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略語一覧 

 本研究で使用する略語は以下に示す。 

ADL：Activities of Daily Living, 日常生活動作 

BDHQ：（Brief-type self-administered Diet History Questionnaire, 簡易型自記式食事

歴法調査票 

BMI：Body Mass Index, 体格指数 

CS-30：Chair Standing 30 seconds, 30 秒椅子立ち上がりテスト 

EBRBs：Energy Balance-Related Behaviors, エネルギーバランス関連行動 

HBs：Healthy Behaviors, 健康的行動 

METs：Metabolic Equivalents, 代謝当量 

MMSE：Mini-Mental State Examination 

PAI：Physical Activity Index 

PAQ：Physical Activity Questionnaire 

QOL：Quality Of Life, 生活の質 

RCT：Randomized Controlled Trial, ランダム化比較試験 

SPPB：Short Physical Performance Battery, 身体機能評価バッテリー 

TOOTH：the Tokyo Oldest Old Survey on Total Health(TOOTH) study, TOOTH 研

究 
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TUG：3m Timed up and go test, 3 メートル TUG 歩行テスト 
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第1章 序論 

第１節 背景 

第１項 世界及び日本における人口統計学的変化 

高齢者（65 歳以上の成人）の人口は世界的に増加している（表１）。令和４

年版高齢社会白書によれば、1950 年には世界の総人口 25.4 億人に対し、65 歳

以上の人口は 1.29 億人で、その割合（高齢化率）は 5.1％に過ぎなかった。

2015 年の推計では世界の総人口は 73.8 億人、65 歳以上の人口は 6.08 億人、推

定された食品の摂取量と、総人口は 65 年間で 2.9 倍に上昇したのに対し、高齢

者人口は 4.7 倍に増加し、高齢化が 20 世紀後半から 21 世紀前半にかけて急速

に進展していることがわかる。また、2060 年には、世界の総人口は 101.5 億人

に増加し、高齢者人口は 18.1 億人に増加することが予測されている（高齢化率

は 17.8％）。また、地域別には、特に先進地域（ヨーロッパ、北部アメリカ、

日本、オーストラリア及びニュージーランド）で高齢化率は 1950 年で 7.7％に

過ぎなかったが、2015 年では 17.6％に増加し、2060 年には 28.2％に上昇する

ことが予測される(1)。 
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日本は世界に先駆けて高齢者が増加し続け、世界で最も高い高齢化率を示す

国である（図１及び図２）。まず、アジア主要国において、日本は 1950 年頃か

ら 1 位を維持しており、おおよそ 2050 年まで 1 位の高齢化率を維持し続ける

予測である。その後、2 位の韓国と入れ替わるが、高齢化率は依然として増加

し続ける予測である。欧米諸国を含めた先進諸国の高齢化率の比較では、日本

は 1950 年頃から 1990 年頃までは下位であったが、1990 年頃から 2000 年頃に

は平均的な位置づけに変化した。その後、2010 年頃から最も高い水準となり、

それ以降は最高水準を維持し続けることが予測されている。 

表１. 世界人口の動向

1950年（昭和25年） 2020年（令和2年） 2060年（令和42年）※中位推計

総人口 2,536,431　千人 7,794,799　千人 10,151,470　千人

65歳以上人口 128,709　千人 727,606　千人 1,810,398　千人

先進地域 62,737　千人 245,648　千人 357,344　千人

開発途上地域 65,972　千人 481,959　千人 1,453,053　千人

65歳以上人口比率 5.10% 9.30% 17.80%

先進地域 7.70% 19.30% 28.20%

開発途上地域 3.80% 7.40% 16.40%

平均寿命（男性） 45.49　年 69.92　年 76.29　年

同　（女性） 48.49　年 74.72　年 80.64　年

合計特殊出生率 4.97 2.47 2.11

注１：合計特殊出生率及び平均寿命は1950－1955年、2015－2020年、2060－2065年。

注２：先進地域とは、ヨーロッパ、北部アメリカ、日本、オーストラリア及びニュージーランドからなる地

域をいう。開発途上地域とは、アフリカ、アジア（日本を除く）、中南米、メラネシア、ミクロネシア及び

ポリネシアからなる地域をいう。

引用元：令和4年高齢社会白書, 内閣府
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図１. アジアの主要国における高齢化率の動向（令和 4 年版高齢社会白書、内閣府から

オープンデータを引用し、著者が作成） 

 

 

図２. 日本及び先進諸国における高齢化率の動向（令和 4 年版高齢社会白書、内閣府か

らオープンデータを引用し、著者が作成） 

 

高齢化率が 7%を超えると「高齢化社会」と定義され（国際連合報告書、

1956 年）、14%超で「高齢社会」、 21%超で「超高齢社会」と定義されている

(2)。日本は 1970 年に高齢化社会に突入した。その後、1994 年に高齢社会、
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2007 年には超高齢社会を迎えたことになる(1)。 

 

図３. 日本における人口変動及び高齢化率の動向（令和 4 年版高齢社会白書, 内閣府か

らオープンデータを引用し、著者が作成） 

注１：棒グラフと実線の高齢化率（65 歳以上割合）は 2020 年までは総務省「国勢調査」、

2030 年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成 29 年推計）」の出生

中位・死亡中位仮定による推計結果で、推計であるため、年齢不詳は存在しない。 

 

2022 年現在、日本は総人口に対し高齢化率が 28.9%で、今後、高齢化率の更

なる上昇が見込まれている。しかし、その内訳はこれまでと大きく異なる（図

３）。国立社会保障・人口問題研究所の推計によれば、高齢者人口は 2042 年に

3935 万人でピークを迎え、その後、減少傾向に転じる。高齢者人口のうち、

65∼74 歳の高齢者（いわゆる前期高齢者）は増減を繰り返しながら 2042 年前後

をピークとし、その後、減少に転じる。一方、75 歳以上の高齢者（いわゆる後

期高齢者）は高齢者全体、もしくは前期高齢者集団と異なり、2050 年前後まで

一貫して増加することが予測され、そのうち、85 歳以上の高齢者の増加が著し
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く、2050 年には 85 歳以上が最も人口の多い年齢層となる。高齢化率が増加す

る背景として、国民の生活水準の向上、医療体制の整備及び医療技術の進歩等

による平均寿命の延伸（高齢者の増加）、及び少子化による人口減が挙げられ

る。高齢者人口の増加に伴い、死亡者の実数そのものは増加傾向にあるが、人

口の年齢構成に変化がないと仮定した場合の年齢調整死亡率は低下傾向にあ

り、これは生活環境の改善、食生活・栄養状態の改善、医療技術などの進歩が

もたらした公衆衛生的成功と言える。令和 3 年の簡易生命表によると日本の平

均寿命は男性 81.6 歳、女性 87.7 歳である。75 歳における平均余命は男性で 12

歳以上、女性では 15 歳以上であることから、先述の予測と概ね一致し、今後

日本において 85 歳以上の人口集団が増えることがほぼ確実である（表２）。平

均寿命の延伸は日本だけではなく、アジア地区で香港、マカオ（中国）はすで

に平均寿命が 85 歳に達している。世界的にシンガポール、スイス、スペイン

などの国において 2040 年頃に平均寿命が 85 歳に達する予測である。したがっ

て、高齢化が進む中、世界で 85 歳前後の人口集団が増加中ということは事実

である。平均寿命の延伸に伴い、健康寿命が注目されている。健康寿命とは

「健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間」である。

2019 年の推計において平均寿命から健康寿命を引いた期間は約 10 年、日常生

活に何らかの制限がある期間が存在する（表３）。 
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21 世紀における国民健康づくり運動と謳う健康日本 21（第二次）では健康寿

命に具体的な延伸目標が設定され、2022 年 10 月に発表された最終評価におい

て、健康寿命の延伸に対し A 評価（目標値に達した）が下された(3)。しかし、平

均寿命との差は経年的にはほとんど変化しておらず、この差を縮めることが課

題である。 

 

年齢（歳）

令和３年 前年との差 令和３年 前年との差

0 81.47 0.09 87.57 0.14

5 76.67 0.09 82.76 0.14

10 71.70 0.08 77.78 0.15

15 66.73 0.08 72.81 0.14

20 61.81 0.09 67.87 0.14

25 56.95 0.09 62.95 0.14

30 52.09 0.09 58.03 0.13

35 47.23 0.10 53.13 0.12

40 42.40 0.09 48.24 0.13

45 37.62 0.11 43.39 0.13

50 32.93 0.11 38.61 0.14

55 28.39 0.11 33.91 0.14

60 24.02 0.11 29.28 0.14

65 19.85 0.11 24.73 0.14

70 15.96 0.13 20.31 0.14

75 12.42 0.12 16.08 0.14

80 9.22 0.12 12.12 0.13

85 6.48 0.10 8.60 0.13

90 4.38 0.11 5.74 0.12

注：1) 平成22年以前、平成27年及び令和２年は完全生命表による。

　 2) 昭和45年以前は、沖縄県を除く値である。

（単位：年）

表２. 日本における主な年齢の平均余命

男 女
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第２項 高齢者における食事、身体活動及び身体機能の意義 

食事を摂ることはエネルギーをはじめ、生命を維持するのに必要な栄養素を

各食品から摂取する行動（＝食行動）である。高齢者においてはフレイル、サ

ルコペニア、身体機能の低下予防、介護予防などの観点からも食事を適切に摂

取することは重要である(4; 5; 6)。食行動の背景には家族構成、生活状況（居住状

年度 平均寿命 健康寿命 健康寿命と平均寿命との差

2001年 78.07 69.40 8.67

2004年 78.64 69.47 9.17

2007年 79.19 70.33 8.86

2010年 79.55 70.42 9.13

2013年 80.21 71.19 9.02

2016年 80.98 72.14 8.84

2019年 81.41 72.68 8.73

年度 平均寿命 健康寿命 健康寿命と平均寿命との差

2001年 84.93 72.65 12.28

2004年 85.59 72.69 12.90

2007年 85.99 73.36 12.63

2010年 86.30 73.62 12.68

2013年 86.61 74.21 12.40

2016年 87.14 74.79 12.35

2019年 87.45 75.38 12.07

男性

女性

表3. 男女別の平均寿命、健康寿命及びその差

平均寿命は2010年度厚生労働省政策統括官付参事官付人口動態・保健

社会統計室「完全生命表」、それ以外は「簡易生命表」、健康寿命に

ついては厚生労働省政策統括官付参事官付人口動態・保健社会統計室

「簡易生命表」、「人口動態統計」、厚生労働省政策統括官付参事官

付世帯統計室「国民生活基礎調査」、総務省統計局「人口推計」より

算出した。
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態、婚姻状況）、仕事状況、教育歴、経済状況、社会とのつながり、調理スキ

