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博士学位論文  

 

地域包括ケアシステムにおける栄養支援の課題と展望  

 

要旨  

 

近年、高齢化の進展に伴い医療需要が増える中、医療・介護が必要とな

っても地域で安心して生活が送れるよう、住まい・医療・介護・予防・生

活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの構築が推進されてい

る。その中で、医療を担う地域の診療所の役割は地域住民において、地域

で生活を続けるために欠かせない存在である。地域での医療は、外来診療

所や在宅医療が担っており、住民が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを

人生の最期まで続けるためには、さらに住民の健康を担う行政との連携も

不可欠である。これら医療・介護が中心に連携を図り、介護予防から終末

期医療まで対応できる事が求められている。地域包括ケアシステムの中で、

疾病を抱える地域在住高齢者、要支援者、そして、在宅医療を受けている

要介護者に着目し、栄養支援の課題とそれに対して管理栄養士が担う役割

について明らかにするために、以下の 3 つの研究を行った。  

 

研究 1  :  外来通院中高齢者における筋力に及ぼす要因の検討  

【目的】地域の診療所で疾病治療中の高齢者に対し、握力低下の現状を明

らかにし、さらに握力および筋肉量と身体計測値、血液検査値、栄養状態、

食事調査等との関連項目についても明らかにすることで、握力が低下して

いる高齢者の特徴について検討した。  
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【方法】診療所外来へ通院中の 65 歳以上の高齢者 103 名を対象とした。

AWGS（ 2019 年）のサルコペニア診断基準における基準値を用い、握力に

ついては 2 群に分け、握力高値群、握力低値群とした。筋肉量については、

CC の基準値を用い、CC 高値群、CC 低値群とした。各群において、身体計

測値、血液検査値、栄養状態、食事調査等について、横断的に検討した。  

【結果】男性の握力低値群は握力高値群と比較して、また男女の握力・CC

低値群はその他の群と比較して、鉄、葉酸、カリウム、ビタミン B 2、ビタ

ミン K の摂取量が有意に少なく、たんぱく質や野菜の摂取量が少ない傾向

がみられた。一方で、握力・筋肉量における患者背景との関連では、握力・

CC 低値群は他の群と比較して、上腕筋量や MNA ® -S F が有意に低かったが、

血清アルブミン値に有意な差は認められなかった。  

【結語】疾病を抱える地域高齢者の重症化予防のために、握力、筋肉量、

栄養状態、食事摂取量を把握する必要性が示唆された。  

 

研究 2  :  地域包括支援センター利用者における栄養指導効果の検討  

【目的】地域包括支援センターの利用者に栄養支援を行い、栄養指導前後

の状態を比較することで、栄養サポートの効果を検討した。  

【方法】地域包括支援センター利用者 25 名を対象とした。解析項目は、身

体計測値、栄養状態、簡易フレイル・インデックス、栄養改善マニュアル

のアセスメント項目、 QOL、食事摂取量等とした。  

【結果】栄養指導前後で栄養状態、簡易フレイル・インデックス、 QO L、

たんぱく質充足率、魚の摂取量が有意に改善した。  

【結語】管理栄養士による栄養支援により、栄養状態のみならず、心理面

での改善がみられた。  
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研究 3  :  在宅療養中のがん患者に対しての訪問栄養食事指導の検討  

【目的】がん患者に着目し、訪問栄養食事指導のあり方について検討し  

た。  

【方法】訪問栄養食事指導を実施した患者 101 名を対象とした。解析項目  

は、サービスの利用状況、医療処置状況、血液検査値、栄養食事指導内容、  

在宅療養開始から死亡または診療中断までの期間、がん、非がんの有無と  

した。  

【結果】がん患者と非がん患者の 2 群間において、がん患者は非がん患者

と比較して、中心静脈栄養、麻薬による疼痛管理の割合が有意に高く、血

液検査では、 TP、A LB、Cre、BS、Hb が有意に低値であった。また、訪問

栄養食事指導の回数が有意に少なく、在宅療養開始から死亡または診療中

断までの期間が有意に短かった。  

【結語】がん患者は、短期間の在宅療養や麻薬による疼痛管理の影響のた  

め、がんの特性を考慮し、早期に訪問栄養食事指導の体制を整える必要性  

が示唆された。  

 

全体総括  

 地域包括ケアシステムの中で、外来診療所、地域包括支援センター、在  

宅医療の 3 つの視点より、地域住民への栄養支援の課題と管理栄養士の役  

割について検討した。  

診療所で疾病治療中の高齢者に着目した研究 1 では、握力、筋肉量、栄  

養状態、食事摂取量を把握する必要性が示唆された。疾病を抱える地域高

齢者への定期的な現状の把握は、重症化予防・介護予防のために、早期に



 

 

4 

 

栄養支援を導入する指標につながると推察された。  

地域包括支援センターの利用者に着目した研究 2 では、管理栄養士によ

る栄養支援により、栄養状態のみならず、心理面での改善がみられた。地

域包括支援センターと連携を図り、管理栄養士が利用者宅へ訪問し、生活

に合わせた実行可能な栄養支援をすることで、要支援者の介護状態の改善

や重症化予防につながり、三次予防に貢献できる可能性がある。  

在宅療養中のがん患者に着目した研究 3 では、短期間の在宅療養や麻薬  

による疼痛管理の影響のため、がんの特性を考慮し、早期に訪問栄養食事

指導の体制を整える必要性が示唆された。終末期の在宅療養において、食

べることを支援するためには、より一層の多職種連携が望まれる。  

 上記 3 つの研究より、各治療のステージにおいて、早期に管理栄養士が  

支援を行うことが重要である。さらに多職種と連携を図ることで、疾病の  

重症化予防や介護予防の推進につながり、終末期医療において最期まで食  

べることを支援するためには、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一  

体的に提供される地域包括ケアシステムの構築推進が不可欠であり、管理  

栄養士の役割の重要性が示唆された。  
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Chal lenges  and  fu ture  perspec t ives  o f  nu t r i t i ona l  suppor t  in  the  communi ty -

based  in tegra ted  care  sys tem  

 

Abstrac t  

In  recen t  years ,  as  the  demand for  medica l  ca re  increases  wi th  the  p rogress ive  

ag ing  of  the  popula t ion ,  the cons t ruc t ion of  a  communi ty -based  in tegra ted care  

sys tem tha t  in tegra tes  hous ing ,  medica l  ca re ,  nurs ing  care ,  p reven t ion ,  and  da i ly  

l i fe  suppor t  i s  be ing  promoted  so  th a t  people  can  l ive  in  the  communi ty  wi th  a  

sense  of  secur i ty even  when they become in  need  of  medica l  o r  nurs ing  care .  

Among the sys tem’s  e l ements ,  the  ro le  o f  loca l  c l in ics  respons ib le  fo r  p rovid ing  

medica l  ca re  i s  essen t i a l  fo r  loca l  res iden ts  to  con t inu e  l iving  in  the communi ty.  

Medica l  ca re  in  the  communi ty i s  p rovided  by ou tpa t ien t  c l in ics  and  home care ,  

and  in  o rder  fo r  res iden ts  to  con t inue  to  l ive  as  they wish  in  the i r  fami l ia r  

communi t ies  un t i l  the  end  of  the i r  l i ves ,  coopera t ion wi th  the  governmen t ,  which  

i s  a lso  respons ib le  fo r  the hea l th  o f  the  res iden ts ,  i s  essen t ia l .  There  i s  a  need  

for  these  medica l  and  nurs ing  care  p roviders  to  coopera te  wi th  each  o ther  and  

be  ab le  to  handle  var ious  aspec ts  o f  ca re ,  f rom preventa t ive  care  to  te rmina l  

ca re .  The  fo l lowing th ree s tud ies  were  conduc ted to  c la r i fy the  i ssues involved  

in  nu t r i t iona l  suppor t  and  the  ro le  o f  reg is te red  d ie t i t ians  in  address ing  them in  

the communi ty -based  in tegra ted  care  sys tem,  focus ing  on e lder ly people  wi th  

d iseases  l iv ing  in  the  co mmuni ty,  people  requ i r ing  suppor t ,  and  people  requ i r ing  

nurs ing  care  who a re  rece iv ing  home care .  
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Study1:   

Examina t ion  of  Fac tors  Affec t ing  Musc le  S t reng th  in  the  E lder ly  Vis i t ing  the  

Hospi ta l  as  Outpa t ien ts  

【 Aim】  We inves t iga ted  the  cur ren t  s ta tus  o f  g r ip  s t reng th  loss  in  e lder ly  

pa t ien ts  under  d isease  t rea tment  a t  a  communi ty  c l in ic .  Fur thermore ,  we  

c la r i f ied  whether  g r ip  s t reng th  and  musc le  mass were  assoc ia ted wi th  phys ica l  

measurements ,  b lood t es t  va lues ,  nu t r i t iona l  s ta tus ,  and  d ie ta ry survey in  o rder  

to  examine  charac te r i s t ics  o f  e lder ly pa t ien ts  wi th  g r ip  s t reng th  loss .   

【 Methods】  Th is  s tudy inc luded  103  ou tpa t ien ts  a t  a  c l in ic  aged  65  years  and  

o lder.  Sarcopenia  was  d iagnosed  based  on  the  re fe rence  va lues  o f  the  d iagnos t ic  

c r i te r ia  fo r  sa rcopenia  descr ibed  in  the  Asian Working  Group  for  Sarcopenia  

(AWGS) (2019) .  In  te rms  of  g r ip  s t reng th , the  pa t ien ts  were  d iv ided in to  the  h igh  

gr ip  s t reng th group or  low gr ip  s t reng th group .  Musc le  mass  was  eva lua ted  us ing  

the  re fe rence  va lue  of  ca l f  c i rcumference  (CC) ,  and the  pa t ien ts  were  d ivided  

in to  the  h igh  CC group  or  low CC group .  Phys ica l  measurements ,  b lood  tes t  

va lues ,  nu t r i t iona l  s ta tus ,  and  d ie ta ry survey were  examined  c ross -sec t iona l l y  

in  each  group.  

【 Resul ts】 In  Men,  in takes o f  i ron ,  fo la te ,  po tass ium,  v i tamin  B 2 , and vi tamin  

K were  s ign i f ican t ly l ess  as  wel l  as  in takes o f  p ro te in  and  vege tab les  tended  to  

be  less  in  the  low gr ip  s t reng t h group and low gr ip  s t reng th / low CC group than  

in  the h igh  gr ip  s t reng th  group ,  normal  g r ip  s t reng th /CC group ,  low gr ip  s t reng th  

group ,  and  low CC group .  In  te rms  of  compar ison  of  g r ip  s t reng th  and  musc le  

mass ,  b rach ia l  musc le  mass  and MNA® -SF were s ign i f ican t ly lower in  the low 

gr ip  s t reng th / low  CC group  than  in  o ther  g roups ,  bu t  n o  s ign i f ican t  d i ffe rence  
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was observed  for  se rum a lbumin  be tween  the  g roups .   

【 Conclus ions】This  s tudy sugges ted tha t  unders tand ing  of  g r ip  s t reng th ,  musc le  

mass ,  nu t r i t iona l  s ta tu s ,  and  d ie ta ry in take  i s  requ i red  for  p reven t ing  the  onse t  

o f  severe  i l lness  i n  communi ty -dwel l ing  o lder  adu l ts  wi th  d iseases .   

 

Study2:  

Effec ts  o f  the  Nutr i t i ona l  Guidance  in  Users  o f  Communi ty  Comprehens ive  

Suppor t  Cente rs  

【 Aim】 To de te rmine  the  e ffec t  o f  nu t r i t iona l  suppor t  by prov id ing  nu t r i t iona l  

gu idance  for  users  o f  a  reg iona l  comprehens ive  suppor t  cen te r  and  compar ing  

the i r  nu t r i t iona l  s ta tus  before  and  a f te r  the  gu idance .   

【 Methods】 This  s tudy covered  25  users  o f  a  reg iona l  comprehens ive  suppor t  

cen te r.  Analys is  i tems inc luded  phys ica l  measurements ,  nu t r i t i ona l  s ta tus ,  

s impl i f ied  f ra i l t y index ,  assessment  i tems  of  a  nu t r i t ion  improvement  manual ,  

qua l i ty o f  l i fe ,  and  d ie ta ry in take .   

【 Resul ts】 Nutr i t iona l  s ta tus ,  s impl i f ied  f ra i l t y index ,  qua l i ty o f  l i fe ,  p ro te in  

suff ic iency,  and  f i sh  in take  were  s ign i f i can t ly  improved  a f te r  nu t r i t iona l  

gu idance .   

【 Conclus ions】Nutr i t i ona l  suppor t  by reg is te red d ie t i t ians  improved  nu t r i t iona l  

s ta tus  and  psycholog ica l  aspec ts .   

 

S tudy3:  

Nutr i t iona l  and  d ie ta ry gu idance  dur ing  home vis i t s  to  pa t ien ts  wi th  cancer  

【 Aim 】 We focused  on  cancer  pa t ien ts  and inves t iga ted  the idea l  way of  
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approach  to  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  gu idance  for  them.   

【 Methods】 A to ta l  o f  101 pa t ien ts  who rece ived  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  

gu idance  were  inc luded  covered .  The  ana lys i s  i tems  were  medica l  se rvice  use ,  

medica l  t rea tment ,  b lood  tes ts ,  con ten ts  o f  nu t r i t iona l  d ie t  gu idance ,  the  number  

o f  days  f rom be tween  in i t ia t ion  of  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  gu idance  and 

to  dea th o r  the dura t ion  number  o f  days  o f  in te r rup t ion  suspens ion of  medica l  

ca re ,  and  the  p resence  of  cancer  and non -cancer.   

【 Resul ts】Use of  to ta l  paren te ra l  nu t r i t ion  and  anes the t ics  fo r  pa in  management  

was s ign i f ican t ly h igher,  bu t  leve ls  o f  TP,  ALB,  Cre ,  BS,  and  Hb in  b lood  tes ts  

were  s ign i f ican t ly  lower  in  the  cancer  g roup  than  in  the  non -cancer  g roup .  

Reques ts  o f  home -vi s i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  gu idance  were main ly f rom 

phys ic ians  and  nurses .  The  number  o f  days  f rom in i t ia t ion  of  home care  to  dea th  

o r  dura t ion  of  in te r rup t ion  be tween  in i t ia t ion  of  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  

gu idance  and  dea th  o r  the  number  o f  days  o f  suspens ion  of  medica l  ca re  was  

s ign i f ican t ly shor te r,  and  the  f requency of  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  

gu idance  was  on ly one  in  the  cancer  g roup .  Medica l  se rvice  use  was 

s ign i f ican t ly h igher  in  ind iv idua ls  who used  sen ior  day care  cen te rs  in  the  non -

cancer  g roup  than  in  the cancer  g roup .  Reques ts  o f  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  

d ie t  gu idance  were  f requent  f rom long -te rm care  suppor t  s pec ia l i s t s .  The  number  

o f  home -vis i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  gu idance  was s ign i f ican t ly h igher  in  the non -

cancer  d isease  g roup  than  in  the cancer  g roup .   

【 Conclus ions】 Cancer  pa t ien ts  requ i re  shor t - te rm home care  and anes the t ics  

fo r  pa in management .  G iven such  charac te r i s t ics ,  an  appropr ia te  sys tem for  

implement ing  home -vi s i t ing  nu t r i t iona l  d ie t  gu idance  dur ing an ear ly s tage of  
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cancer  t rea tment  should  be  es tab l i shed .  

 

Overa l l  Conclus ions  

The i ssues  involved  in  nu t r i t iona l  suppor t  fo r  loca l  res iden ts  and the ro le  o f  

reg is te red  d ie t i t ians  were  d iscussed  f rom the  th ree  perspec t ives  o f  ou tpa t ien t  

c l in ics ,  communi ty  genera l  suppor t  cen te rs ,  and  home care  in  a  communi ty -

based  in tegra ted  care  sys tem.   

S tudy 1 ,  which  focused  on  e lder ly people  be ing  t rea ted  for  d iseases  in  c l in ics ,  

sugges ted the  need  to  moni to r  g r ip  s t reng th,  musc le  mass ,  nu t r i t iona l  s ta tus ,  and 

d ie ta ry in take .  I t  was  in fe r red  tha t  regu la r  moni to r ing  of  the  cur ren t  s ta tus  o f  

loca l  e lder ly res iden ts  wi th  d iseases  would lead  to  the deve lopment  o f  ind ica tors  

fo r  ea r ly in t roduc t ion  of  nu t r i t iona l  suppor t  fo r  p reven t ion of  de te r io ra t ion of  

the i r  condi t ion ,  and  for  p reven ta t ive  nurs ing care .   

In  S tudy 2 ,  which  focused  on  users  o f  communi ty  genera l  suppor t  cen te rs ,  

nu t r i t iona l  suppor t  by reg is te red  d ie t i t ians  improved  no t  on ly the  nu t r i t iona l  

s ta tus  bu t  a lso the  psycholog ica l  aspec t  o f  the users .  By coopera t ing wi th  

communi ty  genera l  suppor t  cen te rs  and  having  reg is te red  d ie t i t ian s  vis i t  use rs '  

homes  to  p rovide  implementab le  nu t r i t iona l  suppor t  ta i lo red to  the i r  l i fes tyles ,  

there  i s  po ten t ia l  to  improve  the  nurs ing care  s ta tus  o f  those  requ i r ing suppor t  

and  preven t  de te r io ra t ion  of  the i r  condi t ion ,  thereby cont r ibu t ing  to  te r t ia r y 

p reven t ion.  

In  S tudy 3 ,  which  focused  on  cancer  pa t ien ts  be ing  t rea ted  a t  home,  i t  was  

sugges ted  tha t  due  to  the  e ffec ts  o f  shor t - te rm home care  and  pa in  management  

wi th  narco t ics ,  there  i s  a  need  to  es tab l i sh a  sys tem for  home vis i t s  to  p rovide  
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nutr i t iona l  d ie ta ry g u idance a t  an ear ly s tage ,  cons ider ing the charac te r i s t ics  o f  

cancer.  

In  o rder  to  suppor t  ea t ing in  the  home care  o f  pa t ien ts  in  the  te rmina l  s tage ,  

g rea te r  mul t id isc ip l inary coopera t ion  i s  des i r ab le .  

Based  on  the  above  th ree  s tud ies ,  i t  i s  impor tan t  fo r  r eg is te red  d ie t i t ians  to  

p rovide  suppor t  a t  an  ear ly s tage  in  each s tage  of  t rea tment .  

