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 （資料１）要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイドラインの作成に関する研究 

 

１. 要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイドラインの作成に関する研究

 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 荒井秀典 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター 病院長 

研究分担者 安藤雄一 国立保健医療科学院 統括研究官 

研究分担者 伊藤加代子 新潟大学医歯学総合病院口腔リハビリテーション科 助教 

研究分担者 枝広あや子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究分担者 小原由紀 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 

    口腔健康教育学分野 講師 

研究分担者 鈴木隆雄 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター  

    理事長特任補佐 

研究分担者 田中弥生 駒沢女子大学人間健康学部健康栄養学科 教授 

研究分担者 戸原玄  東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科老化制御学系口

    腔老化制御学講座高齢者歯科学分野 准教授 

研究分担者 平野浩彦 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    歯科口腔外科部長 

研究分担者 渡部芳彦 東北福祉大学総合マネジメント学部 准教授  

研究協力者 櫻井 薫 一般社団法人日本老年歯科医学会 理事長 

研究協力者 前田佳予子 一般社団法人日本在宅栄養管理学会 理事長 

研究協力者 長谷川祐子 法政大学スポーツ健康学部 

研究協力者 本橋佳子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究協力者 本川佳子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究協力者 白部麻樹 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究協力者 三上友里江 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

 

研究要旨 

要介護高齢者に対する歯科と栄養の連携による食支援で効果が得られることは,医療,介

護の現場では実感されるところである.平成 27 年度の介護報酬改定で,介護保険施設におけ

る口腔と栄養管理の充実に係る改訂が行われ,平成 28 年度の診療報酬改定においても,歯科

と連携した栄養サポートチームに対する加算など,口腔と栄養の連携が評価されることにな

った.しかし 本邦では,エビデンスに基づく管理方法や口腔と栄養の連携のあり方につい

ては十分提示されていないようである.我々は口腔と栄養の専門職だけでなく,その他の多

職種も利用することを想定した要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイドライン（以下 GL と

略す）の作成を試みた. 
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予備検索を行ったところ,医中誌では文献レビューは 1件のみであり,シスマテックレビュ

ーの公開はないという現状が明らかになり,作成においては,日常の臨床および介護の場で

の疑問などを抽出し,一般的に適切と思われる対応方法を利用可能な文献を使って推奨とし

た.ＧＬは要介護高齢者本人とその家族をユーザーとし,介護支援専門員やサービス提供者

がこれを参考に,要介護高齢者本人やその家族に口腔や栄養のサービスの必要性を説明でき

ることを目指した. 

まずスクリーニングおよびアセスメント方法について，口腔管理および栄養管理の方法

について，口腔管理および栄養管理の効果について，の３点を臨床重要課題とし，予備文

献検索データを GL 作成委員全員で共有し,CQ 案の募集を行った.CQ 案は日本老年歯科医

学会の在宅歯科診療等検討委員会の委員 10 名,多職種連携委員会の委員 7 名,日本在宅栄養

管理学会からは日本の各地域からそれぞれ選抜された委員 20 名が,介護保険施設,在宅の現

場において医療,介護職からの疑問だけでなく,要介護高齢者本人やその家族からよく聞か

れる疑問なども収集するように努めた. 

課題 1 は 17 件,課題 2 は 14 件,課題 3 は 8 件その他重要臨床課題に分類されないもの 6 件

が収集され,その中から CQ12 件を選びまたCQに採用しなかったが,臨床的に知っておいた

ほうがよい知識に関しては別途 Q＆A として 4 件を作成した. 

GL 作成委員が分担し,CQ Q＆A の解説 推奨文が作成された.日本老年歯科医学会, 日

本在宅栄養管理学会を通じてこのGL に関するパブリックコメントを募集した.2017年 7月

24 日から 8 月 14 日（3 週間）両学会の HP 上で募集が行われた.期日までに日本老年歯科

医学会は 3件,日本在宅栄養管理学会からは 1件のコメントを得られた.その内容に関して作

業委員会より回答を作成し,現在,老年歯科医学会の関連委員会で査読が行われており,学会

ホームページ等で公開される予定となっている. 

 

A.研究目的 

平成 27 年度の介護報酬改定で,介護保険

施設における口腔と栄養管理の充実に係る

改訂が行われ,平成 28 年度の診療報酬改定

においても,歯科と連携した栄養サポート

チームに対する加算など,口腔と栄養の連

携が評価されている.しかしこの分野での

多職種連携が始まってからはまだ日が浅く,

また介護に係る職種は様々であり,ケアに

おいての共通言語,共通認識としてガイド

ラインが求められている. 

本ガイドラインは介護保険の基本理念の

1.自己決定の尊重 2.生活の継続 3.自立支援

を基盤としている.介護に関わる人々が, 

要介護者やその家族の希望,価値観,それぞ

れの身体的心理的社会的状況を理解し,対

象者個人の尊厳や権利を守っていくことが

大切である.また,本 GL は要介護高齢者に

画一的なケア実践をするための指針ではな

く,個別の対応に関しての指針となるよう

留意して編成した. 

要介護高齢者の口腔管理,栄養管理の支

援のための介護ケアの指針である.口腔と

栄養の専門職に加え,その他介護に関わる

多職種もこの指針を活用し,要介護者およ

びその家族の QOL を向上させることを目
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指している. 

本 GL は介護に関わるスタッフに,要介護

高齢者を対象として科学的根拠に基づく口

腔管理・栄養管理のケア指針を提示する. 

この GL に従い,要介護高齢者とその家族の

状況にあったケアが提供されることにより,

低栄養状態の改善，誤嚥性肺炎などの感染

症予防，熱発の減少，QOL の工場，認知機

能の維持，生命予後の改善，要介護高齢者，

家族，介助者のそれぞれの満足度の上昇な

どがもたらされることと考える. 

 

B.研究方法 

Mindsの GL 作成の手順に従い,予備検索 

CQ の設定,エビデンス収集,推奨作成を行

った. 

（倫理面での配慮） 

ガイドラインの作成については倫理面で配

慮されている論文を渉猟しているため,特

に問題はない. 

 

1）資金源からの独立性 

本研究は平成 27 年度厚生労働科学研究費

補助金 疾病・障害対策研究分野 長寿科学

総合研究 課題番号 H27-長寿-一般-005 

介護保険施設における利用者の口腔・栄養

管理の充実に関する調査研究（研究代表

者：渡邊裕）という公的な研究資金で執り

行われており,企業からの資金提供はない. 

2）利益相反 

本研究は上記Ⅷに記載した研究助成金によ

り執り行なったものである. 

研究者全員がこの研究について経済的な利

益相反はない. 

 

 

C.研究結果 

1）予備文献検索 

予備検索をおこなったところ複合プログ

ラムに関する本邦での文献レビューは“介

護予防の二次予防事業対象者への介入プロ

グラムに関する文献レビュー”1）の 1 件の

みであり,ランダム化比較試験の報告はな

かった. 

そのためそれ以降の文献収集においては,

非ランダム化比較試験,前向き臨床研究,分

析疫学研究の文献に関しても臨床的に有用

と判断されたものは採用とした. 

文献検索式  (介護 /TH or 介護予防 /AL) 

and (口/TH or 口腔/AL) and (栄養生理学

的現象/TH or 栄養/AL) and ((PT=症例報

告除く) AND (PT=原著論文))で論文化され

ているものは 30 編であった.根拠を明示し

ないものは原則的に採用しないこととし,

最終的に参考文献として採用したものは

19 件で,その後,採用した論文の孫引きなど

ハンドリサーチを追加し 134 件の文献を渉

猟した. 

2）CQ 案の募集 

予備検索で渉猟した文献から作業委員会

で，スクリーニングおよびアセスメント方

法について，口腔管理および栄養管理の方

法について，口腔管理および栄養管理の効

果について，の３点を臨床重要課題とし，

予備文献検索データを GL 作成委員全員で

共有し,CQ 案の募集を行った.CQ 案は日本

老年歯科医学会の在宅歯科診療等検討委員

会の委員 10 名,多職種連携委員会の委員 7

名,日本在宅栄養管理学会からは日本の各

地域からそれぞれ選抜された委員 20 名が,

介護保険施設,在宅の現場において医療,介

護職からの疑問だけでなく,要介護高齢者
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本人やその家族からよく聞かれる疑問など

も収集するように努めた. 

課題 1は 17 件,課題 2 は 14 件,課題 3 は 8

件その他重要臨床課題に分類されないもの

6 件が収集され,その中から CQ12 件を選び

また CQ に採用しなかったが,臨床的に知っ

ておいたほうがよい知識に関しては別途 Q

＆A として 4 件を作成した. 

3）CQ 推奨作成 

GL 作成委員が分担し,CQ Q＆A の解説 

推奨文が作成された.（巻末に添付） 

日本老年歯科医学会, 日本在宅栄養管理

学会を通じてこの GL に関するパブリック

コメントを募集した.2017 年 7 月 24 日から

8 月 14 日（3 週間）両学会の HP 上で募集

が行われた. 

期日までに日本老年歯科医学会は 3 件 

日本在宅栄養管理学会からは 1 件のコメン

トを得られた. 

その内容に関して作業委員会より回答を作

成（巻末に添付）した. 

それをもとに老年歯科医学会の関連委員会

で査読が行われている. 

 

D.考察 

 今回査収したパブリックコメントで,本

GL で使用している文献のエビデンスレベ

ルの低さが指摘された.そのため推奨度の

ランク付けを行うことができなかった. 

この原因としては要介護高齢者の病態とし

て,ランダム化比較研究は当事者へのイン

フォームドコンセントへの配慮の困難さや

介護状態にあるため当事者だけではなく複

雑な背景をもつ集団であるため実施が難し

く,また 歯科治療自体も二重盲検を行い

にくい性質があるため相まって実施の困難

度を上げているからではないかと思われ

た. 

  ランダム化比較研究のデータの乏しさ

を補うためには,包括基準を統一した研究

プロトコールの作成が必要と考える. 

そのためにも,要介護高齢者に関わる介護

職に口腔・栄養管理の大切さを啓発し,この

GL に挙げたようなケアを実施していただ

く多くの施設,病院に研究の協力を協力を

仰いでいく必要がある. 

 また海外文献の使用においては日本以外

の研究結果は保険診療のシステムや文化性

などの問題からガイドラインに使用するに

は日本での再検証が必要と思われた. 

 今後のガイドライン改定に関しては,上

記事項を考慮に入れ,検討していきたい. 

また公開後しばらくたった時にまた広く各

所にコメントを求めていく予定である. 

 

F.健康危険情報 

 なし 

 

G.研究発表 

1. 論文発表 なし 

2. 学会発表 

本橋佳子,渡邊裕,枝広あや子,他..第 75 回日

本公衆衛生学会総会抄録集 2016；520 

 

H.知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 

添付資料： 

1） 要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイ

ドライン 2017 版 

2） 応募のあったパブリックコメント一覧

とその回答 
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２. 顔面および口腔内の過敏症状を有する要介護高齢者の口腔機能 

および栄養状態に関する実態調査 

 

研究分担者 小原由紀 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 

    口腔健康教育学分野 講師 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 平野浩彦 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    歯科口腔外科部長 

研究協力者  白部麻樹  地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター研究所 

            研究員 

 

研究要旨 

介護の現場において口腔のケア実施を困難にしている要因の一つとして，拒否とみられ

る行動がある.その行動の背景因子として，過敏症状が挙げられる.そこで本調査は，顔面お

よび口腔内に過敏症状を有する要介護高齢者の日常生活動作を含む基礎情報，口腔および

栄養状態の実態を把握することを目的とした. 

都内の某特別養護老人ホーム全入居者 80 名を対象とし，過敏症状の有無による比較検討

を行った.過敏症状を有する者は 18 名（22.5％）であった.過敏症状の有無による比較の結

果，要介護度，生活自立度，むせの有無，口腔内残留物の有無，嚥下状態，Alb，BMI にお

いて有意差が認められた（p<0.05）. 

以上より，顔面や口腔内に過敏症状を有する者は，要介護度が高く，認知症高齢者の生

活自立度が低下していることが明らかとなった.また，摂食嚥下機能，栄養状態が低下して

いることから，過敏症状に配慮した口腔のケア，栄養改善，食支援が必要であることが示

唆された. 

 

A.研究目的 

要介護高齢者への口腔のケアは，誤嚥性

肺炎予防の観点からも必須であると言える

が，介護の現場においては，要介護高齢者

の口腔のケアを実施するにあたり困難な場

合もある.その要因の一つとして拒否とみら

れる行動が注目されている.その背景因子と

して過敏症状が考えられている.過敏症状は，

症状を有する部位に触れた際，その部位を

中心として局所的あるいは全身的に痙攣を

生じる，口唇や顔面を硬直させて顔をゆが

めるなどの反応を呈するものと定義されて

いる.口腔内に過敏症状を有すると，口唇に

力が入り口を開けられないなどの拒否とみ

られる行動につながり，口腔のケア実施を

困難にしていると考えられる.しかし，その

実態については明らかになっていないこと

が多く，要介護者を対象とした報告は少な

い.一方，障がい児を対象とした過敏症状の

研究は，数多く報告されており，過敏症状



53 

 

は摂食嚥下機能と関連があるとされている. 

そこで本調査では，顔面および口腔内に

過敏症状を有する要介護高齢者の日常生活

動作を含む基礎情報，口腔および栄養状態

の実態を把握することを目的に，要介護高

齢者 80 名の実態調査を行った. 

 

B.研究方法 

都内の某特別養護老人ホームの全入居者

80 名（男性 8 名，女性 72 名，平均年齢

91.1±6.2 歳）を対象とした. 

 

1. 調査項目 

1）過敏症状の有無 

調査部位は，顔面（額，左右の頬，口の

周囲）および口腔内（左右の頬粘膜，上下

顎の口腔前庭，口蓋）とし，調査部位を順

番に顔面は手掌，口腔内は人差し指の腹で

触れて調査した.触れた部位を中心に局所的

あるいは全身的に痙攣を生じた場合や，口

唇や顔面を硬直させて顔をゆがめるなどの

変化があらわれ，調査員 3 名（施設担当歯

科医師 1 名，歯科衛生士 2 名）の判定がと

もに「あり」だったものを「過敏症状あり」

とした.また本調査では，調査員によって判

断が異なった者や，触れられた部位を中心

とした筋肉の収縮はみられず，ただ単に顔

をそむける，首をふるなどの明らかに嫌が

る様子をみせ，規定の触診ができなかった

者は，拒否反応として，過敏症状とは区別

した. 

2）基礎情報 

 年齢，性別，認知症の有無，要介護度，

認知症高齢者の日常生活自立度（以下，生

活自立度），会話の可否，歯磨き自立度，食

事介助の状態 

3）口腔に関する情報 

現在歯数，機能歯数，義歯使用の有無，

口腔清掃度，口臭，口腔内細菌数，口腔乾

燥度，開口の可否，開口度，1 日の口腔の

ケア回数，うがいの可否，水分摂取時のと

ろみ剤使用の有無，嚥下の状態 

4）栄養に関する情報 

Body Mass Index（以下，BMI），血清

アルブミン値，栄養摂取方法，主食および

副食の食形態 

 

過敏症状の有無により，「過敏症状あり

群」と「過敏症状なし群」に分類し，2 群

間比較を行った.カテゴリ変数は χ2検定，連

続変数は Mann–Whitney の U 検定を用い

た.統計分析には，SPSS Statistics20®（IBM，

東京，日本）を用いて，有意水準 5％未満

を有意差ありとした. 

 

2. 倫理面への配慮 

1) 研究等の対象とする個人の人権擁護 

① 書面によるインフォームドコンセント

に基づき，対象者本人または家族，施設

長の同意が得られた者のみを対象とし

た. 

② 本研究は連結不可能匿名化した状態の

データの分析のみを行うことから，プラ

イバシーの保護に問題はない.対象者の

個別の結果については秘密を厳守して

使用する.また，研究結果から得られる

いかなる情報も研究の目的以外に使用

しない. 

③ データおよび結果の保管には主にハー

ドディスクを用い，鍵付きの保管庫にて

保管する. 

④ 得られた結果は，対象者または施設職員
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に開示し説明することがある. 

2) 研究等の対象となる者（本人又は家族）

の理解と同意 

① 本研究では，対象者本人または家族，

施設長に対して，本調査の目的，方法

等について，また承諾を撤回できる旨，

および撤回により不利益な対応を受け

ないことを説明し，同意書に署名を得

られた者のみを対象とした. 

3) 研究等によって生ずる個人への不利益

並びに危険性と医学上の貢献の予測 

① 本研究で使用するデータは介護記録か

ら抽出されたもの，および口腔内の観察

を含むが，日常的に実施されている口腔

ケアの際に観察する項目からわずかに

増やしただけであるため対象者個人に

生じる不利益及び危険性はほとんど無

い. 

② 本研究により過敏症状を有すると全身

にどのような影響があるのか実態を把

握することは，口腔のケアだけでなく，

日常生活のケアを行う上でも重要な視

点をもつことに繋がると考える.これら

研究結果に基づいて，過敏症状を有する

要介護高齢者の状態を把握する事がで

きれば，対象者の口腔のケアおよび食支

援の一助となるだけでなく，実際の介護

負担感の軽減に貢献できると考える. 

4) その他 

倫理的配慮について：東京医科歯科大学

歯学部倫理審査委員会の承認を受けて実施

した(第 972 号). 

利益相反について：国立大学法人東京医

科歯科大学歯学部臨床研究利益相反委員会

規則に則り，本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

1.過敏症状 

過敏症状を有する者は 18 名（22.5％）で

あった.本調査では，規定の触診を行えなか

った者，拒否と判定された者はいなかった. 

 

2.基礎情報 

対象者 80 名のうち，現病歴に認知症があ

る者が 68 名（85.0％）であった.要介護度は，

要介護 5 が 33 名（41.3％）と最も多く，次

いで要介護 3 が 22 名（27.5%）で，要介護

度の平均±SD は 4.0±1.0 であった.生活自

立度は，Ⅲa が 18 名（22.5％）で最も多く，

会話ができる者は 56 名（70.0%）であった. 

過敏症状の有無による比較を行ったとこ

ろ，年齢，性別，認知症である者の割合に

有意差はなかったが，過敏症状あり群の方

が，有意に要介護度が高く，生活自立度，

会話ができる者の割合，歯磨きおよび食事

が自立している者の割合が有意に低かった

（表 1）. 

 

3.口腔に関する情報 

全対象者の現在歯数，機能歯数の平均±

SD はそれぞれ 6.8±9.0 歯，21.2±10.7 歯

であり，義歯を使用している者は 53 名

（66.3％）であった.口腔清掃度の平均±SD

は 2.5±1.4，舌の口腔内細菌数レベルの平

均±SD は 4.2±1.2 であった.開口できる者

68 名（85.0％）のうち，開口度を測定可能

であった 56 名の平均±SD は 27.6±

10.1mm であった.1 日の口腔のケア回数は

3 回が 59 名（73.8％），1 回が 21 名（26.3％）

であり，総義歯の者に対しても施設職員が

口腔のケアを 1 日 1 回は必ず行っていた.ま

た，水分摂取時にとろみ剤を使用する者 25
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名（31.3％），食事時にむせる者 34 名

（42.5％），口腔内残留物のある者は 43 名

（53.8％），嚥下状態が良好である者は 50

名（62.5％）であった. 

過敏症状あり群の方が有意に，機能歯数

が少なく，義歯の使用率，舌の口腔内細菌

数レベル，開口できる者の割合，開口度，

うがいができる者，水分摂取時にとろみ剤

を使用しない者，むせがない者，口腔内残

留物がない者，嚥下状態が良好である者の

割合が低かった（表 2）. 

 

4.栄養に関する情報 

全対象者の栄養摂取方法は経口摂取の者

が 77 名（96.3％），胃瘻が 3 名（3.8％）

であり，食形態が常食の者は主食 32 名

（41.6％），副食 24 名（31.2％）であった. 

また，過敏症状あり群の方が有意に BMI

および血清アルブミン値が低く，主食およ

び副食の食形態が常食である者の割合が低

かった（表 3）. 

 

D.考察 

要介護高齢者への口腔のケアを困難にし

ている拒否様行動の背景因子として，過敏

症状が考えられる.要介護高齢者における

過敏症状の実態について十分明らかにされ

ていなかった.過敏症状を有すると全身に

どのような影響があるのか実態を把握する

ことは，口腔のケアだけでなく，日常生活

のケアを行う上でも重要と考える.そこで

本調査では，顔面および口腔内に過敏症状

を有する要介護高齢者の日常生活動作を含

む基礎情報，口腔および栄養状態の実態を

把握することを目的に，要介護高齢者の実

態調査を行った. 

 基本情報に関して，過敏症状あり群は過

敏症状なし群と比べて，年齢および認知症

の有無に差は認められなかったが，有意に

要介護度が高く，生活自立度が低下してお

り，会話が困難な者が多いという結果であ

った .すなわち過敏症状を有する者は，

Activities of Daily Living（以下，ADL）が

低下している者が多かった. 

口腔に関して，現在歯数は，過敏症状あ

り群と過敏症状なし群との間に有意差は認

められず，過敏症状あり群の方が，機能歯

数および義歯の使用が有意に低かった.口

腔内の過敏症状の影響で義歯を装着できな

くなったのか，義歯を使用する機会が減っ

たことで過敏症状が出現したのかは不明だ

が，過敏症状の出現は，義歯の使用と関連

があることが示唆された. 

また，過敏症状あり群は過敏症状なし群

と比べて，歯磨き自立度，うがいおよび開

口できる者の割合が有意に低いことが明ら

かとなった.これらは，過敏症状を有する者

への口腔のケアを困難にしている要因の一

つと考えられる.一方，舌の口腔内細菌数レ

ベルは過敏症状あり群で有意に低かっ

た.BMI やアルブミン値の低値にみられる

栄養状態の低下から，舌背粘膜の乳頭が萎

縮傾向にあり舌苔が付着しづらくなった可

能性が示唆された.本調査では舌背粘膜の

乳頭の萎縮については調査していなかった

ことから，今後調査を行う場合には調査項

目として検討する必要があると思われた. 

栄養摂取方法に関して，過敏症状の有無

に差は認められず，田村らの報告と同様の

結果となった.しかし，経口摂取者の食形態

の比較では，過敏症状あり群は，主食およ

び副食とも常食以外の形態で摂取している
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者の割合が有意に高いことが明らかとなっ

た.また，過敏症状あり群の方が，うがいを

できない者の割合，食事中にむせが見られ

る者の割合が有意に高く，摂食嚥下機能の

低下が推察された.因果関係は不明だが，口

腔機能や食形態が低下したことによる，口

腔領域への刺激の減少と過敏症状の出現の

関連を示唆するものと考える.さらに，過敏

症状あり群の方が口腔内残留物のある者の

割合が有意に高かったことから，過敏症状

があることで口腔内の動きが減少し，摂食

嚥下機能の低下を助長している可能性も示

唆された. 

栄養に関しては過敏症状あり群の BMI

および血清アルブミン値が有意に低く，栄

養状態の低下が推察された.新生児および

乳児期において長期絶食後に摂食を拒否す

る者は，口腔の過敏症状が有意に多かった

という報告がある.要介護高齢者において

も過敏症状は摂食状態と関連すると推察さ

れる.栄養状態が悪化すると，口腔粘膜の代

謝の低下，脆弱化および治癒遅延等により，

さらに過敏症状が引き起こされる可能性も

ある.以上より，過敏症状を有する者の栄養

状態を改善することで過敏症状が改善する

可能性があり，過敏症状を有する者への食

形態や食支援への配慮や，詳細な栄養状態

の評価は過敏症状を改善するための対策を

検討する上で，極めて重要と考える. 

本研究の限界として，過敏症状の判定基

準について，要介護者を対象とした論文お

よび障がい児を対象とした論文を参考とし

たが，要介護高齢者の過敏症状は反応が明

確ではなく，拒否反応との区別が難しい.本

調査では，調査員の判定が一致しなかった

ことや拒否反応を示した者はいなかったが，

過敏症状によって引き起こされる，口唇を

すぼめて手指の挿入を防ぐ，手指を吸引す

る，といった様々な反応を考慮してより具

体的な要介護高齢者における判断基準を確

立する必要がある.また，本調査は横断調査

であるため，過敏症状の出現と ADL や口腔

機能の低下などの因果関係を示すことがで

きていない.過敏症状の出現と本調査で明

らかとなった関連因子との因果関係などを

検討するためには，対象者数を増やし，観

察研究を実施する必要があると考える.ま

た，過敏症状と認知症との関連については

今まで報告されていないが，本調査で要介

護度において有意差が認められたことから，

認知症の重症度による影響も考えられる .

本調査では重症度に関する指標を調査して

いなかったため，過敏症状と認知機能につ

いてはさらに検討していく必要がある. 

以上の結果から，過敏症状を有する者は

ADL，摂食嚥下機能，栄養状態が低下して

いた.摂食嚥下機能や栄養状態改善のため

には，過敏症状を消失させる必要があり，

反対に過敏症状を改善するには，摂食嚥下

機能を改善し，栄養状態を改善する必要が

ある.それらを改善すれば，ADL 向上に貢献

できると考える.今後，過敏症状を消失させ

るための手技や効果を検討するために介入

調査を行う必要がある. 

 

E.結論 

顔面や口腔内に過敏症状を有する者は，

要介護度が高く，日常生活自立度が低かっ

たことから，ADL が低下していることが明

らかとなった.また，摂食嚥下機能および栄

養状態が低下していることから，過敏症状

に配慮した口腔のケアおよび食支援が必要
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であることが示唆された. 

 

F.健康危険情報 

 なし 

 

G.研究発表 

3. 論文発表 

1) 白部麻樹，中山玲奈，平野浩彦，小原

由紀，遠藤圭子，渡邊 裕，白田千代

子：顔面および口腔内の過敏症状を有

する要介護高齢者の口腔機能および栄

養状態に関する実態調査．日本公衆衛

生雑誌64 巻 (2017) 7 号 p. 351-358 

 

4. 学会発表 

1) 白部麻樹，中山玲奈，遠藤圭子，白田

千代子：高齢者施設における口腔ケア

について～より良い口腔ケアの実施を

目指して～ 第73回公衆衛生学会 栃

木 2014/11/6 

 

H.知的財産権の出願・登録状況 

 なし 
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表 1 過敏症状の有無による郡間比較（基礎情報） 

Mean±SD Median ｎ ％ Mean±SD Median ｎ ％ Mean±SD Median ｎ ％
年齢 （歳） 91.1±6.2 92 80 90.2±4.7 91 18 91.3±6.6 92 62 n.s. b
性別 男性 8 10.0 1 5.6 7 11.3

女性 72 90.0 17 94.4 55 88.7
認知症 （％あり） 68 85.0 17 94.4 51 82.3 n.s. a

4.0±1.0 4 4.9±0.3 5 3.8±0.9 4 ** b
1 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2 4 5.0 0 0.0 4 6.5
3 22 27.5 0 0.0 22 35.5
4 21 26.3 2 11.1 19 30.6
5 33 41.3 16 88.9 17 27.4

3.7±1.4 4 5.7±1.4 6 4.4±1.6 4 ** b
Ⅰ 2 2.5 0 0.0 2 3.2
Ⅱa 5 6.3 1 5.6 4 6.5
Ⅱb 12 15.0 0 0.0 12 19.4
Ⅲa 18 22.5 2 11.1 16 25.8
Ⅲb 16 20.0 4 22.2 12 19.4
Ⅳ 12 15.0 5 27.8 7 11.3
Ｍ 15 18.8 6 33.3 9 14.5

会話 （％できる） 56 70.0 4 22.2 52 83.9 ** a

自立 14 17.5 0 0.0 14 22.6
一部介助 29 36.3 1 5.6 28 45.2
全介助 37 46.3 17 94.4 20 32.3

食事介助
自立 40 50.0 1 5.6 39 62.9
一部介助 13 16.3 2 11.1 11 17.7
全介助 27 33.8 15 83.3 12 19.4

日常生活自立度

歯磨き自立度

要介護度

n.s. a

表1　過敏症状の有無による群間比較（基礎情報）
過敏症状あり群 過敏症状なし群

ｐ値 test
全体

日常生活自立度,認知症高齢者の日常生活自立度, *:p<0.05, **:p<0.001, n.s.:not significant, a:χ 2-test, b:Mann-Whitney U test

**

** a

a

 

 

 

表 2 過敏症状の有無による郡間比較（口腔に関する情報） 

Mean±SD Median ｎ ％ Mean±SD Median ｎ ％ Mean±SD Median ｎ ％
現在歯数 （歯） 6.8±9.0 2 3.9±6.9 0 7.6±9.4 2 n.s. b
機能歯数 （歯） 21.2±10.7 28 10.1±11.7 6 24.4±7.9 28 ** b
義歯の使用 （％あり） 53 66.3 6 33.3 47 75.8 ** a
口腔清掃度 2.5±1.4 2.6 1.9±2.1 1.3 2.7±1.1 2.8 n.s. b
口臭 2.2±1.0 2 2.5±1.0 2 2.2±1.0 2 n.s. b

0：臭いなし 0 0.0 0 0.0 0 0.0
1：非常に軽度 21 26.3 2 11.1 19 30.6
2：軽度 30 37.5 9 50.0 21 33.9
3：中等度 20 25.0 4 22.2 16 25.8
4：強度 7 8.8 2 11.1 5 8.1
5：非常に強い 2 2.5 1 5.6 1 1.6

口腔内細菌数レベル （舌） 4.2±1.2 4 3.5±1.4 3.5 4.3±1.1 4 * b
（歯頚部） 3.5±1.2 3 3.9±1.3 4 3.4±1.1 3 n.s. b

口腔乾燥度 1.4±0.8 1 1.5±0.9 1 1.3±0.8 1 n.s. b
0：正常 7 8.8 2 11.1 5 8.1
1：軽度 46 57.5 8 44.4 38 61.3
2：中等度 17 21.3 5 27.8 12 19.4
3：重度 10 12.5 3 16.7 7 11.3

開口 （％できる） 68 85.0 9 50.0 59 95.2 ** a
開口度 （mm） 27.6±10.1 28 56 70.0 12.8±8.7 13.0 5 27.8 29.0±9.1 30.0 51 82.3 ** b
口腔ケア回数 （回/１日） 2.5±0.9 3 2.7±0.8 3 2.4±0.9 3 n.s. b
うがい （％できる） 57 71.3 5 27.8 52 83.9 ** a

とろみ剤の使用 （％あり） 25 31.3 13 81.3 12 19.7 ** a

嚥下状態 良好 50 62.5 4 25.0 46 75.4
時々むせる 25 31.3 12 75.0 13 21.3

困難 5 6.3 0 0.0 2 3.3
むせ （％あり） 34 42.5 15 93.8 19 31.1 ** a
食べこぼし （％あり） 40 50.0 11 68.8 29 47.5 n.s. a
口腔内残留物 （％あり） 43 53.8 14 87.5 29 47.5 ** a
とろみ・むせ・食べこぼし・口腔内残留物・嚥下状態は,経口摂取人数中の割合を表示。*:p<0.05, **:p<0.001, n.s.:not significant, a:χ 2-test, b:Mann-Whitney
U test

** a

表2　過敏症状の有無による群間比較（口腔に関する情報）
全体 過敏症状あり群 過敏症状なし群

ｐ値 test
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表 3 過敏症状の有無による郡間比較（栄養に関する情報） 

Mean±SD Median ｎ ％ Mean±SD Median ｎ ％ Mean±SD Median ｎ ％
BMI 19.8±3.0 19.7 18.5±2.0 18.0 20.2±3.1 20.0 * b
血清アルブミン値 （g/dL） 3.5±0.4 3.5 3.3±0.4 3.3 3.6±0.3 3.6 ** b

栄養摂取方法 経口摂取 77 96.3 16 88.9 61 98.4
胃瘻 3 3.8 2 11.1 1 1.6

主食形態 （％常食） 32 41.6 1 6.3 31 50.8 ** a
副食形態 （％常食） 24 31.2 0 0.0 24 39.3 ** a
BMI,Body Mass Index, *:p<0.05, **:p<0.001, n.s.:not significant, a:χ 2-test, b:Mann-Whitney U test

n.s. a

表3　過敏症状の有無による群間比較（栄養に関する情報）
全体 過敏症状あり群 過敏症状なし群

ｐ値 test
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３. 要介護高齢者における咬筋厚と四肢骨格筋量との関連 

 

研究分担者 平野 浩彦 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    歯科口腔外科部長 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究協力者 梅木 賢人 日本大学松戸歯学部有床義歯補綴学講座 

 

研究要旨 

高齢化率が年々上昇している我が国において, 要介護高齢者における咀嚼機能の維持・改

善は重要な課題である. 特に近年は咀嚼機能の低下にサルコペニア(筋肉の減弱)が関与して

いる可能性が指摘されている. サルコペニアの主徴であり, 診断基準のひとつである四肢

骨格筋量(四肢 SMI)の減少は, 既に要介護高齢者において嚥下機能との関連が報告されて

いるが, 咀嚼機能との関連は不明である. また, 咀嚼機能においては, 代表的な咀嚼筋であ

る咬筋の厚さや断面積が咬合力に関連していることが明らかになっている. そこで本研究

は，要介護高齢者を対象に横断調査を行い，咬筋の厚さと四肢 SMI との関連を明らかにし

て咀嚼機能の低下とサルコペニアとのより具体的な関係を検討することを目的とした. A

県 Y 市 O 町在住の要介護高齢者 275 名を対象に, 超音波計測法にて咬筋の厚さを, 生体電

気インピーダンス法にて四肢 SMI を測定した. その他, 口腔関連項目や認知機能関連項目

を測定した. 男女それぞれの咬筋の厚さの中央値で低値群・高値群に区分し, 低値群と高値

群で四肢SMIおよび各項目を比較した. また, 咬筋厚に関連する因子を検討するため, 咬筋

厚を目的変数とし, 年齢・性別および四肢 SMI, その他項目(機能歯数, Body Mass Index, 

Barthel Index, MNA-SF®, Clinical Dementia Rating)を説明変数として二項ロジスティッ

ク回帰分析を行った. その結果, 咬筋厚低値群は高値群に比べ, 四肢SMIは有意に低い値を

示した. また, 二項ロジスティック回帰分析では年齢や性別などを調整した上で四肢 SMI

が咬筋厚の有意な関連因子として抽出された. 結論として, 要介護高齢者において, サルコ

ペニアに起因する筋量の減少が咬筋においても発生し, 咀嚼機能の低下に関与している可

能性が示唆された. 

 

A. 研究目的 

高齢化率が年々上昇している我が国にお

いて, 高齢者の咀嚼機能の維持・改善は栄

養状態の維持のみならず, 食べる楽しみを

通じた QOL 維持などの観点からも非常に

重要な課題である. 特に要介護高齢者は全

身の諸機能の低下を伴っていることが多く, 

咀嚼機能も例外ではない. 要介護高齢者に

おける咀嚼機能の低下は QOL や栄養状態

の悪化などにつながる重大な問題である. 

高齢者における咀嚼機能の改善策としては

現在歯に対するう蝕や歯周疾患の治療, そ

して欠損歯の補綴が挙げられるが, 近年は

咀嚼筋や舌など, 歯以外の咀嚼関連因子の
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機能低下が咀嚼を困難にしているという報

告が散見されるようになっており, 我々は

その背景にサルコペニアがあるのではない

かと考えた. サルコペニアは高齢者におけ

る全身の筋肉の減弱を主徴とし, 急性期病

棟における高齢者の死亡率上昇のリスク因

子であると報告されている. また, 栄養状

態の低下もサルコペニアの一因と言われて

おり, 咀嚼機能の維持は栄養状態の維持を

通じたサルコペニアの予防にもつながると

考えられる. 既に健常高齢者においては咀

嚼機能とサルコペニアとの関連が報告され

ているが, 要介護高齢者において咀嚼機能

とサルコペニアとの関連を検討した報告は

我々が渉猟した限り認められなかった. 要

介護高齢者は健常高齢者と異なり, その背

景に認知機能の低下や全身疾患などが存在

することが多く, 健常高齢者と同様の関係

が存在するかは定かではない. また, 咀嚼

機能の低下により食塊形成に支障を来し, 

嚥下困難に陥る可能性も健常高齢者に比べ

高いことから,早期から咀嚼機能の低下を

察知し, それを予防することは非常に重要

であると考える. 一方, サルコペニアの診

断基準のひとつである四肢骨格筋量の減少

は, 既に要介護高齢者の嚥下機能低下との

関連が報告されており, 咀嚼などの口腔機

能の低下も四肢骨格筋量の減少と関連して

いる可能性がある. そこで本研究は, 咀嚼

機能に最も影響する筋である咬筋の厚さと

サルコペニアの診断基準の一つである四肢

骨格筋量(四肢 SMI)との関連を明らかにし

て, 咀嚼機能の低下とサルコペニアとのよ

り具体的な関連を検証することを目的に, 

要介護高齢者を対象に横断調査を実施し

た. 

 

B. 研究方法 

1. 対象者 

 日本の東北地方のA県Y市O町に在住し, 

O 町の公立病院の障害者病棟, 療養病棟お

よび老人保健施設, 特別養護老人ホーム, 

認知症高齢者グループホーム, 通所介護事

業所, 自宅にて療養中の 65~98 歳の要介護

高齢者 399 名のうち, 調査員による実測調

査に応じることができ, また後述する主要

調査項目など必要なデータに欠損値の無か

った 275 名(男性 60 名, 女性 215 名, 平均

年齢 85.6±6.5 歳)を対象とした . 調査は

2014 年 2 月に実施した. なお, 除外となっ

た 124 名は感染症による施設の立ち入り規

制や, 拘縮や四肢の切断, ペースメーカー

の使用等により機器が装着できず, 必要な

項目の測定が不可能であった者である. 

2. 調査項目 

 今回の調査にて収集した項目のうち, 分

析に使用した項目を以下に示す. 各項目は

主たる介護者に対する調査票を用いた事前

調査と, 事前に測定方法に関するキャリブ

レ―ションを受けた歯科医師および歯科衛

生士による実測で採取した. また, 主要調

査項目以外の項目の選定はこれまでの要介

護高齢者を対象とした口腔機能ならびに四

肢骨格筋量に関する先行研究をもとに行っ

た. 

 

【主要調査項目】 

咬筋厚：本調査の主評価項目である. Ohara

らの方法に基づき, 超音波測定装置である

「みるキューブ」(グローバルヘルス㈱, 神

奈川県, 日本)にて測定した. 触診にて咬筋

を触知後, 口角の延長線上に位置する咬筋
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相当部に下顎下縁平面と平行にプローブを

当て, 測定用コンピュータの画面上にて安

静時の咬筋の厚さを二回ずつ測定し, その

平均値を算出した. 男女それぞれの中央値

(男性：10.125mm, 女性：9.5mm)以上を高

値群, それ未満を低値群とした. 

四肢 SMI(Skeletal Muscle Index, 骨格筋

指数)：本調査の関心評価項目である. 生体

電気インピーダンス法(以下, BIA法)を用い

た体組成計により四肢それぞれの骨格筋量

を測定し, その総和を身長(m)の二乗で割

っ た 値 と し た . 測 定 に は

InBody®S10(InBody Corporation, Seoul, 

Korea)を用いた. 

【調査票による事前調査項目】 

基本属性：性別および年齢・要介護度を調

査した. 

既往症：脳血管障害, パーキンソン病, 神経

疾患, うつ, 糖尿病の既往の有無を調査し

た. 

Body Mass Index(BMI): 成人の体格を表

す指数で, 体重を身長の二乗で割った値を

用いる. カットオフ値は 1994年のWHOの

基準に基づき 18.5kg/m2 とし, それ未満を

低体重群とした. 

Barthel Index(BI)：食事, 車いすからベッ

ドの移乗, 整容, トイレ, 入浴, 移動, 階段

昇降, 更衣, 排便自制, 排尿自制の 10 項目

をそれぞれ数段階の自立度で評価する指標

である. 

MNA®-SF：65 歳以上の高齢者を対象とし

た簡便な栄養状態のスクリーニング法で, 

対象者の栄養状態を「食事量の減少」「体重

の減少」「移動性」「精神的ストレス・急性

疾患」「認知症・うつ」「BMI」の 6 項目の

質問から評価することができる. 

【調査員による実測項目】 

現在歯数・機能歯数：現在歯数は残根歯を

除いた残存歯数, 機能歯数は現在歯数に有

床義歯・ブリッジのポンティック・インプ

ラント等による補綴歯数を加算した数とし

た. 

義歯の有無：調査時点の有床義歯(総義歯・

部分床義歯)の使用の有無を確認した. 

Clinical Dementia Rating (CDR): 認知症

の重症度の評価法である. 記憶・見当識・

判断力と問題解決・社会適応・家族状況及

び趣味・介護状況の 6 項目に関して, 対象

者の日常生活を十分に把握している主たる

介護者がそれぞれ五段階で評価し, それを

基に研究者ら(医師, ないし看護師など専門

職)により 0・0.5・1・2・3 の五段階で総合

評価を行った. 

 

3. 統計・解析 

主要調査項目およびその他の項目につい

て, 対象者を男女別の咬筋厚の中央値で咬

筋厚低値群・高値群の 2 群に区分し, 群間

比較を行った. これまでの報告において咬

筋厚の明確なカットオフ値が定められてい

ないため, 本研究においては男女別の中央

値をカットオフ値として採用した. 連続変

数に対応する 2 群間の差の検定には

Mann-Whitney U 検定を, カテゴリ変数に

は χ2検定を用いた. 

また, 群間比較の結果を踏まえ, 咬筋厚の

低値および高値を目的変数として, それに

影響を及ぼす因子を抽出するためステップ

ワイズ法(変数減少法)による二項ロジステ

ィック回帰分析を行った. 独立変数の選定

基準は男女それぞれの単純比較において有

意確率が 0.1未満で, かつ相関係数が 0.8未
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満のものとした. 年齢および性別は調整因

子のため, 単純比較の有意確率に関わらず

投入した. 統計解析には SPSS Statistics 

20.0(IBM Corporation, USA)を使用し, 有

意確率は 5%に設定した. 

 

4.倫理面への配慮 

本研究は東京都健康長寿医療センター倫

理委員会(承認番号：23-1253)および日本大

学松戸歯学部倫理委員会 (承認番号：

EC14-027)の承認のもと, 調査対象者およ

びその家族・主たる介護者に対し個別に文

書による説明を行い, 書面による同意を得

た上で実施した. 

 

C. 結果 

1.基本属性 

 本調査の対象者における男女の内訳は男

性が 60 名(21.8%), 女性が 215 名(78.2%)

であった. 平均年齢は男性が 83.9±8.0 歳, 

女性が 86.1±6.0 歳であった. 

2. 咬筋厚低値群・高値群の比較 (表 1) 

 まず, 咬筋厚低値群および高値群の内訳

は低値群が 132名(48.0%), 高値群が 143名

(52.0%)であった. 四肢 SMI の平均は高値

群が 4.8±1.4kg/m2, 低値群が 4.4±1.4kg/m2

であり, 咬筋厚低値群は高値群に比べ有意

に低い値を示した(p=0.010). また, BMI(高

値群：22.6±4.6, 低値群：20.3±4.0, p<0.001), 

機能歯数 (高値群 19.0±11.4 本 , 低値群

15.4±12.2 本, p=0.020), Barthel Index(高

値群：43.1±32.5 点, 低値群：33.8±32.6 点, 

p=0.017), MNA®-SF 総得点 ( 高値群：

10.0±2.7 点, 低値群：9.1±2.5 点, p=0.003)

が低値群が高値群に比べて有意に低い値を

示した. CDR は咬筋厚低値群が高値群に比

べ有意に高い値を示した(高値群：1.7±1.0, 

低値群：2.0±0.9). カテゴリ変数では低値群

は高値群に比べ BMI 低値の者が有意に多

い結果を示した(p=0.026). その他, 有意で

はなかったが年齢(高値群：85.1±6.6 歳, 低

値群：86.2±6.4 歳, p=0.152)も低値群は高値

群に比べ高い傾向を示した. 

3. 咬筋厚関連因子の検討 (表 2) 

 ステップワイズ法による二項ロジスティ

ック回帰分析の結果, 咬筋厚の有意な関連

因子として最終的に四肢 SMI(OR=0.83, 

95%CI=0.69-0.99, p=0.049)が抽出された. 

ま た , 機 能 歯 数 (OR=0.98, 

95%CI=0.96-1.00, p=0.065)も有意ではな

いものの, 最も適合率の良い最後のステッ

プにおいて関連因子として抽出された. 

 

D. 考察 

本研究は, 咬筋の厚さと四肢 SMI との関

連を明らかにして, 咀嚼機能の低下とサル

コペニアとのより具体的な関連を検討する

事を目的に, 要介護高齢者を対象に横断調

査を実施した. その結果, 咬筋の厚さと四

肢 SMI との関連が明らかになった. 既に先

行研究において, 健常高齢者における咀嚼

機能とサルコペニアとの関連が指摘されて

いるほか, 要介護高齢者においても嚥下機

能と四肢SMIとの関連が報告されているが, 

要介護高齢者において咀嚼機能とサルコペ

ニアならびにその関連因子との関連を検討

した報告は我々が渉猟した限り認められず, 

本研究で得られた知見は新規性があるもの

と考える. 特に近年は現在歯数を維持でき

ているにも関わらず, 舌など咀嚼機能に必

要な他の器官に障害を抱える要介護高齢者

が増加しているとの指摘もあることから , 
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今回の結果は, その原因を究明する上で重

要なヒントとなり得ると考える. 

今回用いた四肢 SMI は, サルコペニアの

診断基準として世界的にも広く用いられて

おり, 特に BIA 法による計測はアジア・サ

ルコペニア・コンセンサスにおいても採用

されている. 一方, 咬筋は代表的な咀嚼筋

であると同時に, 体表から超音波計測装置

を用いて容易に厚さを計測可能であり, 大

規模調査に適した計測対象であると考えら

れる. 特に咬筋の厚さは, 先行研究におい

て咬合力との関連が報告されており, 咀嚼

機能との関連を推測する上で有効な指標の

一つと考えられている. さらに要介護高齢

者を対象とした調査におけるメリットは, 

被験者の協力の度合いが結果に影響するこ

とが少ない客観指標であり, 認知症を有す

る要介護高齢者に対しても実施できる点に

ある. 

今回, 咬筋厚低値群は高値群に比べ四肢

SMI が有意に低値を示したほか, 咬筋厚の

関連因子としても四肢 SMI が抽出された. 

要介護高齢者における嚥下機能と四肢 SMI

との関連については既に Murakami らが

報告している. また, 筋量の減少に関連す

る因子として, 活動性の低下, 栄養状態の

悪化, 炎症性サイトカインの増加, 酸化ス

トレス, 成長ホルモンおよび性ホルモン(テ

ストステロン)の減少との関連が報告され

ている. つまり, 身体の諸機能が低下した

要介護高齢者にみられる筋量の減少は局所

的ではなく全身的に発生するものと考えら

れ, 四肢と同じ骨格筋である咬筋において

も生じているという結果は当然の結果であ

るとも言える. 

また, 本研究結果では現在歯数と補綴歯

数を合わせた機能歯数も統計学的には有意

ではなかったものの, ステップワイズ法に

よる二項ロジスティック回帰分析で咬筋の

厚さとの関連が示唆された. 無歯顎者を対

象に行われた先行研究において, 補綴処置

が咬筋厚の回復に有効であるとの報告もあ

る. 今回の対象者全体の現在歯数の平均本

数は 3.5本と少なく, また, 今回の対象者の

67.6%(186 名)が義歯を装着しており, 多く

の対象者が義歯やブリッジなどの補綴装置

に頼っていることから, 補綴による咬合の

維持・回復が咬筋の減弱の防止に有効であ

ることを示唆しているのかもしれない. 

低栄養のリスク評価である MNA®-SF は

二項ロジスティック回帰分析では関連因子

としては抽出されなかったが, 単純比較で

は低値群は高値群に比べ有意に低い値を示

した. 日本人の要介護高齢者においてサル

コペニア群は非サルコペニア群に比べ

MNA®-SF スコアが有意に低いとの結果か

ら, 低栄養が要介護高齢者におけるサルコ

ペニアのリスク因子であるとの報告もあり, 

今回の結果はこの先行研究の結果を支持す

るものとなった. 

なお, 今回はこれまでに報告されていた

咬筋厚関連項目のひとつである現在歯数は

関連因子として抽出されなかった. 咀嚼筋

にて発生した筋力は最終的に顎骨や歯を介

して咬合力として出力されるが, これまで

の咀嚼機能と咬筋との関連を検討した報告

は, 現在歯数がある程度維持されている若

年層を対象としたものが多く, 本研究にお

いては対象者の平均現在歯数の少なさや補

綴状況が現在歯数との関連に影響したと思

われる. 