ル、健康意識もしくは移動能力などのミクロレベルの要因が関わる。マクロレ

ベルでは民族性、居住国、居住環境及びスーパーマーケット・コンビニエンス

ストアなどへのアクセス（食品の入手可能性）などが挙げられる。したがっ

て、食行動は人口統計学的、身体機能的、社会経済的、心理社会的、行動認知

的、環境的などの観点から内在及び外在的側面で複雑、かつ、相互に関連して

いる可能性が高い(7; 8; 9; 10; 11; 12; 13; 14; 15; 16)。これらのことから高齢者で身体機能の

ための食事改善は食事そのものに着目することだけでは不十分で、食行動との

関連・決定要因にも着目し、包括的なアプローチが求められる(17)。 

食事パターンは食事を包括的に評価する指標として知られている。食事パタ

ーンの判定方法は仮説に基づく事前決定型（Priori dietary patterns）とデータに

依存する事後決定型（Posteriori dietary patterns）がある(18)。事前決定型は地中

海食スコアが挙げられ、身体機能の関連がこれまで報告されている(19)。しか

し、地中海食の特徴や地域性から日本の日常生活における食事内容を反映でき

るかは明確ではない。日本において、食事バランスガイドへの遵守度を評価

し、死亡率との関連を検討した研究がある(20)。しかし、食事調査の精度に影響

されやすい特性を持ち、推定された食品の摂取量と対象者の真の摂取量との差

を慎重に検討する必要がある。事後決定型は因子分析や主成分分析などを用い
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て統計学的にパターンを決定する手法で、食事パターンの命名は各研究の研究

者に委ねられる。食事パターンの特定において、主成分分析は観測変数（食

品）が主成分（食事パターン）を構成する考えであるのに対し、因子分析は観

測変数（食品）の背後に存在する潜在的な共通因子（食事パターン）を見出す

ことを目的としていることが特徴で、食事パターンの特定にはどちらの方法も

使用される。 

Bloom らは 23 件の研究をシステマティックレビューし、各国で定義は異な

るが「Healthier（健康的）」と名付けられた食事パターンが握力、膝伸展筋力、

歩行能力などの身体機能テストとは正の関連が観察されている(21)。健康的な食

事パターンの定義は、世界的にコンセンサスを得たものはない。しかし、各国

で「健康的（Healthier もしくは Healthy）」と名付けられた食事パターンは概

ね、野菜、果物、豆類などの植物性食品の摂取を特徴とし、栄養素レベルでは

炭水化物の摂取が比較的に少なく、たんぱく質の摂取が比較的に多い。微量栄

養素（ビタミン、ミネラル）ではビタミン C やビタミン E などの抗酸化・抗炎

症作用を持つ栄養素の摂取が多いことが特徴である(21; 22)。日本で主成分分析も

しくは因子分析で特定された食事パターンの類似性を検討した研究では、285

個の食事パターンがこれまで日本で特定され、その類似性で集約し、最終的に

は「Western（西洋型）」、「Japanese（日本型）」、「Traditional（伝統的）」、
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「Traditional Japanese（伝統的な日本型）」、「Healthy（健康的）」、「Prudent（賢

明）」の 6 つの主要な食事パターンに分類することができた(23)。そのうち、

「Healthy（健康的）」食事パターンは野菜、海藻類、きのこなどの植物性食品

の摂取を特徴とし、先述の「健康的（Healthier）」食事パターンの特徴と一致し

た。高齢者において健康的な食事パターンと健康関連アウトカムとの関連は多

くの研究で認められ、近年、システマティックレビューやメタアナリシスの形

でそれらの結果がまとめられている（表４）。 

 

 高齢者の食事パターンと生活の質（Quality of Life, QOL）との関連に着目し

論文№

（参照リスト№）
著者(発表年) 採用論文情報 アウトカム 結果

1 (18)
Govindaraju T. et al

(2018)

ランダム化比較試験　1件

前向き研究　　　　　6件

横断研究　　　　　　8件

自己申告による生

活の質もしくは健

康状態

15件の論文で13件、健康的と評

価された食事パターンは自己申

告による生活の質もしくは健康

状態と有意に正の関連を示し

た。

2 (19)
Wu PY. et al

(2021)

ランダム化比較試験　1件

前向き研究　　　　　5件

横断研究　　　　　　12件

医師によって判断

されたうつ病か、

有効なスクリーニ

ングツールによっ

て評価されたうつ

病リスク

健康的な食事パターンが高齢者

のうつ病リスク低下と関連す

る。（ただし、スクリーニング

ツール等の違いで研究間の異質

性が高い）

3 (20)
Bloom I. et al

(2018)

前向き研究　　　　　12件

横断研究　　　　　　11件

筋肉量、筋力（握

力テスト）、身体

機能テスト（歩行

テストなど）、サ

ルコペニア

筋肉量：高齢者において特に女

性で関連する可能性が高いが、

全体的に確たるエビデンスはな

かった。

筋力：健康的な食事パターンと

握力テストとは有意に関連する

が、膝伸展強度との関連は限定

的であった。

身体機能テスト：横断的、縦断

的に健康的な食事パターンと身

体機能テストとは有意に正の関

連を示す。

サルコペニア：健康的な食事パ

ターンとサルコペニアとの負の

関連を示すが、研究数は多くな

かった。

4 (21)
Van Elswyk ME. et al

(2022)

ランダム化比較試験　3件

観察研究（前向きもしくは横断研究）13

件

サルコペニアの判

定基準（歩行速度

など）

健康的な食事パターンへの順守

度が高いほど、歩行速度の低下

リスクが低下した。

5 (22)
Lorenzo-López L. et al

(2017)
横断研究　3件（フレイル関連のみ） フレイル

たんぱく質の量及び質がフレイ

ルに関連する。

表４. 高齢者における食事パターンと健康関連アウトカムとの関連



11 

 

たシステマティックレビューにおいて、健康的な食事パターンと QOL は正の

関連にあることが示された(24)。精神的観点からうつ病リスクとの関連で健康的

な食事パターンへの傾向の高さは高齢者において、うつ病の発症リスクと負の

関連が報告されている(25)。Bloom らは、高齢者における食事の質、食事パター

ンと筋肉量、筋力（握力テスト）、身体機能テスト（歩行テストなど）、サルコ

ペニアについて検討し、健康的な食事パターンへの傾向の高さは握力テストと

有意に関連し、また、歩行テストなどの身体機能テストとの間には強力、かつ

一貫性を持った結果が得られたことを報告している(21)。食事パターンとサルコ

ペニアとの関連は 13 件の観察研究をまとめたシステマティックレビューで、

健康的な食事パターンへの傾向はサルコペニアの判定項目の一つである歩行速

度の低下と負の関連を示した(26)。フレイルの栄養学的決定要因に着目したシス

テマティックレビューではたんぱく質が比較的に多い食事パターンが、フレイ

ルの発症リスクと負の関連を示した(6)。これらに加え、韓国からは食事パター

ンは居住地とは独立して握力との関連を報告し、高齢者における食事パターン

の重要性を述べている(27)。上述のことから、健康の維持・増進のため、健康的

な食事パターンを日常的に意識する必要があるといえる。 

身体活動はエネルギー消費を必要とする骨格筋によるあらゆる身体の動きを

意味し、安静状態より多くのエネルギーを消費する行動であれば、それを身体
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活動と言うことができる(28)。身体活動には「運動」及び「生活活動」が含ま

れ、前者は体力の維持・向上を目的として計画的・意図的に実施し、継続性の

ある活動のことを意味する。後者は身体活動のうち、日常生活における労働、

家事、通勤、通学などの行動を指す(29)。身体活動を行うことはあらゆる年齢層

で心身の健康に寄与している。60 歳以上の高齢者における身体活動と身体的及

び精神的健康との関連をまとめたシステマティックレビューでは、24 本の論文

から身体活動が多い群において、全死因及び心血管疾患による死亡、乳がん及

び前立腺がん、骨折、転倒、日常生活動作（Activities of Daily Living, ADL）及

び認知機能の低下、認知症、アルツハイマー病、及びうつ病のリスクが低下す

る可能性が報告されている(30)。また、身体活動が多い群においてはより良い

QOL を保ち、より健康的な老化（Healthy ageing）が期待できると報告され、高

齢者において身体活動は健康維持・増進に大きく役立つ(30)。2020 年に世界保健

機関から発行された「WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour

（身体活動・座位行動ガイドライン）」によれば、高齢者において身体活動も

しくは運動を行うことは心身ともに良い影響を与え、総合的に健康的な老化に

貢献できる(28; 31)。量的指標において、中強度の有酸素性の身体活動を少なくと

も 150～300 分/週、高強度の有酸素性の身体活動を少なくとも 75～150 分/週、

または中等度と高強度の身体活動の組み合わせによる同等の量を行うべきであ
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ると提示した。座位行動では何もしないより、少しの身体活動でもよいので、

そのメリットにも言及し、すべての高齢者は身体状況が許す限り、身体活動を

行うことの重要性を強調した（体力のレベルに応じてその強さを調整すべきで

もある）。身体活動の実行状態に着目した研究によれば、長期的に身体活動を

継続する集団において、身体機能の低下リスク及びフレイルの発症リスクが低

下することが報告されている中、身体不活動者でも身体活動を増やすことで、

身体活動を維持している集団と同程度のメリットを得られることが示唆されて

いることから、高齢者において身体機能の維持のため、身体活動は極めて重要

な行動であることがわかる(32)。したがって、すべての高齢者は能力に応じて、

活動的な日常を維持することが重要である。 

身体機能とは身体を動かす能力のことで、その指標として様々な身体機能テ

ストが存在する中、握力や歩行能力などのテストが世界的に広く実施されてい

る(33)。身体機能は成人期前後をピークとし、加齢とともに低下する(34)。40∼79

歳の日本人男女を 10 年間追跡したコホート研究によれば、握力は男女ともに

加齢とともに低下する傾向を示す。その中、男性は 70 代からやや急激な変化

をきたすのに対し、女性では成人期の中・後期を通じて比較的一定であった

(35)。握力は全身の筋肉量を反映するといわれる指標である。60 歳以上の集団に

おける握力と健康関連アウトカム（認知能力、うつ、移動能力、身体機能状
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態、入院及び死亡率を含む）との縦断的関連をまとめたシステマティックレビ

ューにおいて、握力は認知機能、身体機能状態、移動能力との間に正の関連が

観察された(36)。ベースラインにおける握力が高いほど、これらのアウトカムの

低下を防ぐ可能性があることに加え、死亡率とは負の関連が観察された(36)。超

高齢社会である日本において、認知機能及び身体機能の維持・増進はどちらも

重要な問題となっている。Kasajima らはマイクロシミュレーションモデリング

を応用し、日本の高齢化や人口減少に伴う認知症及びフレイルの患者数の増減

を予測した研究で、戦後世代の高齢者の健康状態、学歴が全般的に向上してい

ることから、2040 年頃で高齢化が進んでいるにもかかわらず、認知症患者の総

数は減ることを示唆している。しかし、フレイルの患者数は増加することが予

測され、日本の超高齢社会では身体機能の維持・増進に目を向けた政策がより

求められることを示唆している(37)。 

食事はエネルギーを摂取する行動で、対照的に身体活動はエネルギーを消費

する行動として、エネルギーバランス関連行動（Energy Balance-Related 

Behaviors, EBRBs）と概括されることがある(38)。このほか、健康的行動

（Healthy Behaviors, HBs）の構成要素としても注目され、生活満足度、QOL、

認知機能、疾患、身体機能障害の発生など、多くの健康関連アウトカムと関連

している(39; 40; 41; 42; 43; 44; 45)。フレイルな高齢者における低栄養状態、筋肉量、
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ADL、握力改善でサプリメントの有益性が限定的であることから、食事を摂取

