
 

 

２．調査研究 

フレイル予防に関わる食事パターンスコア 

～フレイル予防につながる、栄養摂取法とは～ 
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抄録 

 

高齢者人口の増加とともにフレイルの予防と改善は喫緊の課題である。フレイルの予

防として各地で運動教室などが積極的に催されている。フレイルの予防対策として、た

んぱく質を不足させないことなど、栄養摂取も重要であるとされるが、効果的な栄養摂

取に関しては不明確な点が多い。そこで、筋肉量や身体機能の維持・向上につながる有

益な栄養学的因子を、フレイルに着目して探索することを目的に研究を実施した。 

地域在住高齢者を対象として、「体力測定＆健康・栄養調査」として、質問紙による

アンケート調査と測定調査を実施した。基本背景、栄養状態や栄養素摂取量などと、体

組成や握力、歩行速度などの身体機能の測定を行った。3 つの食事パターン（日本食、

多様性、縮小ランク）を見出し、フレイルとの関連について検証した。 

対象者の平均年齢は、男性 80.0 歳、女性 78.5 歳であり、プレフレイル群において

MNA-SF や食品摂取の多様性得点、握力が有意に低値を示した（P＜0.05）。各食事パ

ターンスコアとフレイルとの関連として、性・年齢を調整したモデルにおいて食品摂取

の多様性とフレイル状態との間に有意な関連を認めた（P for trend = 0.021）。 

本研究の結果より、身体機能を維持するには、多様な食材を摂取することが有用であ

る可能性が考えられた。低栄養の予防プログラムとして、食品摂取の多様性を心がけた

食習慣の提案がフレイル予防につながる可能性が示唆された。 
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１．はじめに 

 

