
数，要介護認定の有無，身体障害者手帳の有無であっ
た． 高齢者栄養評価は，入院時のアルブミン値（Alb）
と入院時の体重を用いて（[14.89×Alb]+41.7×[現
体重/標準体重]）の式で算出し，判断基準は，98≦
高齢者栄養評価が栄養状態良好とされる9)．

２）臨床検査データ：　調査項目は，血清クレアチニン, 

推定糸球体濾過量, 血清ヘモグロビン, ヘモグロビン
A1c，総コレステロール, 高比重リポタンパク質コ
レステロール, 低比重リポタンパク質コレステロー
ル, トリグリセリド, アスパラギン酸アミノトランス
フェラーゼ, 脳性ナトリウム利尿ペプチド/BNP前駆
体N端フラグメント(NT-proBNP),  総蛋白，血清アル
ブミン(Alb) , C反応性蛋白, 尿酸を調査した．

３）基本チェックリスト：基本チェックリストは厚生労
働省の作成した選択形式の自記式評価表である（表
1）．基本チェックリストはフレイルの評価方法とし
て世界的に用いられているFriedらのCHS基準やそ
れ以外のフレイル評価方法とも関連性が検証されて
おり10)，フレイル評価に有用とされている11)．質問
項目は，手段的・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，抑うつの7領域
25項目で構成され，「はい，いいえ」で回答し，各
項目の問いに該当した場合に，1点と配点する．先
行研究で検討されている基準に沿って12)， 0～ 7点を
非フレイル，8点以上をフレイルと判定した．

　　　入院時は基本チェックリスト10,12)原版を用いた
が，退院時，退院3か月後での調査では，内容を一
部改変して使用した．例えば, 問9の転倒に関する質
問の原版は，「この一年間に転んだことがあります
か」に対し，退院3か月後での調査では「退院後，
転んだことがありますか」，問13の咀嚼に関する質
問の原版は「半年前に比べて硬いものが食べにくく
なりましたか」に対し，退院時での調査では「入院
前に比べて硬いものが食べにくくなりましたか」な
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表 2 日常生活に関する質問

問 1. 日中の活動についてお聞きします。
1）仕事（収入のあるもの）について、該当するものに○をつけてください。

2）家庭での家事などの決められた役割（孫の世話や庭の手入れなども含む）がありますか。

3）社会活動（ボランティアや地域の活動など）に参加していますか。

4）日中の過ごし方について、どのように過ごしていますか。

5）生活の中で趣味などの楽しいと思えることがありますか。

6）健康のために適切な運動をしていますか。

問 2. 睡眠についてお聞きします。睡眠で休養が十分とれていますか。

問 3. 食事についてお聞きします。一日一食でも食事を抜くことがありますか。

問 4. 入院中の過ごし方について，どのように過ごしていますか。

ほぼ毎日しているあまりしていない たまにしている全くしていない

毎日あるたまにあるあまりない全くない

よくしているたまにしているあまりしていない全くしていない

いつもとれる

よくしているたまにしているあまりしてない全くしてない

非常にあるたまにあるあまりない全くない

ほとんど横になって
過ごしている

たまに横に
なっている

あまり横に
なることはない

全く横に
なることはない

ほとんど横になって
過ごしている

たまに横に
なっている

あまり横に
なることはない

全く横に
なることはない

ある たまにある あまりない 全くない

あまりとれない たまにとれる全くとれない

 
 
 
 
 
 
 

No. 質問項目
1 バスや電車で一人で外出していますか 0.はい 1.いいえ
2 日用品の買い物をしていますか 0.はい 1.いいえ
3 預貯金の出し入れをしていますか 0.はい 1.いいえ
4 友人の家を訪ねていますか 0.はい 1.いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか 0.はい 1.いいえ

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0.はい 1.いいえ
7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 0.はい 1.いいえ
8 15分位続けて歩いていますか 0.はい 1.いいえ
9 この1年間に転んだことがありますか 1.はい 0.いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか 1.はい 0.いいえ

11 6カ月で2～3kg以上の体重減少がありましたか 1.はい 0.いいえ

12 身長　　　cm　　体重　　　kg  (BMI=                )（注） 1.はい 0.いいえ

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1.はい 0.いいえ
14 お茶や汁物などでむせることがありますか 1.はい 0.いいえ

15 口の渇きが気になりますか 1.はい 0.いいえ

16 週に1回以上は外出していますか 0.はい 1.いいえ

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1.はい 0.いいえ

18 周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われますか 1.はい 0.いいえ
19 自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか 0.はい 1.いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1.はい 0.いいえ

