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１．序論 

 

 わが国の人口は少子高齢化が進み、1950 年時点では 5%に満たなかった高齢化率 

(65 歳以上人口割合) は、1985 年には 10.3%、2005 年には 20.2%と急速に上昇し、

2015 年は 26.7%と過去最高となった。今後、高齢化率は、2060 年頃まで上昇してい

くことが見込まれており、2060 年時点では人口の約 40%が 65 歳以上の高齢者とな

る予測である[1]。他の諸外国と比較してみると、わが国はドイツ (21.2%) およびイ

タリア (22.4%) を上回り世界で 最も高い高齢化率となっている[2]とともに、急激

に高齢化が進んでいるのである。 

高齢化の進展に伴い、要介護 (要支援) 認定者数は、介護保険制度開始時の 2000

年の約 218 万人から 2015 年には約 608 万人と大幅に増加している。今後も高齢化の

さらなる進展に伴い、要介護高齢者も増加していく。在宅で要介護状態になっても

高齢者が元気に生活できる社会の構築が必要である[3]。高齢者が元気に生活してい

くためには良好な栄養状態を保つことが必要である。2015 年の国民健康・栄養調査

結果によると、65 歳以上の高齢者において Body mass index (BMI) 20kg/㎡未満の割合

が 16.7%を占めていた[4]。しかし国民健康・栄養調査には、要介護度の高い施設に

入所している高齢者や疾病が重症化した高齢入院患者は含まれていない。施設や病

院の高齢者の栄養状態をみると、有料老人ホーム入居中の 65 歳以上の高齢者 650 人

を対象にした栄養調査によれば、BMI 18.5kg/㎡未満の低栄養リスクレベル「中・高

リスク」者が 202 人 (31.1%) に達していた[5]。急性期病院の 65 歳以上の高齢患者

103 人では、「低栄養・低栄養のおそれあり」者は 59 人 (57.3%) であった[6]。この

ように、栄養状態は健康で介護の必要ない高齢者よりも、介護度の高い高齢者や重

症な疾病を治療している入院患者の方が低下しているという結果であった。 

 高齢者の栄養状態は、長年の食習慣の影響を受けつつ、老化や疾病により身体、

精神に変化が生じて、個人差が大きくなる[7]。高齢者の低栄養の原因は①加齢・生

理的要因、②精神心理的要因、③社会的要因、④疾病要因、⑤医原性要因と様々で

ある[8]。特に 75 歳以上の後期高齢者は、老化に伴う筋肉量の減少 (サルコペニア) 

と虚弱 (フレイル) により、たんぱく質、エネルギー低栄養状態 (protein energy 

malnutrition : PEM) に陥りやすい[9]。また、高齢者のいる世帯のうち独居や夫婦のみ

世帯が全体の過半数を占め、介護者は高齢配偶者がトップであり介護力は低い[10]。

高齢者を取り巻く生活環境は介護力、食材購入、調理、経済状況に問題を生じやす

く[11]、これらの不安定な生活環境によって栄養状態は悪化しやすい。更に高齢者の

低栄養は、その症状が腎臓や呼吸器、心臓などの臓器機能の低下による症状に隠さ

れてしまい発見しにくい[12]。特に高齢者は低栄養が進行してしまうと改善させるの

に時間がかかることから、栄養状態を客観的に評価して低栄養を早期に発見し、栄

養状態の悪化防止と改善に向けて栄養介入を行う必要がある[13]。 

  高齢者の低栄養を早期の段階で見つけ出して栄養状態を改善するために開発され
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たのが Mini Nutritional Assessment (以下 MNA) である。MNA は 1990 年代にヨーロ

ッパで開発され、日本を含む様々な国で、その妥当性が確認された[14]。MNA は食

事量の変化、体重変化、運動能力、精神的ストレス・急性期疾患の有無、神経・精

神問題の有無、BMI などでスクリーニングを行い、低栄養の疑いがある場合にさら

にたんぱく質摂取、果物・野菜の摂取、上腕周囲長・ふくらはぎ周囲長を評価し、

合計得点によって低栄養 (17 ポイント未満) 、低栄養のおそれあり (17-23.5 ポイン

ト) 、栄養状態良好 (24-30 ポイント) に判定する。後に、短縮版として Mini 

Nutritional Assessment-Short Form (以下 MNA-SF) が考案された。BMI が測定できな

い人は、ふくらはぎ周囲長 (CC) で代行できる点が特徴的である。海外の 65 歳以上

の在宅高齢者 205 人を対象として MNA と MNA-SF の診断精度を調査した研究で

は、 MNA と MNA-SF の結果は強い相関を示すことが明らかになっており[15]、日

本の 65 歳以上の入院患者でも同様の結果が出ている[16]。このことから、現在は評

価に時間がかからない MNA-SF を用いることが多くなっている。 

  過去の研究から低栄養状態は、骨折[17]、ADL (activities of daily living：日常生活動

作) の低下[18]、褥瘡[13,18]、誤嚥性肺炎[19]と関連が確認されている。また、低栄

養では免疫機能が低下し、肺炎やインフルエンザ、尿路感染症といった感染症に罹

患するリスクが高まり、予後に強い影響を与える[19]。栄養状態の予後に与える影響

について、イスラエルの病院で 75 歳以上の高齢者を対象にした研究では、血清アル

ブミン値、リン、認知症、脳血管疾患は低栄養の重大な危険因子であり、低栄養群

および低栄養のおそれあり群の患者は栄養状態良好群と比して生存率が有意に低か

った[20]。このように高齢者では老化、疾病、生活環境の悪化等により低栄養になり

やすく、低栄養状態が継続することにより、免疫機能の低下、感染症に罹患するリ

スクが高まり死亡率が増加する。それ故、低栄養の早期発見、早期栄養介入による

栄養改善は、高齢者が元気に生活できるために大変重要である。 

わが国では、何らかの障害で病院の外来に通院できない通院困難患者は、医師や

看護師が患者の自宅を定期的に訪問し、医療行為を行う在宅医療を受けることがで

きる。在宅医療には定期的な「訪問診療」と必要に応じて医師を呼ぶ「往診」の 2

種類がある。在宅診療対象者の定義は、１人では通院困難で、付添人が定期的に外

来に連れて来るには相当の努力や代償が必要であることが認められた場合とされて

いる。在宅医療対象者の主な疾病は脳血管障害後遺症、多発性脳梗塞、認知症、老

人性運動器疾患、関節リウマチ、神経難病、悪性腫瘍末期、高齢慢性期疾患が多

く、90%以上は高齢者である[21]。 

高齢者にアンケートで「日常生活を送る上で介護が必要になった場合に、どこで

介護を受けたいか」「治る見込みがない病気になった場合、どこで最期を迎えたい

か」と質問し、その結果は介護を受け最後を迎えたい場所として自宅を希望する人

が半数を超えており[22]、長期にわたり入院、施設入所している人の中でも、自宅に

帰りたいと思う高齢者はたくさんいる。厚生労働省が発表した 2014 年患者調査の概
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況によると、在宅医療を受けた患者の年次推移は 2008 年 987 千人、2011 年 1,107 千

人、2014 年 1,564 千人と年々増加している[23]。その要因には 2006 年の医療保険改

革で「入院日数の短縮化」が打ち出され、急性期を脱すると早期に退院させられる

ようになったこと、高齢化率が増加し、それに伴い要支援・要介護高齢者も増加し

ていること[3]が挙げられる。また過去には重い障害や疾病があって自宅に帰れなか

った患者であっても、在宅医療の進歩により 24 時間在宅医療を提供する在宅療養支

援診療所、24 時間訪問看護、訪問薬剤指導、訪問リハビリ、訪問栄養指導や介護保

険サービスなどが広まり、自宅にて生活しながら療養できるようになったことも要

因の一つに挙げられる。 

訪問診療を受けている高齢患者は、不安定な生活環境や疾患などによって栄養状

態に問題が生じやすいが、訪問診療を受けている高齢患者のみを対象とした栄養と

予後の研究はこれまでになく、栄養状態に影響を与える因子については十分に検討

されていない。そこで本研究では、24 時間在宅診療を行う在宅療養支援診療所の計

画的な医学管理の下に定期的に訪問診療を受けている 600 人以上の患者の中で、65

歳以上の在宅高齢者を対象者として栄養評価を行い、栄養状態と予後の関係につい

て検討することとした。 
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２．方法 

 

１) 対象者 

本研究の対象は、在宅での療養を行っている患者のうち、疾病、傷病のために通院

による診療が困難であるため、東京都足立区にある福岡クリニック在宅部から定期的

に訪問診療を受けている者とした。2016 年 12 月 1 日から 2017 年 2 月 28 日までの期

間に、訪問診療を受けたすべての患者 612 人中、悪性腫瘍を含めたターミナル期患者

と、65 歳未満の 52 人を除外した 560 人の高齢患者を対象者とした。 

本研究は静岡県立大学の倫理審査委員会の承認を得た後にヘルシンキ宣言の倫理

的原則を遵守して実施したものであり、研究対象者には研究内容を説明し、口頭でイ

ンフォームドコンセントを得た。また、認知機能障害等の自己の決定能力が低下した

対象者に関しては、代理人として主介護者の承認を得て実施した。 

 

２) 栄養評価 

栄養状態は医師、看護師の訪問診療時、または管理栄養士の訪問栄養指導時にMNA-

SF を用いて評価した。MNA-SF は高齢者の栄養評価の中でもスクリーニング部分と

して信頼性と妥当性が得られており、MNA と比較して短時間で栄養評価を行うこと

ができる。MNA-SF の栄養評価の質問は、A：過去 3 か月間の食事量の減少 (0 点：著

しい食事量の減少、1 点：中等度の食事量の減少、2 点：食事量の減少なし) 、B：体

3 か月間の重の減少 (0 点：3kg 以上の減少、1 点：わからない、2 点：1～3kg の減少、

3 点：体重減少なし) 、C：歩行状況 (0 点：寝たきりやまたは車椅子を常時使用、1

点：ベッドや車椅子を離れられるが、歩いて外出はできない、2 点：自由に歩いて外

出できる) 、D：過去 3 か月で精神的ストレスや急性疾患の有無 (0 点：はい、2 点：

いいえ) 、E：神経・精神的問題の有無 (0：強度認知症またはうつ状態、1 点：中程度

の認知症、2 点：精神的問題なし) 、F1：BMI (0 点：BMI＜19、1 点：19≦BMI＜21、

2 点：21≦BMI＜23、3 点：BMI≧23) の 6 項目から構成されており、BMI が測定でき

ない場合は F2：ふくらはぎ周囲長 (0 点：31 ㎝未満、3 点：31 ㎝以上) の代用が可能

である。栄養リスクが大きいほど得点が低く、栄養リスクが小さい場合は得点が高く

なるように各質問項目が設定されており、14 点満点となっている。栄養評価は 12 点

以上を栄養状態良好群、8～11 点を低栄養のおそれあり (At risk) 群、0～7 点を低栄

養群の 3 つに分類される。 

 

３) 評価指標 

MNA-SF による栄養評価以外に身体計測、疾病 (糖尿病、認知症、摂食嚥下障害) の

有無、血液生化学検査を行った。また予後 (生存、打切り、死亡) を追跡した。打切

りの定義は、入院、在宅療養困難のため施設入所、外来通院に変更した場合とし、定

期的なショートスティは打ち切りに含まないこととした。 
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生存曲線は対象者の MNA-SF の評価を行った日が異なることから、MNA-SF の評

価を行った日から観察期間 350 日までの生存率を用いて作成した。 

 

 ① 身体計測 

 対象者の身長、体重は、訪問診療時に看護師、または訪問栄養指導時に管理栄養士

が持参したメジャーや体重計で測定した。身長は立位が困難な者は、かかとと頭の上

に配置した板の間をメジャーで計測した[24]。身長と体重から BMI を算出した。体重

を計測できない場合は、ふくらはぎ周囲長をメジャーで計測した。 

 

 ② 疾病の有無 

  疾病は糖尿病、認知症、摂食嚥下障害罹患者の有無をカルテの病名から調べた。糖

尿病の定義は①空腹時血糖値 126mg/dL以上、②75gOGTT で 2 時間値 200mg/dL以上、

③随時血糖値 200mg/dL 以上、④HbA1c が 6.5%以上のいずれかが確認された場合とし

た。 

 

 ③ 血液生化学検査値 

訪問診療時に採血して調べた血液検査データよりアルブミン (Alb) 、総コレステロ

ール (TC) 、中性脂肪 (TG) 、クレアチニン (Cr) 、補正カルシウム (補正 Ca) 、空

腹時血糖 (GLU) 、HbA1c (NGSP 値) 、C 反応性蛋白 (CRP) 、ヘモグロビン量 (Hb) 

を収集した。データは MNA-SF による評価を実施した日から直近のものとした。 

  

４) 統計解析 

  本研究対象者は MNA-SF を用いて評価した栄養状態別に栄養状態良好群、低栄養

のおそれあり群、低栄養群の 3 群に分けた。3 群間の差の比較は一元配置分散分析を

行った。その後 X 2 検定を用いた。死亡者と生存者の比較は、Student’s の t 検定を行

った。MNA-SF のスコアと年齢、BMI、疾病、血液検査値との関係については Pearson

の相関係数を調べた。MNA-SF と疾患の有無と関連については Student’s の t 検定を行

った。低栄養群、低栄養のおそれあり群、栄養状態良好群の生存率の比較は、Kaplan-

Meier の生存曲線を作成して検討した。生存曲線に用いた生存状況は、生存期間のス

タートの日が各患者によって違うため、介入から 350 日目の生存状況に統一した。

MNA-SF スコアと死亡の危険因子の関係については Cox 比例ハザードモデルを用い

て調べた。すべての統計分析は SPSS Statistics Ver.21（日本 IBM 株式会社）を使用し

て行った。 
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３．結果 

 

１)  対象患者全員のプロフィール (Table 1)  