Fur thermore ,  coopera t ion  wi th  mul t ip le  p rofess ions wi l l  lead  to  the p romot ion  

of  p reven t ing de te r io ra t ion of  condi t ions ,  and  to  p reven ta t ive  nurs ing care .  In  

o rder  to  suppor t  people  to  ea t  un t i l  the  end  of  the i r  l i ves  in  te rmina l  ca re ,  i t  i s  

essen t ia l  to  p romote  the  es tab l i shment  o f  a  communi ty -based  in tegra ted  care  

sys tem tha t  in tegra tes  hous ing ,  medica l  ca re ,  nurs ing  care ,  p reven t ion ,  and  da i ly  

l i fe  suppor t ,  sugges t ing  t he  impor tance  of  the  ro le  o f  reg is te red  d ie t i t ians .   
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第 1 章  序論  

 

 令和 2 年版高齢社会白書によると、 65 歳以上の人口は 3 ,589 万人、高齢

化率は 28 .4  ％であり年々高齢化が進んでいる 1 )。さらに、高齢化とともに

要介護（要支援）認定者数は 668 .6 万人、居宅介護（介護予防）サービス

受給者は 386 .4 万人である 2 )。このような背景から、要介護者の増加に伴

い、高齢者が自立した生活を可能な限り住み慣れた地域で送ることができ

る支援、要介護状態の軽減もしくは悪化の防止のために、医療と介護が連

携した事業が必要になっている。その中で、地域包括ケアシステムが構築

され、高度急性期から在宅医療・介護までの一連のサービスを確保し、地

域における医療及び介護を、総合的に推進している。  

介護予防の視点では、疾病を抱える地域在住高齢者について、高齢化に

伴う筋力低下は、転倒による骨折、 Act iv i t ies  o f  Dai ly Living  (以下 ADL)低

下による寝たきり等、入院、死亡の危険リスクも高くなることが予測され

3 )、フレイル・サルコペニアの問題が挙げられる。筋力の指標である握力に

関しては、 2014 年の Asian  Working  Group  for  Sarcopenia  (以下 AWGS)によ

ると、アジアの基準が男性 26  ㎏未満、女性 18  ㎏未満であったが 4 )、2019

年の AWGS の改訂により男性 28  kg 未満、女性 18  kg 未満に変更、さらに

筋肉量の指標として下腿周囲長 (Calf  C ircumference 以下 CC)男性 34 ㎝未

満、女性 33  ㎝未満も加わり 5 )、サルコペニアのリスク者の選定を一般の

診療所でも行うことが可能となった。近年多くの臨床研究、疫学研究から

握力低下が死亡率、低栄養、ADL 低下の潜在的な予測因子であることが報

告されている 6 , 7 )。  

疾病を抱える地域在住高齢者と同様に、要支援者もフレイル・サルコペ
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ニアや低栄養の問題を生じる。要介護者の在宅訪問栄養食事指導による栄

養介入により、 Mini  Nutr i t iona l  assessment  (以下 MNA®)の判定で 8 割が栄

養不良にあったが、 3 か月間月 1 回以上、管理栄養士による自宅訪問で

MNA ®が有意に改善、その他に Qual i ty o f  Li fe  (以下 QOL)、ADL、エネルギ

ー・たんぱく質摂取量が有意に改善した 8 )。フレイルに関しては、体重減

少、筋力低下、疲労感、歩行速度の低下、身体活動の低下が特徴である 9 )。

さらに転倒、 ADL 低下、要介護状態、死亡などの転帰に陥りやすいこと、

低栄養のリスクもあると報告されている 1 0 )。このように、低栄養やフレイ

ルの改善は、要支援者の介護予防のために必要不可欠である。  

近年日本では、高齢化の進展に伴い年間死亡数も増加傾向であり、死

因別にみると、悪性新生物の死亡数は 37 万 8 ,385 人、死亡総数に占める

割合は 27 .6  %である。がんの罹患数と死亡数は、人口の高齢化を主な要

因として、ともに増加し続けている 1 1 , 1 2 )。  

こういった背景より、在宅で療養するがん患者の看取りも増えており、

在宅医療にかか る地 域別データ集に よる と、自宅死の割 合 が 2015 年は

12 .7％に対し、 2019 年は 13 .6％と増加傾向であり、在宅医療の体制構築が

推進されている 1 3 )。がん末期では、がん悪液質の進行に伴い食欲低下が生

じ、疼痛、呼吸困難、倦怠感、体重減少やうつ状態等の様々な症状が複合

的に重なり低栄養となる。また、低栄養を生じると予後が不良である 1 4 - 1 9 )。

これらの症状で食事が食べられない中で、管理栄養士や多職種が連携を図

り、体調に合わせて好みの食事を提供することは、患者、家族の QOL 向上

にもつながり 2 0 )、栄養支援の重要性が示唆される。  

訪問看護事業所を対象に在宅医療での食事、栄養支援の現状と課題を明

ら か に し た 研 究 に よ る と 、 訪 問 看 護 師 が 管 理 栄 養 士 に 相 談 し た 割 合 は
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18 .1％と 2 割に満たなかった。多様化する病態には個別性の高い知識が必

要であり、対象者や家族の生活スタイルを尊重した上で、複雑な病態に応

じた栄養支援ができる管理栄養士が求められている 2 1 )。近年、在宅医療を

必要とする高齢者が急増している状況の中、病院退院後、管理栄養士が自

宅訪問を実施し、多職種と連携を図り食事支援をすることで、再入院回数

の減少や低栄養予防につなげることができる 2 2 )。特に食事内容を把握し、

的確に足りない栄養素を補うことができるよう、食事の具体的な助言が低

栄養予防に重要である 2 3 )。このように、地域で様々な状況に対し、実行可

能な栄養支援を行う管理栄養士の必要性は高いと示唆される。  

本研究では、地域包括ケアシステムの中で、疾病を抱える地域在住高齢

者、要支援者、在宅医療を受けている要介護者と幅広く着目し、住み慣れ

た地域で生活や療養ができるよう、地域包括ケアシステムにおける栄養支

援の課題とそれに対して管理栄養士が担う役割について明らかにすること

を目的に、第 2 章では外来通院中高齢者における筋力に及ぼす要因の検討、

第 3 章では地域包括支援センター利用者における栄養指導効果の検討、第

4 章では在宅療養中のがん患者に対しての訪問栄養食事指導の検討につい

て、次章より各研究の詳細および考察を、第 5 章では本論文の総括を述べ

る。  
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第 2 章   

外来通院中高齢者における筋力に及ぼす要因の検討 (研究 1)  

 

1 .緒言  

 現在の高齢者人口の見通しによると、 65 歳以上の高齢者数は 2025 年に

は 3 ,657 万人、 2042 年には 3 ,878 万人と増加すると予測される 1 )。また、

平成 30 年介護保険事業状況報告では、要介護（要支援）認定者数は 652 .9

万人となり、平成 28 年度に比べ 22 .4 万人増加しており 2 )、高齢化社会が

急激に進むとともに、介護が必要な高齢者も増加傾向であることが伺われ

る。高齢化に伴う筋力低下は、転倒による骨折、ADL 低下により寝たきり

等、入院・死亡の危険リスクも高くなることが予測される 3 )。筋力の指標

である握力に関しては、 2014 年の Asian  Working  Group  for  Sarcopenia  (以

下 AWGS)によると、アジアの基準値が男性 26  ㎏、女性 18  ㎏であったが

4 )、2019 年の AWGS の改定により男性 28  kg、女性 18  kg に変更、さらに筋

肉量の指標として CC 男性 34  ㎝、女性 33 ㎝も加わり 5 )、サルコペニアの

リスク者の選定を診療所でも行うことが可能となった。近年多くの臨床研

究、疫学研究から握力低下が死亡率、低栄養、ADL 低下の潜在的な予測因

子であることが報告されている 6 , 7 )。これらのことから、握力は全身の筋力

の指標として介護予防の領域で用いられているが、診療所外来高齢者の握

力と栄養に関する評価に関しての研究は少ない。  

本研究では、地域の診療所で疾病治療中の高齢者に対し、握力を主とし

た評価を実施することで、第一に握力低下の現状を明らかにすること、第

二に握力および筋肉量と身体計測値、血液検査値、栄養状態、食事調査等

との関連について明らかにすることで、握力が低下している高齢者の特徴
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について検討した。   
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2 .方法  

(1 )  研究デザイン  

 横断研究  

(2 )  対象者  

2015 年 1 月から 2016 年 9 月までに診療所外来へ通院中の 65 歳以上の

高齢者 103 名を対象とした。本研究は大阪市立大学生活科学部・生活科学

研究科研究倫理委員会の承認を得ている（申請番号 14-27）。対象者および

その家族には文書による説明ならびに同意を得て実施した。  

(3 )  基本属性  

性別、年齢、世帯状況、要介護の有無、既往歴についての情報を、カル

テ及び患者への聞き取りにより収集した。既往歴は Char lson 併存疾患指数

を用いて評価を行った 8 )（資料 1）。  

(4 )  身体計測  

 身長、体重、Body Mass Index  (以下 BMI)、上腕周囲長 (Arm Circumference

以下 AC)、上腕三頭筋皮下脂肪厚 (Triceps  Sk info ld  Thickness 以下 TSF)、下

腿周囲長 (Calf  C ircumference 以下 CC)を測定した。AC、TSF、CC は利き手

足でない方で測定を行い、 2 回測定し平均値を用いた。既存のデータがカ

ルテにある場合はそれを転記した。上腕筋囲 (Arm Musc le  Circumference 以

下 AMC)は「 AC(cm)－ 0 .314×TSF(mm)」で算出した。上腕筋面積 (arm musc le  

a rea 以下 AMA)は「（ AC(cm)－ 0 .314×TSF(mm)） 2 ÷4π」で算出した（資料

1）。  

(5 )  栄養評価  

栄 養 状 態 の 評 価 に は Mini  Nutr i t iona l  Assessment ®  -Shor t  Form  ( 以 下

MNA ® -S F)を用いた 9 )。この評価は、 A から F の 6 項目で構成されており、
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A「過去 3 ヶ月間で食欲不振、消化器系の問題、そしゃく・嚥下困難などで

食事量が減少しましたか」、  B「過去 3 ヶ月間で体重の減少がありました

か」、  C「自力で歩けますか」、 D「過去 3 ヶ月間で精神的ストレスや急性

疾患を経験しましたか」、 E「神経・精神的問題の有無」、 F「 BMI」の 6 項

目で構成され、スコアは最小 0 から最大 14 点であり、 7 点未満は「低栄

養」、 8 から 11 点は「低栄養のおそれあり」、 12 点以上は「栄養状態良好」

の 3 段階に分類される。本研究では、「栄養状態良好」と「低栄養またはお

それがあるもの（以下低栄養のおそれあり）」の 2 群にわけて評価を行った

（資料 1）。  

(6 )  血液検査  

医師による採血を実施し、血清総コレステロール値、血清アルブミン値、

ヘモグロビン値の検査を外部委託により行った（資料 1）。  

(7 )  握力測定  

握力は竹井機器工業 T.K.K.5401 グリップ -D デジタル握力計スメドレー

式を用いて、両上肢の握力を立位で左右 2 回測定を行い、その最大値を測

定値とした（資料 1）。  

(8 )  ADL 評価  

 ADL 評価には Bar the l  Index を用いた 1 0 )。日常生活動作評価は 10 項目

（食事、車椅子からベッドへの移動、整容、トイレ動作、入浴、歩行、階

段昇降、着替え、排便コントロール、排尿コントロール）からなり、最小

0 点、最大 100 点で評価を行った（資料 1）。  

(9 )  Ins t rumenta l  Act iv i t ies  o f  Dai ly Liv ing（以下 IAD L）評価  

IAD L 評価には老研式活動指標（以下老研式）を用いた 1 1 )。この評価は、

手段的自立、知的能動性、社会的役割の 3 つの下位尺度についての評価が
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可能で、3 つの尺度の各点数（手段的自立 5 点満点、知的能動性 4 点満点、

社会的役割 4 点満点）と合計得点 13 点満点として生活の自立評価を行っ

た（資料 1）。  

(10)  食事評価  

食品および栄養素等の摂取量の推定には br ie f - type  se l f -admin i s te red d ie t  

h is to ry ques t ionna i re (以下 BDHQ)を用いた 1 2 , 1 3 )。  

この評価は、佐々木らによって設計された se l f -admin is te red  d ie t  h is to ry 

ques t ionna i re (DHQ)の簡易版として、過去１ヶ月間の食習慣（食品摂取量や

栄養素摂取量）を定量的に調べるために設計された。実施方法は対象者よ

り聞き取り、記載後は DHQ サポートセンター（ジェンダーメディカルリサ

ーチ DHQ サポートセンター：東京）に一括計算処理を委託した。BDHQ の

結果より、エネルギー、たんぱく質、脂質、炭水化物、カリウム、カルシ

ウム、鉄、葉酸、レチノール当量、ビタミン B 1、ビタミン B 2、ビタミン C、

ビタミン D、飽和脂肪酸、総食物繊維、食塩相当量を算出した。また、食

品群摂取量を穀類、いも類、砂糖・甘味料類、豆類、緑黄色野菜、その他

の野菜、果実類、魚介類、肉類、卵類、乳類、油脂類、菓子類、嗜好飲料

類、調味料・香辛料類に分類し算出した。算出されたたんぱく質、脂質、

炭水化物はエネルギー比率、標準体重 1 ㎏当たりで調整をおこなった。そ

の他の栄養素摂取量と食品群摂取量は、1 ,000kcal エネルギー密度法を用い

てエネルギー調整を行った。  

(11)  統計解析  

AWGS（ 2019 年）より報告されたサルコペニア診断基準における握力の

基準値は、男性 28  ㎏未満、女性 18  kg 未満である。本研究では、男性握力

28  kg 以上を男性握力高値群（男性高値群）、 28  ㎏未満を男性握力低値群
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（男性低値群）とし、女性握力 18  ㎏以上を女性握力高値群（女性高値群）、

18  ㎏未満を女性握力低値群（女性低値群）とした。握力を男女別に 2 群に

分類し、各項目の比較を実施した。  

2 群間の比較には Mann-Whitney U 検定、カイ二乗検定を行った。握力高

値（男性握力 28  ㎏以上、女性握力 18  kg 以上）・CC 高値群（男性 CC 34cm

以上、女性 CC 33 ㎝以上）、握力低値（男性握力 28  ㎏未満、女性握力 18  

kg 未満）・CC 高値群、握力高値・CC 低値群（男性 CC 34cm 未満、女性 CC 

33 ㎝未満）、握力低値・CC 低値群の 4 群にわけて解析した。握力高値・CC

高値群（以下正常群）、  握力低値・ CC 高値群（以下握力のみ低値群）、握

力高値・ CC 低値群（以下 CC のみ低値群）、握力低値・ CC 低値群（握力・

CC 低値群）の 4 群に分類した。 CC の指標に関しては、 AWGS(2019 年 )の

男性 34  ㎝、女 性 33  ㎝のカッ トオフ 値 を用い た。 4 群の 比 較検定 には

Kruska l -Wal l i s 検定を行った。ｐ <0.05 を有意差ありとし、統計解析には

IBM ® SPSS ® Sta t i s t ics24 を用いた。  
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3 .結果  

(1 )  基本属性  

握力の実態において、男性は高値群 30 名（ 78 .9％）、低値群 8 名（ 21 .1％）、

女性は高値群 45 名（ 69 .2%）、低値群 20 名 (30 .8%)であった。要介護認定

を受けている者は男性で 1 名（ 2 .6％）、女性で 4 名 (6 .2%)であった。家族

構成は、独居は男性で 4 名（ 10 .5％）、女性で 14 名（ 21 .5％）、調理者は男

性で「配偶者」が行う割合が 33 名（ 86 .8％）と高く、女性は「本人」が行

う割合が 53 名（ 81 .5％）と高かった。疾病は男性、女性ともに 2 型糖尿病、

脂質異常症、高血圧症の疾病の割合が高かった。握力の 2 群間の比較では、

男性の握力低値群は高値群と比較して、血清総コレステロールが有意に低

かった（ｐ < 0.05  ）。一方女性では、握力低値群は高値群と比較して、年齢

が有意に高く、身長、体重、2 型糖尿病の罹患者数、血清ヘモグロビン値、

AC、TSF、老研式、知的能動性、社会的役割が有意に低かった（ｐ < 0 .05  -  

0 .01） (表 1)。  

(2 )  握力とエネルギー産生栄養素バランス・栄養素摂取量・食品群摂取量

の比較  

男性握力の 2 群間では、握力低値群は高値群と比較して、栄養素摂取量

のカリウム、鉄、葉酸、ビタミン B 2、ビタミン A、ビタミン K、食品群摂

取量の嗜好飲料類で有意に少なかった（ｐ < 0 .05  -  0 .01）、女性の握力低値

群は食品群摂取量のいも類で有意に多かった（ｐ < 0 .05 ） (表 2)。  

(3 )  握力および筋肉量の 4 群間の患者背景  

 握力および筋肉量の 4 群間の分類において、正常群は 37 名（男性 22 名、

女性 15 名）、握力のみ低値群は 6 名（男性 1 名、女性 5 名）、 CC のみ低値

群は 37 名（男性 8 名、女性 29 名）、握力・CC 低値群は 23 名（男性 7 名、
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女性 16 名）であった。握力・CC 低値群は他の群と比較して、女性の割合、

心疾患の罹患割合や年齢が有意に高いのに対し、BMI、MNA ® ‐SF、AC、CC、

AMC、 AMA が有意に低かった（ｐ < 0.05  -  0 .001） (表 3)。  

(4 )  握力および筋肉量の 4 群間のエネルギー産生栄養素バランス・栄養素

摂取量・食品群摂取量の比較  

 男女の 4 群間の比較では握力・CC 低値群は他の群と比較して、栄養素摂

取量のカリウム、カルシウム、鉄、葉酸、ビタミン B 2、ビタミン K、およ

び食品群摂取量の嗜好飲料類が有意に少なかった（ｐ < 0.05  -  0 .001）(表 4)。 
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4 .考察  