21 （ここ2週間）毎日の生活に充実感がない 1.はい 0.いいえ
22 （ここ2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 1.はい 0.いいえ
23 （ここ2週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 1.はい 0.いいえ
24 （ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1.はい 0.いいえ

25 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする 1.はい 0.いいえ

表1　基本チェックリスト（厚生労働省作成）
回答

（注）BMI=体重（kg)÷身長（m)が18.5未満の場合に該当とする。

図1　分析対象者

表1　基本チェックリスト（厚生労働省作成） 表2　日常生活に関する質問
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時にフレイル状態である高齢者は，退院直後の生活
では趣味の程度が少ない傾向（p＝0.078）があり，
社会活動への参加の程度が「全くしていない」者が
多かった（表6，p＝0.002）．次に, 退院3か月後の生
活では，退院時にフレイル状態である高齢者は，運
動の程度が少なかった（表7，p＝0.036）．また，家
庭での役割の程度が少ない傾向（p＝0.091）があり，
家での日中の過ごし方が「ほとんど横になって過ご
している」傾向（p＝0.073）があった．

5．入院時から退院時・退院3か月後のフレイル合併の推
移：　入院時から退院3か月後まで継続して追跡で
きた12名についてフレイル合併の推移をみると，入
院時に非フレイルであった患者9名中1名が退院時に
はフレイルを合併し退院3か月後も改善しなかった．
残りの8名は退院後も非フレイルであった．入院時
にフレイルを合併していた患者3名中1名は退院時に
は非フレイルとなったが，3か月後には再びフレイ
ルであった．残りの2名は退院後も改善しなかった．

＝0.014）．入院時の高齢者栄養評価，およびAlb値
は，フレイル群が非フレイル群よりも低値を示した
（p＝0.019，p＝0.012）．また，NT-proBNP はフレイ
ル群が非フレイル群よりも高い傾向を示した（p＝
0.096）．

　　　また，入院前の生活との関係については，入院時
にフレイル状態にある高齢者は，家庭での役割の程
度が少ない傾向があった（表4，p＝0.063）．

3.　入院時のフレイルと入院期間および病院での日中の
過ごし方との関係：　入院時にフレイル状態である
高齢者は，非フレイル群と比べ，入院期間が長い傾
向（p＝0.084）があり，病院での日中の過ごし方も「ほ
とんど横になって過ごしている」割合が高かった（表
5，p＝0.039）．さらに，性別および年齢で層別した
上で，入院時のフレイル状態による病院での日中の
過ごし方を比較したが，層別前と同様の傾向であっ
た．

4.　退院時のフレイルと退院後の生活との関係：　退院

 p値

年齢（歳） 81 （75-90） 79 (75-86) 84 (75-90) 0.014*

性別　男性 14   (56%) 7 (47%) 7 (70%)

           女性 11   (44%) 8 (53%) 3 (30%)

BMI 23 （17.4-29.4） 24 (17.4-29.4) 21.4 (18.9-29.3) 0.367

高齢者栄養評価 106.6 （82.2-119.8） 108.6 (89.2-119.8) 98.7 (82.2-116.0) 0.019*

疾患名
　虚血性心疾患 10  (40%) 6 (40%) 4 (40%)

　弁膜症 6  (24%) 2 (13%) 4 (40%)

　不整脈 6  (24%) 4 (27%) 2 (20%)

　心不全 2  (8%) 2 (13%) 0

　肺高血圧 1  (4%) 1 (7%) 0

世帯構成
　高齢者世帯（独居を含む） 16  (64%) 12 (48%) 4 (16%)

　子世帯との同居 9  (36%) 3 (12%) 6 (24%)