対象者のプロフィールを Table 1 に示す。本研究対象者は 560 人で、年齢は 83.7 ± 

7.7 歳 (65-105 歳) 、男女比は 3：7 で女性が多かった。MNA-SF の平均スコアは 9.2 ± 

2.5 で、栄養状態良好群 (12-14 点) は 115 人 (20.5%) 、低栄養のおそれあり群 (8-11

点) は 302 人 (54.0%) 、低栄養群 (0-7 点) は 143 人 (25.5%) であった。低栄養群と

低栄養のおそれあり群を合わせると約 8 割が何らかの栄養問題を生じていた。死亡者

は栄養状態良好群に 8 人 (7.0%) 、低栄養のおそれあり群に 34 人 (11.2%) 、低栄養

群に 42 人 (29.4%) おり、3 群間で有意差がみられた (p＜0.001) 。 

 MNA-SF スコアが低い群ほど死亡者の割合は高く、BMI は低く、年齢は高く、糖尿

病は少なく、認知症と摂食嚥下障害が多かった。また、MNA-SF スコアが低い群ほど

Alb、TG、Cr、HbA1c、Hb が低く、MNA-SF と栄養状態を反映し得る様々な血液検査

項目との関連を認めた。 

 

２ )  年齢、 BMI 、疾病、血液生化学検査値と MNA-SF スコアとの関係       

(Table 2) 

本研究対象者の MNA-SF スコアと各指標との相関について Table 2 に示す。MNA-

SF スコアは、年齢 (r=－0.24) と摂食嚥下障害 (r=－0.17) は負の相関を、栄養指標と

して重要な BMI (r=0.69) や Alb (r=0.36) との間に有意な正の相関を認めた。また

MNA-SF は、TG (r=0.23) 、Cr (r=0.21) 、HbA1c (r=0.24) 、Hb (r=0.22) などの栄養状

態を反映し得る様々な指標との間にも有意な正の相関を認めた。 

 

３)  本研究対象者の疾病と MNA-SF スコアの比較 (Table 3) 

本研究対象者のうち、罹患の有無と MNA-SF スコアとの関係を Table 3 に示す。認

知症や摂食嚥下障害を患っている対象者の MNA-SF スコアは、これらを患っていな

い者よりも有意に低く (p＜0.05) 、認知症や摂食嚥下障害が高齢者の栄養状態低下の

一因となっていることが示唆された。一方、糖尿病を罹患した高齢者の MNA-SF スコ

アは非糖尿病高齢者よりも高値であった (p＜0.01) 。 

 

４)  死亡者と生存者の比較（Table 4） 

死亡群と生存群の年齢、BMI、MNA-SF スコア、疾病、臨床検査データを Table 4 に

示す。本研究の追跡期間中の死亡者は対象とした 560 人中 84 人 (16.9%) であり、打

切り者 62 人 (11.1%) を除いた生存者は 414 人 (73.9%) であった。年齢は死亡群 85.6 

± 8.2 歳、生存群 83.4 ± 7.7 歳であり、死亡者は生存者と比して有意に高齢であった (p

＜0.05) 。BMI は死亡群 19.6 ± 4.3kg/㎡、生存群 21.3 ± 4.1kg/㎡で、死亡群は有意に低

かった (p＜0.01) 。死亡群の MNA-SF スコアは 7.7 ± 2.7、生存群は 9.5 ± 2.4 であり、
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死亡群において有意に低値であった (p＜0.001) 。このことにより、死亡群は生存群と

比して年齢は高く、栄養状態が悪く BMI が低下していることが示唆された。摂食嚥

下障害罹患者は死亡群において多かった (p＜0.01) 。血液検査データをみると、死亡

群は生存群と比して、Alb、TC、TG、HbA1c、Hb、も有意に低値であった。一方、炎

症や感染症の指標である CRP は死亡者で有意に高かった。 

 

５)  MNA-SF による生存曲線 (Figure 1) 

MNA-SF スコアによって分けた 3 群 (低栄養群、低栄養のおそれあり群、栄養状態

良好群) の生命予後について、生存期間 (日) 、生存状況 (生存、打切り、死亡) を用

いた生存曲線を Figure 1 に示す。低栄養群は観察期間 350 日までの生存率が最も低く、

Log Rank 検定にて有意であった (p＜0.001) 。このことから、低栄養状態が死亡の要

因となっていることが示された。 

 

６)  Cox 比例ハザードモデルの結果 (Table 5) 

生存期間に影響する因子を解析するため、Cox 比例ハザード分析を行った (Table 

5) 。 MNA-SF スコアを用いて評価した 3 群 (低栄養群、低栄養のおそれあり群、栄

養状態良好群) に加え、性別、年齢にて調整したハザードモデル 1、更に血液生化学

検査値を加えて調整したハザードモデル 2 を作成した。 

モデル 1 において MNA-SF は本研究対象者の生命予後との有意な関連を認め、

MNA-SFが高く栄養状態が良いほど死亡リスクは低いことが示された (年齢性別調整

ハザード比 0.402 (95%信頼区間 (0.283～0.571) )、 (p＜0.001)。また、モデル 2 では、

MNA-SF のハザード比 0.363 (95%信頼区間 (0.191～0.693) 、 (p＜0.01) 、年齢のハザ

ード比 1.048 (95%信頼区間 (1.004～1.094) 、(p＜0.05) 、Alb のハザード比 0.437 (95％

信頼区間 0.215～0.888) 、 (p＜0.05) 、TG のハザード比 0.988 (95％信頼区間 0.980～

0.996) 、 (p＜0.01) であり、MNA-SF スコア、年齢、Alb、TG が生命予後に影響する

要因であることが示唆された。 

 

７)  全対象患者の死因 (Table 6) 

 本研究対象者 84 人の死因を Table 6 に示す。死因が分かっている者は 46 人、死因

不明者が 38 人であった。死因は肺炎 14 人、老衰 10 人、心不全 7 人、癌 4 人、脳血

管疾患 2 人で、急性心筋梗塞、敗血症、消化管出血、腎不全、大動脈破裂、腸閉塞が

各 1 人であった。その他は 3 人で、その内訳は難病の骨髄異形成症候群、腸管膜動脈

閉鎖症、顕微鏡的多発管炎であった。 

 

８)  糖尿病者と非糖尿病者の比較 (Table 7) 

 糖尿病を罹患している糖尿病群 77 人 (13.7%) と糖尿病を罹患していない非糖尿病

群 483 人 (86.3%) の比較を Table 7 に示す。糖尿病群の年齢は 80.5 ± 7.3 歳、非糖尿病
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群は 84.2 ± 7.7 歳であり、糖尿病群の平均年齢は非糖尿病群と比して有意に低かった 

(p＜0.001) 。糖尿病群の BMI は 22.4 ± 4.7kg/㎡であった。非糖尿病群は 21.3 ± 4.1kg/

㎡であり、糖尿病群の BMI は非糖尿病群と比して有意に高かった (p＜0.01) 。糖尿病

群では MNA-SF の栄養状態良好群の割合が非糖尿病群と比べて高く、低栄養群およ

び低栄養のおそれあり群の割合が非糖尿病群より低かった (p＜0.01) 。加えて MNA-

SF スコアも糖尿病群において非糖尿病群よりも有意に高かった (p＜0.01) 。よって、

糖尿病群は非糖尿病群と比して、年齢が若く、栄養状態は良好であることが示された。 

 

９)  糖尿病群のプロフィール (Table 8) 

全対象者の中で糖尿病に罹患している糖尿病群 77 人のプロフィールを Table8 に示

す。 

 糖尿病群の年齢は 80.5 ± 7.3 歳 (65-99 歳) 、男女比は 4：6 で女性が多かった。MNA-

SF の平均スコアは 10.0 ± 2.7 で、栄養状態良好群 (12-14 点) は 27 人 (35.0%) 、低栄

養のおそれあり群 (8-11 点) は 35 人 (45.5%) 、低栄養群 (0-7 点) は 15 人 (19.5%) 

であった。低栄養群と低栄養のおそれあり群を合わせると 65%が何らかの栄養問題を

生じていた。死亡者は栄養状態良好群に 1 人 (3.7%) 、低栄養のおそれあり群に 2 人 

(5.7%) 、低栄養群に 4 人 (26.7%) で、3 群間の有意差はみられなかった。 

 MNA-SF スコアが低い群ほど死亡者の割合は高く BMI は低かった (p＜0.001) 。

MNA-SF スコアが低い群ほど Alb、Hb も低かった (p＜0.05) 。 

 

１０)  糖尿病群の生存曲線 (Figure 2) 

 糖尿病群を MNA-SF スコアによって分けた 3 群 (低栄養群、低栄養のおそれあり

群、栄養状態良好群) の生命予後について、生存期間 (日) 、生存状況 (生存、打切り、

死亡) を用いた生存曲線を Figure 2 に示す。低栄養群は観察期間 350 日までの生存率

が最も低く、Log Rank 検定にて有意であった (p＜0.05) 。このことから糖尿病群にお

いても低栄養状態が死亡の要因となっていることが示された。 
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４．考察 

 

 本研究は、通院困難で訪問診療を受けている在宅高齢患者を対象として、MNA-SF

による栄養評価を行い、栄養状態と予後の関係を検討することを目的とした。対象

者の平均年齢は 83.7 ± 7.7 歳、男女比は 3：7 の割合で女性が多かった。全患者の

MNA-SF スコアの平均は 9.2 ± 2.5 であり、低栄養群 143 人 (25.5%) 、低栄養のおそ

れあり群 302 人 (53.9%) 、低栄養群と低栄養のおそれあり群を合わせた何らかの低

栄養リスクのある者は全体の約 8 割を占めており、訪問診療を受けている高齢患者

は、低栄養リスクが高いことが示された。 

本研究対象者と他の在宅高齢者の栄養状態を調査した研究を比較してみると、本

研究の対象者の栄養状態が良くないことは明白である。 

Ulrika ら[25]は、ノルウェーの 65 歳以上の在宅高齢者 (平均年齢 74.5 ± 6.9 歳) を

年齢別に 65～74 歳群 (n=1093) 、75～84 歳群 (n=628) 、85 歳以上群 (n=194) の 3

グループに分け MNA-SF による栄養評価を実施した結果、MNA-SF スコアは最も高

齢の 85 歳以上群 (n=228) においても 13.0 (11-14) 点であり、本研究の平均よりも高

値であった。また、日本人を対象とした濱嵜ら[26]の研究では、北九州市の高齢者施

設に通所している要支援・要介護高齢者 82 人 (81.5 ±7.2 歳) の栄養状態を検討し、

全対象者の MNA-SF スコアは 10.8 ± 2.5 であった。そのうち、低栄養群は 5 人 

(6.1%) 、低栄養のおそれあり群は 42 人 (51.2%) 、栄養状態良好群は 35 人 (42.7%) 

であり、本研究よりも栄養状態が良好である患者が多かった。また、森崎ら[27]によ

る兵庫県の在宅要支援・要介護高齢者(218 人、平均年齢 81.5 ± 7.4 歳)を対象として

栄養評価を行った研究でも MNA-SF の平均スコアは 10.1 ± 2.6、低栄養群は 40 人 

(18.3%) 、低栄養おそれあり群は 102 人 (46.8%) 、栄養状態良好群は 76 人 (34.9%) 

であり、本研究よりも栄養状態が良好である患者が多かった。Ulrika らと濱嵜らの

対象者は通院可能な在宅高齢者であり、森崎らの研究の対象者も通院や外出が困難

な本研究対象者と比して ADL が高いと想定される。これら在宅要介護 (要支援)高齢

者の検討と比較し ADL が低く、低栄養に陥りやすいと考えられた。 

本研究における観察期間 350 日の死亡者 84 人のうち死因を知り得たのは 46 人

(54.8%)であった。その内訳は、肺炎、老衰、心不全、癌、脳血管疾患の順に多く、

わが国の 2014 年の 65 歳以上高齢者の死因 1 位癌、2 位心疾患、3 位肺炎、4 位脳血

管疾患、5 位老衰[28]と比べ順位に違いはあるが、上位の死因がすべて含まれてい

た。しかし、本研究の対象者は特に肺炎や老衰で亡くなる者が多く、これらの死因

が多かった要因として栄養状態が不良だったことによると考えられた。 

栄養状態と死亡率の関連をみると、MNA-SF にて対象者を 3 群に分けた場合、栄

養状態の悪い群ほど観察期間中の死亡率が高く、また生存曲線の検討では低栄養群

の死亡率は、他の群と比して有意に高かった。死亡者と生存者の比較において、死

亡群は年齢、BMI、MNA-SF スコア、Alb、TC、TG、HbA1c、Hb が有意に低く、摂
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食嚥下障害の罹患率、CRP が有意に高かった。さらに Cox 比例ハザード分析より、

MNA-SF スコア、年齢、Alb、TG が生命予後に影響する要因であることが示され

た。 

75 歳以上の高齢入院患者 414 人を対象者として約 3 年間の追跡調査を行った

Nadya ら[20]の研究では、対象者は、脳血管疾患、感染症、認知症、癌など疾患の重

症度が高かった。また、対象者の栄養状態は、食欲不振者も多く、BMI は 23.6 ± 

4.5kg/㎡、MNA スコアの平均は 17.4 ± 0.0 点であった。3 年後の死亡率は 122 人 

(29.5%) であり、死亡の危険因子は MNA スコア、糖尿病、癌、感染症、Alb であっ

た。 

また、Inoue[29]らは、65 歳以上の在宅要介護高齢者 181 人を対象者として約 2 年

間の追跡調査を行った。年齢は 78.9 ± 8.7 歳、死亡率は 30 人 (16.6%) であった。

BMI の平均は 21.0±4.0kg/㎡、Alb の平均は 3.7 ± 0.5g/dl、MNA スコアの平均は 20.7 

± 4.3 点、死亡の危険因子は低栄養、Alb であった。このように高齢者を対象とした

研究結果はいずれも低栄養が生命予後に影響していることが示されている。今回の

研究対象はこれらの研究よりもさらに BMI、Alb が低く、また Inoue らよりも調査期

間が短いにもかかわらず、死亡率は同程度に高く、訪問診療を受けている高齢者の

予後は特に悪いことが明らかとなった。 

本研究の対象者は、糖尿病の者が 77 人 (13.8%) 含まれており、非糖尿病群と比し

て年齢は若く、栄養状態は良好であった。しかしながら、糖尿病群有病者の生命予

後を比較してみると、低栄養群のみ非糖尿病群と同程度に生存率が低かった。よっ

て、糖尿病群の栄養状態は比較的良いものの、糖尿病を患いなおかつ低栄養状態に

陥ると、年齢が若くても生命予後が悪化することが示唆された。 

今回の検討で訪問診療を受けている高齢者は低栄養に陥っている者が多く、低栄

養は予後不良の原因となっていることが示された。訪問診療を必要とする在宅高齢

者において栄養状態が悪い原因には生活環境が関与していることが考えられる。在

宅高齢者を取り巻く生活環境は、独居や高齢者のみ世帯が増加していることによ

り、介護力、食材購入、調理、経済状況に問題を生じやすく[11]、それにより栄養状

態は悪化する可能性がある。佐藤ら[30]は、2014 年に埼玉県で平均年齢 74.4±0.0 歳

の独居高齢者 203 人を対象に、生活課題について調査を行った。その結果による

と、買物では「荷物を持つのが大変」が多く、80 歳以上になると買い物頻度が極端

に減少することが明らかとなっている。食事に関しては「食事は作るのが面倒」、

「栄養のバランスがとれない」、「一人で食べることがつまらない」、人間関係で

は「近所の人とほとんどつきあいがない」、「病気の時に助けを求める人がいな

い」などが多かった。自立した高齢者でこれだけ食事に関する課題があるというこ

とは、通院困難な本研究対象者は、さらに多くの生活環境の問題があると考えら

れ、低栄養の予防と改善のために栄養状態を低下させる生活環境要因の検討が急務

であると思われる。 
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本研究の対象者は東京都足立区のみから集められている。東京都足立区の人口は