日本において世界で例を見ない超高齢

社会を迎えており、健康寿命の延伸は喫

緊の課題である。高齢者人口の増加とと

もに介護を必要とする要介護高齢者の増

加が予想され、その前駆状態であるフレ

イルの予防と改善は喫緊の課題である。

Fried らにより、Frailty Cycle が提唱さ

れ 1）、サルコペニアを含む、筋力低下、疲

労、消費エネルギー量の低下といった悪

循環に陥るモデルが示され、食欲の低下、

体重減少、低栄養といった要因が加速因

子となることが示されている。フレイル

予防のための食事に関する研究は、これ

までたんぱく質摂取量が関連することが

多く報告されている。高齢期では、筋肉量

の減少や身体機能低下が起こるが、その

一要因として加齢による同化抵抗性

（anabolic resistance）が起こり、骨格筋

形成の同化抑制反応が若年期と比較して

減弱化することが挙げられる 2)。このこと

からも、特に高齢期において筋・骨格系の

健康を維持することは介護予防に重要で

ある。 

骨格筋は、身体活動を生み出すうえで

最も基本的かつ重要な組織である。骨格

筋量および筋力の維持は、身体機能の維

持・向上に寄与し、生活活動の維持や転倒

などのケガの予防にも重要な役割を果た

す。しかし、成人の骨格筋量は 20 歳を過

ぎると 50 歳までに約 5～10％低下し、そ

の後 50～80 歳までにさらに 30～40％が

減少することが報告されている 3)。この加

齢に伴う筋量減少と筋機能の低下が「サ

ルコペニア」であり、高齢者の機能的自立

に悪影響を及ぼすさまざまな障害のリス

クを増加させることから、サルコペニア・

フレイルの予防は、健康な生活を維持す

るうえで非常に重要である。食事を摂取

すると、摂取後 1～2 時間で骨格筋のタン

パク質の合成速度は安静時と比較して約

2 倍に増加することが報告されている 4)。

食事摂取に伴う同化作用は主にたんぱく

質摂取によって誘導され、先行研究にお

いては、適切な量のたんぱく質の摂取は

高齢者の骨格筋タンパク質代謝の調節と

筋量の維持に重要であることが示唆され

ている 5)。しかし、高齢者では筋タンパク

質の同化作用が低下していることからよ

り多くのたんぱく質の摂取が必要となる。

実際に食事のたんぱく質比率を25～35％

に高めることは、高齢者の健康維持に役

立つ可能性が示唆されている 6) 。サルコ

ペニアの予防のためには 1 日に体重 1kg

あたり 1.0g 以上のたんぱく質の摂取が推

奨されているなか、令和元年度の国民健

康・栄養調査によると、1 日あたりの摂取

量は 60g を満たしていない高齢者が多く、

たんぱく質の摂取不足が懸念されている。 

そのなかで、通いの場に参加し、体操や

運動を行っている地域在住高齢者の筋肉

量などの体組成、握力などの身体機能の

測定と栄養摂取に関する調査を実施し、

筋肉量や身体機能の維持・向上につなが

る食事の在り方を、フレイルに着目して

探索することを目的に研究を実施した。 

 

２．方法 

 

1）研究対象者 



 

 

愛知県長久手市が実施する地域いきい

きライフ推進事業（通いの場）に参加する

地域在住高齢者に、「体力測定＆健康・栄

養調査」を実施した。2023 年度は 325 名

を対象とし、2024 年度調査では 2023 年

度の調査に参加した者のうち 312 名を対

象に調査を実施した。 

 

2）調査項目 

本研究は、アンケート調査と測定調査

を実施した。 

①アンケート調査 

アンケート調査は、質問紙を用いた。 

性（男性、女性）、年齢（歳）、家族構成

（同居、独居）、現病歴（高血圧および糖

尿病の有無）、喫煙歴（あり、なし、以前

あり）、運動実践頻度（週１回以上、週１

回未満）、の基本背景を調査した。 

フレイルの評価は、基本チェックリス

トを用いてスコア化し、0～3 点の者を健

常（ロバスト）、4～7 点の者をプレフレイ

ル、8 点以上の者をフレイルと判定した。

基本チェックリストは、近い将来介護が

必要となる危険の高い高齢者（二次予防

事業対象者）を抽出するスクリーニング

法として開発され、「フレイル」の要素と

しても重要なものである。これらの要素

をすべて含む基本チェックリスト総合点

は、他のフレイル評価法と有意な相関性

を示すことが知られている。また、予後予

測の点でも有用性が認められ、フレイル

評価法として妥当性があると考えられて

いる 7)。 

食習慣は、食品摂取の多様性得点

（Dietary Variety Score: DVS）を用いて

評価した 8)。DVS は、肉類、魚介類、卵

類、大豆・大豆製品、牛乳、緑黄色野菜、

海藻、いも類、果物類、油脂類の 10 食品

について、「毎日食べる」を 1 点、それ以

外を 0 点とし、10 点満点で評価する指標

であり、高齢者の栄養疫学研究で広く使

用されている。 

栄養状態は、簡易栄養状態評価表 

（Mini Nutritional Assessment-Short･

Form: MNA-SF）を用いた。MNA-SFは、

体重・身長の測定と、5 分以内で完了可能

な「過去 3 カ月間で食欲不振、消化器系

の問題、咀嚼・嚥下困難などで食事量が減

少したか」等の質問で構成され、12～14

点を栄養状態良好、8～11 点で低栄養のお

それあり、7 点以下で低栄養と判定でき、

栄養状態およびフレイルのスクリーニン

グにおいて有用性が示されている 9) 。本

研究では、総得点を解析に用いた。 

精神面は、抑うつ傾向の指標である老

年 期 う つ 病 評 価 尺 度 (Geriatric 

Depression Scale 15: GDS-15）を用いた

10)。GDS-15 は 15 項目から構成され、「は

い」もしくは「いいえ」の 2 択で回答を行

うテストであり、1 項目 1 点で合計 15 点

で計算され、点数が高いほど抑うつの程

度が重度である。 

健康関連  QOL は、 SF-8 Health 

Survey（SF-8）日本語版を用いて実施し

た 11)。SF-8 は、包括的健康関連 QOL を

測 定 す る 尺 度 で あ る The Medical 

Outcome Study 36item Short Form 

Health Survey（SF-36）の短縮版である。

SF-36 は、住民や患者の視点に、主観的な

医療評価のアウトカム指標として、1980

年代の Medical Outcome Study を通じて

開発された指標であり、客観的指標に加



 

 