要介護高齢者において,低栄養は死亡リ
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スクと関連があるとの報告がある. 本研究

結果から, サルコペニアの影響が咀嚼筋に

も及び,現在歯数の減少も伴って咀嚼機能

が低下し, 低栄養状態に陥ることで, サル

コペニアのさらなる悪化や, 死亡リスクが

上昇する可能性が推察される. 先述の様に, 

義歯による補綴が咬筋の減弱の予防につな

がる可能性が考えられるが, 要介護高齢者

の場合, 身体能力の低下や認知症などによ

り義歯の使用が困難になることから, 無理

に義歯を使用しないことも多いと言われて

いる. 一方, Kanehisa らは, 施設入居高齢

者に対する介入研究の結果から, 義歯の装

着が栄養状態の改善に有効であったと報告

しており, 本研究結果も合わせて考えると, 

要介護高齢者においても補綴により機能歯

数を維持することで咬筋の減弱を防止し, 

咀嚼機能を維持することで, 低栄養, さら

にはサルコペニアの悪化を緩和できるかも

しれない. 

最後に, 本研究における限界について述

べる. まず, 本研究はあくまで横断調査で

あり, 咬筋厚の減少と四肢骨格筋量の減少

との具体的な因果関係の究明には至ってい

ない. そのため, 具体的な因果関係の究明

には, 長期的な縦断研究が必要である.  咬

筋は浅層・深層の二層から構成されるが, 

今回はその構造ならびに各層の機能の違い

については考慮していない. 咬筋厚の測定

も事前にキャリブレ―ションを受けた複数

の調査員により実施しているが, それでも

検査者間誤差を完全に排除できていない可

能性が考えられる. 対象者は義歯などの補

綴装置を使用している者が多いが, 義歯の

適合状態なども考慮できていない. また, 

要介護高齢者は全身疾患や認知機能の低下

など, 健常高齢者以上に様々な背景因子を

有することが多いため, 今後は服薬状況や

介護状況など, より多くの項目を加味した

上で検討を行う必要があると考えられる . 

今後, 我々はこれらの課題を解決すべく , 

今回の対象者に対する縦断調査の実施を予

定している. 

 

E. 結論 

結論として, 要介護高齢者において, 咬

筋厚低値群は高値群に比べ四肢SMIが有意

に低い値を示した. また, 四肢 SMI の低下

と機能歯数の減少が咬筋厚低下の関連因子

として抽出されたことから, サルコペニア

による筋量の減少が要介護高齢者の咀嚼筋

にも生じている可能性が示唆された. 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

1. 論文発表 

1) Umeki K, Watanabe Y, Hirano H.  

Relationship between Masseter Muscle 

Thickness and Skeletal Muscle Mass in 

Elderly Persons Requiring Nursing Care 

in North East Japan. International 

Journal of Oral-Medical Sciences 15, 

152-159, 2016. 

 

2. 学会発表 

1) 梅木賢人, 平野浩彦, 渡邊裕, 小原由紀, 

枝広あや子, 本川佳子, 村上正治, 須磨紫

乃, 森下志穂, 白部麻樹, 五十嵐憲太郎, 河

相安彦 高齢者のフレイルとオーラル・フレ

イルとの関連に関する検討～要介護高齢者
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の四肢骨格筋量と咬筋厚との関連より～, 

平成 28 年度日本老年歯科医学会総会・学術

大会, 徳島, 2016 年 6 月 18 日 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表 1 咬筋厚高値群・低値群の比較 

Variable Cutoff OR 95% CI P -value OR 95% CI P -value

性別 0:男性 1:女性 0.57 0.29-1.15 0.117

年齢 1.02 0.98-1.06 0.356

四肢SMI 0.82 0.64-1.07 0.147 0.83 0.69-0.99 0.049

機能歯数 0.98 0.96-1.01 0.192 0.98 0.96-1.00 0.065

Barthel Index 1.00 0.99-1.02 0.597

MNA
®
-SF総得点 0.95 0.84-1.09 0.486

CDR 1.12 0.77-1.61 0.557

BMI 0:高 1:低 1.18 0.60-2.31 0.632

Step 1 Step 6

OR, odds ratio; CI, confidence interval; SMI, Skeletal Muscle Index; CDR, Clinical Dementia Rating.  

表 2 二項ロジスティック回帰分析による咬筋厚関連因子の検討 
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４. アルツハイマー病高齢者の食生活の自立維持を目的とした 

身体組成，栄養状態に関する比較検討 

 

研究分担者  田中弥生   駒沢女子大学 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 平野浩彦 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究分担者 小原由紀 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 

    口腔健康教育学分野 講師 

研究協力者 本川佳子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究協力者 白部麻樹 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

  

A.研究目的 

日本は他の先進諸国に類を見ない速さで

超高齢化社会に突入し，平成 72 年（2060

年）予測人口は 8674 万人であり，そのうち

65 歳以上人口割合は 39.9％まで到達する

ことが予測されている 1）．高齢化の進展と

とともに認知症を有する高齢者も増加し，

2025 年には 470 万人まで増加することが

報告されている 2）．認知症を含む要介護状

態にある高齢者の 30～40％に，タンパク

質・エネルギーの低栄養状態が起こること

が報告されており 3），認知症高齢者への食

事・食行動への介入方法の確立が喫緊の課

題である． 

 認知症背景疾患の多くを占めるアルツ

ハイマー病（以下，AD）を有する患者は，

食事を始めることが出来ないという食行動

上の課題や 4），摂食嚥下障害を有すること

研究要旨 

本研究では施設入居するアルツハイマー病高齢者を対象に，認知症重症度別の身体組

成，栄養状態の差異を明らかにし，適切な食支援・介入方法を検討する基礎資料を得

ることを目的に調査を行った． 

施設入居高齢者のうち，アルツハイマー病と診断されている 301 名を調査対象とした．

調査項目は基本情報・認知症重症度・身体組成・低栄養判定・食品摂取多様性・食欲・

日常生活動作である． 

身体組成および栄養状態に関連する評価指標について CDR 別に検討を行ったところ，

女性についてのみ BMI，SMI，FFMI，MNA-SF，食品摂取多様性スコア，CNAQ ス

コア，下腿周囲径，基礎代謝量について有意差が認められた． 

AD 高齢者において BMI のみで身体状況を評価することは身体組成評価精度として限

界があると考えられ，SMI，FFMI を含めた詳細な身体組成評価が AD 高齢者の予後

の良否に寄与すると推察された． 

キーワード：アルツハイマー病，低栄養，身体組成 
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が報告されており 5），低栄養に陥るスピー

ドやリスクが高いことが予想される．高齢

者において，低栄養を有することは，治癒

率の低下，合併症発症率，死亡率 6-8）と関

連していることが示されており，早期から

の適切な食事・食行動の介入が必要である．

しかしながら，AD 高齢者における身体組

成・栄養状態の実態，また認知症重症度が

身体組成，栄養状態の多寡とどのように関

連しているかについての検討は不十分であ

り，実態を明らかにすることが重要である．

そこで，本研究では介護老人福祉施設，介

護老人保健施設，介護療養型医療施設，認

知症対応型共働生活介護施設に入居する

AD 高齢者を対象に，認知症重症度別の身

体組成，栄養状態の差異を明らかにし，適

切な食支援・介入方法を検討する基礎資料

を得ることを目的に調査を行った． 

B.研究方法 

１）対象者 

 A 県 O 町，K 県 Y 市内の特別養護老人ホ

ーム，介護老人福祉施設，介護老人保健施

設，介護療養型医療施設，認知症対応型共

働生活介護施設に入居中の高齢者のうち，

研究への参加同意が得られた 545 名のうち，

主治医によって AD と診断されている 301

名を本研究の解析対象とした． 

２）調査項目 

基本情報：対象者の年齢，性別，身長，体

重，認知症の原因疾患，介護保険認定状況

について調査を行った．身長，体重から

Body Mass Index（以下，BMI）を算出し

た． 

認知症重症度の評価：認知症重症度評価は，

臨床的認知症尺度である Clinical 

Dementia Rating（以下，CDR）を用いた

9）．CDR は「記憶」「見当識」「判断力・問

題解決力」「地域社会の活動」「家庭状況及

び趣味・関心」「介護状況」の 6 項目につい

て，5 段階で評価し，その結果をもとに

CDR0（健康），CDR0.5（認知症の疑い），

CDR1（軽度認知症），CDR2（中等度認知

症），CDR3（高度認知症）の総合評価を研

究者らが行った． 

身体組成の評価：体組成計 InBody S10®

（Biospace 社）を用いて，生体電気インピ

ーダンス法（Bioelectrical Impedance 

Analysis：BIA 法）によって，四肢筋肉量，

体脂肪量，除脂肪量，基礎代謝量を測定し

た．また測定された，体脂肪量，除脂肪量，

四肢筋肉量を身長の二乗で除した Skeletal 

Muscle Mass Index（以下，SMI）10），Fat 

Mass Index（以下，FMI），Fat-free Mass 

Index（以下，FFMI）11)を算出した． 

下腿周囲径：最大下腿周囲をメジャーで測

定した． 

低栄養の判定：低栄養の判定には，Mini 

Nutritional Assessment -Short Form®（以

下，MNA-SF）を用いた 12，13）．MNA-SF

は「食事量の減少」「体重の減少」「移動能

力」「精神的ストレス・急性疾患の経験」

「神経・精神的問題の有無」「体格指数」の

6 項目から成り，14 点満点でスコアを算出

した．MNA-SF を用いた低栄養判定リスク

は 12 点以上が「正常」，8 点以上 11 点以下

が「低栄養のおそれあり」，7 点以下が「低

栄養」と判定される． 

食品摂取多様性：食品摂取状況調査には，

食品摂取多様性スコアを用いた 14）．食品摂

取多様性スコアは，魚介類，肉類，卵，牛

乳，大豆・大豆製品，緑黄色野菜類，海草

類，いも類，果物類，油脂類の 10 項目につ
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いてここ 1 週間の摂取状況を調査し，「毎

日食べる」という回答を 1 点とし，10 点満

点でスコアを算出した． 

食欲：食欲の評価には，Council on 

Nutrition Appetite Questionnaire（以下，

CNAQ）を用いた 15）．CNAQ は「食欲」「満

腹感」「空腹」「食べ物の味」「50 歳のころ

と比較した食べ物の味」「食事回数」「食事

をした際の気分，吐気」「普段の気分」につ

いての 8 項目から成り，40 点満点でスコア

を算出した．CNAQ は 28 点以下で 6 カ月

以内体重減少率 5％のリスクにあることを

表す． 

日常生活動作指標：日常生活動作の評価に

は Barthel Index（以下，BI）を用いた 16）．

BI は「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」「排尿」の 10 項

目から成り，100 点満点でスコアを算出し

た．BI は 100 点満点が「自立」，60 点が「部

分自立」，40 点が「大部分介助」，0 点が「全

介助」と判断される． 

３）統計解析 

 調査対象者のうち，実施不可能な者は調

査項目ごとに除外し，解析を行った．CDR

別の比較検討を目的に連続変量には一元配

置分散分析を実施し，有意差の認められた

項目についてその後の検定として

Bonferroni の多重比較検定を行った．また

カテゴリー変数はχ2検定を行い，有意差を

確認した.有意差の得られた項目について

各項目の減少の傾向を確認する目的で，

CDR0.5 を基準とする減少率（％）を算出

した．統計解析には SPSS ver. 20.0 を用い，

有意確率 5％未満を有意差ありとした． 

４）倫理的配慮 

 本研究は，東京都健康長寿医療センター

研究所倫理委員会の承認を得て実施した．

調査対象者本人のおよび家族等の代諾者に

対して，研究目的・方法・期待される成果

について口頭・書面にて説明を行い，同意

が得られた上で調査を行った．なお本研究

で使用したデータは匿名化し個人を特定で

きない状態で解析を行った． 

 

C.研究結果 

対象者特性を表 1 に示す．本研究解析対

象者は，男性が 48 名（16.6％），女性が 241

名（83.4％），平均年齢が 85.5±7.2 歳であ

った．また介護認定状況は要支援1が1名，

要支援 2 が 5 名，要介護 1 が 34 名，要介

護 2 が 64 名，要介護 3 が 85 名，要介護 4

が 55 名，要介護 5 が 39 名であった． 

また CDR 別に群分けし，性別に解析を行

った（表 2，3）．男性で有意差が認められ

たのは，CNAQ スコア，BI であったが，そ

の後の検定において CNAQ スコアに群間

の有意差は認められなかった．女性で有意

な差が認められたのは，体重，BMI，SMI，

FFMI，MNA-SF，食事多様性，CNAQ，

下腿周囲径，基礎代謝量，BI であった．ま

たこれらの項目はすべて各群間で有意な差

が認められ，体重（CDR1 > CDR3），BMI

（CDR1 > CDR3，CDR2 > CDR3），SMI

（CDR1 > CDR3，CDR2 > CDR3），FFMI

（CDR0.5 > CDR3，CDR1 > CDR3，CDR2 

> CDR3），MNA-SF（CDR0.5 > CDR3，

CDR1 > CDR3，CDR2 > CDR3），CNAQ

スコア（CDR0.5 > CDR3，CDR1 > CDR3），

下腿周囲径（CDR0.5 > CDR3，CDR1 > 

CDR3，CDR2 > CDR3），基礎代謝量
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（CDR0.5 > CDR3，CDR1 > CDR3，CDR2 

> CDR3）であった． 

CDR 別の低栄養判定結果では，男性で有

意差は認められなかったが，低栄養と判定

される割合は CDR0.5 が 14.3%，CDR1 が

18.8%， CDR2 が 18.8%， CDR3 が 25.0%

と CDR3 群で低栄養の割合が最も多くなっ

ていた（図１）．女性では CDR 別の低栄養

判定に有意差が認められ， 低栄養と判定さ

れる割合は CDR0.5 が 12.5%，CDR1 が

12.0%，CDR2 が 11.8%，CDR3 が 43.4%

であった（図 2）． 

 女性についてのみ，多重比較検定で有

意差の認められた項目の減少率を算出した

（図 3）．CDR0.5 を基準に算出した結果，

身体組成では SMI，FFMI が CDR3 で 15％

以上の減少率を示し，栄養状態では

MNA-SF スコアと CNAQ スコアが CDR3

で 30％以上の減少率であった． 

 

D.考察 

本研究は施設入居している AD 高齢者を

対象に認知症重症度による身体組成，栄養

状態，食欲を評価した初めての報告である． 

身体組成および栄養状態に関連する評価

指標について CDR 別に検討を行ったとこ

ろ，女性についてのみ BMI，SMI，FFMI，

MNA-SF，食品摂取多様性スコア，CNAQ

スコア，下腿周囲径，基礎代謝量について

有意差が認められた．男性も同様の傾向を

示したが，有意差は認められず，背景に対

象者数の少なさがあると考えられる． 

今回女性において BMI は認知症重症度

別に有意差が認められたが，正常の範囲内

に平均値が示され，認知症重症度による身

体状況に問題は無いように推察された．し

かし SMI，FFMI は CDR3 で特に減少率が

高く，認知症重症度が重度な者ほど身体組

成の変化が起こっていることが示唆された．

SMI は四肢の筋肉量を表し，SMI が低下す

ることで手段的 ADL が低下すること 17），

FFMI は身体組成のうち脂肪を除いた除脂

肪量を表し BMI の構成要素であるととも

に，栄養状態の指標となることが報告され

ている 18)．BMI は身長，体重から算出され，

簡便な指標であるが，AD 高齢者において

BMI のみで身体状況を評価することは，身

体組成評価精度として限界があり，手段的

ADL の低下や栄養状態の低下を見落とす

可能性があると考えられた．FFMI は死亡

率の検討においても BMI より有益な指標

であることが報告され 19），これらの報告や

本研究の結果からも AD 高齢者において

BMI のみならず SMI，FFMI を含めた詳細

な身体組成評価が AD 高齢者の予後の良否

に寄与すると推察される．今回，SMI，FFMI

は BIA 法により測定したが，Dual-energy 

X-ray Absorptiometry 法（DEXA 法）によ

り測定された値と r=0.9 以上の高い相関を

示すことが報告されており 20），その測定は

非侵襲的であり，測定時間が短く（約 2 分），

多数例を対象とした検診に適していている

ことからも，施設入居または地域在住高齢

者等，多方面での活用が期待される． 

また下腿周囲径と基礎代謝量も認知症重

症度が重度の者ほど低値を示した．The 

European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism（ESPEN）における The 

Life Long Learning（LLL）においても下

腿周囲径は高齢者の栄養不良の評価に不可

欠な項目であるとされ，高齢者の筋肉の状

態，機能を示す優れたパラメーターであり，
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活動性と正の相関を示すことが示されてい

る 21）．同様に基礎代謝量は，除脂肪量と関

係しており，除脂肪量単位重量当たりの基

礎代謝産熱量と関連することが報告され 22），

本調査の結果も FFMI と基礎代謝量が認知

症重度別に同様の変遷様相を示したことか

ら，先行研究の結果を支持するものである

と考えられた． 

MNA-SF における栄養状態の判定は，全

体で良好が 25.0%，低栄養のおそれありが

56.0%，低栄養が 19.0%を示した.特に

CDR3 群では低栄養が男性で 25.0%，女性

で 43.4%と高い割合で出現していた．在宅

療養要介護者においても要介護度が高くな

るほど MNA-SF による低栄養の割合は多

くなり，要介護 5 では 20%の割合で低栄養

と判定される 23）．特に認知症患者において

は，認知症の進行に由来する食行動の障害

により，食事の自立低下と嚥下機能の低下

が起こり 5），認知症重症度があがることは

食行動の側面からも低栄養の大きなリスク

となる．また認知症の中でも AD 患者にお

いては，目の前にある食事を自ら食べ始め

ることが困難であることや 4)，摂食嚥下機

能，口腔衛生状態は認知症重症度が重度の

者ほど不良であることが示され 24)，これら

の要因によって低栄養が加速度的に引き起

こされることが予想される． 

また食欲の評価法である CNAQ スコア

においてもCDR3 群はCDR0.5 群に比べて

有意に低値を示し，認知症重症度が重度の

者ほど食欲の減退を示す者が多くなってい

た．食欲は Fried らが示している Frailty

モデルにおいても重要な構成要素の一つで

あり 25），食欲の低下は食事摂取量減少・栄

養素摂取量減少につながり，Frailty モデル

の悪循環を引き起こしていくことが示され

ている．食欲は地域在住高齢者の活力度と

関連することが報告されており 26），直接的

な食事改善だけでなく，周囲との会話や食

事ならびに行事等への参加などにより，日

常生活の活性化を図ることが有効と考えら

れる．認知症高齢者における食欲の評価指

標，またどのような介入が食欲改善に効果

を示すかは報告がなく，引き続き追跡研究

また介入研究を行う必要が示された． 

また食品摂取多様性スコアも群間の差は

見られなかったが全体の食品摂取の平均は

6 食品であった．本研究対象者は全員給食

を供されているものの， 魚介類，肉類，卵，

牛乳，大豆・大豆製品，緑黄色野菜類，海

草類，いも類，果物類，油脂類のうち，毎

日摂取することのない食品が 4 食品程度あ

ることが明らかとなった．食品摂取多様性

スコアは，自由摂食である地域在住高齢者

においても男性で 6.5±2.2食品，女子で 6.7

±2.2 食品と報告され，本研究対象者より高

値であり，食品摂取が多様である者ほど，

知的能動性や自立度が高いことが報告され

ている 14) ．認知機能と摂取食品との関連に

ついても Mediterranean Diet Score と

Healthy Eating Index 2005 と Mini 

Mental State Examination と関連し，認知

機能が維持されていることと食品摂取が多

様であることは関連する可能性が示唆され

ている 27）．今回は食形態を含めた献立や食

事介助の状況について調査しておらず，摂

取食品数が少ない理由は明らかではないが，

AD 患者は食事開始困難や食事の自立の低

下が認められていることや 4，5），CDR1 の

軽度レベルであっても紙パックにストロー

を挿す，容器の蓋を開けるといった「巧緻
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性」の低下が 33.3%に認められ，認知症軽

度段階から食事の自立低下が起こっている

ことが報告されている 28)．紙パック，蓋つ

き容器に入った食品にはジュース，ヨーグ

ルト，納豆等があり，早期から認知症重症

度に応じた食形態を含めた献立の検討や食

事介助方法検討等が食品の多様性を維持す

る為に必要であると考えられる．また食品

の摂取は口腔機能とも密接に関わり，咀嚼

機能低下によりプリン，バナナといった軟

らかい食品と比べて，生にんじん，たくあ

んといった硬い食品の摂取率が低下するこ

とが報告されている 29)．認知症高齢者にお

いては食事の自立低下と相まって，口腔機

能低下による摂取食品数の減少はさらに顕

著になることが予想される．栄養ケアマネ

ジメントの観点から適切な食支援・介入方

法を検討することや口腔機能等といった観

点を視野に入れた多職種協働による包括的

な評価により，AD 高齢者の食生活を維持

することが必要である． 

AD は神経変性疾患であり，進行抑制は

困難であり，食事の自立低下は免れない 4，

5）．しかし本研究で得られた結果から， SMI，

FFMI，下腿周囲径および基礎代謝量といっ

た詳細な項目も含めて定期的に計測し，食

欲の維持・増進を目的とした食支援・介入

プログラムを実施することが AD の進行に

伴った適切な食支援・介入の実施につなが

る可能性が示された．また CDR3 で低栄養

発現が急増することから，認知症重症度軽

度の段階から潜在的な低栄養リスクを抱え

ていたことが推察され，より早期から食支

援・介入を実施する必要がある． 

本研究の限界は AD 高齢者に限った研究

であり，血管性認知症やレビー小体型認知

症等との比較を行っていないため，結果の

解釈や妥当性を含め詳細に検討する必要が

あること，また男性の対象者数が少ないこ

と，横断研究であるため因果関係を言及で

きないといった点に限界がある． 

しかし認知症高齢者における食事，栄養

状態に関するデータは未だ少なく，本研究

で身体組成，栄養状態を評価し，その差異

を明らかにした点，食欲といった食支援・

介入のポイントが示されたことは，認知症

高齢者の支援に関わるケア提供者に対して

有益な基礎資料となることが予想される．

今回の結果を基に適切な食支援・介入の確

立に向けてさらに検討が進むことを期待す

る． 

 

E.結論 

身体組成および栄養状態に関連する評価

指標について認知症重症度別に検討を行っ

たところ，女性についてのみ BMI，SMI，

FFMI，MNA-SF，食品摂取多様性スコア，

CNAQ スコア，下腿周囲径，基礎代謝量に

ついて有意差が認められた． 

AD 高齢者において BMI のみで身体状況

を評価することは身体組成評価精度として

限界があると考えられ，SMI，FFMI を含

めた詳細な身体組成評価が AD 高齢者の予

後の良否に寄与すると推察された． 
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表 1 対象者特性 

度数 割合 平均値 標準偏差

CDR 0.5（疑い） 23 8.0

1（軽度） 99 34.3

2（中度） 101 34.9

3（高度） 66 22.8

年齢 （歳） 289 85.5 7.2

身長 （cm） 286 145.9 8.4

体重 （kg） 286 45.5 9.3

BMI （kg/m2） 275 21.4 4.1

SMI （kg/m2） 275 3.4 1.1

FMI （kg/m2） 275 5.5 2.4

FFMI （kg/m2） 275 10.7 2.2

MNA-SF （点） 285 9.6 2.6

食品摂取多様性 （点） 276 6.0 3.1

CNAQ （点） 283 24.6 6.7

下腿周囲径 （cm） 285 29.2 4.3

基礎代謝量 （kcal/日） 274 1020.1 130.8

BI （点） 255 58.2 30.9  

CDR: Clinical Dementia Rating, BMI: Body Mass Index,  

SMI: Skeletal Muscle Mass Index, FMI: Fat Mass Index, 

FFMI: Fat-free Mass Index, MNA-SF: Mini Nutritional  

Assessment, CNAQ: Council on Nutritional Appetite  

Questionnaire, BI: Barthel Index 
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表 2 男性 CDR 別比較 

CDR別 度数 平均値 標準偏差 p-value

0.5 7 80.3 11.0

1 16 84.6 6.4

2 16 83.4 10.5

3 9 87.6 4.5

0.5 7 152.5 2.3

1 16 154.0 7.3

2 16 154.7 5.7

3 9 154.1 4.8

0.5 7 52.8 9.3

1 16 49.1 8.8

2 16 53.1 9.8

3 9 45.9 10.3

0.5 7 22.7 4.2

1 14 20.6 2.9

2 16 22.2 3.8

3 9 19.2 3.8

0.5 7 4.8 1.2

1 14 4.2 1.3

2 16 5.0 1.3

3 6 4.4 0.6

0.5 7 5.6 2.1

1 14 4.3 2.4

2 16 5.6 2.6

3 6 5.5 1.6

0.5 7 13.1 1.4

1 14 13.1 2.0

2 16 13.2 2.1

3 6 12.9 1.8

0.5 7 10.3 2.8

1 16 9.8 2.9

2 16 9.9 3.1

3 9 8.4 4.5

0.5 7 6.4 2.7

1 16 5.1 3.2

2 15 6.6 3.2

3 7 6.9 3.3

0.5 7 28.9 5.7

1 16 27.5 5.6

2 16 21.4 6.0

3 8 23.1 9.3

0.5 7 31.2 3.3

1 16 28.9 5.1

2 16 31.0 4.2

3 8 28.3 4.7

0.5 7 1167.9 87.6

1 14 1168.1 124.1

2 16 1172.9 126.0

3 6 1157.0 108.2

BI 0.5 6 72.5 33.1 CDR0.5 > CDR3 0.022

1 16 66.3 23.5 CDR1 > CDR3 0.015

2 14 53.2 31.7

3 5 18.0 32.5

0.012

n.s.

0.350

0.392

0.993

0.667

0.508

0.024

0.367

Bonferroniの多重比較

0.994

0.389

0.878

0.273

0.156

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

SMI

FMI

FFMI

MNA-SF

食品摂取
多様性

CNAQ

下腿周囲径

基礎代謝量

年齢

身長

体重

BMI

 

n.s.: not significant 
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表 3 女性 CDR 別比較 

CDR別 度数 平均値 標準偏差 p-value

0.5 16 85.0 6.6

1 83 85.1 5.7

2 85 85.7 6.7

3 57 87.1 8.5

0.5 16 146.0 11.1

1 83 143.5 8.0

2 85 144.6 7.8

3 54 144.4 6.5

0.5 16 45.5 9.8 CDR1 > CDR3 0.025

1 83 45.3 8.9

2 85 45.7 8.9

3 54 40.9 7.8

0.5 16 21.3 3.5 CDR1 > CDR3 0.004

1 83 22.1 4.4 CDR2 > CDR3 0.01

2 83 21.9 4.0

3 50 19.7 3.8

0.5 16 3.3 1.1 CDR0.5 > CDR3* 0.076

1 83 3.3 0.8 CDR1 > CDR3 <0.001

2 83 3.2 0.8 CDR2 > CDR3 0.009

3 50 2.7 0.9

0.5 16 5.4 1.7

1 83 5.6 2.5

2 83 5.7 2.4

3 50 5.4 2.6

0.5 16 14.0 1.9 CDR1 > CDR3 0.002

1 83 14.4 1.6 CDR2 > CDR3 0.017

2 83 14.1 1.8

3 50 12.7 2.4

0.5 16 10.7 2.2 CDR0.5 > CDR3 <0.001

1 83 10.2 2.2 CDR1 > CDR3 <0.001

2 85 10.1 2.2 CDR2 > CDR3 <0.001

3 53 7.4 2.3

0.5 16 5.1 2.5 CDR2 > CDR3* 0.056

1 82 6.3 3.1

2 85 6.5 2.9

3 48 5.0 3.6

0.5 16 27.2 6.3 CDR0.5 > CDR3 <0.001

1 83 26.1 5.8 CDR1 > CDR3 <0.001

2 84 26.2 5.6 CDR2 > CDR3 <0.001

3 53 18.8 6.4

0.5 16 30.1 2.8 CDR0.5 > CDR3 <0.001

1 83 30.1 3.7 CDR1 > CDR3 <0.001

2 85 30.0 3.5 CDR2 > CDR3 <0.001

3 54 25.5 4.4

0.5 16 1022.9 168.5 CDR0.5 > CDR3 0.013

1 83 1011.0 98.7 CDR1 > CDR3 <0.001

2 83 1014.0 115.0 CDR2 > CDR3 <0.001

3 50 923.6 101.7

0.5 16 83.1 23.7 CDR0.5 > CDR2 <0.001 

1 83 73.5 22.8 CDR0.5 > CDR3 <0.001

2 82 54.9 26.4 CDR1 > CDR2 <0.001

3 33 17.3 18.8 CDR1 > CDR3 <0.001

CDR2 > CDR3 <0.001

BI

<0.001

<0.001

<0.001

SMI

FMI

FFMI

<0.001

0.950

0.005

<0.001

0.035

<0.001

基礎代謝量

年齢

身長

体重

BMI

MNA-SF

n.s.

n.s.

n.s.

Bonferroniの多重比較

食品摂取
多様性

CNAQ

下腿周囲径

0.358

0.625

0.009

0.004

  

n.s.: not significant 
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図 1 男性 MNA-SF による低栄養判定 
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図 2 女性 MNA-SF による低栄養判定 
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図 3 女性 CDR 別減少率 
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Examination concerning indicators for body composition and nutritional 

status in each category of clinical dementia rating among older people 

with Alzheimer's disease 

 

【Aim】This study targeted institutionalized elderly people with 

Alzheimer's disease to obtain basic data for examining appropriate 

methods of diet support and intervention by clarifying the differences in 

body composition and nutritional status according to severity of 

dementia. 

【Methods】Among the institutionalized elderly people, 301 persons 

diagnosed with Alzheimer's disease took part in the research. 

Survey items included basic information, dementia severity, body 

composition, diagnosis of malnutrition, dietary variety, appetite, and 

activities of daily living. 

【Results】The evaluation indexes related to body composition and 

nutritional status were examined using a clinical dementia rating. As a 

result, significant differences were observed in terms of body mass 

index (BMI), skeletal muscle mass index (SMI), fat-free mass index 

(FFMI), Mini Nutritional Assessment-Short Form scores, dietary 

variety scores, Council on Nutrition Appetite Questionnaire scores, calf 

circumference, and basal metabolic rate only in the female subjects. 

【Conclusion】In elderly people with Alzheimer's disease, evaluating 

their physical conditions on the basis of BMI alone has limitations from 

the viewpoint of accuracy of evaluation of body composition. Thus, 

detailed evaluation of body composition including SMI and FFMI will 

contribute to the quality of prognosis in these patients. 

 

Key words 

Alzheimer’s disease，Malnutrition，Body composition 
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５. 介護老人福祉施設入所高齢者の摂食嚥下機能の簡易評価と死亡との関係 

：１年間の縦断調査 

 

研究分担者 小原由紀 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 

    口腔健康教育学分野 講師 

研究分担者 戸原 玄 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科  

    准教授 

研究分担者 枝広あや子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究代表者 渡邊 裕  地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター研究副部長 

研究協力者 星野大地 昭和大学歯学部スペシャルニーズ口腔医学講座 大学院生 

 

研究要旨 

要介護高齢者は低栄養状態に陥るリスクが高く,その一因である摂食嚥下障害が生命

予後と関連するという報告がある。しかし,摂食嚥下機能評価は専門性が高く,介護現場

で容易に実施することは困難である。そのため簡易評価でリスクの高い者を抽出し,専

門家による評価に繋げる必要がある。そこで摂食嚥下機能障害の簡易評価を検討する

ことを目的に要介護高齢者の縦断調査を行い,簡易な摂食嚥下機能評価と死亡発生と

の関連を検討した。 

日本の 3 つの介護老人福祉施設の要介護度 3 以上に該当し、経口摂取が可能な要介護

高齢者 177 名のベースライン調査を行い,その後 1 年間死亡についての情報を収集し

た。調査項目は基礎情報（性,年齢,身長,体重,既往歴）,Barthel  Index,Clinical  

Dementia Rating,Skeltal  Mus cle  Mass Index,  Mini Nutritional 

Assessment®-Short Form, Self-Feeding assessment tool for the elderly with 

Dementia（SFED）,構音の評価,改訂水飲み試験,舌運動,咬筋触診を調査した。最終的

にベースライン時にデータに欠損値を認めた 20 名を除外した 157 名を 1 年間に死亡

した死亡群と生存群の 2群に分け,口腔機能の項目及びその他の死亡発生に関連のある

項目を交絡因子とし,Cox 比例回帰分析により検討した。 

観察期間中の死亡者数は 26 名(16.5%)であった。Cox 比例回帰分析の結果から(HR, 

95%CI),性,年齢,既往歴,BI,CDR,MNA®-SF,SFEDで調整した後,構音の評価(3.25, 1.08 

– 9.73),改訂水飲み試験(7.33, 2.35 – 22.8)は 1 年間の死亡発生と有意に関連していた。 

要介護高齢者では,嚥下と構音の評価が死亡発生の予知に有用であることが明らかに

なった。これら指標は簡便で直接ケア内容に反映でき,介入による変化を捉えやすい評

価である。多職種がこれら簡易な嚥下と構音の評価に基づいたケアを行うことは終末

期ケアに根拠を与え,生活の質の向上にも貢献できる可能性が示唆された。 
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A. 研究目的 

 本邦では高齢化率は 26％を超え,今後更な

る増加傾向が続くと見込まれている[1].そ

の高齢化に伴い,591.8万人の高齢者が要介

護状態に陥っており,その多くは独立した

生活を送ることが困難なため,医療・介護が

連携して地域包括ケアシステムを確立する

ことが早急に求められている[2]. 

 要介護の原因は脳血管疾患,認知症,衰弱

の順に多く,特に nursing home ではこれら

を原因とする重度の要介護高齢者が入所し

ていることが多い.重度要介護高齢者は加

齢による摂食嚥下機能の衰退や原疾患によ

り経口摂取が困難になることが多く,認知

機能や口腔機能の低下が原因で,要介護高

齢者の半数以上が低栄養状態に陥るという

報告もある[3-5].その結果,免疫機能の低

下[6]や誤嚥性肺炎[7]などの重篤化する疾

患を引き起こし,予後に大きく影響すると

されているため,重度要介護高齢者におけ

る摂食嚥下機能の維持は重要である.しか

し,要介護高齢者における摂食嚥下機能と

低栄養との関連性を検討した報告はあるが,

摂食嚥下機能と死亡発生との検討を行った

報告は少なく[8-10],未だ十分な把握に至

っていないのが現状である.専門家が機器

を使用して摂食嚥下機能を評価することに

より[11, 12],生命予後を予測することは

可能であるが[10],介護現場では機器の操

作が複雑な上に侵襲を伴うため,対象者の

身体・精神状態を理由に検査の実施が困難

な場合がある.そこで我々は,多職種でも簡

便に評価することでリスク者を抽出するこ

とが可能で,直接ケア内容に反映でき,検査

結果を専門家による評価へ繋げられるよう

な評価法が必要であると考えた. 

 そこで本調査では,摂食嚥下機能のスクリ

ーニング評価として使用されている構音検

査と舌運動,咀嚼機能との関連性が報告さ

れている咬筋の緊張度,嚥下機能及び咽頭

期障害に関するスクリーニングが可能な改

訂水飲みテストに注目した.いずれの評価

も専門的な機器を使用することなく多職種

による評価が可能であり,侵襲性が低く,介

入による変化が捉えやすいという特徴があ

る.そこで本研究は,要介護高齢者を対象に,

上記評価項目を用いて介護老人福祉施設入

所者の摂食嚥下機能を調査し,１年後の観

察期間を設け,要介護高齢者における摂食

嚥下機能と死亡発生との関連を検討した. 

 

B.研究方法 

 調査にあたり,A県K市内の同一法人が運

営する３つの介護老人福祉施設職員に対し

て本研究事業内容の説明を行った.その後,

全施設入所者及びその後見人に,調査に関

する説明を行い,同意書を取得した.同意の

得られた要介護３以上に該当し,経口摂取

が可能な 177 名の入所者に 2014 年 9 月に

ベースライン調査を行った.ベースライン

調査後,データに欠損がある 20 名の対象者

を除く 157 名に対し,その後 2015 年 8 月末

までの１年間死亡についての情報を収集し,

観察期間中の死亡者を死亡群,それ以外を

生存群に区分し,データ解析を行った

(Figure1).本研究は日本の国立長寿医療研

究センター,倫理利益相反委員会の審査承

認（No.605）を得て実施した. 

調査項目 

2014 年 1 月のベースラインにて,施設の

全ての看護師,介護士,管理栄養士に調査項

目の評価に関する講習と実習を厳密に行い,
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評価基準の統一を行った.その後,対象者ご

との調査票を担当の看護師,介護士,管理栄

養士に配布し,基礎情報（性,年齢,身長,体重）,

既往歴（呼吸器疾患,脳血管障害,循環器障害,

腫瘍性疾患,糖尿病）,身体機能の評価として

Barthel Index (BI),認知機能の評価として

Clinical Dementia Rating (CDR),栄養状

態 の 評 価 と し て Mini Nutritional 

Assessment-Short form（MNA®-SF）と認

知 症 高 齢 者 の 自 発 摂 食 評 価 表

（Self-Feeding assessment tool for the 

elderly with Dementia：SFED）の聴取を

実施し,判定が必要な評価は主治医と研究

代表者が判定した .Skeltal Muscle Mass 

Index,口腔機能検査に関しては事前に調査

者間の計測誤差が無いようにキャリブレー

ションを行い,評価基準を統一した歯科医

師,歯科衛生士が調査した.対象者の認知症

からくる拒否を考慮し,施設職員が同行し

て調査を行った.また,身長,体重のデータを

用いて Body Mass Index(BMI)を算出した. 

 

全身状態 

生活機能評価 

Barthel Index（BI）を用いて評価した[13, 

14].対象者の生活機能評価を 10 項目の評価

（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）で構成さ

れた BI にて測定した.各項目は介助状態に

より分類が区分されている.BI の各項目の

合計値は 0から 100となり,より高い得点が

より良い生活機能を示す. 

 

認知機能評価 

Clinical Dementia Rating（CDR）を用

いて認知症の重症度を判定した .CDR は

Morris らの方法[15]に基づいて認知症専門

医が評価した.CDRは記憶,見当識,判断力と

問題解決能力,地域社会の活動,家庭および

趣味,身の回りの世話の 6項目により構成さ

れており ,normal （ CDR0 ） ,very mild 

dementia （ CDR0.5 ） ,mild dementia

（ CDR1 ） ,moderate dementia

（CDR2）,severe dementia（CDR3）とし

て評価を行う.本調査では CDR0,0.5 を「正

常～疑い」群とし,CDR1,CDR2,CDR3 のい

ずれかに分類した. 

 

栄養状態 

対象者の栄養状態は MNA®-SF を用いて

評価を行った[16].MNA®-SF は食事量の減

少,体重の減少,移動能力,精神的ストレス・

急性疾患の経験の有無,神経・精神的問題の

有無,体格指標（BMI）の 6 項目により構成

されている.６項目を加算し,MNA®-SF の

合計値は 0 から 14 点となり,より高い得点

がより良い栄養状態を示している. 

 

四肢骨格筋量 

対象者を座位,仰臥位のいずれかの姿勢

を５分間保持させ,InbodyS10®（Bio Space

社製,韓国）を用いた生体電気インピーダン

ス 法 （ Bioelectrical impedance 

analysis;BIA 法）にて四肢骨格筋量（kg）

を測定し,身長(m)2 で補正した四肢骨格筋

量を Skeltal Muscle Mass Index（SMI）と

した[17].尚,心臓ペースメーカー装着者は

測定対象者から除外した. 

 

自立摂食力 

Self-Feeding assessment tool for the 



85 

 

 

elderly with Dementia（SFD）を用いて摂

食困難度を判定した[18].これにより,認知

機能と動作機能の低下を反映した摂食の自

発性を観察法で評価することができる.評

価項目は 1. 開始，2. 適切，3. 計画，4. 巧

緻，5. 動作，6. 判断，7. 集中，8. 覚醒，

9. 安全，10. 調節の 10 項目により構成さ

れている.「毎食できない」0 点,「時々でき

ない」1 点,「毎食できる」2 点の 3 段階で

評価し,過去 1 週間に 1 回でもできないこと

があれば,「2：時々できない」と判定する.

摂食時に介助が必要な場合には，介助しな

い状況下での認知症高齢者の摂食を評価す

る.摂食困難度の判定は,合計点が 10〜19 点

は重度，20〜25 点は中等度，26〜29 点は

軽度，30 点は正常とする. 

 

口腔機能評価 

咀嚼筋評価 

Ohara らの方法[19, 20]を参考に咬筋の

触診にて咀嚼能力を判定した.対象者の頬

部をできるだけ安静な状態にさせ,咬筋の

直上に４指（人差し指,中指,薬指,小指）を

置き,臼歯部で力強く咬合させて咬筋の緊

張度を測定し,「強い」「弱い,なし」のいず

れかにて評価した. 

 

構音の評価 

pa,ta,ka の単音節もしくはこれらを含む

単語を発音するよう指示し,音節が「明瞭」,

「不明瞭」,「不可」,「不明」のいずれかで

判定した.従命が困難な場合は単音節を書

いた文字を見せ,発音を支指示して評価を

行った.いずれかの音を明瞭に発音できた

場合は「構音良好」,すべての音節が明瞭以

外の判定の場合を「構音不良」と評価した. 

 

嚥下機能評価 

改訂水飲みテスト（MWST）を使用して

嚥下機能評価を行った[21].通法に従い,5ｍl

のシリンジにて冷水 3ｍl を口腔底に注ぎ,

嚥下を指示した.シリンジによる注入に拒

否がある対象者に対しては冷水３ｍl をコ

ップに移し変え,嚥下指示を行った.５段階

で評価し,スコアが４以上の場合は二回繰

り返して評価を行い,最も低いスコアを最

終的なスコアとした.スコア３以下を「嚥下

不良」,スコア４以上を「嚥下良好」と評価

した.実施時に認知症からくる実施拒否に

関しては検討対象外とした. 

 

舌運動 

Sato らの方法[22]を参考に挺舌,口角に

舌を左右に動かすよう口頭指示,もしくは

術者の模倣をさせる非言語的指示によって

行わせ,いずれの運動においても舌が下顎

歯列弓を超えることが可能な場合は「良好」,

不可能な場合は「不良」と判定した. 

 

統計解析 

本研究ではカテゴリー変数はχ2 検定に

て分析し,人数（％）で示した.連続変数は対

応のない t 検定及び Mann-Whitney U-test

を実施し,平均値と標準偏差で示した.BMI

はMNA®-SF の項目の一つであること,SMI

は MWST との関連が報告されているため

[23],Cox の比例回帰分析では説明変数から

除外した.本研究の目的である死亡発生と

関連する因子を検討するため,舌運動,構音

評 価 , 嚥 下 機 能 , 咬 筋 触 診 に 対 し て

Kaplan-Meier 法で累積生存率を求め,２群

間の生存期間の差を明らかにするため Log 
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rank test で解析をした. 

目的変数に観察開始日からイベント発生

（死亡）までの期間を設定した.また説明変

数として死亡との関連が明らかになってい

る年齢,性別,既往歴の有無（呼吸器疾患,脳

血管疾患 ,循環器疾患 ,腫瘍性疾患 ,糖尿

病）,BI,MNA®-SF,CDR,SFD を簡易な摂食

嚥下機能評価法の交絡因子として投入し,

死亡との関連性を検討するため,Cox の比例

回 帰 分 析で 解 析を 行っ た . 本 研 究で

は,P<0.05 を統計的有意水準とした.全ての

統計解析には IBM SPSS Statistics23 を用

いた. 

 

C.研究結果 

本研究結果のベースライン調査時の対象

者特性をTable1に示す.12カ月の follow-up

後,survival 群は 131 名（83.4％）,death 群

は 26 名（16.6％）であった.Death 群にお

ける観察期間は 160.5±131.6 日間であっ

た. 

 2 群間の比較では death 群は survival 群

と比べて BMI,BI,MNA®-SF および SFED

において有意に低かった（p＜0.05）.ま

た,CDR は重度の対象者が多く,舌運動,構音

の評価,嚥下機能は有意に機能が不良であ

った（p＜0.05）. 

Kaplan-Meier 法による生存曲線 を

Figuer1 に示した.Log rank test の結果,構

音不良群,舌運動不良群,嚥下不良群はそれ

ぞれ構音良好群,舌運動良好群,嚥下良好群

と比較し,生存期間に有意差が認められた

（p<0.001）.また,Cox の比例回帰分析の結

果を示した.性別,年齢を調整した Table2 に

おいて ,構音評価（HR：5.357,95％CI：

1.727-16.618 ） , 嚥 下 機 能 （ HR ：

4.450,95%CI:1.651-11.997）が有意に死亡

と関連することが明らかになった.性別,年

齢,既往歴,BI,MNA®-SF,CDR,SFED を調整

した Table3 において,呼吸器疾患の既往

（ HR ：

3.825,95%CI:1.178-12.415 ） ,MNA®-SF

（HR：0.789,95%CI:0.634－0.983）,構音

評価（HR：3.245,95%CI:1.082-9.731）,嚥

下機能（HR：7.325,95%CI:2.353－22.807）

が死亡発生と有意に関連していた. 

 

D.考察 

本研究では重度要介護高齢者の摂食嚥下

機能を簡易的に評価し,その後の１年間の

観察期間を設け,簡易な摂食嚥下機能評価

と死亡発生との関連について明らかにした

研究である .その結果 ,呼吸器疾患の既

往,MNA®-SF,構音評価,嚥下機能が死亡と

関連することが明らかになった. 

構音評価は摂食嚥下機能評価の一つであ

り,現存では多様な評価法がある.構音評価

の一つにオーラルディアドコキネシスがあ

り,口腔機能の巧緻性を検討することに頻

用されている.しかし,５秒間の持続的な発

声が必要であるため,その複雑さから介護

現場では正確な測定が困難な場合がある .

そこで本研究では簡易的に評価が可能な

pa,ta,kaを復唱させることで口唇運動,舌の

挙上運動能力を判断した. 

構音機能の低下にはさまざまな要因が考

えられる.脳血管後遺障害では,構音障害の

合併が高頻度で出現することが報告されて

おり[24],脳血管疾患の既往を持つ対象者は,

構音障害が出現していた可能性がある.認

知症が重度化している場合では,失構音が

構音機能に影響を及ぼしていた可能性があ
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る[25].またアパシーと死亡発生の関連性

[26]についての報告があることから,CDR

では計り知れない社会性の減衰,会話意欲

の低下が構音機能の低下に影響している可

能性も考えられる.また加齢によって口腔

周囲筋の筋量の低下や筋の協調性が低下す

ることが知られており,認知症の重度化に

よって顕著に現れたと推測する.以上のよ

うに構音機能の低下には複合的な要因が関

与していると考えられるが,詳細は不明で

ある.特に認知症の重度化と口腔機能の協

調運動の低下に関する知見は我々が渉猟し

た限り認めておらず,今後さらなる研究が

必要であると考える.終末期では,構音機能

の評価が死亡発生の予知に有用なツールの

１つであることが示唆された.構音機能の

低下と死亡発生との関連は,終末期におけ

るケア内容に重要な役割を与える可能性が

ある. 

嚥下機能は MWST にて評価を行った.摂

食嚥下機能のスクリーニング法である

videofluoroscopic examination of 

swallowing[12]（以下 VF）,videoendoscopic 

evaluation of swallowing[11]（以下 VE）

は予知性のある検査法として広く使われて

いる.しかし,専用の機器が必要であり,被爆

の問題や侵襲性を考慮する必要性があるた

め,頻回の実施や検査自体が施行困難な場

合がある.Tohara ら[21]は,MWST は感度が

70%,特異度が 88%と高い検出力があると

報告をしており,介護現場ではその簡便さ

から頻用されている.要介護高齢者を対象

とした Murakami ら[23]の研究においても

用いられており,本検査の安全性・妥当性を

示していることから採用した.本研究では

嚥下機能が死亡発生と関連していたが,先

行論文を支持する結果となった[9].一般的

に要介護高齢者は嚥下機能が低下する原因

として,原疾患の増悪,認知機能の低下,摂食

嚥下機能を司る器官の筋肉の減少,食事量

の低下や食事の拒否などが挙げられる

[27].Mitchell ら[28, 29]は終末期では重度

認知症高齢者の約 46%に咀嚼嚥下障害が出

現し,摂食障害を有する対象者の 6 カ月後の

死亡率は 37%であったと報告している.し

たがって,終末期における嚥下機能の低下

は生命予後の短縮に影響を与えることが示

唆される.経口摂取の維持が困難になるこ

とは「食べることの楽しみ」の喪失に繋が

る可能性がある.MWST による嚥下機能評

価とこれに基づくケアは QOL の維持に貢

献できるかもしれない. 

栄養状態の評価は MNA®-SF[5]を使用し

た.MNA®-SF は簡便に評価を行うことが可

能であり,介護現場でも幅広く使用されて

いる.MNA や MNA®-SF は要介護高齢者で

の死亡発生と関連するという報告があり[9, 

30],その妥当性を示す結果となった. 

舌運動は挺舌[22]により評価した.舌運動

に関する評価方法は多くあるが,本研究に

おいては簡易的であり,嚥下障害との関連

性が報告されている挺舌による舌運動評価

を行った[23].Tamura ら[31]は要介護高齢

者において超音波診断装置による舌厚と骨

格筋量の関連性,Yajima ら[8]は要介護高齢

者における１年間の死亡発生に舌圧が関与

することを報告していることから,舌の状

態は全身的な変化を捉える指標の一つであ

るといえる.挺舌に関する過去の研究は横

断研究であり,既往歴を含めた検討を行っ

ておらず,死亡に関連する因子を投入した

上で挺舌が死亡発生の関連因子ではなかっ



88 

 

 

たことは,本研究における新規性の１つと

考える. 