本研究では地域の診療所外来にて、疾病治療中の高齢者に対し筋力低下

の現状を明らかにすること、さらには握力と CC を用い握力が低下してい

る高齢者の特徴について検討した。  

その結果、握力と筋肉量の 4 群間の比較において AC、AMC、AMA など

の上腕の筋肉量や MNA ® -S F、血清アルブミン値においては有意な差は認め

られなかった。血清アルブミン値の数値に関して先行研究では、日本では

4 .0  g /dL 以上、台湾では 4 .4  g /dL 以上を低栄養のカットオフ値で用いられ

ている 1 4 , 1 5 )。日本の地域高齢者の血清アルブミン値とサルコペニアの関連

について、30 ヶ月間追跡した先行研究では、血清アルブミン値 4 .0  g /dL 以

下かつサルコペニアに該当する群で、 30 ヶ月後の ADL 障害のリスクが高

くなり 1 6 )、台湾の地域高齢者の先行研究では、 4 .4  g /dL 以下は死亡率が高

くなると報告されている 1 5 )。本研究では、握力・ CC 低値群の血清アルブ

ミン値の中央値 4 .1  g /dL、正常群、握力のみ、CC のみ低値群の中央値は 4 .3  

g /dL であった。BMI は、CC のみ低値群、握力・CC 低値群はともに中央値

は 21.3  kg /m 2 と低値であった。 BMI 低値、体重減少、血清アルブミン低値

は死亡との関連、さらには生活習慣、社会的要因なども影響し、高齢者の

予後や生活の質に大きな影響を及ぼすことも考えられるため 1 7 )、本研究の

対象者においても定期的な血清アルブミン値の測定、体重減少や BMI の推

移について、特に握力・CC の低下した者に関しては注視し追跡していく必

要性が示唆された。  

食事は、男性握力の比較や握力と CC の比較では、栄養素摂取量のカリ  

ウム、鉄、葉酸、ビタミン K で有意な差がみられた。男性低値群や握力・

CC 低値群は、たんぱく質の摂取量が低い傾向がみられ、鉄の摂取量は、肉
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類、魚介類、乳類の動物性たんぱく質の摂取量が共通して低いことが影響

したと考えられた。たんぱく質の摂取量は、卵類は比較的摂取している傾

向であるが、特に乳類の摂取量が少ない傾向であるため、間食に乳製品を

補う指導を実施することで、たんぱく質の摂取量を増やす支援につながる

と考えられた。地域在宅高齢者の食事の質とサルコペニアに関する報告で

は、多様な食品群の摂取や野菜、果物を多く摂取するなど健康を重視する

食事内容は、筋力、筋肉量の低下のリスクが少ないと報告がある 1 8 )。本研

究において男性低値群や握力・CC 低値群では、野菜の摂取量が他の群に比

べ少ないことが影響しており、カリウム、葉酸、ビタミン B 2、ビタミン K

の摂取量低下にもつながっていると示唆された。葉酸に関しては、循環器

疾患の死亡率との関連や食事性葉酸の積極的な摂取が有用であると報告も

あり 1 9 )、本研究の対象者は複合疾患併発のおそれがある 2 型糖尿病や心疾

患の既往があることから、今後食事摂取量を注視すべき栄養素であると示

唆された。握力・CC の比較でカルシウム摂取量に有意な差が認められた。

カルシウム摂取を促すと骨粗鬆症や高血圧予防になる 1 8 )。ビタミン D の

摂取量は、本研究の握力・ CC 低下群は低値であった。ビタミン D 摂取量

を増やすことで、高齢者の筋力、身体機能の維持に有効とされており 1 8 , 1 9 )、

カルシウム、ビタミン D と両方の摂取を促す必要性も示唆された。本研究

では心疾患、脳血管疾患、腎不全を有する者もいるため、カリウム、ビタ

ミン K に関しては疾患の治療や内服の影響も考えられた。治療方針、内服

状況に関しても把握した上で個々にあった野菜の摂り方など栄養食事指導

の内容にも言及する必要性が考えられた。さらに本研究は女性の対象者が

多かったが、高齢女性の栄養と運動の先行研究によると、レジスタンスト

レーニングと全粒粉、果物、野菜、魚、多価不飽和脂肪酸、オリーブ油、
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ナッツなどの消費が多い健康的な食事のパターンの組み合わせで、瞬発力

の改善になることや、肉の消費量が多い群は、レジスタンストレーニング

を組み合わせると筋力が増加することから 2 0 )、栄養食事指導による具体的

な食事のアドバイスに運動療法も加味した支援も必要であることが示唆さ

れている。  

本研究の限界として、第一の限界は、男性の対象者数が少なく全体的に

小さなサンプル数であり統計的な検出力も弱いため、結果に言及できなか

った。今後さらに対象者数を増やし検証する必要がある。第二の限界は、

本来握力および筋肉量の低下は加齢による影響を受けるが、サンプルサイ

ズが小さいこともあり年齢を調整できなかった。第三の限界は，本研究は

断面的な研究であることから、握力の低下に及ぼす因果関係を検証するこ

とができなかった。  
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5 .結論  

男性の握力低値群は握力高値群と比較して、男女の握力・CC 低値群はそ

の他の群と比較して、鉄、葉酸、カリウム、ビタミン B 2、ビタミン K の摂

取量が有意に低く、たんぱく質や野菜の摂取量が低い傾向がみられた。一

方で、握力・筋肉量における患者背景との関連では、握力・CC 低値群は他

の群と比較して、上腕筋量や MNA ® -S F が有意に低かったが、血清アルブ

ミン値に有意な差は認められなかった。  

握力、筋肉量、栄養状態、食事摂取量の把握と栄養食事指導の必要性が

示唆された。今後、疾病を患う地域高齢者の介護予防として、特に握力、

筋肉量が低値である者は、早期に外来栄養食事指導の介入が必要である。  

 

栄養支援の課題と展望  

課題  

(1 )  外来診療所におけるサルコペニア患者の把握  

 

展望  

(1 )  管理栄養士が 65 歳以上の患者に対して、栄養スクリーニングやアセス

メントをすることによって、サルコペニアのリスク者の選定が可能に

なる。   

(2 )  管理栄養士がサルコペニア患者に対して、外来栄養食事指導をするこ

とによって、介護予防が可能になる。  

 

  



 

 

29 

 

謝辞  

本研究を進めるにあたり多大なるご協力をいただきました、みうら内

科クリニック、小笠原内科、患者の皆様に心から御礼申し上げます。論文

作成にあたりご指導賜りました、大阪市立大学大学院生活科学研究科教授

羽生大記先生、帝塚山大学百木和先生に深く感謝いたします。  

COI 開示  

 研究に関連し、開示すべき COI 関係にある企業などはありません。  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

30 

 

参考文献  

1) 地域包括ケアシステムの実現へ向けて「今後の高齢者人口の 見通し」 , 

h t tp : / /www.mhlw.go . jp /s t f / se isakuni tsu i te /bunya /hukush i_ka igo /ka igo_ko

ure isha /ch i ik i -houka tsu / .pdf ,（閲覧日 :2019 年 8 月 30 日） .  

2 )  介 護 保 険 事 業 状 況 報 告 の 概 要 平 成 30 年 8 月 暫 定 版 , 

ht tps : / /www.mhlw.go . jp / top ics /ka igo /os i rase / j igyo /m18/d l /1808a .pdf ,  

（閲覧日 :2018 年 8 月 30 日） .  

3 )  Fr ied  LP,  Tangen  CM,  Wals ton  J ,  e t  a l  :  Fra i l ty in  Older  Adul ts  :  Evidence  

for  a  Phenotype .  J  Geronto l  A Bio l  Sc i  Med Sc i  56(3) :  146-156 ,  2001 .  

4 )  Chen  LK,  Liu  LK,  Woo J ,  e t  a l  :  Sarcopenia  in  Asia :consensus repor t  o f  the  

Asian  Working  Group  for  Sarcopenia .  J  Am Med Dir  Assoc  15(2) :  95-101 ,  

2014 .  

5 )  Chen LK,  Woo J ,  Assan tacha i  P,  e t  a l  :  As ian  Working Group for  Sarcopenia  :  

2019 Consensus  Update  on Sarcopenia  Diagnos is  and  Trea tment .  J  Am Med 

Dir  Assoc  21(3) :  300 -307 ,  2020.  

6 )  Kris t ina  N ,  Nico le  S,  M Cr is t ina  G ,  e t  a l  :  Hand  gr ip  s t reng th :Outcome  

pred ic tor  and marker  o f  nu t r i t iona l  s ta tus .  C l in ica l  Nutr i t ion  30 :  135 -142,  

2011.  

7 )  Yu-Chun W, Chin -Kuang  L,  Ying -Hsin H,  e t  a l  :  Synerg is t ic  e ffec t  o f  Low  

handgr ip  s t reng th and  malnu t r i t ion  on 4 -year  a l l  case  mor ta l i t y in  o lder  

males  :  A prospec t ive  longi tud ina l  cohor t  s tu dy.  Arch ives  o f  Geronto logy 

and  Ger ia t r ics  83 :  217 -222 ,  2019.  

8 )  Char lson ME,  Pompei  P,  Ales  KL,  e t  a l  :  A new method of  c lass i fying  

prognos t ic  comorb id i ty  in  long i tud ina l  s tud ies ,  deve lopment  and  va l ida t ion . 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/chiiki-houkatsu/.pdf
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/chiiki-houkatsu/.pdf
https://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/osirase/jigyo/m18/dl/1808a.pdf


 

 

31 

 

J  Chronic  Dis  40 :  373 -383 ,  1987.  

9 )   Rubens te in  LZ,  Harker  JO,  :  Screen ing  for  undernu t r i t ion  in  ger ia t r ic  

p rac t ice  :  Deve lop ing  the  shor t - fo rm min i -nu t r i t iona l  assessment  MNA -SF.  

The  Journa ls  o f  Geronto logy Ser ies  A56(6) :  366 -372 ,  2001 .  

10)  Mahoney FI ,  Bar the l  DW,  :  Func t iona l  eva lua t ion  :  the  Bar the l  index .  Md  

S ta te  Med J14 :  61 -65 ,  1965 .  

11)  Koyano  H,  Sh iba ta  H ,  Nakaza to  K,  e t  a l  :  Measurement  o f  competence  :  

Re l iab i l i t y  and  va l id i ty  o f  the  TMIC Index  of  Competence.  Arch ives  o f  

Geronto logy and  Ger ia t r ics  13 :  103-116 ,  1991 .  

12)  Sasak i  S ,  Yanagibor i  R ,  Amanoi  K,  :  Se l f -admin is te red  d ie t  h is to ry  

Ques t ionna i re  deve loped  for  hea l th  educa t ion  :  a  re la t ive  va l ida t ion  of  the  

tes t -vers ion  by compar ison  wi th  3 -day d ie t  record  in  women.  J  Epidemio l  

8 :  203-215 ,  1998 .  

13)  Murakami  K,  Sasak i  S ,  Takahash i  Y,  e t  a l  :  Reproduc ib i l i t y and  re la t ive  

va l id i ty  o f  d ie ta ry g lycaemic  index  and  load  assessed  wi th  a  se l f -

admin is te red  d ie t -h is to ry ques t ionna i re  in  J apanese adu l ts .  Br i t i sh  journa l  

o f  Nutr i t ion  99 :  639 -648 ,  2008 .  

14)  Okamura  T,  Hayakawa T,  Hozawa A,  e t  a l  :  N IPPON DATA80 Research  

Group .  Lower  leve ls  o f  se rum a lbumin  and  to t a l  cho les te ro l  assoc ia ted  wi th  

dec l ine  in  ac t ivi t ies  o f  da i ly  l i ving  and  excess  mor ta l i t y in  a  12 -year  cohor t  

s tudy of  e lder ly J apanese.  J  Am Ger ia t r  Soc  56(3) :  529 -535,  2008 .   

15)  Wu CY,  Hu HY,  Huang  N,  e t  a l  :  A lbumin  leve ls  and  cause -spec i f ic  mor ta l i t y  

in  communi ty -dwel l ing  o lder  adu l ts .  P rev Med 112:  145 -151 ,  2018 .  

16)  Uemura  K,  Doi  T,  Lee  S ,  e t  a l .  :  Sarcopenia  and  Low Serum Albumin  Leve l  



 

 

32 

 

Synerg is t ica l ly Increase the Risk of  Inc iden t  Disab i l i t y in  Older  Adul ts .  J  

Am Med Dir  Assoc  20(1) :  90 -93 ,  2018 .  

17)  矢野朋子 , 樺山舞 , 神出計  ： 地域在宅高齢者の体重減少ならびにアル

ブミン低値と死亡との関連とその影響因子－システマティックレビュ

ー－ . 日本老年医学会雑誌 57(1) :  60-71 ,  2020 .  

18)  Bloom I ,  Shand  C ,  Cooper  C ,  e t .  A l  :  D ie t  Qual i ty and  Sarcopenia  in  Older  

Adul ts  :  A Sys temat ic  Review.  Nutr ien ts  10(3) :  308 .  Doi ,  2018 .  

19)  伊藤貞嘉 , 佐々木敏  ： 日本人の食事摂取基準厚生労働省「日本人の食

事 摂 取 基 準 表 」 策 定 検 討 会 報 告 書 Dieta ry Reference In takes  fo r  

Japanese ,2020 .  第一出版 ,  p .178-284 ,  2020 .  

20)  Robinson S ,  Gran ic  A,  Sayer  AA.  :  Nutr i t ion  and Musc le  S t reng th ,  As the  

Key Component  o f  Sarcopenia :  An Overview of  Curren t  Evidence .  

Nutr ien ts  11(12) :  2942 .  Doi ,  2019 .  

 

 

  



 

 

33 

 

図表 

 

 

  

表1.  握力における基本属性の比較（男女別）

p値 p値

年齢 (歳） 76.0 (  71.0 -   81.0) 73.5 (68.0 - 79.0) 79.5 (75.0 - 82.0) 0.064 75.0 (70.0 - 79.0) 83.5 (79.0 - 86.0) 0.001 **

身長 (㎝） 156.0 (149.6 - 162.5) 165.0 (161.5 - 170.0) 165.3 (154.6 - 169.8) 0.470 153.0(149.0 - 157.5) 147.8 (143.8 - 154.0) 0.002 **

体重 (kg） 53.6 (  47.8 -   63.0) 63.4 (58.0 - 68.3) 56.7 (51.0 - 70.1) 0.428 51.3 (47.5 - 56.3) 48.5 (44.2 - 54.3) 0.049 *

BMI (kg/m2) 22.3 (  20.2 -   24.5) 22.6 (21.1 - 25.4) 22.0  (21.2 - 25.9) 0.686 22.4 (21.0 - 24.5) 22.4 (19.4 - 24.2) 0.500

Barthel Index (点） 100 100 100 1.000 100 100 0.134

要介護  

　なし (n, %) 98 29 8 43 18

　あり (n, %) 5 1 0 2 2

家族構成

　独居 (n, %) 18 3 1 11 3

　同居 (n, %) 85 27 7 34 17

調理者

　本人 (n, %) 56 3 0 38 15

　配偶者 (n, %) 35 25 8 1 1

　その他 （嫁・ヘルパー等）(n, %) 12 2 0 6 4

charlson合併症指数

　1・2点 (n, %) 98 28 8 44 18

　3点以上　 (n, %) 5 2 0 1 2

診断名（複数回答）

　2型糖尿病  (n, %) 64 22 6 1.000 29 7 0.034 *

　脂質異常症  (n, %) 68 14 6 0.238 34 14 0.761

　糖尿病性腎症 (n, %) 19 9 2 1.000 6 2 1.000

　高血圧症  (n, %) 70 18 7 0.222 32 13 0.772

　心疾患 (n, %) 26 5 4 0.071 9 8 0.127

　脳血管障害 (n, %) 9 2 0 1.000 4 3 0.667

MNA®-SF (点） (点） 12 (10.0 13.0) 12.0 (10.0 - 13.5) 10.0 (7.9 - 11.0) 0.368 12.0 (10.0 - 13.0) 10.5 (9.0 - 14.0) 0.425

　栄養状態良好 (n, %) 53 22 3 24 7

　低栄養のおそれあり (n, %) 50 11 5 21 13

血液検査

　血清アルブミン (g/dL) 4.3 (4.1 - 4.5) 4.3 (4.1 - 4.5) 4.3 (4.0 - 4.5) 0.984 4.3 (4.1 - 4.5) 4.2 (3.9 - 4.3) 0.051

　血清総コレステロール (mg/dL) 191.0 (172.0 - 219.0) 189.0 (171.5 - 228.0) 170.0 (152.0 - 193.3) 0.050 * 192.0(177.0 - 217.0) 198.0 (182.3 - 225.3) 0.938

　ヘモグロビン (g/dL) 13.2 (12.2 - 14.0) 13.3 (12.5 - 14.6) 12.6 (12.3 - 15.7) 0.335 13.4 (12.4 - 14.0) 12.3 (10.9 - 12.9) 0.001 **

身体計測

　AC (cm) 24.5 (23.0 - 27.0) 26.2 (23.3 - 26.8) 24.8 (23.3 - 26.8) 0.350 24.6 (23.5 - 27.2) 23.1  (21.6 - 25.0) 0.022 *

　TSF (mm) 14.0 (10.0 - 18.0) 14.0 (10.0 - 16.0) 10.0 (8.5 - 15.5) 0.875 16.0 (12.0 -  20.0) 11.0 (8.5 - 17.5) 0.024 *

　CC (cm) 32.9 (31.0 - 35.2) 34.9 (33.3 - 36.0) 31.2 (30.9 - 36.9) 0.140 32.0 (30.6 - 34.8) 31.3 (30.2 - 33.0) 0.330

　AMC (cm) 20.4 (18.7 - 22.2) 21.8 (20.2 - 23.1) 20.6 (19.8 - 22.0) 0.195 20.0 (17.6 - 21.8) 19.1 (17.7 - 20.3) 0.296

　AMA (cm) 32.8 (27.9 - 38.7) 35.4 (32.0 - 42.3) 33.8 (31.1 - 38.7) 0.332 31.8 (24.7 - 37.6) 28.9 (26.9 - 32.7) 0.394

老研式　 (点） 13.0 (12.0 - 13.0) 13.0 (12.0 - 13.0) 12.5  (8.0 - 13.0) 0.661 13.0 (12.0 - 13.0) 11.5 (8.0 - 13.0) 0.013 *

　手段的自立 (点） 5.0 (5.0 - 5.0) 5.0 (5.0 -  5.0) 5.0 （5.0 - 5.0) 0.930 5.0 (5.0 - 5.0) 5.0  (5.0 - 5.0) 0.124

　知的能動性 (点） 4.0 (4.0 - 4.0) 4.0 (4.0 - 4.0) 4.0 (2.3 - 4.0) 0.792 4.0 (4.0 - 4.0) 4.0 (2.0 - 4.0) 0.017 *