え、高齢者の機能を総合的にアセスメン

トする主観的評価指標として用いられて

いる 12)。SF-8 は、SF-36 が測定する 8 つ

の 健 康 概 念 、 す な わ ち 身 体 機 能 

（Physical Functioning: PF）、日常役割

機能・身体（Role Physical: RP）、体の痛

み（Bodily Pain: BP）、全体的健康感

（General Health: GH）、活力（Vitality: 

VT）、社会生活機能（Social Functioning：

SF ）、日常役割機能・精神（ Role 

Emotional: RE）、心の健康（Mental 

Health: MH）を測定する項目から、各下

位健康概念を最も代表する 1 項目の質問

を抽出した、計 8 項目の質問で構成され

ている。対象者の回答を、SF-8 日本語版

スコアリングプログラムへ入力し、SF-36

を実施した際の各健康概念の推定値を算

出した 13)。 

ソーシャルネットワークの評価は、高

齢者の社会的孤立をスクリーニングする

尺度として国際的に広く使用されている

Lubben Social Network Scale: LSNS-6

を用いた 14)。LSNS-6 は、家族・親戚に関

する 3 項目、家族以外の友人に関する 3

項目の計 6 項目の質問で構成され、栗本

らによって信頼性、妥当性が確認されて

いる 15)。具体的な質問は、家族・親戚ま

たは家族以外の友人について、「1．少なく

とも月に1回、会ったり話をしたりする」、

「2．個人的なことでも話すぐらい気楽に

感じられる」、「3．助けを求めることがで

きるくらい親しく感じられる」の 3 つの

レベルでネットワークのある人数を、「い

ない」、「1 人」、「2 人」、「3～4 人」、「5～

8 人」、「9 人以上」の 6 件法で回答する形

式となっている。各項目の回答はそれぞ

れ 0～5 点で採点し、その単純合計を

LSNS-6 得点として算出した（得点範囲：

0～30 点）。LSNS-6 得点が高いほど社会

的な繫がりが良好であることを示し、12

点未満は社会的孤立を意味するとされて

いる。さらに、下位尺度として、家族から

の孤立と友人等からの孤立が測定でき、

それぞれ 6 点未満が孤立、6 点以上が非

孤立とされる。 

②測定調査 

測定調査は、体組成（体重、骨格筋量、

四肢骨格筋指数）や身体機能評価（握力、

歩行速度）を実施した。 

身長、体重の実測値を用い、体重（kg）

÷身長（m）2 の式により、Body mass 

index（BMI）を算出した。体組成は、生

体電気インピーダンス法（InBody470）を

使用し、四肢骨格筋量、骨格筋量指数

（SMI: Skeletal Muscle Mass Index ＝

四肢骨格筋量［kg］÷身長［m2］）を算出

した。 

握力は、Jamar Plus+ Digital Hand 

Dynamometer （以下、Jamar 型握力計；

MG-4800 モリトー、愛知）を用いて測定

した。Jamar 握力計のハンドル位置は 5

種類のポジションに設定可能であるが、

先行研究を参考に全例同じハンドル位置

で測定を行った 16,17)。機器の目盛りは

0.1kg まで表示可能でありその数値を記

録した。機器は新規に購入したものを使

用した。測定前に機器の説明とデモンス

トレーションを行った後、測定値が下降

するまで練習を繰り返し、その 5 分後に

本測定を実施した。この手順は測定値に

学習効果や疲労の影響ができるだけ含ま

れないよう Trossman らの研究手順を参



 

 

考に設定した 18)。測定肢位は座位にて肩

関節内転、回旋は中間位、肘関節 90°屈

曲，前腕中間位、手関節 0～30°背屈およ

び 0～15°尺屈で行い，測定時の指示は、

標準的な指示を採用した 19)。左右交互に

3 回ずつ計測し、最大値を用いた 20)。 

歩行速度は、歩行開始 3m と 8m の地

点にテープで印をつけた 11m の歩行路を

参加者が直線歩行し、3m 地点から 8m 地

点の間の 5m の歩行時間を測定し、通常

歩行速度（m/分）を算出した 21)。なお、

測定は、本事業にかかわる健康運動指導

士ならびに運動指導員が実施した。 

2024 年度の調査では、食事摂取状況と

して、対象集団からランダムに 100 名を

抽出し、簡易型自記式食事歴法質問票

（brief-type diet history questionnaire：

BDHQ）を用いて約 1 か月間の食生活の

調査を行った 22,23)。BDHQ は、過去 1 か

月間の食事について、46 項目の食品や飲

料、ご飯、みそ汁の摂取頻度や飲酒頻度、

5 種のアルコールの摂取量、調理法や食行

動を尋ねるものである。エネルギーや栄

養素の摂取量は、専用の計算プログラム

を用いて、食品成分表に基づき算出した。

質問票の妥当性は過去に報告されている

22,23)。 

 