することは経口サプリメントによる栄養補給とは異なる意義を持ち、一般的な

高齢者においては食事を通じて栄養素を摂取することが重要である(46)。しか

し、高齢者における食事と身体活動との関連メカニズムは明確になっていな

い。いくつかの研究から身体活動を行うことは食欲の制御及びバランスのとれ

たエネルギー摂取を促進し、バランスの取れた EBRBs の実行は慢性疾患及び

機能的制限の発生リスクの低下、もしくは改善に貢献できることが示唆されて

いる(47; 48)。一方、横断研究で習慣的な身体活動を行うこととエネルギー摂取量

の高値との関連が報告されている(49)。しかし、介入研究では身体活動を行うこ

とは食欲を増加させ、エネルギー摂取の増加との関連が報告されている一方

で、自転車運動を行った集団では空腹時グレリン濃度が低値を示し、さらにエ

ネルギー出納が負であったことが報告されている。したがって、身体活動や運

動はすべて、エネルギーバランスを維持するには必ずしも十分ではないことが

示唆されている(49)。また、スナック菓子の消費と身体活動の間に正の関連が確

認されることもあることから、身体活動を行う集団は必ずしも健康的な食事を

摂取しているとは限らないことが指摘されている(50)。したがって、食事と身体

活動とは EBRBs においてエネルギーの観点で概括されているものの、健康的

な食事を摂取することと日常的な身体活動を行うこと（HBs の実行）にはエネ
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ルギーバランスのほか、身体的（体格指数（Body Mass Index, BMI）、身体機能

など）、社会経済的（所得、配偶者の有無、居住形態など）、地理的（居住地の

地理的情報、食品を購入する場所、身体活動を行うための場所へのアクセス）

に加え、民族特有の文化的価値観や食習慣、商業的影響（コマーシャル、広

告）なども関連する可能性が高く、その関係性の究明が必要である(50; 51; 52)。臨

床的にはフレイルサイクル（フレイルに陥る悪循環）で食事と身体活動との関

連が俯瞰的に示されている。高齢者において食事と身体活動のどちらが先行し

て低下するかは議論の余地がある中、食事の摂取量が減少し、筋肉量や筋力の

低下（サルコペニア）につながる。やがては身体活動量が低下して、必要エネ

ルギー量が低下し、食欲の減少などでさらに食事量が減少することから、食事

と身体活動のとの関連は深い(53; 54)。 

身体機能、サルコペニア、もしくはフレイルに対し、身体活動、栄養学的介

入、もしくはその両者を組みあわせた介入研究で多くの有益な効果を示してい

る（表５）。握力に関する運動トレーニングの効果をまとめたメタアナリシス

で、3018 名の高齢者（平均年齢：73.3 歳）を対象とした 24 件の介入研究にお

いて、異なるトレーニングプログラムを用いているにもかかわらず、握力は有

意に向上することが報告されている(55)。 
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 下肢の機能能力を示す指標として Short Physical Performance Battery（SPPB）

をメインアウトカムに設定し、多施設で行われたランダム化比較試験（RCT）

では、777 人の参加者（平均年齢 77.6 歳、女性割合：66％）をランダムに介入

群（410 名）と対照群（367 名）に割り付け、おおよそ 1 年間の身体活動によ

る介入を行った結果、その後、少なくとも 2 年間にわたって身体機能の低下を

防ぐことが可能であった(56)。バランス能力をメインアウトカムに据え、身体活

動を主体とした介入研究をまとめたシステマティックレビューでは、8 つの研

論文№

（参照リスト№）
著者（発表年） 採用論文情報 アウトカム 結果

1 (54)
Labott B. et al

(2019)

ランダム化比較試験　10件

非ランダム比較試験　14件
握力

研究間で異なるトレーニング

プログラムを用いている。し

かし、握力は有意に向上する

可能性がある。

2 (55)
Stathi A. et al

(2022)
多施設、単盲、ランダム化比較試験

Short Physical

Performance

Battery

1年間の身体活動による介入を

行った結果、その後、少なく

とも2年間にわたって身体機能

の低下を防ぐことが可能であ

る。

3 (56)
Thomas E. et al

(2019)
ランダム化比較試験　8件 バランス能力、転倒

異なるトレーニングプログラ

ムであったものの、バランス

能力への正の影響を認められ

た。

4 (57)
Escriche-Escuder A. et al

(2021)
ランダム化比較試験

身体機能、筋力、筋

肉量

サルコペニア患者に対する身

体活動による介入は身体機能

及び筋力（握力等）に対し、

正の影響を及ぼす。

5 (58)
Wu PY. et al

(2021)

26件のランダム化比較試験を用いたネットワー

クメタアナリシス

身体機能、筋力、筋

肉量

身体活動単体、もしくは身体

活動と栄養学的介入との組み

合わせは握力を有意に改善で

きる。

6 (59)
Liu C. et al

(2022)
ランダム化比較試験　16件

身体機能（握力、

Short Physical

Performance

Battery、椅子立ち

上がりテスト）、移

動能力（Timed up

and go test、歩行速

度）

フレイルに判定された集団に

おいて、身体活動と栄養学的

介入はShort Physical

Performance Battery、握力、

歩行速度、椅子立ち上がりテ

ストが有意に改善された。

7 (60)
De Labra C. et al

(2015)
ランダム化比較試験　9件

転倒、移動能力、バ

ランス能力、身体機

能、体組成

最適なプログラムは依然とし

て不明であるが、フレイルな

集団に対して身体活動による

介入は効果的である。

表５. 高齢者における身体機能、サルコペニア、もしくはフレイルに対する身体活動、栄養学的介入、もしくはその両者を組みあわせた介入研究、

及びメタアナリシスもしくはシステマティックレビュー
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究（対象者は 200 名、平均年齢：75.1 歳）を統合した結果から、異なるトレー

ニングプログラムではあるが、バランス能力への正の影響を認められた(57)。 

サルコペニア、フレイルの観点でも様々な介入研究が行われている。サルコ

ペニアを有する 60 歳以上の高齢者を対象とした介入研究をまとめたシステマ

ティックレビューによれば、4 つの RCT 及び 3 つの非 RCT で 235 名のサルコ

ペニア患者を含んだ解析の結果、身体活動は身体能力及び筋力（握力等）に対

し、正の影響を及ぼすことが示された(58)。サルコペニアと診断された高齢者で

身体活動、栄養学的観点、もしくはその両者の介入による影響をまとめたシス

テマティックレビューで、26 件の適合した研究から身体活動単体、もしくは身

体活動と栄養学的介入との組み合わせは握力を有意に改善できる可能性を示し

た(59)。フレイルに判定された集団において、身体活動と栄養学的介入による効

果をまとめたシステマティックレビューによれば、1199 人のフレイルに該当す

る高齢者で SPPB、握力、歩行速度などが有意に改善された(60)。また、フレイ

ルと判定された対象者に対し、身体活動による介入の効果をまとめたシステマ

ティックレビューでも研究間で効果量が異なるが、身体活動を用いた介入はフ

レイルを改善する可能性を示した(61)。上述のように、高齢者において、質の高

い食事及び日常的に身体活動を行うことが必要であり、これらが身体機能の維

持・向上をはじめ、身体機能を含んだ概念であるサルコペニアやフレイルの改
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善という観点でも極めて大きい意義を持つ。 

 

第３項 85 歳以上の高齢者における食事、身体活動及び身体機能の意義 

85 歳以上の高齢者は世界的に多く存在する人口集団ではなかったため、これ

までにその年齢集団に着目した研究は世界的に少ない。しかし、85 歳以上の高

齢者は現に増加しており、その年齢集団の健康増進のためのエビデンスの蓄積

が求められる(62; 63)。 

「日本人の食事摂取基準 2020 年版」で新たに 75 歳以上の高齢者のカテゴ

リーが設定されたが、85 歳以上の高齢者における摂取基準はなかった(4)。この

年代の高齢者を対象とした観察研究は極めて限定的である。日本において、佐

藤らは地区老人クラブに参加している 20 名の 85 歳以上の高齢者を対象に、エ

ネルギーと栄養素の摂取を調査した(64)。その結果、まず、85 歳以上の高齢者の

エネルギー摂取量は男女とも推定エネルギー必要量より若干の高値を示し、十

分なエネルギー摂取量であることが示唆された。続いて、マクロ栄養素では一

般的にたんぱく質、脂質、炭水化物の割合の適正範囲はたんぱく質（12-

15%）：脂質（20-25%）：炭水化物（55-60%）であるのに対し、男女ともにそれ

に近い値を示し、この年代の高齢者はバランスの取れた栄養素摂取状況である

可能性を示した。微量栄養素（ビタミン、ミネラル）においては、ほとんどの

微量栄養素の摂取量が「日本人の食事摂取基準 2015 年版」で提示された 65
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歳以上の高齢者の摂取基準を満たしていた（食塩の摂取は食事摂取基準を超え

ていた）。これらのことから、この研究に含まれた 85 歳以上の高齢者の栄養素

の摂取状況は良好であることが示唆された。英国ではニューカッスル

（Newcastle）大学が主導し、１）ニューカッスルもしくはノースタインサイド

（North Tyneside）に在住である、２）一般診療（General practice）に登録済み

であること、３）自宅もしくは施設に居住であること、４）2006 年に 85 歳以

上（1921 年生まれまで）となることを研究の組み入れ条件とし、85 歳以上の

高齢者を対象とした前向きコホート研究を 2006∼2007 年頃から行っている(65)。

このベースライン調査データを使用して、食事データなどのデータに欠損がな

い対象者を解析対象者とし、クラスター分析を用いてこの年齢集団の特徴的な

食事パターンの特定を行っている。その結果、赤身肉、じゃがいもなどが特徴

的な食事パターン（High Red Meat）が最も多く人数を含む食事パターンであっ

た(65; 66; 67)。 

身体活動に関して日本では「健康づくりのための身体活動基準 2013」をもっ

て、65 歳以上の高齢者の基準が策定されているが、85 歳以上の高齢者の基準

はない。そちらによれば、65 歳以上の高齢者は強度を問わず、身体活動を 10  

Metabolic Equivalents (METs)*hour/week、行うことが推奨されている。具体的に

は横になったままや座ったままにならなければどんな動きでもよいので、身体
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活動を毎日合計 40 分行うことが追記されている。METs とは、身体活動におけ

るエネルギー消費量を座位安静時代謝量（酸素摂取量で約 3.5ml/kg/分に相当）

で除したものである(68)。METs*hour とは、運動強度の指数である METs に運動

時間を乗じたものである。METs*hour/week は METs*hour の概念をもって、週

当たりの身体活動量を示す単位である(29)。 

85 歳以上の高齢者における身体機能はいわゆる高齢者と同様に健康関連アウ

トカム（ADL、QOL、認知機能の維持、疾患の発生及び死亡のリスク）と関連

する(69; 70; 71; 72; 73)。Takata らは福岡市に在住する 85 歳以上の高齢者を対象に、

握力、歩行能力と認知機能とが関連することを報告している。オランダ、ライ

デン（Leiden）大学の Jacobijn らは、ライデン市に居住する 85 歳以上の高齢者

全員を対象に前向きコホート研究を行っており、握力と認知機能及び機能的パ

フォーマンスとの関連を報告している(70; 73)。また、握力はこの年代において全

死因死亡率の予測因子となり得る可能性を示唆している(71)。これらのことから

85 歳以上の高齢者にとって身体機能の維持・増進は重要で、そのためには、比

較的若い高齢者と同様に栄養・身体活動の改善が必要と予想される。しかし、

研究報告は未だ少なく、今後の研究による蓄積が必要である。 
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第 2 節 研究概要 