咀嚼筋評価は咬筋の触診にて検討し

た.Gaszynskaら[20]は横断研究で要介護高

齢者において咬筋の緊張度が弱い対象者は

ADL が低下しており,咬筋の緊張度と栄養

状態との関連性について報告していること

から,咬筋の緊張度が死亡発生に関与する

可能性を検討した.本研究では咬筋の緊張

度と死亡との関連が認められなかったが,

本研究の対象者は重度要介護状態であ

り,survival群,death群両者で咬筋の緊張度

が弱い対象者が多かったため,有意差を認

めなかったと考えられる. 

本研究では先行研究で死亡発生との関連

性が報告されている BI[14],CDR[32]は検

出されなかった.本研究における対象者の

BI は 38.8%であり,CDR1 以上の対象者が

90%以上と中等度以上の認知症であり,ほと

んどが重度要介護高齢者であったことが,

差が生じなかった理由であると考えられ

る. 

食事の自立度を SFD[18]を用いて評価し

た.先行期の障害が死亡発生と関連するこ

と [9],食事の自立が体重減少に影響する

[33]という報告があることから,低栄養状態

に陥りやすい要介護高齢者における自発摂

食力と死亡との関連について検討した.本

研究において SFD は死亡発生と関連して

いなかった.SFD の全体の平均スコアが中

等度以上の自発摂食困難度に該当しており,

重度認知症における先行期の障害,食欲の

低下,食事の拒否等により自立した摂食が

困難な対象者が多いことが影響していると

考えられる. 

本研究における１年間の follow-up 期間

における死亡率は 16.6％であった.Nursing 

home における先行研究では１年間の死亡

率は 12.6%[14],17.5％[30]であったことか

ら,本研究における死亡率は同程度のもの

と考えられ,一般的な nursing home である

と考える. 

過去の報告[34]では要介護高齢者におけ

る死亡発生に関する因子として認知機能 ,

身体機能,栄養状態が有意に独立していた

ことから,本研究では呼吸器疾患,脳血管疾

患 ,循環器疾患 ,腫瘍性疾患 ,糖尿病の有

無,BI,CDR,MNA®-SF,SFD を調整因子と

して投入した.その結果,重度要介護高齢者

において,構音機能,嚥下機能の他に,呼吸器

疾患の既往,MNA®-SF が独立して死亡の関

連因子であることが明らかになった.これ

らの因子は先行研究により死亡発生との関

連性が報告されており,本研究結果の妥当

性が示された. 

現在終末期における経口摂取の重要性が

注目されてきている.終末期では本人の意

思表示が困難な場合も多く,多職種が連携

して QOL の維持に努める必要があると考

える.本研究では構音の評価,MWST による

簡易な摂食嚥下機能評価が死亡発生と関連

していることを示した.これらの評価を介

護職員が使用することで簡易的に嚥下機能

の評価を行い,専門家による評価へと繋ぐ

ことで,多職種が予知性のあるケアを行う

ことが可能になると考えられる.したがっ

て,構音評価,嚥下機能の評価は終末期ケア

に根拠を与えるとともに,生活の質の維持

に貢献できると思われる. 

この研究にはいくつかの limitation があ

る.追跡期間が 1 年間であり,将来的には長

期の観察期間を設けて検討する必要があ
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る.2 つ目に本研究では死因の追跡は行えて

おらず,死因との関連性については不明で

あり,今後摂食嚥下機能と死因との関連性

について検討を行う必要がある.3つ目は,本

調査の対象者のうち 25 名が認知機能の低

下による従命困難,体調不良等によりすべ

ての評価を完遂することができなかった.

重度要介護高齢者を対象としているため,

評価項目に欠損データが生じることは避け

られないが,今後従命が困難な者でも適応

が可能な評価項目を検討する必要がある.4

つ目は,限定した地域の nursing home の調

査であり,他の地域の nursing home では結

果が異なる可能性がある.本研究は同一法

人内での調査のため,介護方針・ケア内容は

統一されていることから,バイアスが結果

に影響した可能性は低いと考えられる. 

 

E.結論 

簡易な摂食嚥下機能評価において構音機

能,嚥下機能はnursing home において死亡

発生と関連していた.これらの指標は簡便

で直接ケア内容による変化を捉えやすい評

価である.多職種がこれら簡易な嚥下と構

音の評価に基づいたケアを行うことは終末

期ケアに根拠を与え,生活の質にも貢献で

きる可能性が示唆された. 
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P values test

性別 男性 34 ( 21.7 ) 26 ( 19.8 ) 8 ( 30.8 )

女性 123 ( 78.3 ) 105 ( 80.2 ) 18 ( 69.2 )

年齢 84.1 ± 7.4 83.9 ± 7.6 84.6 ± 6.7 0.672 t

365 ± 0 160.5 ± 131.6 <0.001* u

身長(cm) 147.3 ± 9.4 146.8 ± 9.3 149.9 ± 9.6 0.137 u

体重(kg) 43.7 ± 9.3 44.3 ± 9.4 40.8 ± 8.2 0.077 u

BMI(kg /m
2
) 20.1 ± 3.8 20.5 ± 3.8 18.2 ± 3.1 <0.001* u

既往歴

16 ( 10.2 ) 11 ( 8.4 ) 5 ( 19.2 ) 0.146 χ
2

60 ( 38.2 ) 50 ( 38.2 ) 10 ( 38.5 ) 0.978 χ
2

58 ( 36.9 ) 48 ( 36.6 ) 10 ( 38.5 ) 0.861 χ
2

14 ( 8.9 ) 11 ( 8.4 ) 3 ( 11.5 ) 0.705 χ
2

17 ( 10.8 ) 16 ( 12.2 ) 1 ( 4 ) 0.310 χ
2

Barthel Index 38.8 ± 28.1 36.5 ± 28.9 18.7 ± 21.4 0.002* u

CDR 0~0.5 15 ( 9.6 ) 15 ( 11.5 ) 0 ( 0 )

1 27 ( 17.2 ) 27 ( 20.6 ) 0 ( 0 )

2 49 ( 31.2 ) 39 ( 29.8 ) 10 ( 38.5 )

3 66 ( 42 ) 50 ( 38.2 ) 16 ( 61.5 )

8.5 ± 2.7 8.8 ± 2.6 6.9 ± 2.6 <0.001* u

SFD 23 ± 6.4 23.8 ± 6 19 ± 6.7 <0.001* u

SMI 5.1 ± 1.4 5.1 ± 1.4 5 1.6 0.665 t

舌運動　　　　　 良好 110 ( 29.9 ) 99 ( 75.6 ) 11 ( 42.3 ) <0.001* χ
2

不良 47 ( 70.1 ) 32 ( 24.4 ) 15 ( 57.7 )

構音評価　　　　 良好 93 ( 59.2 ) 88 ( 67.2 ) 5 ( 19.2 ) <0.001* χ
2

不良 64 ( 40.8 ) 43 ( 32.8 ) 21 ( 80.8 )

嚥下機能　　　　 良好 99 ( 63.1 ) 93 ( 71 ) 6 ( 23.1 ) <0.001* χ
2

不良 58 ( 36.9 ) 38 ( 29 ) 20 ( 76.9 )

咬筋触診　　　　 強い 52 ( 33.1 ) 47 ( 35.9 ) 5 ( 19.2 ) 0.107 χ
2

弱い,なし 105 ( 66.9 ) 84 ( 64.1 ) 21 ( 80.8 )

SMI;Skeltal Muscle Mass Index

腫瘍性疾患

糖尿病

0.009* χ2

MNA
®

-SF

Continuous variables are expressed as mean ± SD, and analyzed by t-test,Mann-whitney U test

Categorical variables are given as number (percentage), and analyzed by Chi-square test

P < 0.05 is defined as significant difference between Survival and Death groups

BMI; Body Mass Index, CDR; Clinical Dementia Rating

MNA
®

-SF; Mini Nutritional Assessment
® 

- Short Form

SFD; Self-Feeding assessment tool for the elderly with Dementia

循環器疾患

All (n = 157 Survival (n = 131) Death (n = 26)

Mean ± SD/ n (%) Mean ± SD/ n (%) Mean± SD/ n (%)

0.217 χ
2

観察期間

呼吸器疾患

脳血管疾患

 

 

Table2 :簡易な摂食嚥下機能評価と死亡との関係:Cox の比例回帰分析の結果 

性別(0:男 1:女) 0.545 ( 0.228 - 1.300 ) 0.171

年齢(歳) 1.014 ( 0.956 - 1.075 ) 0.646

舌運動（0:良好 1:不良） 1.143 ( 0.454 - 2.878 ) 0.776

構音評価 (0:良好 1:不良) 5.357 ( 1.727 - 16.618 ) 0.004

嚥下機能 (0:良好 1:不良) 4.450 ( 1.651 - 11.997 ) 0.003

咬筋触診 (0:弱い,なし 1:強い) 0.780 ( 0.262 - 2.322 ) 0.655

p-valuesHR 95% CI

 

CI:confidence interval, HR:Hazard Ratio,  

# Adjusted for sex, age 

 

Table1：対象者の基本属性 
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Table3:簡易な摂食嚥下機能評価及び予後関連因子と死亡との関連：Cox の比例回帰分析 

の結果 

性別(0:男 1:女) 0.510 ( 0.186 - 1.397 ) 0.190

年齢(歳) 1.002 ( 0.937 - 1.072 ) 0.945

呼吸器疾患(0:なし 1:あり) 3.825 ( 1.178 - 12.415 ) 0.026

脳血管障害(0:なし 1:あり) 0.838 ( 0.320 - 2.195 ) 0.718

腫瘍性疾患(0:なし 1:あり) 0.531 ( 0.103 - 2.729 ) 0.448

循環器疾患(0:なし 1:あり) 2.613 ( 0.990 - 6.896 ) 0.052

糖尿病(0:なし 1:あり) 0.261 ( 0.031 - 2.185 ) 0.215

MNA
®
-SF 0.789 ( 0.634 - 0.983 ) 0.035

BI 1.016 ( 0.982 - 1.052 ) 0.364

CDR0～0.5 0.978

CDR1 0.359 ( 0.000 - 7.354 ) 0.991

CDR2 6369.343 ( 0.000 - 1.527 ) 0.911

CDR3 7819.781 ( 0.000 - 1.881 ) 0.908

SFD 1.021 ( 0.907 - 1.150 ) 0.729

舌運動（0:良好 1:不良） 1.287 ( 0.446 - 3.710 ) 0.641

構音の評価(0:良好 1:不良) 3.245 ( 1.082 - 9.731 ) 0.036

嚥下機能(0:良好 1:不良) 7.325 ( 2.353 - 22.807 ) 0.001

咬筋触診(0:強い 1:弱い,なし) 0.539 ( 0.170 - 1.707 ) 0.293

reference

p-valueHR 95% CI

 

# Adjusted for sex, age, Respiratory disease, Cerebrovascular disorder, Cardiovascular disorder, 

Neoplastic disease, Diabetes mellitus, , Barthel Index, CDR:Clinical Dementia Rating MNA®-SF; 

Mini Nutritional Assessment®-Short Form SFD; Self-Feeding assessment tool for the elderly with 

Dementia 

 

Figure1：研究のフローチャート 

包括基準：本人,家族からの同意取得者,要介護 3以上で経口摂取可能な対象者 

 

A県内の３つの介護老人福祉施設入所高齢者：177名ベースライン

解析対象者

157名（男性:34名女性:123名 平均年齢84.1±7.4歳）

ベースライン調査後 1年間の死亡についての情報を収集

入院、退所等でベースライン調査

後1年間の転帰不明者20名を除外
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Figuer2 簡易な摂食嚥下機能評価における Kaplan-Meier 生存曲線 
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構音の評価 
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Simple Assessment of Eating Swallowing Function and Relationship with 

mortality in nursing-home residents: A 1-year longitudinal research 

Abstract 

Background: The evaluation of eating and swallowing function is highly specialized 

and difficult to perform easily in a nursing setting. Therefore, it is necessary to select 

persons with high risk in the simplified evaluation, and to lead to the evaluation by 

experts. Thus, we conducted a longitudinal research of elderly persons in need of 

nursing care for the purpose of examining the simple evaluation of eating and 

swallowing dysfunction, and examined the relationship between the evaluation of 

simple eating and swallowing function and mortality.  

Methods：The baseline survey of 177 needing nursing old people who corresponded to 

over requiring long-term care 3 of the 3 nursing home in Japan and the ingestion was 

possible was carried out, and the information on the death for 1 year was collected 

afterwards. The survey items were basic information (sex, age, height, weight, medical 

history), Barthel Index(BI),Clinical Dementia  Rating(CDR),Skeltal Muscle Mass 

Index,Mini Nutritional Assessment-Short Form(MNA®-SF),Self-Feeding assessment 

tool for the elderly with Dementia (SFED), evaluation of articulation, modified water 

swallowing test, tongue movement, and palpation of masseter muscle tension . 20 

individuals were excluded from missing date at baseline.The resulting 157 residents 

were divided into two groups of death group and survival group whether they were 

still alive after one-year observation. The items of oral function and others related to 

the mortality were used as confounding variables, and were examined by Cox's 

proportional regression analysis. 

 Results：In total the number of deaths during the observation period was 26 

(16.5%).From the results of the Cox proportional regression analyses (HR, 95% CI), 

evaluations of articulation (3.25, 1.08-9.73) and modified swallowing water test (7.33, 

2.35-22.8) were significantly associated with one-year mortality after adjusting for sex, 

age, medical history, BI, CDR, MNA®-SF, and SFED,  

Conclusions：The evaluation of swallowing and articulation were found to be useful in 

predicting the mortality in elderly persons requiring long-term care. These indexes are 

convenient and can be reflected in the direct care content, and they are the evaluation 

which is easy to catch the change by the intervention. It was suggested that care 

based on these simple evaluations of swallowing and articulation provided a rationale 

for end-of-life care and that it could also contribute to improving the quality of life. 



97 

 

 

６. 特別養護老人ホームにおける 30 ヶ月の死亡率と 

Mini Nutritional Assessment®-Short Form との関連 

 

研究分担者 荒井秀典 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター 病院長 

研究分担者 戸原 玄 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科  

    准教授 

研究分担者 枝広あや子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究代表者 渡邊 裕  地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究協力者 安田 純 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

 

研究要旨 

Mini Nutritional Assessment®-Short Form (MNA®-SF)と特別養護老人ホーム（特養）入所の

要介護高齢者における 30 ヶ月間の死亡率との関連を検討することを目的とした.特養入所

者 367 名（年齢：84.4 ± 8.5 歳,女性：82.0%）を対象に 30 ヶ月の縦断的調査を行った.MNA®-SF

は 6 つの項目（過去 3 ヶ月における食事量減少,過去 3 ヶ月における体重減少,移動能力,過去

3 ヶ月における精神的ストレスや急性疾患の経験,神経・精神的問題の有無,BMI）で構成さ

れている.加えて,我々は基礎情報（性別,年齢,身長,体重,既往歴）,身体機能（Barthel Index（BI））,

認知機能（Clinical Dementia Rating（CDR））を調査した.Cox 比例ハザードモデルを用い

て,MNA®-SF の 30 ヶ月間の死亡率との関連を検討した.30 ヶ月の間,対象者の 157（42.8%）

名が死亡した.生存群における MNA®-SF は有意に死亡群より高かった（9.4 ± 2.1 vs 8.4 ± 2.3; 

p < 0.001）.年齢,性別,誤嚥性肺炎の既往,BI,CDR を説明変数として調整後,MNA®-SF は有意

に 30 ヶ月間の死亡率と関連していた（HR: 0.89, 95% CI: 0.82–0.97, p = 0.005）.我々は,日本

の特養入所者の 30 ヶ月の死亡率に対する MNA®-SF の予測因子としての有用性を明らかに

した. 

 

A.研究目的 

現在,日本は全世界に先んじて超高齢社会

に突入している.その高齢化に伴い,要介護

高齢者の数も増加し続けている[1].要介護高

齢者の多くは自立した生活が困難なため,特

別養護老人ホーム（特養）などの介護施設

に入所する者が多い.しかし,特養の入所者

のほとんどは死亡や長期の入院などの理由

により退所する[2]. 

一方,高齢者の栄養不良状態は入院や死亡に

関連していると報告されている[3].栄養状態

をスクリーニングするツールとして Mini 

Nutritional Assessment®（MNA®）,Nutritional 

Risk Screening 2002,Malnutrition Universal 

Screening Tool を比較した先行研究で

は,MNA が最も特養入所者の死亡発生を予

測するのに適していたと報告されている[4]

しかし,MNA は死亡発生を予測するツール

として有効であるが,18項目の設問で構成さ

れた質問紙を記入しなくてはならない.そこ
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で , 近 年 ,MNA の 短 縮 版 で あ る Mini 

Nutritional Assessment®-Short Form

（MNA®-SF）が開発され[5],高齢者を対象と

した研究において,栄養不良状態に関連する

様々なリスクの発生について,その妥当性が

確認されている[6].加えて,MNA®-SF は 6 項

目に回答することで完了することができる

簡便なツールである.そして,特養入所者を

対象に MNA®-SF の妥当性を MNA との一

致度合から検討した先行研究でも妥当性が

確認されている[7].さらに Lilamand らはフ

ランスにおいて 773 名の特養入所者を対象

にMNA®-SFのスコアは,1年間の死亡発生の

予測因子として有意であったと報告してい

る[8]. 

特養入所者に対するたんぱく質サプリメ

ントの栄養介入に関するランダム化比較試

験により,MNA®による栄養状態[9]および

BMI に加えて,血清アルブミン,コレステロ

ール値などの生化学値[10]が改善されたと

の報告もある.一方で,特養入所者を対象と

した最近のシステマティックレビューでは,

栄養介入により握力の改善は確認されたも

のの,歩行速度や死亡の予防には関連してい

なかったと報告されている[11].しかしなが

ら,この報告では同時に,異なる人種,介入方

法,アウトカム,少ないサンプルサイズを理

由にエビデンスの質が低いことを強調して

いた.このことからも,特養入所者を対象と

した介入研究が不足していること,介護を必

要とする者の健康のためにも適切且つ国際

的な評価方法が必要とされている.加えて,

日本の要介護高齢者を対象に長期（1 年以

上）の観察期間を有し,MNA®-SF を用いて栄

養状態を評価し,死亡発生との関連を検討し

た研究はない.我々は人種,制度,看護,介護方

法が他の国と異なる日本においても

MNA®-SFが死亡発生の予測に適しているか

を検討する必要があると考えた.同時に,要

介護高齢者の死亡率に関する systematic 

review では,栄養状態,身体機能,認知機能が

最も関連していたとの報告があるものの

[12],それらすべてを含めて検討した報告は

認められない. 

そこで,本研究では,要介護高齢者の死亡

と有意に関連すると報告されている年齢や

性別[13],誤嚥性肺炎の既往[14],身体機能の

評価指標の一つである Barthel Index（BI）[15],

および認知機能の評価指標の一つである

Clinical Dementia Rating （ CDR ）

[16],MNA®-SF[8]を説明変数とし,目的変数

に死亡のイベントを設定し,30ヶ月という長

期の観察期間を設け,MNA®-SF による栄養

状態の評価が日本の要介護高齢者の死亡発

生を予測するツールとして有効であるか検

討することとした. 

 

B.研究方法 

1. 研究デザインおよび対象者 

日本の A 県内の 5 つの特養の入所者とそ

の後見人に調査に関する説明を行い,研究参

加への同意が得られ,経口摂取をしている

423 名（男性 90 名,女性 333 名）を対象とし

た.30 ヶ月間の縦断的調査を行い,参加者の

死亡についての情報を収集し ,死亡群

（Death）および生存群（Survival）の 2 群に

分けた.本研究は日本の国立長寿医療研究セ

ンター,倫理利益相反委員会の審査承認（No. 

605）を得て実施した. 

 

2. 調査項目 

2012 年 10 月のベースラインにて,施設の
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全ての看護師,介護士,管理栄養士に調査項

目の評価に関するレクチャーと実習を行い,

評価基準の統一を行った.その後,対象者ご

との調査票を担当の看護師,介護士,管理栄

養士に配布し,基礎情報（性,年齢,身長,体重）,

既往歴（誤嚥性肺炎,脳血管障害,呼吸器疾患,

循環器障害,腫瘍性疾患,パーキンソン病,神

経疾患）,身体機能の評価として BI,認知機能

の評価として CDR,栄養状態の評価として

MNA®-SF を行なった.また,身長および体重

のデータを用い,Body Mass Index (BMI)を算

出した. 

1) Barthel Index（BI） 

BI は日常生活機能の評価指標の一つであ

り,全 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）の日常生活動作から成る.各項目は介助

を必要とする度合いに基づいている[17].加

えて,BI の各項目の合計値は 0 から 100 とな

り,より高い得点がより良い生活機能を示し

ている. 

2) Clinical Dementia Rating（CDR） 

CDR は Morris らの方法に基づいて認知症専

門医が評価した[18].CDR には 5 つのグレー

ド（0,0.5,1,2,3）があり,そのグレードを記憶,

見当識,判断力と問題解決能力,地域社会の

活動,家庭および趣味,身の回りの世話の 6 項

目に割り当て,より高いグレードがより強い

認知障害を示している. 

3) MNA®-SF 

MNA®-SFは 6 つの項目により構成されて

いる：過去 3 ヶ月における食事量減少

（severe decrease in food intake,moderate 

decrease in food intake,no decrease in food 

intake）,過去 3ヶ月における体重減少（weight 

loss greater than 3 kg,does not know,weight 

loss between 1 and 3 kg,no weight loss）,移動

能力（bed or chair bound,able to get out of bed/ 

chair but does not go out,goes out）,過去 3 ヶ

月における精神的ストレスや急性疾患の経

験（Yes or No）,神経・精神的問題の有無

（severe dementia or depression,mild 

dementia,no psychological problems）,BMI

（BMI less than 19,BMI 19 to less than 

21,BMI 21 to less than 23,BMI 23 or greater）

[5].加えて,MNA®-SFの合計値は 0から 14点

となり,より高い得点がより良い栄養状態を

示している.また,MNA®-SF のスコアは 3 つ

のカテゴリーに分類される：栄養状態良好 

(12-14 points),低栄養のおそれあり (8-11 

points),低栄養 (0-7 points). 

 

3. 統計解析 

本研究では,長期入院や他施設への転出が

理由で,追跡が不可能であった対象者を除外

し,367 名のデータを解析で用いた（Figure 1）.

値については,平均値±標準偏差または人数

（％）で示した.Death 群および Survival 群の

2 群 間 比 較 にお い て , 連 続 変 数 に は

Mann-Whitney U test,カテゴリー変数には

chi-square testを実施した.そして,多重共線性

を避けるため,調整変数となり得る全ての変

数間で Spearman の相関係数を確認した.そ

の結果,BMI と MNA®-SF スコアの相関関係

（r = 0.606）が強かったため,BMI を除き,以

降の解析を行った. 

先行研究で報告されている各交絡因子の

死 亡 率 へ の 関 連 を 確 認 す る と と も

に,MNA®-SF が死亡の予測因子として関連

しているかを検討するため,2 つのモデル

（Model 1：年齢,性別,Model 2：Model 1 誤
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嚥性肺炎の既往＋CDR＋BI）を作成し,Cox

比例ハザードモデルにより解析を行った.そ

の後,Model 2 の説明変数を考慮し,MNA®-SF

の 6 つの項目別についても死亡率の予測因

子として関連しているかを検討するため解

析を行った. 

多変量解析で用いる変数に対するイベン

ト数と回帰係数におけるバイアスの関連を

検討している先行研究では,変数毎のイベン

ト数は 20 以上であるべきと報告されている

[19].本研究開始前に,我々は 6 または 7 つの

説明変数を Cox 比例ハザードモデルで用い

ることを予定していた.先行研究に基づき

[20],特養入所者は 3 年間で 50%が死亡する

ことを考慮し,我々は 423 名のデータを収集

した. 

 欠損値は,1.1%（BI）から 15.8%（誤嚥

性肺炎の既往）の範囲で認められた.欠損バ

イアスを最小にするため,missing at random

の課程に基づき多重代入法を用いて欠損値

を補完した[21, 22].欠損値が代入されたデー

タセットは 5 通り作成した.各データセット

について独立して多変量重回帰分析および

ロジスティク回帰分析が行われた後,推定の

ため結果が統合された.なお,本研究では,多

重代入法による補完データを用いた解析を

主要解析とし,欠損データを除外した完全デ

ータを用いた解析を副次的解析とした. 

また,本研究では,P<0.05 を統計的有意水

準とした.全ての統計解析には IBM SPSS 

Statistics 23 を用いた. 

4. 倫理面への配慮 

本研究は日本の国立長寿医療研究センター,

倫理利益相反委員会の審査承認（No. 605）

を得て実施した. 

1） 研究等の対象とする個人の人権擁護 

書面によるインフォームドコンセントに基

づき,対象者本人もしくは代諾者の同意が得

られているデータのみの提供を受け,使用し

た. 

本研究は連結不可能匿名化した状態のデー

タの分析のみを行うことから,プライバシー

の保護に問題はない.しかし,対象者の個別

の結果については秘密を厳守し,集計,分析

した状態の結果のみを使用する.また,研究

結果から得られるいかなる情報も研究の目

的以外に使用しない. 

データおよび結果の保管には主にハードデ

ィスクを用い,鍵付きの保管庫にて保管す

る. 

2） 研究等の対象となる者（本人又は家族）

の理解と同意 

本研究では,A県内の同一福祉法人が運営す

る5つの介護施設の介護担当者と担当の介

護支援専門員が施設入所時に本人もしくは

代諾者に文書で説明を行い,研究の目的や内

容を理解した上で同意が得られているデー

タのみの提供を受け使用した. 

3） 研究等によって生ずる個人への不利益

並びに危険性と医学上の貢献の予測 

本研究で使用するデータは質問票及び実測

による調査を行ったものであり,参加者個人

に生じる不利益及び危険性は無い. 

4） その他 

利益相反について：国立研究開発法人国

立長寿医療研究センター利益相反行為防止

規則に則り,本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

本研究のベースライン調査時の対象者特

性は,年齢が84.4±8.5歳,女性の割合が82.0％,

身長が 146.3±9.2 cm,体重が 43.7±8.7 kg,BMI
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が 20.4±3.5 kg/m2,既往歴（誤嚥性肺炎：10.4％,

脳血管障害：54.0％,呼吸器疾患：10.7％,循

環器障害：48.5％,腫瘍性疾患：9.4％,パーキ

ンソン病：7.4％,神経疾患：5.8％）,BI が 37.8 

± 28.5 点,CDR が Grade 0: 3.5%,0.5: 10.1%,1: 

18.3%,2: 21.0%,3: 47.1%,MNA®-SF が 8.9 ± 

2.2 点.30 ヶ月間後,Death 群は 157 名,survival

群は 210 名であった.加えて,MNA®-SF のカ

テゴリーは 86 名（23.4%）が低栄養,235 名

（64.0%）が低栄養のおそれあり ,46 名

（12.5%）が栄養状態良好に分類された. 

Table 1に示したように,Death群はSurvival

群と比べて,年齢および CDR が有意に高く

（p < 0.05） ,身長 ,体重 ,BMI,BI および

MNA®-SF は有意に低かった（p < 0.05）.加

えて,Death 群は誤嚥性肺炎の既往が有意に

多かった（p = 0.024）. 

 Figure 2 には,MNA®-SF カテゴリーおよび

30 ヶ月間の観察期間の関係性を生存曲線と

して示している.Log-rank test により,低栄養

は他の MNA®-SF カテゴリーより有意に死

亡リスクが高いことが示された. 

Model 1 において,性および年齢を調整

後,MNA®-SF スコアは有意に 30 か月間の死

亡の予測因子として関連していた(hazard 

ratio [HR], 0.85; 95% confidence interval [CI], 

0.80–0.92; Table 2).さらに,Model 2 において

も,性,年齢,誤嚥性肺炎の既往,BI,CDR で調

整後,MNA®-SF スコアは有意に関連してい

た(HR, 0.89; 95% CI, 0.82–0.97).Model 2 の説

明変数を考慮し,先行研究（Lilamand et al. 

2015）と同様に MNA®-SF スコアを構成する

6 項目についても解析を行った（Table 3）.

その結果,BMI less than 21 は BMI over 21 よ

りも 30 ヶ月間における死亡のリスクが 1.56

倍高いことと関連していた.その他の項目に

おいては,30ヶ月間における死亡のリスクと

の有意な関連は確認されなかった. 

完全データを用いた解析結果は,欠損値の

補完後のデータを用いた解析結果と比べて,

信頼区間の幅が広く精度が低いという特性

は認められたが,同様な結果であった.加え

て,5 通りのデータセットの変動（variability）

は全ての変数で 10%未満であった (data not 

shown). 

 

D.考察 

本研究は,先行研究[8]とは異なる人種,社

会保険制度,看護,介護方法を持つ日本にお

いて,特養入所者の死亡の予測因子として報

告されている説明変数を投入した上で

も,MNA®-SFのスコアが,特養入所者の 30 ヶ

月間の死亡率を予測するツールとして有効

であることを明らかにした最初の研究であ

る. 

本研究における 30 ヶ月の観察期間の死亡

率は 42.8%であった.先行研究における要介

護高齢者の死亡率 は 1年間で 17.4% [8],2年

間で 30.7% [23],3 年間で 50.0% [20]であるこ

とから,本研究の mortality rate はそれら結果

と同等であった .また ,本研究の対象者の

23.4%は低栄養,64.0%は低栄養のおそれあり

であった.Lilamand らの研究では特養入所者

の 15.7%が低栄養,58.7%が低栄養のおそれ

ありであった[8].また,日本における Izawaら

の研究においては 19.9%が低栄養,60.2%が

低栄養のおそれありであった[23].低栄養の

割合が若干高いが,ほぼ同様の割合を示して

いた.これらの結果は本研究の対象者の一般

性と MNA®-SF 評価の妥当性を示している

ものと考える.加えて,Death 群は Survival 群

と比べて ,有意に年齢 ,誤嚥性肺炎の既
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往,CDR,BI,MNA®-SF スコアが異なっていた

ことも他の先行研究[13-16]の結果との一貫

性を示していると考えられる. 

本研究の基礎となっている Lilamand らの

先行研究[8]との比較においては,興味深いこ

とに MNA®-SF の項目別の検討で異なる結

果が得られている.Lilamand らはフランスの

特養における MNA®-SFのスコアにおける 6

項目が死亡の予測因子として関連するかを

1 年の観察期間を設け,検討している.彼らは

MNA®-SF の 6 つの項目の内,decrease in food 

intake,weight loss,acute disease or 

psychological stress,BMI の 4 つが死亡の予測

因子として有意に関連していたと報告して

いる[8].一方,本研究では過去 BMI の項目の

みが死亡の予測因子として関連していた.観

察期間の長さや説明変数の違いが先行研究

と本研究の結果の差異に影響した可能性も

あると同時に,人種の違いが関係している可

能性がある.MNA®-SF を開発した先行研究

では[5],フランス,スペイン,ニューメキシコ

の対象者をリクルートおよび検討していた

ことに加え,Lilamand らの研究では,フラン

ス人を対象としていた[8].さらに,本研究の

対象者と先行研究[8]の対象者では体重の平

均が 20kg 以上も異なることが影響した可能

性がある.acute disease or psychological stress

に関しては,本研究では対象者の 2.6%の暴

露に比べて,先行研究[8]では 76.7%が暴露し

ていた .いくつかの先行研究においても

acute disease or psychological stress への暴露

は人種による違いが確認されている[24, 25].

従い,MNA®-SF の各項目において,我々の対

象者では,より適切な栄養状態の評価方法が

他にもある可能性がある.しかしながら,身

長と体重から相対的に栄養状態を表す BMI

は両研究において有意な関連が観察され

た.BMI は多くの先行研究より死亡率と関連

すると報告されていることから[26-28],BMI

の評価を含んだ MNA®-SF は死亡発生の予

測において重要であると考える. 

人種,観察期間,説明変数が異なるにも関

わらず,両研究において,MNA®-SF のスコア

が交絡因子を考慮した上でも 30 ヶ月の死亡

率の予測因子として有意に関連していた.そ

れゆえに,MNA®-SF を用いることは,このポ

ピュレーションにおいて,栄養状態の改善に

有効である可能性がある.特養入所者を対象

とした 2 ヶ月間の経口サプリメント（約 400 

kcal/日）に関する介入研究により,プラセボ

群に変化はなかったが,サプリメント群では

有意にエネルギー摂取量 ,体重 ,および

MNA®スコアが増加したとの報告がされて

いる[9].同様に特養入所者を対象とした 6 ヶ

月間のソイプロテインサプリメント（エネ

ルギー：250 kcal；たんぱく質：9.5 g）によ

る介入試験においても,supplement 群では体

重に加えて BMI も有意に増加したとの報告

がされている[10].しかしながら,我々が文献

研究をした結果,MNA®-SF を用いて栄養介

入を行った研究は一つしか確認されなかっ

た[29].従い,今後の研究として,栄養アセスメ

ントとして MNA®-SF を用い,栄養介入の効

果を検証する必要があると考えられる. 

本研究にはいくつかの限界点がある.最初

に,本研究は特養における死亡の独立因子の

一つであるアルブミン濃度[30]など生理学

的指標を測定していないため,将来的にこれ

を踏まえた検討が必要であるかもしれない.

しかしながら,5 年間のコホート研究ではア

ルブミン濃度は死亡発生と関連していなか

ったとの報告もあり[27],長期的な死亡発生
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の予測には有用ではないかもしれない.2 つ

目に,5 施設の複数名の担当の管理栄養士,看

護師,介護士が,それぞれが関与している調

査項目の記載を行ったため,基準が完全に統

一されていない可能性がある.3 つ目に,先行

研究[8]との比較において,結果の差異は人種

や評価基準の違いが原因で生じているかも

しれない.これは,我々の結果の解釈の際に

考慮されるべきかもしれない.これらの結果

の公表に伴い,MNA®-SF を用いた研究が増

えることで,我々の結果の解釈がより深まる

かもしれない.最後に,56 名の対象者が,欠損

値により我々の解析から除外されている.こ

の除外された対象者の特性は,解析で用いら

れた対象者とのデータと異なる可能性があ

るかもしれないため,この影響は我々の結果

の解釈に対して考慮されるべきかもしれな

い. 

 

E.結論 

MNA®-SFのスコアは日本の特養入所の要

介護高齢者において死亡発生を予測するツ

ールとして有効であることが明らかになっ

た.このことから MNA®-SF を指標とした日

常的な栄養評価および栄養介入は要介護高

齢者の栄養状態の維持,改善,死亡リスクの

低減に貢献できるかもしれない. 
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Table 1 Baseline characteristics. 

Variables  Survival (n = 210) Death (n = 157)  p value 

Age (years) (n = 367) 83.0 ( 8.6 ) 86.4 ( 7.9 ) < 0.001 

Women* (n = 367; 66 men)  174 [ 57.8 ] 127 [ 42.2 ] 0.363 

Observation period (days) (n = 367) 802 ( 159 ) 382 ( 229 ) < 0.001 

Height (cm) (n = 367) 146.7 ( 8.9 ) 145.9 ( 9.5 ) 0.366 

Weight (kg) (n = 367) 45.2 ( 8.9 ) 41.7 ( 8.0 ) < 0.001 

BMI (kg/m2) (n = 367) 21.0 ( 3.6 ) 19.6 ( 3.3 ) < 0.001 

Medical history (n = 309) 

Aspiration pneumonitis 11 [ 34.4 ] 21 [ 65.6 ] 0.024 

Cerebrovascular disorder 87 [ 52.1 ] 80 [ 47.9 ] 0.493 

Respiratory disease 16 [ 48.5 ] 17 [ 51.5 ] 0.580 

Circulatory disorder 84 [ 56.0 ] 66 [ 44.0 ] 0.568 

Neoplastic disease 17 [ 58.6 ] 12 [ 41.4 ] 0.697 

Parkinson disease 17 [ 73.9 ] 6 [ 26.1 ] 0.052 

Neurological disorder 11 [ 61.1 ] 7 [ 38.9 ] 0.630 

Barthel Index (n = 363) 42.0 ( 27.5 ) 32.1 ( 28.8 )  < 0.001 

CDR (n = 367) 
         

0 12 [ 5.7 ] 1 [ 0.6 ] 

< 0.001 

0.5 20 [ 9.5 ] 17 [ 10.8 ] 

1 51 [ 24.3 ] 16 [ 10.2 ] 

2 43 [ 20.5 ] 34 [ 21.7 ] 

3 84 [ 40.0 ] 89 [ 56.7 ] 

MNA®-SF scores (n = 367) 9.4 ( 2.1 )  8.4 ( 2.3 )  < 0.001 

MNA®-SF categories (n = 367) 
         

Normal nutritional status 33 [ 15.7 ] 13 [ 8.3 ] 

0.001 At risk of malnutrition 142 [ 67.6 ] 93 [ 59.2 ] 

Malnourished 35 [ 16.7 ] 51 [ 32.5 ] 

Continuous variables are expressed as mean (SD), and were analyzed using Mann-Whitney U tests 

Categorical variables are given as number [percentage], and were analyzed by chi-square tests 

p < 0.05 was used to determine significant differences between Survival and Death groups 

BMI, Body Mass Index; CDR, Clinical Dementia Rating; MNA®-SF, Mini Nutritional 

Assessment®-Short Form 
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Table 2. Association of MNA®-SF score with 30-month mortality. 

 
Crude Model 1 Model 2 

 
HR   95% CI   p value HR   95% CI   p values HR   95% CI   p value 

Age 1.04 ( 1.02 - 1.06 ) < 0.001 1.04 ( 1.02 - 1.06 ) < 0.001 1.04 ( 1.02 - 1.06 ) < 0.001 

Sex (1: Men, 2: Women) 0.86 ( 0.58 - 1.28 ) 0.462  0.62 ( 0.41 - 0.94 ) 0.025 0.62 ( 0.40 - 0.95 ) 0.027 

Aspiration pneumonia 1.88 ( 1.14 - 3.10 ) 0.014  
       

1.83 ( 1.08 - 3.11 ) 0.024 

BI 0.99 ( 0.98 - 1.00 ) 0.001  
       

1.00 ( 0.99 - 1.01 ) 0.497 

CDR 
                     

0 Reference 
       

Reference 

0.5 8.55 ( 1.14 - 64.27 ) 0.037  
       

7.53 ( 0.99 - 56.82 ) 0.050 

1 3.56 ( 0.47 - 26.86 ) 0.218  
       

2.52 ( 0.33 - 19.16 ) 0.371 

2 8.01 ( 1.10 - 58.52 ) 0.040  
       

5.51 ( 0.75 - 40.79 ) 0.094 

3 9.69 ( 1.35 - 69.58 ) 0.024  
       

5.67 ( 0.77 - 41.77 ) 0.089 

MNA®-SF 0.85 ( 0.79 - 0.91 ) < 0.001 0.85 ( 0.80 - 0.92 ) < 0.001 0.89 ( 0.82 - 0.97 ) 0.005 

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; BI, Barthel Index; CDR, Clinical Dementia Rating; MNA®-SF, the Mini Nutritional Assessment®-Short Form 

Model 1 was adjusted for sex and age. Model 2 was adjusted for Model 1 plus aspiration pneumonia, BI, and CDR 

p < 0.05 was considered a significant association 
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Table 3. Association of MNA®-SF categories and items with 30-month mortality 

 
            HR 95% Cl p value † 

MNA®-SF items 

Decrease in food intake over the past 3 months 

No decrease in food intake 
   

Reference group 
 0.179 

Moderate or severe decrease in food intake     1.30 ( 0.88 - 1.93 ) 

Weight loss over the past 3 months 

No weight loss 
    

Reference group 
 0.367 

Weight loss between 1 and 3 kg, or greater than 3 kg   1.17 ( 0.83 - 1.64 ) 

Mobility 

Goes out 
     

Reference group 
 

0.457 Able to get out of bed/chair but does not go out,  

or bed or chair bound 
0.81 ( 0.48 - 1.40 ) 

Acute disease or psychological stress over the past 3 months 

No 
     

Reference group 
 0.290 

Yes             1.58 ( 0.68 - 3.66 ) 

Neuropsychological problems 

No psychological problems 
   

Reference group 
 0.474 

Mild or severe dementia or depression   
 

1.18 ( 0.75 - 1.85 ) 

Body mass index (BMI, kg/m2) 

BMI ≧ 21 
     

Reference group 
 0.015 

BMI < 21           1.56 ( 1.09 - 2.23 ) 

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; MNA®-SF, the Mini Nutritional Assessment®-Short Form 

†: adjusted for sex, age, aspiration pneumonia, Barthel Index, and Clinical dementia rating 

p < 0.05 was considered a significant association
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Figure 1. Data collection for 30 months 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Survival curve of MNA®-SF category with 30-month mortality 

Exclusion (n = 56): 

Lengthy hospitalization 

Moving other facilities 

Baseline measurements 
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367 subjects for statistical analysis 
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The Mini Nutritional Assessment®-Short Form as a predictor of nursing home 

mortality in Japan: A 30-month longitudinal study 

  

Abstract 

Background: As population ages, the number of elderly individuals who require 

care continues to increase in Japan, and they enter nursing homes because of 

difficulty in living independently. In addition, malnutrition in the elderly is 

associated with hospitalization and death. We aimed to examine the association 

between the Mini Nutritional Assessment®-Short Form (MNA®-SF) and 30-month 

mortality in nursing home residents in Japan. 

Methods: A total of 367 Japanese nursing home residents (82.0% female; mean 

(SD), 84.4 (8.5) years) in five nursing homes in Aichi, Japan, participated in the 

30-month longitudinal study. The six items of MNA®-SF assessed the following: 

decrease in food intake over the past three months; weight loss over the past three 

months; mobility; acute disease or psychological stress over the past three months; 

neuropsychological problems; body mass index. Basic characteristics (sex, age, 

height, weight, and medical history), Barthel Index, and Clinical Dementia Rating 

were obtained. Association between MNA®-SF and 30-month mortality was 

examined using Cox proportional hazard models. 

Results: During the study, 157 (42.8%) subjects died. MNA®-SF scores in the 

Survival group were significantly higher than in the Death group (9.4 (2.1) vs 8.4 

(2.3); p < 0.001). After adjustment for age, sex, history of aspiration pneumonia, 

Barthel Index, and Clinical Dementia Rating, MNA®-SF scores were significantly 

associated with 30-month mortality (hazard ratio, 0.89; 95% confidence interval, 

0.82–0.97; p = 0.005).  

Conclusions: MNA®-SF is an effective predictor of mortality in nursing home 

residents in Japan, even after adjusting for potential confounders. 
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７. 日本の介護施設入所者における Council of Nutrition appetite questionnaire(CNAQ)

と死亡率との関係：1 年間の縦断研究 

 

研究代表者 渡邊 裕  地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 鈴木隆雄 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター  

    理事長特任補佐 

研究分担者 安藤雄一 国立保健医療科学院 統括研究官 

研究協力者 三上友里江 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

 

研究要旨 

近年,要介護高齢者が増加しており,入所施設において介護サービスを受ける者が多くな

ってきている.また,高齢者の低栄養が重要視されており,その要因となる食欲の指標として

開発された Council of Nutrition appetite questionnaire (CNAQ)による食欲の評価が日本

の要介護高齢者の死亡を予測するかを検討することを目的とした.日本の 5 つの介護施設の

入所者 316 名 (男性 60 名,女性 256 名; 平均年齢 84.9±8.3 歳)を分析対象として 1 年間の

観察研究を行った.ベースライン調査では,入所者の基礎情報 (性,年齢,身長,体重,既往

歴),Barthel Index (BI),Clinical Dementia Rating (CDR),Mini Nutritional Assessment®

‐Short Form (MNA®‐SF),CNAQ および CNAQ の簡易版である Simplified Nutritional 

Appetite Questionnaire (SNAQ)と日本の要介護高齢者を対象として開発された

Simplified Nutritional Appetite Questionnaire of the Japanese elderly (SNAQ‐JE)を調

査項目とした.また,ベースライン調査後,1 年間の死亡についての情報を収集し,観察期間中

に死亡した対象者は 62 名 (19.6%)であった.死亡群は生存群と比べて,平均 CNAQ スコア

が有意に低かった (25.1±4.8 vs 28.0±3.6; p < .001).また,Cox 比例回帰分析の結果から,性,

年齢,既往歴,BI,CDR,MNA®-SF で調整した後,CNAQ スコアは有意に 1 年後の死亡率と関

連していた  (HR:0.91, 95%CI:0.85‐0.97, p = .004).同様に ,SNAQ スコアおよび

SNAQ-JE スコアにおいても,1 年後の死亡率と関連していた (HR:0.84,  95%CI:0.75‐

0.93, p = .001; HR:0.84, 95%CI:0.76‐0.92, p < .001). このことから,CNAQ による食欲の

評価は日本の要介護高齢者の死亡を予測することが明らかとなった.同様に,SNAQ および

SNAQ‐JE に関しても死亡との関連が認められた. 

 

A.研究目的 

近年,日本は超高齢社会に伴い,施設入所

サービスを受ける要介護高齢者が増加して

いる.一方,高齢者にとって低栄養状態は感

染症や入院,死亡との関連が認められてお

り,生活の質 (QOL)の低下の原因となるた

め,その改善および予防が重要課題となっ

ている. 

栄養状態の評価には,血液検査や体重減

少,食事摂取量の減少など実測を必要とす
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る評価方法が確立しているが,それらの方

法は要介護高齢者本人や評価者への負担が

大きく,施設入所の要介護高齢者の予後を

予測し,死亡などの転帰を予防するための

スクリーニング指標として適当なものはあ

まりない. 

低栄養状態に陥る要因として,食欲不振

が考えられる.食欲を評価するために

Council on Nutrition Appetite 

Questionnaire (CNAQ)が作成され,体重減

少を指標とした食欲評価のツールとしての

妥当性が報告されている[1].また,CNAQ の

簡略版の Simplified Nutritional Appetite 

Questionnaire (SNAQ)も同様に妥当性が

報告されている.さらに,CNAQ の日本語版

および日本の高齢者向けの CNAQ の簡略

版 Simplified Nutritional Appetite 

Questionnaire Japanese Elderly (SNAQ

‐JE)も作成され,妥当性,信頼性が報告され

ている[2]. 

そこで本研究では,介護施設入所者の 1年

間のコホート調査を実施し,CNAQ による

食欲の評価が日本の要介護高齢者の死亡を

予測するかを検討した. 

 

B.研究方法 

A 県内の同一福祉法人が運営する 5 つの

介護施設の入所者とその家族に調査に関す

る説明を行い,承諾を得られた者359名に対

して,平成 25 年 1 月にベースライン調査を

行い,その後 1年間の死亡ついての情報が収

集でき,かつ多変量解析の説明変数の項目

に欠損のない 316 名 (男性 60 名,女性 256

名; 平均年齢 84.9 ± 8.3 歳)を解析対象と

した. 

 

3. 調査項目 

ベースライン調査では,事前に評価基準

を統一するための研修を行い,これを修了

した入所者の担当看護師,介護士,栄養士に

調査票を配布し,基礎情報 (性,年齢,身長,体

重,既往歴),身体機能の評価として Barthel 

Index (BI),認知機能の評価として Clinical 

Dementia Rating (CDR),栄養状態の評価

として Mini Nutritional 

Assessment®-Short form (MNA®-SF),食欲

の評価として CNAQ を行なった.また,観察

期間中は退所または死亡とその日時につい

ての情報を得た. 

 

Council of Nutrition appetite 

questionnaire (CNAQ)  

CNAQは地域在住高齢者と長期施設入所

高齢者において,臨床的に有意な体重減少

を予測することが可能な 8 つの項目 (食欲,

満腹感,空腹感,味覚,味覚の変化,1 日の食事

回数,食事時の体調,通常の気分)から構成さ

れる食欲評価ツールで,1~5 段階に分かれて

いる.CNAQ の各項目の合計値は 8 から 40

点となり,より低い得点が食欲不振を示し

ている.CNAQ のスコアは 2 つのカテゴリ

ーに分類される  :good appetite (29‐40 

points), poor appetite (8‐28 points). 

 

Simplified Nutritional Appetite 

Questionnaire (SNAQ) と日本語版

SNAQ-JE 

 SNAQ および SNAQ‐JE は CNAQ の簡

略版であり,SNAQ は食欲,満腹感,味覚,1 日

の食事回数,SNAQ‐JEは食欲,満腹感,味覚,

通常の気分の 4 つの質問項目で構成され

る.CNAQ 同様に合計値を算出し  (4‐20
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点),より低い点数が食欲不振を示している.

本研究では CNAQ の質問項目から,それぞ

れの得点を算出した. 