3)  食事パターンの評価（研究②のみ） 

食事パターンは、1）日本食インデック

ススコア、2）食品摂取の多様性得点、3）

縮小ランク回帰分析を用いて 3 種類の食

事パターンを評価した。 

①日本食インデックススコア 

Tomata 24）らが開発した日本食インデ

ックススコアを用い、9 食品の摂取量を

もとに点数化した。米飯、味噌汁、海藻、

漬物、緑黄色野菜、魚、緑茶の摂取量に

ついては、性別で摂取量の中央値があれ

ば各 1 点、牛肉・豚肉、コーヒーの摂取

量は性別での摂取量が中央値未満であれ

ば各１点とし、合計点を算出した（合計

0~9 点）。日本食インデックススコアを 3 

区分にし、対象者を 3 群に分けた（Low：

0-3 点、Middle：4-5 点、High：6-9 点）。 

 

②食品摂取の多様性得点 

前述の食品摂取の多様性得点を用いて、

食品摂取の多様性を評価した 8)。10 食品

群の 1 週間の摂取頻度状況（BDHQ とは

別に実施）をもとに、各食品群に対して、

「ほぼ毎日食べる」に 1 点、「2 日に 1 回

食べる」、「週に 1、2 回食べる」、「ほとん

ど食べない」の摂取頻度は 0 点とし、そ

の合計点を算出した（合計 0~10 点）。食

品摂取の多様性得点を 3 区分にし、対象

者を 3 群に分けた（Low：0-3 点、Middle：

4-6 点、High：7-10 点） 

 

③縮小ランク回帰分析  

縮小ランク回帰分析は、栄養素などア

ウトカムに関連する変数を応答変数に設

定し、応答変数の分散を最大限説明する

食事パターンを抽出する方法である。予

測変数は食品や飲料 52 項目の摂取量と

し、応答変数は先行研究 24)に基づき、飽

和脂肪酸、一価不飽和脂肪酸、多価不飽和

脂肪酸、ビタミン C、カリウム、カルシウ

ム、マグネシウムとした。予測変数、応答

変数ともに、密度法によりエネルギー調

整を行った。縮小ランク回帰分析により

抽出した食事パターンについて食品と栄



 

 

養素の説明率が最も高い食事パターン 1

を同定し、解析対象とした。なお、食事パ

ターン１と栄養素（応答変数）との相関係

数の値はいずれも 0.52 以上であった。ま

た、食事パターン 1 に対する各食品の因

子負荷量が 0.2 以上の食品は、骨ごと食

べる魚、とうふ、油揚げ、生野菜、緑葉野

菜、根菜、きのこであった。反対に－0.2

以下の食品は、ご飯のみであった。食事パ

ターン１は、魚、大豆製品、野菜、きのこ

の高摂取、ご飯の低摂取であった。抽出し

た食事パターンスコアの 3 分位により、

対象者を Low、Middle、High の 3 群に

分けた。 

 

4）統計解析 

研究①においては、2 群間の連続変数の

差については対応のない t 検定を、名義

変数の差についてはカイ二乗検定を行っ

た。 

各食事パターンスコアの 3 区分または

3 分位群と栄養素等摂取量との関連は、

性・年齢・ エネルギー摂取量（エネルギ

ー関連指標は、性・年齢のみ）を調整した

一般線形モデルを用いた。 

フレイル状態との関連は、最小区分ま

たは分位群を基準として、各カテゴリー

の性・年齢調整ハザード比、 多変量調整

ハザード比、95％信頼区間を Cox の比例

ハザードモデルを用いて算出した。多変

量調整ハザード比の算出にあたっては、

喫煙習慣、病歴（高血圧、糖尿病）、BMI、

総エネルギー摂取量を調整した。また、群

を共変量で投入した場合の傾向性検定を

行った。縮小ランク回帰分析による食事

パターンの抽出には、SAS version 9.4 

(SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA)を

用い、その他の解析は  IBM SPSS 

Statistics version 29.0.2 (IBM Corp, 

Armonk, NY, USA)を用いた。両側検定で

有意水準は 5％とした。 

 