第１項 目的及び研究意義 

本研究は世界を先駆けて 85 歳以上の高齢者が増加し続けている日本におい

て、研究１でこの年齢集団の食事パターンを特定し、この年代の高齢者の食事

摂取の状況を理解するための基礎的な資料、及び「日本人の食事摂取基準」を

策定する際に参考に資する資料となる。そして、食事パターンと身体機能との

関連を横断的に検討し、この年代における食行動と身体機能との関連を明らか

にする。研究２では食事パターンと身体活動量との関連を検討し、食事パター

ンの意義の理解を深めるとともに、食行動のみならず、EBRBs や HBs などの

観点から、この年代の高齢者の生活習慣行動を理解する。これらのエビデンス

はこれまでの研究のギャップ（例えば、一般的な高齢者と 85 歳以上の高齢者

との違い）を埋めることができる。さらに、健康増進のための行動変容の設計

者や実践者に洞察を与え、より効果的な介入研究や社会実装を可能にするもの

である。 

 

第２項 仮説 

研究１で 85 歳以上の高齢者において特定の食事パターンと身体機能とは正

に関連することを仮説として立てた。研究 2 では、これまでの研究で称される

健康的な食事パターンと類似する食事パターンを抽出できる場合、その食事パ
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ターンへの傾向は身体活動と正の関連を示すこと（この年代でも HBs を観察で

きる）を仮説とした。 

 

第３項 研究対象者 

本研究は慶應義塾大学医学部百寿総合研究センターを中心とし、2008 年から

2009 年にかけて行われた the Tokyo Oldest Old Survey on Total Health (TOOTH) 

study（TOOTH 研究）のベースライン調査データを用いて横断的に行った研究

である(74)。TOOTH 研究は 85 歳以上の超高齢者の心身の健康及び QOL に資す

る要因を学際的に検討する前向きコホート研究である。東京都新宿区、港区、

渋谷区の一部（慶應義塾大学病院（新宿区、信濃町）から半径 6 キロ以内の地

区）に居住する 85 歳以上の高齢者を対象とし、住民基本台帳より無作為に抽

出した。具体的な対象の選定方法はまず調査対象地区の住民基本台帳から生年

月日が大正 12 年 1 月より以前の者の 14000 名のうち、3320 名を無作為に抽出

し、調査案内状を郵送した。そのうち、死亡、移住、入院、または宛名不明等

の理由で 445 名を除外した 2875 名の自宅に調査員が直接訪問し、研究目的、

調査内容等の説明を行い、調査への協力を依頼した。最終的に 1152 名から研

究参加の同意を得られ、調査を行った。442 名は自宅訪問による対面質問票と

留置き質問票による調査のみ行い、168 名は留置き質問票の調査のみに参加

し、542 名は慶應義塾大学病院での医学及び歯学調査を加えて行った（図４）。 
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第４項 研究構成 

本研究は２つの研究を含む。研究１は「85 歳以上の高齢者における食事パタ

ーンの抽出と身体機能との関連 -The Tokyo Oldest Old survey on Total Health 

study による横断的検討-」で、研究 2 は「Relationship Between Dietary Patterns 

and Subjectively Measured Physical Activity in Japanese Individuals 85 Years and 

Older: A Cross-Sectional Study（85 歳以上の日本人における食事パターンと主観

的に測定された身体活動量の関係：横断的研究）」である。第 1 章で述べた先

行研究を参考とし、TOOTH 研究で取得可能なデータから考えうる研究概念図

を以下に示す（図５）。 
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図５．研究概念図 

 

第５項 用語の定義 

本研究における食事パターンは対象者の習慣的な食行動を意味する。具体的

には簡易型自記式食事歴法調査票（brief-type self-administered diet history 

questionnaire, BDHQ）で調査された 58 種類の食品に対し、観測変数（食品）が

主成分（食事パターン）を構成する考えに基づく主成分分析を用いて統計学的

に決定された食事パターンを指す。詳細は第 2 章に記載する。 

 

第６項 倫理的配慮 

TOOTH 研究は慶應義塾大学医学部倫理委員会の承認（ID：20070047）を受

け、UMIN-Clinical Trial Registry に登録（ID：UMIN000001842）されている。

TOOTH 研究への参加及び調査はヘルシンキ宣言に則って行われ、調査に関心
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のある参加者には十分な説明を行った後、書面と口頭によるインフォームドコ

ンセントを得た。同意を得られた参加者のみが調査に参加し、要請があればい

つでも同意を撤回することができた。 
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第 2 章 85 歳以上の高齢者における食事パターンの抽出と身体機能との関連 

第１節 背景 

世界で高齢化が進む中、日本の将来推計人口において 65 歳以上の高齢者人

口は 2040 年にピークを迎え、その後に減少する。前期高齢者に該当する 65 歳

～74 歳の人口は 2020 年を境に減少傾向を見せる中、75 歳以上の人口（いわゆ

る後期高齢者）は 2020 年を境に 2000 万人台に達する。そのうち、85 歳以上の

高齢者は 2035 年まで一貫して増加していくことが見込まれ、先述の通り、こ

れからの日本の人口は高齢者の中でも後期高齢者が占める割合が増加する(1)。

超高齢社会において、自立や要介護状態への移行を防ぐ観点から身体機能の維

持が重要視される。一定の身体機能の維持は制限のない日常生活を送る上、重

要な要素であるが、一般的に成人期にピークを迎え、その後、特に高齢期に低

下することが知られている(75)。身体機能の低下は身体活動量の低下、認知機能

や日常生活動作の低下など、健康に関わる生活の質(health-related quality of life)

の低下につながり、特定の身体機能テストは 85 歳以上の高齢者の死亡の予測

指標として有用である(71; 72; 76)。 

身体機能と栄養摂取との関連は特に高齢者においてたんぱく質やビタミン D

をはじめ、これまでに多くの食品や栄養素に関する観察研究や介入研究がなさ

れ、その関連が示されてきたが、一貫性を持った結果は得られていない(77; 78)。
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その一因として食品や栄養素の生体内での複合的な相乗効果が考えられる(79)。

これに加えて、人々は普段の食事で単一の栄養素を摂取することはないため、

近年、食品の組み合わせを総合的に評価する手法として食事パターンに関する

研究が注目されている(80)。食事パターンの判定方法は仮説に基づく事前決定型

（Priori dietary patterns）とデータに依存する事後決定型（Posteriori dietary 

patterns）がある(18)。事前決定型は地中海食スコアが挙げられ、身体機能の関連

がこれまで報告されてきたが、地中海食の特徴や地域性から日本の日常生活に

おける食事内容を反映できるかは明確ではない(19)。ほかに食事バランスガイド

への遵守度を評価し、死亡率との関連を検討した研究もあるが、食事調査の精

度に影響されやすい特性がある(20)。事後決定型は因子分析や主成分分析などを

用いて統計学的にパターンを決定する手法で、食事パターンの命名は各研究の

研究者に委ねられる。Bloom らは 23 件の研究をシステマティックレビュー

し、各国で定義は異なるが「Healthier（健康的）」と名付けられた食事パターン

が握力、膝伸展筋力、歩行能力などの身体機能テストとは正の関連が観察され

ている(21)。「Healthier」と名付けられる食事パターンの定義はないが、多くの研

究から食品レベルで植物性食品が中心であること、栄養素レベルでビタミンや

ミネラル類が豊富であることなどが挙げられた。Murakami らは日本で行われた

主成分分析（もしくは因子分析）で判別した食事パターンの類似性を検討し
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た。80 個の研究から特定された 285 個の異なる食事パターンから 6 つの主要な

食事パターンに集約した(23)。その中に「Healthy」と名付けた食事パターンは先

述の Bloom らが名付けた「Healthier」食事パターンの栄養学的特徴と類似して

いた。 

集団の習慣的な食事パターンを把握し、その集団で栄養素をどのような食事

から摂取しているのかを検討することで、栄養素の摂取経路の示唆となり、栄

養素と健康関連アウトカムとの関連をより明瞭にできる。85 歳以上の高齢者の

増加が見込まれる中、この年代で食事パターンと身体機能との関連を検討した

報告は希少で、日本での報告は見られない(66)。民族性や地域性の食習慣への影

響も考えられ、海外での結果は日本で一般化できない可能性があるため、日本

でのエビデンスを蓄積する必要がある(81)。そこで本研究は東京都在住の 85 歳

以上の高齢者の食事パターンを主成分分析で特定し、それらと身体機能との関

連を明らかにすることを目的とした。 

 

 

第２節 方法 

第１項 対象者集団 

TOOTH 研究において 2008∼2009 年に行われたベースライン調査に同意し、か

つ、来院して医学的及び歯学的調査に参加された 542 名のうち、23 名の食事調
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査に欠損がある者を除外し、519 名を解析対象者とした（図４を参照）。 

 

第２項 食事調査及び食事パターンの特定 

食事調査は BDHQ を使用した。BDHQ は日本人を対象に作成され、過去 1 か

月間の通常の食事における摂取食品の種類、量及び頻度から、食品と栄養素の

摂取量を推定する質問票である。簡便かつ対象者の負担が少ないため、大規模

疫学調査に適し、日本での栄養疫学調査に広く使用されている(82)。BDHQ の開

発者は、4000Kcal 以上または 600Kcal 以下の推定エネルギー摂取量は過大評価

または過小評価される可能性があると提案している。本研究の参加者の中にそ

のような数値を表示した者はいなかった。BDHQ は 80 歳以上の高齢者におい

て 3 日間の半秤量法による食事記録との妥当性を評価されている(83)。エネルギ

ー摂取量の推定において相関係数（Spearman’s correlation coefficient）は 0.58 と

示され、三大栄養素であるたんぱく質、脂質、炭水化物はそれぞれ 0.32、

0.37、0.48 であった。微量栄養素は項目によってばらつきがあるが、概ね、

0.30 から 0.50 までの範囲内に収まっていた(83)。BDHQ はほかの紙媒体の調査

票とともに対象者に配布し、原則、BDHQ への回答は対象者本人が行った。字

が読めない、字が書けない、ペンを持てない、文章が理解できないなどの場合

においては家族による支援、もしくは代筆を認めた。回答済みの BDHQ を調査

当日に持参してもらい、老年学、栄養学に精通した調査員が対面で確認し、必
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要に応じて補足もしくは修正を行った。 