　社会的役割 (点） 4.0 (3.0 - 4.0) 4.0 (4.0 - 4.0) 3.5 (1.0 - 4.0) 0.902 4.0 (4.0 - 4.0) 2.5 (1.0 - 4.0) 0.002 **

中央値 （四分位範囲　25パーセンタイル-75パーセンタイル)　および人数（％） ＊：ｐ<0.05, 　＊＊：ｐ＜0.01

Mann-Whitney　U test　 (年齢, 身長, 体重, BMI, Barthel Index, MNA®-SF,血清アルブミン, 血清総コレステロール, ヘモグロビン, AC、TSF,CC,AMC ,AMA, 老研式）　

カイ二乗検定　（要介護度,家族構成,調理者,charlson合併症指数,診断名、栄養状態良好:MNA®-SF:12点以上,　低栄養リスク群:MNA®-SF　11点以下）

老研式　（老研式活動指標）, BMI (body mass index) , MNA®-SF　(The Mini-Nutritional Assessment®-Short　Form)

AC (arm circumference),　CC (calf circumference),　AMC (arm muscle circumference), TSF (triceps skinfold thickness),　AMA (mid-upper arm  muscle area)
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表2. 握力とエネルギー産生栄養素バランス・栄養素摂取量・食品群摂取量の比較　（男女別）

p値 p値

エネルギー              　　　　 kcal 1471 (1206 - 1723) 1636 (1313 - 1933) 1312 (1039 - 2164) 1434 (1145 - 1607) 1534 (1232 - 1680)

IBWエネルギー                 kcal/kg 27.5 (22.7 - 32.5) 26.6 (21.4 - 32.4) 21.3 (16.6 - 40.6) 0.586 27.5 (22.5 - 31.6) 29.8 (25.0 - 35.4) 0.402

炭水化物エネルギー比率　　   % 50.8 (47.4 - 56.7) 49.5 (42.5 - 53.7) 50.2 (44.0 - 62.2) 0.388 50.8 (47.8 - 56.4) 54.1 (49.6 - 57.7) 0.159

たんぱく質エネルギー比率　　  % 18.0 (15.8 - 20.5) 18.4 (16.1 - 21.8) 15.5 (14.1 - 19.7) 0.064 18.4 (15.9 - 20.8) 17.6 (15.9 - 20.0) 0.323

IBWたんぱく質 kcal/kg 1.3 (1.0 - 1.5) 1.3 (1.0 - 1.5) 0.9 (0.8 - 1.4) 0.160 1.3 (0.9 - 1.5) 1.3 (1.1 - 1.7) 0.359

脂質エネルギー比率　　　　 　   % 27.9 (25.4 - 30.9) 27.7 (25.3 - 29.1) 27.5 (22.7 - 33.4) 0.847 28.8 (25.8 - 31.5) 27.4 (25.2 - 31.2) 0.356

カリウム mg/1000kcal 1760.0 (1555.4 - 2093.1) 1753.2 (1536.0 - 2178.0) 1476.4 (1264.8 - 1721.1) 0.038 * 1905.0 (1567.4 - 2340.1) 1726.3 (1529.8 - 1895.2) 0.159

カルシウム mg/1000kcal 385.3 (330.2 - 484.7) 393.3 (338.6 - 522.2) 334.0 (301.5 - 409.8) 0.096 382.0 (337.0' - 488.7) 387.3 (287.4 - 484.0) 0.504

鉄 mg/1000kcal 5.3 (4.5 - 6.2) 5.7 (4.5 - 6.4) 4.6 (3.9 - 4.8) 0.038 * 5.5 (4.6 - 6.4) 5.1 (4.2 - 6.1) 0.172

葉酸 μg/1000kcal 246.1 (197.5 - 297.0) 236.6 (193.4 - 292.2) 184.2 (166.9 - 194.5) 0.012 * 275.2 (216.8 - 316.0) 243.3 (206.0 - 278.0) 0.136

ビタミンB1 mg/1000kcal 0.5 (0.4 - 0.6) 0.5 (0.4 - 0.6) 0.4 (0.4 - 0.5) 0.121 0.5 (0.5 - 0.6) 0.5 (0.5 - 0.6) 0.584

ビタミンB2 mg/1000kcal 0.9 (0.8 - 1.0) 0.9 (0.8 - 1.0) 0.7 (0.6 - 0.8) 0.003 ** 0.9 (0.8 - 1.0) 0.8 (0.6 - 0.9) 0.082

ビタミンB12 μg/1000kcal 6.5 (5.0 - 8.2) 7.4 (5.9 - 10.4) 4.9 (4.2 - 8.8) 0.076 6.7 (5.3 - 8.0) 6.5 (4.3 - 7.7) 0.098

ビタミンC mg/1000kcal 92.1 (71.3 - 111.5) 83.3 (61.1 - 103.9) 73.6 (59.8 - 93.7) 0.368 105.4 (79.4 - 124.8) 92.7 (76.6 - 101.8) 0.128

ビタミンA μgRAE/1000kcal 437.8 (357.6 - 574.3) 456.0 (373.3 - 627.4) 311.7 (240.7 - 419.7) 0.017 * 464.8 (368.0 - 595.1) 440.7 (349.4 - 535.8) 0.348

ビタミンK μg/1000kcal 205.4 (141.8 - 275.0) 238.9 (143.3 - 294.6) 139.0 (118.9 - 171.2) 0.015 * 211.7 (161.2 - 303.3) 169.4 (121.0 - 232.1) 0.098

ビタミンD μg/1000kcal 12.0 (8.5 - 17.0) 13.4 (7.5 - 19.4) 8.7 (7.1 - 16.2) 0.195 11.6 (8.5 - 16.4) 13.5 (7.8 - 17.0) 0.649

飽和脂肪酸 g/1000kcal 8.2 (7.1 - 9.0) 8.3 (6.8 - 9.0) 7.6 (7.0 - 8.8) 0.792 8.5 (7.3 - 9.5) 8.0 (7.1 - 8.7) 0.460

多価不飽和脂肪酸 g/1000kcal 7.9 (6.6 - 8.9) 7.2 (6.3 - 9.1) 7.3 (5.4 - 10.0) 0.902 8.2 (6.9 - 8.9) 7.2 (6.7 - 8.6) 0.476

総食物繊維 g/1000kcal 8.5 (7.3 - 10.4) 8.3 (7.6 - 9.4) 7.6 (6.6 - 8.1) 0.104 9.0 (7.7 - 11.4) 8.5 (6.9 - 9.1) 0.196

食塩相当量 g/1000kcal 5.8 (5.1 - 6.5) 6.0 (5.3 - 7.0) 7.3 (6.0 - 8.0) 0.096 5.6 (4.9 - 6.1) 5.6 (4.6 - 6.2) 0.680

穀類 g/1000kcal 173.0 (139.7 - 216.2) 180.0 (139.5 - 217.7) 206.3 (171.9 - 265.7) 0.235 165.8 (122.3 - 208.1) 170.5 (141.7 - 231.4) 0.206

いも類 g/1000kcal 29.1 (13.5 - 50.1) 24.4 (10.5 - 46.6) 19.0 (10.0 - 35.6) 0.388 27.9 (12.6 - 54.4) 46.3 (32.4 - 69.8) 0.011 *

砂糖・甘味料類 g/1000kcal 0.9 (0.5 - 1.8) 0.7 (0.2 - 1.4) 0.5 (0.2 - 3.8) 0.712 1.0 (0.7 - 2.1) 0.8 (0.4 - 1.8) 0.191

豆類 g/1000kcal 53.7 (33.0 - 71.8) 60.8 (45.0 - 80.3) 32.3 (17.6 - 57.9) 0.064 52.2 (25.6 - 69.8) 49.1 (37.0 - 64.2) 0.853

緑黄色野菜 g/1000kcal 91.1 (59.4 - 110.2) 77.0 (53.7 - 100.4) 59.1 (32.7 - 82.5) 0.160 106.0 (74.4 - 132.6) 86.2 (74.1 - 107.2) 0.128

その他の野菜 g/1000kcal 129.2 (89.1 - 176.7) 139.3 (82.9 - 176.9) 116.7 (87.4 - 148.6) 0.635 133.0 (96.7 - 185.0) 126.4 (79.1 - 170.8) 0.418

果実類 g/1000kcal 95.2 (57.6 - 148.6) 94.5 (55.7 - 135.1) 108.4 (85.2 - 156.4) 0.686 112.7 (57.4 - 191.5) 75.4 (49.8 - 142.3) 0.118

魚介類 g/1000kcal 59.2 (43.9 - 79.4) 64.9 (38.8 - 100.6) 39.7 (38.1 - 73.4) 0.171 59.8 (47.2 - 76.0) 60.3 (45.5 - 72.6) 0.722

肉類 g/1000kcal 32.2 (21.7 - 43.6) 32.8 (19.5 - 42.1) 24.3 (19.0 - 28.9) 0.332 33.2 (23.0 - 46.3) 32.3 (24.0 - 46.1) 0.809

卵類 g/1000kcal 29.3 (15.0 - 37.8) 32.0 (15.2 - 37.9) 40.2 (19.7 - 58.9) 0.150 27.8 (14.2 - 37.1) 26.7 (15.3 - 33.2) 0.738

乳類 g/1000kcal 88.3 (67.5 - 109.3) 91.7 (28.3 - 118.6) 79.5 (13.3 - 99.2) 0.350 92.9 (75.2 - 110.0) 79.2 (31.2 - 97.0) 0.181

油脂類 g/1000kcal 5.0 (3.2 - 7.1) 4.2 (2.7 - 6.3) 4.5 (1.7 - 8.4) 0.875 5.2 (4.0 - 8.0) 4.7 (3.1. - 7.3) 0.434

菓子類 g/1000kcal 16.0 (6.6 - 35.5) 10.3 (1.9 - 18.8) 12.2 (0 - 56.9) 0.661 22.1 (9.9 - 45.1) 23.4 (10.4 - 42.8) 0.966

嗜好飲料類 g/1000kcal 417.2 (277.4 - 546.3) 459.4 (291.3 - 781.1) 301.3 (167.3 - 388.6) 0.038 * 434.4 (321.0 - 538.7) 349.4 (159.3 - 514.8) 0.088

調味料・香辛料類 mg/1000kcal 96.1 (68.4 - 131.9) 120.0 (86.5 - 163.2) 195.9 (91.2 - 272.6) 0.195 87.6 (52.3 - 110.9) 84.9 (50.9 - 103.7) 0.820

中央値 （四分位範囲　25パーセンタイル-75パーセンタイル)　 ＊：ｐ<0.05, 　＊＊：ｐ＜0.01

Mann-Whitney　U test　

IBW (ideal body weight)

 たんぱく質、脂質、炭水化物はエネルギー比率、標準体重1㎏当たりで調整.

栄養素別摂取量と食品群別摂取量は1000kcalエネルギー密度法を用いてエネルギー調整, 摂取重量/エネルギー摂取量×1000.

嗜好飲料類（お茶、紅茶、コーヒー、清涼飲料水、アルコール飲料を含む）

全体(n=103)

男性　（握力） 女性    （握力）  

高値群　（n=30) 　低値群　(n=8) 高値群　（n=45) 低値群　(n=20)
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表3.  握力および筋肉量（CC）の4群間の患者背景

p値

性別 男性 n (％) 22 1 8 7 **

女性 n (％) 15 5 29 16

年齢 (歳） 73.0 (68.0 - 79.5) 76.0 (71.5 - 84.0) 75.0 (71.0 - 78.0) 82.0 (78.0 - 86.0) 0.000 ***

BMI （kg/m2） 23.7 (22.5 - 27.0) 25.3 (21.6 - 28.6) 21.3 (19.4 - 22.3) 21.3 (19.7 - 23.7) 0.000 ***

家族構成　 独居 n (％) 5 0 9 4

同居者あり n (％) 32 6 28 19

要介護  なし n (％) 35 6 36 21

あり n (％) 2 0 1 2

主調理者  本人 n (％) 16 5 24 11

配偶者 n (％) 17 1 9 8

その他 n (％) 4 0 4 4

Charlson併存疾患指数 0-2点 n (％) 34 5 37 22

3点以上 n (％) 3 1 0 1

糖尿病   n (％) 22 3 28 11 0.146

脂質異常症 n (％) 24 4 23 17 0.824

糖尿病性腎症  n (％) 9 2 6 2 0.346

高血圧  n (％) 26 4 23 17 0.791

心疾患 n (％) 10 4 4 8 0.013 *

脳血管疾患  n (％) 3 0 3 3 0.917

MNA®-SF （点） 13.0 (11.0 - 14.0) 12.5 (10.5 - 14.0) 12.0 (10.0 - 13.0) 10.5 (9.0 - 13.0) 0.013 *

血清アルブミン　 （g/dL) 4.3 (4.1 - 4.5) 4.3 (4.2 - 4.4) 4.3 (4.1 - 4.5) 4.1 (4.0 - 4.4) 0.299

血清総コレステロール （mg/dL） 188.0 (173.0 - 206.0) 218.5 (164.8 - 244.5) 202.0 (177.0 - 219.0) 188.0 (161.0 - 201.8) 0.561

ヘモグロビン　 （g/dL) 13.5 (12.3 - 14.5) 12.5 (10.9 - 13.7) 13.2 (12.5 - 13.8) 12.5 (11.5 - 13.8) 0.108

AC (cm) 26.2 (24.5 - 28.2) 26.7 (22.6 - 29.1) 23.7 (22.5 - 25.5) 23.2 (22.0 - 25.2) 0.000 ***

TSF （mm） 14.0 (10.0 - 20.0) 18.0 (9.5 - 24.5) 16.0 (11.0 - 18.0) 10.0 (8.0 - 16.0) 0.093

CC (cm) 35.5 (34.5 - 37.0) 34.5 (33.9 - 38.3) 31.1 (30.0 - 32.1) 31.1 (30.3 - 32.5) 0.000 ***

AMC (cm) 22.2 (20.4 - 23.3) 20.3 (18.3 - 23.4) 19.9 (17.3 - 21.0) 19.9 (18.4 - 20.5) 0.000 ***

AMA (cm) 38.4 (33.0 - 42.5) 32.9 (28.5 - 43.9) 30.9 (23.7 - 34.3) 31.5 (26.9 - 33.5) 0.000 ***

老研式　 （点） 13.0 (12.0 - 13.0) 12.5 (11.8 - 13.0) 13.0 (12.0 - 13.0) 13.0 (8.0 - 13.0) 0.149

中央値 （四分位範囲　25パーセンタイル-75パーセンタイル)　および人数（％） ＊：ｐ<0.05，＊＊：ｐ＜0.01，＊＊＊：ｐ＜0.001

Kruskal-Wallis検定　（年齢, BMI, MNA®-SF、血清アルブミン、血清総コレステロール、ヘモグロビン、ＡＣ、ＴＳＦ、ＣＣ、ＡＭＣ、ＡＭＡ、老研式）

カイ二乗検定　（性別、家族構成、要介護度、主調理者、Charlson併存疾患指数、疾患）

(7.8)

(2.9)

(9.7)

(2.9)

(3.9) (3.9)

(2.9)

(25.2) (3.9) (22.3) (16.5)

(23.3) (3.9) (22.3) (16.5)

(8.7) (1.9) (5.8) (1.9)

0.207
(2.9) (1.0) (1.0)

(21.4) (2.9) (27.2) (10.7)

(3.9) (3.9)

(33.0) (4.9) (35.9) (21.4)

(15.5) (4.9) (23.3) (10.7)

0.303(16.5) (1.0) (8.7) (7.8)

(3.9)

(34.0) (5.8) (35.0) (20.4)
0.697

(1.9) (1.0) (1.9)

0.411
(31.1) (5.8) (27.2) (18.4)

(4.9) (8.7)

1 正常群 (n=37) 2 握力のみ低値群 (n=6) 3 CCのみ低値群 (n=37) 4 握力・CC低値群 (n=23)

(3.9)

0.004
(21.4) (1.0) (7.8) (6.8)

(14.6) (4.9) (28.2) (15.5)
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表4.　握力および筋肉量（CC）の4群間のエネルギー産生栄養素バランス・栄養素摂取量・食品群摂取量
p値

IBWエネルギー kcal/kg 27.4 (22.8 - 32.7) 26.9 (19.1 - 30.7) 27.4 (21.9 - 31.2) 30.1 (23.0 - 35.4) 0.684

IBWたんぱく質 g/kg 1.3 (1.0 - 1.5) 1.3 (0.8 - 1.5) 1.3 (1.0 - 1.5) 1.2 (0.9 - 1.6) 0.999

IBW動物性たんぱく質 g/kg 0.8 (0.6 - 0.9) 0.8 (0.5 - 1.0) 0.8 (0.6 - 1.0) 0.7 (0.5 - 1.0) 0.992

IBW植物性たんぱく質 g/kg 0.5 (0.4 - 0.6) 0.5 (0.4 - 0.5) 0.5 (0.4 - 0.6) 0.5 (0.4 - 0.7) 0.912

たんぱく質エネルギー比率 ％ 18.4 (16.1 - 20.3) 20.1 (16.7 - 20.5) 18.8 (15.9 - 21.4) 17.2 (15.0 - 18.2) 0.057

脂質エネルギー比率 ％ 27.7 (25.4 - 29.2) 27.0 (25.2 - 34.2) 29.1 (25.8 - 32.7) 27.4 (24.4 - 32.4) 0.323

炭水化物エネルギー比率 ％ 50.1 (47.7 - 55.8) 50.7 (48.0 - 56.2) 50.7 (46.4 - 55.7) 53.9 (46.5 - 60.1) 0.458

カリウム mg/1000kcal 1789.5 (1533.2 - 2313.1) 2013.8 (1603.0 - 2483.1) 1867.5 (1581.8 - 2307.5) 1628.3 (1376.3 - 1732.2) 0.018 *

カルシウム mg/1000kcal 390.0 (340.8 - 547.4) 484.5 (421.4 - 584.4) 388.3 (334.3 - 489.6) 337.8 (293.8 - 425.9) 0.029 *

鉄 mg/1000kcal 5.6 (4.6 - 6.4) 6.1 (4.5 - 7.6) 5.7 (4.6 - 6.4) 4.8 (4.1 - 5.3) 0.013 *

葉酸 μg/1000kcal 272.8 (192.5 - 320.4) 304.4 (197.9 - 378.8) 266.5 (214.9 - 301.3) 208.1 (166.2 - 253.1) 0.008 **

ビタミンB2 mg/1000kcal 0.9 (0.8 - 1.0) 1.0 (0.8 - 1.3) 0.9 (0.8 - 1.0) 0.8 (0.6 - 0.9) 0.000 ***