３．結果 

 



 

 

「身体機能と生活習慣の解明（研究①）」 

 

2023 年度の調査結果を用いて、身体機

能とフレイルに着目し食事摂取との関連

について基礎的検証を行った。 

解析項目は、対象者背景と、基本チェッ

クリスト、栄養状態、食事摂取の状況とし

て食品摂取の多様性スコアと、身体機能

は、体組成の測定と握力、歩行速度とした。

基本チェックリストの点数を用いてフレ

イルの評価を行った（表１）。 

対象者の平均年齢は男性 80.0 歳、女性

78.5 歳、基本チェックリストの平均は、

男性は 5.8 点、女性は 5.3 点であり、男性

は、健常（ロバスト）である者が 18 名

（25.7％）、プレフレイルは 34名（48.6％）、

フレイルは 18 名（25.7％）であり、女性

では健常（ロバスト）85 名（34.0％）、プ

レフレイル 100 名（40.0％）、フレイル 65

名（26.0％）であった（図 1）。 

健常からプレフレイルに陥る要因を明

らかにすることを目的に、基本チェック

 図 1. フレイルの有症状況 

 

 図 2. プレフレイル群における基本チェックリスト質問項目の該当状況 

 



 

 

リストでフレイルである者を除き、プレ

フレイル群における基本チェックリスト

項目を比較検証した。プレフレイルであ

る者の各質問項目の該当状況を図 2 に示

す。基本チェックリストの各項目を健常

群とプレフレイル群と比較検証したとこ

ろプレフレイルに該当する者は健常群に

比較して「認知項目低下あり」に該当する

者が有意に多かった（男性：P=0.032、女

性：P＝0.038）。男性は、「運動器低下あ

り」と「精神面低下あり」に該当する者が

プレフレイル群において有意に多かった

（運動器低下：P＝0.030、精神面低下：P

＝0.046）。さらに、プレフレイル群におい

て MNA-SF が有意に低値、および握力が

有意に低値を示した（P＜0.05）。女性では、

食品摂取の多様性スコアが有意に低値を

示した（P＜0.05）（表 1）。 

 

「身体機能の維持・向上につながる食

事パターンの解明（研究②）」 

 身体機能の維持・向上につながる食事

パターンの解明として、各食事パターン

スコアの 3 区分と 3 分位群における対象 

Low Middle High Low Middle High Low Middle High

n=15 n=61 n=24 n=37 n=51 n=12 n=36 n=38 n=26

年齢, 歳 79.8±4.2 78.2±3.0 77.8±3.6 80.8±4.6 78.1±4.2 77.8±3.0 79.5±4.6 78.1±4.2 77.8±3.0

女性 ,% 66.7 82.0 62.5 75.7 82.4 41.7 83.3 78.9 57.7

高血圧 ,% 40 45.9 25 45.9 35.3 41.7 55.6 44.7 57.7

糖尿病 ,% 33.3 29.5 29.2 29.7 29.4 33.3 27.8 28.9 34.6

現喫煙 ,% 6.7 4.9 4.2 2.7 5.9 8.3 5.6 5.3 3.8

運動習慣 ,% 86.7 93.4 91.7 91.9 94.1 83.3 91.7 92.1 92.3

基本チェックリスト ,点 5.9±2.8 5.5±3.2 5.3±2.8 6.1±3.2 5.5±3.8 5.3±2.8 6.0±3.3 5.7±3.6 5.4±3.8

MNA-SF ,点 11.8±1.6 12.6±1.8 13.0±1.9 11.6±2.0 12.1±2.2 13.0±1.1 11.6±2.0 12.1±2.2 12.3±2.2

GDS-15 ,点 3.3±3.2 3.0±4.8 3.3±4.5 2.9±2.6 3.3±2.5 3.0±3.0 3.5±3.0 3.0±3.2 3.1±2.8