 食事パターンは主成分分析を採用して以下の手順で抽出した。最初に本研究

は BDHQ における申告誤差の影響を考慮して推定された 58 項目の食品を 70～

90 歳の高齢者を対象とした先行研究を参考に推定された 33 項目の食品群に分

類し、摂取エネルギー量による調整を行った(84)。エネルギー調整には残渣法と

密度法がある(85)。残渣法は異なる集団の比較の場合、注目したい栄養素もしく

は食品の摂取量と総エネルギー摂取量との間に一次回帰式を示し、個々の対象

者が実際に摂取したと推定された値（この場合は実測値と呼ぶ）と、一次回帰

式から示された値（この場合は期待値と呼ぶ）の差を求める（この場合は残渣

と呼ぶ）。残渣はマイナス値もしくはプラス値の両方を示す可能性があるが、

実測値に残渣を加えることで、個々の対象者の測定された摂取量に観測集団に

おける平均的な摂取量を調整したこととみなされ、この集団の総エネルギー摂

取量による影響を取り除けることになる。残渣法のデメリットとして観測集団

の値に大きく影響されることが挙げられる。観測データに強く依存する手法で

あるため、残渣法を行っていない他集団と比較することや結果の一般化が難し

い。 

密度法は個々の対象者において、推定されたエネルギー摂取量に占める各栄

養素もしくは食品の割合を求める方法で（計算式：栄養素もしくは食品の摂取
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量/総エネルギー摂取量*1000Kcal）、各栄養素、もしくは食品の単位は「/day」

から「/1000Kcal/day」に変換される。その目的はエネルギー摂取量に幅のある

対象集団（例えば、男女）において、摂取する栄養素、食品の絶対量にも幅が

生じる問題点に対し、エネルギー摂取量当たりの値を示すことで、各栄養素も

しくは食品の摂取の比較を可能とすることである。密度法は完全にエネルギー

摂取量による影響を取り除けないとされているが、観測集団に依存しないこ

と、他対象者、他集団との比較が可能であること、数値の解釈が容易であるこ

となどのメリットが挙げられ、多くの研究で使用されている。 

これらのことを踏まえ、本研究では密度法を採用してエネルギー調整を行っ

た。エネルギー調整を行った食品群を主成分分析に投入し、各成分を解釈しや

すくするためにバリマックス回転を行った結果を採用することにした。その結

果、固有値が 1 以上の主成分が 13 個存在した。スクリープロットは第１から

２、第 2 から第 3 成分にかけて大きく低下した（図６）。固有値及びスクリー

プロットの両方の結果を踏まえ、栄養学的な解釈可能性も含めて総合的に判断

し、第 3 主成分まで検討することとし、各主成分を構成する食品群の負荷量、

及び各対象者がそれぞれの主成分への傾向の指標として、主成分得点を算出し

た。 
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図 6. 主成分分析のスクリープロット 

 

負荷量は主成分分析に投入した各食品群がそれぞれの主成分に対してどれく

らい主要な構成因子であるかを示す指標である。-1～1 で構成された連続変数

で、1 に近づくほど、その主成分の主要な構成因子であることを示し、-1 に近

ければその主成分との関連が低いことを意味する。各食品の負荷量は各主成分

の命名に応用することとした。主成分得点は各対象者がそれぞれの主成分に対

し、どれくらい当てはまるかを示す指標である。-1～1 で構成された連続変数

で、1 に近づくほどその食事パターンへの傾向が高いとされ、-1 に近ければそ

の食事パターンへの傾向が低いことを意味する。各主成分の特徴を検討する際

のみ、それぞれの主成分得点を中央値で２分し、低い値を示す群を低傾向群、

高い値を示す群を高傾向群とした。身体機能テストの結果と検討する際には連

続変数で投入した。 
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第３項 身体機能テスト 

本研究で身体機能の指標として握力テスト、通常歩行速度で行った 3m Timed 

up and go test（TUG）及び（Chair Standing 30 second, CS-30）を用いた。握力テ

ストは全身筋肉量の指標と言われ、本研究は被験者の利き手で携帯型握力計

（タニタ 6103、タニタ社、東京）を用いて 2 回測定し、良い値を採用した。

TUG テストは歩行速度、方向転換などの身体機能を評価するテストである(86; 

87)。本研究では対象者の年齢から安全性を考慮し、できるだけ速く歩くことを

求めず、通常速度での歩行を依頼した。CS-30 は 30 秒間で、腕を組んだ状態か

つ座位からスタートし、立ったり座ったりする回数を測定するテストで、下肢

筋力、動作を評価する方法として使用される(88; 89)。 

 

第 4 項 その他の項目 

質問票を用いて一般属性（年齢、性別など）、ADL（バーゼルインデックス

で評価）、教育歴（就学年数）、居住状態（独居か否か）、生活習慣（喫煙習慣

（現在吸っている、以前は吸っていたが今は吸わない、以前から吸わない）、

飲酒習慣（現在飲んでいる、以前は飲んでいたが今は飲まない、以前から飲ま

ない）、買い物能力（すべての買い物は自分で行える、少額の買い物なら自分

で行える、買い物に行くときはいつも付き添いが必要、まったく買い物できな

いもしくはしていない））、疾患歴（心疾患（狭心症、心筋梗塞、冠状動脈性心
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疾患、心房細動、心不全）、慢性疾患（糖尿病、高血圧、脂質代謝異常）、腎臓

病、がん）を把握した。身体活動量の評価は対象集団の一部で活動量計と比較

し妥当性が確認されている modified Zutphen Physical Activity Questionnaire (PAQ)

を用いた(90)。PAQ は歩行速度（速い、普通、遅い）、歩行時間、運動の時間と

種目のそれぞれの活動強度（METs）と 1 日当たりの時間数及び１週間あたりの

回数をかけて、身体活動量（METs*hour/week）を推定できる。認知機能は臨床

心理士が個室で Mini-Mental State Examination（以下、MMSE）を用いて評価し

た。また、身長、体重は現地で実測し、BMI を求めた（計算式：体重(kg)/身長

(m)2）。 

 

第 5 項 統計解析 

量的変数（年齢や BMI など）は中央値（4 分位範囲）で記し、カテゴリー変

数（性別や暮らし状況など）は各カテゴリーの人数と割合（%）で記載した。

群間比較は Mann-Whitney U 検定及びカイ二乗検定（または Fisher's exact test）

で行なった。各食事パターンへの傾向を示す主成分得点（連続変数）を曝露因

子とし、各身体機能テストの結果を被説明変数として、両者の関連を線形回帰

分析で検討した。モデル 1 はそれぞれの食事パターンの主成分得点に加え、個

人要因である性別、年齢、MMSE 得点、BMI を加えた。モデル２はモデル１で

投入した変数に加えて、個人要因、社会経済的要因、環境要因、生活習慣にあ
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たる教育歴、居住状態、飲酒習慣、喫煙習慣、買い物能力、身体活動レベル

（身体活動量の中央値で二分したカテゴリー変数）、疾患歴（心疾患、高血

圧、糖尿病、脂質代謝異常、腎臓病、がんの既往の合計数（1～６で構成され

る連続変数）)を調整した。感度分析として対象者において認知機能の低下の可

能性（MMSE≦21 点）を認める者を除外し、食事パターンの再特定及びそれら

と身体機能との関連を確認した。握力に性差が存在するため、アウトカムにお

ける異質性の影響を考慮し、体重あたりの握力（kg/体重(kg)）を計算し、食事

パターンとの関連を確認した(91)。統計解析は SPSS version 26.0 (IBM Japan, 東

京)を用いて行い、統計学的有意性は p < 0.05 と定義した。 

 

 

第３節 結果 

第１項 集団特性及び食事パターン 

全体の対象者特性及び各食事パターンの低/高傾向群における基本属性等の違

いを表６に示した。なお、食事パターンの詳細は次項で述べる。本研究の対象

者は 519 名（男性 42.2%）でる。年齢（中央値（四分位範囲））が 87.3 (86.2-

88.8)歳で、BMI は 21.4 (19.4-23.6)kg/m2、MMSE は 27 (25-29)点、ADL は 100 

(95-100)点、独居の割合は 33.9％であった。身体活動量は 7.0 (2.0-14.7) 

METs*hour/week であった。疾患については、何か一つ以上の疾患歴を持つ割合
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は 79.2％であった。 

食事パターンの低/高傾向群での特徴の違いとして、まず、食事パターン「副

菜型；植物性食品」で性差を確認し、女性の方がこの食事パターンへの傾向が

高い結果であった。ほかにこの食事パターンの低/高傾向群では ADL、買い物

能力、身体活動量は有意に異なった。続いて、食事パターン「主菜型；魚とき

のこ」においては、食事パターン「副菜型；植物性食品」と同様に性差を確認

し、女性の方がこの食事パターンへの傾向が高かった。生活習慣において、喫

煙や飲酒習慣はどちらも高傾向群で「現在飲んでいる」及び「現在、吸ってい

る」で低い割合を観察した。また、MMSE においても、高傾向群で低い値を示

した。最後に、身体活動量で有意差はなかった。最後に、食事パターン「主食

型；めしとみそ汁」は教育歴が低/高傾向群で統計学的に有意な違いを観察した

が、中央値として同値であった。そのほか、有意差を確認した項目はなかっ

た。 

 

第２項 食事パターンの栄養学的特徴 

主成分分析より 3 つの主要食事パターンを特定した（表７）。第 1 食事パタ

ーンはその他野菜（淡色野菜）、緑黄色野菜、サラダ野菜（生で食べる野菜）

の負荷量が高く、めし、みそ汁の負荷量が低い食事パターンであった。特徴と

なる食品の特性、及び一般的に考え得る食事スタイルを考慮し、食事パターン
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「副菜型；植物性食品」と名付けた。第 2 食事パターンは魚、きのこ、海藻な

どの食品の負荷量が高く、パン、コーヒーなどの食品の負荷量が低い食事パタ

ーンで、食事パターン「主菜型；魚ときのこ」と命名した。最後に、第 3 食事

パターンはめし、みそ汁、大豆製品などの食品の負荷量が高く、お菓子、紅

茶・ウーロン茶などの食品の負荷量が低い食事パターンだったので、食事パタ

ーン「主食型；めしとみそ汁」と名付けた。各食事パターンのそれぞれの寄与

率は 12.4、7.2、5.6％である。各食事パターンの栄養学的特徴を表８に示し

た。食事パターン「副菜型；植物性食品」はたんぱく質（全体、動物性、植物

性）、脂質（全体、飽和脂肪酸、一価不飽和脂肪酸、多価不飽和脂肪酸）は高

傾向群で有意に高値を示した。対照的に炭水化物は高傾向群で低値を示した。

また、すべての微量栄養素は高傾向群で高値を示した。食事パターン「主菜

型；魚ときのこ」は高傾向群でたんぱく質（全体、動物性、植物性のいずれ

も）は高値を示した。脂質は総摂取量、一価不飽和脂肪酸、多価不飽和脂肪酸

で高値を示したが、飽和脂肪酸は低値を示した。また、炭水化物は高傾向群で

低値を示し、すべての微量栄養素は高傾向群で高値を示した。食事パターン

「主食型；めしとみそ汁」はたんぱく質の総摂取量と動物性たんぱく質は低/高

傾向群で有意な差はなかったが、植物性たんぱく質は高傾向群で高値を示し

た。脂質は飽和脂肪酸及び一価不飽和脂肪酸が高傾向群で低値を示した。微量
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栄養素はビタミン B6、葉酸、ナトリウム、鉄、銅が高傾向群で有意に高値を示