ビタミンB12 μg/1000kcal 7.0 (5.9 - 8.6) 7.4 (4.3 - 8.7) 6.5 (4.9 - 8.1) 5.8 (4.0 - 7.0) 0.173

ビタミンC mg/1000kcal 96.2 (62.1 - 126.1) 103.7 (65.7 - 153.8) 89.2 (77.9 - 112.8) 81.7 (71.3 - 97.2) 0.206

ビタミンA μgRAE/1000kcal 460.1 (372.5 - 638.1) 508.6 (365.7 - 641.1) 464.8 (368.0 - 578.2) 368.9 (336.8 - 481.81) 0.087

ビタミンK μg/1000kcal 216.7 (137.3 - 294.7) 195.8 (151.4 - 325.1) 213.1 (158.4 - 317.8) 156.4 (118.4 - 211.0) 0.042 *

ビタミンD mg/1000kcal 12.7 (9.1 - 16.5) 12.1 (8.3 - 16.9) 12.2 (8.5 - 17.4) 9.6 (6.9 - 17.2) 0.737

総食物繊維 g/1000kcal 8.9 (6.9 - 10.9) 9.5 (7.7 - 11.9) 8.7 (7.8 - 10.4) 8.1 (6.7 - 8.6) 0.106

食塩相当量 g/1000kcal 5.9 (5.2 - 6.9) 6.1 (5.3 - 7.9) 5.4 (5.0 - 6.3) 6.1 (4.8 - 6.4) 0.565

穀類 g/1000kcal 182.4 (157.3 - 212.3) 179.6 (115.6 - 235.4) 160.2 (126.0 - 206.4) 180.8 (148.5 - 235.4) 0.304

いも類 g/1000kcal 22.2 (11.0 - 50.4) 32.6 (21.0 - 54.8) 28.7 (17.3 - 50.8) 39.7 (23.0 - 63.0) 0.143

砂糖・甘味料類 g/1000kcal 1.0 (0.5 - 1.6) 0.7 (0.2 - 1.7) 1.0 (0.6 - 2.2) 0.6 (0.4 - 1.9) 0.748

豆類 g/1000kcal 57.6 (34.6 - 76.2) 51.2 (44.7 - 92.2) 56.7 (27.3 - 73.7) 46.9 (27.1 - 64.2) 0.416

緑黄色野菜 g/1000kcal 93.4 (57.0 - 110.9) 109.9 (69.4 - 159.3) 98.8 (64.5 - 124.3) 79.9 (44.6 - 88.9) 0.101

その他の野菜 g/1000kcal 142.5 (91.0 - 199.9) 170.0 (145.6 - 191.4) 133.0 (95.2 - 166.6) 104.6 (77.1 - 147.3) 0.071

果実類 g/1000kcal 99.9 (61.6 - 167.6) 64.4 (43.4 - 172.5) 109.6 (55.2 - 175.1) 86.0 (58.6 - 138.8) 0.673

魚介類 g/1000kcal 62.9 (48.8 - 80.8) 57.9 (36.5 - 74.9) 59.8 (45.1 - 84.5) 51.4 (38.6 - 72.7) 0.458

肉類 g/1000kcal 32.9 (19.9 - 41.2) 35.7 (24.5 - 54.8) 33.2 (23.0 - 52.4) 27.3 (18.1 - 36.3) 0.379

卵類 g/1000kcal 29.3 (13.0 - 37.6) 30.7 (12.7 - 63.5) 28.4 (16.7 - 37.3) 28.7 (16.9 - 41.7) 0.932

乳類 g/1000kcal 88.3 (70.5 - 109.8) 122.3 (56.0 - 175.1) 97.5 (72.1 - 113.4) 75.9 (25.5 - 95.6) 0.205

油脂類 g/1000kcal 4.7 (3.4 - 6.0) 5.5 (4.4 - 7.7) 5.8 (3.6 - 8.1) 4.8 (2.5 - 7.9) 0.395

菓子類 g/1000kcal 15.3 (5.6 - 26.4) 19.9 (7.3 - 38.8) 15.0 (5.9 - 35.1) 19.7 (11.2 - 46.0) 0.662

嗜好飲料類 g/1000kcal 466.0 (361.5 - 636.6) 446.7 (318.5 - 555.8) 434.4 (248.0 - 538.7) 298.8 (121.8 - 465.3) 0.004 **

調味料・香辛料類 g/1000kcal 107.9 (80.7 - 140.0) 86.7 (74.0 - 134.3) 95.8 (51.1 - 126.8) 95.5 (54.9 - 159.9) 0.345

  中央値 （四分位範囲　25パーセンタイル-75パーセンタイル)            Kruskal-Wallis検定　＊：ｐ<0.05，＊＊：ｐ＜0.01，＊＊＊：ｐ＜0.001

1 正常群 (n=37) 2 握力のみ低値群 (n=6) 3 CCのみ低値群 (n=37) 4 握力・CC低値群 (n=23)

たんぱく質、脂質、炭水化物はエネルギー比率、標準体重1㎏当たりで調整.

栄養素別摂取量と食品群別摂取量は1000kcalエネルギー密度法を用いてエネルギー調整, 摂取重量/エネルギー摂取量×1000.

嗜好飲料類（お茶、紅茶、コーヒー、清涼飲料水、アルコール飲料を含む）
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資料 

資料 1 .  栄養アセスメント表  

 

  

栄養アセスメント　 測定日

氏名　　　　　　　     　　様

性別

年齢

世帯状況

要介護（要支援）

身長

体重（㎏）

BMI（㎏／ｍ2）

測定1回目 測定2回目

上腕周囲長（㎝）

下腿周囲長（㎝）

上腕三頭筋皮脂肪厚（㎜）

上腕筋囲（㎝）

上腕筋面積（㎝）

MNA-SF（点）

　MNA-SF（評価）

Barthel Index  (点）

老研式活動指標（合計点数）

　手段的自立（点）

　知的能動性（点）

　社会的役割（点）

握力　右（㎏）

握力　左（㎏）

血液検査

　血清総コレステロール(mg/dL)

　血清アルブミン（g/dL)

　ヘモグロビン（g/ｄL）

診断名
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第 3 章   

地域包括支援センター利用者における栄養指導効果の検討（研究 2）  

 

1 .緒言  

近年、高齢化が進み要介護・要支援認定者数は、平成 28 年度は 630 .5 万

人、平成 30 年度は 652 .9 万人であり 2 年で 22 .4 万人増加している 1 )。高

齢化を支えるために、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期ま

で続けることができるよう、地域包括ケアシステムが構築され、 各自治体

が介護予防・日常生活支援総合事業を進めている 2 )。高齢者の重症化予防

では、低栄養とフレイルへの対応が重要であることが報告されている 3 , 4 )。

要介護者の在宅訪問栄養食事指導による栄養介入により、 Mini  Nutr i t iona l  

assessment  (以下 MNA®)の判定で 8 割が栄養不良であったが、3 か月間月 1

回以上、管理栄養士による自宅訪問で MNA ®が有意に改善、その他に QOL、

ADL、エネルギー・たんぱく質摂取量が有意に改善した 5 )。フレイルに関

しては、体重減少、筋力低下、疲労感、歩行速度の低下、身体活動の低下

が特徴である 6 )。さらに転倒、ADL 低下、要介護状態、死亡などの転帰に

陥りやすいこと、低栄養のリスクもあると報告されている 7 )。これらより、

低栄養やフレイルの改善は、要介護者の重症化予防のために必要不可欠で

ある。しかしながら、低栄養やフレイルに関する管理栄養士の介入に関す

る先行研究は少なく、要支援者の三次予防、重症化予防の視点から栄養介

入の必要性を明らかにしていくことは重要である。  

本研究では、地域包括支援センター利用者に管理栄養士が栄養指導を行

い、栄養指導前と指導後 (3 か月 )を比較することで、栄養サポートの効果

および改善が認められた項目を明らかにした。  
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2 .方法  

(1 )  研究デザイン  

観察疫学研究（前後比較）  

(2 )  対象者  

2018 年 7 月から 2019 年 4 月の期間に 2 箇所の地域包括支援センター利

用の要支援者・総合事業対象者 698 名のうち、研究の趣旨を職員から説明

し、同意を得た 33 名を対象とした。33 名のうち、データ欠損が 3 名、1 回

訪問が 2 名、対象除外者 1 名 (BMI 50  ㎏ /m2 )、介入中に入院のイベントが

あった 2 名を除外した 25 名を調査対象とした。  

(3 )  調査方法  

対象者の基本情報（性、年齢、世帯状況、介護度、診断名、身長、体重）

は、地域包括支援センターの職員より聞き取り得た。既往歴には併存疾患

指数（ Char lson 併存疾患指数）を用いた 8 )  (資料 1)。  

(4 )  身体計測  

身体計測項目は、体重、BMI、上腕周囲長 (Arm Circumference 以下 AC)、

下腿周囲長 (Calf  C ircumference 以下 CC)、上腕三頭筋皮下脂肪厚 (Triceps  

Sk info ld  Thickness 以下 TSF)、上腕筋囲 (Arm Musc le  Circumference 以下

AMC)の測定を管理栄養士が実施した。AC、CC、TSF は利き手足でない方

の上肢、下肢で測定を行った (資料 1)。  

(5 )  握力  

握力は、 竹井機器工業 T.K.K.5401 グリップ -D デジタル握力計スメドレ

ー式を用いて、両上肢の握力を測定した。握力測定は立位で 2 回測定を行

い、その最大値を測定値とした (資料 1)。  
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(6 )  栄養評価  

栄 養 状 態 の 評 価 に は Mini  Nutr i t iona l  Assessment ®  -Shor t  Form  ( 以 下

MNA ® -S F)を用いた 9 )。この評価は、 A から F の 6 項目で構成されており、

A「過去 3 ヶ月間で食欲不振、消化器系の問題、そしゃく・嚥下困難などで

食事量が減少しましたか」、  B「過去 3 ヶ月間で体重の減少がありました

か」、  C「自力で歩けますか」、 D「過去 3 ヶ月間で精神的ストレスや急性

疾患を経験しましたか」、 E「神経・精神的問題の有無」、 F「 BMI」の 6 項

目で構成され、スコアは最小 0 から最大 14 点であり、 7 点未満は「低栄

養」、 8 から 11 点は「低栄養のおそれあり」、 12 点以上は「栄養状態良好」

の 3 段階に分類される (資料 1)。  

(7 )  簡易フレイル・インデックス  

簡易フレイル・インデックスは、フレイルの簡易評価法である。この評

価は 5 項目で構成されている。「 6 カ月で 2～ 3 ㎏以上の体重減少がありま

したか」、「以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか」、「ウォ

ーキングなどの運動を週に 1 回以上していますか」、「 5 分前のことが思い

出せますか」、「（ここ 2 週間）訳もなく疲れたような感じがする」のうち、

3 つ以上該当は「フレイル」、1 から 2 つ該当は「プレフレイル」、該当なし

は「ロバスト」で評価した 1 0 )  (資料 1)。  

(8 )  介護予防マニュアル改訂版（栄養改善マニュアル）  

介護予防マニュアル改訂版の栄養改善マニュアルの栄養改善プログラ

ム報告書の項目より「下痢や便秘」、「定期的に体重測定」、「食べ物が不自

由」、「食事の支度が不自由」、「食事が楽しい」、「誰かと一緒の食事」、「決

まった時間の食事・睡眠」、「 5 種類以上の薬」「小さくして食べる」、「飲み

込みにくさ」、「主観的健康感」、「自己効力感」について評価した 1 1 )。  
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(9 )  QOL の指標（ S F-8 T M）  

SF-8 T M は、 MOS 36-i t em Shor t -Form Heal th  Survey (S F-36 ® )の尺度短縮版

として開発された。 8 項目の下位尺度（身体機能 : P F、日常役割機能（身

体） : RP、体の痛み : BP、全体的健康感 :  GH、活力 : VT、社会的生活機能 : 

SF、日常役割機能（精神） : RE、心の健康 : MH）、身体的側面の QOL サマ

リースコア  (phys ica l  component  summary:  PCS )および精神的側面の QO L サ

マリースコア (menta l  component  summary:  MCS )を 2007 年国民標準値に基

づいて評価した 1 2 )。  

(10)  1 日の食事量、適正量と充足率  

1 日の食事量は 24 時間思い出し法で聞き取り、栄養指導前と指導後に実

施した。適正量に関しては日本人の食事摂取基準 2015 年版をもとに算出

した。充足率 (%)は、「現在の摂取量÷適正量×100」でエネルギー・たんぱ

く質について算出した (資料 2)。  

(11)  訪問方法  

管理栄養士が自宅に月 1 回、 3 か月間訪問を実施した。栄養指導前と指

導後に方法の (4)～ (10)の項目の調査を実施し、2 回目、3 回目訪問時には、

結果に基づいて栄養指導（調理指導、献立提案も含める）を実施した。フ

レイル、低栄養、食事摂取量、充足率を示した上で問題点を提示、栄養指

導で実生活の中で取り入れる方法を対象者、家族と話し合い実施した。必

要に応じて簡単にできる献立提案を、調理指導が必要である利用者や家族

については調理指導を実施した。配食サービスを利用している者について

は、摂取量の把握と優先的に食べる食材の指導を実施した。  

(12)  統計解析  

統計解析は、栄養指導前後の比較には Wilcoxon の符号順位検定、  



 

 

42 

 

McNemar 検定を用いて評価を行った。さらに S F-8 T M、主観的健康感、自  

己効力感については、指導前後の差を用いて介入前後の変化を求めた。  

その変化と世帯状況（独居・同居）、介護認定（総合事業対象者・要支援 1）

の 2 群間の比較を Mann-Whitney の U 検定を用いて評価を行った。ｐ＜ 0 .05

を有意差ありとした。統計には IBM ® SPSS ®Sta t i s t ics24 を用いた。  

(13)  倫理的配慮  

本研究は名古屋学芸大学研究倫理審査委員会の承認済みである（第 426

号）。対象者およびその家族には文書による説明ならびに同意を得て実施し

た。  
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3 .結果  

(1 )  対象者の基本属性  

本研究の対象者は、男性 6 名、女性 19 名、平均年齢 78 .7±6 .1 歳、総合

事業対象者が 17 名 (68 .0%)、要支援 1 が 8 名 (32.0%)であった。世帯状況

は、独居が 14 名 (56 .0%)であった。 MNA ® - S F は、「栄養状態良好」に分類

されたのは 7 名（ 28 .0％）、「低栄養のおそれあり」に分類されたのは 13 名

(52 .0％ )、「低栄養」に分類されたのは 5 名 (20 .0％ )であった。簡易フレイ

ル・インデックスは、「ロバスト」に分類されたのは 3 名 (12 .0％ )、「プレフ

レイル」に分類されたのは 14 名 (56 .0％ )、「フレイル」に分類されたのは 8

名 (32 .0%)であった。疾病は、心疾患、高血圧症、脳血管障害、整形疾患が

多くみられた。介護予防マニュアル改訂版は、「買い物が不自由」、「食事の

支度が不自由」、「 5 種類以上の薬」が高い割合であった（表 1）。  

(2 )  身体計測、 MNA ® -S F、簡易フレイル・インデックス、食事摂取量の栄

養指導前後の比較  

栄養指導後に、MNA ® -S F、簡易フレイル・インデックス、たんぱく質充

足率、魚類の摂取量で有意に改善がみられた（ p<  0 .05 -  0 .001）。一方、身

体計測値では有意な差は認められなかった (表 2)。  

(3 )  MNA ® -S F、簡易フレイル・インデックスの各項目間の栄養指導前後の

比較  

MNA ® -S F の項目では、栄養指導後に「過去 3 ヶ月間で食欲不振、消化器

系の問題、そしゃく・嚥下困難などで食事量が減少しましたか」、「過去 3

ヶ月間で体重の減少がありましたか」、「過去 3 ヶ月間で精神的ストレスや

急性疾患を経験しましたか」で有意に改善がみられた。簡易フレイル・イ

ンデックスの項目では、栄養指導後に「 6 ヶ月で 2～ 3  kg の体重減少があ
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りましたか」、「以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか」の

項目で有意な改善がみられた (p<  0 .05  -  0 .001)(表 3）。  

(4 )  S F-8 T M、主観的健康感、自己効力感の栄養指導前後の比較  

SF-8 T M の項目では、栄養指導後に GH、PCS で有意に改善がみられた (p<  

0 .05)。主観的健康感、自己効力感においても栄養指導後に有意に改善がみ

られた（ p< 0 .05  -  0 .001） (表 4)。  

(5 )  S F-8 T M、主観的健康感、自己効力感の変化と世帯別、介護認定別との 2

群間の比較  

SF-8 T M の変化は、独居と同居の 2 群間では有意な差が認められなかった。

一方、総合事業対象者と要支援 1 の 2 群間では、総合事業対象者において

P F、RP、SF、PCS が有意に高かった。主観的健康感、自己効力感の変化は、

世帯別、介護認定別ともに有意な差が認められなかった (表 5)。  
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4 .考察  

本研究では、地域包括支援センター利用者に管理栄養士が栄養指導を行

い、栄養指導前と指導後 (3 か月 )を比較することで、栄養サポートの効果

および改善が認められた項目を明らかにした。 MNA ® -S F、簡易フレイル・

インデックスはともに「体重減少」を問う項目があったが、MNA ® -S F は 3

か月間の体重減少、簡易フレイル・インデックスは 6 か月間の体重減少に

ついて問うものであった。対象者内では 6 か月間の体重の増減に関しては

答えられるが、 3 か月間の体重の増減に関しては「わからない」と回答し

た者が 7 名 (28 .0%)、定期的な体重測定を問う質問に対して「はい」と回答

した者は 16 名 (64 .0%)であり、体重測定を行わない者も存在した。体重減

少は、筋肉量や脂肪低下、可動域低下に伴う生活活動低下や褥瘡発症にも

つながると言われ、早期に対応することが重要である 1 3 )。管理栄養士が病

院退院後の患者に対し定期的に自宅訪問を行い、身体計測や栄養状態、食

事摂取量を把握した上で個々に合った栄養ケアを実践、具体的な食事の助

言をすることで体重の減少率を抑えること、エネルギー・たんぱく質の摂

取量が増加することが報告されている 1 4 )。本研究の対象者は BMI が 20 .6 

±  6 .2  ㎏ /m2、 MNA ® -SF が 9 .8  ±  2 .6 点であったが、 75 歳以上の地域在住高

齢者を対象とした研究の BMI が  22 .7±3 .1  ㎏ /m2、 MNA ® -S F が 12 .4±1 .5 点

と比較し 1 5 )、低栄養のリスクがある者が多く、 BMI 19  ㎏ /m 2 未満が 16 名

(64 .0%)であった。その中で栄養指導後に BMI が 19  ㎏ /m2 以上に改善した

ものは 1 名 (4 .0%)であった。 3 か月間と短期間で体重を増やすことは難し

いため、BMI 19  ㎏ /m 2 未満の者に対しては継続的に関わり支援していくこ

と も 重 要 で あ る と 考 え ら れ る 。 食 事 面 で は 、 配 食 を 利 用 し た 者 は 9 名

(36 .0%)であり、独居と同居は、ほぼ同じ割合の利用であった。配食利用者
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は、肉料理、魚料理の主菜を残す傾向がみられたため、主菜を優先的に摂