高血圧 10  (40%) 7 (47%) 3 (30%) 0.678

糖尿病 5  (20%) 3 (20%) 2 (20%) 0.999

その他の合併症 23  (92%) 13 (87%) 10 (100%) 0.500

内服薬の数　 7 （3-17） 7 (3-15) 6.5 (4-17) 0.650

要介護認定　 2  (8%) 0 2 (20%) 0.150

身体障害者手帳　 4  (16%) 4 (27%) 0 0.125

臨床検査項目
　Cr 0.85 （0.49-2.86） 0.85 （0.49-1.75） 0.87 （0.66-2.86） 0.428

　eGFR 58.5 （12.9-85.7） 59.4 （29.8-75.4） 56.4 （12.9-85.7） 0.781

　Hb 12.5 （9.6-16.2） 13 （10.0-16.1） 11.9 （9.6-16.2） 0.367

　HbA1c 6 （4.9-8.0） 6 （4.9-6.7） 6.2 （5.3-8.0） 0.212

　T-CHO 179 （96-261） 189 （125.0-261.0） 167 （96-252） 0.367

　HDL-C 55 （28-97） 55 （33-97） 53.5 （28-78） 0.605

　LDL-C 97 （52-178） 107 （66-178） 92.5 （52.0-152.0） 0.531

　TG 129 （52.0-269.0） 133 （70.0-269.0） 107.5 （52.0-170.0） 0.216

　AST 26 （15.0-44.0） 26 （15-42） 28 （18-44） 0.461

　NT-proBNP 617.8 （68.9-6817.0） 377.7 （68.9-5909.0） 1139 （77.9-6817.0） 0.096 +

　TP 7.2 （6.2-8.4） 7.2 （6.2-8.4） 7.3 （6.2-8.0） 0.807

　Alb 4 （2.9-4.5） 4.1 （3.4-4.5） 3.7 （2.9-4.4） 0.012**

　CRP 0.18 （0.02-3.04） 0.16 （0.02-0.81） 0.18 （0.02-3.04） 0.931

　UA 5.3 （2.8-10.0） 5.6 （2.8-10.0） 5.1 （4.2-9.0） 0.765

年齢，BMI, 高齢者栄養評価，内服の数，臨床検査項目はMann-WhitneyのU検定 その他はFisherの正確確率検定　+p<0.10　**p<0.01　*p<0.05　　　　　　　　

0.414

0.087 +

数値は中央値（range)または人数（％）,  BMI:Body Mass Index.　

※Cr: クリアチニン, eGFR：推定糸球体濾過量, Hb：ヘモグロビン, T-CHO：総コレステロール, HDL-C：高密度リポタンパク質コレステロー
ル, LDL-C：低密度リポタンパク質コレステロール, TG：トリグリセリド, AST：アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ,  NT-proBNP：脳性
ナトリウム利尿ペプチド/BNP前駆体N端フラグメント, TP：総蛋白, Alb：血清アルブミン, CRP：C反応性蛋白, UA：尿酸

表3　　調査対象者の基本属性および臨床検査データの非フレイル群・フレイル群での比較
入院時非フレイル群 入院時フレイル群

全体  n=25 n=15 n=10

-

入院時のフレイルの状態 P値

全くしていない 8 （53％） 9 （90％）
あまりしていない 0 （0％） 0 （0％）
たまにしている 1 （7％） 0 （0％）
ほぼ毎日している 6 （40％） 1 （10％）

全くない 1 （7％） 4 （40％）
あまりない 0 （0％） 1 （10％）
たまにある 2 （13％） 1 （10％）
毎日ある 12 （80％） 4 （40％）

全くしていない 6 （40％） 9 （90％）
あまりしていない 1 （7％） 0 （0％）
たまにしている 3 （20％） 0 （0％）
よくしている 5 （33％） 1 （10％）

ほとんど横になって過ごしている 1 （7％） 3 （30％）
たまに横になっている 3 （20％） 4 （40％）
あまり横になることはない 6 （40％） 2 （20％）
全く横になることはない 5 （33％） 1 （10％）

全くない 1 （7％） 2 （20％）
あまりない 2 （13％） 2 （20％）
たまにある 4 （27％） 4 （40％）
非常にある 8 （53％） 2 （20％）

全くしていない 2 （13％） 4 （40％）
あまりしていない 4 （27％） 2 （20％）
たまにしている 2 （13％） 3 （30％）
よくしている 7 （47％） 1 （10％）

ほとんどとれない 0 （0％） 0 （0％）
あまりとれない 2 （13％） 1 （10％）
たまにとれる 1 （7％） 4 （40％）
いつもとれる 12 （80％） 5 （50％）

ある 2 （13％） 0 （0％）
たまにある 0 （0％） 2 （20％）
あまりない 1 （7％） 1 （10％）
全くない 12 （80％） 7 （70％）