し、ほかの微量栄養素は低/高傾向群で有意差はなかった。 

 

第３項 食事パターンと身体機能テストとの関連 

各食事パターンと身体機能との関連を表９に示した。握力、TUG、CS-30 に

対し、食事パターン「副菜型；植物性食品」及び食事パターン「主食型；めし

とみそ汁」はいずれとも有意な関連を認めなかった。食事パターン「主菜型；

魚ときのこ」への傾向は握力と有意な正の関連を示した(偏回帰係数（95%信頼

区間)：0.48 (0.13-0.83)）。感度分析として、認知機能の低下の可能性がある対象

者を除外した上で食事パターンの特定及び身体機能との関連を確認した。その

結果、食事パターンで特徴的な食品に違いはなく、食事パターンと身体機能と

は有意差のある項目に変化はなかった。握力に性差を認めたが、体重あたりの

握力（kg/体重(kg)）をアウトカムに据えた場合においても同一食事パターンと

有意な関連を確認した。さらに食事データに加えて、握力測定を行っていない

対象者を欠損データとして除外し、食事パターンの再特定及び身体機能との関

連を確認した。その結果、食事パターンで特徴的な食品に違いはなく、食事パ

ターンと身体機能とは有意差のある項目に変化はなかった。 
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副菜型；

植物性食品

主菜型；

魚ときのこ

主食型；

めしとみそ汁

めし -0.43 0.68

めん 

パン -0.54

みそ汁 -0.24 0.58

低脂肪乳 

普通乳 

赤身肉 

鶏肉 0.25

肉加工品 -0.23

魚 0.57

いか・たこ・えび・貝 0.32

海鮮加工品 0.27

卵 

いも 0.23 0.35

大豆製品 0.25 0.29 0.35

緑黄色野菜 0.70 0.24

その他野菜 0.80

漬物 0.44 0.29

サラダ野菜 0.67

きのこ 0.46 0.48

海藻 0.31 0.38

果物 0.21

お菓子 -0.28 -0.52

アイスクリーム -0.24

砂糖 0.31 -0.57

油 0.75 0.03

アルコール類 

緑茶 0.41

紅茶・ウーロン茶 -0.35

コーヒー 0.21 -0.59

ソフトドリンク -0.30

野菜果物ジュース -0.32

塩味調味料 0.56 0.41

固有値 4.1 2.4 1.8

寄与率 12.4 7.2 5.6

累積寄与率 12.4 19.6 25.2

表７. 食事パターンの特定

数字は各食品群もしくは食品が占める負荷量を示し、絶対値が<0.20の項

目は空欄で示した。
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第 4 節 考察 

本研究では東京都都心部在住の 85 歳以上の高齢者を対象に食事パターンを明

らかにした上で、それらと身体機能との関連を検討した。食事パターンは「副

菜型；植物性食品」、「主菜型；魚ときのこ」、「主食型；めしとみそ汁」を特定

副菜型；

植物性食品

偏回帰係数

（B）
95%信頼区間 p

偏回帰係数

（B）
95%信頼区間 p

握力 (kg)

(n=439)
0.34 -0.03 - 0.70 0.07 0.23 -0.12 - 0.59 0.20

TUGテスト (秒)

(n=383）
-0.06 -0.88 - 0.76 0.88 -0.04 -0.75 - 0.66 0.91

椅子立ち上がりテスト (回/30秒）

(n=391)
0.21 -0.21 - 0.63 0.33 0.09 -0.30 - 0.48 0.64

主菜型；

魚ときのこ

偏回帰係数

（B）
95%信頼区間 p

偏回帰係数

（B）
95%信頼区間 p

握力 (kg)

(n=439)
0.45 0.09- 0.80 <0.01 0.48 0.13 - 0.83 <0.01

TUGテスト (秒)

(n=383）
0.36 -0.46 - 1.19 0.39 -0.01 -0.73 - 0.71 0.98

椅子立ち上がりテスト (回/30秒）

(n=391)
0.26 -0.15 - 0.68 0.21 0.32 -0.07 - 0.71 0.11

主食型；

めしとみそ汁

偏回帰係数

（B）
95%信頼区間 p

偏回帰係数

（B）
95%信頼区間 p

握力 (kg)

(n=439)
-0.12 -0.48 - 0.25 0.53 -0.11 -0.46 - 0.25 0.55

TUGテスト (秒)

(n=383）
0.26 -0.55 - 1.07 0.53 0.21 -0.50 - 0.92 0.56

椅子立ち上がりテスト (回/30秒）

(n=391)
0.01 -0.42 - 0.45 0.95 0.07 -0.34 - 0.48 0.75

表９. 各食事パターンと身体機能との関連

Model 2

有効人数を項目の下に示した。

モデル1：性別、年齢、MMSE得点、BMIで調整した。

モデル2：性別、年齢、MMSE得点、BMI、教育歴、居住状態、飲酒習慣、喫煙習慣、買い物能力、身体活動レベル、

疾患歴で調整した。

Model 2

Model 2

Model 1

Model 1

Model 1
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し、3 つの食事パターンの合計寄与率は 25.2％であった。食事パターンと身体

機能との関連は他の変数を調整した重回帰分析の結果から、「主菜型；魚とき

のこ」の傾向の強さがほかの変数と独立して握力と関連した。 

食事パターン「副菜型；植物性食品」は日本で行われた研究で報告された

「健康的（Healthy）」食事パターンと類似し、大豆製品、きのこ、海藻、野菜

類の負荷量が高い食事パターンであった。食事パターン「主菜型；魚ときの

こ」は「日本型（Japanese）」食事パターンと類似し、植物性食品のほか、魚や

海鮮食品の摂取が特徴的である。食事パターン「主食型；めしとみそ汁」は

「伝統的（Traditional）」食事や「伝統的日本型（Traditional Japanese）」食事パ

ターンと類似し、めし、大豆製品、漬物などの摂取が特徴的であった(23)。英国

で 85 歳以上の高齢者を対象とした研究で、クラスター分析による分類の結

果、赤身肉、じゃがいもなどの摂取が特徴的な食事様式は人数が最も多かった

クラスターであった(66)。また、そのクラスターはほかのクラスターに比較し

て、いくつかの身体機能テストの結果とより負の関連が報告されている(66)。本

研究で最も寄与率が高かった食事パターン「副菜型；植物性食品」は各種植物

性食品の負荷量が高いことを特徴としている。食事の地域性という観点から東

京都都心部在住の 85 歳以上の高齢者の食事パターンは海外の同年代高齢者の

ものとは一致せず、同国の比較的に若い高齢者の食事パターンと類似した。海
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外の同年代の高齢者との食事パターンの不一致、及び同国の高齢者の食事パタ

ーンとの類似は統合的行動モデル（Integrated Behavioral Model）で説明できる

かもしれない(92)。統合的行動モデルでは行動を行う「行動意図」のほか、個人

レベルで「知識とスキル」、「行動の重要性への認識」、及びマクロレベルで

「環境的制約」、「習慣」という 4 つの重要な因子が存在する。食事を摂るとい

う行動に対するミクロレベルの要因が同様と仮定しても、マクロレベルで「環

境的制約」や「習慣」といった要因が行動を大きく左右し、地理的要因が各国

の主要な食事パターンを決定しているかもしれない(12; 93)。 

日本の柏市（千葉県）で 1200 名以上の介護サービスを受けていない 65 歳以

上の地域在住高齢者を対象に、魚、大豆製品、野菜、果物の摂取を特徴とする

食事パターンを特定した。その食事パターンへの傾向の高さが性別に関係なく

サルコペニアの有病率の低さと関連している(94)。この食事パターンは本研究に

おける食事パターン「主菜型：魚ときのこ」の栄養学的特徴と類似し、筋肉関

連アウトカムとの関連性も本研究とは類似した。比較的に食文化が近い中国か

らは 556 名の 60 歳以上の地域在住者を対象とした研究で、男性において、雑

穀、野菜、大豆及び大豆製品の摂取が特徴的な食事パターンがアームカールテ

ストの良好な結果と関連したことが報告されている(95)。同じく中国の 35175 名

の地域在住者（年齢中央値 40.1 歳、男女割合：54：46）を対象とした研究で



46 

 

は、各種野菜を中心とした食事パターンと体重あたりの握力との間に正の関連

が見られた一方で、動物性食品の負荷量が高い食事パターンでは負の関連が示

された(91)。 

食事パターン「主菜型；魚ときのこ」の傾向と握力との正の関連については

多岐にわたる要因が存在すると考えられる、生理学的メカニズムとして、ま

ず、たんぱく質の摂取があげられる。たんぱく質は筋たんぱく質を構成する重

要な栄養素である(96; 97)。成人に比較し、高齢者では筋たんぱく質合成に必要な

たんぱく質量が多く、適正量のたんぱく質の摂取は身体機能に好影響をもたら

す可能性がある(96; 98)。食事パターン「主菜型；魚ときのこ」の高傾向群でたん

ぱく質（総摂取量及び種類別で動物性と植物性たんぱく質のいずれも）の摂取

割合が高く、筋力高値につながった可能性が考えられる。続いて、炎症と酸化

による骨格筋への影響が考えられる。慢性炎症や酸化ストレスは骨格筋の異化

を促進し、筋たんぱく質の分解を増加させ、結果として筋力が低下することが

知られている(99)。筋力と食事との関連で抗炎症物質（例えば、フラボノイドな

ど）、抗酸化作用を有する微量栄養素もしくは不飽和脂肪酸が C 反応性たんぱ

くやインタロイキン-6 などの炎症マーカーの血中濃度との関連が言及され、筋

肉を保護する可能性がある(100; 101)。食事パターン「主菜型；魚ときのこ」の高

傾向群でビタミン A やビタミン C などの抗酸化作用を有する微量栄養素の摂取
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が有意に多く、炎症や酸化から筋肉を保護する可能性がある。 

食事パターン「副菜型；植物性食品」と食事パターン「主菜型；魚ときの

こ」は食品レベルで異なる特徴を示すが、栄養素レベルにおいて類似点は多

い。しかし、その相違点として、食事パターン「副菜型；植物性食品」は高傾

向群で飽和脂肪酸の摂取量が有意に高値を示したのに対し、食事パターン「主

菜型；魚ときのこ」は低/高傾向群で有意な違いを認めなかったことが挙げられ

る。飽和脂肪酸は身体内の炎症を引き起こす栄養素として知られている。食事

から摂取する栄養素の炎症反応を判断する指標として食事性炎症指数（Dietary 

Inflammatory Index）がある(102)。食事性炎症指数は食事から食品、もしくは栄

養素を摂取した際に、炎症性サイトカインの血中濃度の変化を示す指標であ

る。欧米に限らず、日本でも筋力関連アウトカムとの関連が確認されている(103; 