取するように、具体的な指導を実施した。本研究の独居世帯の女性は総合

事業対象者と自立している者が多く、自炊をしていた点が特徴であった。

しかしながら、毎日の食事の支度に困難を要する点もみられたため、たん

ぱく質の摂取量を増やす提案として、普段食べている食材の中で、特に用

意しやすい刺身などの回数を増やす提案を行った結果、魚の摂取量、たん

ぱく質の摂取量に改善がみられたと推測された。食事量が少ない者の中に

は、咀嚼に困難を要するため献立に困っている等、日々の調理方法や食材

の選択でも困っている者もみられ、生活に合わせたオーダーメイドの栄養

指導が必要であった。本研究では栄養指導前後で QOL の改善がみられ、特

に総合事業対象者の SF-8 T M の変化に改善がみられたが、健康に関する意識

が高い集団に対して、栄養指導後に自立支援を促す効果があったと推測さ

れた。一方、世帯別の QOL の変化では差はみられなかった。先行研究では、

独居世帯では食料品店へのアクセスが不良である者が食品摂取の多様性が

低くなる 1 6 )、一人だけの食事とうつ病との関連があると報告があるが 1 5 )、

本研究の女性の独居世帯は総合事業対象者で自立している者が多いこと、

「誰かと一緒に食事をする」、「食事が楽しい」という項目に対して「はい」

と回答した者が 4～ 6 割と高く、自己効力感に関しても「できると思う」の

回答が 6 割であり、もともと向上心が高い集団であり、QO L の変化に差は

みられなかったと推測された。身体計測値や握力の改善は認められなかっ

たが、 3 か月と短い期間であったことが影響していると考えられた。  

 本研究の限界としては、第一の限界は、対象者が少ないため統計的な検

出力も弱く、結果に言及できなかった。今後さらに対象者数を増やし検証

する必要がある。第二の限界は、対照群がないため QOL の改善が管理栄養
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士の介入による影響であったのか言及することが困難であった。第三の限

界は、認知機能の有無や学歴の程度により、指導の遵守・実行度に差が生

じることも考えられた。今後の課題として調査期間において 3 か月間は短

く、経過を追い検討していくことも必要である。  

  



 

 

48 

 

5 .結論  

地域包括支援センターの利用者において、管理栄養士が自宅訪問にて栄

養指導を実施し、 3 か月後に MNA ® ‐S F、簡易フレイル・インデックス、た

んぱく質充足率や QOL の有意な改善が認められた。今後、低栄養およびフ

レイル予防において、地域包括支援センターと連携を図り、管理栄養士が

地域包括支援センターの利用者宅へ訪問することで、生活に合わせた実行

可能な栄養指導を実施することは、要支援者の三次予防、重症化予防に貢

献できる。  

 

栄養支援の課題と展望  

課題  

(1 )  地域包括支援センターにおける低栄養、フレイルのリスク者の把握  

(2 )  管理栄養士が訪問するシステムの不在  

 

展望  

(1 )  管理栄養士が実践可能な栄養指導をすることによって、低栄養やフレ

イルの予防が可能になる。  

(2 )  管理栄養士を地域包括支援センターへ配置することによって、要支援

者の三次予防が可能になる。  
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図表 

 
年齢 （歳） 78.7 ± 78.7 ± 78.7 ±

身長 （㎝） 152.8 ± 164.1 ± 149.3 ±

体重 （㎏） 47.8 ± 50.0 ± 47.1 ±

BMI (kg/m2) 20.6 ± 18.5 ± 21.2 ±

体重減少率 （%） 3.1 ± 4.7 ± 2.6 ±

介護度

  総合事業対象者 n・(%) 17 3 14

  要支援1 n・(%) 8 3 5

世帯状況

  独居 n・(%) 14 1 13

  同居 n・(%) 11 5 6

配食サービス利用（あり） n・(%) 9 2 7

配食サービス利用あり（独居） n・(%) 5 0 4

配食サービス利用あり（同居） n・(%) 4 2 3

MNA®-SF

  良好 n・(%) 7 1 6

  低栄養のおそれあり n・(%) 13 4 9

  低栄養 n・(%) 5 1 4

簡易フレイル・インデックス

  ロバスト　　　  (該当なし） n・(%) 3 0 3

  プレフレイル　（1から2つ該当） n・(%) 14 2 12

  フレイル　　　（3つ以上該当) n・(%) 8 4 4

併存疾患 (点) 0.9 ± 1.8 ± 0.6 ±

診断名　（複数回答）

  心疾患 n・(%) 8 3 5

  高血圧症 n・(%) 9 1 8

  腎臓病 n・(%) 1 1 0

  糖尿病 n・(%) 3 2 1

  脂質異常症 n・(%) 4 0 4

  脳血管障害 n・(%) 4 2 2

  がん n・(%) 3 0 3

  整形疾患 n・(%) 6 0 6

  骨粗鬆症 n・(%) 2 0 2

  肝疾患 n・(%) 1 0 1

  肺疾患 n・(%) 3 2 1

  神経難病 n・(%) 1 0 1

  認知症 n・(%) 1 1 0

介護予防マニュアル改訂版

 下痢や便秘 　　　　　　　   （はい） n・(%) 9 4 5

 定期的な体重測定　　　　    （はい） n・(%) 16 3 13

 買い物が不自由　　　　　    （はい） n・(%) 11 1 10

 食事の支度が不自由　　　    （はい） n・(%) 12 1 11

 食事が楽しい　　　　　　　（はい） n・(%) 15 3 12

 誰かと一緒の食事　　　　　（はい） n・(%) 12 4 8

 決まった時間の食事・睡眠　（はい） n・(%) 23 5 18

 5種類以上の薬　　　　　　  （はい） n・(%) 15 4 11

 小さくして食べる　　　　　（はい） n・(%) 10 1 9

 飲み込みにくい　　　　　　（はい） n・(%) 5 1 4

主観的健康感

　良い n・(%) 5 0 5

　まあ良い n・(%) 4 2 2

　ふつう n・(%) 8 3 5

　あまりよくない n・(%) 5 1 4

　よくない n・(%) 3 0 3

自己効力感

　できると思う n・(%) 15 3 12

　どちらかといえばできると思う n・(%) 7 3 4

　どちらかといえばできないと思う n・(%) 2 0 2

　できないと思う n・(%) 1 0 1

年齢, 身長, 体重, BMI, 体重減少率, 併存疾患は平均値±標準偏差

BMI；Body mass index,MNA®-SF；Mini　Nutritional　Assessment®‐Short　Form
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(4.0)

(16.7)

(92.0)

(40.0)

(66.7)

(16.7)

(33.3)

(33.3)

(60.0) (66.7)

(15.8)

(31.6)

(10.5)

(5.3)

(16.7)

(33.3)

(16.7)

(66.7)

(33.3)

(66.7)

(15.8)

(63.2)

(21.1)

(26.3)

(42.1)

(5.3)

(21.1)

(10.5)

(50.0)

(16.7)

(47.4)

(16.7) (21.1)

表1. 対象者の基本属性

全体（n=25） 男性（n=6） 女性（n=19）

(50.0) (73.7)(68.0)

6.1 9.0 5.2

8.4 7.3 4.9

8.4

6.2

6.1

(33.3) (36.8)

17.2

6.0

5.4

13.4

6.3

6.3

(31.6)

(50.0) (26.3)

(16.7) (68.4)

(83.3) (31.6)

(32.0) (50.0) (26.3)

(20.0) (16.7) (21.1)

(20.0) (26.3)

(16.0) (33.3) (10.5)

(35.7) (21.0)

(36.0) (33.3) (15.8)

(4.0) (5.2)

1.0 0.8 0.8

(28.0) (50.0) (21.1)

(8.0) (10.5)

(20.0) (15.8)

(60.0) (50.0) (63.2)
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p値

体重 （㎏） 47.8 ± 48.0 ± 0.972

BMI (kg/m2) 20.6 ± 20.6 ± 0.781

体重減少率 （%） 3.1 ± 1.1 ± 0.075

上腕周囲長 （㎝） 22.8 ± 22.6 ± 0.266

下腿周囲長 （㎝） 30.7 ± 31.1 ± 0.191

上腕三頭筋皮下脂肪厚 （㎜） 11.0 ± 10.6 ± 0.132

上腕筋囲 （㎝） 19.6 ± 19.5 ± 0.741

握力 （㎏） 17.9 ± 17.5 ± 0.946

MNA®-SF (点) 9.8 ± 11.0 ± 0.001 **

 MNA®-SF

  良好 n・(%) 7 9

  低栄養のおそれあり n・(%) 13 14

  低栄養 n・(%) 5 2

簡易フレイル・インデックス (点) 1.9 ± 1.2 ± 0.008 **

  ロバスト　　　　(該当なし） n・(%) 3 6

  プレフレイル　　(1から２つ該当） n・(%) 14 16

  フレイル　　　　(3つ以上該当） n・(%) 8 3

エネルギー (kcal) 1300 ± 1323 ± 0.436

エネルギー充足率 (%) 93.5 ± 93.5 ± 0.756

たんぱく質 (g) 44.1 ± 47.7 ± 0.840

たんぱく質充足率 (%) 78.9 ± 85.6 ± 0.019 *

主食の食品群別

  ご飯 (g) 184.0 ± 198.0 ± 0.317

  パン (g) 50.0 ± 42.8 ± 0.655

  めん類 (g) 32.1 ± 44.2 ± 0.180

たんぱく質の食品群別

  肉類 (g) 49.8 ± 56.4 ± 0.102

  魚類 (g) 45.2 ± 54.0 ± 0.039 *

  大豆製品 (g) 31.2 ± 26.4 ± 0.285

  卵 (g) 38.4 ± 36.4 ± 1.000

  乳製品 (g) 73.1 ± 60.4 ± 0.715

*  p < 0.05 , * *  p < 0.01

Wilcoxonの符号順位検定  平均値±標準偏差

4.5

(12.0)

(56.0)

4.5

3.4 3.7

6.5 6.3

2.6 2.0

1.1

指導前

（n=25）

指導後

（n=25）

(28.0)

(52.0)

(20.0)

(36.0)

(56.0)

(8.0)

14.1 13.9

6.2 6.1

4.4

4.3 4.2

5.2

6.1

60.0

21.1

153.5

14.3

10.3

17.3

226.5

15.9

10.0

(12.0)

1.0

(32.0)

(24.0)

(64.0)

2.1

表2.　身体計測、MNA®-SF、簡易フレイル・インデックス、食事摂取量の

          栄養指導前後の比較

34.8 35.9

104.9 76.2

41.2 39.7

45.7 45.4

33.5 28.5

130.3 154.3

56.6 40.7

42.4



 

 

54 

 

 

p値

MNA®-SF

　A 過去3ヶ月間で食欲不振, 消化器系の問題, そしゃく・嚥下困難など

で食事量が減少しましたか (点) 1.7 ± 0.6 2.0 ± 0.2 0.038 *

　　0=著しい食事量の減少 n・(%) 2 0

　　1=中等度の食事量の減少 n・(%) 4 1

　　2=食事量の減少なし n・(%) 19 24

　B 過去3ヶ月間で体重の減少がありましたか (点) 2.2 ± 0.9 2.6 ± 0.5 0.026 *

       0=3kg以上の減少 n・(%) 0 0

       1=わからない n・(%) 7 0

       2=1～3kgの減少 n・(%) 6 9

       3=体重減少なし n・(%) 12 16

　C 自力で歩けますか (点) 1.8 ± 0.4 1.8 ± 0.4 1.000

       0=寝たきりまたは車椅子を常時使用 n・(%) 0 0

       1=ベッドや車椅子から離れられるが、歩いて外出はできない n・(%) 6 6

       2=自由に歩いて外出できる n・(%) 19 19

　D 過去3ヶ月間で精神的ストレスや急性疾患を経験しましたか (点) 1.0 ± 1.0 1.6 ± 0.8 0.008 **

       0=はい n・(%) 12 5

       2=いいえ n・(%) 13 20

　E 神経・精神的問題の有無 (点) 2.0 ± 0.0 1.9 ± 0.3 0.157

       0=強度認知症またはうつ病 n・(%) 0 0

　　1=中等度の認知症 n・(%) 0 2

　　2=精神的問題なし n・(%) 25 23

　F BMI (点) 1.1 ± 1.5 1.1 ± 1.4 0.317

      0=19未満 n・(%) 16 15

      0=19以上,21未満 n・(%) 0 1

      0=21以上,23未満 n・(%) 0 0

      0=23以上 n・(%) 9 9

簡易フレイル・インデックス

　6ヶ月で2～3㎏の体重減少がありましたか　

　　1=はい n・(%) 13 2

　　0=いいえ n・(%) 12 23

　以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか　

　　1=はい n・(%) 14 7

　　0=いいえ n・(%) 11 18

　ウォーキングなどの運動を週に1回以上していますか

　　0=はい n・(%) 13 15

　　1=いいえ n・(%) 12 10

　5分前のことが思い出せますか

　　0=はい n・(%) 22 23

　　1=いいえ n・(%) 3 2

（ここ2週間）訳もなく疲れたような感じがする

　　1=はい n・(%) 6 6

　　0=いいえ n・(%) 19 19

*  p < 0.05 , * *  p < 0.01, * * *  p < 0.001

簡易フレイル・インデックス　NcNemar検定

***

***0.000

0.000

0.267

0.508

0.267

(64.0) (60.0)

(4.0)

(36.0) (36.0)

(8.0)

(24.0)

(76.0)

(28.0)

(72.0)

(60.0)

(40.0)

(92.0)

(100.0)

(8.0)

(92.0)

(48.0)

(52.0)

(20.0)

(80.0)

(64.0)

(24.0)

(76.0)

(24.0)

(76.0)

(48.0)

(8.0)

(16.0)

(76.0)

(4.0)

(96.0)

(28.0)

(24.0) (36.0)

表3. MNA®-SF、簡易フレイル・インデックスの各項目間の栄養指導前後の比較

指導前

（n=25）

指導後

（n=25）

MNA®-SF　Wilcoxonの符号順位検定 平均値±標準偏差

(52.0)

(48.0)

(56.0)

(44.0)

(52.0)

(48.0)

(88.0)

(12.0)

(24.0)

(76.0)

(8.0)

(92.0)
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p値

SF-8

  PF（身体機能） (点) 40.9 ± 11.2 44.7 ± 10.0 0.101

  RP（日常役割機能(身体)) (点) 44.1 ± 10.3 47.7 ± 6.8 0.064

  BP（体の痛み） (点) 49.2 ± 10.9 51.0 ± 10.7 0.057

  GH（全体的健康感） (点) 46.3 ± 9.3 50.6 ± 8.2 0.013 *

  VT（活力） (点) 47.7 ± 6.6 49.2 ± 6.1 0.223

  SF（社会生活機能） (点) 49.0 ± 10.2 48.5 ± 13.8 0.759

  RE（日常役割機能(精神)） (点) 49.1 ± 9.6 49.1 ± 12.0 0.478

  MH（心の健康） (点) 51.5 ± 8.4 51.9 ± 10.1 0.258

  PCS（身体的健康） (点) 41.0 ± 9.7 44.9 ± 8.4 0.040 *

  MCS（精神的健康） (点) 56.2 ± 12.3 57.7 ± 11.9 0.280

主観的健康感 (点) 3.4 ± 1.1 2.6 ± 1.3 0.001 **

　良い n・(%) 5 9

　まあ良い n・(%) 4 7

　ふつう n・(%) 8 6

　あまりよくない n・(%) 5 1

　よくない n・(%) 3 2

自己効力感 (点) 1.6 ± 0.8 1.3 ± 0.6 0.000 ***

　できると思う n・(%) 15 18

　どちらかといえばできると思う n・(%) 7 6

　どちらかといえばできないと思う n・(%) 2 1

　できないと思う n・(%) 1 0

*  p < 0.05 , * *  p < 0.01, * * *  p < 0.001

Wilcoxonの符号順位検定  平均値±標準偏差

(4.0)

(12.0)

(60.0)

(28.0)

(8.0)

(4.0)

(8.0)

(72.0)

(24.0)

(4.0)

指導前

（n=25）

指導後

（n=25）

表4. SF-8、主観的健康感、自己効力感の栄養指導前後の比較

(20.0)

(16.0)

(36.0)

(28.0)

(32.0)

(20.0)

(24.0)
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p値 p値

SF-8

  PF（身体機能） (点) 1.2 ± 0.5 1.2 ± 0.5 0.451 1.3 ± 0.6 0.9 ± 0.3 0.031 *

  RP（日常役割機能(身体)） (点) 1.2 ± 0.3 1.1 ± 0.3 0.119 1.2 ± 0.3 1.0 ± 0.1 0.023 *

  BP（体の痛み） (点) 1.0 ± 0.1 1.0 ± 0.1 0.884 1.1 ± 0.1 1.0 ± 0.1 0.440

  GH（全体的健康感） (点) 1.1 ± 0.2 1.1 ± 0.2 0.781 1.2 ± 0.2 1.0 ± 0.2 0.057

  VT（活力） (点) 1.0 ± 0.1 1.1 ± 0.1 0.105 1.1 ± 0.1 1.0 ± 0.2 0.262

  SF（社会生活機能） (点) 1.1 ± 0.4 0.9 ± 0.4 0.975 1.2 ± 0.3 0.8 ± 0.4 0.005 **

  MH（心の健康） (点) 1.0 ± 0.1 1.1 ± 0.3 0.091 1.1 ± 0.1 0.9 ± 0.3 0.406

  RE（日常役割機能(精神)） (点) 1.0 ± 0.1 1.0 ± 0.4 0.289 1.1 ± 0.2 0.9 ± 0.3 0.157

  PCS（身体的健康） (点) 1.2 ± 0.3 1.1 ± 0.3 0.344 1.3 ± 0.3 0.9 ± 0.2 0.001 **

  MCS（精神的健康） (点) 1.0 ± 0.2 1.1 ± 0.1 0.066 1.0 ± 0.2 1.0 ± 0.1 0.628

主観的健康観 (点) 0.8 ± 0.2 0.8 ± 0.3 0.687 0.7 ± 0.2 1.0 ± 0.3 0.157

自己効力感 (点) 0.9 ± 0.2 0.9 ± 0.2 1.000 0.9 ± 0.2 0.8 ± 0.2 0.344

*  p < 0.05  , * *  p < 0.01

表5. SF-8、主観的健康感、自己効力感の変化と世帯別、介護認定別との2群間の比較

独居

（n=14）

同居

（n=11）

Mann-WhitneyのU検定  平均値±標準偏差

総合事業

対象者

（n=17）

要支援1

（n=8）
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資料 

資料 1 .  栄養アセスメント表  

 