仕事（有償収入）の程度

0.179

家庭での役割の程度

非フレイル群
（n=15）

フレイル群
表4 入院時のフレイルの合併と入院前の生活との関係

Fisherの正確確率検定　　 +p<0.10　*p<0.05

0.330

(n=10）

運動の程度

睡眠の質の程度

一日一食でも抜く程度

0.408

0.192

0.166

0.063 +

社会活動参加の程度

0.101

家での日中の過ごし方

0.190

趣味の程度

表3　調査対象者の基本属性および臨床検査データの非フレイル群・フレイル群での比較 表4　入院時のフレイルの合併と入院前の生活との関係
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り8) ，本研究においても心不全の重症度の指標であ
るNT-proBNP はフレイル群が非フレイル群よりも高
い傾向を示した．このことから，心不全はフレイル
の重要な要因である可能性が考えられた．

　　　また, 循環器疾患を持ちながらの生活とフレイル
との関係では,  家庭で役割を持っているかどうかが
フレイル発生に関与している可能性が考えられた．
家庭で役割を果たすには日常生活の中で歩行量や姿
勢の変換量が多く，多くの体力要素が関連する20)こ
とが報告されている．また，高齢者にとって「生活
の中で役割をもつ」ことは，生活に張りを実感する
ようになること21)やQOL領域の精神的活力や主観的
健康観が高いこと15,18)と関連することが報告されて
いる．すなわち，家庭で役割をもつことは身体的に
も精神的にもフレイル改善につながる活動となって
いるのではないかと考える．特に循環器疾患をもつ
高齢者では，日常生活動作にも制限があるため，家
庭の中でその状態や状況に見合った役割を見出し，
役割を担うことができるよう支援することは重要で
あると考える．

考察
1. 循環器疾患を持ちながらの生活とフレイルとの関係：　
わが国での地域在住高齢者におけるフレイルの頻度
は65歳以上で11.3％，80歳以上で34.9％と報告されて
いるが4)，本研究によると循環器疾患を持ちながら生
活している75歳以上の高齢患者ではフレイルの合併
率は40％と地域在住高齢者より高率であった．この
理由のひとつとして，本研究は高齢者の中でも後期
高齢者を対象としたものであることが考えられる．
後期高齢者は前期高齢者と比較し，加齢による様々
な生理的予備能の衰えにより，外的なストレスに対
する脆弱性が高まり，感染症，手術，事故を契機と
して元の生活機能を維持することができなくなるこ
とが多くなる19)．もうひとつには，先行研究におい
て高齢者心不全とフレイルの関係性が指摘されてお

退院時のフレイルの状態 P値

全くしていない 6 （67％） 3 （100％）
あまりしていない 1 （11％） 0 （0％）
たまにしている 1 （11％） 0 （0％）
ほぼ毎日している 1 （11％） 0 （0％）

全くない 0 （0％） 0 （0％）
あまりない 1 （11％） 2 （67％）
たまにある 2 （22％） 1 （33％）
毎日ある 6 （67％） 0 （0％）

全くしていない 2 （22.2％） 3 （100％）
あまりしていない 2 （22.2％） 0 （0％）
たまにしている 3 （33.3％） 0 （0％）
よくしている 2 （22.2％） 0 （0％）

ほとんど横になって過ごしている 0 （0％） 2 （67％）
たまに横になっている 3 （33.3％） 0 （0％）
あまり横になることはない 3 （33.3％） 1 （33％）
全く横になることはない 3 （33.3％） 0 （0％）

全くない 0 （0％） 0 （0％）
あまりない 1 （11.4％） 2 （67％）
たまにある 4 （44.4％） 1 （33％）
非常にある 4 （44.4％） 0 （0％）

全くしていない 0 （0％） 2 （67％）
あまりしていない 1 （11％） 0 （0％）
たまにしている 2 （22％） 1 （33％）
よくしている 6 （67％） 0 （0％）

ほとんどとれない 0 （0％） 0 （0％）
あまりとれない 1 （11％） 1 （33％）
たまにとれる 3 （33％） 0 （0％）
いつもとれる 5 （56％） 2 （67％）

ある 0 （0％） 0 （0％）
たまにある 1 （11％） 1 （33.3％）
あまりない 2 （22％） 1 （33.3％）
全くない 6 （67％） 1 （33.3％）

0.714

一日一食でも抜く程度

0.714

Fisherの正確確率検定　 +p<0.10　*p<0.05

0.073 +

趣味の程度

0.191

運動の程度

0.036*

睡眠の質の程度

家での日中の過ごし方

表7　退院後のフレイルの合併と退院3か月後の生活との関係
非フレイル群 フレイル群
（n=9） (n=3）

仕事（有償収入）の程度

0.999

家庭での役割の程度

0.091 +

社会活動参加の程度

0.195

退院時のフレイルの状態 P値

全くしていない 4 （40％） 2 （50％）
あまりしていない 0 （0％） 0 （0％）
たまにしている 4 （40％） 1 （25％）
ほぼ毎日している 2 （20％） 1 （25％）