2017 年 1 月時点で 681,278 人、そのうち高齢者は 168,323 人で、高齢化率は 24.7%で

あり、東京都の中で高齢率の高い区である[31]。また、足立区は東京都 23 区の中で

生活保護受給世帯・人数ともに最多であることから、経済的な問題を抱える人が多

い[32]。さらに足立区の家族構成は、ひとり暮らし（21.6 %）や夫婦のみ世帯

（38.1 %）が多く、全国平均と比べて足立区には独り暮らしの高齢者が多い。今回

の研究結果には、このようなバイアスがかかっていると思われるが、わが国では近

い将来、高齢化がさらに進み、貧困な独居高齢者が増加すると予想されているの

で、今回の結果は決して他人ごとにはできない。 

高齢在宅患者の低栄養は疾患や ADL の低下と密接に関連するが介護力の不足、食

材確保や調理が困難であること、経済状況など生活環境の問題も低栄養の原因とな

っている可能性がある。よって、食生活に関連する生活環境のスクリーニングが必

要と考えられる。また、栄養評価するだけでは低栄養の改善には至らないため、管

理栄養士が低栄養の早期発見、早期改善、生活習慣病の重症化予防を自らの責務の

ひとつとして、在宅訪問栄養指導による介入を積極的に実施していくことが重要で

あり、今後の課題と考える。 

栄養状態と予後の関係を検討する研究は少なく、本研究の対象者である訪問診療

を受けている在宅高齢患者について栄養状態と予後の関連を調べた研究は過去には

なかった。訪問診療を受けている在宅高齢患者の低栄養群と低栄養の恐れあり群を

合わせた低栄養リスクのある者は全体の約 8 割に認められ、他の在宅高齢者の栄養

状態を調査した研究と比して栄養状態が悪いことが明らかとなった。また低栄養は

生命予後を悪化することが示された。これらのことから訪問診療を受けている在宅

高齢患者は低栄養に陥りやすく、在宅高齢者の栄養状態と生命予後を改善するため

の第一歩として訪問診療時や訪問栄養指導時に MNA-SF による栄養スクリーニング

を行う効果は大きいと考えられた。 
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Table 2.  MNA-SFスコアと年齢、BMI、疾患、血液検査の関連

Item MNA-SF score 

r

Age(y) － 0.24**
 1

Body mass index  (kg/㎡) 0.69**

Diabetes 0.12**

Dementia － 0.10*

Dysphagia － 0.17**

Albumin (g/dL) 0.36**

Total Cholesterol （mg/dL） 0.14**

Triglyceride (mg/dL) 0.23**

Creatinine (mg/dL) 0.21**

Adjusted calcium (mg/dL) － 0.10

Blood glucose level (mg/dL) 0.08

Hemoglobin A1c (%) 0.24**

C-reactive protein (mg/dL) － 0.14**

Hemoglobin (g/dL) 0.22**

 n =560.  

1 Correlations were shown with co-efficient(r)by use of Pearson's formula. 

correlation significant at the 0.05 level (2-tailed).

*p＜0.05, **p＜0.01
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Table 3. 疾病の有無とMNA-SFとの関連

MNA-SF score

(range:0-14)

Diabetes

Yes (n=77) 10.0 ± 2.7
 1

No (n=483) 9.1 ± 2.5

p
 2 ＜0.01

Dementia

Yes (n=64) 8.5 ± 2.6

No (n=496) 9.3 ± 2.5

p ＜0.05

Dysphagia

Yes (n=62) 8.0 ± 2.4

No (n=498) 9.3 ± 2.5

p ＜0.001

1 mean± SD (all such values).

2 Student’s t tests of differences in MNA-SF score and disease.
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Table 4.  死亡者と生存者の比較

Age (y) 85.6 ± 8.2
 1 83.4 ± 7.7 ＜  0.05 

2

Body mass index (kg/㎡) 19.6 ± 4.3 21.3 ± 4.1 ＜  0.01

MNA-SF score (range:0-14) 7.7 ± 2.7 9.5 ± 2.4 ＜0.001

Diabetes n(%) 7 (8.3) 58 (14.0) ns

Dementia n(%) 9 (10.7) 47 (11.4) ns

Dysphagia n(%) 17 (20.2) 31 (7.5) ＜  0.01

Albumin (g/dL) 3.3 ± 0.6 3.7 ± 0.5 ＜0.001

Total Cholesterol （mg/dL） 168.0 ± 31.8 185.6 ± 38.4 ＜0.001

Triglyceride (mg/dL) 108.5 ± 88.2 130.4 ± 66.6 ＜  0.05

Creatinine (mg/dL) 0.94 ± 0.8 0.80 ± 0.4 ns

Adjusted calcium (mg/dL) 9.5 ± 0.6 9.4 ± 0.6 ns

Blood glucose level (mg/dL) 124.5 ± 53.3 124.2 ± 43.5 ns

Hemoglobin A1c (%) 5.5 ± 0.6 5.7 ± 0.8 ＜  0.05

C-reactive protein (mg/dL) 1.75 ± 2.5 0.87 ± 2.7 ＜  0.01

Hemoglobin (g/L) 11.4 ± 1.8 12.0 ± 1.6 ＜  0.01

1 mean ± SD.

2 Comparison between deceased patients and surviving home patients. Student t test 

 and Chi square test.

p -value
Death

（n=84)

Survived

(n=414)
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  MNA-SF スコアによって分けた 3 群の生命予後は、観察期間 350 日までの 

低栄養群の生存率が他の群と比較して有意に低かった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栄養状態良好群  

低栄養リスク群 

低栄養群 

Log Rank 検定 

P＜0.001 

Figure 1. 訪問診療を受けている在宅高齢患者の生存曲線 

Kaplain–Meier method 
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Table 6 　全対象者の死因

死因 人数(n=84)

肺炎 14

老衰 10

心不全 7

癌 4

脳血管疾患 2

急性心筋梗塞 1

敗血症 1

消化管出血 1

腎不全 1

大動脈破裂 1

腸閉塞 1

その他 3

不明 38
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Table 7.  糖尿病群と非糖尿病群の比較

Age (y) 80.5 ± 7.3 
1 84.2 ± 7.7 ＜ 0.001

 2

Sex (M/F) 28 / 49 141 / 342 ＜ 0.01

Body mass index (kg/㎡) 22.4 ± 4.7 21.3 ± 4.1 ＜ 0.01

MNA-SF score (range:0-14) 10.0 ± 2.7 9.4 ± 2.4 ＜ 0.01

  12-14 points: Normal nutritional status 27 (35.1%) 88 (18.2%) ＜ 0.01

    8-11 points: At risk of malnutrition 35 (45.4%) 267 (55.3%) ＜ 0.01

    0-7 points: Malnourished 15 (19.5%) 128 (26.5%) 0.01

Diabetes n(%) 77 (100.0%) 483 (100%) ns

Dementia n(%) 2 (2.6%) 62 (12.8%) ＜ 0.001

Dysphagia n(%) 3 (3.9%) 59 (12.2%) ＜ 0.01

Albumin (g/dL) 3.6 ± 0.5 3.6 ± 0.5 ns

Total Cholesterol （mg/dL） 183.3 ± 38.1 181.6 ± 37.9 ns

Triglyceride (mg/dL) 138.4 ± 88.1 124.0 ± 68.4 ns

Adjusted calcium (mg/dL) 9.3 ± 0.9 9.4 ± 0.6 ns

Creatinine (mg/dL) 0.88 ± 0.5 0.84 ± 0.5 ns

Blood glucose level (mg/dL) 163.1 ± 57.9 118.3 ± 38.9 ＜ 0.001

Hemoglobin A1c (%) 6.4 ± 1.0 5.6 ± 0.6 ＜ 0.001

C-reactive protein (mg/dL) 1.54 ± 3.7 1.14 ± 3.1 ns

Hemoglobin (g/dL) 11.9 ± 1.8 11.9 ± 1.6 ns

1  mean ± SD.

2 Student’s t tests and chi-square test were performed.

Diabetic group

（n=77)

Non diabetic

group (n=483)
p -value
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糖尿病患者を MNA-SF スコアによって 3 群に各群の生存曲線を示した。 

低栄養群は観察期間 350 日までの生存率が他の群よりも有意に低くかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kaplain–Meier method 

栄養状態良好群  

低栄養リスク群 

低栄養群 

Figure 2. 糖尿病群の生存曲線 

Log Rank 検定 

P＜0.05 



 

23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２章  

 

 

在宅高齢者用栄養スクリーニングツールの検討 
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１．序論 

 

第 1 章において、訪問診療を受けている在宅高齢者は、低栄養もしくは低栄養のリ

スクがある者が 8 割を占めていた。在宅要介護高齢者と入院・入所している高齢者を

比較すると、身体的な健康状態、疾患、食欲不振、心理的な問題などは、在宅高齢者

と施設に入所している高齢者の両者に共通する低栄養の原因と考えられる。一方、在

宅高齢者は、食料に関する不安、人間関係、精神的な問題、不十分な介護など、施設

入所者とは異なる特徴的な問題を持っている[33-36]。そのため、在宅高齢者の栄養状

態が低い要因には、施設入所者とは異なる問題も関与していることが考えられる。在

宅高齢者における低栄養の予防、改善のためには、栄養状態を低下させる生活環境要

因の検討が急務であることから、第 2 章では在宅高齢者の栄養障害に影響を及ぼす生

活環境要因について着目した。 

栄養状態に大きく影響する食欲は、在宅高齢者の様々な生活環境による要因によっ

て低下する。在宅高齢者の中には食事の確保が困難であったり[37-38]、嗜好に合わな

い食事を提供されることで食欲が低下したり食事量が減少することがある[39-41]。独

居が及ぼす影響は、1 人で食事を食べることにより、食事の品数が減少するだけでな

く食事量も減少しやすい[37,42]。独居による孤独感から食欲や食事量が低下し、栄養

状態を低下させる[43]、などが挙げられる。人間関係が及ぼす影響として、人との交

流の減少は、閉じこもりのリスクが大きくなるだけでなく、活動意欲の低下や精神的

落ち込みにつながり、食欲を低下させることがある[44]。経済的な問題が及ぼす影響

は、経済的に困窮している高齢者は、食費を切り詰めるために偏った食事になりやす

い[16,41-42]。高齢者の経済状況は、2013 年の 65 歳以上の高齢者のみ世帯の公的年金・

恩給の平均は 203.3 万円であり、2014 年の 65 歳以上の生活保護受給者は 92 万人で

2013 年の 88 万人よりも増加している[45]。環境が及ぼす影響は、近隣に買い物でき

る店がない場合、車を運転できない高齢者は必要なものを購入することができず、食

事のための食材が手に入らずに困ることがあり、いつも同じものばかり食べることに

よって栄養の偏りが生じる。買い物環境の悪化は食生活の悪化を誘引し低栄養リスク

を高める[46-47]。このように、在宅高齢者は様々な生活環境から栄養状態を悪化させ

やすい。 

在宅高齢者の多くは日常生活を送るために誰かの支援が必要である。在宅では家族

構成の変化による介護者の減少および介護力の低下により、不十分な介護からさまざ

まな問題が生じる。わが国の介護保険サービスの中には調理や買い物に関わる生活援

助がある。現在この生活援助は掃除、洗濯なども含めて組み合わせ 1 回に 45 分利用

できるが、掃除や洗濯と調理を組み合わせると、調理にかけられる時間は 15 分程度

となっている[48]。15 分で用意できる料理は限られており、高齢者の嗜好を考慮した

食事の提供は難しいと考えられる。このように高齢者が在宅で生活していくために必

要なサービスは不足していて、在宅高齢者の生活環境や QOL の悪化に大きく影響す
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る[16,49-51]。在宅高齢者の中には身体の障害をもつ者もおり、障害をもった在宅高齢