104; 105; 106)。食事性炎症指数の観点において、飽和脂肪酸は身体内の炎症を引き

起こす栄養素として知られ、食事性炎症作用を最も大きく有する栄養素である

(102)。この年代の高齢者で握力という観点から筋肉を構成するたんぱく質をは

じめ、抗酸化作用を有する栄養素の摂取が重要である一方で、炎症反応を誘導

する「飽和脂肪酸」の摂取もほかの栄養素と合わせて考慮する必要性を示唆し

た。日本人を対象とした研究では食事性炎症指数とサルコペニアとの関連にお

いて、炎症反応を誘導する栄養素（例えば、飽和脂肪酸など）の過摂取ではな
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く、炎症から保護する栄養素（例えば、ビタミン C など）の低摂取と有意に関

連したと報告されている(106)。それに対し、本研究は炎症から保護する栄養素

の摂取ではなく、2 つの食事パターンで飽和脂肪酸の摂取に違いが見られ、炎

症反応を誘導する栄養素の過摂取との関連の可能性を示唆した。85 歳以上の高

齢者の特徴の可能性があるため、今後、骨格筋における炎症反応の機序の更な

る解明、そしてこの年代での食事性炎症と骨格筋等との関連の検討が求められ

る。TUG 及び CS-30 は男女でいずれの食事パターンとも有意な関連を認めなか

った。この年代において食事パターンと TUG もしくは CS-30 との関連を議論

した先行研究も掌握できなかった。関連しない理由としては TUG や CS-30 は

握力と異なって俊敏性や平衡性といった運動学的要因に加え、知能や感覚など

の神経感覚機能が影響しうるため、栄養以外の要因が複合的に存在する可能性

が考えられる。 

本研究は日本で初めて 85 歳以上の高齢者を対象に食事パターンと身体機能

との関連を検討し、魚ときのこなどの食品を特徴とする食事パターンと握力と

の正の関連を示した。本研究においていくつかの強みがある。第一に本研究は

従来の単一の栄養素ではなく、普段摂取している食品から構成された食事パタ

ーンに焦点を当てている点である。より現実の食生活に応用しやすい可能性が

ある。第二に本研究は線形回帰分析を用いて人口統計学的変数、社会経済学的
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変数、生活習慣、医療情報などの多くの重要な交絡因子を検討している点であ

る。なお、今回の主解析において主観的経済状況を調整変数として投入してい

ない。その理由は今回の対象集団は都心部に在住であること、全体として 7 割

以上の対象者が良好であったことに加えて、各食事パターンの低/高傾向群で主

観的経済状況に有意な違いがなかったことが挙げられる。線形回帰モデルに主

観的経済状況の変数の有無で食事パターンと身体機能との関連を検討した結果

でも有意差のある項目に変化はなかった。第三に 500 名以上の 85 歳以上の高

齢者を対象としている点である。世界的にも稀な報告であり新規性がある。一

方、本研究にはいくつかの限界点がある。まず、本研究は横断研究であり、因

果関係には言及できない。したがって、握力が低い集団において、食事パター

ンの傾向の違いがみられたのは、例えば、逆因果として、身体機能の制限によ

り食事選択が制限された可能性がある。次に、研究対象者は都心部在住かつ新

宿区に立地する病院での検査を受けた者に限定され、結果の一般化可能性は更

なる検討が必要である。最後に、80 歳以上の高齢者で BDHQ はある程度の妥

当性が確認されているが、この年代の高齢者が摂取しうる特徴的な食品を、一

般的な食品の摂取頻度を調査する BDHQ では完全に再現できないかもしれな

い。最適な食事調査方法を模索し、今後は地域性、食事調査方法を考慮した

上、縦断研究を含めた研究の蓄積が必要である。また、食事パターンと身体機
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能との関連を裏付ける基礎的な栄養学的、生理学的メカニズムを解明するのに

さらなる研究が必要である。 

 

 

第 5 節 結論 

 東京都都心部の 85 歳以上の高齢者集団で、魚やきのこの摂取を特徴とした

食事パターンの傾向と握力と正の関連を認めた。 
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第 3 章 85 歳以上の高齢者における食事パターンと身体活動量との関連 

第１節 背景 

食事と身体活動はエネルギー摂取・消費行動として密接に関連しており、

EBRBs としてまとめられている(38)。質の高い食事を摂取し、日常的に身体活動

を行うことは HBs の重要な構成因子と考えられ、様々な集団において健康関連

アウトカム（QOL、認知機能、疾患の発症、機能障害など）と関連しているこ

とが報告されている(39; 40; 41; 42; 43; 44; 45; 107)。先述の通り、食事の観点において単

一もしくは特定の栄養素では食事に含まれる複数の栄養素の体内での相互作用

は考慮できないことが挙げられ、日常的な食事パターンに焦点を当てることが

重要である(18)。日本ではこれまでに 285 種類以上の食事パターンが報告され、

その類似性から「健康的」食事パターンや「欧米」食事パターンなどの 6 つの

主要な食事パターンに集約できる(23)。「健康的」食事パターンの一貫した定義

はないが、各国における健康的と考えられる食事パターンへの傾向は、身体機

能と正の関連を示す(21)。 

身体活動は身体的・精神的健康の維持に不可欠で、早期死亡をはじめ、様々

な疾患に対する予防因子としても認識されている(28; 108; 109; 110; 111)。世界保健機

関から発行された「WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour

（身体活動・座位行動ガイドライン）」では、世界的な身体不活動を懸念し、
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世界人口がもっと活動的になることで年間 400～500 万人の死亡が避けられる

と示唆されている(28; 112)。いくつかの身体的または社会経済的な要因（BMI、所

得、配偶者の有無、居住形態など）が EBRBs もしくは HBs を決定する可能性

が高い。高齢者では食事パターンの決定要因として性別、BMI、疾病歴、認知

機能、配偶者の有無など多くの要因が存在し、その中、教育歴が最も重要な役

割を当たすことが報告されている(67; 113)。また、対象者の居住地の地理的要

因、食品を購入するためのスーパーマーケット、身体活動を行うための場所へ

のアクセス、民族特有の文化的価値観や食習慣、商業的影響なども影響しうる

(7; 8; 12; 50; 52; 114; 115)。 

世界人口の長寿化に伴い、85 歳以上の高齢者が増加することが予想される

中、重要な課題は高齢者の平均寿命を単に伸ばすことではなく、自立した生活

ができる期間、すなわち健康寿命を延ばすことであり、HBs の実施は極めて重

要であると考えられている。HBs には社会経済学的要因が関連し、HBs を促す

ことだけで健康格差をなくすことは難しいが、食行動と身体活動を対象とした

公衆衛生学的介入は費用対効果に優れている(113; 116)。健康関連アウトカムに対

し、これまでは食行動か身体活動のどちらかの観点で検討されてきており、食

行動と身体活動との関連に言及した研究は多くない。さらにこれまでの研究は

青年期、成人期、もしくは 65 歳前後の若い高齢者を中心とした集団に焦点が
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当てられ、85 歳以上の高齢者を対象とした研究は極めて少ない(117; 118; 119; 120; 

121)。食行動と身体活動は高齢者の健康に影響を与える上で本質的な役割を果た

すため、その関係性を理解することは高齢者の健康増進のための介入研究の設

計時に参考となり、健康増進のために必要な要素である(120; 121; 122)。したがっ

て、本研究は 85 歳以上の集団における食事パターンと身体活動との関連を明

らかにすることを目的とした。 

 

 

第２節 方法 

第１項 対象者集団 

この研究は研究 1 と同様に 2008 年から 2009 年に実施された TOOTH 研究の

ベースライン時調査データを使用した。詳細は研究１に記述されている。この

研究で食事調査と身体活動のデータに欠損がある対象者を除いて、解析対象者

を 519 人とした（図 4 参照）。 

 

第２項 食事調査及び食事パターンの特定 

この研究での食事調査及び食事パターンの特定方法は研究１と同様で詳細は

研究１に記述している。 
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第３項 身体活動量の評価 

身体活動量の評価はこの年齢集団で妥当性が確認された modified Zutphen 

PAQ を使用した(90)。この研究で歩行による身体活動量（METs*hour/week）、運

動（ダンス、柔軟体操や筋力トレーニングなど、歩行以外の運動を指す）によ

る身体活動量（METs*hour/week）、及びこれらの活動の合計である身体活動イ

ンデックス（Physical Activity Index, PAI, METs*hour/week）の 3 つの指標を使用

した。 

 

第４項 その他項目 

参加者には年齢、性別などの基本属性のほか、質問紙等を用いて ADL、教育

年数、経済状況、就労状況、生活状況、及び喫煙習慣などについて把握した。

また、疾患歴（心疾患（狭心症、心筋梗塞、冠状動脈性心疾患、心房細動、心

不全）、慢性疾患（糖尿病、高血圧、脂質異常症）、腎疾患、がん）を確認し

た。認知機能は臨床心理士が個室で MMSE を使用して評価し、体重と身長は

現地で測定し、BMI を算出した。 

 

第５項 統計解析 

 量的変数（年齢や BMI など）は中央値（4 分位範囲）を記し、カテゴリー変

数（性別や暮らし状況など）は各カテゴリーの人数と割合（%）を記載した。
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群間比較は Mann-Whitney U 検定及びカイ二乗検定（または Fisher's exact test）

を行なった。線形回帰モデルでは独立変数は各食事パターンの主成分得点（連

続変数）とし、目的変数は身体活動関連変数（歩行による身体活動量、運動に

よる身体活動量及び PAI）として両者の関連を検討した。モデル 1 には、性

別、年齢、BMI、ADL、MMSE を加え、モデル２ではモデル１の変数に教育年

数、居住状況、経済状況、喫煙習慣、病歴を追加した。統計解析は SPSS 

version 26.0 (IBM Japan, 東京)を用いて行い、統計学的有意性は p < 0.05 と定義

した。 

 

 

第３節 結果 

本研究に男性が 219 名（42.2％）、女性 300 名（57.8％）、合計 519 名の参加者

が解析に含まれた（表９）。年齢、BMI、MMSE、ADL の中央値はそれぞれ

87.3 歳、21.4kg/m2、27 点、100 点であった。この集団の歩行による身体活動

量、運動による身体活動量、及び PAI の中央値は 4.2、0.0、7.0

（METs*hour/week）であった。 

食事パターンは研究１と同様である（食事パターン「副菜型；植物性食

品」、食事パターン「主菜型；魚ときのこ」、食事パターン「主食型；めしとみ

そ汁」）。各食事パターンと身体活動との関係を表 11 に示した。様々な共変量
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を加えたモデルにおいて、食事パターン「副菜型；植物性食品」への傾向は運

動による身体活動量及び PAI と正の関連を観察した（B, 95%CI：0.64, 0.02-1.25

及び 1.41, 0.33-2.48）。食事パターン「主菜型；魚ときのこ」は統計学的に有意

ではないものの、歩行、運動による身体活動量、及び PAI のいずれとも正の関

連を示した。食事パターン「主食型；めしとみそ汁」も身体活動量とは有意な

関連を確認できないが、歩行による身体活動量とは正の関連を示した一方、運

動による身体活動量及び PAI とは負の関連を示した。感度分析として認知機能

低下の可能性がある参加者（MMSE≦21、n＝50（9.8％））を除外し、食事パタ

ーンを再特定し、食事パターンと身体活動との関連を確認したが、結果は変わ

らなかった。 

 

 