SF-8_PF ,点 51.09±4.81  52.71±2.07  50.73±5.17 51.19±6.79  50.26±11.23  50.23±6.22 51.52±6.52  51.58±8.47  51.88±7.56

SF-8_RP ,点 50.59±8.02  50.43±11.52 49.43±6.95 48.43±12.12 54.71±6.37  51.20±6.33 50.54±7.94  51.27±7.25 50.62±7.19

SF-8_BP ,点 54.19±8.23 52.84±9.29 54.49±8.05 53.25±10.22 53.01±11.22 54.22±11.56 51.54±10.55  54.56±6.28 53.01±11.22

SF-8_GH ,点 51.29±7.80 52.88±6.61 53.82±9.33 50.62±7.19 52.25±8.50  52.37±6.23 49.92±6.87 50.62±7.19 49.92±6.87

SF-8_VT ,点 49.92±6.87  43.99±15.21 50.11±10.93 49.01±11.91  49.27±6.82 52.32±4.52 52.38±9.30 53.01±11.22 50.62±7.19

SF-8_SF ,点 49.01±11.91  49.27±6.82 52.30±8.52  51.33±13.24 53.56±14.26 52.30±9.55 50.16±10.55  49.27±6.82 49.85±7.14

SF-8_RE ,点 52.03±6.34  51.23±6.22 50.62±7.19  50.45±6.90  51.16±5.84  50.73±5.28  51.16±5.84  52.37±6.23 51.28±7.11

SF-8_MH ,点  53.86±6.20 50.62±7.19  52.55±7.38 53.99±6.21 52.88±6.61  52.37±6.23 52.25±8.5 52.88±6.61 50.62±7.19

SF-8_PCS ,点 50.62±7.19 50.27±8.22  50.75±10.2 49.68±6.32  51.16±5.84  50.23±6.75 49.35±6.43  50.73±5.17 50.47±8.55

SF-8_MCS ,点  52.37±6.23 53.69±7.45  52.37±6.23  51.19±6.79 54.22±11.56 52.38±8.54 53.23±11.52  52.65±7.51 51.26±9.22

LSNS-6 ,点 16.1±3.2 17.2±4.8 17.4±4.5 15.8±3.2 17.0±5.2 17.6±3.5 16.8±4.2 17.4±4.5 16.3±5.0

 LSNS-6（家族関係の孤立あり）, % 26.7 21.3 16.6 13.5 15.7 16.7 13.9 13.2 19.2

 LSNS-6（友人関係の孤立）, % 33.3 21.3 29.2 29.7 25.5 8.3 25.0 26.3 23.1

BMI, kg/m2 22.5±3.2 22.8±3.5 23.0±3.6 21.5±2.6 22.5±3.5 22.8±3.3 21.8±3.9 22.0±4.0 23.1±3.2

SMI, kg/m2 7.8±1.6 7.6±1.2 7.8±1.1 7.4±1.8 7.5±1.9 7.9±1.4 7.7±1.3 7.8±1.3 7.8±1.7

握力, kg 28.2±5.3 26.5±6.7 29.3±5.2 27.0±6.6 28.8±6.6 30.5±7.5 28.0±5.5 27.5±6.2 28.8±4.5

歩行速度, m/s 1.86±0.81 1.45±0.77 1.65±0.44 1.71±0.58 1.83±0.85 1.90±0.84 1.77±0.84 1.95±1.11 1.80±0.81

表2.　各食事パターンスコア３分位群における対象者の特性

Geriatric Depression Scale 15: GDS-15, Lubben Social Network Scale: LSNS-6, Mini Nutritional Assessment-Short･Form: MNA-SF, , Body mass index: BMI, Skeletal

Muscle Mass Index: SMI.