 

本研究では,観察期間中に死亡した死亡群 

(Deceased)とそれ以外の生存群 (Suvival)

の 2 群に分け,χ2検定または

Mann-Whitney U 検定を行った.カテゴリ

ー変数は人数 (%),連続変数は平均値 ± 標

準偏差で示した.また,多重共線性を避ける

ため,SpearmanおよびPearsonの相関係数

を確認し,BMIを質問項目に含むMNA®-SF

を説明変数に選択した.死亡率に関わる因

子を推測するため,目的変数には観察開始

日から死亡までの期間,説明変数として年

齢,性別,既往歴の有無 (誤嚥性肺炎を含む

呼吸器疾患,脳血管障害,循環器障害,腫瘍性

疾患,パーキンソン病,神経疾患およびその

他の疾患),BI,CDR,MNA®-SF および

CNAQ の各項目を投入し,Cox 比例回帰分

析により解析を行った.さらに,CNAQ スコ

アに基づいて,食欲不振群 (CNAQ≦28)と

食欲良好群 (CNAQ > 28)の 2 群に分け,累

積生存率を Kaplan-Meier 法で解析し,2 群

間の生存期間の差を明らかにするため Log 

Rank Test を行った.また,C 統計量と NRI 

(Net Reclassification Improvement)を評

価し,3 つの食欲評価ツールのどれが死亡率

の予測力が優れているかを評価した.本研

究では,P<0.05 を統計的有意水準と,統計解

析には IBM SPSS Statistics 23 および

SAS ver. 9.4 を用いた. 

 

4. 倫理面への配慮 

 本研究は日本の国立長寿医療研究センタ

ー,倫理利益相反委員会の審査承認（No. 

605）を得て実施した. 

1） 研究等の対象とする個人の人権擁護 

書面によるインフォームドコンセントに

基づき,対象者本人もしくは代諾者の同意が

得られているデータのみの提供を受け,使用

した. 

本研究は連結不可能匿名化した状態のデ

ータの分析のみを行うことから,プライバシ

ーの保護に問題はない.しかし,対象者の個

別の結果については秘密を厳守し,集計,分

析した状態の結果のみを使用する.また,研

究結果から得られるいかなる情報も研究の

目的以外に使用しない. 

データおよび結果の保管には主にハード

ディスクを用い,鍵付きの保管庫にて保管す

る. 

2） 研究等の対象となる者（本人又は家族）

の理解と同意 

本研究では,A県内の同一福祉法人が運営

する5つの介護施設の介護担当者と担当の

介護支援専門員が施設入所時に本人もしく

は代諾者に文書で説明を行い,研究の目的や

内容を理解した上で同意が得られているデ

ータのみの提供を受け使用した. 

3） 研究等によって生ずる個人への不利 

並びに危険性と医学上の貢献の予測 

本研究で使用するデータは質問票及び実

測による調査を行ったものであり,参加者個

人に生じる不利益及び危険性は無い. 

4） その他 

利益相反について：国立研究開発法人国

立長寿医療研究センター利益相反行為防止

規則に則り,本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

本研究の解析対象者 316 名のベースライ
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ン調査時の対象者特性を Table1 に示した.

観察期間中死亡した対象者は 62 名 

(19.6%)であった.観察期間中の死亡群と生

存群の 2群に分けて比較を行った結果,死亡

群は生存群と比べて,年齢は有意に高

く,BMI は有意に低くかった.加え

て,BI,MNA®-SF および CNAQ は有意に低

く,CDR3 の割合が高かった. 

Kaplan-Meier 法による,生存曲線を

Figure1 に示した.Log Rank Testの結果,食

欲不振群 (CNAQ≦28)は,食欲良好群 

(CNAQ > 28)と比べて,生存期間に有意な

差がみられた (p < .001; Figure 1).ま

た,Cox 比例ハザードモデルの結果から,性,

年齢,既往歴,BI,CDR,MNA®‐SF で調整し

た後,CNAQ スコアは有意に 1 年後の死亡

率と関連していた (HR: 0.91, 95%Cl: 0.85

‐0.97, p = .004; Table2). 

SNAQ, SNAQ-JE においても,同様の結

果が認められ,SNAQ および SNAQ-JE ス

コアとも有意に 1 年後の死亡率と関連して

いた (HR: 0.84, 95%CI: 0.75‐0.93, p 

= .001; HR: 0.84, 95%CI: 0.76‐0.92, p 

< .001). 

3 つの食欲評価ツールの死亡率の判別力

は高く,CNAQ と比較して,SNAQ および

SNAQ‐JE はより高い改善率を示した

が,C 統計量に有意な差は認められなかった

(CNAQ vs SNAQ: p = .793, CNAQ vs 

SNAQ‐JE: p = .520 ; Table 3). 

 

D.考察 

本研究は介護施設入所者に対するCNAQ

による食欲の評価が日本の要介護高齢者の

死亡を予測するツールとして有効であるか

を検討した初めての報告である.結果,高齢

者の予後に影響すると報告されている[3],

年齢,性別,既往歴,BI,CDR,MNA®-SF で調

整した上でも,食欲の低下が死亡と有意に

関連していた. 

先行研究[4]において,食欲の評価は,食欲

の有無や食事摂取量の減少の有無といった

単純な評価であり,CNAQ のように複数の

項目かつスコアによる評価を用いていない.

複数の項目に分かれ,項目の選択肢がスコ

ア化されることにより,介入ポイントや効

果をみることができる.また,要介護高齢者

を対象に食欲が予後に影響するかを検討し

た研究はほとんどなく,本研究結果は要介

護高齢者の栄養管理に極めて重要な知見を

提供したものと考える. 

本研究で用いた,CNAQ は非侵襲性であ

り,短時間で採取できる簡単な質問票であ

る.認知機能が低下した要介護高齢者であ

っても,担当の看護師,介護士が回答しても

体重減少を予測するツールとしての信頼性,

妥当性も証明されている[2].これまでの研

究から体重減少は死亡率に関連しており,

その変化を定期的に把握することが,重要

とされている[5, 6].本研究の結果も踏まえ

た上で,体重減少,死亡率,CNAQ の相互関係

が明らかとなった.定期的な変化を把握す

るためには,体重減少は実測が必要となる

ため,要介護高齢者や評価者の両方にとっ

て負担が大きいと考えられる.しか

し,CNAQ を用いた食欲評価は負担が少な

く,予後を予測する可能性が高い. 

本研究では,ベースライン時,食欲不振

(CNAQ≦28)の対象者の割合は,全体で

59.8% (189 名)であった.そのうちベースラ

イン調査後,1 年以内に死亡した対象者は

25.9% (49 名)であった.病院入院患者を対
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象とした先行研究[7]や地域高齢者を対象と

した先行研究[8]では約 65~80%が食欲不振 

(CNAQ≦28)であったとの報告があり,本研

究の結果は概ね妥当な結果と思われた.先

行研究の対象者は外来および入院高齢患者,

地域高齢者,本研究は要介護高齢者であり,

対象が異なる.また,食欲に影響を及ぼす症

状や疾病などへの対処や生活環境が異なる

ことから,本研究の結果では,先行研究と比

較して対象者が高齢で BMI が低値にもか

かわらず,食欲不振の対象者が少なかった

ものと考えられる. 

また近年,CNAQ の簡略版 SNAQ 

(Simplified Nutritional Appetite 

Questionnaire)を用いた研究が報告されて

いる[7, 9-13].Tokudome ら[2]は日本の高齢

者向けの SNAQ‐JE を作成している.本研

究でも,SNAQ および SNAQ‐JE で検討し

たところ,死亡と有意に関連していた.つま

り,本研究の結果から CNAQ および

SNAQ,SNAQ‐JE のどれを用いても,食欲

が要介護高齢者の死亡を予測することが明

らかとなった.SNAQ と SNAQ‐JE は,4 項

目の質問票であり,CNAQ よりも短時間で

回答できる食欲評価指標である.しかし,施

設入所者は食事が 1 日 3 回決まって提供さ

れるため,SNAQ‐JE の方が施設入所者の

食欲を簡便に評価するツールとして適して

いると考えられる.食欲不振は疾病,処方薬,

認知症,うつ,身体機能低下,口腔機能低下,睡

眠障害,生活環境,経済状況など要介護高齢

者に関連の深い様々な要因により引き起こ

される.食欲不振を改善するためには,食欲

不振を引き起こす様々な要因について解決

していかなければならない.このことから,8

項目の質問票である CNAQ の方が介入ポ

イントや効果を検討する場合は適している

と考える. 

食欲不振は食事自立性が低下するとしば

しば起こる.Edahiro らはアルツハイマー型

認知症患者の食事自立性を妨げる要因とし

て,食べることに対して注意が持続しない

ことを挙げている[14].このことから,食事

中に対象者を観察し,必要に応じて声かけ

やサポートをすることで食欲が維持され,

改善される可能性がある. 

本研究において,CNAQ は死亡を予測す

ることが示され,食欲不振の様々な要因を

考慮した栄養介入が実践され,食欲が改善

し,さらには予後が改善するような介入研

究が行われることを期待したい. 

 

E.結論 

CNAQ スコアが 1 年間の死亡と関連する

ことが示され,CNAQ を用いた食欲評価は

日本の要介護高齢者の死亡を予測すること

が明らかとなった.同様に,SNAQ,SNAQ‐

JEスコアの両方とも1年間の死亡と関連す

ることが示された. 

食欲を評価するため,CNAQ を指標とし,

要介護高齢者の食欲を維持増進させること

で,栄養状態,感染症などの罹患率,再入院率

などを改善する可能性があり,要介護高齢

者の生活の質の維持さらに向上,ならびに

予後の改善につながる可能性がある. 
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Table 1. Baseline Characteristics and Comparison between the Survival and Deceased Groups  

 Total (N = 316) Survival (n = 254) Deceased (n = 62) 
p 

 Mean ± SD/n (%) Mean ± SD/n (%) Mean ± SD/n (%) 

Age (years) 84.9 ± 8.3 83.6± 8.1 90.0 ± 6.7 < .001 

Female 256 (81.0) 203 (79.9) 53 (85.5) .370 

Observation period (days) 323.4 ±95.1 365.0 ± 0.0 153.1 ± 100.3 < .001 

Height (cm) 147.1 ± 11.2 147.5 ± 11.6 145.5 ± 9.1 .127 

Weight (kg)  45.9 ± 9.3 47.0 ± 9.4 41.4 ± 7.8 < .001 

BMI (kg/m2) 21.0 ± 3.5 21.4 ± 3.5 19.5 ± 3.2 < .001 

Medical History     

Respiratory disease 48 (15.2) 29 (11.4) 19 (30.6) .001 

Cerebrovascular disorder 111 (35.1) 91 (35.8) 20 (32.3) .658 

Cardiovascular disorder 117 (37.0) 91 (35.8) 26 (41.9) .382 

Neoplastic disease 20 (6.3) 16 (6.3) 4 (6.5) 1.000 

Parkinson’s disease 14 (4.4) 12 (4.7) 2 (3.2) 1.000 

Neurological disorder 24 (7.6) 22 (8.7) 2 (3.2) .187 

BI (score) 39.9 ± 28.5 43.4 ± 27.7 25.2 ± 26.8 < .001 

CDR     

0 6 (1.9) 5(2.0) 1(1.6) 

.004 

0.5 33 (10.4) 30(11.8) 3(4.8) 

1 85 (26.9) 68(26.8) 17(27.4) 

2 102 (32.3) 90(35.4) 12(19.4) 

3 90 (28.5) 61(24.0) 29(46.8) 

MNA®-SF (score) 8.6 ±2.3 9.0 ± 2.2 7.3 ± 2.4 < .001 

CNAQ (score) 27.4 ± 4.0 28.0 ± 3.6 25.1 ± 4.8 < .001 

Number of objects = survival /deceased; height = 248/59; weight = 234/59; BMI = 228/56 

BI, Barthel Index; BMI, body mass index; CDR, Clinical Dementia Rating; MNA®-SF, Mini 

Nutritional Assessment®-Short Form; CNAQ, Council on Nutrition Appetite Questionnaire 
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Figure 1. Survival Curve of the Council of Nutrition Appetite Questionnaire Category with 

Mortality    
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Table 2. Multivariate HRs and 95% CIs from Cox Proportional Regression Analysis for the 

Relationship with Mortality Rate 1 Year after the Baseline Survey 

 Crude HR (95% CI) p  Model 1 HR (95% CI) p 

Age 1.11 (1.07–1.15) < .001  1.11 (1.06–1.15) < .001 

Female 1.43 (0.70–2.89) .325  0.57 (0.26–1.23) .151 

Medical History        

 Respiratory disease 2.75 (1.60–4.73) < .001  1.70 (0.93–3.11) .083 

 Cerebrovascular disorder 0.87 (0.51–1.49) .622  0.95 (0.55–1.66) .867 

 Cardiovascular disorder 1.29 (0.78–2.14) .322  1.44 (0.83–2.49) .193 

 Neoplastic disease 0.97 (0.35–2.68) .960  0.69 (0.23–2.06) .509 

 Parkinson’s disease 0.70 (0.17–2.85) .615  1.49 (0.34–6.57) .603 

 Neurological disorder 0.39 (0.09–1.58) .186  0.49 (0.11–2.28) .364 

BI 0.98 (0.97–0.99) < .001  0.98 (0.97–1.00) .037 

CDR        

 0  Reference    Reference  

0.5 0.49 (0.054.69) .535  0.42 (0.04–4.66) .480 

 1 1.13 (0.158.49) .906  0.47 (0.05–4.15) .494 

 2 0.64 (0.08–4.89) .663  0.19 (0.02–1.74) .141 

 3 2.03 (0.28–14.87) .488  0.23 (0.03–2.10) .193 

MNA®-SF 0.75 (0.68–0.82) < .001  0.84 (0.74–0.95) .004 

CNAQ 0.87 (0.83–0.92) < .001  0.91 (0.86–0.97) .004 

HR, Hazard Ratio; CI, Confidence Interval; BI, Barthel Index; CDR, Clinical Dementia Rating; 

MNA®-SF, Mini Nutritional Assessment®-Short Form; CNAQ, Council on Nutrition Appetite 

Questionnaire 

 

 

Table 3. C statistics and NRI of 3 appetite assessment tools 

  
 

C Statistic 
 

Category-Free NRI, % 

CNAQ + covariates in Model 1 
 

0.834 
 

Reference 

SNAQ + covariates in Model 1 
 

0.833 
 

0.9 

SNAQ-JE + covariates in Model 1 
 

0.838 
 

21.5 

NRI, Net Reclassification Improvement; Model 1 includes age, sex, medical histories, Barthel Index, 

Clinical Dementia Rating, Mini Nutritional Assessment®-Short Form 

CNAQ vs SNAQ; p= .793, CNAQ vs SNAQ-JE; p= .520 



121 

 

 

 

 

 

Relationship between Mortality and Council of Nutrition Appetite 

Questionnaire Scores in Japanese Nursing-home Residents  

 

Abstract 

Objective: This 1-year cohort study examined whether Council of Nutrition 

Appetite Questionnaire (CNAQ) scores predicted mortality in 316 elderly Japanese 

residents of five nursing homes (60 men, 256 women; mean age: 84.9 ± 8.3 years) 

for dependent elderly people. 

Research Methods & Procedures: The baseline survey included participant 

characteristics (e.g., age, sex, height, weight, and medical history), and Barthel 

Index (BI), Clinical Dementia Rating (CDR), Mini Nutritional Assessment®-Short 

Form (MNA®-SF), CNAQ, Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ; 

simplified CNAQ), and SNAQ for the Japanese elderly (SNAQ-JE) scores.  

Results: Following the baseline survey, mortality data were collected for 1 year; 

during this time, 62 participants (19.6%) died. The deceased group’s CNAQ scores 

(25.1 ± 4.8) were significantly lower than those of the survival group (28.0 ± 3.6; p 

< .001). After adjusting for age, sex, medical history, BI, CDR, and MNA®-SF 

scores in Cox proportional regression, CNAQ (HR: 0.91, 95% CI: 0.85–0.97, p 

= .004), SNAQ (HR: 0.84, 95% CI: 0.75–0.93, p = .001), and SNAQ-JE (HR: 0.84, 

95% CI: 0.76–0.92, p < .001) scores were related to mortality.  

Conclusions: This study showed that CNAQ scores were inversely associated with 

1-year mortality. Further, appetite assessment using the CNAQ predicted the death 

of Japanese nursing-home residents. Similarly, the SNAQ and SNAQ-JE scores 

were inversely associated with 1-year mortality. 
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８. ナーシングホーム入所者の自発摂食能力と死亡との関係：24か月間のコホート研究 

 

研究分担者 枝広あや子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 田中弥生 駒沢女子大学人間健康学部健康栄養学科 教授 

研究協力者 本川佳子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究協力者 白部麻樹 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究協力者 三上友里江 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

A.研究目的 

日本は急速な高齢化の進展に伴い,自立

した生活が困難となった要介護高齢者が急

増している.それに伴い介護保険施設に入

研究要旨 

本研究では、Self-Feeding assessment tool for the elderly with Dementia（SFED）

を用いて、nursing home 入所者の自発摂食能力を調査し、その後 2 年間観察し、要介

護高齢者の自発摂食能力と死亡発生との関連を検討することとした。 

日本の５つの特別養護老人ホームの入所者 387 名に対して、ベースライン調査を行い、

その後 2 年間の死亡発生の情報を収集した。ベースライン調査では、入所者の基礎情

報（性、年齢、身長、体重、既往歴）、Barthel Index、Clinical Dementia Rating、

Mini Nutritional Assessment®-Short Form、および SFED を調査した。最終的にベ

ースライン時に経口摂取していなかった 10 名と死亡についての情報が得られなかっ

た 36 名を除外した 341 名を 2 年間に死亡した死亡群と生存群の 2 群に分け、SFED

およびその他の死亡発生と関連のある項目を交絡因子とし Cox 比例回帰分析により解

析を行った。 

観察期間中死亡した対象者は 129 名（37.8%）であった。SFED の平均スコアは死亡

群は 11.1±6.7 点、生存群は 15.0±5.6 点で死亡群は生存群に比べ有意に低かった

(p<0.001)。また、Cox 比例回帰分析の結果から、性、年齢、既往歴、BI、CDR、MNA®-SF

で調整した後、SFED は有意に 2 年間の死亡発生と関連していた (HR:1.063, 

95%CI:1.015-1.114, p=0.010)。同様に、SFED の項目別の分析では「ゼリーなどの容

器やパッケージを開けたり、紙パックにストローを挿入することができる」、「食物を

こぼすことなく食べることができる」、「食べることに対して注意を維持することがで

きる」、「むせることなく嚥下することができる」の 4 項目が有意に死亡発生と関連し

ていた。 

SFED による自発摂食評価は nursing home において長期的な死亡発生と関連してい

た。このことから SFED を指標とした日常的な assessment に基づいた食支援は

nursing home 入所者の自発摂食能力を維持し要介護高齢者の生活の質を支えるとと

もに、終末期ケアに根拠を与え、ケアの質の向上に大きく貢献すると思われる 
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所する高齢者も増加している.その中でも

nursing home 入所者の要介護度は重度化

している[1].一方,要介護高齢者において食

事は生命の維持に不可欠であり,同時に生

活の質を決める重要な要素でもある[2-4].

そのため要介護高齢者において経口による

自発的な摂食を維持することは,生命と生

活の質を維持することに大きく貢献すると

考える. 

そのような現状を踏まえて日本の介護保

険制度では,多職種による口腔栄養管理に

関する取組が評価され,口から食べる楽し

みの支援の充実が図られている.この中で

摂食嚥下障害を有する入所者や食物摂取に

関する認知機能の低下が著しい入所者に対

して,多職種による食事の観察,ミールラウ

ンドや会議等の取組のプロセス及び咀嚼能

力等の口腔機能を含む摂食嚥下機能を踏ま

えた経口維持支援が行われている[5, 6]. 

このように入所者の食事の際に観察と評

価を行い,多職種間で意見交換することで,

口腔栄養管理に必要な視点を包括的に踏ま

えることができる.また,口から食べるため

の適切な支援につながり,さらには必要な

エネルギーの摂取,体重の増加,誤嚥性肺炎

の予防等が期待できるとされている[7, 8].

しかし,現在のところ要介護高齢者の食事

や摂食嚥下機能の明確な評価法は確立され

ていない.特に終末期にある nursing home

入所者に対して予知性をもった根拠のある

ケアを行うには,食事や摂食嚥下機能の評

価においても生命予後と関連する指標であ

ることが望ましい.しかし専門職による機

器を用いた評価は,誤嚥や死亡のリスクを

予測できるが[9, 10],頻回の実施が困難であ

る.一方,それ以外の既存の評価法は直接自

立摂食を促進する eating support に反映し

にくいことから[11],我々は介護職員でも簡

便に評価可能で,直接ケア内容に反映でき,

かつ要介護高齢者の変化を捉えやすい評価

法が必要であると考えた. 

そこで,我々は山田らが開発した認知症

高齢者の自発摂食評価表（Self-Feeding 

assessment tool for the elderly with 

Dementia：SFED）に注目した[12]（Fig 

1）.SFED は知的機能と動作機能の低下を

反映した摂食の自発性を観察法で評価し，

「摂食困難の要因とサポートニーズ」を判

定するもので,介護職員でも簡便に評価可

能で,評価項目も直接ケア内容に反映でき,

かつ介入による変化を捉えやすい評価法で

ある.そこで本研究ではこの SFED を用い

て,nursing home 入所者の自発摂食能力を

調査し,その後 2 年間観察し,要介護高齢者

の自発摂食能力と死亡発生との関連を検討

することとした. 

 

B.研究方法 

研究にあたり日本の A 県内の隣接する２

つの市と１つの町で,地域の福祉の充実を

図るために設立した社会福祉法人が当該地

域で運営する,すべての nursing home に本

調査への協力を依頼し了承を得た.次に,こ

れら 5 施設の nursing home のすべての全

入所者 436 名とその後見人（guardian）に

調査に関する説明を行い,研究参加および

データの学術利用,論文化とその出版への

同意が得られた 387 名に対して 2013 年 1

月にベースライン調査を実施した.さらに,

これらの参加者のうち経口摂取をしていた

377 名を 2014 年 12 月末までの 2 年間追跡

し,その間の死亡についての情報を収集し
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た.最終的に長期入院や別の施設への移動

により死亡についての情報が得られなかっ

た 36 名を除外した 341 名（男性 57 名,女性

284 名）のデータを,観察期間中に死亡した

死亡群（death）とそれ以外の生存群

（survival）の 2 群に分け分析した（Fig 2）.

本研究は日本の国立長寿医療研究センター,

倫理利益相反委員会の審査承認（No.605）

を得て実施した. 

調査項目 

2013 年 1 月のベースラインにて,施設の

全ての看護師,介護士,管理栄養士に調査項

目の評価に関するレクチャーと実習を行い,

評価基準の統一を行った.その後,対象者ご

との調査票を担当の看護師,介護士,管理栄

養士に配布し,基礎情報（性,年齢,身長,体重）,

既往歴（誤嚥性肺炎,脳血管障害,呼吸器疾患,

循環器障害,腫瘍性疾患,パーキンソン病）,

身体機能の評価として Barthel Index（BI）

[13], 認 知 機 能 の 評 価 と し て Clinical 

Dementia Rating（CDR）[14],栄養状態の

評 価 と し て Mini Nutritional 

Assessment-Short form（MNA®-SF）[15, 

16]と SFED を行なった.また,身長および体

重のデータを用い,Body Mass Index(BMI)

を算出した. 

Barthel Index（BI） 

BI は日常生活機能の評価指標の一つで

あり,全 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）の日常生活動作から成る.各項目は介

助を必要とする度合いに基づいている[13].

加えて,BI の各項目の合計値は 0 から 100

となり,より高い得点がより良い生活機能

を示している. 

Clinical Dementia Rating（CDR） 

CDR は Morris らの方法に基づいて認知

症専門医が評価した[14].CDR には 5 つの

グ レ ー ド （ 0:non dementia, 

0.5:questionable dementia, 1:mild 

dementia, 2:moderate dementia, 3:severe 

dementia ）があり,そのグレードを記憶,

見当識,判断力と問題解決能力,地域社会の

活動,家庭および趣味,身の回りの世話の 6

項目に割り当て,より高いグレードがより

強い認知障害を示している. 

MNA®-SF 

MNA®-SF は 6 つの項目（食事量の減少,無

意識な体重減少,運動能力,最近（過去 3 ヶ

月）の精神的なストレスまたは急性疾患の

経験,神経および精神的問題の有無,BMI 指

数）から構成されている.加えて,MNA®-SF

の各項目の合計値は 0 から 14 点となり,よ

り高い得点がより良い栄養状態を示してい

る.また,MNA®-SFのスコアは3つのカテゴ

リーに分類される：normal (12-14 points), 

at risk of malnutrition (8-11 points), and 

malnutrition (0-7 points). 

Self-Feeding assessment tool for the 

elderly with Dementia：SFED（Fig 1） 

SFED は知的機能と動作機能の低下を反

映した摂食の自発性を観察法で評価し，

「摂食困難度」を判定するツールである

[12]．資料 1に示すように，評価項目は 1. 開

始，2. 適切，3. 計画，4. 巧緻，5. 動作，

6. 判断，7. 集中，8. 覚醒，9. 安全，10. 調

節の 10 項目からなる．項目ごと「毎食でき

ない」0 点，「時々できない」1 点，「毎食で

きる」2 点の 3 段階で評価するもので,過去

1 週間に 1 回でもできないことがあれば,

「2：時々できない」と評価する．すでに援
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助を受けて摂食している場合には，援助し

ない状況下での認知症高齢者の摂食を評価

する．合計点が 0〜9 点は重度，10〜15 点

は中等度，16〜19 点は軽度，20 点は正常

と判定する.介護職員でも簡便に評価可能

で,評価項目も直接ケア内容に反映でき,か

つ介入による変化を捉えやすい評価法とさ

れている. 

Statistic analysis 

本研究では,カテゴリー変数は人数（％）,

連続変数は平均値±標準偏差で示した.そ

して,多重共線性を避けるため,調整変数と

なり得る全ての変数間で Spearman および

Pearson の相関係数を確認した.相関係数

0.8 以上の変数はなかったが ,BMI は

MNA®-SF の項目の一つであることから

Cox比例回帰分析ではBMIを説明変数から

除外した.本研究の目的である死亡発生に

関わる因子を推測するため,山田らの基準

に従って[12],自発摂食困難群(SFED＜16)

と自発摂食良好群(SFED≧16)の 2 群に分

け,累積生存率を Kaplan-Meier 法で解析

し,2 群間の生存期間の差を明らかにするた

め Log Rank Test を行った. 

次に目的変数に観察開始日からイベント

発生（死亡）までの期間,説明変数として,

先行研究で死亡との関連が報告されている

年齢,性別,既往歴の有無（誤嚥性肺炎,脳血

管障害,循環器障害,腫瘍性疾患,パーキンソ

ン病 ,神経疾患） ,BI,CDR,MNA®-SF を

SFEDの交絡因子として投入し,SFEDが死

亡発生と関連しているかを検討するた

め,Cox 比例回帰分析により解析を行った.

さらに,同様の交絡因子を用いて SFED の

10 の item ごとに死亡発生との関連を検討

するため Cox 比例回帰分析により解析を行

った .なお ,Cox 比例回帰分析において

は,SFED の死亡発生への関連の方向性が,

他の独立変数と同じになるように,SFEDを

「毎食できる」0 点, 「時々できない」1 点，

「毎食できない」2 点に換算し直した.また,

本研究では,P<0.05 を統計的有意水準とし

た . 全 て の 統 計 解 析 に は IBM SPSS 

Statistics23 を用いた. 

 

5. 倫理面への配慮 

本研究は日本の国立長寿医療研究センタ

ー,倫理利益相反委員会の審査承認（No. 

605）を得て実施した. 

1） 研究等の対象とする個人の人権擁護 

書面によるインフォームドコンセントに

基づき,対象者本人もしくは代諾者の同意が

得られているデータのみの提供を受け,使用

した. 

本研究は連結不可能匿名化した状態のデ

ータの分析のみを行うことから,プライバシ

ーの保護に問題はない.しかし,対象者の個

別の結果については秘密を厳守し,集計,分

析した状態の結果のみを使用する.また,研

究結果から得られるいかなる情報も研究の

目的以外に使用しない. 

データおよび結果の保管には主にハード

ディスクを用い,鍵付きの保管庫にて保管す

る. 

2） 研究等の対象となる者（本人又は家族）

の理解と同意 

本研究では,A県内の同一福祉法人が運営

する5つの介護施設の介護担当者と担当の

介護支援専門員が施設入所時に本人もしく

は代諾者に文書で説明を行い,研究の目的や

内容を理解した上で同意が得られているデ

ータのみの提供を受け使用した. 
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3） 研究等によって生ずる個人への不利益

並びに危険性と医学上の貢献の予測 

本研究で使用するデータは質問票及び実

測による調査を行ったものであり,参加者個

人に生じる不利益及び危険性は無い. 

4） その他 

利益相反について：国立研究開発法人国

立長寿医療研究センター利益相反行為防止

規則に則り,本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

本研究のベースライン調査時の対象者特

性を Table 1 に示す.2 年間の follow-up

後,Survival 群は 212 名（62.2％）,Death

群は 129 名（37.8％）であった. 

２群間の比較では,Death 群は Survival 群

に比べて年齢は有意に高く（p<0.05）,身長,

体重,BMI,BI,MNA®-SF および SFED は有

意に低かった（p<0.05）.加えて,CDR が重

度の者,誤嚥性肺炎の既往のある者が有意

に多かった（p<0.05）. 

Kaplan-Meier法による,生存曲線を Fig 3

に示した.Log Rank Test の結果,自発摂食

困難群(SFED≧26)は,自発摂食良好群

(SFED＜26)と比べて,生存期間に有意な差

がみられた(p<0.001). 

また,Cox 比例ハザードモデルの解析結果

を Table 2 に示した.年齢（HR : 1.064, 

95%Cl : 1.034 - 1.095）,誤嚥性肺炎の既往

（HR : 4.167, 95%Cl : 2.258 - 7.688）,心疾

患の既往（HR : 1.760, 95%Cl : 1.155 - 

2.682）,MNA®-SF のスコア（HR : 0.741, 

95%Cl : 0.661 - 0.832）,SFED のスコア

（HR : 1.063, 95%Cl : 1.015 – 1.114）は有

意に死亡発生と関連していた. 

SFED の 10 item 別の 2 年間の死亡発生

への関連を Table3 に示した.「5 食物をこ

ぼすことなく食べることができる」,「7 食

べることに対して注意を維持することがで

きる」,および「9 むせることなく嚥下する

ことができる(食後に変声もない)」の 3 

items が「時々できない」,「毎食できない」

ことが,「毎食できる」に比べて有意に死亡

発生と関連していた.また,「4 ゼリーなどの

容器やパッケージを開けたり,紙パックに

ストローを挿入することができる」につい

ては「時々できない」ことが,「毎食できる」

に比べて有意に死亡発生と関連していた. 

 

D.考察 

本研究は,山田らが開発した SFED を用

いて,nursing home 入所者の自発摂食能力

を調査し,その後 2 年間観察し,要介護高齢

者の自発摂食能力が死亡発生に関連してい

ることを明らかにした最初の研究である. 

認知症の患者に対する効果的な食事介入

を実施するために,摂食能力の評価のため

の様々な方法が開発されている. 主な評価

方法には,11 項目のアンケートによるエジ

ンバラ摂食評価[17], 33 項目摂食行動観察

調査[18], および 6 項目摂食行動尺度[19]. 

が含まれる. これらのアンケートは,食支援

が開始されると,介護提供者の視点から認

識されるように,介護方法と介護ニーズに

焦点を当てている. しかしながら,食支援を

開始する前に,患者の自発摂食を評価した

研究はほとんどない. また,要介護高齢者

に対する誤嚥性肺炎予防に対する薬剤が自

立摂食を維持し死亡リスクを減少させたと

報告されている[20].反対に日本の臨床研

究において,非経口栄養や経皮的内視鏡下
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胃瘻造設術のような人工栄養を受けている

神経障害を有する在宅要介護高齢患者は,

経口摂取している在宅要介護高齢患者より

も Activities of Daily Living (ADL)や意

識レベル,血清アルブミン値が低いにもか

かわらず,生存期間が長いとの報告もある

が[21],後ろ向きの調査であり,死亡に関連

する要因を調整していないことから,本研

究結果と対立する結果ではないと考える. 

SFED は認知症高齢者の自発的な摂食に

ついて評価するもので,過去 1週間の食事場

面を観察し,各項目について 3段階で評価す

るものである.介護職員でも簡便に評価可

能で,評価項目も直接ケア内容に反映でき,

かつ介入による変化を捉えやすい評価法で

ある .さらに本研究結果から SFED は

Nursing home 入所者の死亡発生を予測す

る可能性が示唆されたことから,SFEDによ

る評価とこれに基づく介護職員によるケア

は死亡リスクの軽減に貢献するかもしれま

せん. 

栄 養 評 価 で よ く 用 い ら れ る Mini 

Nutritional Assessment や ,その Short 

Form は要介護高齢者の死亡発生と関連す

るとの報告もあり[22, 23],簡便な評価であ

るが,栄養状態の評価で介護職員によるケ

アに直接反映することは困難である.また,

摂食嚥下機能の評価としては,いくつかの

指標が用いられている[24-26].しかし,これ

ら評価は施設入所の要介護高齢者の予後と

の関連についての報告はなく,専門職によ

る評価が必要な項目もあり,頻回の実施が

困難で,介護職が用いるには適していない

と考える. 

本研究における 2 年の follow-up 期間の

mortality rate は 37.8%であった.先行研究

における要介護高齢者の mortality rate は

1 年間で 17.4% [23],2 年間で 30.7% [27],3

年間で 50.0% [28]であることから,本研究

の mortality rate は先行研究と比較して若

干高めであるが,ほぼ同等であった.この結

果は ,本研究対象者が一般的な nursing 

home 入所者であることを示すものと考え

る. 

要介護高齢者の死亡発生に関する

systematic review では,栄養状態,身体機能,

認知機能が最も関連していたとの報告から

[29],本研究では,年齢,性別の他に説明変数

として対象者の既往疾患で多く認められた

誤嚥性肺炎,脳血管障害,循環器障害,腫瘍性

疾患,パーキンソン病,神経疾患の既往の有

無と,BI,CDR,MNA®-SF を採用した.その

結果,SFED の他に年齢,誤嚥性肺炎と循環

器疾 患の既往 ,MNA®-SF が独 立して

nursing home 入所者の死亡発生と関連し

ていた.これらは,先行研究において要介護

高齢者等の死亡発生と関連していることが

報告されており,本研究結果の妥当性を表

すものと考える.特にMNA®-SFを調整して

も SFED が独立して nursing home 入所者

の死亡発生と関連していたことは興味ある

知見と我々は考えている.なぜなら自発摂

食能力の評価は,栄養評価や介助ニーズを

示したもののみならず,認知症高齢者本人

の実行機能障害や意欲低下が食という

Basic ADL の根本に及ぼす影響の評価であ

り,生命維持に必要不可欠である機能の評

価も包含していることを想像させるからで

ある. 

一方,先行研究において死亡発生と関連

がみられた,BIや CDR については関連がみ

られなかった.これは対象者のうち CDR1
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以上の者が 84.8％とほとんどの対象者が中

等度以上の認知症であったこと,BI の平均

も 38.8 であり,ほとんどが重度要介護高齢

者であったことから差が生じなかった可能

性もある .しかし ,そのような認知機能や

ADL が低下した終末期にある対象におい

て SFED が死亡発生と関連がみられたこと

は,自発摂食能力の維持がいかに終末期ケ

アにおいて重要であるかを示唆しているも

のと考える. 

SFED のアイテム別の分析で死亡発生と

関連がみられたのは「4.ゼリーなどの容器

やパッケージを開けたり,紙パックにスト

ローを挿入することができる」,「5. 食物を

こぼすことなく食べることができる」,「7. 

食べることに対して注意を維持することが

できる」,「9. むせることなく嚥下すること

ができる」,といった項目であった.これら巧

緻性,動作の維持,集中力の維持,嚥下反射遅

延は,重度認知症において生体維持機能の

低下に関連する機能低下である[30, 

31].SFEDはCDRでは区別しきれない生体

維持機能低下に係る小項目を含んでいるこ

とが,死亡発生と関連した可能性がある.こ

れら問題への支援方法は，認知症高齢者の

摂食能力を引き出すための摂食時の援助手

順で[32],すでに示されている.特に今回死

亡発生と関連が認められた注意障害による

摂食中断については,先行の介入研究にお

いて改善の可能性が示されている[18] .こ

の中で枝広らは食事環境のアセスメントに

基づく介人により,食事に介助が必要,ある

いは何らかの困難が生じている中等度・重

度認知症の者ほど改善の可能性が高いと報

告している[33].山田らは認知症高齢者の摂

食困難の改善に有効な介入には，「セルフ

ケア能力を引き出すための環境アレンジメ

ント」と「対象が順応できるような物理的・

社会的環境アレンジメント」の 2 つをあげ

ており,さらに摂食時に限らず,日常生活に

おける認知症高齢者の注意障害や実行機能

障害に配慮した環境アレンジメントによる

介入が自発性の改善をもたらすことを示唆

している[18, 34].今後は,これら効果につい

ての介入研究が行われ,SFEDを用いた評価

と支援が,介護現場に普及することが期待

される. 

高齢者の緩和ケアの評価基準のエビデン

スは少なく,除痛以外の戦略は示されてい

ないとの報告がある[35].また,日本におい

ては胃瘻など人工的栄養の導入に関して議

論され,経口からの自発摂食の重要性が注

目されてきている[36, 37].本研究の結果

は,SFEDによる自発摂食能力の評価が要介

護高齢者の死亡発生と関連していることを

明らかにした.自発摂食能力の維持は要介

護高齢者の生活の質を支える重要な課題で

あり,SFED に基づく支援は,終末期ケアに

根拠を与え,ケアの質の向上に大きく貢献

すると思われる. 

今後は SFED に基づいた介入を行い,生

活の質や低栄養,感染症などへの罹患,入院

率などの改善,さらに死亡リスクの低減と

の関係についても検証する必要がある. 

本研究にはいくつかの limitations があ

る.最初に,本研究はnursing homeにおける

死亡の independent factors の一つである

biological markers（e.g.,アルブミン濃度

[38]）を測定していないため,将来的にこれ

を踏まえた検討が必要であるかもしれない.

しかしながら,5 年間のコホート研究ではア

ルブミン濃度は死亡発生と関連していなか
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ったとの報告もあり[39],長期的な死亡発生

の予測には有用ではないかもしれない.2 つ

目に,5 施設の複数名の担当の管理栄養士,

看護師,介護士が,それぞれが関与している

調査項目の記載を行ったため,基準が完全

に統一されていない可能性がある.3 つ目

に,SFED については,十分な信頼性の検証

はこれまで行われていない[40].しかし本研

究データにおける Cronbach のα係数は

0.943 と高く,質問項目間の信頼性について

は問題ないものと考える.4 つ目に,本研究

は,５つの Nursing Homes の入所者を対象

としており,地域も限られていることから,

その他の地域の Nursing Homes と異なる

可能性があり,本研究結果を一般化するこ

とは困難かもしれない.しかし,同一法人が

運営し,施設の規模やスタッフの職種と配

置,研修内容などがほぼ同様で,介護方針や

介護理念なども統一されており,さらに入

所者も近隣地域に在住していた者という特

徴があることから,それらに関するバイア

スが結果に影響した可能性は少なく,我々

は本研究の利点の一つとも考えている. 

 

E.結論 

結論として SFED による自発摂食評価は

nursing home において長期的な死亡発生

と関連していたことから,SFEDを指標とし

た日常的な assessment に基づいた食支援

は nursing home 入所者の自発摂食能力を

維持し要介護高齢者の生活の質を支えると

ともに,終末期ケアに根拠を与え,ケアの質

の向上に大きく貢献すると思われる 
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Table1. Baseline Characteristics and Comparison of two groups by Survival and Death 

    All Survival Death 
P 

values 

Sex Male 60 ( 17.1 ) 39 ( 18.0 ) 21 ( 15.7 ) 
0.662 

 
Female 291 ( 82.9 ) 178 ( 82.0 ) 113 ( 84.3 ) 

Age 
 

83.98 ± 8.63 
 

82.16 ± 8.54 
 

87.09 ± 7.89 
 

<0.001* 

Height (cm) 
 

146.31 ± 9.29 
 

147.43 ± 9.43 
 

144.37 ± 8.75 
 

0.005* 

Weight (kg) 
 

44.07 ± 8.67 
 

46.42 ± 8.70 
 

40.23 ± 8.70 
 

<0.001* 

BMI(kg /m2)  20.41 ± 3.47  21.14 ± 3.36  19.12 ± 3.30  <0.001* 

Medical 

history  

 Aspiration 

pneumonia 
31 ( 9.2 ) 12 ( 38.7 ) 19 ( 61.3 ) 0.003* 

 Cerebrovascular 

disorder 
152 ( 45.1 ) 96 ( 63.2 ) 56 ( 36.8 ) 0.732 

 Respiratory disease 35 ( 10.4 ) 22 ( 62.9 ) 13 ( 37.1 ) 0.854 

 Circulatory disorder 136 ( 40.4 ) 81 ( 59.6 ) 55 ( 40.4 ) 0.133 

 Neoplastic disease 30 ( 8.9 ) 19 ( 63.3 ) 11 ( 36.7 ) 1.000 

 Parkinson disease 22 ( 6.53 ) 18 ( 81.8 ) 4 ( 18.2 ) 0.106 

 Neurological disorder 27 ( 8.0 ) 21 ( 77.8 ) 6 ( 22.2 ) 0.147 

Barthel Index 
 

38.07 ± 28.0 
 

43.63 ± 27.6 
 

29.09 ± 26.2 
 

<0.001* 

CDR 0 24 ( 6.8 ) 19 ( 8.8 ) 5 ( 3.7 ) 

0.002* 
 

0.5 29 ( 8.3 ) 24 ( 11.1 ) 5 ( 3.7 ) 

 
1 60 ( 17.1 ) 40 ( 18.4 ) 20 ( 14.9 ) 

 
2 95 ( 27.1 ) 62 ( 28.6 ) 33 ( 24.6 ) 

 
3 143 ( 40.7 ) 72 ( 33.2 ) 71 ( 53.0 ) 

MNA®-SF 
 

8.88 ± 2.03 
 

9.40 ± 1.92 
 

8.04 ± 1.92 
 

<0.001* 

SFD   23.41 ± 6.41   24.96 ± 5.69   20.93 ± 6.73   <0.001* 

Continuous variables are expressed as mean ± SD, and analyzed by Mann-whitney U test 

Categorical variables are given as number (percentage), and analyzed by Chi-square test 

P < 0.05 is defined as significant difference between Survival and Death groups 

BMI; Body Mass Index, CDR; Clinical Dementia Rating, 

MNA®-SF; Mini Nutritional Assessment® - Short Form 

SFD; Self-Feeding assessment tool for the elderly with Dementia 
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Table 2. Association of SFD score with 24 - month mortality 

    HR 95%Cl P values 

Sex 
 

0.640 ( 0.359 - 1.141 ) 0.130 

Age 
 

1.064 ( 1.035 - 1.094 ) <0.001* 

Medical history 
        

 Aspiration pneumonia 4.492 ( 2.532 - 7.967 ) <0.001* 

 Cerebrovascular disorder 0.678 ( 0.452 - 1.017 ) 0.060 

 Respiratory disease 1.047 ( 0.569 - 1.926 ) 0.882 

 Cardiovascular disorder 1.965 ( 1.305 - 2.958 ) 0.001* 

 Neoplastic disease 1.304 ( 0.676 - 2.515 ) 0.428 

 Parkinson disease 0.787 ( 0.282 - 2.200 ) 0.648 

 Neurological disorder 0.691 ( 0.297 - 1.608 ) 0.391 

Barthel Index 
 

0.992 ( 0.980 - 1.004 ) 0.181 

CDR 
 

0.886 ( 0.691 - 1.137 ) 0.343 

MNA®-SF 
 

0.754 ( 0.676 - 0.842 ) <0.001* 

SFA   0.942 ( 0.901 - 0.985 ) 0.009* 

CI:confidence interval, HR:Hazard Ratio, CDR:Clinical Dementia Rating MNA®-SF; Mini 

Nutritional Assessment®-Short Form SFD; Self-Feeding assessment tool for the elderly with 

Dementia 

# Adjusted for sex, age, Aspiration pneumonia, Cerebrovascular disorder, Respiratory disease 

Cardiovascular disorder, Neoplastic disease, Parkinson disease, Neurological disorder, Barthel Index, 

CDR, MNA®-SF 
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Table3. Associations of SFD items with 24 - month mortality 

  
毎食できな

い 
時々できない 毎食できる 

  
HR 

( reference ) 
HR 95%Cl P values HR 95%Cl P values 

1 開始 1.000 0.931 (0.508-1.707) 0.818 0.698 (0.398-1.222) 0.208 

2 適切 1.000 0.827 (0.445-1.537) 0.548 0.763 (0.426-1.368) 0.365 

3 計画 1.000 0.879 (0.504-1.534) 0.649 0.526 (0.283-0.977) 0.042* 

4 巧緻 1.000 1.068 (0.614-1.859) 0.815 0.505 (0.237-1.076) 0.077 

5 動作 1.000 0.668 (0.407-1.098) 0.111 0.312 (0.159-0.612) 0.001* 

6 判断 1.000 0.868 (0.462-1.631) 0.659 0.942 (0.543-1.633) 0.831 

7 集中 1.000 0.897 (0.536-1.502) 0.680 0.562 (0.310-1.016) 0.057 

8 覚醒 1.000 0.830 (0.468-1.472) 0.524 0.544 (0.298-0.994) 0.048* 

9 安全 1.000 0.774 (0.438-1.369) 0.379 0.434 (0.222-0.851) 0.015* 

10 調節 1.000 1.068 (0.571-1.997) 0.837 0.710 (0.408-1.233) 0.224 

# Adjusted for sex, age, Aspiration pneumonia, Cerebrovascular disorder, Respiratory disease 

Cardiovascular disorder, Neoplastic disease, Parkinson disease, Neurological disorder, Barthel Index, 

CDR, MNA®-SF
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  評価項目 
毎食できな

い 

時々できな

い 
毎食できる 得点 

開始  1. 自ら食べ始めることができる 0 1 2   

適切  2. 食事道具を適切に用いることができる 0 1 2   

計画  3. 食物を適量すくうことができる 0 1 2   

巧緻 

 4. ゼリーなどの容器やパッケージを開けたり,紙パックにス

ト  

    ローを挿入することができる 

0 1 2   

動作  5. 食物をこぼすことなく食べることができる 0 1 2   

判断 
 6. 配食された全ての食物を自分の食べる対象として認知で

きる 
0 1 2   

集中  7. 食べることに対して注意を維持することができる 0 1 2   

覚醒  8. 食事中に眠ることなく食べ続けることができる 0 1 2   

安全  9. むせることなく嚥下することができる(食後に変声もない) 0 1 2   

調節  10. 1 日に必要な食事量を摂取することができる 0 1 2   

    
合計得点   

Figure1 The Self-Feeding assessment tool for the elderly with Dementia
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Fig 2  Flow chart of the study 

 

 

 

Fig 3  Survival Curve of the Self-Feeding assessment tool for the elderly with Dementia 

Category with Mortality   

SFED : The Self-Feeding assessment tool for the elderly with Dementia 
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Relationship between mortality rate and self-feeding ability in Japanese 

nursing-home residents: A 2-years longitudinal research 

  

Abstract 

Background；The self-feeding ability of nursing home residents was investigated 

using the Self-Feeding Assessment Tool for Elderly with Dementia (SFED). This 

measure’s ability to predict mortality risk was then examined for a two-year 

observation period. 

Methods：Data from 387 residents of five intensive care homes for the elderly in 

Japan was obtained using a baseline survey, then mortality data was collected 

during the following two years. In addition to basic information (sex, age, height, 

weight, medical history), the baseline survey assessed residents using the Barthel 

Index (BI), Clinical Dementia Rating (CDR) and Mini Nutritional Assessment® - 

Short Form (MNA-SF), as well as the SFED. Ten individuals were excluded from 

analysis for being unable to eat by mouth at baseline, while 36 were excluded for 

lacking mortality data during the observation period. The resulting 341 residents 

were divided into a death group or survival group according to whether they were 

still alive after two years of observation. SFED’s ability to predict time-to-event 

mortality was examined using Cox proportional hazards regression analysis, with 

other measures associated with mortality included as confounding variables. 

Results：In total, 129 subjects (37.8%) died during the observation period. These 

individuals had a significantly lower mean SFED score than surviving ones 

(11.1±6.7 v. 15.0±5.6 points, p<0.001). SFED score was found to significantly 

associate with two-year mortality in the Cox proportional hazards regression 

analysis after adjusting for sex, age, medical history, BI, CDR and MNA-SF (HR: 

0.941, 95% CI: 0.898–0.985, p=0.010). Additionally, item scores for three SFED 

categories were found to significantly associate with mortality risk: i.e., “able to 

eat without dropping food”, “able to maintain attention to meal” and “able to 

swallow without choking, with no change in vocal quality after eating”. 