  

栄養アセスメント　 介入時 3か月後

氏名                            　様

性別

年齢

世帯状況

要介護（要支援または総合事業対象者）

身長

体重（㎏）

BMI（㎏／ｍ2）

上腕周囲長（㎝）

下腿周囲長（㎝）

上腕三頭筋皮脂肪厚（㎜）

上腕筋囲（㎝）

MNA-SF（点）

　MNA-SF（評価）

握力　右（㎏）

握力　左（㎏）

簡易版フレイル・インデックス

　6カ月で体重2～3㎏以上の体重減少はありましたか

　以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか

　ウォーキング等の運動を週に1回以上していますか

　5分前のことが思い出せますか

　（ここ2週間）わけもなく疲れた感じがする

　フレイル3つ以上該当、プレフレイル１～2該当、

　ロバスト０

診断名
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資料 2.  食事記録表  

 

  

朝食

昼食

夕食

間食

その他

合計

必要栄養素量

様　食事内容　（      月       日）
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第 4 章  

在宅療養中のがん患者に対しての訪問栄養食事指導の検討（研究 3）  

 

1 .緒言  

近年日本では高齢化の進展に伴い年間死亡数も増加傾向であり、2020 年

度の死亡者数は 137 万 2 ,755 人、死因別にみると、悪性新生物の死亡数は

37 万 8 ,385 人、死亡総数に占める割合は 27 .6%であり、がん患者は年々増

えている 1 )。これらの背景より在宅での看取りも増えており、在宅医療に

かかる地域別データ集によると、自宅死の割合が 2015 年は 12 .7％に対し、

2019 年は 13.6％と増加傾向であり、在宅医療体制が推進されている 2 )。が

ん緩和ケアの留意点としては、がん患者は非がん患者（脳血管疾患、認知

症、神経難病等）に比べ最期の 2～ 3 か月で急速に身体機能が低下する。一

方、非がん患者は機能が低下した状態が長く続き、徐々に機能が低下して

いくことが特徴であり、がん患者は非がん患者に比べ、介護期間が短く、

予後の予測が比較的容易である 3 , 4 )。そのため、短期間での支援が重要であ

る。がんの統計 2021 年によると、 2019 年のがん部位別の死亡数は、男性

では肺がんが最も多くがん死亡全体の 24 .2％を占め、次いで、胃（ 12 .7％）、

大腸（ 12 .4％）、膵臓（ 8 .2％）、肝臓（ 7 .6％）の順で、女性では大腸が最も

多く（ 15 .4％）、次いで、肺（ 14 .1％）、  膵臓（ 11 .7％）、胃（ 9 .5％）、乳房

（ 9 .5％）の順で、消化器系のがんが多い 5 )。がん患者の消化器症状の緩和

に関するガイドライン 2017 年版によると、消化器症状（悪心、嘔吐、消化

器閉塞、腹水、便秘、食欲低下）は、症状が重なるほど食事をとる上で苦

痛を伴う者が多い 6 )。さらに緩和ケアの段階では、がん悪液質の進行に伴

い食欲低下が生じ、疼痛、呼吸困難、倦怠感、体重減少やうつ状態等の様々
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な症状が複合的に重なり低栄養となる。低栄養を生じると予後が不良であ

る 7 - 1 2 )。これらの症状で食事が食べられない中で、管理栄養士が他の医療

職と連携しながら、患者の体調に合わせて好みの食事を提供することは患

者、家族の QOL 向上につながる 1 3 )。  

本研究では、在宅医療の緩和ケアが推進される中、訪問栄養食事指導を

実施し、がん患者と非がん患者の対象者の特徴を明らかにすること、さら

にがん患者の訪問栄養食事指導の特徴について検討を行った。  
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2 .方法  

(1 )  研究デザイン  

 後ろ向きカルテ調査  

(2 )  対象者  

2015 年 6 月から 2020 年 6 月に在宅医療専門クリニックで診察を受け、

医師から栄養食事指導の指示を受け訪問を実施した 110 名を対象とした。

除外基準は、1)  患者、家族が 18 歳以上、2)  経口摂取が可能、3)  30 分以上

の栄養食事指導を実施、4)  血液検査の欠損値がないである。 9 名が基準に

該当しなかったため除外した。基準を満たす 101 名を調査対象とした。  

(3 )  患者背景  

年齢、性別、診断名、介護度、居住状況、世帯状況、身長、体重、BMI、

内服状況、栄養剤の処方、サービスの利用状況、医療処置状況、血液検査

値、 ( to ta l  p ro te in  (TP)、 serum a lbumin  (Alb)、 blood  urea n i t rogen  (BUN)、

crea t in ine  (CRE)、es t imated  g lemeru la r  f i l t ra t ion  ra te  (eGFR)、bra in  na t r iu re t ic  

hormone  (BNP)、 blood  sugar  (BS)、 gl ico hemoglobin  A1c  (HbA1c)、 c-reac t ive  

p ro te in  (CRP)、 white  b lood  ce l l  counts  (WBC)、 hemoglobin  (Hb)、 hematocr i t  

(HT） )、在宅療養開始から死亡または診療中断までの期間、がん患者、非

がん患者のカルテを調査した。  

(4 )  障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）  

日常生活自立度の評価として、 1 日の日常生活の活動量や介護の度合い

を把握するために、障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）を用いた。

この評価は、高齢者の日常生活自立度を客観的かつ短期的に判定すること

を目的として作成されたものであり、何らかの障害等を有するが、日常生

活はほぼ自立しており独力で外出する、J1 .交通機関等を利用して外出する、
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J2 .隣近所へなら外出する、屋内での生活は概ね自立しているが、介助なし

には外出できない、A1.介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れ

て生活する、A2.外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をして

いる、屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主

体であるが、坐位を保つ、B1 .車いすに移乗し、食事、排泄はベッドから離

れて行う、B2 .介助により車いすに移乗する、1 日中ベッド上で過ごし、排

泄、食事、着替えにおいては介助を要する、 C1 .自力で寝返りをうつ、 C2 .

自力では寝返りもうてない、の項目で判定を行った 1 4 )。  

(5 )  認知症高齢者の日常生活自立度  

認知症の日常生活自立度の評価として、日常生活での認知面や介護の度

合いを把握するために、認知症高齢者の日常生活自立度を用いた。この評

価は、認知症の者にかかる介護の度合いをレベルごとに分類したものであ

り、まったく認知症を有しない者については自立と判定、 Ⅰ .  何らかの認知

症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している、Ⅱ .  日常

生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られて

も、誰かが注意していれば自立できる、Ⅱ a .  家庭外で Ⅱの状態がみられる、

Ⅱb.  家庭内でも Ⅱの状態が見られる、Ⅲ .  日常生活に支障を来たすような症

状・行動や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする、Ⅲa.  日中を中

心として Ⅲの状態が見られる、Ⅲb.  夜間を中心として Ⅲの状態がみられる、

Ⅳ .  日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁

に見られ、常に介護を必要とする、M .  著しい精神症状や問題行動あるいは

重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする、の項目で判定を行った

1 4 )。  
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(6 )  栄養食事指導の依頼  

初回の栄養食事指導依頼を、医師、看護師、介護支援専門員、施設職員・

訪問看護師の 4 つに分類をした。医師以外の依頼に関しては、最終的に医

師に相談した上で依頼を受け、在宅患者訪問栄養食事指導または居宅療養

管理指導を実施した。  

(7 )  管理栄養士の訪問回数と栄養食事指導内容  

訪問回数は 1 回、2 回以上（継続訪問）に分けた。1 回目は、インテーク

面接（受理面接）を兼ねての訪問のため、在宅患者訪問栄養食事指導また

は居宅療養管理指導の算定は行わず、医師から指示を受け訪問を実施した。

2 回目以降は対象者や家族の同意のもと、在宅患者訪問栄養食事指導もし

くは居宅療養管理指導の算定を実施した。栄養食事指導の内容は、 1)「生

活に合わせた食事の助言」、 2)「生活に合わせた食事の助言と献立提案」、

3)「生活に合わせた食事の助言と献立提案、調理指導」の 3 つに分類した。

食事調査は、24 時間思い出し法を使用した。管理栄養士が対象者または家

族に問診し、フードモデルや写真を使って目安量を聞き、前日の食事、ま

たは調査の時点から 24 時間分の食事について尋ねた。  

(8 )  食事形態  

食事形態は、日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下食学会分類

2013 に基づき 1 5 )、嚥下食学会分類に該当する食事形態に関しては「嚥下

食」とし、該当しない場合は「常食または軟菜食」として分類した。  

(9 )  統計解析  

統計解析は、がん患者と非がん患者の比較には Mann-Whitney の U 検定、

χ 二乗検定を用いて評価を行い、 p<  0.05 を有意差ありとした。統計ソフト

には IBM ® SPSS ® Sta t i s t ics24 を用いた。  
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(10)  倫理的配慮  

本研究は名古屋学芸大学研究倫理審査委員会の承認を得て行った（第

426 号）。後ろ向きカルテ調査であり、対象者およびその家族には訪問時に

おいて文書による説明のうえ同意を得ている。  
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3 .結果  

(1 )  対象者の基本属性  

年齢は平均 74 .7±11 .6 歳、がん患者は 37 名、非がん患者は 64 名、性別

は男性 51 名 (50 .5%)、女性 50 名 (49 .5%)であった。介護保険については、

介護認定者は 91 名（ 90 .1％）、介護保険未申請者は 10 名（ 9 .9%）、世帯状

況は独居 12 名 (11 .9%)、同居 89 名 (88 .1%)であった。がんは胃がん 11 名

(29 .7%)、大腸がん 9 名（ 24 .3%)が多かった。非がん患者の診断名は、糖尿

病 22 名 (34 .4%)、心疾患 18 名 (28 .1%)が多かった。  

がん患者と非がん患者の 2 群間の比較では、がん患者においては、BMI が

有意に低かった。がん患者は、認知症高齢者の日常生活自立度で自立が 18

名 (48 .6%)と非がん患者と比較して多かった（表 1）。  

(2 )  栄養食事指導依頼者、サービスの利用状況、医療処置状況  

栄養食事指導の依頼者は、がん患者は医師 (54 .1%)、看護師 (40 .5%)が多

いのに対し、非がん患者は介護支援専門員 (25 .0%)が多かった。サービスの

利用状況に関しては、がん患者は訪問看護 (100%)が有意に多く、非がん患

者は訪問介護 (45 .3%)、デイサービス (43 .8%)が有意に多かった。医療処置

状況は、がん患者は非がん患者と比較して、中心静脈栄養（ 51 .4％）、麻薬

による疼痛管理（ 43 .2％）が有意に多かった（表 2）。  

(3 )  栄養食事指導内容、血液検査値、在宅療養開始から死亡または診療中

断までの期間  

訪問回数は、がん患者は非がん患者に対して 1 回訪問 (78 .4%)が有意に

多かった (p<  0 .05)。栄養食事指導内容では、がん患者は「食事内容、献立

提案、調理指導」の項目（ 13 .5％）が非がん患者と比較して有意に少なかっ

た (p<  0.05)。血液検査値では、がん患者は非がん患者と比較し、TP、ALB、
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Cre、 BS、 Hb、 HT が有意に低かったが、 eGFR は有意に高かった。在宅療

養開始から死亡または診療中断までの期間は、がん患者では、非がん患者

と比較し有意に短く、平均期間は 3 か月であった (p<  0 .05)。一方、食事形

態については両群で有意な差は認められなかった（表 3）。  

(4 )  1 回のみの訪問栄養食事指導で継続支援を行わなかった理由  

1 回 の み で 訪 問 栄 養 食 事 指 導 が 終 了 し て し ま っ た 者 は 全 体 で 66 名

(65 .3%)であった。その理由の内訳については、がん患者では、「理解でき

た」12 名 (75 .9%)、「食べられない」11 名 (37 .9%)が多く、非がん患者は「金

銭的な問題」8 名 (21.6%)、「新たなサービスを増やしたくない」11 名 (29 .7%)

が多かった（表 4）。  
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4 .考察  

本研究では管理栄養士が医師の指示のもと、訪問による栄養食事指導を

実施した中で、がん患者と非がん患者の対象者の特徴を明らかにすること

で、がん患者の訪問栄養食事指導の在り方について検討を行った。がん患

者は、認知面は自立した者が多い、栄養食事指導を依頼する者は医師、看

護師が多く、中心静脈栄養や麻薬の疼痛管理と医療依存度が高いため、食

べられない等で栄養食事指導は 1 回のみ、および在宅療養期間も 3 .0 か月

と短いのが特徴であった。一方、非がん患者は、認知症の割合が多く、依

頼者は介護支援専門員が多かった。背景には、在宅療養期間ががん患者よ

り長いこと、デイサービスや訪問介護の利用率が高く、栄養食事指導の内

容は食事の助言に献立提案と調理指導を行うなど、長い期間での生活を支

える支援が必要であることが挙げられる。がん患者の特徴として悪液質が

あるが、炎症性サイトカインの活性化により、筋肉量の減少が特徴とした

複合的な代謝異常があるとされる 1 6 , 1 7 )。体重減少、疼痛、嘔気、嘔吐、食

欲低下、味覚の変化などの症状が生じ低栄養に陥る 8 , 9 , 1 1 , 1 8 )。本研究では、

がん患者は非がん患者に比べ、血液検査値は CRP や WBC は高い傾向であ

り炎症反応がみられ、TP、ALB は低値で低栄養状態であった。がん悪液質

のステージの段階と低栄養の状態を把握した上で、対象者に合った食べる

支援が必要であると示唆された。  

先行研究では、目標を決めて患者、家族に食事記録を依頼、記録をもと

に栄養食事指導を行い食事が食べられるよう支援する取り組みもある 1 8 )。

さらに、がん緩和ケア医、内科医、管理栄養士、看護師、ソーシャルワー

カーなどの医療チームの介入により、食事の苦痛から軽減された、QOL 向

上に関する報告もある 1 9 )。がん末期の場合、医療依存度が高く様々な症状
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が生じる中、医師、看護師は訪問時に口から食べられない苦痛を傾聴して

いることもあり、非がん患者に比べ栄養食事指導の依頼も多かったと示唆

された。終末期がん患者の経口摂取の取り組みで、総合病院でがん終末期

患者における経口摂取支援において、栄養介入により介入前日より摂取栄

養量が介入翌日、介入 1 週間後で有意に増加し、管理栄養士による個々に

合わせた食事のサポートにより経口摂取量の増加が認められた 2 0 )。食欲低

下や体重減少は QOL の低下につながり、管理栄養士による食事のカウン

セリングの重要性も報告されており 2 1 , 2 2 )、管理栄養士が対象者と一緒に食

べられるものを考えることが必要であると示唆された。具体的な食事内容

は、食べたい時にすぐに用意できるものとして、スープ、パンケーキ、ヨ

ーグルト、アイスクリーム、清涼飲料水を選択する傾向がみられ 1 0 )、通常

の食事ではなく、食べたいものを食べて楽しむことも重要である。一方で

緩和ケア病棟を利用した患者の遺族への調査では、「様々な種類の食事を作

ることに疲れた」という回答が多く、嗜好の変化に伴うことによる日々の

食事の用意や種類などに苦痛を抱えている。また栄養サポートで必要なこ

とは、「医療スタッフによる栄養サポートを受けることができた」、「悪液質

や体重減少の説明を十分受けられた」という回答が多く 2 3 )、総合病院や緩

和ケア病棟では、医師、薬剤師、看護師、管理栄養士等の多職種でのチー

ム医療による様々なサポートが 24 時間受けられる体制となっており、家

族の介護負担の軽減が可能であった。 特に終末期の場合、食事の嗜好の変

化や食事が食べられなくなることで患者は苦痛を伴い、家族はサポートが

できなかったと評価することもある 2 3 )。先行研究より在宅領域において緩

和チームのようなサポートのシステムが、終末期のがん患者には必要なチ

ーム医療であると考えられた。本研究では、訪問栄養食事指導が 1 回訪問
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はがん患者 37 名中 29 名 (78 .4%)と非がん患者より多く、継続支援を行わ

ない理由としては「食べられない」が 11 名（ 37 .9%）と多かった。本研究

のがん患者は、在宅療養期間や麻薬による疼痛管理の影響が反映されてお

り、がん悪液質の影響を考慮し 7 , 8 )、医師の指示後、早期に管理栄養士に食

事の相談ができ、その後多職種と連携体制を整えることは、患者や家族に

とってメリットが大きいことが示唆された。  

一方、非がん患者の特徴は、嚥下食の割合ががん患者に比べて多く、調

理指導を実施している割合が多かった。また、栄養食事指導の依頼者は介

護支援専門員が多く、栄養食事指導の内容は調理指導を実施している割合

が多かった。非がん患者の場合、脳血管障害、神経難病、認知症と嚥下障

害を発症する疾患が多いこと、誤嚥による吸引のリスクも高いため、嚥下

食の対応、嚥下機能に適した食事の提供、粘度とテクスチャーの調整など

の対応を行うことで 2 4 , 2 5 )、吸引回数の軽減にもなると言われている。実際

に非がん患者の中で嚥下食の対応、調理指導を行うことも多かった。嚥下

食の対応では、介護者が初めてミキサーを使用することや、病院のように

退院後も嚥下食が作れるのか不安を感じることも多い中、調理方法や献立

を助言することも重要であった 2 6 )。さらに、非がん患者の特徴としては、

サービスの利用状況の中で訪問介護やデイサービスの利用者が多く、嚥下

食は訪問介護員が調理することも近年増えていること、デイサービスでの

嚥下食の対応が増えてきたことから、長期に対象者と関わり多職種で連携

していくことが重要であり、献立提案、調理指導はがん患者より必要性が

高いことが示唆された。  

本研究にはいくつかの限界がみられた。第一の限界は、対象者数が少な

いため統計的な検出力も十分でないため、結果に言及できなかった。今後
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さらに対象者数を増やして検証する必要がある。第二の限界は、全対象者