日本食インデックススコア 食品摂取の多様性得点 縮小ランク回帰分析による食事パターン



 

 

 

Low Middle High P for trend

0-3 点 4-5 点 6-9 点

15 61 24

10 47 6

1.00 (reference) 0.96 (0.48-2.32) 0.88 (0.38-1.98) 0.852

1.00 (reference) 1.26 (0.62-2.68) 1.06 (0.50-2.22) 0.912

0-3 点 4-6 点 7-10 点

37 51 12

32 28 3

1.00 (reference) 0.70 (0.35-0.94) 0.45(0.20-0.84) 0.021

1.00 (reference) 0.75 (0.38-1.05) 0.48 (0.50-1.07) 0.056

36 38 26

30 25 8

1.00 (reference) 1.21 (0.61-2.45) 0.95 (0.48-1.88) 0.879

1.00 (reference) 1.41 (0.75-2.95) 1.05(0.52-2.32) 0.901

model 1：性・年齢調整

model 2：性・年齢調整、喫煙習慣、BMI、病歴（高血圧、糖尿病）、総エネルギー摂取量

表3.　各食事パターンスコアとフレイルとの関連

model 2

日本食インデックススコア

食品摂取の多様性得点

縮小ランク回帰分析による食事パターン

対象者数

プレフレイル・フレイル発生数

model 1

model 2

対象者数

プレフレイル・フレイル発生数

model 1

model 2

対象者数

プレフレイル・フレイル発生数

model 1

Low Middle High

n=37 n=51 n=12

エネルギー, kcal 1,795(1,752-1,966) 1,952 (1,855-2,011) 2,105 (2,015-2,166)

たんぱく質エネルギー比率, % 15.4 (14.8-16.8) 16.3 (15.2- 16.8) 17.8 (16.8-18.2)

脂質エネルギー比率, % 25.3 (24.5-26.5) 27.8 (26.9-28.2) 29.1 (27.3-29.5)

炭水化物エネルギー比率, % 56.4 (55.3-57.8) 55.2 (54.8-56.2) 53.4 (51.8-54.0)

カリウム, mg/1,000kcal※ 1,541 (1,488-1,596) 1,745 (1,662-1,756) 1,889 (1,721-1,952)

カルシウム, mg/1,000kcal※ 425 (405-450) 485 (461-489) 505 (486-526)

マグネシウム, mg/1,000kcal※ 158 (148-162) 174 (162-180) 184 (175-190)

リン, mg/1,000kcal※ 630 (610-659) 692 (674-711) 752 (711-767)

鉄, mg/1,000kcal※ 4.8 (4.5-4.8) 5.0 (4.8-5.1) 5.5 (5.2-5.6)

亜鉛, mg/1,000kcal※ 4.6 (4.4-4.7) 4.8 (4.7-5.0) 5.1 (4.9-5.2)

食塩相当量, g/1,000kcal※ 6.6 (6.4-6.7) 6.8 (6.5-7.0) 7.0 (6.8-7.2)

ビタミンA, μgRE1,000kcal※ 430 (400-490) 470 (420-489) 501 (452-552)

ビタミンD, μg1,000kcal※ 11.8 (10.5-12.5) 13.0 (12.1-13.8) 14.9 (13.8-15.2)

ビタミンE, mg/1,000kcal※ 4.3 (4.1-4.4) 4.8 (4.6-4.9) 5.1 (4.9-5.3)

ビタミンK, μg1,000kcal※ 185 (171-198) 208 (192-219) 220 (201-234)

ビタミンB2, mg/1,000kcal※ 0.82 (0.79-0.85) 0.88 (0.84-0.91) 0.91 (0.87-0.93)

ビタミンB６, mg/1,000kcal※ 0.80 (0.78-0.82) 0.87 (0.82-0.91) 0.90 (0.85-0.92)

ビタミンB12, μg1,000kcal※ 6.8 (6.3-7.2) 7.2 (6.8-7.7) 7.9 (7.3-8.3)

葉酸, μg1,000kcal※ 200 (192-210) 225 (220-241) 245 (231-251)

ビタミンC, mg/1,000kcal※ 72 (65-73) 79 (76-83) 85 (81-90)

飽和脂肪酸, g/1,000kcal※ 7.9 (7.6-8.2) 8.5 (8.1-8.6) 8.6 (8.2-8.9)

一価不飽和脂肪酸, g/1,000kcal※ 10.3 (9.9-10.6) 11.0 (10.5-11.2) 11.5 (10.9-11.8)

多価不飽和脂肪酸, g/1,000kcal※ 7.6 (7.3-7.8) 7.9 (7.7-8.1) 8.2 (7.9-8.5)