Conclusions：Self-feeding ability in terms of SFED score was associated with 

long-term mortality in elderly living in nursing homes. Accordingly, adjusting 

feeding assistance based on regular SFED-based assessments may be able to help 

maintain self-feeding ability in nursing home residents and enhance the quality of 

life of elderly requiring nursing care, as well as providing evidence for end-of-life 

care options and greatly improving care quality. 
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９. 二次予防対象者における複合プログラムの効果検証に関する研究 

 

研究分担者 枝広あや子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究代表者 渡邊 裕 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター口腔疾患研究部室長 

研究協力者 土田 満 愛知みずほ大学大学院人間科学研究科 教授 

研究協力者 柴田真弓 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター口腔疾患研究部 

                                         

研究要旨 

【目的】平成 18 年度から二次予防対象高齢者に対する介護予防事業が開始され 10 年が経

過している.近年では口腔機能向上,栄養改善,運動機能向上による複合プログラムが推進さ

れているが,その効果を検証した報告は少ない.本研究では,複合プログラムの効果を検証す

る目的で,無作為化比較対照試験を実施した. 

【方法】平成 26 年度 A 県 O 市の二次予防事業に参加した地域在住高齢者を介入群と対照

群に無作為に割り付け,介入群 69 名,対照群 62 名を比較検討した.介入群には 3 か月間 1 週

間に 1度,全 11回の口腔機能向上,栄養改善,運動器の機能向上の複合プログラムを実施した.

評価項目は基本属性,口腔,栄養,運動,体組成,QOL に関するものとした.解析には SPSS を使

用した. 

【結果】口腔衛生状態においては,介入群で舌苔のなしの者の割合が有意に増加し,口腔内細

菌数は有意に低下した（P<0.05）.口腔機能においては,ODK（PA/TA/KA）に有意な改善が

認められた（P<0.05）.対照群では,いずれも有意な変化は認められなかった. 

食品群においては,介入群で野菜の摂取量が維持されたのに対し,対照群では有意に低下

した（P<0.05）.また,介入群のみ嗜好飲料類が有意に減少した.栄養素摂取量においては,介

入群で,鉄,ビタミン C,食物繊維の有意な増加（P<0.05）とビタミン D で増加傾向（P<0.1）

が認められた. 

運動においては,運動習慣で介入群,対照群共に有意な変化は認められなかった. 

複合プログラムの効果として,体組成では,下腿周囲長で介入群において有意な変化は認

められなかったが,対照群で有意に低下した（P<0.01）.QOL では,介入群で食欲が有意に増

加した（P<0.05）.CAS,GDS,主観的健康感は介入群,対照群共に有意な変化は認められなか

った. 

【結論】複合プログラムの介入により,口腔衛生状態,口唇・舌運動の改善,栄養バランスを考

える行動変容,食欲の増加,下腿周囲長の維持が認められる等,各プログラムの連携による相

乗効果が示唆された.今後,プログラム継続による効果を期待すると共に,運動プログラムの

頻度,強度を見直す必要があると考える. 

 

 

A.研究目的 

要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイド

ライン作成において,口腔管理および栄養

管理の効果についてのエビデンスが不足し

ていたことを受け,二次予防対象者に対し

て,運動,口腔,栄養の複合プログラムに関す

る無作為化比較対照試験を実施した. 

総務省統計局の「2010 年版国政調査 1)」

によると,我が国の総人口は 2010 年時点で

1 億 2806 万人,そのうち 65 歳以上の高齢者

は 2948 万人で,総人口の 23％を占め,今後

2.5 人に 1 人が 65 歳以上となると推定され
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ている.また,75 歳以上の後期高齢者の人口

割合も,2010 年の 11.1％から 2060 年には

26.9％と,50年間で約2.4倍に急激に増加す

ることが予測されている 2). 

高齢者の急激な増加に伴い 2000 年に介

護保険法が制定されたが,その後,わずか 6

年間で要支援・要介護認定者は 218 万人か

ら 411 万人,なかでも要支援,要介護１の高

齢者は 84.2万人から 220 万人へ 2.4 倍も増

加した 3).このような危機的状況から,2006

年に介護保険法が一部改正され,要支援や

要介護に至るリスクが高い高齢者を対象に,

二次予防事業（特定高齢者施策）が導入さ

れた.対象者には介護予防事業（地域支援事

業）で,可能な限り,自立した日常生活を営む

ことができるように,口腔機能向上,栄養改

善,運動機能向上に関する介護予防プログ

ラムが提供されるようになった. 

介護予防プログラムの効果は多数報告さ

れており,特に運動機能向上の報告が多く

を占めている.それに対して口腔機能向上

及び栄養改善プログラムは運動機能向上プ

ログラムに比較して実施率はかなり低い４).

口腔機能向上プログラムにおいては,金子

ら 4）は,前後比較試験を実施し,3 ヶ月間,4

回または 6 回の実施により,摂食・嚥下機能

をはじめとする口腔機能の改善を報告して

いる.また,薄派ら 5）による口腔清掃習慣の

改善及び口輪筋と舌機能の向上を認めた報

告や,坂下ら 6）による口腔セルフケアの促進,

そして QOL や認知機能の改善を示唆する

報告もみられる.栄養改善プログラムにお

いては,久喜ら 7）が非ランダム化比較試験を

実施し,6 か月間,全 8 回の実施を行い,種々

の栄養素摂取量の増加を報告している.一

方,運動機能向上プログラムにおいては,加

藤ら 8）は前後比較試験を実施し 3 ヶ月間,

全 12 回の実施により,体力の向上及び生活

機能・心理面の改善を報告している.その他,

園田ら 9）による運動機能向上,並びに精神面

及び生活面の有意な向上が認められた.大

田尾ら 10）によるバランス能力や健康関連

QOL,運動習慣が改善した等の報告が多数

みられる.しかしながら,上述した口腔,栄養,

運動に特化した単独プログラムは一定の効

果が認められているにも関わらず,介護予

防事業において十分に普及していかない現

状があり,プログラム内容や実施の効率化

等が求められている. 

2012 年から運動器の機能向上,口腔機能

向上,栄養改善プログラムを一緒に実施す

る複合プログラムが推進されるようになっ

てきている 11）.複合プログラムにおける各

領域の相互関係に関して,口腔と栄養の関

係では,残存歯数の減少及び咀嚼困難,嚥下

障害等が低栄養状態を喚起する原因になる

ことが報告されている⒓,13）.また,骨格筋と

栄養の関係ついて,低栄養状態によるたん

ぱく質及びエネルギー摂取不足は,骨格筋

のたんぱく質減少や身体機能低下に至るこ

とが明らかにされている 14）.一方,口腔と運

動の関係では,咀嚼能力と握力,臼歯の咬合

や咀嚼能力と身体のバランス能力を評価す

る開眼片足立ちとの関連等が報告されてい

る 15）.また,高齢者におけるサルコペニアで

は,食品摂取の多様性と咀嚼等の関係が認

められている 16）.この様に,口腔,栄養,運動

は相互に関係していることから,複合プロ

グラムは,単独で実施されるプログラムの

効果よりも,より大きな相乗効果が期待さ

れている. 

介護予防事業における複合プログラムは
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開始されて間もないことから,報告は散見

される程度に過ぎない.菊谷ら 17）は食支援

単独群よりも口腔機能訓練との複合群の方

が,血清アルブミン値が有意に高くなる等

の複合効果を報告している.深作ら 18）は,栄

養改善と運動機能向上の複合プログラムに

おいて,運動のみの単独群よりも,食品摂取

状況の改善と共に,体力が向上した者がよ

り多く認められたことを報告している.ま

た,渡邊ら 19）は,口腔機能,栄養,運動機能の 3

つの複合プログラムにおいて,口腔衛生状

態の改善,栄養摂取量の増加,運動習慣の改

善が同時に認められたことを報告してい

る. 

以上のように,介護予防事業における口

腔,栄養,運動の単独プログラムはそれぞれ

のプログラムで効果を認める報告が多い.

しかしながら,研究デザインが前後比較試

験で行われているものがほとんどを占め,

対照群がおかれていない場合が多い等,効

果を判定する際の統計解析上の問題も存在

している.また,複合プログラムは主流なプ

ログラムとして実施されていないわが国の

現状から,3 つのプログラムを複合して実施

した場合の効果を検証した報告は皆無であ

る.この様な背景を踏まえ,本調査では無作

為化比較対照試験により口腔機能向上,栄

養改善,運動機能向上の複合プログラムを

実施し,複合プログラムの効果を検証した. 

B.研究方法 

1．調査対象者  

調査対象者の抽出過程を図 1に示した.平

成 26 年 5 月に A 県 O 市の 65 歳以上の高

齢者 6892 名に,「基本チェックリスト」を

郵送した.そして同年,6 月に基本チェック

リストで抽出された二次予防対象者 1802

名に「平成 26 年度 O 市二次予防事業説明

会のお知らせ」を郵送した.二次予防事業説

明会の参加者は202名であり,このときに本

研究事業についての説明を行った.7 月に

195 名に事前評価を実施すると共に,本調査

への参加の同意を 188 名から得た.また,事

前評価後に,既往等から 32 名を除外し,156

名（73.4±5.3 歳）を前期複合プログラム参

加者(介入群)78 名と後期複合プログラム参

加者(対照群)78名に無作為に割り付けた.前

期複合プログラム終了後に中間評価を行い,

データが不完全な 25 名を除外した.最終的

に 131 名(73.2±4.9 歳),介入群 69 名と対照

群 62 名を分析対象者とした. 

除外対象者の内訳を以下に示す. 

1)事前評価後の除外対象者 

スケジュール調整困難者 8 名,評価未完遂

者 2 名,脳血管疾患 6 名,高血圧 1 名,甲状腺

疾患 2 名,服薬 3 名(アリセプト 2 名,インス

リン 1 名),MMSE≦20 3 名,6 か月以上の

入院または治療 4 名,歩行速度≦0.6m/s 1

名,90 歳以上の者 2 名,計 32 名であった. 

2）中間評価後の除外対象者 

中間評価未完遂者 13 名,歯科治療実施者

で評価不適切者の 12 名,計 25 名であった. 

 

2．調査方法 

1) 介入期間及び調査時期 

介入期間及び調査時期を図 2に示した.前

期複合プログラムは平成 25 年 8 月～10 月,

後期複合プログラムは平成 25 年 11 月～平

成 26 年 2 月に実施した.前期複合プログラ

ム開始前の平成 25 年 7 月 16～18 日に事前

評価,前期複合プログラム終了後の 11月5,6

日に中間評価,後期複合プログラム終了後

の平成 26 年 2 月 17～19 日に事後評価を行
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った.本調査では前期複合プログラム参加

者（介入群）69 名と後期プログラム参加者

（対照群）62 名において,事前評価と中間評

価の比較により無作為化比較対照試験を実

施した. 

2)介入内容 

複合プログラムは 1 回のプログラムを 1

時間 30 分とし,3 ヶ月間,週 1 回,全 11 回実

施した.複合プログラムの内容を表１に示

した.プログラム内容は口腔・栄養・運動の

いずれかのプログラムを主のプログラムと

して実習を中心に 1時間,その他の 2 つのプ

ログラムを副プログラムとして講義中心に

15 分間ずつ行った.プログラム開始維持に

は,繰り返し自宅でできるようにプログラ

ム内容を記載したテキストを前期複合プロ

グラム参加者に配布した（資料＿健康長寿

塾マニュアル）. 

口腔のプログラムは歯科医や歯科衛生士,

栄養プログラムは栄養士,運動プログラム

は理学療法士が行い,それぞれの視点から

プログラムの共通目的と効果を提示するこ

とで相乗的な効果が得られるようにした.

また,各プログラム内容を関連付けること

により参加者に強い動機付けを与えるよう

工夫した. 

複合プログラムの相乗効果を得るために,

口腔プログラムでは,誤嚥性肺炎の予防や

味覚の向上に繋がる口腔衛生状態の改善を

目標に口腔衛生指導を行った.また,肉魚類

などのたんぱく質,野菜類など食物繊維と

いった噛みにくい摂取困難な食品をなくす

ことを目標に口腔機能訓練を実施した.栄

養プログラムでは,エネルギー摂取量の増

加を目標とするだけでなく,バランスの良

い食事をすること,筋肉量を維持増加させ

ることを目標に食事指導を行った.運動プ

ログラムでは,下肢を中心とした筋力トレ

ーニングを行い,活動範囲の拡大を目標と

すると共に,プログラムの参加を通して,仲

間をつくり,会話の増加及び食欲の増加,認

知機能の維持向上も目標とした. 

 

3．調査項目 

1) 基本属性 

性別,年齢,医学問診,身体計測等. 

2) 口腔に関する項目 

①口腔衛生状態 

口腔衛生状態については,プラークの付

着状況 (なし/中度/高度),舌苔の程度(なし/

中度/高度),口腔内細菌数(細菌カウンタ® )

で評価した. 

②口腔機能 

口腔機能については,残存歯数,機能歯数,

咬筋触診(強い/弱い/なし),唾液湿潤テスト

(KISO ウエット® ),咬合圧(デンタルプレス

ケール®),反復唾液嚥下テスト(RSST),オー

ラルディアドコキネシス(ODK)「PA 音」

「TA 音」「KA 音」,咀嚼力ガムで評価した. 

3) 栄養に関する項目 

栄養摂取量については,3 日間の写真撮影

法による食事調査より食品群及び栄養摂取

量を算出した. 

4) 運動に関する項目 

運動については,運動習慣の有無を質問

した. 

4)複合プログラムの効果に関する項目 

①体組成 

体組成については ,体重 ,Body Mass 

Index(BMI),体脂肪量,除脂肪体重量,下腿周

囲長,基礎代謝量,骨格筋指数（SMI：四肢筋

肉量/身長²）で評価した. 
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②QOL  

QOL に関する評価は,日本語版便秘尺度

(CAS), 食欲はシニア向け食欲調査票

（CNAQ 日本語版）,老年期うつ病評価尺度 

(GDS),主観的健康感,老研式活動能力指標

（IADL）を用いた. 

 

4．分析方法 

介入前の介入群と対照群の 2群間の比較は,

連続変数については対応のない t 検定ある

いは Mann‐Whitney U 検定,カテゴリー

変数ついては χ²検定を行った.介入前後の

介入群と対照群の 2群間の比較は,連続変数

については対応のある t 検定あるいは

Wilcoxon の符号付き順位検定,カテゴリー

変数ついてはMcNemar検定を行った.また,

介入前後の変化量を求め,2 群間を対応のな

い t 検定あるいはMann‐Whitney U 検定

で比較した. 

統計解析には ,統計解析用ソフト IBM 

SPSS Statistics ver.21 を 用 い た .

尚,p<0.05 を有意差ありとした. 

 

5．倫理的配慮 

本調査研究事業は,調査開始前に国立長

寿医療研究センターの倫理・利益相反委員

会の審査,承認を受け実施した.また,研究協

力者に対しては調査実施前に本研究に対す

る説明を行い,書面による同意を得た.尚,調

査期間中の有害事例等は認められなかっ

た. 

 

C.研究結果 

1．対象者の属性 

事前評価時における対象者の慢性疾患の

既往歴を表 2 に示した.介入群,対照群とも

に約半数の人に高血圧,次に脂質異常症,消

化器疾患等が認められた.いずれの疾患に

おいても,介入群と対照群には有意差は認

められなかった.対象者には疾患等を考慮

し,出来る範囲内で運動プログラムに参加

してもらうようにした. 

 

2．事前評価時における介入群と対照群の主

要項目の比較 

事前評価時における基本属性,嗜好品,口

腔,栄養,運動,QOL等の主要項目を介入群と

対照群で比較した結果を表 3 に示した.口腔

における機能歯数のみに有意差が認められ,

介入群の機能歯数が対照群よりも有意に少

なかった.その他の項目では,いずれも有意

差は認められなかったことより,無作為割

り付けは妥当と考えられた. 

 

3．口腔,栄養,運動プログラムにおける評価

結果 

1)口腔 

①口腔衛生状態 

介入前後のプラーク・舌苔の変化を表 4

に示した.介入群と対照群のプラークの付

着状況なしの者は事前,中間評価時共に 8割

を超えていた.事前と中間評価時における

プラークの付着状況（中等度・高度）の割

合は,介入群,対照群共に有意な変化は認め

られなかった.また,舌苔のなしの者は中間

評価時に介入群で有意に増加した.対照群

では有意な変化は認められなかった. 

介入前後の口腔内細菌数の変化を表 5 に

示した.口腔内細菌数は介入群で中間評価

時に有意に低下した.一方,対照群には有意

な変化はみられなかった.変化量には有意

差は認められなかった. 
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②口腔機能 

口腔機能については,介入前後における

咬筋の変化を表 6に示した.咬筋の強さは中

間評価時において介入群,対照群共に,有意

な変化は認められなかった.介入前後の摂

食・嚥下機能の変化を表 7 に示した.唾液湿

潤テスト（KISO ウエット®）は介入群,対

照群共に有意な変化はみられなかった.一

方,咬合力（プレスケール®）,反復唾液嚥下

テスト（RSST）回数は介入群,対照群で有

意に低下し,RSST テスト 1 回目の秒数は有

意に増加した.また,ODKも,PA/TA/KAの全

てが介入群のみで有意な改善が認められた.

咀嚼力ガムは介入群,対照群で有意に増加

した.変化量は,どの項目においても有意差

は認められなかった. 

2)栄養 

①食品群及び栄養素摂取量 

ⅰ.食品群  

介入前後の食品群摂取量の変化を表 8 に

示した.中間評価時に介入群のみに有意な

変化が認められた食品は嗜好飲料類で,有

意に減少した.一方,対照群のみに有意な変

化差が認められた食品は,野菜類,調味香辛

料,調味加工食品で,野菜類は有意な低下,調

味香辛料は増加傾向,調味加工食品は有意

な増加が認められた.介入群,対照群共に有

意な変化が認められ食品はいも・でんぷん

類ときのこ類で,いずれも中間評価時に摂

取量が増加した.魚介類は,介入群において

増加傾向が,対照群には有意な増加が認め

られた.介入群,対照群共に有意な変化がみ

られなかった食品は穀類,砂糖甘味料,豆類,

種実類,果実類,藻類,肉類,卵類,乳類,油脂類,

菓子類であった.変化量は調味加工食品の

みに有意差が認められた. 

ⅱ.栄養素摂取量 

介入前後の栄養素摂取量の変化を表 9 に

示した.中間評価時に介入群のみに有意な

変化が認められた栄養素は,鉄,ビタミン C,

食物繊維であり,いずれも有意な増加が認

められた.また,ビタミン D には増加傾向が

認められた.一方,対照群ではビタミンB2の

みに増加傾向が認められた.介入群,対照群

共に有意な変化がみられなかった栄養素は

エネルギー摂取量,たんぱく質,脂質,炭水化

物,カルシウム,亜鉛,レチノール当量,ビタミ

ン B1,飽和脂肪酸,食塩であった.変化量は

食物繊維総量にのみ有意差が認められた.

ビタミン C には有意傾向がみられた. 

3)運動 

①運動習慣 

介入前後の運動習慣の変化を表 10 に示

した.中間評価時において,介入群,対照群共

に有意な変化は認められなかった. 

 

4.複合プログラムの効果 

1)体組成 

介入前後の体組成の変化を表 11 に示し

た.体重,BMI,体脂肪量,除脂肪体重量は中間

評価時に介入群,対照群共に有意に増加し

た.また,SMI,基礎代謝量は介入群,対照群共

に有意に低下した.下腿周囲長は,介入群で

は有意な変化は認められなかったが,対照

群では有意に低下した.変化量は,すべての

項目に有意差は認められなかった. 

 

2)QOL 等 

介入前後の QOL に関する項目の変化を

表 12 に示した.食欲は,中間評価時に介入群

のみで有意に増加した.CAS,GDS,主観的健

康感は,介入群,対照群共に,有意な変化は認
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められなかった. 

 

D.考察 

1．口腔について 

平成 23 年歯科疾患実態調査 20)では,65～

69歳の残存歯数は21.2本,70～75歳は17.3

本と報告されており,本調査における 2次予

防対象者は,平均年齢を踏まえると残存歯

数は全国平均値よりやや高いと言える.ま

た,口腔衛生状態のプラークなしの者が介

入群,対照群共に 8 割を超えており,口腔に

対する意識が高い集団だと考えられる. 

本調査では介入群で舌苔なしの者の割合

が有意に増加し,口腔内細菌数が有意に減

少する等,介入群において口腔衛生状態の

改善が認められた.薄派ら 5)は口腔プログラ

ムの単独実施により本調査の結果と同様な

舌苔の付着量の有意な低下を認めている.

また,新井ら 21),衣笠ら 22)は口腔プログラム

の実施が口腔のセルフケアの促進に繋がる

ことを報告している.舌苔の付着防止には

舌の動きや摂取する食物が関与しているこ

とが明らかにされており 23),本調査の複合

プログラムによる舌運動の改善や摂取食物

の変化も,舌苔の有意な低下に寄与したこ

とが示唆される.また,本調査における口腔

衛生状態の改善は,味覚の向上や誤嚥性肺

炎防止,口臭予防に繋がっている 24-26）こと

が推察される. 

口腔機能では ODK の PA/TA/KA いずれ

も介入群において有意に改善し,対照群に

は有意な改善は認められなかった.金子ら４）,

大岡ら 27）は,本調査と同様に PA/TA/KA す

べてにおいて介入効果があったことを報告

している.PA は食べ物を取り込み,こぼさな

いようにする等,唇を閉じる力を表してい

る.TA は舌を使って,喉まで運ばれた食べ物

を,食道へ運ぶ,舌の前方の動きを表してい

る.KA は,TA と同様に食べ物を食道へ運ぶ

動作で,舌の後方の動きを表している.本調

査における ODK の PA/TA/KA の有意な改

善は,口唇・舌運動が改善したことを示すも

のであり,口腔プログラムにおける構音訓

練だけでなく,運動プログラムによる呼吸

の改善や,参加者同士の会話が増えたこと

も影響したと考えられる.舌の運動機能が

低下している高齢者は嚥下機能が低下して

いることが報告されており 28),舌運動の改

善は本調査の目的としている高齢者の摂

食・嚥下機能低下の予防に繋がることが示

唆される. 

本調査の咀嚼能力に関連する項目では介

入群,対照群共に咬筋の強さは有意な変化

が認められず,咬合力は有意に低下,咀嚼力

ガムは有意に増加する等,介入による有意

な効果が認められなかった.咬合力の有意

な低下は,河野ら 29)が報告しているように,

中間評価時に残存歯数が低下したことと関

連していると考えられる.また,咬筋の強さ

と咀嚼力ガムの結果は多くの対象者が事前

評価時,中間評価時ともにきちんと咀嚼で

きている割合が高いことを示している.前

述したように,本調査の対象者は介入前か

ら介入群,対照群ともに咀嚼機能が高い集

団であり,介入効果が表れ難かったことが

考えられる. 

摂食・嚥下に関連する唾液湿潤テス

ト,RSST において,本調査では,介入群にお

いて,口腔体操や唾液腺のマッサージだけ

でなく,他のプログラムと連携し,脱水と口

腔乾燥の関連の説明を行ったが,介入によ

る有意な変化は認められなかった.高橋ら
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30）は唾液湿潤テストにおいて介入群のみに

有意な改善があったとする本調査結果と異

なる報告をしている.一方,大岡ら 27）は,介入

前において嚥下機能の低下が疑われる者に

は介入効果があったが,RSST が 3 回以上の

者は 3 ヶ月の介入では変化が見られなかっ

たと報告している.本調査では事前評価時

に介入群,対照群ともに基準値となる唾液

湿潤テストの 2 ㎜,RSST の 3 回を超えてい

る者の割合が極めて高かったことから,介

入により有意な改善が認められなかったと

推察される. 

 

2．栄養について 

本調査の栄養プログラムは,エネルギー

摂取量の増加と共に,栄養バランスや筋肉

を作る食事指導等に重点を置き介入した.

中間評価時において,食品群では,いも・でん

ぷん類ときのこ類,魚介類で介入群,対照群

共にそれぞれ有意な増加または増加傾向が

認められた.これらの食品の増加は,調査時

期が夏から秋であったことから,季節の食

物摂取の変化に関連していると考えられる.

また,対照群における野菜類の有意な低下,

調味香辛料の増加傾向,調味加工食品の有

意な増加とは異なり,介入群においては野

菜の摂取量が維持され,嗜好飲料類が有意

に 減 少 し た .Moynihan PJ et al.31 ） , 

Prakash Net et al.32）が報告しているよう

に,歯科診療において患者の栄養状態,全身

状態の改善に繋がる行動変容を引き起こす

には,栄養指導を取り入れる必要性が指摘

されている.また,加齢と共に味覚閾値が低

下して濃い味を好むようになる傾向があり,

口腔衛生状態の改善が味覚の維持や改善に

繋がるという報告もみられることから,本

調査では対照群の変化とは異なり,介入群

に調味香辛料の摂取量の維持が認められた

ことは,上述と同様に栄養プログラムのみ

の効果ではなく,複合プログラムとの相乗

効果によることが推察される. 

栄養素摂取量では,プログラムの目標とし

ていたエネルギー摂取量に有意な変化は認

められなかった.この結果は,場庭ら 33）によ

る栄養及び運動介入プログラムの結果と同

様であった.エネルギー摂取量に有意な変

化が見られなかった原因のひとつとして ,

本調査のほとんどの対象者において事前評

価時のエネルギー摂取量を示す BMI の分

布は厚生労働省が定める目標値内であり ,

事前評価前からエネルギー摂取状態が良好

であったことが挙げられる.介入後もエネ

ルギー摂取量が維持されたことは低栄養状

態の防止に繋がる複合プログラムによる効

果が示唆される.また,介入群において,鉄,ビ

タミン C,食物繊維摂取量が有意に増加し,

ビタミン D も増加傾向だったことから,摂

取源として野菜やきのこ類,海藻類の摂取

の維持・増加が考えられる.栄養プログラム

の効果だけでなく,口腔プログラムでの舌

運動の改善がこれらの食品摂取量の維持・

改善に繋がったと推察される.久喜ら 7)は,

栄養プログラム及び運動プログラムの介入

により,女性において鉄,ビタミン C,食物繊

維,カルシウム,カリウム,ビタミン A の有意

な増加及びビタミン C 推奨量基準者の割合

の増加を報告しており,本調査における鉄,

ビタミン C,食物繊維の摂取量の増加と類似

している.鉄はビタミン C 及び動物性たん

ぱく質と共に摂取すると吸収効率が上がる

ことが知られており,食品群において介入

群で,野菜の摂取量が維持され,魚介類が増
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加したことは,介入を契機に意識してこの

様な食物摂取状況を長期間継続することに

より,高齢者に特徴的な鉄欠乏性貧血や便

秘の改善,更には動脈硬化や認知症予防に

も繋がる健康状態の改善がもたらされる可

能性が予測される. 

 

3．運動について 

本調査の運動プログラムは,単なる筋力

トレーニングにならないように配慮し,自

宅でも行えるような運動方法を学ぶと共に,

参加者とコミュニケーションをはかりなが

ら楽しく運動して,日常生活のなかで運動

習慣を確立することを目標にして実施され

ている.しかしながら,運動習慣に関しては

中間評価時に,介入群に有意な変化は認め

られなかった.園田ら 9)は,2 時間程度の運動

を週 2 回,3 カ月間,計 24 回行う鹿児島県の

介護予防マニュアルに準じた運動プログラ

ムを実施し,運動習慣が改善したことを報

告している.厚生省の介護予防マニュアル

改訂版 11)では,「かなり楽～ややきつい」の

運動強度で,週 2 回 3カ月間実施することが

勧められている.鵜川ら 34)も二次予防対象

者の介入研究についてシステマティックレ

ビューを行い,パワーリハビリテーション

または筋肉トレーニングの報告が多くを占

め,介入の回数や実施時間,運動強度によっ

ては十分な機能改善には至らないことを指

摘している.本調査では,運動プログラムの

実施時間内だけでなく,自宅でも運動を行

えるように内容を工夫したが,介入頻度や

量が少なかったため,運動に関する行動変

容を起こすには十分でなかったと考える.

また,事前評価時において,介入群,対照群共

に運動習慣ありの者が 7 割近くを占めてお

り,日常的な運動習慣がある者の割合が高

かったことから,中間評価時に運動習慣あ

りと回答した者の割合が対照群ではほとん

ど変化しなかったのに対して介入群では

10%も増加したにも関わらず,介入による有

意な変化が認められるまでには至らなかっ

たことが推察される.重松ら 35)は,週 1 回ま

たは月 1～2 回の運動習慣がある高齢者は

他者との関わりを大切にし,集団での運動

を望むのに対して,運動動習慣がほとんど

ない高齢者は 1 人でできるエクササイズを

望む傾向があると報告している.また,久野

ら 36）は,高齢者においては週 1 回の運動で

筋量の現状維持ができ,週 2回で筋量増加が

期待されることを報告している. 

今後,運動頻度や強度を検討すると共に,

更に多くの対象者が短期間のプログラム実

施時間外でも,あるいは終了後に運動習慣

を確立出来るような工夫を盛り込んだ運動

プログラムの開発が必要とされる. 

 

4．複合プログラムの効果について 

本調査では,体組成における下腿周囲長

で,介入群では有意な変化は認められなか

ったが,対照群では有意に低下した結果か

ら,介入により下腿周囲長が維持されたこ

とが認められる.運動プログラムの実施と

共に,栄養プログラムでは筋肉量を保つた

めに必要なたんぱく質の摂取,骨粗鬆症や

骨折,下肢運動機能障害のリスク要因とな

るビタミン D の摂取を促す等の食事指導を

実施した相乗効果だと考えられる.寺井ら

37)は,地域在住高齢者においてビタミン D

摂取量と下腿周囲長の関連を報告しており,

本調査でも同様な関連結果が得られている. 

一方,体重,BMI,体脂肪量,除脂肪体重量は,
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介入群,対照群共に中間評価時に有意に増

加し,SMI,基礎代謝量が有意に低下した.介

入効果が得られなかった理由として,調査

期間である夏から冬にかけては,高齢者に

おいて体重及び体脂肪量が増える時期であ

ったことに加え 38）,プログラム実施期間が

短期間であったことにより,食事による摂

取エネルギーと運動による消費エネルギー

の収支バランスが取れなかったこと等が考

えられる.消費エネルギーを増加させ,SMI

を維持・改善をするためには,運動プログラ

ムの頻度,強度 36)等の内容の見直しが必要

とされる. 

QOL に関する項目では,本調査のシニア

向け食欲調査において中間評価時に介入群

で食欲が有意に増加し,変化量にも対照群

との有意差が認められた.新井ら 21)高橋 30)

らは,口腔単独プログラムにおいては食欲

の増加は認められなかったことを報告して

おり,口腔単独プログラムでは食欲の増加

は難しいことが示唆されている.本調査は

複合プログラムであり,口腔プログラムに

よる口腔衛生状態の改善により味覚を含め

た口腔内の感覚が向上したこと,口唇・舌の

機能改善により摂取困難な食品が少なくな

ったこと,また,運動プログラムへの参加に

より事前評価時より活動量が少なくても増

加し,外出や参加者との会話も増加した等

が食欲増加に寄与したことが推察される. 

葦原ら 39)は,地域在住高齢者において食

欲と QOL が関連することを報告している

が,本調査では QOL に関する項目である便

秘尺度及び GDS,主観的健康感は,いずれも

介入群に有意な変化は認められなかった.

便秘尺度においては,介入群における食物

繊維摂取量増加や運動プログラム実施によ

る活動量の増加等の要因が便秘予防に繋が

っていると考えられるが,介入群は事前評

価時に便秘である対象者が少ないこともあ

り有意な変化が認められなかったことが推

察される.GDS（うつ尺度）においても,介

入群に有意な変化は認められなかった.本

調査の対象者は,プログラムに自主的に参

加した者から構成されており,GDS でうつ

傾向が 5点以上とされるなかで,介入群の平

均点は 3.0 であることからもうつ傾向でな

い者が多数を占めたため有意な変化が認め

られなかったことが考えられる.介護予防

事業においては,プログラム実施後に主観

的健康感をはじめとした精神面の改善が多

数報告されている 4,6,8-10）.しかしながら,本

調査では介入群に主観的健康感の有意な変

化は認められなかった.園田 9）らは 3 ヶ月の

介護予防プログラムの終了 1 年後に追跡ア

ンケート調査を行い,介入後に改善が認め

られた主観的健康感が介入前に戻り,外出

の頻度は介入前よりも減少していた調査結

果から,プログラム終了事業後も高齢者が

能動的に生活を維持することが重要である

と指摘している.また,Latham NK et al.40)

のレビューでは ,身体機能が改善して

も,ADL や IADL の改善には直ぐには結び

つかないと結論づけており,本調査が最終

的に目的とする QOL の改善や生活機能の

向上には,高齢者自身がプログラム終了後

も学んだことを継続的に実施する必要があ

ると考えられる.高齢者における主観的健

康感と関連する要因として,心身機能や身

体的機能の維持や向上と共に,趣味活動を

含む社会的健康度等が報告されている 41,42）.

本調査を実施した O 市は市民総ぐるみで健

康づくりの推進を図るため,昭和 62 年に健
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康づくり都市宣言をしていることから,プ

ログラム終了後も自主グループを立ち上げ,

高齢者自身がプログラムを続けられるよう

な環境づくりや趣味活動を含む社会的健康

度の向上を支援することにより,QOL 向上

に関する今後の成果が期待される. 

以上から,口腔,栄養,運動の複合プログラ

ムは,口腔衛生状態の改善,口腔機能の向上,

運動量の増加による食欲増加や食事のバラ

ンスを改善し,高齢者の栄養状態の維持改

善に効果があることが示唆された.今後は

介入後も自主的に継続ができるようなプロ

グラム内容の検討が課題である. 

 

E.結論 

A県O市の65歳以上の高齢者6892名に,

「基本チェックリスト」を郵送し,二次予防

対象者を抽出した.本調査では 131 名（介入

群 69 名と対照群 62 名）を対象として,無作

為化比較対照試験により,口腔機能向上,栄

養改善,運動機能向上の複合プログラムを

実施し,その効果を検証した. 

1．口腔衛生状態においては,介入群では

舌苔なしの者の割合が有意に増加し,口腔

内細菌数は有意に低下した.口腔機能にお

いては,ODK（PA/TA/KA）に有意な改善が

認められた.対照群では,いずれも有意な変

化は認められなかった. 

2．食品群においては,介入群のみ嗜好飲

料類が有意に減少した.対照群では,野菜類

は有意な低下,調味香辛料は増加傾向,調味

加工食品は有意な増加が認められた.栄養

素摂取量においては,介入群で,鉄,ビタミン

C,食物繊維の有意な増加とビタミン D で増

加傾向が認められた.対照群ではビタミン

B2 のみに増加傾向が認められた. 

3．運動においては,運動習慣で介入群,対

照群共に有意な変化は認められなかった. 

4．複合プログラムの効果として,体組成

では,下腿周囲長で介入群において有意な

変化は認められなかったが,対照群で有意

に低下した.QOL では,介入群で食欲が有意

に増加した.CAS,GDS,主観的健康感は介入

群,対照群共に有意な変化は認められなか

った. 

以上から,口腔,栄養,運動の複合プログラ

ムは,口腔衛生状態の改善,口腔機能の向上,

運動量の増加による食欲増加や食事のバラ

ンスを改善し,高齢者の栄養状態の維持改

善に効果があることが示唆された.今後は

介入後も自主的に継続ができるようなプロ

グラム内容の検討が課題である. 
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図 1 複合プログラムのフローチャート 

 

介入群78名

対照群78名

プログラムの実施無
作
為
割
り
付
け

プログラムの実施

非介入

非介入

11月~2月(3ヶ月)

8~10月(3ヶ月)

H26.11

中間評価

H27.2

事後評価

H26.7

事前評価

 

図 2 介入期間及び調査方法

平成26年6月 二次予防高齢者(1802名)に事前説明会の通知

事前説明会参加者202名

平成26年7月 事前評価(ベースライン評価) 参加者195名
【調査項目】基本属性、運動に関する評価、口腔に関する評価、食事・栄養に関する評価

研究参加同意拒否７名

(介入群) 前期複合プログラム参加者78名 (対照群)後期複合プログラム参加者78名

前期複合プログラム12週間実施（90分/回*11回)
平成26年8月～11月

平成26年11月 中間評価(複合プログラム事後評価) 参加者156名 介入群78名 対照群78名
【調査項目】 事前評価と同じ

中間評価未完遂者3名
歯科治療実地者6名

中間評価未完遂者10名
歯科治療実施者6名

平成26年5月 A県O市在住の住民基本台帳65歳以上の高齢者(6,892名)に
「基本チェックリスト」質問票調査を郵送し、二次予防事業対象者の抽出

(介入群) 前期複合プログラム参加者69名 (対照群)後期複合プログラム参加者62名分析

除外対象者3２名
スケジュール調整困難者8名、評価未完遂者2名、脳血管疾患6名、高血圧1名、甲状腺疾患２名
服薬3名(アリセプト2名、インスリン1名)、MMSE≦20 3名、6か月以上の入院または治療4名

歩行速度≦0.6m/s 1名、90歳以上の者２名

同意188名

無作為抽出割り付け156名

事前評価不参加７名
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教室回数 複合プログラムの目的 構成 運動・口腔・栄養のプログラムの連携内容

運動 運動項目の結果説明

口腔 口腔項目の結果説明

栄養 栄養項目の結果説明

運動 運動の種類の紹介 実習

口腔 口腔機能の役割 講義

栄養 良好な栄養状態 講義

運動 運動の強度測定方法 講義

口腔 口腔衛生方法 実習

栄養 体重の管理の仕方 講義

運動 ストレッチ体操の役割 講義

口腔 だ液の役割 講義

栄養 便秘予防 実習

運動 認知機能の維持と運動 実習

口腔 表情筋の役割 講義

栄養 地域の食文化 講義

運動 ウォーキングの方法 実習

口腔 舌の役割 講義

栄養 脱水予防 講義

運動 各筋肉の運動 講義

口腔 誤嚥性肺炎予防 実習

栄養 食中毒予防 講義

運動 筋肉トレーニング方法 講義

口腔 発声・構音機能の役割 講義

栄養 適切な献立作成 実習

運動 基礎代謝量を上げる方法 実習

口腔 口腔の巧緻性の役割 講義

栄養 3食の役割 講義

運動 下肢筋力を高める運動 講義

口腔 摂食嚥下機能訓練 実習

栄養 噛めて飲み込みやすい食事 講義

運動 運動習慣の向上する生活 実習

口腔 咀嚼機能の向上する体操 講義

栄養 美味しく食事をする方法 講義

複合プログラムの構成：実習：60分間の実技中心のメインプログラム、講義:15分間の講義中心のサブプログラム

10回目

摂食嚥下機能を高める口腔体操の実習、正しい姿勢や咀嚼と嚥下の関連について実習を通して理解する。転倒を予防し歩行を促すための正しい

姿勢と下肢筋力トレーニングの実習。正しい姿勢や咬合と転倒の関連について考える。咀嚼、嚥下しやすい食材や調理法について学び、食べら

れる食品を増やし、バランスの取れた食事を促し、買い物の頻度と歩行の機会を増やす。

11回目

運動プログラムの実技の復習。食事摂取量とバランスの良い食事を維持するための咀嚼や嚥下、舌、口唇の口腔機能訓練を復習する。味覚を良

くし食事を美味しくするために必要な、口腔ケアを復習し、微量元素の多い食材の紹介と咀嚼や唾液の役割について考える。健康な身体と口腔

機能を維持して、適度な運動と適切な食事を継続することの重要性について再確認する。

7回目

誤嚥性肺炎を予防するための口腔体操や口腔ケア方法の実習。体幹筋肉の筋力保持のための運動を学び、筋肉を維持するためのたんぱく質摂取

の重要性を学ぶ。口腔衛生状態と感染症、低栄養や体力低下と免疫力低下との関係を理解する。また、食中毒を防ぐ調理法を学ぶと共に、加熱

調理した肉や魚等、固い食品の摂取と口腔機能の関係について考える。

8回目

筋肉量の維持増加を目的に、食事への配慮と日常の運動に対する意識づけを促す。筋肉量増加に適した筋肉トレーニング方法、飲み込む力を強

くするための嚥下体操を学ぶ。筋肉量を維持増加させ、バランスの取れた献立を作成のためのグループワークを実施。噛みにくい、飲み込みに

くい食品を考え、口から食べること、必要な栄養の摂取、筋肉を維持増加することの関連を知る。

9回目

基礎代謝量の増加を目的とした筋肉トレーニングの実習。基礎代謝、活動量の増加、筋肉量の維持、疲労回復といった朝、昼、夕食の役割を解

説し欠食を予防し、規則正し生活と運動を促す。たんぱく質や食物繊維の豊富な噛みにくい食材に対する苦手意識をなくすための口腔体操の指

導。食事量を維持増加するには、適度な運動、摂取困難な食品を減らすことが重要であることを理解する。

4回目

消化や便通を促す食事や運動について学び便秘を予防、改善をする。運動開始前のストレッチ体操、消化を助ける唾液の分泌を促進するための

口腔体操を学ぶ。また、便秘を改善する食物繊維の多い食材や料理をグループワークで検討する。食事内容、良く噛んで食べること、体を動か

すことの関連について考える。

5回目

認知機能を維持向上するためのコグニサイズの実習。地域での交流を増やし、買い物、外食など外出の機会を増やす。コミュニケーションに必

要な表情を豊かにするための口腔体操の実習、地域の食文化や旬の食材について学び、買い物など外出、会話の機会を増やす。地域での交流

が、認知機能や口腔機能の維持向上、ストレスの軽減・QOLの向上などへの効果について考える。

6回目

ウォーキングの実習。運動時の水分補給の重要性と適切な水分摂取法について学び、脱水を予防する。筋肉量の減少と脱水のリスクについて学

び、下肢の筋肉維持の必要性を知る。脱水と口腔内乾燥の関連と共に唾液腺マッサージ等の口腔内乾燥の予防法を学ぶ。食事量減少による脱水

の危険性、運動前後の水分摂取の重要性、口腔乾燥と脱水、嚥下障害、窒息との関連について考える。

3回目

現在の食事内容を考慮した、運動による筋力低下の予防と適正体重の維持・改善について考える。運動強度の自己測定方法を指導し安全に強度

アップを行う。味覚の向上と誤嚥性肺炎予防のための口腔衛生の方法を実習し、バランスの良い食事を摂取するための咀嚼機能の重要性を学

ぶ。適正な体重の管理を食事量だけでなく運動量も含め考える。

1回目

フィー

ドバッ

ク

事前評価結果及び、複合プログラムの内容を記載したテキストを配布し、各専門職が評価結果と複合プログラムの目的と内容を説明。自立した

健康な生活を続けるために、運動習慣や口腔衛生状態、口腔機能の改善により食欲を向上させ、栄養に関する知識を学びバランスの良い、適切

な食事の内容や量を知り、実践することを複合プログラムの目的とした。

2回目

運動習慣を身に着けるために、運動の種類、強度および運動開始時の注意点について解説。痛みや転倒への対処、呼吸法、簡単なストレッチを

実習。口腔機能の役割を解説し、その維持が必要な食事の量とバランスの取れた食事を維持することを説明。食欲低下による低栄養リスク及び

バランスのとれた食事の重要性を解説、それらが身体及び口腔機能の維持におよぼす影響について考える。

表 1 複合プログラムの内容 



 

155 

 

n % n %

高血圧 (あり) 32 46.4 31 50.0 .728

脂質異常症 (あり) 26 37.7 21 33.9 .717

消化管疾患 (あり) 15 21.7 20 32.3 .235

心臓病 (あり) 11 15.9 9 14,5 1.000

糖尿病 (あり) 6 8.7 10 16.1 .285

変形性関節疾患・リウマチ (あり) 8 11.6 8 12.9 1.000

＊n.s.: not  significant

項目
介入群(n=62) 対照群(n=69)

p -value

項目 介入群(n=62) 対照群(n=69) p -value

年齢(mean±SD ) 72.8±5.2 73.6±4.6 .252

性別(男性/%) 23(33.3) 26(41.9) .367

喫煙 (今までなし/%) 38(61.3) 46(66.7) .586

習慣的な飲酒 (あり/%) 19(30.6) 15(21.7) .319

機能歯数 26.6±2.4 27.5±2.4 .025

残存歯数 20.1±8.1 20±9.4 .568

舌苔（なし/％） 33(47.8) 30(48.4) .806

口腔内細菌数 (万個 1939.7±1608.7 2035.3±1912.7 .868

ODK「Pa」 (mean± 5.9±1.0 5.9±1.0 .552

ODK「Ta」 (mean± 5.8±1.1 5.9±1.0 .396

ODK「Ka」 (mean± 5.4±1.0 5.5±0.8 .533

CNAQ* (mean±SD) 29.2±2.6 29.6±2.1 .254

BMI (mean±SD ) 23.1±3.8 23.2±3.3 .914

運動習慣 (あり/%) 46(66.7) 41(66.1) 1.000

SMI(mean±SD) 6.5±1.0 6.7±0.9 .419

基礎代謝量 (mean±SD 1214.9±159.7 1244.3±153.9 .240

下腿周囲長 (mean±SD 35.0±3.6 35.3±2.7 .584

IADL 11.2±3.4 11.2±2.8 .747

CAS 2.8±2.5 3.2±2.2 .160

GDS 3.0±2.5 3.6±2.5 .143 

主観的健康感 2.8±0.9 2.9±0.7 .700

CNAQ ：8-40点、CNAQ≦28点 (食欲経過観察者)、CNAQ≧29点 (食欲良好)

日本語版CAS　0-16点、日本語版便秘評価尺度、点数が高ければより便秘傾向を示す

GDS Geriatric Depression Scale 簡易版 (0～15点、5点以上がうつ傾向)

ＱＯＬ　

＊n.s.: not  significant　解析方法:対応のないｔ 検定

基本属性

嗜好品

口腔

栄養

運動

表 2 事前評価時における慢性疾患の既往 

 

 

 

 

 

 表 3 事前評価時における主要項目の比較 
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n % n %

介入群 59 85.5 63 91.3 .424 

対照群 54 87.1 58 93.5 .289 

p -value

咬筋(右/強い)

項目 区分
事前 中間

表 4 介入前後のプラーク・舌苔の変化 

 

 

 

 

 

 

表 5 介入前後の口腔内細菌数の変化 

  

 

表 6 介入前後の咬筋の変化 

 

 

 

 

n % n %

介入群 61 88.4 60 87.0 1.000 

対照群 50 80.6 55 88.7 .302 

介入群 33 47.8 45 65.2 .017 

対照群 35 56.6 32 51.6 .629 

項目 区分
事前 中間

p -value

口腔衛生状態（なし）

舌苔（なし）

mean SD mean SD mean SD

介入群 1939.7 1608.7 1564.0 1383.5 .031 -375.7 1493.6

対照群 2035.3 1912.7 2198.8 2182.5 .587 163.5 2405.4
口腔内細菌数 (×104個) .131

項目 区分
事前 中間

p -value
変化量

p -value
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mean SD mean SD mean SD

介入群 26.6 2.4 26.4 2.6 .192 -0.2 1.0

対照群 27.5 2.4 27.5 2.3 .833 0.0 0.7

介入群 20.1 8.1 19.7 8.2 <.000 -0.4 0.7

対照群 20.0 9.4 19.5 9.3 <.000 -0.5 1.2

介入群 4.5 3.1 4.5 2.7 .968 0.0 3.3

対照群 5.2 3.8 4.5 2.9 .203 -0.7 4.2

介入群 327.3 230.7 263.7 196.1 <.000 -63.7 118.4

対照群 383.8 295.6 281.8 208.4 <.000 -102.0 180.6

介入群 2.1 2.6 3.7 4.3 <.000 1.6 4.4

対照群 2.0 1.3 3.4 4.3 .016 1.4 4.4

介入群 4.6 2.1 4.0 2.0 .011 -0.6 2.0

対照群 5.2 2.1 4.4 2.2 .001 -0.8 2.0

介入群 5.9 1.0 6.2 0.8 .001 0.3 0.8

対照群 5.9 1.0 6.1 0.7 .180 0.2 0.9

介入群 5.8 1.1 6.1 0.8 .002 0.3 0.8

対照群 5.9 1.0 6.0 0.8 .598 0.1 0.9

介入群 5.4 1.0 5.7 0.8 .002 0.3 0.9

対照群 5.5 0.8 5.6 0.7 .076 0.2 0.8

介入群 4.7 0.8 4.9 0.5 0.001 0.2 0.5

対照群 4.7 0.7 5.0 0.2 0.006 0.3 0.7

p -value

機能歯数 .711

残存歯数 .672

項目 区分
事前 中間

p -value
変化量

反復唾液嚥下テスト1回目（Ｓ） .268

反復唾液嚥下テスト（回/30Ｓ） .481

ODK「Pa」 (回/S) .173

唾液湿潤テスト（ｍｍ） .302

咬合力（N) .615

ODK「Ta」 (回/S) .202

ODK「Ka」 (回/S) .796

咀嚼力ガム .885

表 7 介入前後の摂食・嚥下機能の変化
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mean SD mean SD mean SD