者の QOL の調査では、活動能力の低下、高齢夫婦のみ世帯、介護力が低いことが QOL

を低下させる要因であった[52]。立位困難となった者が自分で食事のしたくができな

くなること[53]も同様である。これらのことから、在宅高齢者における栄養評価には

生活環境の評価を含めて行うことが重要と考える。在宅高齢者における低栄養の要因

を検討した研究では、在宅高齢者の大半は一般の人と同様の食生活パターンを持って

いるが、低栄養のリスク要因は多面的で多いことが報告されている[54]。また、在宅

高齢者は老化、疾患、薬、経済性、社会的隔離 (近親者の死亡や身体の障害によって

社会から孤立しやすく、独居高齢者に多い) などの影響を受け、栄養状態を悪化させ

る可能性があることが示されているが、現在の栄養評価では十分とは言えないと述べ

られている[54]。このことからも現在の栄養評価に、栄養状態を悪化させる生活環境

要因の項目を追加した新たな栄養スクリーニングの開発が必要であると考えられた。 

MNA は 1990 年代にヨーロッパで開発された高齢者用の栄養評価ツールであり[55-

56]、日本を含む多くの国で使用されている[57-58]。MNA は身体計測、一般状態、食

事状況、自己評価の 4 つのカテゴリーに分類された 18 項目からなり、そのうち最初

の 6 項目を MNA-SF として栄養スクリーニングに用いる[59]。MNA-SF は欧米諸国の

ナーシングホームや病院に入院している高齢者を対象に開発されたが、日本や台湾な

どアジア諸国でもカットオフポイントを変えることで用いることができる。しかし、

MNA-SF には在宅高齢者に特徴的な生活環境における栄養学的なリスクに関連した

項目がない。MNA-SF に在宅高齢者の特徴的な栄養学的リスク因子を評価する項目を

含めることができれば、在宅高齢者における低栄養のリスクをこれまで以上に識別す

ることが可能になることが考えられた。そこで、本研究では在宅高齢者に特徴的な問

題を明らかにし、さらに MNA-SF に生活環境要因にかかわる項目を加えて改変した

新たな在宅高齢者用の栄養スクリーニングツール（MNA-home）を開発することを目

的とし、その妥当性を検討することとした。 
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２．方法 

１) 対象者 

対象者は、東京都、静岡県、高知県の在宅高齢者のうち、2013 年 8 月～2014 年 9 月

の間に本研究への同意が得られた 129 人（東京都 88 人、静岡県 18 人、高知県 23 人）

とした。そのうち、癌や腎不全の患者、経腸栄養剤のみで栄養補給を行い経口摂取で

きない 6 人を除外した 123 人の在宅高齢者を対象者とした。 

本研究は静岡県立大学の倫理審査委員会の承認を得た後にヘルシンキ宣言の倫理

的原則を遵守して実施したものであり、研究対象者には研究内容を説明し、口頭でイ

ンフォームドコンセントを得た。また、認知機能障害等の自己の決定能力が低下した

対象者に関しては、代理人として主介護者の承認を得て実施した。 

 

２)  栄養評価 

 栄養状態は、管理栄養士が対象者に対して Subjective global assessment (SGA)、

Geriatric nutritional risk index (GNRI)、MNA-SF を用いて評価した。SGA は栄養関連

の臨床アウトカムを予測できることが証明されている栄養スクリーニングツールで

あり、問診、身体計測、病歴を基に栄養状態を主観的、包括的に評価して低栄養の

リスクがある患者を抽出するために広く用いられている[60-61]。SGA による栄養評

価は、患者の病歴および身体所見に基づき、rank A：栄養状態良好、rank B：中程度

の栄養不良、rank C：高度の栄養不良の 3 つに分類される。 

GNRI は高齢者用のシンプルかつ客観的な栄養スクリーニングツールである[62-

63]。GNRI は 1988 年に Buzby らによって報告された Nutritional Risk Index を Gordon

らが改良したものである[64]。GNRI の算出には血清 Alb 値および身体計測指標であ

る理想体重比（%IBW）を変数とする計算式、GNRI＝[1.489×血清 Alb 値(g/l)] + 

[0.417×%IBW] を用いる。ただし GNRI の算出にあたり、実測体重が理想体重を上

回る場合は[実測体重/理想体重]を 1 として算出する。GNRI による栄養評価は GNRI 

＞98（レベル 1）：リスクなし、GNRI 92≦GNRI≦98（レベル 2）：軽度リスクあ

り、82≦GNRI＜92 未満（レベル 3）：中程度リスクあり、GNRI＜82（レベル 4）：

重度リスクありと 4 つのレベルに分類して評価した[65]。 

MNA-SF は簡便で非侵襲的に評価できる栄養スクリーニングツールであり、高齢

者の栄養評価に有用である[59,66-67]。MNA-SF の最大値は 14 ポイントであり、

MNA-SF は 12-14 ポイント：栄養状態良好、8-11 ポイント：低栄養のリスクあり

（At risk）、0-7 ポイント：低栄養と評価する。 

 

３)  評価指標 

①身体計測 

対象者の身長、体重は管理栄養士が訪問時にメジャーや体重計で測定した。身長は

立位が困難な者は、かかとと頭の上に配置した板の間をメジャーで計測した[68]。身
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長と体重から BMI を算出した。体重を計測できない場合は、ふくらはぎ周囲長をメ

ジャーで計測した。体重と身長から体格指数（Body mass index: BMI）を算出した。 

 

②血液生化学検査値 

血液生化学検査は、診療で採血した血液検査データより総たんぱく (TP) 、アルブ

ミン (Alb) 、総コレステロール (TC) 、中性脂肪 (TG) 、空腹時血糖 (GLU)、HbA1c 

(NGSP) 、ヘモグロビン (Hb) を収集した。データは栄養評価を実施した日から直近

のものとした。 

 

４)  在宅高齢者における低栄養に関連した因子の抽出 

在宅高齢者における低栄養に関連するすべての因子を同定するために、系統的な

文献検索を行った。文献検索は、書誌データベースおよび PubMed、医学中央雑誌を

用いて 2015 年 10 月 31 日までに報告された文献から「malnutrition」と「community-

dwelling and home-bound elderly」の用語を組み合わせて行った。同定された論文の英

語もしくは日本語で書かれた引用文献から関連のある出版物について調べた。 

これらの文献から MNA-SF の質問項目に関するアイテムを除くと、在宅高齢者の

低栄養に関連する項目が 9 個発見された。 

 

５)  MNA-home の開発 

系統的文献検索で抽出された参考文献から MNA-SF の項目以外で在宅高齢者の栄

養状態に関連した 9 項目について対象者に質問した。質問票を Table 1 に示した。質

問に応じて 0 点：全くない、1 点：時々ある、2 点：常にある、もしくは 0 点：同

意、1 点：中立、2 点：反対の答えになるように 3 つの選択肢をそれぞれの項目に用

意した。各項目の点数は大きくなるに従って栄養状態のスコアが良好となるように

設定した。 

栄養状態を低下させる在宅特有の問題 9 項目について主成分分析を行い、主成分ご

とに分類した。主成分分析の結果から、第 1 主成分、第 2 主成分、第 3 主成分に分類

した質問項目を主成分ごとに 1～3項目組み合わせてMNA-SFに追加し、複数のMNA-

home の候補を作成した。その結果 2 項目“自分で食事の支度ができない”および“外出

の意欲がない”を MNA-SF に追加して新しい MNA-home を作成した。   

Receiver operating characteristic （ROC）曲線を用いて、MNA-home と MNA-SF の曲

線下面積（area under curve; AUC）を算出し、低栄養の診断能力を検討した。ROC 曲

線は連続変数である独立変数と二分変数であるアウトカムとの関係の強さを評価す

る方法である。しかし、栄養評価のアウトカムとなるゴールデンスタンダードはない

[86]ため、二分変数であるアウトカムは主観的包括的栄養評価である SGA と客観的栄

養評価の GNRI を組み合わせて用いた。SGA の評価がランク B もしくは C の者、ま

たは GNRI≦98 の者を栄養障害ありと判定し（0：栄養障害なし、1：栄養障害あり）、
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アウトカムとして用いた。栄養評価に用いるカットオフポイントは ROC 曲線を用い

て決定した。感度（Sensitivity）、特異度（Specificity）、正確度（Accuracy）、Youden 

index(YI)指数（sensitivity + specificity-1）、陽性予測値（PPV）、および陰性予測値（NPV）

を用いて、MNA-SF と MNA-home の比較検討を行った。 

 

６)  統計解析  

本研究対象者は SGA および GNRI の 2 つの栄養評価の結果に従って、低栄養群、

栄養良好群の 2 群に分類した。低栄養群は SGA ランク B および C の者、または

GNRI≦98 の者とし、栄養良好群はそれ以外の者とした。群間の差は Student’s の t 検

定または X 2 検定を行った。栄養状態を低下させる在宅特有の問題 9 項目は主成分分

析を行って分類した。ROC 曲線を用いて、MNA-SF と MNA-home の低栄養の診断能

力を比較した。MNA-home と MNA-SF の年齢、BMI、血液検査の比較では、

Spearman の相関係数を用いて相関係数を調べた。すべての統計分析は SPSS Statistics 

Ver.21（日本 IBM 株式会社）を使用した。 
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３．結果 

 

１)   在宅高齢者特有の問題点の抽出と質問票の作成 (Table 1) 

文献検索の結果から MNA-SF の項目以外で在宅高齢者の低栄養に関連した 9 項目

が抽出された。在宅高齢者の栄養状態を悪化させる 9 項目は、1)食べたい物を購入す

ることができない[70-73]、2)食事を用意してくれる人がいない[70]、3)食事の支度を自

分でできない[46,53,63,71]、4)食事を一緒に食べる人がいない[46,73-74]、5)家族減少に

よる孤独感がある[75-76]、6)外出する意欲がない[52,77]、7)家族減少による収入減少

で食費が不足する[50,75-76,79,83]、8)介護サービスが不足している[50-51,78,83]、9)必

要な物を購入する店が近くにない[70,72,75,77,84]であった。この 9 項目を質問票にし、

Table 1 に示す。 

 

２)  対象者全員のプロフィール (Table 2) 

対象者のプロフィールを Table 2 に示す。本研究対象者は 123 人で、年齢は 81.1 ± 

8.3 歳（60-98 歳）、男女比は 2：8 で女性が多かった。MNA-SF の平均スコアは 9.4 ± 

2.4 であった。低栄養群は 82 人 (66.7%) 、栄養良好群は 41 人 (33.3%)であった。低

栄養群は栄養良好群と比して、BMI は有意に低く (p＜0.001) 、MNA-SF は有意に低

かった(p＜0.001) 。低栄養群ほど TP、Alb、TC、TG、Hb が低かったことから、SGA

と GNRI を用いた低栄養群と栄養良好群の分類は MNA-home を評価するための評価

基準として妥当であると考えられた。 

 

３） 主成分分析の結果 (Table 3) 

在宅高齢者特有の低栄養に関連する 9 項目を同じ成分に整理するため主成分分析

を行った。その結果、主成分分析により 9 項目は 4 つの成分に分かれた。主成分分析

の結果を Table 3 に示す。第 1 主成分は「食事環境に係る問題」であり、「食事を用

意してくれる人がいない」、「自分で食事の支度ができない」、「食事を一緒に食べ

る人がいない」の 3 項目であった。第 2 主成分は「食品の購入に係る問題」で、「食

べたい物の購入ができない」、「外出の意欲がない」、「必要な物を購入する店が近

くにない」の 3 項目であった。第 3 主成分の内容は「家族減少に係る問題」で、「家

族減少による孤独感がある」、「家族減少による収入減少で食費が不足している」、

の 2 項目であった。第 4 主成分は「介護サービスの不足」の 1 項目であった。第 4 主

成分は 1 項目のみで成分として成立していないことから用いなかった。第 1 主成分お

よび第 2 主成分の 2 つの構成要素の固有値が相対的に高かったため、これら 2 つの主

成分の構成要素からそれぞれ 1 項目ずつ選択して MNA-SF に加え、9 個の MNA-home

の候補を作成した。MNA-home の候補は、3 項目では①「家族減少による孤独感があ

る」、「外出する意欲がない」、「食事の支度は自分でできない」 (AUC=0.783) 、②

「家族減少による収入減少で食費が不足する」、「外出の意欲がない」、「食事を用



 

30 

 

意してくれる人がいない」 (AUC=0.762) があった。2 項目では①「食べたい物を購入

することができない」、「食事の支度は自分でできない」 (AUC=0.775) 、②「外出す

る意欲がない」、「食事を用意してくれる人がいない」 (AUC=0.766) 、③「食べたい

物を購入することができない」、「食事の支度は自分でできない」 (AUC= 0.775) な

どの組み合わせがあった。その結果「自分で食事の支度ができない」および「外出の

意欲がない」の 2 つの項目を MNA-SF に追加し、MNA-home とすることに決定した。 

 

４) MNA-home の開発 (Figure 1) (Table 4) 

在宅高齢者の低栄養に関連した 2 つの項目「自分で食事の支度ができない」および

「外出の意欲がない」を MNA-SF に追加し、MNA-home とした。ROC 曲線 (Receiver 

Operating Characteristic curve) を用いて、MNA-home と MNA-SF の ROC 曲線下面積 

(AUC: area under the curve) を比較しどちらの診断能力が高いか比較し、Figure1 に示

す。MNA-home は最も ROC 曲線の AUC の値が大きく、さらにその値は MNA-SF の

ROC 曲線の AUC よりも大きかった (AUC: MNA-SF = 0.744、MNA-home = 0.795)。こ

のことから MNA-home は MNA-SF と比して AUC が大きく、診断能力が高いことが

示された。MNA-home を Table4 に示す。 

  

５)  MNA-SF と MNA-home のカットオフポイントの検討 (Table 5) 

MNA-SF と MNA-home のカットオフポイントの検討を Table 5 に示す。MNA-SF と

MNA-home のそれぞれカットオフポイント別に感度、特異度、正確度、PPV、NPV、

YI を算出し各ポイント間で比較検討した。その結果、在宅高齢者の低栄養リスクを予

測するためのカットオフポイントは、MNA-SF では 12 点、MNA-home では 14 点が最

良と考えられた。MNA-SF と MNA-home はともに栄養スクリーニングツールである

ため、特異度よりも感度を優先してカットオフポイントを決定した。 

 

６)  MNA-SF と MNA-home の年齢、BMI、血液検査の比較 (Table 6) 

MNA-SF および MNA-home と年齢、BMI、血液検査の比較を Table 6 に示す。MNA-

home は Alb (r = 0.27)および Hb (r = 0.20)と栄養状態を反映し得る指標との間に有意な

相関を示したが、MNA-SF は栄養状態を反映し得る指標との間に有意な相関は認めな

かった。 
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４．考察 

 