性、年齢、エネルギーを調整した一般線形モデル（※エネルギー関連指標は性、年齢のみ調整）

食品摂取の多様性得点

表4.　食品摂取の多様性得点３区分による栄養素等摂取量の比較



 

 

者の特性を表 2 に示す。いずれの食事パ

ターンにおいても、スコアが高いほど、年

齢が低かった。 

各食事パターンスコアとフレイルとの

関連を表 3 に示す。性・年齢を調整した

モデル1において、食品摂取の多様性は、

フレイル状態と有意に関連していた（P 

for trend = 0.021）。多変量解析の結果、

食品摂取の多様性得点において、Middle

群および High 群のハザード比（95％信

頼区間）は、0.70 （0.41-0.94）、0.45（0.20-

0.84）であった。日本食インデックススコ

アや縮小ランク回帰分析では有意な関連

はみられなかった。 

食品摂取の多様性得点における、栄養

素等摂取状況の特性を表 4 に示す。スコ

アが高いほど、エネルギー量、たんぱく質

エネルギー比率、各種微量栄養素の摂取

量が高値を示した。 

 

４．考察 

 

地域在住高齢者を対象に身体機能とフ

レイルに着目し食事摂取との関連につい

て検証を行った（研究①）。さらに、多様

な食事として複数の食事パターンに着目

して、フレイルリスクとの関連分析を実

施した（研究②）。その結果、フレイルと

低栄養状態や食品摂取の多様性との間に

有意な関連を認め、多様な食事を摂取す

ること、低栄養の予防はフレイルリスク

の低下に関連する可能性が示された。食

品摂取の多様性は、必要な栄養素摂取を

網羅でき、フレイル進展の予防につなが

る可能性が示された。 

高齢期の食事では、たんぱく質の摂取

量を不足させないよう、十分量摂取する

ことが推奨されている。特にたんぱく質

の代謝の評価指標である窒素平衡がマイ

ナスで摂取量に対し排出量が多い状態だ

と、推奨量を上回るたんぱく質の摂取が

必要であるとの報告 27)や、65 歳以上のフ

レイルの状態にある女性に高たんぱく質

食（1.23g/kg/日）を摂取させたところ、タ

ンパク同化が亢進し、窒素平衡のバラン

スもプラスになったとの報告 28)があり、

高たんぱく質食の効果は多数の研究によ

って示されている。このことからも、日本

人の食事摂取基準 2020 年版では、高齢期

におけるフレイル対策といった側面から

高齢期のたんぱく質の目標量について下

限値が引き上げられている。しかし、必要

な栄養素の摂取量を各家庭で評価するこ

とは難しい。近年では、様々な食品を摂取

する食品摂取多様性の重要性が示唆され、

フレイル重症度と食品摂取多様性の間に

有意な関連を認めたこと 29)や、地中海食

およびその他の食事パターン（WHO の

推奨に基づく Healthy Diet Indicator: 

HDI）、アメリカの食事ガイドラインに基

づく Healthy Eating Index（HEI）など

の食事パターンとフレイルとの関連に関

するシステマティックレビューなども発

表されている 30）。本邦においても主成分

分析により抽出した日本食パターンの度

合いが高いほど、認知症発生リスクの低

下が示されている 24)。また、食事の質と

して、食事バランスガイドの遵守は死亡

リスクと負の関係が見られることも知ら

れている 31)。本研究においては、3つの食

事パターンのうち食品摂取の多様性得点



 

 

とフレイルとの間で有意な関連を認めた。

食品摂取の多様性得点は、10 項目の食品

の摂取向上を目指すもので、高齢者やそ

の家族にも理解しやすい特徴がある。こ

のことからも、ポピュレーションアプロ

ーチの方策として、食品摂取の多様性得

点の維持向上を目指した栄養介入は高齢

者の身体機能の維持向上に有用である可

能性がある。 

 

５．結論 

 

身体機能を維持するには、多様な食材

を摂取することが有用である可能性が考

えられた。低栄養の予防プログラムとし

て、食品摂取の多様性を心がける食習慣

の提案は、フレイル予防しいては健康寿

命の延伸の寄与につながる可能性がある。 
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