全くない 0 （0％） 0 （0％）
あまりない 1 （10％） 0 （0％）
たまにある 2 （20％） 2 （50％）
毎日ある 7 （70％） 2 （50％）

全くしていない 0 （0％） 4 （100％）
あまりしていない 3 （30％） 0 （0％）
たまにしている 4 （40％） 0 （0％）
よくしている 3 （30％） 0 （0％）

ほとんど横になって過ごしている 0 （0％） 2 （50％）
たまに横になっている 3 （30％） 0 （0％）
あまり横になることはない 3 （30％） 1 （25％）
全く横になることはない 4 （40％） 1 （25％）

全くない 0 （0％） 0 （0％）
あまりない 1 （11％） 2 （50％）
たまにある 2 （22％） 2 （50％）
非常にある 6 （67％） 0 （0％）

全くしていない 1 （10％） 2 （50％）
あまりしていない 1 （10％） 1 （25％）
たまにしている 4 （40％） 0 （0％）
よくしている 4 （40％） 1 （25％）

ほとんどとれない 3 （33.3％） 0 （0％）
あまりとれない 0 （0％） 1 （25％）
たまにとれる 2 （22.2％） 0 （0％）
いつもとれる 4 （44.4％） 3 （75％）

ある 0 （0％） 0 （0％）
たまにある 1 （10％） 0 （0％）
あまりない 3 （30％） 0 （0％）
全くない 10 （60％） 4 （40％）

0.227

一日一食でも抜く程度

0.640

Fisherの正確確率検定　 +p<0.10　*p<0.05

0.161

趣味の程度

0.078 +

運動の程度

0.275

睡眠の質の程度

家での日中の過ごし方

非フレイル群 フレイル群
（n=10） (n=4）

仕事（有償収入）の程度

0.999

家庭での役割の程度

0.664

社会活動参加の程度

0.002*

表6　退院時のフレイルの合併と退院直後の生活との関係

 p値
入院期間(日数） 5 (3-13) 11 (3-18) 0.084 +

病院での日中の過ごし方
ほとんど横になって過ごしている 5 （33.3） 8 （80）

たまに横になっている 6 （40） 0 （0）
あまり横になることはない 3 （20） 2 （20）
全く横になることはない 1 （6.7） 0 （0）

数値は中央値（range)または人数（％）

 表5入院時のフレイルの合併と入院期間・病院での過ごし方の関係
　　非フレイル 　  フレイル

　　入院期間はMann-WhitneyのU検定、病院での日中の過ごし方はFisherの正確確率検定　+p<0.10　*p<0.05

0.039 *

表5  入院時のフレイルの合併と入院期間・病院での過ごし方の関係

表6  退院時のフレイルの合併と退院直後の生活との関係

表7  退院時のフレイルの合併と退院3か月後の生活との関係
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後の生活への影響については，社会参加の低下はそ
の後時間をかけてIADL, ADLの低下に波及するとの
報告がある29)ように，退院直後の社会参加の低下の
影響もあるかもしれない．一方，高齢者の社会参加
には，生活機能の維持や認知症発症リスクの低減な
どへの効果も報告されている30,31)．したがって，社
会参加を維持できるように支援することは生活機能
全般の維持および低下の予防に極めて重要であると
考える．高齢者の社会参加への支援については，高
齢者の社会参加は長い人生の中で低下する生活機能
に応じて，徐々に対象や形態を変えながら移行し，
シームレスに社会参加を継続させることがフレイル
予防に効果的である32,33)ことが報告されている．

4.　循環器疾患をもつ高齢患者に対する支援：　本研究
により，循環器疾患をもつ高齢患者のフレイルを予
防・改善するには，家庭での役割や運動，社会参加
など日常生活を活発化させることが重要であること
が示唆された．一方，フレイルがあれば，臥床がち
な生活や活動性の低下などの日常生活の停滞を招
き，さらにフレイルを悪化させるという悪循環が示
唆された．