本研究では、在宅患者の栄養状態を悪化させる可能性のある在宅高齢者特有の生

活環境要因を MNA-SF に組み合わせ、新たな栄養スクリーニングツールを作成する

ことを目的とした。MNA-SF の 6 項目に在宅高齢者の特徴的な問題点に関する質問 9

項目を主成分分析し、主成分を抽出した。第 1 主成分から第 3 主成分までの 1～3 項

目を MNA-SF に組み合わせ MNA-home の候補を作成し、最終的に MNA-SF に「自

分で食事の支度ができない」および「外出の意欲がない」を追加した MNA-home を

作成した。作成した MNA-home と MNA-SF の診断能力を比較するため ROC 曲線を

作成した。MNA-home は MNA-SF よりも在宅高齢者における低栄養のリスクを識別

する能力が高かった。   

低栄養群は、SGA レベル B または C、GNRI ではレベル 2、3 または 4（GNRI≦

98）としたが、この方法は Rocandio[85]や Kalliopi [86] の先行研究でも同様に用いら

れている。SGA は体重減少、食事摂取量の変化、消化器症状および消化機能の情報

についてすべて主観的に評価する方法であるが、栄養に関連した臨床のアウトカム

を評価するために信頼できる方法として示されてもいる[87-88]。最近の文献におい

て、SGA は術後および病床の患者の両方で、身体計測値や生化学検査値の結果と比

較して同等かそれ以上に栄養診断できる優れたツールであることが証明されている

[89]。GNRI は 全て客観的な情報である体重、身長、血清アルブミン値から算出さ

れ [90]、栄養に関連する合併症を予測するために提案され、調査に用いられている

[86]。従って、栄養評価のスタンダードには SGA と GNRI のどちらか 1 つのツール

を使用するよりも、主観的評価の SGA と客観的評価の GNRI の結果を組み合わせて

用いた方が栄養状態を評価するスタンダードとしてより良いと判断した。  

在宅高齢者に特有の栄養問題として抽出された 9 項目（食べたい物を購入するこ

とができない、食事を用意してくれる人がいない、食事の支度は自分でできない、

食事を一緒に食べる人がいない、家族減少による孤独感がある、外出する意欲がな

い、家族減少による収入減少で食費が不足する、介護サービスが不足している、必

要な物を購入する店が近くにない）は、日本の在宅高齢者だけの特別な問題ではな

く、この 10～20 年で一人暮らしの高齢者が増加している欧米諸国にも共通した問題

であると言える。この MNA-SF に追加された 2 項目は、在宅訪問管理栄養士の著者

の視点からも、在宅高齢者の栄養評価をするために適切な項目であると考えられ

た。 

自分の食事の支度を行う能力は、食べたいものを選んで食べられる手段となり、食

に関する関心や食事量増加の可能性が高まるため、在宅で生活し、良好な栄養状態を

維持するために必須である。また、外出する意欲がないということは、うつ病の症状

の一つと考えられる。社会的引きこもりや孤立を意味し、低栄養と関連することが認

識されている [91,92]。岩本ら[93]は、65 歳以上の高齢者 411 人を対象者とした食生活
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状況の調査で、外出頻度が低い高齢者ほど健康状態がよくないと感じている者が多く、

身体活動量が低く、Alb の低下と関連が認められた。このことから外出が困難になら

ないために外出の機会を増やすことが重要と述べている。 

MNA-home は、在宅訪問管理栄養士、看護師、保健師等が在宅高齢者のもとを訪問

した際に低栄養リスクをスクリーニングするために使用することを目的として開発

した。そのため、職種に関係なく誰でも容易に使用することが可能である。また、ス

クリーニングで低栄養および低栄養リスク者を取りこぼさないようにするため、特異

度よりも感度を優先してカットポイントを決めた。スクリーニング後はさらに詳細な

栄養アセスメントを行うことで低栄養のリスクがある在宅高齢者に適切な対応がで

きる。したがって、MNA-SF と MNA-home の最適なカットオフポイントは、それぞ

れの精度の最大値よりも１つ低いカットオフポインである 12 点、14 点としたが、ス

クリーニングとしては、栄養障害のリスクを有する者を拾い落とさないようにするこ

とが重要であるので、このカットオフポイントが適切であると考えた。 

最後に、栄養状態を評価する際によく用いられる年齢、BMI、栄養関連の血液生化

学検査値と MNA-SF および MNA-home の相関について検討した。その結果、MNA-

home のみに Alb および Hb と有意な相関が認められたことから、MNA-home は MNA-

SF よりも低栄養リスクを予測する能力を有することが示唆された。 

MNA の改変またはカットオフポイントの調整は、低栄養や低栄養リスクのある患

者を識別する能力を向上させるために試みられている。 MNA は欧米諸国で開発され

発展してきたため、欧米諸国と比べ文化や体格の異なるアジア人に対して MNA を用

いる場合には、いくらか変更しないと適用できない場合がある[95]。したがって、ア

ジアの人々にオリジナルの MNA を適用するために若干の変更や調整を行い用いた研

究がいくつか報告されている[37,94-95]。しかしながら、本研究における MNA-SF か

ら MNA-home への改変は、アジア人に適用するための改変ではなく、在宅高齢者に

用いるために MNA-SF に不足している側面を補足することを意図している。そのた

め、MNA-home は日本人の在宅高齢者のみではなく、在宅高齢者が増加しているアジ

ア、欧米諸国でも有効である可能性がある。 

本研究の対象者は日本の 3 地域（東京、高知、静岡）のみから集められた在宅高齢

者であったが、在宅高齢者のライフスタイルや食生活、疾患、公共サービスは地域に

よって異なるため、本研究の結果には潜在的な偏りが生じている可能性があった。し

かしながら、本研究の対象者の MNA-SF 平均スコアは 9.4 ± 2.4 であり、低栄養リス

ク者は、MNA-SF は 65.0%、MNA-home では 64.2%であったように、日本人を対象と

した先行研究の結果と同程度の割合であった[96-97]。また、今後は MNA-home が本

当に在宅高齢者の低栄養リスクを識別するために優れているか調べるために長期的

な追跡調査により検討する必要がある。 

本研究結果をまとめると、本研究では在宅高齢者の栄養障害に大きく関連してい

る 2 つの項目を MNA-SF に追加して MNA-home を開発した。MNA-home は在宅高
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齢者の低栄養のリスクを MNA-SF より識別する能力があった。この MNA-SF の改変

は、在宅医療の現場で栄養士や看護師が、より正確に低栄養リスクのある高齢者を

スクリーニングすることを可能にする。今後は、MNA-home が世界中のあらゆる在

宅高齢者に対して低栄養リスクを正しく識別できるか検証するためにさらなる研究

が必要である。 
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Table 2.   　在宅高齢者のプロフィール　(n=123)

Total 低栄養群 栄養良好群 P

Number of subjects 123 82 41

Gender ＜0.05
 1

Age (year) 81.1 ± 8.3
 2 81.7 ± 8.6 79.8 ± 7.5 NS 

3

Men/Women 25/98 21/61 4/37

BMI (kg/㎡) 20.9 ± 4.9 19.7 ± 3.6 22.4 ± 3.3 ＜0.001

TP (g/dl) 6.7 ± 0.7 6.6 ± 0.7 6.9 ± 0.6 ＜0.05
Alb (g/dl) 3.7 ± 0.6 3.5 ± 0.5 4.2 ± 0.3 ＜0.001
TC (mg/dl) 184 ± 37.3 177 ± 35 197 ± 38 ＜0.01
TG (mg/dl) 119 ± 61.1 110 ± 62 137 ± 55 ＜0.05

GLU (mg/dl) 116 ± 46.0 112 ± 39 123 ± 60 NS
HbA1c (NGSP,%) 5.5 ± 1.1 5.4 ± 0.7 5.7 ± 1.5 NS
Hb (g/dl) 11.9 ± 1.8 11.4 ± 1.8 13.0 ± 1.3 ＜0.001
MNA-SF score (n,%) 9.4 ± 2.4 6.1 ± 0.9 12.5 ± 0.6 ＜0.001

 低栄養 32 (26.0) 30 (36.6) 2 (4.8)

 低栄養リスク 61 (49.6) 39 (47.6) 22 (53.7)

 栄養状態良好 30 (24.4) 13 (15.8) 17 (41.5)

GNRI score (n,%) ＜0.001

 98＜ 44 (35.8) 3 (3.6) 41 (100)

 ≦92≦98 35 (28.5) 35 (42.7) 0 (0)

 ≦82＜92 26 (21.1) 26 (31.7) 0 (0)

 ＜82 18 (14.6) 18 (22.0) 0 (0)

SGA score (n,%) ＜0.001
 rank A 83 (67.5) 42 (51.2) 41 (100)
 rank B 32 (26.0) 32 (39.0) 0 (0)
 rank C 8 (6.5) 8 (9.8) 0 (0)

介護度 (n,%) NS

 要支援 1 3 (2.4) 3 (3.7) 0 (0)

 要支援 2 12 (9.7) 6 (7.3) 6 (14.6)

 要介護 1 22 (17.9) 18 (22.0) 4 (9.8)

 要介護 2 27 (22.0) 15 (18.3) 12 (29.3)

 要介護 3 27 (22.0) 15 (18.3) 12 (29.3)
 要介護 4 13 (10.6) 12 (14.6) 1 (2.4)
 要介護 5 19 (15.4) 13 (15.8) 6 (14.6)

1. 群間の差はX 2検定を用いた。

2. 数値の表示はmean ± SDまたは人数 (%) を示した。

3. Student'sのt検定を用いた。
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Figure 1.  MNA-SFとMNA-homeの AUCの比較 

ROC 曲線では MNA-home の AUC は MNA-SF の AUC よりも大き

かった。 (AUC: MNA-SF = 0.744, MNA-home = 0.795) 
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Table 5.  MNA-SFとMNA-home のカットオフポイントの検討

＜9 ＜10 ＜11 ＜12 ＜13

Sensitivity 0.439 0.610 0.780 0.841 0.939

Specificity 0.829 0.756 0.610 0.415 0.171

PPV 0.720 0.714 0.667 0.590 0.531

NPV 0.596 0.660 0.735 0.723 0.737

YI 0.268 0.366 0.390 0.256 0.110

Accuracy 0.569 0.634 0.715 0.691 0.675

＜11 ＜12 ＜13 ＜14 ＜15

Sensitivity 0.537 0.671 0.793 0.841 0.927

Specificity 0.902 0.805 0.659 0.488 0.317

PPV 0.846 0.775 0.699 0.622 0.576

NPV 0.661 0.710 0.761 0.754 0.813

YI 0.439 0.476 0.452 0.329 0.244

Accuracy 0.650 0.707 0.732 0.699 0.715

 MNA-SF score

 MNA-home score
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Table 6.   MNA-SFとMNA-homeの年齢、BMI、血液検査の比較

r p

MNA-SF Age - 0.15
 1 NS

BMI 0.78 ＜ 0.001

Albumin 0.15 0.090

Total cholesterol 0.05 NS

Triglycerides 0.12 NS

Glucose 0.33 ＜ 0.001

Hemoglobin 0.15 NS

MNA-home Age - 0.13 NS

BMI 0.70 ＜ 0.001

Albumin 0.27 0.003

Total cholesterol 0.02 NS

Triglycerides 0.18 NS

Glucose 0.27 0.002

Hemoglobin 0.20 0.028

1. Spearman の順位相関係数

MNA-home は Alb、Hb と有意な相関を示したが、MNA-SF は Alb、Hb との間に有意

な相関関係は示さなかった。 
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第 3 章 

 

在宅高齢者の栄養状態を悪化させる生活環境要因を 

含めた栄養アセスメントの検討 
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1．序論 

 

 

在宅高齢者は低栄養リスクが高く、低栄養状態になると改善に時間がかかる。この

ことから、在宅高齢者に栄養評価を行うことは大変重要であり、栄養状態を把握して

早期に適切な栄養介入を行うことで、安定した在宅生活を送ることができる[98]。第

2 章では第 1 章で得られた結果から、生活環境要因も抽出できる新しい栄養スクリー

ニングを作成することを目的とした。栄養スクリーニングは栄養アセスメントを最も

簡便化して高齢者の栄養状態を把握する方法である[99]。栄養スクリーニングの

MNA-SF に在宅高齢者の栄養状態を悪化させる生活環境要因の項目を、追加すること

ができれば、在宅高齢者における低栄養のリスクをこれまで以上に識別することが可

能になることが考えられた。そこで MNA-SF に生活環境要因にかかわる項目を加え

て改変した新たな在宅高齢者用の栄養スクリーニングの検討を行った。その結果、「自

分で食事の準備ができない」および「外出の意欲がない」の 2 つの項目を加えた MNA-

home を作成した。MNA-home は ROC 曲線の AUC の値がもっとも大きく、さらには

MNA-SF の ROC 曲線の AUC よりも大きかった 。このことから MNA-home は在宅高

齢者の低栄養のリスクを MNA-SF より識別する能力があると判断した。この MNA-

SF の改変は、在宅医療の現場で栄養士や看護師が、より正確に低栄養リスクのある高

齢者をスクリーニングすることを可能にすると考えられた。しかし、栄養スクリーニ

ングだけでは低栄養の判定のみとなってしまうため、第 3 章では在宅高齢者の栄養状

態を悪化させる生活環境要因を含めた栄養アセスメントに着目した。栄養アセスメン

トは栄養スクリーニングにより低栄養または低栄養リスクありの者を判定した後で、

栄養上の具体的問題点を明らかにするものである[100]。 

過去に開発された栄養アセスメントは多数あり[101]、具体的なアセスメント項目を

みてみると Nursing Nutritional Screening Tool は、全体的介入項目 (薬の影響による食

欲低下、食事量の減少、介護や支援の必要性)、心理・社会的介入 (患者の精神面に対

する介入) 、臨床的介入 (食事のポジショニング、口腔ケア、義歯の使用具合、経済

的問題、摂食嚥下障害) 、吐き気への介入項目であった。Nutritional Risk Assessment Tool

は、体重減少、BMI、食欲、食べる能力、病気による痛みや精神的治療、代謝に必要

なものを増やす、病気が要因となる痛みや精神状態の項目であった。Simple Screening 

Tool は、①身体計測、体重減少、血液生化学検査、食事、臨床的特徴、機能の問題、

診断/低栄養の臨床的コンディション。②身体計測、血液生化学検査、食事、身体計測、

筋組織システムの項目であった。Nursing Nutritional Assessmentはメンタル状態、体重、

食事制限、食欲、食事を食べられる力、内臓機能、治療の状態、痛みの項目であった。

Nursing Nutrition Screening Assessment は臨床的状態、メンタル状態、体重、食事摂取、

自分で食べる能力であった。 

過去に開発された栄養アセスメント項目のほとんどは、栄養状態を悪化させる生活
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環境要因の項目が入っていないため、在宅高齢者の問題点のすべてを抽出できないと