介入群 377.1 138.2 344.7 83.2 .158 -32.4 115.9

対照群 373.5 101.5 346.7 106.7 .165 -26.8 121.1

介入群 29.2 27.1 48.5 36.7 .020 19.3 50.0

対照群 28.1 27.5 46.8 38.3 .029 18.7 46.3

介入群 6.2 6.3 5.5 4.7 .638 -0.7 6.4

対照群 5.2 5.0 4.7 3.5 .778 -0.5 4.8

介入群 66.1 45.5 69.0 47.0 .849 2.9 56.2

対照群 66.7 72.5 59.2 46.0 .742 -7.5 61.5

介入群 2.3 3.6 3.5 5.5 .231 1.2 5.1

対照群 2.2 3.3 3.5 5.7 .583 1.2 6.2

介入群 348.6 107.8 322.1 88.1 .268 -26.5 139.5

対照群 376.7 174.0 314.2 124.1 .025 -62.4 175.6

介入群 129.5 86.0 159.0 95.7 .157 -26.5 139.5

対照群 161.1 199.6 165.0 109.1 .181 3.9 176.8

介入群 6.8 7.2 19.0 21.8 .002 12.2 24.4

対照群 8.1 8.6 12.4 10.0 <.000 4.3 9.4

介入群 8.0 12.1 8.9 10.1 .537 0.9 15.1

対照群 13.6 20.4 9.2 11.7 .329 -4.4 22.3

介入群 63.3 48.0 74.9 43.3 .073 11.5 53.7

対照群 61.2 30.8 77.3 44.8 .018 16.1 45.4

介入群 49.6 32.4 52.0 28.4 .668 2.4 33.7

対照群 60.5 30.3 61.0 34.4 .987 0.4 46.3

介入群 44.0 28.9 42.2 29.7 .784 -1.8 30.9

対照群 38.6 19.8 41.8 28.8 .630 3.1 33.1

介入群 179.2 160.5 157.3 118.8 .574 -22.0 143.9

対照群 135.5 110.0 135.6 100.5 .817 0.1 90.2

介入群 7.7 4.0 6.7 4.3 .210 -1.0 5.0

対照群 9.2 5.9 7.0 4.4 .130 -2.2 7.2

介入群 35.3 32.8 30.8 23.5 .341 -4.6 35.3

対照群 15.5 19.6 25.0 30.5 .204 9.5 36.8

介入群 742.6 368.7 567.1 268.4 .004 -175.5 349.2

対照群 758.6 508.1 667.8 461.2 .291 -90.8 570.8

介入群 191.2 107.1 228.5 117.5 .126 37.3 144.5

対照群 183.4 109.4 229.7 129.3 .062 46.2 150.5

介入群 25.4 42.1 32.5 69.6 .590 7.1 83.1

対照群 22.7 37.2 174.0 111.7 <.000 151.3 122.1

嗜好飲料類 .162 

調味香辛料 .931 

調味加工食品 <.000

乳類 .836 

油脂類 .406 

菓子類 .118 

魚介類 .836 

肉類 .587 

卵類 .532 

果実類 .970 

きのこ .108 

藻類 .259 

砂糖甘味料

豆類 .756 

種実類 .610 

野菜類 .472 

変化量
p -value

穀類 .939 

いもでんぷん類 .998 

.837 

項目 区分
事前 中間

p -value

表 8 介入前後の食品群摂取量の変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介入群 37 名,対照群 41 名(3 日分の写真データがある対象者のみ解析) 
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mean SD mean SD mean SD

介入群 1761.7 292.3 1764.6 252.9 .954 2.9 305.4

対照群 1867.7 355.1 1831.3 404.3 .712 -36.4 430.8

介入群 69.3 14.0 70.1 12.8 1.000 0.8 17.3

対照群 71.4 13.9 72.0 16.2 .811 0.6 17.0

介入群 49.5 12.2 52.2 12.5 .202 2.7 12.7

対照群 52.6 13.0 51.4 15.5 .538 -1.2 16.9

介入群 251.1 45.9 247.5 41.0 .620 -3.7 44.5

対照群 256.3 54.9 249.6 57.1 .461 -6.7 57.9

介入群 606.7 218.7 618.0 193.1 .464 11.3 255.6

対照群 556.5 184.3 615.4 239.1 .144 58.9 204.0

介入群 8.4 2.2 9.4 2.0 .020 1.0 2.5

対照群 8.6 2.7 9.0 2.6 .246 0.4 2.3

介入群 8.0 1.9 8.0 1.6 .766 0.0 2.0

対照群 8.1 1.9 8.3 2.3 .878 0.2 2.8

介入群 657.2 496.8 665.2 444.1 .788 7.9 619.4

対照群 748.9 810.6 656.1 300.6 .710 -92.8 797.1

介入群 6.6 3.7 9.1 6.0 .072 2.5 6.9

対照群 7.4 3.8 8.7 5.0 .127 1.3 5.9

介入群 0.9 0.4 0.9 0.2 .370 0.0 0.4

対照群 1.0 0.3 0.9 0.3 .411 0.0 0.3

介入群 1.3 0.4 1.3 0.4 .255 0.1 0.4

対照群 1.2 0.3 2.0 4.4 .063 0.8 4.4

介入群 116.7 40.8 166.5 93.3 .001 49.8 95.2

対照群 135.6 75.7 150.6 57.9 .112 15.0 74.3

介入群 13.8 5.0 14.2 5.2 .268 0.5 5.1

対照群 13.6 4.5 13.8 4.6 .990 0.2 4.9

介入群 15.8 3.9 18.3 3.5 <.000 2.5 4.6

対照群 16.6 4.7 17.3 4.5 .134 0.8 4.8

介入群 9.4 1.8 9.7 1.9 .633 0.3 2.3

対照群 10.4 3.2 9.9 2.5 .318 -0.5 3.5

p -value

エネルギー摂取量 .750 

たんぱく質 .971 

脂質 .254 

項目 区分
事前 中間

p -value
変化量

亜鉛 .659 

レチノール当量 .334 

炭水化物 .795 

カルシウム .661 

鉄 .285 

ビタミンC .070 

飽和脂肪酸 .420 

食物繊維総量 .030 

ビタミンD .819 

ビタミンB1 .231 

ビタミンB2 .683 

食塩相当量 .449 

ｎ ％ ｎ ％

介入群 46 66.7 53 76.9 .143 

対照群 41 66.1 43 69.3 .754 
運動習慣（あり）

項目 区分
事前 中間

p -value

表 9 介入前後の栄養素摂取量の変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介入群 37 名,対照群 41 名(3 日分の写真データがある対象者のみ解析) 

 

表 10 介入前後の運動習慣の変化 
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mean SD mean SD mean SD

介入群 55.1 11.6 55.5 11.7 .019 0.4 1.4

対照群 56.7 9.8 57.0 10.2 <.000 0.4 1.2

介入群 23.2 3.9 23.4 3.9 .019 0.2 0.6

対照群 23.2 3.3 23.3 3.3 .016 0.2 0.5

介入群 16.0 6.6 17.3 6.7 <.000 1.3 1.4

対照群 16.2 5.7 17.4 5.9 <.000 1.1 1.8

介入群 39.1 7.4 38.2 7.5 <.000 -0.9 1.3

対照群 40.5 7.1 39.6 7.6 <.000 -0.9 1.2

介入群 6.5 1.0 6.3 1.1 <.000 -0.2 0.3

対照群 6.7 0.9 6.4 1.0 <.000 -0.2 0.2

介入群 1214.9 159.7 1194.7 162.2 <.000 -20.1 27.8

対照群 23.3 3.3 0.4 0.0 <.000 -19.1 25.5

介入群 35.0 3.6 34.8 3.6 .161 -0.1 0.9

対照群 35.3 2.7 34.9 2.7 .002 -0.4 1.0

SMI* .568 

基礎代謝量* .826 

*ペースメーカー使用のため介入群2名除外

下腿周囲長 .160 

除脂肪体重量* .832 

体重 .751 

BMI .963 

体脂肪量* .891 

項目 区分
事前 中間

p -value
変化量

p -value

表 11 介入前後の体組成の変化 
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mean SD mean SD mean SD

介入群 2.8 2.5 2.7 2.2 .729 -0.1 1.7

対照群 3.3 2.2 3.4 2.7 .593 0.1 1.7

介入群 29.2 2.6 29.8 2.8 .038 0.6 2.4

対照群 29.6 2.1 29.4 2.1 .595 -0.2 2.0

介入群 3.0 2.5 3.0 2.6 .944 0.0 2.2

対照群 3.5 2.4 3.2 2.7 .231 -0.3 1.8

介入群 2.8 0.9 2.7 1.1 .503 -0.1 0.9

対照群 2.9 0.7 2.9 0.8 .512 0.1 0.9
主観的健康感 .266 

日本語版便秘尺度 .872 

シニア向け食欲調査票 .038 

GDS .340 

項目 区分
事前 中間

p -value
変化量

p -value

表 12 介入前後の QOL に関する項目の変化 
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10. 通所サービス利用者における口腔機能向上および栄養改善の複合サービスの 

長期介入効果に関する研究 

 

研究分担者 平野浩彦 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究副部長 

研究代表者 渡邊 裕 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター口腔疾患研究部室長 

研究協力者 森下志穂 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター口腔疾患研究部 

 

研究要旨 

【目的】平成 24 年度介護報酬改定において,介護予防通所介護及び介護予防通所リハビリテ

ーション事業所において,選択的サービス複数実施加算が新設された.これは生活機能の向

上に資する運動器の機能向上,栄養改善,口腔機能向上の各サービスを組み合わせて実施す

ることを評価するものである.これまで,複合サービスについては短期間の介入効果につい

ての報告はあるが,長期間の介入効果についての報告は少ない.そこで本研究では,口腔機能

向上と栄養改善の各プログラムを複合的に実施した場合の口腔機能,栄養状態,生活機能の

維持向上に対する効果を明らかにすることを目的に 18 ヵ月間の長期介入調査を実施した. 

【対象および方法】対象は愛知県内の 4 つの通所介護事業所利用者のうち重度要介護高齢

者を除く 95名に対し,事前調査を行った後に全対象者を無作為に口腔単独群 32名,栄養単独

群 31 名,口腔機能向上・栄養改善の複合サービスを提供する複合群 32 名の 3 群に割り付け

た .評価項目は ,基礎情報（身長 ,体重 ,介護認定 ,認知症重症度（CDR） ,Barthel Index

（BI）,Vitality Index（VI）,WHO-5）,口腔機能（反復唾液嚥下テスト（RSST）,オーラル

ディアドコキネシス（ODK）,改訂水飲みテストなど）,栄養（MNA®-SF,シニア向け食欲調

査票）とした. 

【結果および考察】18か月間に口腔単独群 8 名,栄養単独群 10 名,複合群 8 名が脱落した.複合

群では,VI,ODK/Pa/において有意な改善を認めた.3 群別の介入前後の変化率の比較において

は,ODK/Pa/が口腔群,複合群で有意に改善していた.またBI,VI,RSST,咬筋触診において単独群で悪

化が認められたのに対し,複合群では維持・改善の傾向がみられた. 

【結論】 

複合群では口腔や栄養の評価項目だけでなく,ADL について他の単独群と比較して維持・改

善した人の割合が高いという結果が得られ,複合プログラムは介護予防の真の目的である

ADL の維持向上に効果がある可能性が示唆された. 

A.研究目的 

要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイド

ライン作成において,口腔管理および栄養

管理の効果についてのエビデンスが不足し

ていたことを受け,通所サービス利用者に

おける口腔機能向上および栄養改善の複合

サービスの長期介入効果に関する無作為化

比較対照試験を実施した. 

平成 24 年度介護報酬改定において,介護

予防通所介護および介護予防通所リハビリ
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テーション事業所において,選択的サービ

ス複数実施加算が新設された 1).これは利用

者の生活機能の向上に資するサービスを効

果的に提供する観点から,運動器の機能向

上,栄養改善,口腔機能向上の各サービスを

組み合わせて実施することを評価するもの

である.これら三者は密接に関わっている

ことから,これらのプログラムを複合的に

行うことで,単独で行う場合よりも高 

効果が期待される 2).これまで,複合サービ

スについては短期間の介入効果についての

報告はあるが,長期間の介入効果について

の報告は少ない 3,4).そこで,本研究では口腔

機能向上と栄養改善の各サービスを複合的

に実施した場合の口腔機能,栄養状態,生活

機能の維持向上に関する効果を明らかにす

ることを目的に 18 か月間の長期介入調査

を実施した. 

 

B.研究方法 

A 県内の同一福祉法人が運営する 4 つの

通所介護事業所の職員に対して本研究事業

に対する説明を行った.本事業においては

参加者個人のデータを取得して評価を行う

ため,各事業所の職員から各通所事業所の

利用者とその家族に対して,本研究事業の

趣旨の説明,ならびに介入に関する説明を

文章と口頭にて行い,参加に当たって申込

書・同意書を取得した.同意が得られた 130

名利用者のうち,重度要介護者（要介護 4・5）,

体調不良,重度認知症,入院等で事前の調査

を完遂できなかった35名を除いた95名（平

均年齢 82.7±6.9 歳,男性 35 名,女性 60 名）

を対象とした. 

 

 

1.対象者の割り付け 

同意の取れた 130 名の利用者に対して,

基礎情報,口腔機能評価,栄養評価等の事前

調査を行った.事前調査の結果を元に,口腔

機能向上サービスを月 2 回実施する「口腔

群」と栄養改善サービスを月 2 回実施する

「栄養群」,両サービスを月 1 回ずつ実施す

る「複合群」の 3 群に無作為に割り付けた. 

 

2.プログラム・調査の実施 

1）介入回数・頻度 

事業所に歯科衛生士,管理栄養士を派遣

し,口腔機能向上および,栄養改善に関する

サービスを実施した.サービスの実施期間

は,介入後調査 2 回を挟み 18 か月間とした.

各参加者において,到達目標（プログラムを

実施することでどの機能を改善するか）を

設定した.介入回数は全 36 回.2 週間に 1 回

の頻度で,月に2回×18か月＝36回実施した.

複合群は,口腔機能向上及び栄養改善プロ

グラムを交互に介入する形式とし,口腔・栄

養各 18 回ずつ実施した. 

口腔・栄養単独群は,それぞれ単独で計 36

回（2 週間に 1 度）実施した. 

2）介入プログラムの流れ 

口腔プログラムについては,介護予防マ

ニュアルをベースに作成した,口腔機能向

上,栄養改善の複合手帳を参考資料として,

個別の状況に応じて訓練・指導実施を行っ

た.栄養プログラムについては,食事アセス

メントの結果を分析し,栄養指導項目（不足

または過多な栄養素）の優先順位を付け,改

善すべきポイントを絞って指導した.複合

プログラムについては,上記を交互に実施

するとともに,対象者の事業内容に関する

「連絡ノート」を作成し,口腔プログラム実
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施者（歯科衛生士）と栄養プログラム実施

者（管理栄養士）で情報共有を図ることと

した. 

3）解析対象者,フォローアップ率 

同意を得られた 130 名のうち,35 名が体

調不良や認知症重度のため除外となったた

め,事前評価を行ったのは 95 名,口腔群 32

名,栄養群 31 名,複合群 32 名に無作為に割

り付けられた.事前評価から事後評価まで

の 18 か月の間に口腔群では 8 名,栄養群で

は 10 名,複合群では 8 名が介入中断となっ

た.全 18 か月の介入期間に調査を 3 回行い

介入が可能であった 72 名を最終的な解析

対象者とした.18 ヵ月間の介入のフォロー

アップ率（解析人数／割り付け時人数）は

75.8％であった（図 1）. 

 

3.調査項目 

1）対象者の特性 

対象者の年齢,性別,身長,体重,介護保険の

認定状況等について,主たる介護者である

通所事業所職員に記入を依頼した.認知症

重症度の評価は,臨床的認知症尺度である

Clinical Dementia Rating（以下,CDR と記

す）5)によって評価した.CDR は,記憶,見当

識,判断力と問題解決,社会適応,家族状況及

び趣味,介護状況の 6 項目について,対象者

の日常生活を理解している通所事業所職員

が評価し,それらを研究者が総合的に評価

し,健康（CDR0）,認知症の疑い（CDR0.5）,

軽度認知症（CDR1）,中等度認知症（CDR2）,

高度認知症（CDR3）のいずれかに判定し

た.日常生活動作の評価は ,Barthel Index

（以下,BI と記す）6)を用いた.BI は,食事,

移乗,整容,トイレ動作,入浴,移動,階段昇降,

更衣,排便自制,排尿自制の10項目を,それぞ

れ自立,部分介助など数段階の自立度で評

価される.意欲の評価は,Vitality Index（以

下,VI と記す)7）を用い,日常生活動作に関連

した「意欲」についての客観的機能評価を

行った.VI は,起床，意思疎通，食事，排泄，

リハビリテーションの 5 項目の日常生活動

作に関する「意欲」についての客観的機能

評価法である.得点が高いほど生活意欲が

高いことを示す.精神的健康状態の評価は,

精神的健康状態表日本語版（WHO-five 

Well-Being Index Japanese Version：以

下 ,WHO-5 と記す） 8)を用いた .WHO-5

は,25 点満点であり,得点が高いほど精神的

健康状態が良いことを示す. 

2）栄養評価 

栄 養 評 価 は , 簡 易 栄 養 状 態 評 価

Mini-Nutritional Assessment Short-Form

（ 以 下 ,MNA®-SF と 記 す ） 9) を 用 い

た.MNA®-SF は,65 歳以上の高齢者を対象

とした簡便な栄養状態のスクリーニング法

であり,食事摂取量減少,体重減少,精神的ス

トレス・急性疾患,神経・精神的問題の有無,

体格指数（Body Mass Index：以下,BMI と

記す） の 6 項目について施設職員が評価を

行った.14 点満点で,12点以上を正常,8点以

上 11 点以下を低栄養のおそれあり,7 点以

下を低栄養と判定する. 

食欲は,自記式のシニア向け食欲調査票

（ Council on Nutrition Appetite 

Questionnaire ：以下,CNAQ と記す）10)

で評価した.CNAQ は食欲,満腹感,空腹感,

食事の味,食事の回数,50 歳の食事の味との

比較,食事時の吐き気,日々の気持ちの 8 項

目について,5 段階のリッカード尺度で回答

し,合計（8～40 点の範囲）で評価するもの

である.判断基準は,16 点以下を食欲低下
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群,17 点以上 28 点以下を食欲要観察群,29

点以上を食欲良好群と判定する. 

3）口腔評価 

嚥下機能の評価には,反復唾液嚥下テス

ト（Repetitive saliva swallowing test:：以

下,RSST と記す）を用い,30 秒間の空嚥下

の回数を評価した 11,12).また,改訂水飲みテ

ス ト （ (Modified Water Swallowing 

Test ：以下,MWST と記す)を用い,嚥下反

射誘発の有無,むせ,呼吸の変化を評価した.

得点範囲は 1～5 点であり,得点が高いほど

嚥下機能が高いことを示す 13）. 

口腔機能の巧緻性の評価は,オーラルデ

ィアドコキネシス(Oral  Diadochokinesis 

：以下,ODK と記す）を用いた./Pa//Ta//KA/

の各音について,それぞれなるべく早く 5秒

間反復させ,1 秒間あたりの回数に換算し評

価した. 

口腔衛生状態の評価として,歯や義歯の

プラーク,舌苔について評価した.評価は,口

腔機能向上マニュアルに示された基準写真

に基づき 14),1 なし・少量/2 中等度/3 多量の

3 段階で評価した. 

咀嚼機能の評価は,咬筋の緊張の触診を

行った.かみしめ時の収縮を皮膚上から触

診し,咬筋が緊張して太く,硬くなるのを 1

強い/2 弱い/3 なしの 3 段階で評価した. 

 

4.統計分析 

事前評価から中間評価,事後評価の群間

の有意差検定は Friedman 検定およびを

Cochran's Q 検定行った.また各群の介入前

後の改善率を算出するために,変化率を算

出し（変化率（％）＝（事後評価-事前評価）

/事前評価）,群間の比較を行った.群間の差

の比較には Kruskal-Wallis 検定を用いた.

なお,統計解析には統計解析用ソフト SPSS 

Statistics 20 を用い,有意水準 5％未満を有

意差ありとした. 

 

5.倫理的配慮 

本調査研究事業の実施に際しては,独立

行政法人国立長寿医療研究センターの倫

理・利益相反委員会の審査,承認(受付番号 

No.605)を受け実施した.研究の実施におい

ては,事前に対象者または家族に対して本

調査の目的ならびに内容に関する説明を行

い,調査に同意の得られた者を対象とした.

すべてのデータは匿名化した上で取り扱い,

個人を特定できない条件で行った. 

 

C.研究結果 

1.事前調査（ベースライン）時の対象者全 

体像 

最終的な解析対象者 69 名に関して,事前

調査（ベースライン）時の群間比較を表 1

および表2に示す.BIについて,各群の平均±

標 準 偏 差 は 口 腔 群 85.9±16.6, 栄 養 群

83.1±19.4,複合群 83.3±19.4 とやや口腔群

が高めであった .VI については口腔群

9.0±1.0,栄養群 9.3±0.8,9.4±0.9 とやや口腔

群が低めであった.WHO-5 については口腔

群 19.0±5.3, 栄 養 群 17.3±6.3, 複 合 群

19.5±5.0 とやや栄養群が低めであったがい

ずれも群間に有意な差は認められなかった.  

口腔の評価項目では,RSST の嚥下回数につ

いて口腔群 3.4±2.3,栄養群 2.2±1.3,複合群

2.7±1.3 とやや口腔群が高めであったが,群

間に有意な差は認められなかった. 

 

2.介入による各評価項目の群間比較 

各群におけるプログラム実施前と実施後
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の変化をいか表 3 に示す. 

介護保険認定状況の平均値±標準偏差の

変化は,口腔群は 4.0±1.2 から 3.3±1.4,栄養

群は 4.3±1.4から 3.8±1.4,複合群 4.5±1.1か

ら 3.5±1.1 に変化し,有意に要介護度が低下

していた(p<0.01). 

口腔群では,ODK/Ka/の平均値±標準偏差

が事前評価 4.1±1.6,中間評価 4.4±1.1,事後

評価 4.6±1.1 と変化し有意な改善が認めら

れた(p=0.03). 

複合群においては,VI の平均値±標準偏差

が事前評価 9.4±0.9,中間評価 9.8±0.5,事後

評価 9.6±0.9 と変化し,有意な改善が認めら

れた (p=0.01).ODK/Pa/では事前評価 4.6 

±1.4,中間評価 5.2±1.0,事後評価 5.4±0.9 と

変化し,有意な改善が認められた(p=0.02).

舌苔の付着ではなし/少量の者の割合が事

前評価 15 名(68.2%),中間評価 9 名(40.9%),

事後評価 15 名(68.2%)と事前評価時から事

後評価での改善は認められなかったものの,

中間評価で悪化傾向であったがものが事後

評価で有意に改善された(p=0.03). 

 

3.介入前後の改善率の比較 

各群におけるプログラム実施前と実施後

の改善率と群間比較を表 4,表 5 に示す. 

ODK/Pa/では,改善率の平均値±標準偏差

が口腔群は 0.27±0.80,複合群は 0.24±0.41

とプラスの値を示しており有意な改善が認

められた(p=0.05) . 

複合群では有意差は認めなかったものの,

口腔に関する項目が維持改善傾向にあった. 

BI,VI,RSST,咬筋の緊張度では,単独群で悪

化が認められたのに対して ,複合群は維

持・改善傾向にあった. 

 

D.考察 

通所介護施設での介護予防において,口

腔機能向上と栄養改善サービスおよびその

複合サービスプログラムの長期効果につい

ての検討を目的として介入調査を行った. 

複合群では,栄養に関する項目の CNAQ

において統計学的有意差は認められなかっ

たものの改善傾向がみられたことから,食

欲を改善し健康維持に対する行動変容や食

生活・栄養状態の改善につながる可能性が

示 唆 さ れ た . 口 腔 に 関 す る 項 目 で

は,ODK/Pa/の発音について3時点での群間

比較および介入前後の改善率の比較におい

て複合群が有意に改善していた.また改善

率の比較では ,RSST,MWST,ODK/Ta//Ka/,

歯や義歯の汚れ,咬筋の緊張度において有

意差は認められなかったものの,維持改善

傾向がみられたことから,歯科衛生士の介

入により口腔衛生への意識や技術が向上し

たと考えられる.また管理栄養士が「口から

食べること」を支援したことにより,口腔の

健康への意識が相乗的に高まったと考える.

身体機能面の項目では,3 時点の比較におい

て介護保険の認定状況が有意に改善してい

た.介護保険の認定状況については,すべて

の群において有意に改善しており対象者全

員がこの 18 か月間に介護認定の再調査を

行なっており,社会情勢も無視できないた

め参考値にとどまると考えられる.介入前

後の改善率の比較では,介護保険の認定状

況,BI が改善傾向であった.また精神機能面

では,3 時点の比較において VI が有意に改

善していた .介入前後の改善率の比較で

は,VI,WHO-5 が改善傾向であった.サービ

スを組み合わせることにより栄養状態の改

善と口腔機能向上を通じて,QOL の維持向
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上とともに,健康維持や社会参加といった

意欲を相乗的に引き出し,高い介護予防効

果が得られる可能性が示唆された.この結

果は,栄養状態が良好なものほど精神的な

QOL 高いこと 15)や口腔衛生や咀嚼機能を

始めとした摂食機能が高齢者の口腔および

全身の QOL に関連するとされる 16,17)報告

を裏付ける結果となった. 

介護予防とは,単に要介護状態の発生を

防ぐ・遅らせることを目指すものではなく,

心身機能の改善や環境調整などを通じて,

高齢者一人ひとりが活動的で生きがいのあ

る生活をおくること目的として行われるも

ので,生涯にわたり生きがいや自己実現の

ための取組みを総合的に支援することによ

って,QOL の向上をも目指すものである.複

合的なプログラムは介護予防の目的である

QOL の向上に効果的である可能性が示唆

された.また,体制面においては,口腔機能向

上と栄養指導の複合的に実施した場合は,

歯科衛生士と管理栄養士とがそれぞれの専

門的な視点から関わり,互いに情報共有と

指導内容の調整を行うことで,利用者の抱

える問題の解決に向けた多面的なアプロー

チが可能となることが示唆された. 

さらに,通所介護事業所等の現場で専門

職が介入を行うことで,事業所の職員が歯

科衛生士から口腔ケアや口腔体操などのア

ドバイスが得られたり,管理栄養士から利

用者の栄養面の情報が提供されたり,利用

者の行動変容などから効果を感じることが

できるなど,事業所の職員についても良い

影響が見られている.本研究では,同一福祉

法人が運営する通所介護施設利用者から同

意が得られた者を対象としたため,本来,介

入を実施しない対照群を設定するべきであ

るが,長期的な観察のみを行うことは対照

群の高齢者には負担となるだけでなく,不

利益を与えてしまうことになるため,倫理

的に難しく,無作為比較対照試験等の研究

デザインは実施しなかった.しかし,多施設

で実施していることから,1 施設で実施され

ている介入報告に比べ施設バイアスが減る

と考えられる. 

 

E.結論 

複合群では VI や ODK/Pa/に関して有意

に改善しており,複合的なサービスは利用

者の健康の維持増進や口腔機能の改善に効

果的で,自身の健康に関心を持ち,自助努力

によって健康の保持・疾病の予防改善につ

ながっていく可能性が示唆された. 

 

 本研究は,高齢者の食と自立を守るため

の口腔と栄養に関する長期介入研究（長寿

医療研究開発費）「介護予防サービスにお

ける口腔機能向上及び栄養改善の複合的な

サービス提供に関する研究」の一部として

実施した. 
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図 1  研究内容のフロー図 

表1　事前調査（ベースライン）時の群間比較

全例 口腔群 栄養群 複合群

N=99 N=34 N=30 N=35

性別（女性,％） 42(60.9) 13(54.2) 12(57.1) 17(70.8) 0.46

年齢（歳）,mean±SD 81.9±6.4 82.5±5.7 81.7±7.4 81.7±6.2 0.84

介護保険の認定状況（要支援/要介護）

　要支援1・2（人数,％） 17(24.6) 8(33.3) 6(28.6) 3(12.5)

　要介護1・2・3（人数,％） 52(75.4) 16(66.7) 15(71.4) 21(87.5)

CDR

　なし（人数,％） 56(81.2) 19(79.2) 17(81.0) 20(83.3)

　軽度（人数,％） 11(15.9) 4(16.7) 4(19.0) 3(12.5)

　中等度（人数,％） 2(2.9) 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2)

　重度（人数,％） 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

BI（点）,mean±SD 84.1±18.3 85.9±16.6 83.1±19.4 83.3±19.4 0.90

VI（点）,mean±SD 9.2±0.9 9.0±1.0 9.3±0.8 9.4±0.9 0.44

WHO-5（点）,mean±SD 18.7±5.5 19.0±5.3 17.3±6.3 19.5±5.0 0.53

BMI（kg/m2）,mean±SD 23.5±3.7 23.9±4.1 22.8±3.7 23.7±3.2 0.49

MNA®-SF（点）,mean±SD 12.5±1.6 12.5±1.5 12.1±2.0 12.8±1.3 0.58

CNAQ（点）,mean±SD 30.2±3.6 30.6±3.2 29.4±4.0 30.4±3.6 0.54

Kruskal-Wallis検定

項目 p-value

0.88

0.22
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表2　事前調査（ベースライン）時の口腔状況の群間比較

全例 口腔群 栄養群 複合群

N=99 N=34 N=30 N=35

歯や義歯のプラークの付着（人数,％）

　なし・少量 47（77.0） 20(87.0) 12(70.6) 15(71.4)

　中程度・多量 14(23.0) 3(13.0) 5(29.4) 6(23.0)

舌苔の付着（人数,％）

　なし・少量 36(58.1) 13(56.5) 8(47.1) 15(68.2)

　中程度・多量 26(41.9) 10(43.5) 9(52.9) 7(31.8)

咬筋の緊張度/左/（人数,％）

　強い 43(69.4) 17(73.9) 11(64.7) 15(68.2)

　弱い・なし 19(30.6) 6(26.1) 6(35.3) 7(31.8)

MWST(点),mean±SD 4.7±0.6 4.7±0.6 4.6±0.7 4.9±0.4 0.39

RSST(回/30秒),mean±SD 2.9±1.8 3.4±2.3 2.2±1.3 2.7±1.3 0.13

ODK,mean±SD

　Pa（回/秒） 4.6±1.3 4.7±1.3 4.5±1.3 4.6±1.4 0.81

　Ta（回/秒） 4.5±1.4 4.5±1.5 4.3±1.5 4.7±1.3 0.74

　Ka（回/秒） 4.2±1.4 4.1±1.6 3.9±1.6 4.5±1.1 0.55

Kruskal-Wallis検定

項目 p-value

0.36

0.81

0.41

表3　各群の介入前後の変化

N p-value N p-value N p-value N % p-value N % p-value N % p-value

介護保険の認定状況 歯や義歯の汚れ(なし・少量) 23 17 21

事前 4.0 ± 1.2 4.3 ± 1.4 4.5 ± 1.1 事前 20 87.0 12 70.6 15 71.4

中間 4.1 ± 1.4 4.4 ± 1.2 4.5 ± 1.1 中間 19 82.6 9 52.9 17 81.0

事後 3.3 ± 1.4 3.8 ± 1.4 3.5 ± 1.1 事後 19 82.6 8 47.1 18 85.7

CDR 舌苔の付着(なし・少量) 23 17 22

事前 0.3 ± 0.5 0.2 ± 0.4 0.2 ± 0.5 事前 13 56.5 8 47.1 15 68.2

中間 0.4 ± 0.6 0.2 ± 0.4 0.2 ± 0.4 中間 11 47.8 7 41.2 9 40.9

事後 0.5 ± 0.7 0.4 ± 0.7 0.3 ± 0.5 事後 17 73.9 9 52.9 15 68.2

BI（点） 咬筋の緊張度/左/(強い) 23 16 22

事前 85.9 ± 16.6 83.1 ± 19.4 83.3 ± 19.4 事前 17 73.9 10 62.5 15 68.2

中間 82.8 ± 20.9 78.3 ± 26.2 86.1 ± 15.4 中間 13 56.5 10 62.5 17 77.3

事後 83.7 ± 22.0 74.5 ± 28.5 83.3 ± 16.9 事後 15 65.2 9 56.3 19 86.4

VI（点） Cochran's Qtest

事前 9.0 ± 1.0 9.3 ± 0.8 9.4 ± 0.9

中間 9.3 ± 1.0 8.8 ± 1.5 9.8 ± 0.5

事後 9.0 ± 1.5 8.7 ± 1.7 9.6 ± 0.9

WHO-5（点）

事前 19.0 ± 5.3 17.9 ± 5.8 19.5 ± 5.0

中間 17.4 ± 4.2 16.5 ± 6.4 17.5 ± 5.1

事後 20.2 ± 4.8 18.2 ± 4.1 18.1 ± 6.4

BMI（kg/m2）

事前 23.9 ± 4.1 22.8 ± 3.7 22.7 ± 5.9

中間 23.6 ± 5.0 22.4 ± 3.8 23.2 ± 2.8

事後 23.4 ± 5.2 22.2 ± 3.8 23.1 ± 3.3

MNA®-SF(点)
事前 12.4 ± 1.5 12.1 ± 2.0 12.8 ± 1.3

中間 12.0 ± 1.4 12.0 ± 1.6 12.4 ± 1.9

事後 12.1 ± 1.6 11.9 ± 2.0 12.7 ± 1.5

CNAQ（点）

事前 30.5 ± 3.3 29.3 ± 4.1 30.4 ± 3.6

中間 30.5 ± 3.2 30.2 ± 3.2 29.7 ± 2.5

事後 30.3 ± 3.0 30.4 ± 3.5 30.7 ± 4.2

RSST（回/30秒）

事前 3.4 ± 2.3 2.3 ± 1.3 2.7 ± 1.3

中間 2.4 ± 1.0 2.4 ± 1.1 2.4 ± 1.0

事後 2.4 ± 1.3 2.0 ± 0.8 2.3 ± 1.0

MWST（点）

事前 4.7 ± 0.6 4.7 ± 0.7 4.9 ± 0.4

中間 4.4 ± 0.8 4.7 ± 0.5 4.7 ± 0.5

事後 4.6 ± 0.7 4.4 ± 0.8 4.8 ± 0.4

ODK

　/Pa/（回/秒）

事前 4.7 ± 1.3 0.24 4.5 ± 1.3 0.11 4.6 ± 1.4

中間 5.0 ± 1.1 4.6 ± 1.3 5.2 ± 1.0

事後 5.1 ± 0.8 4.3 ± 1.3 5.4 ± 0.9

　/Ta/（回/秒）

事前 4.5 ± 1.5 4.3 ± 1.6 4.7 ± 1.3

中間 4.7 ± 1.1 4.4 ± 1.5 5.1 ± 1.0

事後 5.0 ± 1.0 4.2 ± 1.3 5.0 ± 0.9

　/Ka/（回/秒）

事前 4.1 ± 1.6 3.9 ± 1.6 4.5 ± 1.1

中間 4.4 ± 1.1 3.9 ± 1.1 4.5 ± 1.1

事後 4.6 ± 1.1 3.8 ± 1.4 4.6 ± 1.1

Friedman's Test

0.04

0.34

0.02

0.430.29

0.49

0.42

0.17 0.07

21

0.450.37

0.22 0.69

0.010.43

0.03
0.87 0.99

0.230.04

0.65 0.41 0.5317

0.27 0.04 0.72

18

0.35

0.09

0.95

24 21

口腔群 栄養群

mean±SD mean±SD

24 21 0.01

項目 項目
複合群

mean±SD

24＜0.01 ＜0.01

栄養群口腔群

22

23

23

17 22

22

2216

16

23

23

23

24 21

21

23

23

23 16

22 18

22 21

21

0.17

0.15

0.78 0.63

21

0.06

複合群

24

22

21

22

24

24

0.98

0.44

0.88

0.16

0.26

0.16

0.81

0.88

0.31

表4 介入後の改善状況 ○改善　△維持　×悪化

　
介護保険

認定状況
CDR BI VI WHO-5 BMI

MNA®

-SF
CNAQ RSST MWST

ODK

/Pa/

ODK

/Ta/

ODK

/Ka/

歯や義歯

の汚れ

舌苔の

付着

咬筋の緊

張度/左/

口腔群 ○ × × △ ○ × × △ × △ ○ ○ ○ × ○ ×

栄養群 ○ × × × △ × △ ○ △ × △ × × × × ×

複合群 ○ × ○ ○ ○ × × ○ ○ △ ○ ○ ○ △ × ○
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表5　介入前後の改善率の比較

介護保険の認定状況 -0.20 ± 0.23 -0.07 ± 0.28 -0.24 ± 0.20 0.10

CDR 0.31 ± 0.66 0.21 ± 0.58 0.11 ± 0.35 0.62

BI -0.03 ± 0.18 -0.13 ± 0.24 0.02 ± 0.16 0.16

VI 0.00 ± 0.19 -0.05 ± 0.19 0.03 ± 0.12 0.19

WHO5 -0.07 ± 0.19 -0.12 ± 0.32 -0.08 ± 0.24 0.90

BMI -0.03 ± 0.09 -0.02 ± 0.09 -0.01 ± 0.06 0.37

MNA®-SF -0.02 ± 0.07 0.00 ± 0.20 -0.01 ± 0.09 0.86

CNAQ 0.00 ± 0.12 0.04 ± 0.14 0.01 ± 0.13 0.79

RSST -0.12 ± 0.61 -0.01 ± 0.44 0.06 ± 0.80 0.43

MWST 0.01 ± 0.19 -0.05 ± 0.19 0.00 ± 0.13 0.68

ODK/Pa/ 0.27 ± 0.80 -0.01 ± 0.29 0.24 ± 0.41 0.05

ODK/Ta/ 0.12 ± 0.32 -0.03 ± 0.21 0.14 ± 0.39 0.06

ODK/Ka/ 0.15 ± 0.32 -0.05 ± 0.26 0.04 ± 0.21 0.09

歯や義歯のプラーク 0.11 ± 0.45 0.26 ± 0.50 -0.05 ± 0.31 0.10

舌苔の付着 -0.06 ± 0.48 0.16 ± 0.77 0.07 ± 0.42 0.45

咬筋の緊張度/左/ 0.11 ± 0.37 0.16 ± 0.54 -0.05 ± 0.41 0.22

Kruskal Wallis 検定

p-value
mean±SD

項目
口腔群 栄養群 複合群

mean±SD mean±SD
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11. 介護保険施設入所者に対する口腔管理の効果検証 

 

研究分担者 鈴木隆雄 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター 理事長特任補佐 

研究代表者 渡邊 裕 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター口腔疾患研究部室長 

研究協力者 村上正治 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究協力者 白部麻樹 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究協力者 須磨紫乃 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター口腔疾患研究部 

 

研究要旨 

平成 27 年度の介護報酬改定において,介護保険施設の「経口維持加算」の拡充をはじめと

して,口腔・栄養管理への取組強化の方針が示された.しかし,介護保険施設における歯科専門

職による口腔ケアの実施は,いまだ一部の施設にとどまっていることから,要介護高齢者に

おける,誤嚥性肺炎の予防を含む全身の健康状態と口腔管理の関係について検証するために,

無作為化比較対照試験を実施した. 

介入群には現行の口腔衛生管理加算に基づく口腔衛生指導に加えて,口腔機能指導プログ

ラムによる口腔機能管理を,対照群に対しては現行の口腔衛生管理加算に基づく,口腔衛生

指導のみを行った.介入開始後 3 か月間の両群の比較では有意な結果が得られなかった. 

介入を開始後 9 か月間の介入群,対照群別の入院,退所,死亡について集計した結果,介入群

では肺炎の発症者,肺炎による死亡者,長期入院者,死亡者数が対照群と比較し少なく,反対に

施設内での看取り者の数が多かった.これは,介入群に行われた口腔機能管理が重度の肺炎

を予防し,長期入院と死亡者を減少させただけでなく,施設内での看取りを増加させたもの

と思われた. 

 

A.研究目的 

要介護高齢者の口腔・栄養管理のガイド

ライン作成において,口腔管理および栄養

管理の効果についてのエビデンスが不足し

ていたことを受け,介護保険施設入所者に

対する口腔管理の効果に関する無作為化比

較対照試験を実施した. 

平成 27 年度の介護報酬改定においては,

介護保険施設の「経口維持加算」の拡充を

はじめとして,口腔・栄養管理への取組強化

の方針が示された.「平成 26 年度介護サー

ビス・施設事業所調査」によれば,介護老人

福祉施設における歯科医師および歯科衛生

士の常勤換算従事者数の全国平均値はいず

れも 0.0 人で,介護保険施設における歯科専

門職による口腔ケアの実施は,いまだ一部

の施設にとどまっていることが想定され

る. 

一方,「米山武義ら：介護高齢者に対する

口腔衛生の誤嚥性肺炎予防効果に関する研

究．日本医学会誌，2001．」に代表される先

行研究によって,要介護高齢者に対する専

門職の口腔ケアが誤嚥性肺炎予防に効果を

もたらすことが示されており,施設内の限

られたリソース（専門職）で,いかに効果的

な口腔ケアを提供していくのかも重要な視

点のひとつである. 

そこで本研究では,介護保険施設に入所
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している中・重度の要介護者における,誤嚥

性肺炎の予防を含む全身の健康状態と口腔

管理の関係について検証を行う.研究に際

しては対象となる利用者を介入群・対照群

の 2群に分け,介入群には現行の口腔衛生管

理加算に基づく口腔衛生指導に加えて,口

腔機能指導プログラムによる口腔機能管理

を実施する.対照群に対しては現行の口腔

衛生管理加算に基づく,口腔衛生指導のみ

を行う.これにより口腔機能管理の効果お

よび効率的な実施のためのスクリーニング

法を,科学的見地から検証することを目的

とした.具体的には以下の観点である. 

 

・ 誤嚥性肺炎の予防に対する口腔衛生管理

と口腔機能管理の効果 

・ 口腔衛生管理と口腔機能管理が効果的な

要介護高齢者の特定 

・ 経口摂取および栄養状態等,身体の恒常

性を維持するための口腔管理法の開発 

 

B.研究方法 

1.対象者および介入期間 

本研究では,A 県内の介護老人福祉施設計

5 施設を介入フィールドとした.いずれの施

設も以前より歯科衛生士による定期的な口

腔管理が実施されていた.対象者は当該施

設の利用者のうち研究参加への同意が取れ

た者とした. 

介入期間は,専門職の確保等の都合上,2

つに分けた.先に介入を開始した 2施設は平

成 27 年 3 月～平成 28 年 6 月まで,残りの 3

施設は平成 27 年 9 月～平成 28 年 12 月ま

で介入研究を実施予定である.いずれも介

入期間総計は 16 か月間となる.ただし施設

では常に入所・退所が発生しているため,新

規で入所した利用者あるいは途中で退所し

た利用者については,介入期間がそれぞれ

異なる.これらの影響は集計時に調整を行

う. 

 

2.調査内容 

調査内容は 6 か月に 1 回行う定点調査と,

定期的な口腔管理に区別される.平成 26～

28 年度の本研究のスケジュールは以下の

とおりである. 

1)定点調査 

本研究のアウトカムとなるデータの取得,

および新規利用者の割り付けを目的として,

利用者の詳細な状態像を把握するものであ

る.平成 28 年 3 月現在までに,平成 26 年 12

月,平成 27 年 6 月,平成 27 年 12 月の計 3 回

実施した.調査項目は,利用者の既往歴,入

院・通院状況,誤嚥性肺炎の発症状況,認知機

能,栄養,食事量,口腔衛生・口腔機能,筋肉量

等で,施設職員および歯科医師・歯科衛生士

等から構成される調査員が記入した. 

2)割り付け 

利用者の割り付けについては,先に介入

を開始した 2 施設は平成 26 年 12 月の定点

調査の結果を用いて行い,残りの 3施設は平

成27年6月の定点調査の結果を用いて行っ

た.性別,年齢,BMI については両群有意差が

ないことを確認した. 

3)定期的な口腔管理 

口腔ケア実施に際しては,対象となる利

用者を介入群・対照群の 2 群に分け,それぞ

れ以下の内容を行った. 

口腔管理の実施にあたっては,歯科医師

の指示書をもとに,歯科衛生士が介入内容

を策定した.本指示書は定点調査結果をも

とに,対象者の口腔内の問題（口唇の運動の
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問題,舌の運動の問題,咀嚼の問題,口腔乾燥

の問題,嚥下機能の問題）を評価し,各プログ

ラムの必要性（構音訓練の必要性,喀出訓練

の必要性,口腔衛生指導の必要性,栄養士と

の連携の必要性）を記したものである. 

 

3.統計分析 

1)アウトカム 

分析のアウトカムとして用いるデータと

して想定しているのは以下のとおり. 

ⅰ.発熱者数,発熱回数 

ⅱ.入院の有無 

ⅲ.通院の有無 

ⅳ.食事量,食事形態 

また,今後の施設における口腔機能管理

の効率化に資するような,利用者を要介護

度や ADL 等で層分けした上での効果の検

証を行う. 

2)比較する群・期間 

比較する群・期間調査フィールドである

5 施設では,先行群・後発群に分かれてケア

が行われているが,原則介入群・対照群の 2

群での比較を行う. 

今回は先行群・後発群とも介入開始前と

介入開始後 3 か月の時点の比較を行った.

（先行群：平成 25 年 12 月と平成 26 年 6

月の定点調査結果の比較,後発群平成 26 年

6 月と平成 26 年 12 月の定点調査結果の比

較）連続数は Wilcoxon の順位和検定,カテ

ゴリ変数は McNemar 検定で比較した. 

 

5.倫理的配慮 

1)研究等の対象とする個人の人権擁護 

① 書面によるインフォームドコンセント

に基づき,対象者本人（不可能な場合は

家族）の同意が得られた場合にのみ研

究を行う. 

② プライバシーを尊重するため,対象者

の個別の計測結果については秘密を厳

守し,研究結果から得られるいかなる

情報も研究の目的以外に使用しない.

また,結果は連結可能な匿名化を行い,

その保管には主にハードディスクを用

い,鍵付きの保管庫にて保管する.匿名

ファイルへのアクセスは,基本的には

主任研究者および分担研究者とするが,

データ処理,統計解析を行うに当たり

必要に応じて匿名化された結果を外部

業者に依頼することがある. 

③ 得られた結果は,対象者に開示し説明

することがある. 

④ 研究結果の公表に際しては個人が特定

できないよう配慮する.研究等によっ

て生じる当該個人の不利益及び危険性

に対する十分な配慮を行い,参加拒否

の場合でもいかなる不利益も被らない

ことを明白にする. 

2)研究等の対象となる者（本人又は家族）

の 

理解と同意 

① 本人またはそれが不能であれば家族に

は文書と口頭で説明を行い,研究の目的

や内容を理解した上で同意が得られた

場合にのみ,本人の了解を著した同意書

に署名を依頼する. 

② また対象者が何らかの理由により研究

の拒否,中断を申し出た場合はすぐに中

断する. 

3)研究等によって生ずる個人への不利益並 

びに危険性と医学上の貢献の予測 

① 本研究で行う介護保険で定められてい

る口腔機能維持管理に基づく口腔ケア
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は,これまでの研究でその効果と安全性

について検証してきたものである.また,

口腔介入プログラムについても,二次予

防事業および通所介護サービスにおい

て,その安全性と効果を検証してきたも

のである.よって,本研究の参加者個人

に生じる不利益及び危険性は無いと考

えられる. 

② 本研究により,口腔ケアが必要な介護施

設入所者の階層化,その群への効果的な

歯科的介入方法等を明らかにすること

で,要介護者の健康増進,介護予防を推

進することができ,要介護者の健康で豊

かな生活を支援できると考える. 

4)その他 

利益相反について：国立研究開発法人国

立長寿医療研究センター利益相反行為防止

規則に則り,本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

介入開始後 3カ月の状態を対照群,介入群

別に前後比較を行った. 

口唇閉鎖機能は,介入群において変化は

認められなかったが,対照群において介入

後有意に低下していた（表 5-1）. 

指示による舌運動の可否は,介入群,対照

群ともに,介入前後で有意差は認められな

かった（表 5-2）. 

舌運動は,介入群,対照群ともに,介入前後

で有意差は認められなかった（表 5-3）. 

口唇の運動の指標である PA 音の明瞭度

は,対照群と介入群ともに,介入前後で明瞭

に発音できる者の割合が有意に低下してい

た（表 5-4）. 

舌前方の動きの指標である TA 音の明瞭

度は,対照群で,明瞭に発音できる者の割合

が介入前後で有意に低下していた（表 5-5）. 

舌後方の動きの指標である KA 音の明瞭

度は,対照群において,明瞭に発音できる者

の割合が介入前後で有意に低下していた

（表 5-6）. 

オーラルディアドコキネシス（ODK）は,

対照群と介入群ともに介入前後で有意差は

認められなかった（表 5-7）. 

リンシングは,対照群において,「できる」

者の割合が介入前後で有意に増加した（表

5-8）. 