の体重測定ができなかったことや栄養状態の測定ができなかったため、血

液検査値のみでの判断となり、がん悪液質の特徴である体重減少や栄養状

態の言及ができなかった。  
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5 .結論  

本研究は、在宅療養中のがん患者に対して非がん患者と比較して、訪問

栄養食事指導の特徴について検討を行った。その結果、がん患者の特徴で

ある悪液質により在宅療養期間が短く、症状の変化が大きかった。近年最

期を在宅で療養するがん患者も増えており、特に終末期がん患者において

は、医師から指示後、患者、家族の意思を尊重した上で、早期に具体的な

支援を行うことができる訪問栄養食事指導の体制が必要である。  

 

栄養支援の課題と展望  

課題（がん患者）  

(1 )  食べる支援体制の構築に向けて医師、看護師への喚起が不十分  

展望（がん患者）  

(1 )  管理栄養士が食べる支援をすることよって、最期まで食べる体制が可

能になる。  

 

課題（非がん患者）  

(1 )  嚥下食の対応に早期介入できるシステムの構築  

展望（非がん患者）  

(1 )  管理栄養士が栄養支援をすることよって、自宅で長く療養できる栄養

支援体制が可能になる。  
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図表 

 

 

 

p値

性別
　男性 n・(%) 51 21 30
　女性 n・(%) 50 16 34
年齢 （歳） 77.0 (69.5 - 83.0) 68.5 (60.0 - 77.8) 77.0 (71.0 - 83.0) 0.361
身長   (n =30) （㎝） 156.5 (146.8 - 161.0) 156.0 (152.8 - 160.0) 157.5 (140.8 - 164.3) 0.687
体重   (n =32) （㎏） 49.0 (38.4 - 59.3) 42.0 (35.0 - 51.4) 51.1 (42.8 - 59.8) 0.077
BMI    (n =30) (kg/m2) 19.6 (16.2 - 22.1) 16.1 (14.4 - 20.4) 21.7 (18.8 - 25.4) 0.002 **
介護度
　要支援1 n・(%) 5 1 4
　要支援2 n・(%) 5 2 3
　要介護1 n・(%) 10 3 7
　要介護2 n・(%) 14 5 9
　要介護3 n・(%) 13 5 8
　要介護4 n・(%) 13 3 10
　要介護5 n・(%) 31 11 20
　介護未申請 n・(%) 10 7 3
居住状況
　居宅 n・(%) 84 34 50
　施設 n・(%) 17 3 14
世帯状況
　独居 n・(%) 12 2 10
　同居 n・(%) 89 35 54
障害高齢者の日常生活自立度
　自立 n・(%) 5 3 2
　J1 n・(%) 5 2 3
　J2 n・(%) 4 0 4
　A1 n・(%) 12 4 8
　A2 n・(%) 19 6 13
　B1 n・(%) 13 9 4
　B2 n・(%) 15 5 10
　C1 n・(%) 16 5 11
　C2 n・(%) 12 3 9
認知症高齢者の日常生活自立度
　自立 n・(%) 28 18 10
　Ⅰ n・(%) 14 3 11
　Ⅱ n・(%) 1 0 1
　Ⅱa n・(%) 10 1 9
　Ⅱb n・(%) 13 5 8
　Ⅲ n・(%) 0 0 0
　Ⅲa n・(%) 15 5 10
　Ⅲb n・(%) 5 2 3
　Ⅳ n・(%) 11 2 9
　M n・(%) 4 1 3
診断名（複数回答）
　脳血管障害 n・(%) 18 2 16
　心疾患 n・(%) 21 3 18
　糖尿病 n・(%) 26 4 22
　慢性腎臓病 n・(%) 14 1 13
　肝疾患 n・(%) 5 0 7
　肺疾患 n・(%) 7 1 4
　神経難病 n・(%) 10 0 10
　認知症 n・(%) 11 4 7
がん診断名
　前立腺がん n・(%) 2
　脳腫瘍 n・(%) 1
　肺腫瘍 n・(%) 2
　甲状腺がん n・(%) 1
　肝・胆・膵がん n・(%) 4
　膀胱がん n・(%) 1
　乳がん n・(%) 1
　大腸がん n・(%) 9
　胃がん n・(%) 11
　卵巣がん n・(%) 2
　食道がん n・(%) 1
　中咽頭がん n・(%) 1
　アルファ重鎮病 n・(%) 1
栄養剤処方
　あり n・(%) 38 11 26 0.287
内服 (剤) 6.0 (4.0 - 8.0) 6.0 (3.0 - 7.0) 6.0 (4.0 - 8.0) 0.076
* p < 0.05,  * *p < 0.01

BMI；Body mass index

(29.7)

(37.6) (29.7) (40.6)

(2.7)
(10.8)

(2.7)
(24.3)

(2.7)

年齢, 身長, 体重, BMI,内服状況はMann-WhitneyU検定,中央値（四分位範囲　25パーセンタイル-75パーセンタイル)

性差,居住状況,世帯状況,疾患,がん診断名,栄養剤はχ二乗検定

(21.9)
0.099

(2.7)

(2.7)
(2.7)

(5.4)

(25.0)

(28.1)
(34.4)

(50.5) (56.8) (46.9)
(49.5)

(2.7)

(8.1)
(10.8)

(20.3)
(10.9)
(6.3)
(15.6)

(10.9)(10.8)

(2.7)

(2.7)

(5.4)

(17.8)

(5.4)

(14.9) (13.5) (15.6)
(5.0) (5.4) (4.7)

(20.8)
(25.7)
(13.9)
(5.0)
(6.9)
(9.9)
(10.9)

(5.4)

(13.9) (8.1) (17.2)

(1.0) (1.6)

(12.8) (13.5) (12.5)

(10.9) (5.4) (14.1)
(4.0) (2.7) (4.7)

(17.2)
(11.8) (8.1) (14.1)

(9.9) (2.7) (14.1)

(27.7) (48.6) (15.6)

(5.0) (8.1) (3.1)

(5.0) (5.4) (4.7)

(4.0) (6.3)

(12.9) (24.3) (6.3)
(14.9) (13.5) (15.6)

(11.9) (10.8) (12.5)
(18.8) (16.2) (20.3)

(15.8) (13.5)

(11.9) (5.4) (15.6)
0.202

(88.1) (94.6) (84.4)

(30.7) (29.7) (31.3)
(9.9) (18.9) (4.7)

(83.2) (91.9) (78.1)

(16.8) (8.1)

(12.9) (8.1) (15.6)

(5.0) (5.4) (4.7)
(9.9) (8.1) (10.9)
(13.8) (13.5) (14.1)

表1. 対象者の基本属性

全体

（n=101）

がん患者

（n=37）

非がん患者

（n=64）

(5.0) (2.7) (6.3)

(53.1)

(12.9) (13.5) (12.5)

(43.2)
0.410
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p値

栄養食事指導依頼者

　医師 n・(%) 55 20 35

　看護師 n・(%) 23 15 8

　介護支援専門員 n・(%) 17 1 16

　施設職員・訪問看護師 n・(%) 6 1 5

サービスの利用状況 (複数回答）

　訪問薬剤 n・(%) 90 34 56 0.742

　訪問看護 n・(%) 81 37 44 0.000 ***

　訪問介護 n・(%) 34 5 29 0.001 **

　訪問リハビリ n・(%) 33 11 22 0.666

　デイサービス n・(%) 34 6 28 0.005 **

　ショートステイ n・(%) 6 3 3 0.666

医療処置状況  (複数回答)

　中心静脈栄養 n・(%) 27 19 8 0.000 ***

　末梢静脈栄養 n・(%) 10 6 4 0.165

　経鼻胃管 n・(%) 1 0 1 1.000

　胃瘻 n・(%) 5 0 5 0.154

　在宅酸素 n・(%) 8 3 5 1.000

　人工呼吸器 n・(%) 2 0 2 0.531

　ストーマ管理 n・(%) 2 2 0 0.132

　膀胱留置カテーテル n・(%) 15 3 12 0.245

　インシュリン管理 n・(%) 6 2 4 1.000

　褥瘡による管理 n・(%) 15 12 13 0.232

　麻薬による疼痛管理 n・(%) 18 16 2 0.000 ***

 * *p < 0.01,  * * *p < 0.001, χ二乗検定

(5.9) (8.1) (4.7)

(32.7) (29.7) (34.3)

(33.6) (16.2) (43.8)

(45.3)

(22.8) (40.5) (12.5)

(16.8) (2.7) (25.0)

(89.1) (91.9) (87.5)

(80.2) (100.0) (68.8)

(17.8)

(24.8)

(2.0)

(14.9)

(2.0)

(43.2)

(5.4)

(12.5)

(6.3)

(1.6)

(7.8)

(7.8)

(3.1)

(18.8)

(6.3)

(3.1)

(8.1)

(20.3)

表2. 栄養食事指導依頼者、 サービスの利用状況、 医療処置状況

全体

（n=101）

がん患者

（n=37）

非がん患者

（n=64）

(2.7) (7.8)

(54.5) (54.1) (54.7)

(32.4)

(7.9)

(8.1)

(5.9)

(5.9)

(51.4)

(16.2)

(5.4)

(26.7)

(9.9)

(1.0)

(5.0)

(33.6) (13.5)
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表3. 栄養食事指導内容、 血液検査値、在宅療養開始から死亡または診療中断までの期間

p値

訪問回数

　1回訪問 n・(%) 66 29 37

　2回以上の訪問（継続訪問） n・(%) 35 8 27

食事形態

　嚥下食 n・(%) 43 13 30

　常食や軟菜食 n・(%) 58 24 34

栄養食事指導内容

　食事の助言 n・(%) 61 25 36 0.297

　食事の助言、献立提案 n・(%) 13 7 6 0.220

　食事の助言、献立提案、調理指導 n・(%) 27 5 22 0.049 *

血液検査

　TP （g/dL） 6.4 (5.7 - 6.9) 5.9 (5.5 - 6.4) 6.7 (6.0 - 7.1) 0.001 **

　ALB （g/dL） 3.2 (2.7 - 3.7) 2.8 (2.5 - 3.4) 3.5 (3.0 - 3.8) 0.000 ***

　BUN (mg/dL) 19.9 (14.9 - 26.8) 18.8 (13.5 - 22.4) 20.3 (16.9 - 31.5) 0.073

　Cre (mg/dL) 0.8 (0.5 - 1.2) 0.7 (0.4 - 1.0) 0.9 (0.6 - 1.3) 0.030 *

　eGFR (ml/分/1.73m2) 64.0 (41.0 - 89.5) 72.0 (55.0 - 117.0) 59.0 (33.0 - 83.0) 0.008 **

　BNP (pg/mL) 40.2 (22.9 - 90.5) 40.0 (20.6 - 88.0) 40.3 (23.4 - 137.8) 0.648

　BS (mg/dL) 116.0 (95.0 - 146.5) 108.0 (90.0 - 133.5) 122.0 (99.0 - 157.0) 0.045 *

　HbA1c　 (%) 5.5 (4.9 - 6.2) 5.5 (4.8 - 5.8) 5.6 (5.0 - 6.4) 0.084

　CRP (mg/dL) 0.6 (0.1 - 2.7) 0.9 (0.2 - 4.1) 0.3 (0.1 - 1.7) 0.055

　WBC ( /μL) 6700.0 (4950.0 - 8000.0) 7500.0 (5200.0 - 9250.0) 6100.0 (4500.0 - 7700.0) 0.050

　Hb （g/dL） 10.7 (9.4 - 12.9) 10.1 (9.2 - 11.2) 11.9 (9.7 - 13.3) 0.017 *

　HCT (%) 33.6 (29.1 - 39.4) 35.8 (28.5 - 35.7) 35.8 (30.1 - 41.0) 0.031 *

p値

在宅療養開始から死亡または診療中断までの期間(転院または施設入所） (月） 8.0 (2.0 - 12.0) 3.0 (1.0 - 10.0) 10.5 (3.0 - 17.8) 0.003 **

 * p < 0.05  , * *p < 0.01 ,  * * *p < 0.001 

食事内容, 栄養食事指導内容はχ二乗検定

血液検査、死亡または診療中断期間はMann-WhitneyU検定, 中央値（四分位範囲　25パーセンタイル-75パーセンタイル)

total protein(TP), serum albumin(ALB), blood urea nitrogen(BUN), creatinine(CRE), estimated glemerular filtration rate(eGFR), brain natriuretic hormone(BNP),

blood sugar(BS), hemoglobin A1c(HbA1c),     c-reactive protein(CRP), white blood cell counts(WBC), hemoglobin(Hb), hematocrit(HCT）

非がん患者

（n=64）

(56.3)

(9.4)

(26.7) (13.5) (34.3)

(42.6) (35.1) (46.9)
0.313

(57.4) (64.9)

全体

（n=101）

がん患者

（n=37）

*(57.8)

(60.4)

(12.9)

(67.6)

(18.9)

(65.3) (78.4)

全体

（n=69）

がん患者

（n=29）

非がん患者

（n=40）

(53.1)

0.011
(34.7) (21.6) (42.2)
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理解できた n・(%) 23 (34.8) 12 (41.4) 11 (29.7)

食べられない n・(%) 16 (24.2) 11 (37.9) 5 (13.5)

金銭的な問題 n・(%) 14 (21.2) 6 (20.7) 8 (21.6)

新たなサービスを増やしたくない n・(%) 13 (19.7) 2 (6.9) 11 (29.7)

2回目訪問時死去 n・(%) 2 (3.0) 0 2 (5.4)

表4.　1回の栄養食事指導訪問で継続支援を行わない理由

全体

(n=66)

がん患者1回訪問

(n=29)

非がん患者1回訪問

(n=37)
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第 5 章  研究の総括  

 

本研究では、地域包括ケアシステムの中、健常高齢者、要支援者、在宅

医療と幅広い領域の中で、住み慣れた地域で生活や療養ができるよう、栄

養支援における課題と管理栄養士の展望について検証を行った。  

研究 1 では、診療所外来において、疾病治療中の高齢者に対し握力低下

の現状を明らかにすること、さらには握力と CC を用い握力が低下した高

齢者の特徴について検討した。男性の握力低値群と男女の握力・CC 低値群

は、男性の握力高値群、男女の握力・CC 正常群、握力のみ低値群および CC

のみ低値群と比較し、鉄、葉酸、カリウム、ビタミン B 2、ビタミン K 摂取

量が有意に少なく、たんぱく質や野菜の摂取量が少ない傾向であった。握

力および筋肉量の比較では、握力・CC 低値群は、他の群に比べて上腕筋量

や MNA ® -S F が有意に低かった。握力、筋肉量、栄養状態、食事摂取量の把

握と栄養食事指導の必要性が示唆され、今後、疾病を患う地域高齢者の介

護予防として、特に握力、筋肉量が低値である者は、早期に外来栄養食事

指導の介入が必要である。  

研究 2 では、地域包括支援センターと連携を図り、地域包括支援センタ

ー利用者に管理栄養士が栄養指導を行い、栄養指導前と指導後 (3 か月 )を

比較することで、栄養サポートの効果および改善が認められた項目を明ら

かにした。その結果、指導 3 か月後に MNA ® ‐S F、簡易フレイル・インデッ

クス、たんぱく質充足率および QOL の有意な改善が認められた。総合事業

対象者・要支援者の低栄養およびフレイル予防において、地域包括支援セ

ンターと連携を図り、管理栄養士が地域包括支援センターの利用者宅へ訪

問することは、生活に合わせた実行可能な栄養指導の実施に結び付き、要
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支援者の三次予防、重症化予防に貢献できる可能性がある。  

研究 3 では、終末期医療である在宅療養中のがん患者に対し、非がん患

者と比較して、訪問栄養食事指導の特徴について検討を行った。その結果、

がん患者の特徴は、がん悪液質により TP、ALB が低く低栄養であり、中心

静脈栄養や麻薬による疼痛管理の割合も多く医療依存度が高かった。その

ため、在宅療養期間が短く症状の変化が大きいこともあり、訪問栄養食事

指導の回数も 1 回のみが多かった。近年最期を在宅で療養するがん患者も

増えており、特に終末期がん患者においては、管理栄養士が病院退院時の

カンファレンスから参加し症状の把握を行い、医師から指示後、患者、家

族の意思を尊重した上で、早期に具体的な支援を行うことができる訪問栄

養食事指導の体制が必要である。  

3 つの研究より、疾病を抱える地域在住高齢者、要支援者、在宅医療を

受けている要介護者の観点からステージごとの特徴の把握とそれに合わせ

た対応が必要であることが示唆された。そのため、幅広い病態栄養の知識

はもちろん、ADL の把握、要支援・要介護者の場合は、サービスに関わる

多職種との連携などが必要になる。疾病を抱える地域在住高齢者や要支援

者は、今の状態を維持できるよう、管理栄養士による栄養スクリーニング

や栄養アセスメントができる体制を構築し、筋肉量、 ADL、食事内容を把

握した上で栄養食事指導を行い、疾病の治療だけではなく、フレイルやサ

ルコペニア、低栄養などの重症化予防を担う事が重要である。  

要介護者、在宅療養者の場合は、医療依存度が高い傾向があるため、医

療処置の特徴、サービスの利用状況を把握し、栄養食事指導を行うことが

重要である。入退院を繰り返さないよう、自宅で長く療養できる栄養支援

を行うためには、病態に適した栄養食事指導、時には調理指導や献立提案
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も必要であり、在宅療養中の患者が安心して食事がとれる環境を提供して

いく、システムを構築していくことが地域の管理栄養士にとって重要であ

る。  

さらには、終末期の患者は病態の変化が著しいため、月 1 回または 2 回

の医療保険や介護保険での栄養食事指導では対応できないことも多い。そ

のため、短期間に集中して指導を行う体制も必要であり、退院時から看取

り期まで最期まで食べる支援の体制を構築していく事が重要である。  

今後、在宅療養で栄養支援は重要となり管理栄養士の活躍の場が増える

と推測される。様々な疾病や個々が望む暮らしを加味しながら、住み慣れ

た地域で最期まで自分らしい暮らしを続けるという課題に対して、生活に

合った食支援を提供できるよう管理栄養士の役割を果たすとともに、日々

変わる情勢に対応できるよう、地域の栄養支援に関するエビデンスを構築

していく必要がある。  
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