考えた。在宅高齢者は入院、入所している高齢者とは、環境が大きく異なる。家族世

帯の形態は 3 世代同居から独居や高齢夫婦のみ世帯が増加し、介護力の低下、孤独の

問題など栄養状態を悪化させる生活環境要因があるため、それらの項目を追加した新

しい栄養アセスメントを開発する必要がある[102]と考えられた。在宅高齢者の具体的

な栄養アセスメント項目には、生活環境 (介護状態、主介護者背景、要介護認定の有

無) 、介護保険サービス内容、貧困、社会的孤立、食事提供の状況が必須となる[103]。   

第 3 章では、第 2 章で MNA-home14 点未満の低栄養と評価された者を対象者とし、

過去に開発された栄養アセスメント項目に、文献から検索した栄養状態を悪化させる

生活環境の問題項目を追加し、在宅高齢者に向けた新しい栄養アセスメントを開発す

ることを目的とし、その妥当性を検討することとした。 
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2．方法 

 

１) 対象者 

東京都、静岡県、高知県の在宅高齢者のうち、2013 年 8 月～2014 年 9 月の間に本

研究への同意が得られた 129 人（東京都 88 人、静岡県 18 人、高知県 23 人）とした。

そのうち、癌や腎不全の患者、経腸栄養剤のみで栄養補給を行い経口摂取できない 6

名は除外し 123 人とした (第 2 章対象者)。その中で栄養スクリーニング MNA-home

で 14 点未満の低栄養と判断された 90 人を本研究対象者とした。本研究はヘルシンキ

宣言の規定に基づき、静岡県立大学倫理審査委員の承認を得て行った。研究対象者に

は研究内容を説明し、口頭でインフォームドコンセントを得た。また、認知機能障害

等の自己の決定能力が低下した対象者に関しては、代理人として主介護者の承認を得

て実施した。 

 

２) 評価指標 

① 身体計測 

対象者の体重は管理栄養士による訪問栄養指導時、通所ディサービス利用時にスタッ

フが持参した体重計で測定した。身長はメジャーで計測を行った。立位が困難な参加

者の身長は、かかとと頭の上に配置した板の間をメジャーで計測した[68]。対象者の

うち 46 名からは身長を聞き取り用いた。体重と身長から体格指数（Body mass index: 

BMI）を算出した。体重を計測できない場合は、ふくらはぎ周囲長をメジャーで計測

した。  

 

② 血液生化学検査値 

血液生化学検査は、通常診療における血液生化学検査項目から栄養状態に関連のあ

る総たんぱく (TP)、アルブミン (Alb)、総コレステロール (TC)、中性脂肪 (TG)、空

腹時血糖 (GLU)、HbA1c (NGSP)、ヘモグロビン量 (Hb) のデータを収集した。データ

は栄養評価を実施した日から直近のものとした。 

 

 

③ 栄養状態の悪化と関連する項目 

 在宅で栄養状態の悪化と関係のある基本調査項目として、日常生活自立度（障害

老人・認知症）、認知症の有無、摂食嚥下障害、介護者、住居、家族世帯、介護

度、調理担当者、食事形態、食事回数について聞き取りを用いた。障害老人の日常

生活自立度の判定基準は、J1、J2、A1、A2、B1、B2、C1、C2 と分類する。障害老

人の日常生活自立度は寝たきり度とも言われ、ランクは J、A、B、C がある。J は何

らかの障害を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する。J1 は交通機

関等を利用して外出する。J2 は隣近所なら外出する。A は屋内での生活は概ね自立
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しているが、介助なしには外出できない。A1 は介助により外出し、日中はほとんど

ベッドから離れて生活する。A2 は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。B は屋内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

主体であるが座位を保つ。B1 は車椅子に移乗し、食事・排泄はベッドから離れて行

う。B2 は介助により車椅子に移乗する。C は 1 日中ベッド上で過ごし、排泄・食

事・着替えにおいて介助を要する。C1 は自力で寝返りをうつ。C2 は自力で寝返り

もうたない、と分類した。 

認知症の日常生活自立度の判定基準のランクは、なし、Ⅰ、Ⅱa、Ⅱb、Ⅲa、Ⅲb、Ⅳ、

M とした。Ⅰは、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は日常生活に支障をきたすような症状・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。Ⅱa は家庭外で上記Ⅱの状態が見ら

れる。Ⅱb は家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。Ⅲは日常生活に支障をきたすような

症状・行動や意思疎通の困難さがときどき見られ、介護を必要とする。Ⅲa は日中を

中心として上記Ⅲの状態が見られる。Ⅲb は夜間を中心として上記Ⅲの状態がみられ

る。Ⅳは日常生活に支障をきたすような症状・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 は著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患

がみられ、専門医療を必要とすると分類した。 

摂食嚥下障害は、なし、ありに分類した。介護者は、配偶者、ヘルパー、子供、な

し、スタッフ、嫁、兄弟に分類した。住居は、公営団地、アパート、一軒家、マンシ

ョン、居住系施設に分類した。家族世帯は、子供夫婦、夫婦世帯、子供と 2 人暮らし、

居住系施設、独居、兄弟に分類した。介護度は、要支援 1、要支援 2、要介護 1、要介

護 2、要介護 3、要介護 4、要介護 5 に分類した。調理担当者は、配偶者、ヘルパー、

子供、本人、スタッフ、嫁、その他に分類した。食事形態は、常食、全粥＋普通菜、

全粥と一口大きざみ食、全粥ときざみ食、全粥と極きざみ食、ペースト食に分類した。 

  

３)  在宅高齢者向けの新たな栄養アセスメント項目の抽出 

従来の栄養アセスメントと、在宅要介護高齢者を対象とした新しい栄養評価ツー

ルは、栄養状態を悪化させる在宅高齢者特有の問題点を組み合わせて作成した。過

去に開発された高齢者の栄養アセスメントは Nursing Nutritional Screening 

Tool(NNST)[104]、Nutritional Risk Assessment Tool[105]、Seniors in the Community: Risk 

Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN)[106]、Simple Screening Tool（1and2）

[107-108]、Ayreshire Nutrition Screening Tool[109]、Nursing Nutritional Assessment

（NNA）[110]、Nutritional Risk Assessment Scale[111]、SCALES[112]、Nursing 

Nutrition Screening Assessment[113]、Nursing Nutritional Screening Tool[114]、Nutritional 

Form for the Score[115]、Five Question Nutritional Screening Tool[116]、Nutritional Risk 

Index[117-119]、Nutrition Screening Tool[117-120]、Australian Nutrition Screening 

Initiative[121]、DETERMINE Checklist / Awareness tool[122]、Level ⅠScreen[118]などが



 

46 

 

あり[101]、この中から過去に開発された栄養アセスメント項目を抽出した。 

在宅高齢者特有の問題点の文献検索は、在宅高齢者と低栄養に関連付けられてい

る全ての要因を行った。書誌データベース、PubMed と医学中央雑誌は 2015 年 10 月

31 日に全て検索を行った。「低栄養」「在宅または地域高齢者」の用語を組み合わ

せて検索を行い、先行研究と検索した文献によって栄養アセスメント項目を作成し

た。 

Poulia ら[123]は、低栄養の要因は、老化の生理現象、医療的原因、薬物の副作用、

経済性、社会的隔離だと述べている。Keller ら[73]は、口腔内の問題がある、食事のし

たくができない、一人で食事をする、自分で調理ができない、他人の作る料理に不満

がある、食料品の入手困難などが低栄養の要因と示した。Izawa ら[96]は、低栄養の要

因として、加齢に伴う生理的、社会的要因（貧困、独居、孤独感、介護力不足）で、

経済的問題は、高齢者の栄養状態の悪化に大きな影響を与えると報告している。 

国立長寿医療研究センターら[124]は、低栄養の要因は日常生活自立度の低下、食費

が少ない、水分摂取量が少ない、食事が楽しみでない、と述べ生活環境と栄養状態に

密接な関わりがあることを報告している。吉田ら[46]は、低栄養の要因は、食べたい

ものが食べられない、食事は一人で食べることが多い、食材入手困難と報告している。 

 岩間ら[47]は、買い物環境の悪化は食生活悪化の誘因となると述べている。谷野ら

[53]は、自分で食事のしたくができないことが低栄養の要因となると報告している。

新開ら[63]は、移動能力や認知能力の低下により調理が困難となりやすく、食環境が

低下すると述べている。福田ら[50]は、介護サービスの不足や介護者の負担増大は低

栄養の要因となると報告している。藤田ら[125]は、低栄養リスク要因は食事の提供が

不安定、好きなものが食べられないことであると報告している。 

 横尾ら[80]は、身内や友人とのつき合いの低下は低栄養の要因となると示唆してい

る。大野ら[78]は高齢者の閉じこもりや社会的交流の少なさが栄養状態の低下と関連

すると報告している。梶井ら[126]は、男性は独居による孤独感や経済的な問題、女性

では食事をつくる行動力（献立、買い物、調理）の低下により栄養状態が低下し、特

に孤食は栄養状態の低下と関連すると述べている。福井ら[127]は、独居、うつ傾向、

経済的問題が栄養状態や健康状態に影響すると述べている。在宅高齢者の栄養状態を

悪化させる問題は、加齢に伴う身体機能の低下、社会・経済的自立度の低下、精神・

心理的変化などが複雑に絡み合っていた。こられの項目を新たなアセスメント項目と

して抽出し、質問票を作成した。 

質問票の評価は質問に応じて 0 点：全くない、1 点：時々ある、2 点：常にある、

もしくは 0 点：同意、1 点：中立、2 点：反対の答えになるように 3 つの選択肢をそ

れぞれの項目に用意した。各項目の点数は大きくなるに従って栄養状態のスコアが

良好となるように設定した。この質問票は点数化するのではなく、栄養状態が低下

する要因が抽出できるようになっており、このアセスメントで問題を抽出し、それ

をもとに栄養介入すれば、栄養改善できるように作成した。 
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４) 統計解析 

 本研究対象者の年齢、身体、栄養状態、血液検査値、介護度は mean ± SD で示し

た。質問項目と血液生化学検査値の関連をみるため Spearman の順位相関係数を用い

た。5%未満の p 値は統計的に有意とみなした。すべての統計分析は SPSS Statistics 

Ver.21（日本 IBM 株式会社）を使用した。 
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3．結果 

 

 

１)  過去のアセスメント項目と新しいアセスメント項目 (Table 1) 

過去の栄養アセスメントと在宅特有の栄養状態を低下させる生活環境要因項目を

プラスした新しいアセスメント項目を Table 1 に示す。過去に開発された栄養アセス

メントを引用した 17 項目と栄養状態が悪化する在宅特有の問題点 17 項目を組み合

わせた。過去に開発された栄養アセスメント項目は 1.食べ物は何でもかめますか、2.

食べ物や飲み物を摂るとむせますか、3.食事する時は、入れ歯や部分入れ歯をしてい

ますか、4.食べ物の味は分かりますか、5.食事は楽しみですか、6.食事はおいしいで

すか、7.食欲はありますか、12.食事をする上で、食べにくいことはありますか、13.

食事介助は必要ですか、14.食事はいつもどのくらい食べられますか、15.食事に関す

る問題を自分で訴えることができますか、16.下痢・嘔吐・吐き気など食べることに

影響する問題がありますか、17.体調が悪くて食事がとれないことはありますか、18. 

1 日にどのくらいの薬の種類を飲んでいますか、19.水分（水・お茶・牛乳等）は 1

日どれくらい飲みますか、20.トイレの回数を減らすため、水分を控えることがあり

ますか、22.あなたの毎日の運動習慣はどの程度ですか、とした。 

栄養状態を悪化させる在宅特有の生活環境要因の項目は、8.食べたい物は誰かに買

ってきてもらって食べることができますか、9.食事は 1 日 3 回用意されていますか、

10.食事のしたくは自分でできますか、11.食事は誰かと一緒に食べますか、21.家の中

で歩いて移動できますか、23.孤独感はどの程度ありますか、24.落ち込んだり、くよ

くよすることはどの程度ありますか、25.家の外に出る気になりますか、26.食事や栄

養についてどの程度関心がありますか、27.毎日の生活を充実させて楽しむ、趣味や

生きがいはありますか、28.友人や家族と付き合いたいと思いますか、29.近所の人や

友人とよく行き来しますか、30.困ったときに助けてくれる友人や親戚はいますか、

31.月々の生活に必要なお金のやりくりはできますか、32.経済的問題で食材が買えな

いことはありますか、33.現在受けている介護保険サービスは足りていますか、34.家

の近くに買い物できる店がなくて困ることはありますか、とした。 

 

２)  過去に開発された高齢者の栄養アセスメント項目との比較 (Figure 1) 

   過去に開発された高齢者の栄養アセスメント項目と新しいアセスメント項目を比

較し Figure 1 に示す。過去に開発された栄養アセスメント項目は栄養状態を悪化さ

せる生活環境要因の項目である生きがい、社会的孤独、交流、頼れる人、金銭、介

護サービス、買い物などの項目が含まれていない。今回開発した栄養アセスメント

は、栄養状態を悪化させる在宅高齢者特有の生活環境要因の項目が含まれ、在宅高

齢者に必要な項目が追加された。 
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３)  在宅高齢者向けの新しい栄養質問票 (NQHCE: The Nutritional Question for 

Home Care Elderly）の作成 (Table 2) 

在宅高齢者向けの新しい栄養質問票 (NQHCE:The Nutritional Question for Home 

Care Elderly) を作成し、Table 2 に示す。アセスメント項目は大項目、中項目、小項

目に分類した。大項目は身体、精神、人間関係、経済性、環境とした。身体の中項

目には口腔内、食事マインド、食事アクセス、食事と体調、薬、水分、移動、運動

とした。精神の中項目にはうつ、生きがいとした。人間関係の中項目は社会的孤

独、交流、頼れる人とした。経済性の中項目は金銭であった。環境の中項目はサー

ビス、買い物とした。 

小項目は先行研究の栄養アセスメント項目と、文献検索から在宅高齢者の栄養状

態を悪化させる生活環境要因の項目を組み合わせた 34 項目とした。1.何でもかめま

すか[127-130]。2.飲み物や食べ物をとっていて、むせることはありますか[129,131-

133]。 3.食事する時は、入れ歯や部分入れ歯をしていますか[134]。4.食べ物の味は

分かりますか[130,132]。5.食事は楽しみですか[133]。6.食事はおいしいですか

[135,136]。7.食欲はありますか[125,128,130,133,137,138]。8.食べたい物は誰かに買っ

てきてもらって食べることができますか[47,140]。9.食事は 1 日 3 回用意されていま

すか[141]。10.食事のしたくは自分でできますか[53,63,127,142-143,145]。11.食事は誰

かと一緒に食べますか[46]。12.食事をする上で、食べにくいことはありますか

[57,147]。13.食事介助は必要ですか[131,133,137,148-149]。14.食事はいつもどのくら

い食べられますか[129]。15.食事に関する問題を自分で訴えることができますか

[133]。16.下痢・嘔吐・吐き気など食べることに影響する問題がありますか[59, 129-

130,133,150]。17.体調が悪くて食事がとれないことはありますか[53, 129-

130,133,150]。18.1 日にどのくらいの薬の種類を飲んでいますか[129-130,150]。19.水

分（水・お茶・牛乳等）は 1 日どれくらい飲みますか[131,133,149,151]。20.トイレの

回数を減らすため、水分を控えることがありますか[125,149,151]。21.家の中で歩い

て移動できますか[129-130]。22.あなたの毎日の運動習慣はどの程度ですか[145,74]。

23.孤独感はどの程度ありますか[128-130]。24.落ち込んだり、くよくよすることはど

の程度ありますか[127,129,74]。25.家の外に出る気になりますか[124]。26.食事や栄

養についてどの程度関心がありますか[108]。27.毎日の生活を充実させて楽しむ、趣

味や生きがいはありますか[133]。28.友人や家族と付き合いたいと思いますか[133]。

29.近所の人や友人とよく行き来しますか[145]。30.困ったときに助けてくれる友人や

親戚はいますか[46]。31.月々の生活に必要なお金のやりくりはできますか[127]。32.