ガーグリングは,対照群と介入群ともに

介入前後で有意差は認められなかった（表

5-9）. 

噛みしめ時の右側咬筋の緊張度は,対照

群と介入群ともに介入前後で有意差は認め

られなかった（表 5-10）. 

噛みしめ時の左側咬筋の緊張度は,対照

群と介入群ともに介入前後で有意差は認め

られなかった（表 5-11）. 

噛みしめ時の右側側頭筋の緊張度は,対

照群と介入群とも,「強い」と判定された者

が有意に増加した（表 5-12）. 

噛みしめ時の左側側頭筋の緊張度は,対

照群と介入群とも,「強い」と判定された者

が有意に増加した（表 5-13）. 

咬合力は,対照群において,介入前後で有

意に減少していた（表 5-14）. 

口腔内細菌数は,対照群と介入群とも介

入前後で有意差は認められなかった（表

5-15）. 

歯周病の治療の必要性は,対照群と介入

群とも介入前後で有意差は認められなかっ

た（表 5-16）. 

デンタルプラークの付着は,対照群にお

いて,介入後著しい付着を認めた者が減少
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し,中等度の付着を認めた者は若干増加し

たが,ほとんど付着していない者も増加し

た（表 5-17）. 

口腔内の食物残渣は,対照群において,介

入後,著しい者や中等度の者が減少し,食物

残渣のない者が有意に増加した（表 5-18）. 

舌の汚れの指標となる舌苔は,対照群と

介入群ともに,介入前後で有意に付着量が

減少した（表 5-19）. 

口腔乾燥は,対照群において,介入後,著し

い者やわずかの者が減少し,ないと判断さ

れる者が有意に増加した（表 5-20）. 

口臭は,対照群と介入群ともに,介入後,強

い者や弱い者が減少し,ないと判断される

者が有意に増加した（表 5-21）. 

嚥下機能を判定する反復唾液嚥下テスト

（Repetitive Saliva Swallowing Test,以下

RSST と記す）は,対照群と介入群ともに介

入前後で有意差は認められなかった（表

5-22）. 

実際に水を飲んで嚥下機能を判定する改

定 水 飲 み テ ス ト （ Modified Water 

Swallowing Test,以下 MWST と記す）は,

対照群と介入群とも介入前後で有意差は認

められなかった（表 5-23）. 

MWST 後の頸部聴診の結果は,対照群と

介入群とも介入前後で有意差は認められな

かった（表 5-24）. 

咳反射は,対照群において,介入前後で「咳

反射あり」の者が有意に増加した（表 5-25）. 

咳の強さは,対照群において,「ない」「弱

い」と判定された者が減少し,「強い」と判

定される者が介入前後で有意に増加した

（表 5-26）. 

咳反射が出るまでの時間は,対照群と介

入群ともに介入前後で有意差は認められな

かった（表 5-27）. 

咳反射が出るまでの吸気回数は,介入群

において,吸気回数が介入前後で有意に増

加していた（表 5-28）. 

意識レベルは,対照群と介入群ともに介

入前後で有意差は認められなかった（表

5-29）. 

機能的評価法である Barthel Index（以下

BI と記す）の合計点数は,対照群と介入群と

もに介入前後で有意に低下していた（表

5-30）. 

握力は,対照群と介入群ともに介入前後

で有意に低下した（表 5-31）. 

ピンチ力は,対照群と介入群ともに介入

前後で有意に低下した（表 5-32）. 

歩行の自立度は,対照群と介入群ともに

介入前後で有意差は認められなかった（表

5-33）. 

下腿周囲径は,介入群において,介入前後

で有意に減少した（表 5-34）. 

平均食事時間は,介入群において,20 分未

満の者が減少し ,20 分以上 40 分未満の

者,40 分以上 60 分未満の者が有意に増加し

た（表 5-35）. 

平均食事摂取量は,介入群において,摂取

量が介入前後で有意な差が認められた（表

5-36）. 

直近一週間の摂取カロリーの合計は,対

照群と介入群ともに介入前後で有意差は認

められなかった.（表 5-37） 

また,介入を開始した平成 27 年 4 月から

平成 28 年 1 月までの 9 か月間の介入群,対

照群別の入院,退所,死亡について集計した.

介入開始後 9 か月間に入院した者は介入群

20 名（9.2％）,対照群 36 名（17.8％）で,

うち肺炎が原因に入院した者は介入群 2 名
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（1.0％）,対照群 8 名（4.0％）で,対照群の

方が入院した者の割合が高く,肺炎で入院

した者の割合も高かった（表 5-38）. 

介入開始後 9 か月間に退所した者は介入

群 18 名（8.3％）,対照群 28 名（13.9％）

で,うち長期入院が理由で退所した者は介

入群 2 名（0.9％）,対照群 7 名（3.5％）,

うち死亡が理由で退所した者は介入群 15

名（6.9％）,対照群 20 名（9.9％）で対照群

の方が長期入院が理由で退所した者も,死

亡が理由で退所した者の割合が高かった

（表 5-39）. 

介入開始後 9 か月間に死亡した者は介入

群 15 名（6.9％）,対照群 20 名（9.9％）で,

うち病院で死亡した者は介入群3名（1.4％）,

対照群 7 名（3.5％）,うち施設内で看取った

者は介入群12名（5.5％）,対照群8名（4.0％）

で対照群の方が死亡した者の割合,うち病

院で死亡した者の割合が高く,施設内で看

取った者の割合は介入群の方が高かった

（表 5-40）. 

 

D.考察 

全体的な傾向として時間の経過とともに

機能の低下が認められた.介入によって機

能が維持されたものは,口唇閉鎖（介入群）,

舌運動指示の可否（対照群・介入群ともに）,

舌運動（対照群・介入群ともに）,発声 KA

（介入群）,咬筋触診（対照群・介入群とも

に）,口腔内細菌数（対照群・介入群ともに）,

歯周治療の必要性（対照群・介入群ともに）,

プラーク付着（介入群）,食物残渣（介入群）,

口腔乾燥（介入群）,MWST（水飲み：対照

群・介入群ともに）,MWST（頸部聴診：対

照群・介入群ともに）,咳反射（介入群）,

咳強さ（介入群）,意識レベル（対照群・介

入群ともに）,歩行（対照群・介入群ともに）,

リンシング（介入群）,ガーグリング（対照

群・介入群ともに）,平均食事時間（対照群）,

平均食事摂取量（対照群）,ODK（対照群・

介入群ともに）,RSST（対照群・介入群と

もに）,咳反射時間（対照群・介入群ともに）,

吸気回数（対照群）,下腿周囲径（対照群）

であった. 

介入によって機能が向上したものは,側

頭筋触診（対照群・介入群ともに）,プラー

ク付着（対照群）,食物残渣（対照群）,舌苔

（対照群・介入群ともに）,口腔乾燥（対照

群）,口臭（対照群・介入群ともに）,咳反射

（対照群）,咳強さ（対照群）,リンシング（対

照群）,平均食事時間（介入群）であった. 

以上の結果から,全体的に対照群の方が

維持,改善している項目が多かった.特に口

腔衛生状態の項目が改善していた.これは,

介入群は 20 分間に口腔衛生管理と口腔機

能管理が行われるところ,対照群では同じ

20 分間に口腔衛生管理のみが行われたた

めと考えられる.また今回の検討は介入期

間が 3 か月と短いことも口腔機能管理の効

果がみられなかった原因と考える. 

本調査の対象は施設入居者であり,時間

の経過とともに基本的には機能が落ちるも

のと考えられる.また若年者と違い介入を

行うことで著しい機能の向上は望めない .

しかし,口腔ケアやさらには機能訓練によ

る介入を行うことで一部の機能を維持,も

しくは向上させることができたものと考え

られる.また,介入中に脱落した者も少なか

らずいたことから,脱落した原因を探るこ

とで更に効果的な介入が行えるものと考え

る.機能低下の程度や部位は対象者によっ

て異なるため,すべての対象者に一律の介
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入を行うよりもそれぞれの対象者に合った

方が効果的であると考えられる.今回,介入

の質の検討はされていないが,よりきめ細

かい介入を行うことでより介入効果を上げ

ることができる可能性もある. 

介入を開始した平成 27 年 4 月から平成

28 年 1 月までの 9 か月間の介入群,対照群

別の入院,退所,死亡について集計した結果,

対照群の方が入院した者の割合が高く,肺

炎で入院した者の割合も高かった.また,対

照群の方が長期入院が理由で退所した者も,

死亡が理由で退所した者の割合,死亡した

者の割合,うち病院で死亡した者の割合が

高く,施設内で看取った者の割合は介入群

の方が高かった.これは,介入群に行われた

口腔機能管理が重度の肺炎を予防し,長期

入院と死亡者を減少させただけでなく,施

設内でに看取りを増加させたものと思われ

た. 

 

E.結論 

 介護保険施設に入所している要介護高齢

者における,誤嚥性肺炎の予防を含む全身

の健康状態と口腔管理の関係について検証

するために,介入群には現行の口腔衛生管

理加算に基づく口腔衛生指導に加えて,口

腔機能指導プログラムによる口腔機能管理

を,対照群に対しては現行の口腔衛生管理

加算に基づく,口腔衛生指導のみを行った.

介入開始後 3 か月間の両群の比較では有意

な結果が得られなかった.介入を開始後 9か

月間の介入群,対照群別の入院,退所,死亡に

ついて集計した結果,介入群では肺炎の発

症者,肺炎による死亡者,長期入院者,死亡者

数が対照群と比較し少なく,反対に施設内

での看取り者の数が多かった. 

 

F.健康危険情報 

 なし 

 

G.研究発表 

1. 論文発表 

なし 

 

2. 学会発表 

なし 

 

H.知的財産権の出願・登録状況 

 

 なし 
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表 5-1 口唇閉鎖 

可能 不全 不可 不明 p-value

口唇閉鎖 対照群 介入前 度数 89 16 11 20 0.019

％ 65.4% 11.8% 8.1% 14.7%

介入後 度数 75 22 8 31

％ 55.1% 16.2% 5.9% 22.8%

介入群 介入前 度数 132 11 2 2 0.200

％ 89.8% 7.5% 1.4% 1.4%

介入後 度数 127 12 2 6

％ 86.4% 8.2% 1.4% 4.4%  

 

表 5-2 舌運動指示 

口頭指示
により可

模倣
により可

不可 不明 p-value

舌運動指示 対照群 介入前 度数 66 19 28 22 0.146

％ 48.9% 14.1% 20.7% 16.3%

介入後 度数 63 16 23 33

％ 46.7% 11.9% 17.0% 24.4%

介入群 介入前 度数 117 19 7 4 0.173

％ 79.6% 12.9% 4.8% 2.7%

介入後 度数 113 16 14 4

％ 76.9% 10.9% 9.5% 2.7%  

 

表 5-3 舌運動 

良好 やや良好 不良 不明 p-value

舌運動 対照群 介入前 度数 75 21 16 24 0.134

％ 55.1% 15.4% 11.8% 17.6%

介入後 度数 74 13 13 36

％ 54.4% 9.6% 9.6% 26.5%

介入群 介入前 度数 119 15 8 5 0.787

％ 81.0% 10.2% 5.4% 3.4%

介入後 度数 124 10 6 7

％ 84.4% 6.8% 4.1% 4.8%  

 

表 5-4 発音 PA 

明瞭 不明瞭 不可 不明 p-value
発音PA 対照群 介入前 度数 77 18 20 20 0.002

％ 57.0% 13.3% 14.8% 14.8%
介入後 度数 66 17 16 36

％ 48.9% 12.6% 11.9% 26.7%
介入群 介入前 度数 127 12 3 5 0.041

％ 86.4% 8.2% 2.0% 3.4%
介入後 度数 120 12 7 8

％ 81.6% 8.2% 4.8% 5.4%  

 

 



 

181 

 

表 5-5 発音 TA 

明瞭 不明瞭 不可 不明 p-value
発音TA 対照群 介入前 度数 79 17 19 20 0.001

％ 58.5% 12.6% 14.1% 14.8%
介入後 度数 65 21 13 36

％ 48.1% 15.6% 9.6% 26.7%
介入群 介入前 度数 128 11 3 5 0.056

％ 87.1% 7.5% 2.0% 3.4%
介入後 度数 122 10 7 8

％ 83.0% 6.8% 4.8% 5.4%  

 

 

表 5-6 発音 KA 

明瞭 不明瞭 不可 不明 p-value
発音KA 対照群 介入前 度数 79 16 20 20 0.002

％ 58.5% 11.9% 14.8% 14.8%
介入後 度数 67 19 13 36

％ 49.6% 14.1% 9.6% 26.7%
介入群 介入前 度数 128 9 4 6 0.075

％ 87.1% 6.1% 2.7% 4.1%
介入後 度数 121 11 7 8

％ 82.3% 7.5% 4.8% 5.4%  

 

 

表 5-7 ODK 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value

ODK 対照群 (n=67) 3.2 1.6 3.9 3.6 0.825

介入群 (n=124) 3.8 2.7 4.8 4.3 0.353

介入前 介入後

 

 

 

表 5-8 リンシング 

できる 不十分 できない 不明 p-value
リンシング 対照群 介入前 度数 39 44 49 5 0.012

％ 28.5% 32.1% 35.8% 3.6%
介入後 度数 51 36 50 0

％ 37.2% 26.3% 36.5% 0.0%
介入群 介入前 度数 83 52 16 4 0.279

％ 53.5% 33.5% 10.3% 2.6%
介入後 度数 82 40 31 2

％ 52.9% 25.8% 20.0% 1.3%  
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表 5-9 ガーグリング 

できる 不十分 できない 不明 p-value
ガーグリング 対照群 介入前 度数 22 32 75 8 0.977

％ 16.1% 23.4% 54.7% 5.8%
介入後 度数 22 26 84 5

％ 16.1% 19.0% 61.3% 3.6%
介入群 介入前 度数 34 71 41 8 0.830

％ 22.1% 46.1% 26.6% 5.2%
介入後 度数 36 59 55 4

％ 23.4% 38.3% 35.7% 2.6%  

 

表 5-10 咬筋触診（右側） 

強い 弱い なし p-value
咬筋触診（右側） 対照群 介入前 度数 48 54 21 0.928

％ 39.0% 43.9% 17.1%
介入後 度数 47 57 19

％ 38.2% 46.3% 15.4%
介入群 介入前 度数 71 61 10 0.308

％ 50.0% 43.0% 7.0%
介入後 度数 82 48 12

％ 57.7% 33.8% 8.5%  

 

表 5-11 咬筋触診（左側） 

強い 弱い なし p-value
咬筋触診（左側） 対照群 介入前 度数 44 57 22 0.495

％ 35.8% 46.3% 17.9%
介入後 度数 48 55 20

％ 39.0% 44.7% 16.3%
介入群 介入前 度数 72 60 10 0.361

％ 50.7% 42.3% 7.0%
介入後 度数 83 46 13

％ 58.5% 32.4% 9.2%  

 

表 5-12 側頭筋触診（右側） 

強い 弱い なし p-value
側頭筋触診（右側）対照群 介入前 度数 25 55 43 0.035

％ 20.3% 44.7% 35.0%
介入後 度数 31 63 29

％ 25.2% 51.2% 23.6%
介入群 介入前 度数 40 63 38 0.004

％ 28.4% 44.7% 27.0%
介入後 度数 61 52 28

％ 43.3% 36.9% 19.9%  
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表 5-13 側頭筋触診（左側） 

強い 弱い なし p-value
側頭筋触診（左側）対照群 介入前 度数 22 56 45 0.008

％ 17.9% 45.5% 36.6%
介入後 度数 31 63 29

％ 25.2% 51.2% 23.6%
介入群 介入前 度数 34 69 38 0.002

％ 24.1% 48.9% 27.0%
介入後 度数 59 53 29

％ 41.8% 37.6% 20.6%  

 

 

表 5-14 咬合力 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value

咬合力 対照群 (n=30) 89.6 124.3 63.2 74.4 0.003

介入群 (n=51) 84.9 127.5 69.3 74.7 0.141

介入前 介入後

 

 

 

表 5-15 口腔内細菌数 

Lv.1 Lv.2 Lv.3 Lv.4 Lv.5 Lv.6 Lv.7 p-value
口腔内細菌数 対照群 介入前 度数 6 11 14 40 48 15 0 0.534

％ 4.5% 8.2% 10.4% 29.9% 35.8% 11.2% 0.0%
介入後 度数 1 17 21 39 38 17 1

％ 0.7% 12.7% 15.7% 29.1% 28.4% 12.7% 0.7%
介入群 介入前 度数 2 12 14 49 42 24 1 0.937

％ 1.4% 8.3% 9.7% 34.0% 29.2% 16.7% 0.7%
介入後 度数 3 13 15 32 63 17 1

％ 2.1% 9.0% 10.4% 22.2% 43.8% 11.8% 0.7%  

 

 

表 5-16 歯周病の治療の必要性 

なし あり p-value
P治療の必要性 対照群 介入前 度数 55 101 0.275

％ 35.3% 64.7%
介入後 度数 50 106

％ 32.1% 67.9%
介入群 介入前 度数 50 88 0.683

％ 36.2% 63.8%
介入後 度数 48 90

％ 34.8% 65.2%  
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表 5-17 デンタルプラークの付着状況 

ほとんどな 中等度 著しい p-value
プラーク付着 対照群 介入前 度数 52 59 26 <0.001

％ 38.0% 43.1% 19.0%
介入後 度数 61 72 4

％ 44.5% 52.6% 2.9%
介入群 介入前 度数 64 69 14 0.479

％ 43.5% 46.9% 9.5%
介入後 度数 70 63 14

％ 47.6% 42.9% 9.5%  

 

表 5-18 食物残渣の有無 

ない 中等度 著しい p-value
食物残渣 対照群 介入前 度数 87 35 15 <0.001

％ 63.5% 25.5% 10.9%
介入後 度数 117 20 0

％ 85.4% 14.6% 0.0%
介入群 介入前 度数 109 33 5 0.218

％ 74.1% 22.4% 3.4%
介入後 度数 116 29 2

％ 78.9% 19.7% 1.4%  

 

表 5-19 舌苔の付着状況 

ない 薄い 厚い p-value
舌苔 対照群 介入前 度数 31 94 12 <0.001

％ 22.6% 68.6% 8.8%
介入後 度数 68 66 3

％ 49.6% 48.2% 2.2%
介入群 介入前 度数 50 87 9 0.047

％ 34.2% 59.6% 6.2%
介入後 度数 62 81 4

％ 42.2% 55.1% 2.7%  

 

表 5-20 口腔乾燥 

ない わずか 著しい p-value
口腔乾燥 対照群 介入前 度数 88 45 4 0.004

％ 64.2% 32.8% 2.9%
介入後 度数 110 24 3

％ 80.3% 17.5% 2.2%
介入群 介入前 度数 102 40 5 0.728

％ 69.4% 27.2% 3.4%
介入後 度数 100 41 6

％ 68.0% 27.9% 4.1%  
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表 5-21 口臭 

ない 弱い 強い p-value
口臭 対照群 介入前 度数 72 60 5 0.001

％ 52.6% 43.8% 3.6%
介入後 度数 100 32 5

％ 73.0% 23.4% 3.6%
介入群 介入前 度数 88 50 9 0.028

％ 59.9% 34.0% 6.1%
介入後 度数 99 46 2

％ 67.3% 31.3% 1.4%  

 

 

表 5-22 RSST 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
RSST 対照群 (n=62) 2.1 1.4 2.0 1.8 0.862

介入群 (n=108) 2.5 1.7 2.6 1.5 0.673

介入後介入前

 

 

 

表 5-23 MWST 

施行不可
嚥下なし、むせる
and/or呼吸切迫

嚥下あり、呼吸切迫
（不顕性肺炎の疑い）

嚥下あり、むせる
and/or呼吸切迫

嚥下あり、呼吸
良好、むせない

追加嚥下運動が
30秒以内に2回可能

p-value

MWST水飲み 対照群 介入前 度数 7 2 1 14 36 55 0.800
％ 6.1% 1.7% 0.9% 12.2% 31.3% 47.8%

介入後 度数 5 1 4 18 24 63
％ 4.3% 0.9% 3.5% 15.7% 20.9% 54.8%

介入群 介入前 度数 1 0 1 9 29 99 0.526
％ 0.7% 0.0% 0.7% 6.5% 20.9% 71.2%

介入後 度数 4 2 10 22 0 101
％ 2.9% 1.4% 7.2% 15.8% 0.0% 72.7%  

 

 

表 5-24 MWST（頸部聴診） 

清聴
残留音・

複数回嚥下
むせ・

呼吸切迫あり
清聴（呼吸音）

弱い雑音あり
（呼吸音）

著しい雑音あり
（呼吸音）

p-value

MWST頸部聴診 対照群 介入前 度数 78 19 12 3 3 0 0.616
％ 67.8% 16.5% 10.4% 2.6% 2.6% 0.0%

介入後 度数 72 24 14 3 2 0
％ 62.6% 20.9% 12.2% 2.6% 1.7% 0.0%

介入群 介入前 度数 106 23 9 1 0 0 0.964
％ 76.3% 16.5% 6.5% 0.7% 0.0% 0.0%

介入後 度数 113 13 9 4 0 0
％ 81.3% 9.4% 6.5% 2.9% 0.0% 0.0%  
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表 5-25 咳反射の有無 

なし あり p-value
咳反射 対照群 介入前 度数 29 89 0.033

％ 24.6% 75.4%
介入後 度数 17 101

％ 14.4% 85.6%
介入群 介入前 度数 26 112 0.336

％ 18.8% 81.2%
介入後 度数 21 117

％ 15.2% 84.8%  

 

 

表 5-26 咳の強さ 

ない 弱い 強い p-value
咳強さ 対照群 介入前 度数 29 31 58 0.006

％ 24.6% 26.3% 49.2%
介入後 度数 17 26 75

％ 14.4% 22.0% 63.6%
介入群 介入前 度数 26 30 82 0.103

％ 18.8% 21.7% 59.4%
介入後 度数 21 22 95

％ 15.2% 15.9% 68.8%  

 

 

表 5-27 咳反射時間 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
咳反射時間 対照群 (n=109) 15.0 16.1 11.7 10.0 0.091

介入群 (n=126) 11.0 11.4 13.9 13.8 0.151

介入後介入前

 

 

 

 

表 5-28 咳反射までの吸気回数 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value

吸気回数 対照群 (n=108) 3.7 3.9 3.4 3.1 0.184

介入群 (n=124) 2.8 3.1 3.2 2.7 0.043

介入前 介入後
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表 5-29 意識レベル 

清明 ほぼ清明
見当識に

障害
名前や生年月日

が言えない
呼びかけで開眼 p-value

意識レベル 対照群 介入前 度数 37 13 18 45 19 0.856
％ 28.0% 9.8% 13.6% 34.1% 14.4%

介入後 度数 31 20 27 33 21
％ 23.5% 15.2% 20.5% 25.0% 15.9%

介入群 介入前 度数 68 28 26 19 5 0.466
％ 46.6% 19.2% 17.8% 13.0% 3.4%

介入後 度数 68 24 30 16 8
％ 46.6% 16.4% 20.5% 11.0% 5.5%  

 

表 5-30 BI 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
BI合計点数 対照群 (n=136) 30.5 26.6 27.4 25.8 <0.001

介入群 (n=156) 45.4 27.2 43.6 27.8 0.001

介入後介入前

 

 

 

表 5-31 握力 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
握力 対照群 (n=87) 9.6 5.5 8.1 5.9 <0.001

介入群 (n=133) 11.4 6.3 10.0 6.5 <0.001

介入後介入前

 

 

 

表 5-32 ピンチ力 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
ピンチ力 対照群 (n=92) 3.0 2.0 2.4 1.4 <0.001

介入群 (n=134) 3.1 1.7 2.8 1.6 0.002

介入後介入前

 

 

表 5-33 歩行の自立度 

自立
補助具あり

で可能
不可 p-value

歩行 対照群 介入前 度数 12 25 99 0.414
％ 8.8% 18.4% 72.8%

介入後 度数 15 14 107
％ 11.0% 10.3% 78.7%

介入群 介入前 度数 21 44 82 0.214
％ 14.3% 29.9% 55.8%

介入後 度数 28 21 98
％ 19.0% 14.3% 66.7%  
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表 5-34 下腿周囲径 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
下腿周囲径 対照群 (n=137) 27.6 4.1 28.1 4.0 0.795

介入群 (n=152) 29.6 4.2 29.5 4.3 0.010

介入後介入前

 

 

 

 

表 5-35 平均食事時間 

20分未満
20分以上
40分未満

40分以上
60分未満

60分以上 p-value

平均食事時間 対照群 介入前 度数 49 58 22 4 0.438
％ 36.8% 43.6% 16.5% 3.0%

介入後 度数 45 70 17 1
％ 33.8% 52.6% 12.8% 0.8%

介入群 介入前 度数 74 66 8 2 0.046
％ 49.3% 44.0% 5.3% 1.3%

介入後 度数 64 69 16 1
％ 42.7% 46.0% 10.7% 0.7%  

 

 

 

表 5-36 平均食事摂取量 

1割 2割 3割 4割 5割 6割 7割 8割 9割 10割 p-value
平均食事摂取量 対照群 介入前 度数 0 1 1 0 4 9 14 23 11 70 0.285

％ 0.0% 0.8% 0.8% 0.0% 3.0% 6.8% 10.5% 17.3% 8.3% 52.6%
介入後 度数 1 0 1 0 6 5 10 23 10 77

％ 0.8% 0.0% 0.8% 0.0% 4.5% 3.8% 7.5% 17.3% 7.5% 57.9%
介入群 介入前 度数 1 0 0 1 2 7 16 17 27 79 0.023

％ 0.7% 0.0% 0.0% 0.7% 1.3% 4.7% 10.7% 11.3% 18.0% 52.7%
介入後 度数 0 1 4 0 4 6 18 28 13 76

％ 0.0% 0.7% 2.7% 0.0% 2.7% 4.0% 12.0% 18.7% 8.7% 50.7%  

 

 

 

表 5-37 直近一週間の摂取カロリー 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 p-value
対照群 (n=136) 8465 2237 8156 2532 0.107
介入群 (n=156) 8843 1842 8854 2084 0.391

介入後

直近一週間の
摂取カロリー

介入前
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表 5-38 入院理由 

ｎ ％ ｎ ％
合計 218 202
入院した利用者 20 9.2% 36 17.8%
うち肺炎が原因 1 0.5% 8 4.0%
うち誤嚥性肺炎が原因 1 0.5% 0 0.0%

介入群 対照群

 

 

 

表 5-39 退所理由 

ｎ ％ ｎ ％
合計 218 202
退所者 18 8.3% 28 13.9%
うち長期入院が理由 2 0.9% 7 3.5%
うち死亡が理由 15 6.9% 20 9.9%

介入群 対照群

 

 

 

表 5-40 施設内看取り者数 

ｎ ％ ｎ ％
合計 218 202
死亡者 15 6.9% 20 9.9%
うち病院で死亡 3 1.4% 7 3.5%
うち施設内で看取り 12 5.5% 8 4.0%

介入群 対照群
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12. 介護保険施設利用者における複合プログラムに関する質的研究 

 

研究分担者 伊藤加代子 新潟大学医歯学総合病院口腔リハビリテーション科 助教 

研究分担者 渡部芳彦 東北福祉大学総合マネジメント学部 准教授 

研究代表者 渡邊 裕  地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

 

研究要旨 

目的：口から食べることは，全身の健康のみならず，人生最大の楽しみももたらす．介護

予防事業による効果を量的に評価した報告は散見されるが，介護予防の効果は，客観的数

値で評価可能な効果のみではない可能性がある．本研究の目的は，口腔機能向上プログラ

ムと栄養改善プログラムの複合的支援による効果の質的評価の可能性を探ることである． 

方法：対象は， A県の通所介護事業所利用者 83名（男性 33名，女性 50名，平均年齢 81.3 

± 8.2歳）とした．口腔単独群，栄養単独群，口腔栄養複合群の 3群に分け，各プログラ

ムを実施した．介入頻度は 1カ月に 2回とし，24ケ月間実施した．業務記録をデータ化し， 

KH Coderを使用して，頻出語，共起関係，対応分析，コーディング・クロス集計を行った． 

結果：テキスト分析の結果，最も多く用いられていたのは「舌」，次いで「食べる」，「義歯」

であった．経口摂取支援において歯科衛生士および管理栄養士は，「舌の動き」「舌の汚れ」

など，舌が最も重要であると考えていることが明らかになった．また，歯科衛生士は，口

腔に関連する語を，管理栄養士は食事や生活環境，体調に関する語を有意に多く使用して

おり，管理栄養士は歯科衛生士より，全身状態や生活全般を見ている可能性が考えられた．

介入時期別の解析では，介入開始後 13ケ月目からはポジティブな用語が増えてきていた．

また，管理栄養士は歯科衛生士より，全身状態や生活全般を見ている可能性がある．介入

形態別解析では，口腔栄養複合群と口腔単独群で使用されていた語の出現パターンが類似

していた．以上により，各職種の着眼点が異なること，13ケ月以上で維持期に入る可能性

があること，各単独群と比較して，口腔栄養複合群の効果が高い可能性があることが示唆

された． 

 

A.研究目的 

平均寿命は 2013年には，男性が 80.2歳，

女性が 86.6歳となっている．しかし，健康

寿命は男性 71.2 歳，女性が 74.2 歳であり

1)，平均寿命と健康寿命の間には，約 10 年

の差がある．健康寿命を延ばすためには，

要介護状態にならないようにすることが大

切である．介護予防事業は，口腔機能の向

上，栄養改善，運動機能の向上の 3 つの柱

からなっている． 事業は単独で実施される

場合と，口腔機能向上と栄養というように，

複合で実施される場合がある．要介護高齢

者に対する口腔機能向上プログラムの効果

を示すものとして，反復唾液嚥下テスト

（RSST），オーラルディアドコキネシス2)お

よび口唇閉鎖力3)が改善したという報告が
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ある．また，6 カ月間のプログラム実施に

よって，咬合力，RSST および安静時と刺激

時の唾液分泌速度が改善したという報告も

ある4)．また，森下らは，複合プログラム実

施により，Vitality indexおよびオーラル

ディアドコキネシスの/pa/が有意に改善し

たと報告している5)．しかし，介護予防の効

果には，これらの客観的数値で評価可能な

効果のみではなく，表情や感情に関する事

項が存在する可能性がある．また，使用さ

れる語も，プログラムの種類や介入時期に

よって変化する可能性がある．しかし，介

護予防の効果に関する質的データを用いた

研究は，著者らの渉猟する限り行われてい

ないのが現状である． 

本研究の目的は，介護予防事業の業務記

録をテキスト分析し，共通言語の探索およ

び語の関連性について検討すること，およ

び複合的支援プログラム効果の質的評価を

行うことである． 

 

B.研究方法 

1．口腔機能向上および栄養改善プログラム

の実施 

2012 年 11 月から 2014 年 10 月，愛知県

の通所介護事業所利用者 83名（男性 33名，

女性 50 名，平均年齢 81.3 ± 8.2 歳）を，

口腔単独，栄養単独，口腔栄養複合の 3 群

に分け，各プログラムを実施した．口腔単

独群 31名（男性 15名，女性 16名）に対し

ては，7 名の歯科衛生士が口腔衛生指導，

口腔体操指導などを，栄養単独群 23名（男

性 9名，女性 14名）に対しては，5名の管

理栄養士が栄養指導を実施した5)．口腔栄養

複合群 29 名（男性 9 名，女性 20 名）に対

しては，歯科衛生士と管理栄養士がそれぞ

れのプログラムを複合的に実施した．実施

者には研修を行い，プログラム内容の統一

を図った．介入頻度は 1 カ月に 2 回とし，

24 ケ月間実施した．  

 

2．テキスト分析 

プログラム実施時に，歯科衛生士および

管理栄養士が記載した業務記録の分析には，

テキスト分析の手法を用いた．テキスト分

析は，計量的分析手法を用いて，質的デー

タであるテキスト型データを整理または分

析し，内容分析を行う方法である6)．質的デ

ータを計量的方法で分析することにより，

分析者の恣意的な解釈を回避できるとう利

点がある．分析に用いた業務記録は，主観

的内容，客観的内容，評価，実施内容，今

後の計画，伝言から構成されており，プロ

グラム実施者が自由筆記記載する形とした． 

業務記録のうち，個人名や住所など，個

人を特定できるデータ以外のテキストをデ

ジタルデータ化した後，KH Coder7, 8)を使用

してテキスト分析を行った．データの前処

理として，Term Extractを用いて検出した

複合語を参考にして，「うがい」「義歯」

「残存歯」「口腔」「口唇」「パタカラ」など

を強制抽出語とした．前処理後，抽出語リ

ストを作成し，同時に出現する単語同士の

関係性を示す共起関係について検討した．

次に，表 1 に示すコーディングルールを使

用し，業務記録全てをコーディングした． 

職種（歯科衛生士，管理栄養士），介入時

期（1－6 ケ月，7－12 ケ月，13－18 ケ月，

19－24 ケ月），介入形態（口腔単独，栄養

単独，複合）別に，それぞれの群を特徴づ

ける語，対応分析および共起ネットワーク

解析，コーディング・クロス集計を行った．
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有意水準 5％未満を有意差ありとみなした． 

 

3．倫理面への配慮 

本研究は，独立行政法人国立長寿医療研究

センターの倫理・利益相反委員会の承認を

得て実施した．研究の実施においては，事

前に対象者に本調査の目的ならびに内容に

関する説明を行い，調査に同意の得られた

ものを対象とした．すべてのデータは匿名

化したうえで取り扱い，個人を特定できな

い条件で解析を行った．  

 

C.研究結果 

1．頻出語，共起関係 

最も多く用いられていた語は「舌」で出

現回数は 3095回，次いで「食べる」が 2006

回，「義歯」が 1607 回となっていた．その

他，上位 10語には，「マッサージ（1173回）」

「言う（1065 回）」「頬（1063 回）」「舌苔

（987回）」「様子（894回）」「口腔（828回）」

が入っていた．共起関係解析の結果は，全

部で 14 のグループに分けられており，「ス

トレッチ」「マッサージ」「舌」「頬」など口

腔機能訓練に関するグループ，「歯ブラシ」

「舌ブラシ」「プラーク」「義歯」など口腔

清掃に関するグループ，「うがい」「ブクブ

ク」「水」などうがいに関するグループに属

する語が多かった．最も中心性が高いのは

「ストレッチ」で，次いで「動き」「頬」「マ

ッサージ」となっていた． 

 

2．職種別分析 

 特徴的に使用されている語を職種別に分

析した結果を表 2 に示す．各語の下段の数

値は Jaccard の類似性測度を示す．歯科衛

生士では，「舌」「頬」「口腔」など口腔の部

位を示す語や，「マッサージ」「ストレッ

チ」など口腔機能訓練に関する語，「舌苔」

「プラーク」のように口腔清掃に関する語

が多くみられた．一方管理栄養士では，「食

べる」「飲む」「昼食」など飲食に関する語，

「様子」「笑顔」「元気」など全身状態や表

情に関する語，「言う」「話す」など行動に

関する語が多くみられた． 

 対応分析の結果，歯科衛生士では，使用

されている語が近い位置に配置されており，

互いに関連する語が多く用いられていたの

に対し，管理栄養士が使用した語は散布し

ていた（データ掲載無）．また，歯科衛生士，

管理栄養士共通の共起関係にあるのは，

「食べる」「言う」「本人」の 3語であった． 

 職種別のコーディング・クロス集計では，

「排泄」「睡眠」「家族」などの生活や生活

環境に関する語，疾患名や体調など全身状

態に関する語，「食事」「栄養」「食品」「水

分」などの食事に関する語は，歯科衛生士

より管理栄養士の方が有意に多く用いてい

た．身体の部位に関する語の中でも，特に

口腔内の部位に関する語は歯科衛生士の方

が管理栄養士より有意に多く用いており，

カイ二乗値が 4056.8と最も大きかった．ま

た，「口腔清掃」「口腔機能」「口腔体操」な

ど口腔に関する語も，歯科衛生士の方が管

理栄養士より有意に多く用いていた． 

 

3．介入時期別分析 

 特徴的に使用されている語を介入時期別

に分析した結果を表 2に示す．1－6ケ月で

は，「食べる」「義歯」が上位に挙がってい

た．7－12ケ月以降は，「舌」が上位を占め

ていた．「ストレッチ」「マッサージ」は，1

－6ケ月では上位 10位に入っていなかった
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が，7－12ケ月では，「ストレッチ」が 8位

に，13－18 ケ月では，2 位，3 位に位置し

ていた．また，19－24 ケ月では，「きれい」

が出現していた． 

 対応分析の結果，使用された語の出現パ

ターンは 2 分化されており，1－6 ケ月と 7

ケ月以降で異なっていた．特に，13－18ケ

月と 19－24ケ月に使用されていた語は，出

現パターンが酷似していた．また，13－18

ケ月，19－24ケ月では，「良好」「現状維持」

などの語が認められた．どの時期にも共通

した共起関係にあったのは，「舌」「口腔」

「言う」「食べる」「頬」「様子」「マッサー

ジ」「義歯」であった．中でも「舌」の共起

関係が強かった． 

介入時期別のコーディング・クロス集計

の結果，それぞれの時期により，多く使用

されている語が異なることが明らかになっ

た（表 3）．1－6ヶ月では，「栄養」「食品」

および口腔内の部位に関する語が多くみら

れたが，7－12ヶ月および 13－18カ月では，

「口腔体操」に関する語が頻出していた．

また，評価に関して，「良い」という語が有

意に多く認められたのは，7－12 ヶ月およ

び 13－18ヶ月であった． 

 

4．介入形態別分析 

 特徴的に使用されている語を介入形態別

に分析した結果を表 2 に示す．複合では，

「食べる」「昼食」など食事に関する語や，

「マッサージ」「ストレッチ」など口腔機能

訓練に関する語が挙がっていた．口腔では，

「舌」「頬」など部位を示す語や，「マッサ

ージ」「ストレッチ」など口腔機能訓練に関

する語，「舌苔」「プラーク」など口腔清掃

に関する語が挙がっていた．栄養では，「食

べる」「食事」「飲む」など飲食に関する語

や，「話す」「言う」「行く」など行動に関す

る語が挙げられていた． 

 対応分析の結果，使用された語の出現パ

ターンは 2 分化されており，複合と口腔で

使用された語の出現パターンが類似してい

た．栄養で用いられた語に関しては，複合

で用いられた語との類似があまり認められ

なかった．どの介入形態にも共通した共起

関係にあったのは，「言う」「食べる」であ

った．口腔と複合では，共起関係にある語

が「言う」「食べる」を除いて 10 語あった

のに対し，栄養と複合では 4 語のみであっ

た．また，口腔と栄養では，「言う」「食べ

る」以外に，共起関係にある語は，上位語

には認められなかった． 

介入形態別コーディング・クロス集計の

結果，もっともカイ二乗値が大きかったの

は，口腔内の部位に関する用語であり，次

いで，「食事」，「口腔体操」となっていた．

口腔内の部位に関する語と「口腔体操」は，

口腔単独および複合群で有意に多く認めら

れた．一方，「食事」に関する語は，栄養単

独群および複合群で有意に多く認められた．

口腔単独群においても，生活環境に関する

語や栄養に関する語は用いられていたが，

栄養単独群および複合群と比較すると少な

かった．同様に，口腔に関する語は，栄養

単独群においても認められたが，口腔単独

群および複合群より有意に少なかった．複

合群においては，口腔単独群および栄養単

独群で多く用いられた語が同様に使用され

ていた． 

 

D.考察 

本研究は，介護予防事業の効果について，
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テキスト分析を用いて評価することを試み

た初めての報告である．テキスト分析は，

災害時における保健師の記録9)，多職種の連

携協働に関するインタビューデータ10)，授

業評価アンケートの自由記述内容11)など，

様々な質的データの分析手法として用いら

れている．テキスト分析では，大量のテキ

ストデータから情報や特徴，データ間の関

係性を抽出することができ，口腔機能や栄

養に関する客観的な評価指標では表すこと

ができない，質的なデータを定量的に評価

し，可視化することができる11)．本研究で

は，歯科衛生士や管理栄養士という観察者

の視点から対象者の変化を評価し，これま

で明らかとされてこなかったプログラムの

もつ潜在的な効果を検証した． 

業務記録における頻出語分析の結果，最

も多く用いられていた語が「舌」で，次い

で「食べる」「義歯」となっていた．経口摂

取支援において歯科衛生士および管理栄養

士は，「舌の動き」「舌の汚れ」など，舌が

最も重要であると考えていることが明らか

になった．また，「食べる」ために，「義歯」

の使用状況や痛みの有無，清掃状態などを

確認していることも明らかになった．しか

し，「義歯」を指す語としては，「総義歯」

「総入れ歯」「義歯」「部分義歯」「部分入

れ歯」「入れ歯」「FD」「PD」など，8種類の

語が使用されていた．介護職員を対象とし

た，歯科用語の理解度に関する調査では，

「義歯」は 100％の者が理解していたが，

「総義歯」「部分義歯」は，約 80％しか理

解していなかったという12)．口腔機能向上

プログラム単独の実施で，業務記録を歯科

衛生士しか確認しない場合は専門用語を使

用して支障ないが，口腔機能向上と栄養改

善などの口腔栄養複合群の場合は，歯科衛

生士だけでなく，管理栄養士とも業務記録

を共有することになる．職種を超えた連携

のためには，関連するすべての職種が理解

できるような共通言語の整理が必要である．

職種別分析では，歯科衛生士は口腔内の部

位に関する語を，管理栄養士は食事のみで

なく，全身状態や表情に関連する語，生活

に関連する語を多く用いていた．管理栄養

士は歯科衛生士より，全身状態や生活全般

を見ている可能性がある．介入時期に関す

る分析では，語の使用パターンは，1-6 ケ月

と，7 ケ月以降に 2 分化されていた．特に，

13-18 ケ月に使用された語と，19-24 ケ月に

使用された語は類似していたことから，13

ケ月以上の介入では，対象者の状態や介入

内容などが変化しない維持期に入っている

可能性が考えられる．介入形態別分析では，

口腔内の部位に関する語と「口腔体操」は

口腔単独および複合群に，「食事」に関する

語は栄養単独群および複合群で有意に多く

認められた．複合群では歯科衛生士と管理

栄養士が関わるため，各職種の専門的内容

が包括されていると考えられる．一方，口

腔単独群においても生活環境や栄養に関す

る語は使用されており，栄養単独群におい

ても口腔内の部位に関する語は使用されて

いた．これは，口腔単独群であっても栄養

に関する視点を持って，また栄養単独群で

も口腔に関する視点を持ってプログラムを

実施していたことを示していると言える．

しかし，その頻出度は口腔栄養複合群には

及ばないため，歯科衛生士と管理栄養士が

関わる口腔栄養複合群の方がより濃い内容

となっている可能性がある．さらに，複合

では，「良い」という語が有意に出現してい
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たことから，口腔単独あるいは栄養単独実

施よりも，歯科衛生士や管理栄養士が効果

を感じている可能性が考えられる．今回，

RSST の回数，オーラルディアドコキネシ

ス，アルブミン値などの客観的数値と，テ

キスト分析の結果の比較は行っていない．

我々が 2010 年に行った調査によると，口腔

機能向上のプログラムに運動器の機能向上，

栄養改善の各プログラムを組み合わせて提

供した結果，口腔栄養複合群は単独プログ

ラムに比べて，要介護度の軽度化の割合が

高く，転倒，骨折，誤嚥性肺炎等の要介護

状態となるリスクを低減し，介護予防効果

が高いことが示唆された13)．今後，質的デ

ータと客観的数値などの量的データの比較

によって，単独あるいは口腔栄養複合群の

効果の差異がより明確になるかもしれない．  

今後は，本研究から得られた結果を効果

的なマニュアルなどの支援ツールおよび研

修システムの開発に活かしたいと考えてい

る． 

 

E.結論 

多職種による経口摂取支援の介入の際に，

用語の統一がなされていないことが明らか

になった．特に頻出語に関しては，共通言

語の整理が必要である．また，職種別，介

入時期別，介入種別の解析により，各職種

の着眼点が異なること，13ケ月以上で維持

期に入る可能性があること，各単独群と比

較して，口腔栄養複合群の効果が高い可能

性があることが示唆された．  
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表 1 使用した主なコーディング 

コード 主な使用語 

疾患 脳血管疾患 | 認知症 |  糖尿病 | 白内障 | 狭心症 | 肺炎 | うつ | 高血

圧  

身長体重 身長 | 体重 | BMI  

家族 夫 | 妻 | 娘 | 息子 | 兄弟 | 子供 | 孫 | 家族 | 嫁  

歯科 歯科 | 歯科医院 | 歯医者 | 歯科医 

口腔内の部

位 

舌 | 歯 | 頬 | 口腔 | 口角 | 口蓋 | 歯牙 | 粘膜 | 口唇 | 残根 | 歯肉 

口腔清掃 口腔清掃 | ケア | みがく | 歯みがき | ブラッシング  

口腔清掃用

品 

歯ブラシ | 舌ブラシ | 歯間ブラシ | スポンジブラシ | 歯磨剤 | 糸よう

じ  

義歯 総義歯 |総入れ歯 | 義歯 | 部分義歯 | 部分入れ歯 | 入れ歯 | FD | PD  

口腔機能 口唇閉鎖 | RSST |  オーラルディアドコキネシス | 突出 | ふくらまし  

食品成分 カルシウム | 鉄 | ビタミン | 塩 | 砂糖 | ナトリウム | カリウム | 食

塩   

食品 パン | ご飯 | 魚 | 肉 | 野菜 | 果物  

排泄 排泄 | 便 | トイレ | 頻尿 | 排尿 | お通じ | 排便 
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表 2 特徴的な語  （下段の数値は Jaccardの類似性測度） 

 

職 種

別 

歯科衛生

士 

舌 義歯 マッサー

ジ 

頬 舌苔 ストレッ

チ 

プラーク 

0.156 0.076 0.060 0.056 0.053 0.051 0.041 

管理栄養

士 

食 べ

る 

様子 言う 変わる 良い 話す 飲む 

0.100 0.050 0.036 0.034 0.032 0.030 0.028 

介入 

時 期

別 

1－6ケ

月 

食 べ

る  
義歯  言う  本人  気  口  歯ブラシ  

0.058 0.046 0.034 0.023 0.018 0.018 0.017 

7－12ケ

月 

舌  義歯  舌苔  頬  言う  様子  プラーク  

0.086 0.051 0.034 0.034 0.031 0.029 0.029 

13－18

ケ月 

舌  
マッサー

ジ  

ストレッ

チ  
頬  肩  舌苔  口腔  

0.075 0.041 0.037 0.033 0.031 0.03 0.028 

19－24

ケ月 

舌  
マッサー

ジ  

ストレッ

チ  
舌苔  肩  昼食  口腔  

0.064 0.042 0.034 0.031 0.028 0.028 0.027 

介入 

種別 複合 

食 べ

る  

マッサー

ジ  

ストレッ

チ  
舌苔  様子  肩  プラーク  

0.053 0.041 0.034 0.03 0.03 0.026 0.023 

口腔 
舌  義歯  頬  

マッサー

ジ  
舌苔  

ストレッ

チ  
うがい  

0.138 0.072 0.054 0.048 0.048 0.041 0.041 

栄養 

食 べ

る  
様子  言う  変わる  話す  飲む  良い  

0.09 0.043 0.036 0.033 0.028 0.028 0.027 
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表 3  介入時期別クロス集計 

  1-6ケ月 7-12ケ月 13-18ケ月 19-24ケ月 合計 カイ 
2乗
値 

Ｐ 

語数 （％） 語数 （％） 語数 （％） 語数 （％） 語数 （％）  

分析に用いた

語数 

8363  26.8  10038  32.2  7853  25.2  4870  15.6  31189  100.0    

生活・生活環境に関

する語 

           

 風呂 25  0.1  49  0.2  81  0.3  55  0.2  210  0.7  53.3  <0.011 

 排泄 115  0.4  123  0.4  162  0.5  98  0.3  500  1.6  28.4  <0.011 

 会話 684  2.2  807  2.6  538  1.7  310  1.0  2352  7.5  37.9  <0.011 

 睡眠 123  0.4  192  0.6  128  0.4  97  0.3  541  1.7  7.7  n.s. 

 外出 274  0.9  375  1.2  252  0.8  164  0.5  1068  3.4  4.9  n.s. 