第４節 考察 

本研究は 85 歳以上の高齢者の主要な食事パターンを特定し、この年代で妥当

性が確認されている質問紙で調査された身体活動量との関連を検討した。食事

パターンは「副菜型；植物性食品」、「主菜型；魚ときのこ」、「主食型；めしと

みそ汁」の 3 つで、そのうち、食事パターン「副菜型；植物性食品」は運動に

よる身体活動量、及び PAI と正の関連が観察された。 
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 この年代の高齢者で食事パターンと身体活動量との関連を検討した研究は著

者の知る限り、本研究が初めてである。食習慣と身体活動は高齢者の健康増進

のために欠かせない観点で、その重要性はこれまで様々な研究で言及されてい

る。また、健康的な食習慣、及び日常的に身体活動を増やすことは健康日本 21

（第二次）でも推奨され、目標として設定されている(3)。 

食事と身体活動は EBRBs と称され、先述の通り、その関連は生理学的に明

らかではないが、フレイルサイクルで簡潔かつ俯瞰的に示されている(53)。身体

活動は高齢者の安静時空腹感や満腹感を調節し、身体活動と食事のバランスを

促進することで除脂肪体重や安静時代謝量の増加が期待でき、高齢者に利益を

もたらす可能性があると論じられている。平均年齢 69.9 歳のアジア人において

6 つの食品群（雑穀、牛乳・乳製品、野菜、果物、大豆・魚・肉・卵、ナッ

ツ・種子・油・脂肪）から判定する健康な食行動の有無を決定し、主観的及び

客観的に測定した身体活動量と関連が報告されている(122)。「健康的」食事群は

「健康的ではない」食事群に比べ、主観的に測定された身体活動量においては

余暇時間における身体活動量、余暇時間における歩行時間が有意に多く、対照

的に余暇時間における座位時間は有意に短い結果であった。また、客観的に測

定された身体活動量において「健康的」食事群は、「健康的ではない」食事群

に比較して低強度の身体活動量が有意に多く、座位時間が有意に短かったこと
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が示唆された。統計学的に有意ではなかったが、「健康的」食事群は客観的に

測定された身体活動量をより多く行っていた。オーストラリアの集団（3644

人、男性 48％、平均年齢 60.2 歳）及びオランダの集団（2466 人、男性 56％、

平均年齢 62 歳）では、果物や野菜の摂取と余暇時間における身体活動量との

正の関連が報告されており、果物や野菜の摂取と身体活動量が高齢者の健康に

大きな影響を与える可能性を示唆している(123; 124)。85 歳以上の高齢者に焦点を

当てた研究は少ないが、クロアチア（ザグレブ市）で Elderly Dietary Index 

Score を用いて 10 種類の食品（肉、魚、果物、野菜、穀物、豆類、オリーブオ

イル、アルコール、パン、乳製品）の摂取頻度を評価し、身体活動量との関連

が検討されている(125)。その結果、肉、魚、穀物、果物、豆類、パンの「適

量」な摂取は「十分」な身体活動量と関連することが示された。対象者の年

齢、地域、調査方法などが異なる中、本研究はそれらの先行研究と概ね一貫し

た結果を得ている。一方で、スナック菓子の消費量と身体活動量の間に正の相

関が存在する可能性があることも示されているため、身体活動量は必ずしも健

康的な食事と関連するとは言い切れない(50)。また、自転車運動の実行で摂取エ

ネルギー量が消費エネルギー量を下回ることから、すべての身体活動がエネル

ギーバランスを維持するものではないことが推測される(47; 48; 49)。高齢者におい

て食習慣と身体活動との関連は生理学的、健康行動学的に明確ではないもの
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の、何らかのメカニズムで関連していることは確かである(125; 126; 127)。今後の研

究においてはその決定要因に注目する必要がある。 

高齢者においてフレイルの予防が重要視されており、野菜や果物の摂取量が

多いほどフレイルのリスクが低いことが報告されている(6; 128)。その関連メカニ

ズムは野菜や果物などの植物性食品は抗炎症成分を含み、炎症マーカーと関連

し、筋肉関連アウトカムと関連することが示唆されている(106; 129)。これらの食

品は一般的にビタミン C などの微量栄養素を豊富に含み、体内の酸化ストレス

によって引き起こされる不必要な筋肉の劣化から保護する可能性がある(100)。

栄養学分野からそれらの報告が存在する一方、身体活動を行うことも炎症マー

カーや酸化ストレスに不可欠な役割を果たしていることが示唆されている

(130)。植物性食品を多く摂取する集団は身体活動の活発さと関連することか

ら、両者の関連や優位性などの議論が今後に必要である。本研究の結果は 85

歳以上の高齢者において EBRBs や HBs の観点から重要な構成要因である食行

動と身体活動との関連を示唆し、これまでの研究のギャップを埋めることがで

きる。また、健康増進のための行動変容の設計者や実践者に洞察を与え、より

効果的な介入試験や社会実装を可能にできる可能性を秘めている。健康関連ア

ウトカムを検討する際には、食事か身体活動かだけの観点ではなく、EBRBs や

HBs などといった生活習慣を包括的に考慮することが必要である。今後におい
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て、食行動と身体活動を包括的に調査する質問紙が実務的に求められる。 

この研究にはいくつかの強みがある。第一に食事パターンに着目したことが

挙げられる。これは単一の栄養素に注目する研究よりも実際の対象者の食事習

慣を反映し、生活習慣に適用しやすいと思われる。また、単一の栄養素に注目

した研究では栄養素の相互作用を考慮できないとされているが、食事パターン

という手法はそれらを総合的に検討できる。第二に、本研究では線形回帰モデ

ルを用いて、人口統計学的変数、社会経済的変数、生活習慣、疾患歴など、い

くつかの重要な交絡因子を検討したことである。第三に、85 歳以上の高齢者を

500 人以上含む前向きコホート研究は、世界的に見ても稀である。一方、本研

究にはいくつかの限界がある。第一に、本研究は横断的な研究であり、因果関

係に言及することはできない点である。第二に、調査対象者は東京都都心部に

居住し、調査会場に来られる高齢者に限定されたことが挙げられる。したがっ

て、この結果の一般化可能性については議論の余地がある。第三に食事と身体

活動については主観的な評価をしており、想起バイアスや過大評価・過小評価

の可能性がある。身体活動量を客観的に評価するためには、活動量計などを用

いた評価が必要である。また、食行動と身体活動行動には季節性があるため、

今後の調査で季節性を考慮する方法が必要である。 
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第５節 結論 

本研究は 85 歳以上の高齢者において EBRBs や HBs の観点で食事パターン

「副菜型；植物性食品」と身体活動量との正の関連を確認した。今後の研究で

は、これらの行動の実施状況による健康関連アウトカムとの関連を検討する必

要がある。健康関連アウトカムを検討する際には、栄養学的観点や身体活動の

どちらか一方ではなく、EBRBs や HBs の両方の観点から検討することを推奨

する。 
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第 4 章 総合的な考察 

 第 1 節 各章のまとめ 

本研究は第 2 章で「85 歳以上の高齢者における食事パターンの抽出と身体機

能との関連」（研究１）を報告し、第 3 章で「85 歳以上の高齢者における食事

パターンと主観的に測定された身体活動量の関係：横断的研究）（研究２）に

ついて報告した。 

研究１で 85 歳以上の高齢者の食事パターンを先行研究に準じて特定し、高

齢者で重要とされる身体機能との関連を検討した。その結果、食事パターン

「副菜型；植物性食品」、食事パターン「主菜型；魚ときのこ」、食事パターン

「主食型；めしとみそ汁」を特定した。これらの食事パターンは日本人を対象

とした類似する研究において、食事パターン「副菜型；植物性食品」は「健康

的（Healthy）」と命名される食事パターンと類似し、大豆製品、きのこ、海

藻、野菜類の負荷量が高い食事パターンであった。食事パターン「主菜型；魚

ときのこ」は「日本型（Japanese）」と命名される食事パターンと類似し、いく

つかの植物性食品のほか、魚や海鮮食品の摂取が特徴的である。食事パターン

「主食型；めしとみそ汁」は「伝統的（Traditional）」もしくは「伝統的日本型

（Traditional Japanese）」と命名される食事パターンと類似し、めし、みそ汁、

大豆製品などの食品の摂取を特徴としていた(23)。このうち、食事パターン「主
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菜型；魚ときのこ」への傾向が握力と統計学的に有意な正の関連を観察した。

食事パターンについて、本研究で観察された食事パターンは英国で行われた同

年代における研究で観察された食事パターンとは異なる特徴があった(67)。その

理由として、食事における民族特性、食品入手性、食事習慣の違いなどが原因

と思われる。これまでの研究では、いわゆる高齢者で食事パターン「副菜型；

植物性食品」のような食習慣は身体機能と正に関連することが報告されてい

た。しかし、本研究の 85 歳以上の高齢者集団においては身体機能のいずれと

も有意に関連せず、これまでの高齢者におけるエビデンスとは相違がみられ

た。 

研究 2 は研究１と同じデータを使用し、食事パターンと質問紙で調査した主

観的身体活動量との関連を検討した。その結果、食事パターン「副菜型；植物

性食品」は全体の身体活動量及び運動による身体活動量と正の関連を示した。

その他の食事パターンは身体活動量と有意に関連しなかった。研究２からはこ

の年代でも HBs の実行の可能性を観察し、HBs の実行がもたらす健康関連アウ

トカムへの影響を縦断的に検討する必要がある。 

高齢者において、身体機能の維持・増進や身体機能障害の発生を防ぐために

は食事と身体活動の両方の観点が必要と思われるが、85 歳以上の高齢者に着目

した研究は極めて少ない(45; 53; 131; 132; 133)。本研究からは 85 歳以上の高齢者にお
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いて、食事パターン「主菜型；魚ときのこ」は身体活動関連変数を調整したう

え、握力とは横断的に独立して関連していることを示唆した。この年代の高齢

者の身体機能の維持・増進のため、これまでの高齢者のエビデンスに基づい

て、栄養学的に食事パターン「副菜型；植物性食品」のような食習慣を推奨す

るのではなく、食事パターン「主菜型；魚ときのこ」のような食習慣を提唱す

る必要があるかもしれない。今後、食事パターンと身体機能との関連を縦断的

に検討し、この年代の高齢者における栄養学的アプローチの可能性を慎重に検

討する必要がある。将来的にはこの年代の高齢者の身体機能の維持・増強を目

的とした栄養学的介入研究を期待し、この年代の高齢者のためのエビデンスの

蓄積が必要である。 

 

 

 第 2 節 今後の課題 

TOOTH 研究のベースライン調査は 2007～2008 年に実施されている。高齢者

の体力の若返りが報告されていることから、この研究結果を適用する際には留

意する必要がある。また、食事において青年、成人を中心として食の欧米化の

進行が謳われる中、この年代の食事の変化に関する確かな報告はないが、何ら

かの変化が起きている可能性は考えられる。食事パターンと身体機能との関連

は横断的で、食事パターンが身体機能に影響するのか、もしくは身体機能が食
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事パターンを決定しているのかは研究デザイン上、不明である。したがって縦

断的に検討し、この年代における更なる確かなエビデンスを創出する必要があ

る。 
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