経済的問題で食材が買えないことはありますか[128]。33.現在受けている介護保険で

のサービスは満足していますか[47]。34.家の近くに買い物できる店がなくて困るこ

とはありますか[139]。これら 34 項目から NQHCE を作成した。 

 

４)  対象者のプロフィール (Table 3) 
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対象者のプロフィールを Table 3 に示す。本研究対象者は 90 人で、平均年齢は 81.1 

± 8.5 歳、男女比は 2：8 で女性が多かった。MNA-SF スコア 8.4 ± 2.0、MNA-home ス

コア 10.0 ± 2.2 であった。BMI は 19.4 ± 3.3kg/m2 であった。介護度は、要介護 3：20

人 (22.2%) 、要介護 2：18 人 (20%)、要介護 5：17 人 (18.9%) の順に多く、全ての

者が要支援・要介護高齢者であった。本研究対象者は第 2 章で MNA-home14 点未満

の低栄養と評価された者であり、栄養状態、BMI は低く、介護度は要介護 2-5 で

73.3%を占めており ADL は低かった。 

 

５)  対象者の身体、生活環境の内訳 (Table 4) 

本研究対象者の身体、生活環境を Table 4 に示す。障害老人の日常生活自立度の内

訳は A2：26 人 (28.9%) 、A1：15 人 (16.6%) 、J2：14 人 (15.6%) の順に多く、外

出の頻度が少なく、日中も寝たきりの生活を過ごしている者が多かった。 

 認知症の日常生活自立度の内訳は、認知症なし：17 人(18.9%)、Ⅱa：16 人

(17.8%) 、Ⅱb：16 人 (17.8%) の順に多く、認知症を発症していない 18.9%以外の

81.1%が何らかの認知症の症状があることが認められた。摂食嚥下障害：ありが 58

人 (64.4%) 、なし：28 人 (31.1%) であり、何らかの口腔内の問題を 6 割の者が抱え

ていた。介護者の内訳は居住系施設を除くと、介護者は配偶者 18 人 (20.0%) と 1 番

多く、家族世帯の内訳は居住系施設を除くと、夫婦のみ世帯 16 人(17.8%) が 1 番多

かった。生活保護を受けている者は 55 人 (61.1%) と経済的問題を抱えている者が多

く、食事形態の内訳は常食を摂取している者が 66 人 (73.3%)と 1 番多い結果であっ

た。 

 本研究対象者は介護度が高く外出の頻度は低く、何らかの認知症症状のある者が

多く、何らかの摂食嚥下障害のある者が過半数であった。介護者は配偶者が多く、

家族世帯は夫婦のみ世帯が多く、経済問題を抱えている者が多かった。 

 

６) 対象者の栄養アセスメント (NQHCE) の結果 (Table 5) 

NQHCE スコアの結果を Table 5 に示した。質問項目の点数は小さくなるに従って

栄養状態のスコアが悪くなるように設定しているため、平均スコアが低値の質問項

目は問題が多かった。NQHCE スコアが低値であった項目は、食事のしたくは自分で

できますか (0.4 ± 0.7)、1 日にどのくらいの薬の種類を飲んでいますか (0.3 ± 0.5) 、

あなたの毎日の運動習慣はどの程度ですか (0.9 ± 0.7) 、落ち込んだり、くよくよす

ることはどの程度ありますか (1.2 ± 0.6) 、食事や栄養についてどの程度関心があり

ますか(1.2 ± 0.7)、毎日の生活を充実させて楽しむ趣味や生きがいはありますか (1.1 

± 0.7)、近所の人や友人とよく行き来しますか (0.6 ± 0.8) 、月々の生活に必要なお金

のやりくりはできますか (0.8 ± 0.9) であった。この結果から問題点は、食事のした

くが自分でできない、薬の種類が多い、運動習慣がない、落ちこむことが多い、食

事や栄養への関心がない、趣味や生きがいがない、近所の人との行き来がない、お
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金のやりくりができない、が抽出された。これらは過去のアセスメント項目にほと

んどなく、本研究において NQHCE に新しく加えた栄養状態を悪化させる在宅特有

の問題であった。 

  

７)  NQHCE と血液検査および生活環境要因との関連 (Table 6) 

 質問項目と日常生活要因、血液生化学検査との関係を Table 6 に示す。 

家族世帯と、食の楽しみ (r=0.22) 、食事がおいしい (r=0.24) 、食欲がある (r=0.30)

は正の相関を認めた。Alb と、食べたい物の購入 (r=－0.27) 、外出の意欲 (r=－

0.23) 、介護サービスの不足 (r=－0.22) は負の相関が認められた。Alb と生きがい 

(r=0.22) は正の相関が認められた。家族世帯が多くの項目に関連し、栄養状態を反

映し得る Alb がさまざまな項目と有意な負の相関を認めた。 

 

８) NQHCE と MNA-home の関係 (Figure 2) 

 NQHCE と MNA-home の関連を Figure 2 に示す。新しいアセスメント NQHCE と

MNA-home との間に有意な正相関を認めた(r=0.22)。 
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４．考察 

 

 

本研究は過去に開発された栄養アセスメントから引用した 17 項目と、栄養状態の

悪化に関係する在宅特有の問題点 17 項目を組み合わせた 34 項目の新しい栄養アセ

スメント（NQHCE：The Nutritional Question for Home Care Elderly）を作成した。 

葛谷ら[103]は、MNA が日本人のアセスメントツールとして適切かどうかの研究を

行った。その結果、低栄養と判定されやすいことが明らかとなり、適切ではないと

判断し、日本人高齢者の総合的栄養評価法を開発した。対象者 98 人の高齢者、平均

年齢は 81 ± 7.8 歳で、82 項目から成る包括的評価を行い、6 種の栄養指標に関連の

強い項目を検討し、14 の項目と独立性の高かった体重変化量を加えた合計 15 項目を

新しい栄養評価法の構成項目とした。そのアセスメント項目は 1.年齢、2.性別、3.誤

嚥、4.神経系疾患、5.コミュニケーション、6.口腔のトラブル、7.便通異常、8.歩行、

9.家族関係、10.元気さや興味、11.麺類の平均的な 1 回量、12.芋類の平均的な 1 回

量、13.卵や卵製品の 1 回量、14.水分摂取、15.過去 1 カ月の体重変化、であった。本

研究で作成された栄養アセスメント NQHCE の項目と比較すると、コミュニケーシ

ョン、歩行、家族関係、元気さや興味などの生活環境要因の項目が本研究同様に含

まれていた。 

本研究対象者は第 2 章で MNA-home14 点未満の低栄養と評価された 90 人で、平

均年齢は 81.1 ± 8.5 歳、BMI の平均は 19.4 ± 3.3kg/m2、MNA-SF スコア 8.4 ± 2.0、

MNA-home スコア 10.0 ± 2.2 で、栄養状態、BMI は低かった。介護度は全員が要支

援・要介護高齢者で、要介護 2-5 までが 73.3%を占めていることから外出の頻度が少

ない介護度の高い高齢者が多かった。何らかの認知症症状のある者や何らかの摂食

嚥下障害のある者が過半数であった。介護者は配偶者が多く、家族世帯は夫婦のみ

世帯が多く、経済問題を抱えている者が多かった。 

国立長寿医療研究センターら[133]の、2012 年に在宅療養患者 990 人を対象にした

栄養状態の調査では、対象者の年齢は 82.9 ± 8.1 歳、BMI は 20.7 ± 4.0kg/㎡であっ

た。認知症の日常生活自立度はⅢ、Ⅳ、M の割合が 30.9%で、何らかの摂食嚥下障

害がみられる者は 67.6%であった。介護度は全員が要支援・要介護高齢者で、その

うち要介護 2-5 までが 71.7%であった。すべての対象者が在宅療養患者である国立長

寿医療研究センターらの対象者と比して、本研究対象者はすべての者が在宅療養患

者ではなかったが、身体状況、生活環境ともに同程度悪かったことが判明した。 

新しい栄養アセスメント (NQHCE) を対象者に行った結果、問題点は、「食事の

したくが自分でできない」、「薬の種類が多い」、「運動習慣がない」、「落ちこ

むことが多い」、「食事や栄養への関心がない」、「趣味や生きがいがない」、

「近所の人との行き来がない」、「お金のやりくりができない」が抽出された。こ

れらの項目のほとんどは過去のアセスメント項目にはなく、栄養状態を悪化させる
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在宅特有の項目がほとんどであったため、在宅高齢者の栄養アセスメント項目に栄

養状態を悪化させる生活環境要因の項目を含めた栄養アセスメントの検討は妥当だ

と判断した。 

新しい栄養アセスメント NQHCE と血液検査および生活環境要因との関連では、

家族世帯と「食の楽しみ」、「食事がおいしい」、「食欲がある」は正の相関が認

められた。Alb と「食べたい物の購入」、「外出の意欲」、「介護サービスの不足」

は負の相関が認められ、「生きがい」は正の相関が認められた。栄養状態を反映し

得る Alb は、さまざまな生活環境要因の項目と相関を認めたことから、生活環境が

悪化することが栄養状態を悪化させることが認められた。生活環境要因の中でも、

とくに在宅高齢者の低栄養は家族世帯の減少と密接な関りがあることが判明した。 

友納ら[152]は、地域在宅高齢者の栄養状態に及ぼす要因について調査した。対象

者は福岡県糟屋郡久山町に在住する健康診断を受けた在宅高齢者 1,548 人であった。

先行研究では配偶者の有無、同居する家族により栄養状態は影響を受けることが示

唆されたが、友納らの研究では栄養状態と家族世帯の関連はみられなかった。これ

は友納らの研究対象者は健康診断に歩いて行ける者がほとんどで、Alb は 3.8g/dL 以

下の者が 1%程度と、栄養状態が良かった。このように ADL が高い者は独居や高齢

者のみ世帯でも、コンビニ、外食や中食(スーパーで売られている総菜や弁当)が利

用できるため、栄養状態に影響を及ぼさないことが示唆された。在宅高齢者の中で

も要支援・要介護高齢者は ADL が低く、調理や買い物に問題を生じることが低栄養

リスクの一因となると考えられた。 

 家族世帯の減少による一人暮らしの高齢者が増加している[153]ことから、高齢者

の孤立を防ぐ取り組みが行われており、東京都足立区では孤立ゼロプロジェクト推

進活動として、地域における見守りや声かけ活動を支援するとともに、日常的な見

守りや声かけ活動を通じて、支援を必要とする高齢者を早期に発見し、必要なサー

ビスにつなぎ、地域活動などへの社会参加を促している。このような市区町村での

サービスを活用することで、栄養状態を悪化させる生活環境が改善すると考えられ

た。また、低栄養の栄養介入は大変重要であり、新しい栄養アセスメント NQHCE

は訪問栄養指導における在宅高齢者の問題点抽出に役立つと考えられた。 

本研究の今後の課題は、NQHCE の信頼性と妥当性を得るために、栄養状態が悪化

する在宅特有の問題点としての栄養アセスメント項目と、過去に開発された栄養ア

セスメント項目の検討を行う必要がある。また NQHCE を用いた在宅高齢者の介入

研究を行い、栄養状態が悪化する在宅特有の問題点をすべて抽出できているのか検

証するためにさらなる研究が必要である。 
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Table 2.  在宅高齢者向けの新しい栄養質問票 

The Nutritional Question for Home Care Elderly (NQHCE) 

【身体】 

（口腔内） 

１．何でもかめますか 

0 □ かめない又はほとんどかめない 

1 □ 少しかめない 

2 □ かめる又はだいたいかめる 

  

２．飲み物や食べ物をとっていて、むせることはありますか 

0 □ とてもむせる 

1 □ 時々むせる 

2 □ むせない又はほとんどむせない 

 

３．食事する時は、入れ歯や部分入れ歯（ブリッジ）をしていますか 

0 □ していない又はほとんどしていない 

1 □ 時々している 

2 □ している又はほとんどしている 

 

４．食べ物の味は分かりますか 

0 □ 分からない又はほとんど分からない 

1 □ 少し分かる 

2 □ 分かる又はだいたい分かる 

 

（食事マインド） 

５．食事は楽しみですか 

0 □ 楽しみでない 

1  □ やや楽しみでない 

2  □ 楽しみ 

 

６．食事はおいしいですか 

0 □ おいしくない 

1 □ ややおいしくない 

2 □ おいしい 

  

７．食欲はありますか 

0 □ ない 
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1 □ やや低下 

2 □ ある 

 