　　　大川は，高齢者では，生活機能低下の悪循環を早
期に発見すれば，それから脱却し良循環に転換させ
ることができるとし，疾患から安静へのルートを断
ち切ることの重要性34)を指摘している．つまり，入
院前の早い段階で患者の日常生活に潜むフレイル発
生の要因を発見し日常生活の中からその要因を排除
していくこと，そして入院中も不必要な安静を避け
活動を維持し退院後の生活を活発化していけるよう
な支援をすることが重要であると考える．しかし，
循環器疾患をもつ高齢患者の場合には「心機能の状
態」が日常生活に影響を及ぼしている可能性がある． 

循環器疾患をもつ高齢者が生活を活発化させていく
には，必要な栄養を確保しながら心臓リハビリテー
ションを行うことが極めて重要である．心臓リハビ
リテーションにより活動耐性を高め，身体状態に合
わせた運動や活動を取り入れ，基本的な日常生活動
作だけでなく社会活動への参加まで, 生活機能を拡
大していけるような支援が必要であると考える．

　　　以上，入院前，外来時から，そして入院中だけで
なく退院後も継続して病気と生活の両面から多職種
で共通認識をもった支援がフレイルや要介護への移
行を防ぎ，病気をもちながらもその人らしく生きて
いくことにつながると考える．

5.　本研究の限界と今後の課題：　まず, 調査対象者が
少なく, 解析結果にバイアスを生じている可能性が
あるので一般化には限界がある．また, サンプル数

　　　また, 本研究では, 入院時のフレイルの状態と高齢
者栄養評価，Alb値とに有意な関連が認められた．
循環器病棟に入院した心不全患者の, 52％が軽度の
低栄養状態, 15％が中度から重度の低栄養状態に
あったことが報告されており22), 低栄養状態の心不
全患者はけっして少なくない． 低栄養状態は疲労
感の増大や活力の低下，筋力低下による歩行速度の
低下，活動量の低下といった社会的・精神的なフレ
イル低下が加わり，悪循環が形成され，介護のリス
クは高くなる23)と報告されている．また, 循環器疾
患をもつ高齢患者において，低栄養状態は, 治療予
後や心臓リハビリテーションの治療効果への悪影響
24), 再入院率や死亡率を高める22)ことも報告されて
おり, フレイルだけでなく様々に悪影響をもたらす
要因である．したがって, 今後, 循環器疾患をもつ高
齢患者が低栄養となる背景を明らかにし, 改善策を
講じていくことが重要であると考える．

2.　フレイルの合併が入院生活に及ぼす影響：　近年は
医療費削減の目的からも在院日数は短縮化され，早
期退院が進んでいるが，循環器疾患患者では，65歳
以上で43.3日，75歳以上で52.9日と，他の疾患の総
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間が長い傾向があり，病院での日中の過ごし方も「ほ
とんど横になって過ごしている」割合が高かった．
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また，今回の，退院時のフレイルによる退院3か月
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が少ないために, 多変量解析での分析ができず，年
齢と性別以外の変数間の影響と因果関係を明確にす
ることができなかった．すなわち，循環器疾患を持
つ高齢患者の生活のなかに潜むフレイルの要因を明
らかにするには，さらにデータを蓄積することが今
後の課題である．また，今回の研究で得た結果を踏
まえた介入研究を実施し，検証していくことも必要
であると考える．

　　　もうひとつには，今回の研究は，前期高齢者と比
し加齢による影響やストレスに対する脆弱性が高い
状態にある年齢層である後期高齢者を対象とした研
究結果であるので，前期高齢者との差異については
今後検討する必要があると考える．

結論
　本研究では，心臓血管内科に入院した循環器疾患を有
する75歳以上の患者を対象に，入院時，退院時，退院3

か月後にフレイルに関連する項目を調査し，循環器疾患
をもつ高齢患者のフレイルに影響を及ぼす要因につい
て，入院前の生活との関係および入院から退院後の生活
との関係から検討した．解析の結果は以下の通りである．
１．入院時のフレイル群は非フレイル群よりも有意に高
齢であった．また，入院時の高齢者栄養評価，アル
ブミン値は有意に低値を示した．

２．入院時にフレイル状態である高齢者は，病院での日
中の過ごし方が「ほとんど横になって過ごしている」
割合が有意に高かった．

３．退院時にフレイル状態である高齢者は，退院直後の
生活では社会活動への参加が有意に少なかった．ま
た, 退院3か月後の生活では, 運動の程度が有意に少
なかった．

　以上の結果は，循環器疾患をもつ高齢患者のフレイル
予防・改善の対策に資するものと考える．
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