（食事アクセス） 

８．食べたい物は誰かに買ってきてもらって食べることができますか 

0 □ めったに食べられない 

1 □ たまに食べられる 

2 □ できる 

 

９．食事は 1日 3回用意されていますか 

0 □ めったに用意されていない 

1 □ しばしば用意されている 

2 □ 用意されている 

 

１０．食事のしたくは自分でできますか 

0 □ できない又はほとんどできない 

1 □ 少しできない 

2 □ できる又はほとんどできる 

 

１１．食事は誰かと一緒に食べますか 

0 □ めったに食べない 

1 □ ときどき食べる 

2 □ はい 

 

１２．食事をする上で、食べにくいことはありますか 

0 □ ある又はよくある 

1 □ 少しある 

2 □ ない又はほとんどない 

 

１３．食事介助は必要ですか 

0 □ 必要又はしばしば必要 

1 □ ときどき必要 

2 □ 必要ない又はだいたい必要ない 

 

１４．食事はいつもどのくらい食べられますか 

0 □ ごくわずかの量 

1 □ 小盛り 
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2 □ 普通盛り又は大盛り 

 

（食事と体調） 

１５．食事に関する問題を自分で訴えることができますか 

（味がしない、まずい等） 

0 □ できない又はめったにできない 

1 □ たまにできる 

2 □ できる又はだいたいできる 

 

１６．下痢・嘔吐・吐き気など食べることに影響する問題がありますか 

0 □ しばしばある 

1 □ ときどきある 

2 □ ない又はほとんどない 

 

１７．体調が悪くて食事がとれないことはありますか 

0 □ しばしばある 

1 □ ときどきある 

2 □ ない又はほとんどない 

 

（薬） 

１８．1日にどのくらいの薬の種類を飲んでいますか 

0 □ 1日に 5種類以上飲んでいる 

1 □ 1日に 1～4 種類飲んでいる 

2 □ 飲んでない 

 

（水分） 

１９．水分（水・お茶・牛乳等）は 1日どれくらい飲みますか 

（コップ 1 杯 200ml） 

0 □ コップ 3杯未満 

1 □ コップ 3～4 杯程度 

2 □ コップ 5杯以上 

 

２０．トイレの回数を減らすため、水分を控えることがありますか 

0 □ しばしばある 

1 □ ときどきある 

2 □ ない 
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（移動） 

２１．家の中で歩いて移動できますか 

0 □ できない又はほとんどできない 

1 □ 少しできない 

2  □ できる又はだいたいできる 

 

（運動） 

２２．あなたの毎日の運動習慣はどの程度ですか 

0 □ 主に座ったり、ベッドに横になっている 

1 □ 家の中を歩く程度 

2 □ 散歩をするなど、たくさん運動している 

 

【精神】 

（うつ） 

２３． 孤独感はどの程度ありますか 

0 □ しばしばある 

1 □ ときどきある 

2 □ ない 

 

２４．落ち込んだり、くよくよすることはどの程度ありますか 

0 □ しばしばある 

1 □ ときどきある 

2 □ ない 

 

２５．家の外に出る気になりますか 

0 □ めったに出る気にならない 

1 □ たまに出る気になる 

2 □ 出る気になる 

 

２６．食事や栄養についてどの程度関心がありますか 

0 □ ない又はほとんどない 

1 □ 少しある 

2 □ ある又はだいたいある 

  

（生きがい） 

２７．毎日の生活を充実させて楽しむ、趣味や生きがいはありますか 

0 □ まったくない 
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1 □ あまりない 

2 □ ある 

 

【人間関係】 

（社会的孤独） 

２８．友人や家族と付き合いたいと思いますか 

0 □ まったく付き合いたくない 

1 □ やや付き合いたくない 

2 □ はい 

 

（交流） 

２９．近所の人や友人とよく行き来しますか 

0 □ まったく行き来していない 

1 □ やや行き来していない 

2 □ はい 

 

（頼れる人） 

３０．困ったときに助けてくれる友人や親戚はいますか 

0 □ いない 

1 □ どちらとも言えない 

2 □ いる 

 

【経済性】 

（金銭） 

３１．月々の生活に必要なお金のやりくりはできますか 

0 □ できない又はほとんどできない 

1 □ あまりできない 

2 □ できる又はだいたいできる 

 

３２．経済的問題で食材が買えないことはありますか 

0 □ しばしばある 

1 □ ときどきある 

1 □ ない又はほとんどない 

 

【環境】 

（サービス） 

３３．現在受けている介護保険でのサービスは満足していますか 
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0 □ 大変不足している 

1 □ やや不足している 

2 □ 満足又はだいたい満足している 

 

（買い物） 

３４．家の近くに買い物できる店がなくて困ることはありますか 

0 □ しばしば困る 

1 □ ときどき困る 

2 □ 困らない又はだいたい困らない 
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Table 3.　対象者のプロフィール (n=90)

Characteristics

年齢 (歳) 81.1 ± 8.5

性別 (男性/女性)
MNA-SFスコア 8.4 ± 2.0

MNA-homeスコア 10.0 ± 2.2

BMI (kg/㎡) 19.4 ± 3.3

TP (mg/dl) 6.7 ± 0.7

Alb (g/dl) 3.6 ± 0.6

TC (mg/dl) 184 ± 35.7

TG (mg/dl) 116 ± 62.7

GLU (mg/dl) 107 ± 36.8

HbA1c (NGSP, %) 5.3 ± 0.7

Hb (g/dl) 11.7 ± 1.9

介護度   n (%)

要支援 1  n (%)

要支援 2  n (%)

要介護 1  n (%)

要介護 2  n (%)

要介護 3  n (%)

要介護 4  n (%)

要介護 5  n (%)
 mean ± SD or n (%) .

16 (17.8)

17 (18.9)

18 (20.0)

20 (22.2)

11 (12.2)

3 (3.3)

5 (5.6)

17/73

Total
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Table 4.   対象者の身体・生活環境の内訳

障害老人の日常生活自立度 (n,%) 住居 (n,%)

 J1 8 (8.9)
 1  一軒家 29 (32.2)

 J2 14 (15.6)  アパート 10 (11.2)

 A1 15 (16.7)  マンション 7 (7.7)

 A2 26 (28.9)  公営団地 6 (6.7)

 B1 11 (12.2)  居住系施設 38 (42.2)

 B2 11 (12.2) 家族世帯 (n,%)

 C1 2 (2.2)  夫婦世帯 16 (17.8)

 C2 3 (3.3)  子供夫婦 14 (15.6)

認知症の日常生活自立度 (n,%)  一人 12 (13.3)

 なし 17 (18.8)  子供と二人 10 (11.1)

 Ⅰ 12 (13.3)  居住系施設 38 (42.2)

 Ⅱa 16 (17.8) 生活保護の有無 (n,%)

 Ⅱｂ 16 (17.8)  なし 35 (38.9)

 Ⅲa 15 (16.7)  あり 55 (61.1)

 Ⅲb 6 (6.7) 調理担当者 (n,%)

 Ⅳ 3 (3.3)  配偶者 16 (17.8)

 M 5 (5.6)  ヘルパー 12 (13.3)

摂食嚥下障害の有無 (n,%)  子供 13 (14.4)

 なし 32 (35.6)  嫁 6 (6.7)

 あり 58 (64.4)  なし（自分） 5 (5.6)

熟睡の有無 (n,%)  居住系施設 38 (42.2)

 なし 28 (31.1) 食事形態 (n,%)

 あり 62 (68.9)  常食 66 (73.4)

介護者 (n,%)  全粥＋普通菜 2 (2.2)

 配偶者 18 (20.1)  全粥＋一口大きざみ 4 (4.4)

 ヘルパー 11 (12.2)  全粥＋きざみ 3 (3.3)

 子供 14 (15.6)  全粥＋極きざみ 1 (1.1)

 なし 4 (4.4)  ペースト食 14 (15.6)

 嫁 5 (5.5)

 居住系施設職員 38 (42.2)

n=90.　1  mean ± SD or n (%)
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    NQHCE と MNA-home の関連を Figure 2 に示す。新しいアセスメント 

   NQHCE と MNA-home との間に有意な正相関を認めた(r=0.22)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2.  NQHCE と MNA-home の関連 

  

r=0.22 

p＜0.05 

(点) 
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総括 

 

 

 わが国の高齢者を取り巻く生活環境は、独居や高齢者のみ世帯が過半数を占めて

いることから介護力、食材購入、調理、経済状況に問題を生じやすく、栄養状態は

悪化しやすくなっている。訪問診療を受けている在宅高齢患者は栄養状態に問題が

生じやすいと考えられるが、訪問診療を受けている在宅高齢患者のみを対象とした

栄養と予後の研究はこれまでになく、栄養状態に影響を与える因子については十分

に検討されていない。そこで本研究の第 1 章では、筆者が勤務するクリニックの在

宅部から計画的な医学管理の下に定期的に訪問診療を受けている 65 歳以上の在宅高

齢患者 560 人 (年齢は 83.7±7.7 歳、男女比は 3:7) を対象とし、栄養状態と予後の関

係について検討することとした。方法は、栄養評価では MNA-SF 用い、その他の評

価指標として身体計測、疾病 (糖尿病、認知症、摂食嚥下障害) の有無、血液生化学

検査を行い、350 日の予後を追跡した。結果は、MNA-SF (14 点満点) の平均スコア

は 9.2±2.5 で、栄養良好群 (12-14 点) は 115 人 (20.5%) 、低栄養のおそれあり群 

(8-11 点) は 302 人 (54.0%) 、低栄養群 (0-7 点) は 143 人 (25.5%) であった。低栄

養群と低栄養のおそれあり群を合わせ、対象者の約 8 割が何らかの栄養問題を生じ

ていた。死亡者は、栄養良好群に 8 人 (7.0%) 、低栄養のおそれあり群に 34 人 

(11.2%) 、低栄養群に 42 人 (29.4%) おり、3 群間で有意差がみられた (p＜0.001) 。

MNA-SF スコアによって分けた 3 群(低栄養群、低栄養のおそれあり群、栄養良好群)

の生存曲線は、低栄養群が低栄養のおそれあり群や栄養良好群に比して有意に低か

った (p＜0.001) 。このことから、訪問診療を受けている在宅高齢患者では、低栄養

状態が死亡の要因となっていることが示された。生存期間に影響する因子を解析す

るため、Cox 比例ハザード分析を行った。その結果、MNA-SF のハザード比 0.36、

95%信頼区間 (0.19～0.69) (p＜0.001) 、年齢のハザード比 1.05、95%信頼区間 (1.00

～1.09) (p＜0.05) 、Alb のハザード比 0.44、95%信頼区間 (0.22～0.89) (p＜0.05) 、

TG のハザード比 0.99、95%信頼区間 (0.98～1.00) (p＜0.01) であり、MNA-SF スコ

ア、年齢、Alb、TG が生命予後に影響する要因であることが示唆された。高齢者の

低栄養状態は ADL や QOL を低下させ、生命予後に影響を及ぼすため、早急に栄養

状態を改善させる必要がある。それには早期の栄養評価が必要となり生活環境もス

クリーニングできる栄養評価が必要であると考えられた。 

 第 2 章では第 1 章で得られた結果から、訪問診療を受けている在宅高齢患者の栄養

評価には、生活環境も調べられる評価法が必要であると考えた。MNA-SF は欧米諸国

のナーシングホームや病院に入院している高齢者を対象に開発された栄養評価だが、

MNA-SF には在宅高齢者の栄養状態を悪化させる生活環境要因の項目は含まれてい

ない。そこで低栄養リスクをこれまで以上に識別可能にするため、MNA-SF に生活環

境要因にかかわる項目を加えて改変した新たな在宅高齢者用の栄養スクリーニング
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ツールの検討を行った。対象者は、東京都、静岡県、高知県の在宅高齢者のうち、本

研究への同意が得られた 123 名とした (年齢は 81.1 ± 8.3 歳、男女比は 2：8) 。評価

指標は、身体計測、血液検査、栄養評価とし、栄養評価は Subjective global assessment  

(SGA) 、Geriatric nutritional risk index  (GNRI) 、MNA-SF の 3 種類の栄養スクリーニ

ングを同時に行った。栄養評価は SGA および GNRI の 2 つの栄養評価の結果に従っ

て、低栄養群 (SGA ランク B および C の者、または GNRI≦98 の者) 、栄養良好群 

(SGA ランク A の者または GNRI＞98 の者) の 2 群に分類した。対象者の栄養評価は

低栄養群 82 人 (66.7%) 、栄養良好群 41 人 (33.3%) であった。栄養状態を低下させ

る在宅特有の問題 9 項目について主成分分析を行い、主成分ごとに 1 項目ずつ MNA-

SF に組み合わせて、複数の新しいスクリーニングツール MNA-home の候補を作成し

た。Receiver operating characteristic (ROC) 曲線を用いて、MNA-home の候補と MNA-

SF の曲線下面積 (area under curve; AUC) 値を算出し比較検討した。 

 新しく考案した MNA-home の中では、MNA-SF に「自分で食事の準備ができない」

および「外出の意欲がない」という在宅高齢者の栄養障害に大きく関連している 2 つ

の項目を加えた MNA-home が最も ROC 曲線下面積 (AUC: area under the curve) の値

が大きく、さらにその値は MNA-SF の ROC 曲線の AUC よりも大きかった 。このこ

とからこの 2 項目を加えた MNA-home は MNA-SF より在宅高齢者の低栄養のリスク

を識別する能力があると考えられた。在宅高齢者の低栄養リスクを予測するためのカ

ットオフポイントは、MNA-SF では 12 点、MNA-home では 14 点未満とした。この

MNA-SF の改変は、在宅医療の現場で栄養士や看護師が、より正確に低栄養リスクの

ある高齢者をスクリーニングすることを可能にすると考えられた。 

第 3 章では在宅高齢者の栄養状態を悪化させる生活環境要因を含めた栄養アセス

メント法の開発を試みた。過去に開発された栄養アセスメント項目 17 項目に、文献

から検索した栄養状態を悪化させる生活環境の問題項目 17 項目を追加し、在宅高齢

者に向けた新しい栄養アセスメントを作成した。この新しい栄養アセスメント法は在

宅高齢者の栄養に関連する問題点の抽出に役立つと考えられた。在宅高齢者の低栄養

予防・改善のための栄養評価検討の意義は大変大きいと思われる。 
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