 歩行 87  0.3  105  0.3  95  0.3  64  0.2  354  1.1  10.2  <0.05 

 家族 404  1.3  376  1.2  253  0.8  158  0.5  1192  3.8  36.4  <0.011 

 趣味 62  0.2  131  0.4  117  0.4  90  0.3  400  1.3  35.2  <0.011 

疾患・状態に

関する語 

            

 疾患 292  0.9  291  0.9  291  0.9  127  0.4  1001  3.2  19.3  <0.011 

 身長体重 141  0.5  94  0.3  113  0.4  57  0.2  407  1.3  23.4  <0.011 

 体調 186  0.6  309  1.0  313  1.0  231  0.7  1044  3.3  77.9  <0.011 

 表情・感情 122  0.4  282  0.9  219  0.7  176  0.6  803  2.6  69.4  <0.011 

 転倒 34  0.1  62  0.2  53  0.2  40  0.1  189  0.6  10.3  <0.05 

身体の部位に

関する語 

            

 口腔内の

部位 

1425  4.6  2277  7.3  1768  5.7  1045  3.4  6515  20.9  125.2  <0.011 

 全身の部

位 

276  0.9  394  1.3  470  1.5  289  0.9  1438  4.6  109.1  <0.011 

口腔に関する

語 

            

 口腔清掃 496  1.6  650  2.1  534  1.7  355  1.1  2037  6.5  11.8  <0.051 

 口腔清掃

用品 

474  1.5  499  1.6  305  1.0  212  0.7  1490  4.8  34.4  <0.011 

 義歯 524  1.7  669  2.1  417  1.3  259  0.8  1869  6.0  23.7  <0.011 

 口腔機能 361  1.2  505  1.6  410  1.3  251  0.8  1527  4.9  12.2  <0.051 

 口腔体操 673  2.2  982  3.1  962  3.1  570  1.8  3192  10.2  92.4  <0.011 

 うがい 207  0.7  311  1.0  172  0.6  102  0.3  792  2.5  22.3  <0.011 

食事に関する

語 

            

 食事 1154  3.7  1259  4.0  940  3.0  606  1.9  3975  12.7  21.6  <0.011 

 栄養 221  0.7  85  0.3  80  0.3  74  0.2  460  1.5  118.0  <0.011 

 食品成分 139  0.4  18  0.1  11  0.0  7  0.0  175  0.6  248.4  <0.011 

 食品 653  2.1  343  1.1  291  0.9  208  0.7  1501  4.8  233.4  <0.011 

 水分 331  1.1  247  0.8  246  0.8  152  0.5  979  3.1  34.1  <0.011 

評価に関する

語 

            

 良い 385  1.2  690  2.2  665  2.1  417  1.3  2162  6.9  119.2  <0.011 

 不変 32  0.1  29  0.1  20  0.1  9  0.0  90  0.3  4.9  n.s. 

 悪い 95  0.3  93  0.3  87  0.3  60  0.2  337  1.1  6.0  n.s. 
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Effects of programs for improving oral function and nutrition in elderly day care 

service users as assessed by text mining approach of work logs 

  

Abstract 

Objective: To qualitatively assess effects of a program for improving oral function 

and nutrition among elders. 

Background: In Japan, day care services for elders include programs to improve 

users’ nutrition, and oral and motor function. Few studies have quantitatively 

assessed effects of these interventions.  

Methods: We included 83 users (mean age 81.3±8.2 years) from 4 elderly day care 

services in Aichi Prefecture, Japan. Participants were divided into groups that 

received oral function intervention only, nutritional intervention only, and 

combined oral function plus nutritional intervention. Interventions were 

conducted twice per month for 24 months. Work logs were converted into data and 

KH Coder was used to determine frequently appearing words and co-occurrences. 

Results: Text mining analysis revealed that the most frequently used word was 

“tongue”, followed by “eat” and “dentures”. Dental hygienists used oral 

cavity-related words with significant frequency; registered dietitians frequently 

used words related to eating, living environment, and physical condition. This 

suggested that registered dietitians paid greater attention to general condition 

and overall lifestyle than do dental hygienists. Analysis by intervention period 

revealed that use of positive terms increased beginning in month 13. Analysis by 

intervention format revealed that the patterns of words used in the combined 

group and the oral function-only group closely resembled each other.  

Conclusion: The results indicated that different disciplines focus on different areas 

of improvement. Users progressed to the maintenance phase at 13 weeks or later, 

and the combined oral function and nutrition group demonstrated greater effects 

than either of the unidisciplinary groups. 
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13. 要介護高齢者における口腔内および顔面の過敏症状軽減を目的とした手技の効果検証 

 

研究分担者 小原由紀 国立大学法人東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 

    口腔健康教育学分野 講師 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 平野浩彦 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    歯科口腔外科部長 

研究協力者  白部麻樹  地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター研究所 

            研究員 

A.研究目的 

要介護高齢者に対する口腔のケアは誤嚥

性肺炎予防の観点からも重要であるが 1～5)，

実施困難な場面があるという実態も報告さ

れている 6～9).介護現場における口腔ケアの

問題点は，「ケア拒否，非協力」が最も多く，

次いで「スタッフの知識・技術不足」，「義

歯関連」であった 6）.つまり，口腔のケア実

施を困難にしている要因の一つとして拒否

とみられる行動が挙げられる.この拒否と

みられる行動の背景因子として過敏症状が

考えられている 8,10,11). 過敏症状とは，症状

を有する部位に触れた際，触れた部位を中

心として局所的あるいは全身的に痙攣を生

じる，口唇や顔面を硬直させて顔をゆがめ

るなどの反応を呈するものと定義されてい

研究要旨 

介護現場において，口腔のケア実施を困難にしている要因の一つとして，拒否とみ

られる行動がある。その背景因子の一つに口腔内過敏症状が挙げられる。口腔内過敏

症状は，口腔内の刺激を受け取る感覚の異常であり，摂食嚥下機能の減退を加速させ

る要因にもなり得る。しかしながら，要介護高齢者を対象とした過敏症状の対応方法

は，明確に示されていない。そこで本研究は，過敏症状を有している要介護高齢者に

対して，過敏症状を軽減させるための手技（以下，過敏除去とする）および口腔清掃

を実施し，その効果を検証することを目的とした。 

某特別養護老人ホームの入所者 80 名のうち，過敏症状を有していた 18 名（平均年

齢 91.1±6.2 歳）を無作為に介入群と対照群に分けて介入調査を実施し，介入前後の

評価が可能であった介入群 7 名，対照群 7 名を分析対象者とした。介入群には，施設

職員による口腔清掃に加えて，歯科衛生士が週に 2 日，午前と午後の 2 回，1 回 10 分

の過敏除去を 3 か月間実施した。対照群は，施設職員による口腔清掃のみを行った。

評価項目は，過敏症状の箇所数，口腔内細菌数，口腔乾燥度，Body Mass Index とし

た。 

介入群の過敏症状の箇所数は，介入後に有意に減少した（p＜0.05）。対照群の過敏

症状の箇所数は，介入前後において有意差は認められなかった。 

以上の結果から過敏除去が過敏症状軽減に効果があることが示唆された。 
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る 10～12).特に，口腔内に過敏症状を有する

と，口唇に力を入れて口を開けないなどの

拒否とみられる行動につながり 8,13)，経口

摂取や口腔のケア実施を困難にする.田村

らは，過敏症状は摂食・嚥下機能の減退を

加速させる要因となりかねないと報告して

いる 10).したがって，過敏症状を軽減させる

ことは，口腔のケアを実施しやすくするだ

けでなく，栄養状態の悪化を予防するとい

う点からも重要であると考えられる. 

障がい児を対象とした過敏症状について

の研究は数多く報告されており 11,12,14～17)，

過敏症状の軽減方法についても脱感作とい

う手法が確立されている 14～15).しかしなが

ら，要介護高齢者を対象とした過敏症状の

軽減方法については，長期療養型病床に入

院中の要介護高齢者 8 名を対象に脱感作を

行い，拒否の部位数の推移を介入前後で観

察した報告 8)のみで，手技の効果について

詳細な検討はなされていない. 

そこで本研究では，過敏症状を有してい

る要介護高齢者に対して，過敏症状を軽減

するための方法（以下，過敏除去とする）

および従来通りの口腔清掃を実施し，その

効果を検証することを目的に無作為化比較

対照試験を行った. 

 

B.研究方法 

都内の某特別養護老人ホームの全入所者

80 名（男性 8 名，女性 72 名，平均年齢 91.1

±6.2 歳）のうち，過敏症状を有していた

18 名（22.5％）を対象とし，置換ブロック

法を用いて介入群と対照群の 2 群に分けて

介入調査を実施した（図 1）.介入開始前に

死亡した者 3 名，介入開始後に入院した者

1 名を除いた，介入群 7 名（男性 1 名，女

性 6 名，平均年齢 90.0±3.5 歳），対照群 7

名（男性 0 名，女性 7 名，平均年齢 91.1±

5.6 歳）を分析対象者とした. 

 介入群に対して，歯科衛生士による過敏

除去を含む口腔のケアを 3 か月間（2014 年

4 月～6 月）実施し，介入前後においてその

効果を検討した（図 1）. 

 

1. 調査方法 

（1）ベースライン調査 

介入前をベースライン時とし，ベースライ

ン調査を介入群と対照群に対して実施した.

ベースライン時の調査項目は，性別，年齢，

要介護度，会話の可否，Body Mass Index

（BMI），現在歯数，機能歯数，口腔清掃度，

口臭，口腔乾燥度，口腔内細菌数，過敏症

状の箇所数，栄養摂取方法，主食形態，食

べこぼしの有無，水分摂取時のとろみの有

無とした.性別，年齢，要介護度，BMI，主

食形態，食べこぼしの有無，水分摂取時の

とろみ剤使用の有無については，施設の介

護記録や栄養アセスメント等の情報を転記

した.また，過敏症状の箇所数以外の項目は

全て歯科衛生士 1 名が評価した. 

会話の可否については，日常の様子を職員

に聞き取り，口腔内観察時において調査員

の指示に対して返答をする，あるいは声を

出して挨拶ができれば「会話ができる」と

判断した. 

現在歯数は残根を含まない天然歯数として，

機能歯数は，現在歯数とインプラントやポ

ンティック，義歯など欠損補綴されている

補綴歯数の総和とした. 

口腔清掃度として，Oral Hygiene Index（口

腔清掃度指数）の Debris Index の基準をも

とに調査した 18).「歯垢の付着なし」を 0 点，
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「歯垢が歯冠 1/3 以内か範囲に関係なく着

色付着」を 1 点，「歯垢が歯冠 1/3-2/3 に付

着」を 2 点，「歯垢が歯冠 2/3 以上に付着」

を 3 点として 4 段階で判定した（図 1）.評

価部位は，上下顎の左右の臼歯部および前

歯部の計 6 部位であり，義歯についても同

様に評価した.それぞれの部位ごとに，頬側

面および舌側面を別に観察し，最高値を代

表値とした.最終的に各評価部位の合計値

（最大 6 点）を評価部位数で割った値を口

腔清掃度とした. 

口臭は UBC（The University of British 

Columbia）式官能検査の基準「0：臭いな

し」，「1：非常に軽度」，「2：軽度」，「3：中

等度」，「4：強度」，「5：非常に強い」に基

づき 6 段階で評価した 19,20). 

口腔乾燥度は，口腔乾燥症の臨床診断基準

に沿って舌粘膜の乾燥度を 4 段階「0 度（正

常）：口腔乾燥や唾液の粘性亢進はない」，

「1 度（軽度）：唾液の粘性亢進がみられや

や唾液が少ない，唾液が糸を引く」，「2 度

（中等度）：唾液が極めて少ない，細かい泡

がみられる」，「3 度（重度）：唾液が舌粘膜

上にみられない」で評価した 21). 

口腔内細菌数は，細菌測定装置細菌カウン

タ（日本，Panasonic）を用いて 22)，舌背

中央部の細菌数レベル（1-7）を測定した.

約 1 ㎝分の長さを目安とし，定圧検体採取

器具を用いて，綿棒が水平になった状態で

3 回擦過して検体を採取した.また，食事前

後による変動を考慮し，検体採取時間は昼

食前とした. 

対象施設の担当歯科医師 1 名と歯科衛生士

2 名が，評価前に判定方法について十分な

キャリブレーションを実施した上で調査し

た.調査部位は，顔面（額，左右の頬，口周

り）および口腔内（左右の頬粘膜，上下顎

の口腔前庭，口蓋）の計 9 箇所とし，担当

歯科医師が調査部位を順に顔面は手掌，口

腔内は人差し指を用いて触れて調査した 10

～12).触れた部位を中心に局所的あるいは全

身的に痙攣を生じた場合や，口唇や顔面を

硬直させて顔をゆがめるなどの変化があら

われ，調査員 3 名の判定がともに「過敏症

状あり」と判断した部位の合計数を評価し

た.調査員によって判断が異なった者，触れ

られた部位を中心とした筋肉の収縮はみら

れず，ただ単に顔をそむける，首をふるな

どの明らかに嫌がる様子をみせ，規定の触

診ができなかった者は，拒否反応として，

過敏症状とは区別した.なお本調査におい

て，規定の触診を行えなかった者および拒

否と判定された者はいなかった. 

栄養摂取方法は，主な栄養摂取方法につい

て調査した.対象施設には，経口摂取または

胃瘻の者のみであったため，さらに経口摂

取者に対して，主食形態，食べこぼしの有

無，水分摂取時のとろみの有無を調査した. 

主食形態は，「0：ご飯」，「1：やわらかめご

飯」，「2：お粥」，「3：パン粥」，「4：ミキサ

ー食」として 5 段階で評価した. 

食べこぼしの有無は，食事介助を行ってい

る施設職員が食事時の様子を観察して判定

した. 

 

（2）介入方法 

介入群には，施設職員による口腔清掃に加

えて，歯科衛生士が週に 2 日，午前と午後

の 2 回，1 回 10 分の過敏除去を 3 か月間実

施した.また，口腔清掃方法を統一するため

に,口腔のケアを実施する全施設職員に対

して介入前に口腔清掃方法に関する指導を
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行った.介入期間中は介入群対照群ともに，

指導を受けた施設職員による口腔清掃が行

われた. 

過敏除去の方法は，過敏症状のある部位を

手指で触れるというものである.障がい児

の過敏を除去する方法として用いられてい

る脱感作の手法を参考とした 14).過敏症状

のある部位に触れて，口唇に力を入れて手

指の侵入を防ぐ，顔をゆがめる，体をばた

つかせるなどの変化が消失するまで，手指

を動かさずに触れたままとし,変化がおさ

まったら，触れる部位を変えて，同様に繰

り返し行った. 

 

（3）介入後調査 

介入開始 3 か月後に，介入群と対照群に対

して介入後調査を実施した.評価項目は，過

敏症状の箇所数，口臭，口腔清掃度，口腔

内細菌数，口腔乾燥度，主食形態，BMI と

した. 

 

ベースライン時における各項目の統計学的

有意差検定は，連続変数には Mann–

Whitney の U 検定，カテゴリー変数にはχ

2 検定を用いた.介入効果の検討には，

Wilcoxon の符号順位検定を用いた.統計分

析には，SPSS Statistics20®（IBM，日本）

を用いて，有意水準 5％未満を有意差あり

とした. 

 

2. 倫理面への配慮 

5） 研究等の対象とする個人の人権擁護 

書面によるインフォームドコンセン

トに基づき，対象者本人または家族，施

設長の同意が得られた者のみを対象と

した. 

本研究は連結不可能匿名化した状態

のデータの分析のみを行うことから，プ

ライバシーの保護に問題はない.対象者

の個別の結果については秘密を厳守し

て使用する.また，研究結果から得られ

るいかなる情報も研究の目的以外に使

用しない. 

データおよび結果の保管には主にハ

ードディスクを用い，鍵付きの保管庫に

て保管する. 

得られた結果は，対象者または施設職

員に開示し説明することがある. 

6） 研究等の対象となる者（本人又は家族）

の理解と同意 

本研究では，対象者本人または家族，施

設長に対して，本調査の目的，方法等につ

いて，また承諾を撤回できる旨，および撤

回により不利益な対応を受けないことを説

明し，同意書に署名を得られた者のみを対

象とした. 

7） 研究等によって生ずる個人への不利益

並びに危険性と医学上の貢献の予測 

本研究で使用するデータは介護記録から

抽出されたもの，および口腔内の観察を含

むが，日常的に実施されている口腔ケアの

際に観察する項目からわずかに増やしただ

けであるため対象者個人に生じる不利益及

び危険性はほとんど無い. 

② 本研究により過敏症状を軽減する

ために手技を検討することは，口腔のケア

だけでなく，日常生活のケアを行う上でも

実施し易くなることが予想され，介護負担

の軽減に繋がると考える.これら研究結果に

基づいて，過敏症状を軽減できる手技を検

討する事ができれば，対象者の口腔のケア

および食支援の一助となるだけでなく，実
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際の介護負担感の軽減に貢献できると考え

る. 

8） その他 

倫理的配慮について：東京医科歯科大学

歯学部倫理審査委員会の承認を受けて実施

した(第 972 号). 

利益相反について：国立大学法人東京医

科歯科大学歯学部臨床研究利益相反委員会

規則に則り，本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

1.ベースライン調査 

ベースライン時，調査項目のいずれにお

いても，介入群と対照群の両群間に差は認

められなかった（表 1）. 

 

2.過敏除去の介入効果 

介入群および対照群において，それぞれ

介入前後の結果を比較した（表 2）.介入群

の過敏症状の箇所数は，ベースライン時 5.4

±2.8，介入後 2.6±3.6 で有意に減少した（p

＜0.05）.対照群の過敏症状の箇所数は，ベ

ースライン時 6.1±2.6，介入後 4.4±2.8 で

あり，有意な差は認められなかった.また口

臭は，介入群においてベースライン時 3.3

±0.8，介入後 2.1±1.6 で有意に減少した（p

＜0.05）. 

 

D.考察 

口腔ケアを困難にしている要介護高齢者

の行動として拒否様の行動があるが，その

要因の一つとして過敏症状が考えられる

8-11).過敏症状を軽減させるためには，障が

い児において脱感作の手法が用いられてい

る.田村らは，要介護高齢者を対象とした口

腔内過敏症状に関する実態調査で，障がい

児に比べて要介護高齢者の過敏症状は心理

的拒否によるものも多く存在すると考えら

れるが，対処の仕方はどちらに同じであり，

障がい児に対して行われる脱感作療法を応

用することが望ましいと考察していた 23).

しかし，要介護高齢者を対象とした過敏症

状についての報告は少ない 10,13,23).このうち

2 つの報告は摂食嚥下機能障害に関する研

究で，調査項目の一つに過敏症状が調査さ

れているだけで 10,13)，過敏症状を主眼にお

いた報告は渉猟した範囲では田村らの報告

のみであった 23).過敏症状軽減の手技につ

いても，脱感作による各対象者の過敏症状

の変化をみた報告はあったが 8)，対照群と

の比較検討を行ったものはなかった.そこ

で本調査では，過敏症状を有している要介

護高齢者に対して，過敏症状を軽減するた

めの方法「過敏除去」および従来通りの口

腔清掃を実施し，その効果を検証すること

を目的に無作為化比較対照試験を行った.

結果，介入前後で比較したところ，介入群

において過敏症状の箇所数が有意に減少し，

過敏除去は過敏症状軽減の効果を有する可

能性が示唆された.田中ら 8)は，口腔ケアに

対して拒否のある要介護高齢者に脱感作を

実施したところ，拒否が軽減したと報告し

ている.本調査では，拒否と過敏症状を峻別

して効果の判定を行っており,それでも介

入群で過敏症状が有意に軽減していた.し

たがって，本研究で行った脱感作の手法を

参考とした過敏除去は，過敏症状の軽減に

効果があることが示唆された. 

また,本研究では介入群で口臭が有意に

減少した.口腔清掃方法の指導は全施設職

員に実施したことから，過敏症状の改善に

伴い，口腔周囲の動きが改善され，自浄作
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用が向上したことや口腔ケアが実施しやす

くなったことが考えられる.介入群の口腔

清掃度は介入前後において有意差は認めら

れなかったものの，介入後の口腔清掃度は

介入前と比べて減少していた.本調査は対

象施設の全入所者のうち，過敏症状を有し

ていたすべての者を対象としたが,対象者

数が少なかったため，口腔清掃度など口腔

の状態が有意に改善するに至らなかったも

のと考えられた. 

 過敏症状は，口腔のケアだけではなく，

経口摂取を困難にしている原因の一つとし

ても考えられており 10)，障がい児の摂食機

能訓練においても，はじめに過敏の除去を

行うとされている 17).本研究においても過

敏症状の軽減により，食形態や栄養状態の

改善を期待して調査を実施したが，食形態

や BMI において有意な改善は認められな

かった.これは調査期間内に，食事に関する

介入を行わなかったこと，調査が短期間で

あったことが原因と考えられる. 

本調査で用いた過敏除去は，障がい児を

対象に用いられている脱感作の手法を参考

にした.要介護高齢者の過敏症状を除去す

る方法は，明確に示されていないため，手

技を標準化するために今後検討を重ねてい

く必要がある.また，介入期間中に対照群に

対して歯科衛生士がかかわる機会がなかっ

たため，過敏症状軽減の効果は過敏除去だ

けではなく，歯科衛生士とのかかわりの時

間が介入対象者の緊張を和らげ,過敏症状

を軽減させた可能性も否定できない.さら

に，過敏症状の程度と軽減するまでの期間

との関連や，過敏症状軽減による効果の検

討は十分にできなかった.今後介入期間を

延長する，対象者数を増やすなどして，さ

らに詳細な検討を行っていく必要がある. 

 

E.結論 

本研究で開発した過敏除去の効果を無作

為化比較対照試験により検討を行った結果，

要介護高齢者の過敏症状の軽減に効果があ

ることが示唆された. 
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表 1 ベースライン調査時の郡間比較 

Mean±SD Median n ％ Mean±SD Median n ％ Mean±SD Median n ％

sex men 1 7.1 1 14.3 0 0.0

women 13 92.9 6 85.7 7 100.0

age (years) 90.6±4.5 91 14 90.0±3.5 90 7 91.1±5.6 92 7 n.s. b

nusing care level 4.9±0.4 5 14 4.7±0.5 5 7 5.0±0.0 5 7 n.s. b

conversantion (%could) 4 28.6 2 28.6 2 28.6 n.s. a

No. areas

with tactile hypersensitivity
5.4±2.2 5 14 5.4±2.8 5 7 6.1±2.6 5 7 n.s. b

No. present teeth 4.0±7.5 0 14 5.1±10.2 0 7 2.9±3.9 1 7 n.s. b

No. functional teeth 10.9±11.9 8.5 14 15.1±12.7 14 7 6.6±10.2 1 7 n.s. b

halitosis 2.4±1.2 2 14 3.3±0.8 3 7 2.7±0.5 3 7 n.s. b

oral hygiene score 1.9±2.0 1.3 14 1.2±1.8 0 7 3.5±1.9 3 7 n.s. b

oral bacteria count （Lv.） 4 14 3.6±1.5 4 7 3.6±1.1 3 7 n.s. b

oral dryness 1.3±0.8 1 14 1.4±0.5 1 7 1.1±1.1 1 7 n.s. b

BMI 18.6±2.2 18.1 14 18.2±2.0 18.3 7 19.0±2.6 17.8 7 n.s. b

nutritional intake process fed orally 13 92.9 7 100.0 6 85.7

a gastrostomy tube 1 7.1 0 0.0 1 14.3

form of staple food eaten 2.4±1.2 2 13 2.1±1.2 2 7 2.3±0.5 2 6 n.s. b

spilled food (%present) 9 69.2 5 71.4 4 66.7 n.s. a

thickened fluids (%present) 10 76.9 5 71.4 5 83.3 n.s. a

BMI，Body Mass Index

n.s. a

n.s. a

a:χ2-test, b:Mann-Whitney U test

Table 1　Results at baseline survey.

Total (n=14) intervention group (n=7) control group (n=7)
p -value test

 

 

表 2 介入後調査の郡間比較 

 

Mean±SD Median p -value Mean±SD Median p -value

No. areas with tactile hypersensitivity pre 5.4±2.8 5 6.1±2.6 5

post 2.6±3.6 1 4.4±2.8 4

oral hygiene score pre 1.2±1.8 0.3 3.5±1.9 3.0

post 0.8±1.1 0.0 3.5±1.9 3.0

halitosis pre 3.3±0.8 3 2.7±0.5 3

　 post 2.1±1.6 2 3.0±0.6 3

oral dryness pre 1.4±0.5 1 1.1±1.1 1

post 0.7±0.8 1 1.9±1.1 1

oral bacteria count pre 3.6±1.5 4 3.6±1.1 3

post 4.4±1.7 5 4.6±0.5 5

BMI pre 18.2±2.0 18.3 19.0±2.6 17.8

post 18.0±1.6 17.7 18.7±2.5 18.1

form of staple food eaten pre 2.1±1.2 2 2.7±1.1 2

post 2.4±0.8 2 2.7±1.1 2

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Wilcoxon signed-rank test

n.s.

Table 2  The effect of TMH.

intervention group (n=7) control group (n=7)

OHI DI，Oral Hygiene Index Debris Index；BMI，Body Mass Index；*,p<0.05

*

*

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.
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Determining the Effect of a Desensitization Technique in Mitigating Oral and 

Facial Tactile Hypersensitivity for Residents of an Elderly Nursing Home 

 

Abstract 

Objective:  We  aimed  to  assess  the  effects  of  performing  a  technique  

to  mitigate  oral  and  facial  tactile  hypersensitivity  (“TMH”)  containing  

oral  care  for  residents  of  special  elderly  nursing  home. 

Background: Oral  health  care  provision  in  long-term  care  settings  is  

limited  by  behaviors  interpreted  as  refusal  of  care.  An  underlying  

cause  for  such  behaviors  may  be  oral  tactile  hypersensitivity  (“TH”).  

These  symptoms  represent  aberrations  in  the  way  oral  stimuli  are  

sensed  which  can  accelerate  a  decline  in  ingestion  and  swallowing  

functions.   

Methods:  An  intervention  study  was  conducted  in  which  18  

individuals  (91.1±6.2  years)  with  TH  of  the  80  residents  of  special  

elderly  nursing  home  were  randomly  assigned  to  intervention  and  

control  groups.  Pre-  and  post-intervention  assessments  for  7  

individuals  in  the  intervention  group  and  7  individuals  in  the  

control  group  were  analyzed.  In  the  intervention  group,  oral  care  

was  provided  by  facility  staff  and  a  dental  hygienist  performed  

TMH  twice  a  day  and  2  days/week  for  3  months.  In  the  control  

group,  only  oral  care  was  provided  by  facility  staff.  Variables  

assessed  were  the  number  of  areas  with  TH,  oral  bacterial  count,  

oral  dryness  and  body  mass  index. 

Results:  The  intervention  group  experienced  a  significant  

post-intervention  reduction  in  the  number  of  areas  with  TH  (p＜

0.05).  There  was  no  significant  pre-  and  post-intervention  difference  

in  the  control. 

Conclusion:  These results  suggest  that  TMH  was  effective  in  

mitigating  TH. 
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（資料２）在宅高齢者に対する多職種連携による経口維持支援の効果検証 

 

14. 介護老人保健施設退所後の在宅療養継続に影響する因子の検討 

 

研究分担者 大河内二郎 介護老人保健施設竜間之郷 施設長 

研究分担者 本間達也 医療法人生愛会総合リハビリテーション医療ケアセンター

    理事長 

研究分担者 糸田昌隆 大阪歯科大学医療保健学部 口腔保健学科・教授 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 荒井秀典 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター 病院長 

研究協力者 三上友里恵 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

 

研究要旨 

 介護老人保健施設は急性期,回復期での治療や心身機能の訓練後も自宅での療養が困難な

要介護高齢者の自立を支援し,在宅療養への復帰を目指す介護保険施設である.しかし介護

老人保健施設退所 1 年後も在宅療養を継続している者は 1 割にも満たないとの調査報告も

ある.そこで介護老人保健施設退所後の在宅療養継続の状況と,それに影響する因子を検討

する目的で 1 年間の前向きコホート調査を実施した. 

 平成 27年に全国の介護老人保健施設 150施設を退所した 504名を対象とした.退所時に

本研究に関する説明を行い同意を取得し,介護担当者と介護支援専門員が基本情報,家庭環

境,日常生活動作,認知機能,罹患疾患,服薬状況,摂食嚥下機能,食事形態,口腔ケアの状況な

どの情報を収集し,その後 1 年間在宅療養の継続状況を調査した.本研究は国立長寿医療研

究センター倫理・利益相反委員会承認を得て実施した.最終的に主要分析項目に欠損のない

378 名を分析対象とし,退所後 3 か月と 1 年の在宅療養継続率と,在宅療養の中断を従属変

数として多変量回帰分析を行い,在宅療養継続に影響する因子について検討した. 

 介護老人保健施設退所後 3 か月,1 年後の在宅療養継続率はそれぞれ 63.7％,19.8％であ

った.退所後 3 か月の間の在宅療養中断に影響する因子は ,年齢（OR: 1.02, 95% CI: 

1.00–1.05, p < 0.05）,要介護度（OR: 1.23 95% CI: 1.01–1.49, p < 0.05）,副食の形態（OR: 

1.20 95% CI: 1.01–1.43, p < 0.05）で,退所後 1 年では同居家族者数（OR: 0.67, 95% CI: 

0.47–0.95, p < 0.05）と口腔ケアの自立（OR: 0.68, 95% CI: 0.50–0.93, p < 0.001）であっ

た.以上の結果から,在宅療養を継続するには,摂食嚥下機能を回復し食形態を改善すること,

在宅における口腔ケアを支援することが重要であることが示唆され,歯科専門職種の積極的

な関与が必要であることが示唆された.
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A.研究目的 

介護老人保健施設は急性期,回復期での

治療や心身機能の訓練後も自宅での療養が

困難な要介護高齢者の自立を支援し,在宅

療養への復帰を目指す介護保険施設である.

しかし介護老人保健施設退所 1 年後も在宅

療養を継続している者は 1 割にも満たない

との調査報告もある 1).介護保険施設退所者

が在宅療養を長く継続するには,退所後に

生じる問題を早期に把握し解決する必要が

ある.そこで介護老人保健施設退所後の在

宅療養継続の状況と,それに影響する因子

を検討する目的で 1 年間の前向きコホート

調査を実施した. 

退所後の経過の実態と,口腔と栄養の状

態が在宅療養の継続に影響していることが

明らかになれば,在宅における口腔と栄養

管理の重要性を証明でき,また,在宅療養の

継続を支援するための口腔と栄養の管理方

法の重要な資料を得ることができると考え

る.また,これら研究結果に基づいて要介護

高齢者が住み慣れた地域で望む暮らしを支

援ができれば,要介護高齢者の QOLを維持す

るだけでなく,社会保障費の減額にも貢献

できると考える. 

  

B.研究方法 

全国老人保健施設協会が実施した平成 26

年度老人保健増進等事業「介護保険施設退

所者の在宅療養支援に関する調査研究事

業」,平成 27 年度老人保健増進等事業「介

護支援専門員のケアマネジメントプロセス

に関する調査研究事業」の調査に参加した

全国の老人保健施設の退所者 504 名の退所

時,退所後 1 か月,退所後 3 か月,退所後 12

か月の調査データ（データ採取者は介護保

険施設退所者の介護担当者と担当介護支援

専門員）を,連結不可能匿名化された状態で

全国介護老人保健施設協会から提供を受け

た. 

 

1. 調査項目（退所時,退所後1か月,退所後3

か月） 

1）調査対象者の状況等 

居場所,要介護度,障害自立度,認知症自

立度,主たる介護者,世帯構成 

2）直近１か月間で利用した介護サービス等 

3）家族の意向について 

家での生活について,活動について 

4）調査対象者の日常関連動作（IADL）につ

いて 

食事機能,生活機能,自己管理,社会機能 

5）調査対象者の意欲の指標について 

起床,意思疎通,食事機能,排泄,リハビ

リ・活動 

6）疼痛評価項目について 

慢性的な痛みの有無,定期処方されてい

る鎮痛剤,頓服で処方されている鎮痛剤,調

査対象者の体動時の状態,最も痛みが強い

部位 

7）ICFに基づく新指標（14 項目）2) 

8）ICFステージング（20 項目）2) 

 

本研究では,全国老人保健施設協会が行

った研究事業に協力した施設の介護担当者

と担当の介護支援専門員が施設退所時に本

人もしくは代諾者に文書で説明を行い,研

究の目的や内容を理解した上で同意が得ら

れているデータのみを使用した.提供元は

全国老人保健施設協会で,連結不可能匿名

化の状態で本研究事業に提供された. 

本年度は退所時（ベースライン調査）に
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介護担当者と介護支援専門員が調査した基

本情報,家庭環境,日常生活動作,認知機能,

罹患疾患,服薬状況,摂食嚥下機能,食事形

態,口腔ケアの状況などの情報と,退所後 1

年間の在宅療養の継続状況を用いて分析を

行った. 

分析は対象者 504 名の退所後 3 か月と 1

年の在宅療養継続率と,退所 3 か月後,12 か

月後の在宅療養継続/中断者のベースライ

ン調査の結果の比較を行った.カテゴリー

変数はカイ二乗検定 ,連続変数には

Mann-Whitney U検定を用いた.最終的に主要

分析項目に欠損のない 378 名を分析対象と

し,在宅療養の中断を従属変数として二項

ロジスティック回帰分析を行い,在宅療養

継続に影響する因子について検討した.有

意水準 5％未満を有意差ありとした. 

 

2. 倫理面への配慮 

1) 研究等の対象とする個人の人権擁護 

① 書面によるインフォームドコンセント

に基づき,対象者本人もしくは代諾者の

同意が得られているデータのみの提供

を受け使用した. 

② 本研究は連結不可能匿名化した状態の

データの分析のみを行うことから,プラ

イバシーの保護に問題はない.しかし,

対象者の個別の結果については秘密を

厳守し,集計,分析した状態の結果のみ

を使用する.また,研究結果から得られ

るいかなる情報も研究の目的以外に使

用しない. 

③ データおよび結果の保管には主にハー

ドディスクを用い,鍵付きの保管庫にて

保管する. 

④ 得られた結果は,対象者に開示し説明す

ることがある. 

2) 研究等の対象となる者（本人又は家族）

の理解と同意 

① 本研究では,全国老人保健施設協会が

行った研究事業に協力した施設の介護

担当者と担当の介護支援専門員が施設

退所時に本人もしくは代諾者に文書で

説明を行い,研究の目的や内容を理解

した上で同意が得られているデータの

みの提供を受け使用する. 

3) 研究等によって生ずる個人への不利益

並びに危険性と医学上の貢献の予測 

① 本研究で使用するデータは介護記録か

ら抽出されたものであり,参加者個人に

生じる不利益及び危険性は無い. 

② 本研究により介護施設退所後の口腔と

栄養に関する経過の実態と口腔と栄養

の状態が在宅療養の継続に影響してい

るかが明らかになれば,在宅療養を継続

するための方策を導くことができると

考える.これら研究結果に基づいて要介

護高齢者が住み慣れた地域で望む暮ら

しを継続する支援ができれば,QOLを維

持するだけでなく,社会保障費の減額に

も貢献すると考える. 

4) その他 

利益相反について：国立研究開発法人国

立長寿医療研究センター利益相反行為防止

規則に則り,本研究を適正に遂行した. 

 

C.研究結果 

介護老人保健施設退所者 504 名のうち,1

か月後,3か月後,1年後の在宅療養継続率は

そ れ ぞ れ 474 名 （ 94.0 ％ ） ,321 名

（63.7％）,100 名(19.8％)であった（退所

後 1 年の時点で 126 名（25.0％）の追跡不
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明者あり）（図 1）.  

 退所後3か月と1年の在宅療養継続率と,

在宅療養の中断を従属変数として多変量

回帰分析を行い,在宅療養継続に影響する

因子について検討した. 

介護老人保健施設退所後 3か月,1年後の

在宅療養継続率はそれぞれ 63.7％,19.8％

であった.退所後 3 か月の間の在宅療養中

断に影響する因子は,年齢（OR: 1.02, 95% 

CI: 1.00– 1.05, p < 0.05）,要介護度（OR: 

1.23 95% CI: 1.01– 1.49, p < 0.05）,副

食の形態（OR: 1.20 95% CI: 1.01– 1.43, p 

< 0.05）で,退所後 1 年では同居家族者数

（OR: 0.67, 95% CI: 0.47– 0.95, p < 0.05）

と口腔ケアの自立（ OR: 0.68, 95% CI: 

0.50– 0.93, p < 0.001）であった（表 1）. 

 

D.考察 

介護老人保健施設退所後 3か月,1年後の

在宅療養継続率はそれぞれ 63.7％,19.8％

（25.0％は退所後 1 年時追跡不能）であっ

た.退所後 3 か月と 1 年時の入院,再入所の

リスク要因を二項ロジスティック回帰分析

で検討したところ,退所後 3か月の間の在宅

療養中断に影響する因子は,年齢,要介護度,

副食の形態で,退所後 1 年では同居家族者

数と口腔ケアの自立であった.年齢および

介護度については本研究結果の妥当性を示

唆するものと考える.一方,年齢,性別,要介

護度,認知機能,嚥下機能,食事動作,主食形

態,排泄動作といった因子を調整しても,退

所後の在宅療養中断に影響する因子として,

副食の形態と口腔ケアの自立が抽出された.

（図 2） 

退所 3 か月後までは年齢や介護度が高い

こと,副食の形態が低いことが影響してい

た. 地域において嚥下調整食のペースト食

を提供可能な通所事業所,配食サービスは

極めて少ないという報告もあり,栄養状態

の悪化が在宅療養の中断に影響している可

能性が推察され,口腔機能の回復による副

食の形態の維持, 回復が在宅療養の継続に

重要であることが示唆された.退所 1 年後

では,同居者が少ない,口腔ケアの自立度が

低いことが在宅療養中断に有意に影響して

いた.不十分な口腔ケアは誤嚥性肺炎のリ

スクを高める可能性もあり在宅療養の継続

には口腔ケアに関する支援も必要であると

考えられる. 

在宅療養を継続するには,摂食嚥下機能

を回復し食形態を改善すること,在宅にお

ける口腔ケアを支援することが重要である

ことが明らかとなり,歯科専門職種の積極

的な関与が必要であることが示唆される結

果となった. 

本研究は実測調査ではなく,担当介護者

の主観的評価をもとにしているため,評価

者間のバイアスが生じている可能性がある

が,今回評価に用いた ICF に基づく新指標

は「やっていること」を評価するものであ

り,評価者間のバイアスが少なく,また,本

指標は老健協会が施設でのアセスメントの

標準化を目的として,研修会を含め長年継

続的用いられているもので,評価者間のバ

イアスは低減されていると考える.また,退

所後 1 年の時点で 126 名 25%が転居等によ

り追跡不能となっており,本研究結果には

これら対象者の結果が反映されていない.

しかし,退所後 1 年後まで追跡可能であっ

た対象者と追跡不能であった対象者の退所

時の評価の比較では,有意な差は認められ

ず,退所後 1 年の結果についても妥当な結
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果であると考える.  

 

E.結論 

介護老人保健施設退所後 3 か月と 1 年時

の入院,再入所のリスク要因を二項ロジス

ティック回帰分析で検討したところ,退所

後 3 か月の間の在宅療養中断に影響する因

子は,年齢,要介護度,副食の形態で,退所後

1 年では同居家族者数と口腔ケアの自立で

あった. 

嚥下調整食のペースト食を提供可能な通

所事業所,配食サービスは極めて少ないと

いう報告 3)もあり,副食の形態の維持,回復

が在宅療養の継続に重要であることが示唆

された.また口腔ケアが自立していない場

合,在宅療養では家族によるケアが中心と

なるが,老老介護など,口腔ケアが十分に行

われず,誤嚥性肺炎などのリスクが高まっ

ている可能性も推察される.以上の結果か

ら,在宅療養を継続するには,摂食嚥下機能

を回復し食形態を改善すること,在宅にお

ける口腔ケアを支援することが重要である

ことが示唆され,歯科専門職種の積極的な

関与が必要であることが示唆された. 
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図 1 介護老人保健施設退所後の在宅療養継続者の割合推移 

 

表 1 施設退所後の口腔と栄養の状態および全身の状態の変化 

 

 

 

 

図 2 介護老人保健施設退所後の在宅療養中断要因の検討 



 

218 

 

15. 介護老人保健施設退所後の在宅療養継続支援に関する研究 

 

研究分担者 大河内二郎 介護老人保健施設竜間之郷 施設長 

研究分担者 本間達也 医療法人生愛会総合リハビリテーション医療ケアセンター

    理事長 

研究分担者 糸田昌隆 大阪歯科大学医療保健学部 口腔保健学科・教授 

研究代表者 渡邊 裕 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター  

    研究副部長 

研究分担者 荒井秀典 国立開発研究法人国立長寿医療研究センター 病院長 

研究協力者 本川佳子 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

研究協力者 三上友里江 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 研究員 

 

研究要旨 

 我々が行った介護老人保健施設退所者 504 名の追跡調査において,退所後 1 か月,3 か月,1

年の時点で在宅療養を中断していた者はそれぞれ 6.0％,36.3％,55.2％で,在宅療養中断の原

因が退所後 1～3 か月で生じている可能性が示唆された.また,その要因を分析したところ,食

事,排泄,口腔ケアの自立度が低い者が在宅療養を中断していることが明らかになった.現行

の制度では退所後 1 か月以内に生じた問題であれば,退所後訪問指導加算により専門職（現

在は主に看護師,作業療法士が担当している）が対応可能であるが,それ以降に生じた問題に

ついては対応することは困難である.そこで東京都と大阪府,群馬県の介護老人保健施設４

施設を退所し,自宅に帰宅した要介護高齢者に対して,退所後 3 か月目に,歯科医師,管理栄養

士による自宅での訪問アセスメントと指導を行う介入群と,訪問アセスメントを行わなかっ

た対照群に分けて在宅療養継続への口腔・栄養管理の効果に関する無作為化比較対照試験

を開始した. 

 現在のところ 10 名の参加者から研究参加の同意を得て,うち 4 名の自宅に訪問し,口腔と

栄養のアセスメントを実施した.口腔,栄養ともに大きな問題は認められなかったが,食欲低

下や,筋肉量の減少など,今後在宅療養の継続を困難にさせる可能性が伺われた.配食サービ

スや通所介護事業所などの地域サービスも利用されていたが,限定的な効果となっており,

食品摂取の多様性や嗜好への配慮,咀嚼機能の評価,義歯装着による食形態の改善が食欲と

栄養状態, ADL を改善する必要性が示唆された. 

今後,口腔と栄養に関する支援が在宅療養の継続に与える効果の創出と,それらに基づいた

制度等の基盤整備および地域の支援体制の構築が期待される.
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A.研究目的 

 介護老人保健施設退所者 504 名の追跡調

査において,退所後 1か月,3か月,1年の時点

で在宅療養を中断していた者はそれぞれ

6.0％,36.3％,55.2％で,在宅療養中断の原因

が退所後 1～3 か月で生じている可能性が

示唆された.また,その要因を分析したとこ

ろ,食事,排泄,口腔ケアの自立度が低い者が

在宅療養を中断していることが明らかにな

った.現行の制度では退所後 1か月以内に生

じた問題であれば,退所後訪問指導加算に

より専門職（現在は主に看護師,作業療法士

が担当している）が対応可能であるが,それ

以降に生じた問題については対応すること

は困難である.そこで介護老人保健施設退

所後の在宅における口腔と栄養の専門職に

よるアセスメントと指導が要介護高齢者の

在宅療養継続に与える効果を明らかにする

ことを目的に無作為化比較対照試験を実施

した. 

  

B.研究方法 

東京都 2施設,群馬県 1施設,大阪府 1施設,

合計 4 つの介護老人保健施設から自宅に退

所する予定の利用者本人とその家族に本研

究の目的,内容等を説明し,参加への同意を

取得する. 

退所時に基礎情報,要介護認定,介護者,世

帯構成,食事形態等,食事機能,生活機能,意思

疎通,排泄,医療のアセスメント,認知機能,食

事「嚥下機能」「食事動作および食事介助」

食事形態「現在の主食形態」「現在の副食形

態」整容「口腔ケア」等について調査する. 

参加者を退所後 3 か月時に歯科医師と管

理栄養士が自宅を訪問し,アセスメントと

指導を行う介入群と,そのまま観察を行う

対照群の２群に無作為に分ける. 

介入群に対しては,退所後 3 か月時に歯科

医師と管理栄養士が参加者の自宅を訪問し,

訪問看護師,ケアマネージャー等,多職種と

ともに,栄養アセスメント（身長,体重,上腕

皮下脂肪厚,上腕周囲長,下腿周囲長,食事・

食環境調査,食欲,低栄養リスク評価,食行動

所見）と,口腔アセスメント（歯の状態,口腔

衛生状態,反復唾液嚥下テスト,水飲みテス

ト,口腔管理ニーズ,口腔に関する問題）を調

査し,その結果に基づいて担当ケアマネー

ジャーに口腔と栄養管理に関する問題点と

改善方法を提案する.具体的には「対象者の

摂食嚥下機能に合った食形態が提供可能な

サービスの提案」,「栄養ケアステーション,

訪問栄養指導が可能な医療機関への紹介」,

「摂食嚥下リハビリテーションが可能な医

療機関への紹介」,「デイサービス（口腔機

能向上加算）の利用」,「専門的な口腔ケア

を実施可能な歯科医院への紹介」などであ

る. 

その後,1 年間在宅療養の継続状況を調査

し,介護老人保健施設退所後の在宅におけ

る口腔と栄養の専門職によるアセスメント

と指導が要介護高齢者の在宅療養継続に与

える効果を分析する. 

また,摂食嚥下・栄養の問題に対応できる

地域資源との連携をはかり，退所後も支援

を継続し，口腔と栄養の管理の連携の効果

を検証するとともに，事例を収集し地域に

おける口腔と栄養管理の在り方を検討す

る. 

 

3. 倫理面への配慮 

①研究参加により期待される利益 

 介入群,対照群ともに,協力施設退所時と
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退所後 1 か月,3 か月,6 か月,1 年後に担当の

介護支援専門員等により評価が行われるこ

とから,在宅療養に関する問題が発見され

る可能性が高く,早期の対応に繋がる.介入

群では,在宅療養中断に繋がる問題が生じ

る可能性が高い施設退所後 3か月において,

口腔と栄養の専門職による訪問アセスメン

トとそれに基づく指導,ケアプランの変更

等が受けられることから,在宅療養中断に

繋がる問題点を発見し,解決できる. 

②研究に参加することで生じる危険性や不

利益 

 本研究の介入は現行の介護保険で行われ

る退所後訪問指導加算に準じており,その

他退所後評価についても危険性や不利益は

想定されない.介入群に行われる専門職の

アセスメントについては転倒や誤嚥のリス

クが想定されるが,専門医療職が実施する

ことからその可能性は少ない.施設担当者

および担当介護支援専門員が収集する情報

に関しては,有害事象の発生は予想されな

い.介入群に対する訪問アセスメントにつ

いては,専門職（看護師,歯科医師,歯科衛生

士）が行うが,身体計測と口腔のアセスメン

ト時に転倒,誤嚥などの有害事象の発生が

予想される. 

③研究実施によって収集・保有する個人情

報の種類   

 協力施設担当者氏名,連絡先,担当介護支

援専門員氏名,連絡先で,研究代表者が個人

情報保護責任者として厳重に管理する. 

 調査データに関しては,氏名の情報を削

除し,別に割り振られた ID 番号で管理す

る.ID と氏名の突合は協力施設の担当者の

みが行えるよう制限する. 

調査票については,電子ロックにより施錠

可能な保管庫に鍵付きのキャビネットを設

置し,その中に施錠して収納する. 

電子化されたデータは, 

(1) インターネットに接続していないス

タンドアローン端末に保存する. 

(2) 端末およびデータファイルにはパス

ワードを設定する. 

(3) 端末は専用のワイヤーで机等に固定

する,施錠可能なキャビネットに収納

するなどの盗難防止策を施す.端末は

施錠可能な部屋に設置または保管され

る. 

(4) 個人情報は,個人情報管理者のみがパ

スワードは把握し,それ以外の者は使

用ができないようにする. 

(5) 調査データは,管理者ならびに管理者

が許可した者にのみパスワードを伝え,

それ以外の者は使用ができないように

する. 

訪問調査員に対しては調査開始前に個人

情報の扱いについて厳重かつ慎重に扱うよ

う,研究担当者もしくは協力施設の担当者

が個別の講習を実施し教育するとともに ,

守秘義務等の契約・申し合わせ・宣誓書等

の書類を作成する. 

訪問アセスメント時の情報については,

対象者の担当介護支援専門員が退所後 3 か

月の調査票とともに氏名のない ID のみ記

載された調査票を事務局にレターパックに

て郵送する. 

③研究参加時のプライバシー保護に対する

配慮 

個人が特定できる情報（氏名）と,その他

の情報は分けて管理する.調査データから

は個人が特定できる情報を削除し,ID 番号

によって管理される. 
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調査結果の公表にあたっては,個人が特

定されない形で行うよう十分に配慮する. 

① 同意撤回後のデータの利用等 

同意を撤回した対象者の調査データは

直ちに削除し,分析に利用しない.調査実施

主体（厚生労働科学研究研究班）,調査実施

協力機関（当研究所,全国老人保健施設協

会）,調査目的,調査方法（担当施設職員,

担当介護支援専門員が自宅に訪問し調査す

る）,個人情報の管理方法,調査データは匿

名化した上で研究チームが保管すること,

調査データは匿名化した上で研究目的に利

用され発表されること,調査参加・不参加,

中途離脱が任意であること,不参加,中途離

脱の場合でも対象者に不利益は生じないこ

と,および,同意書への署名により調査参加

の同意とみなすこと,を記載した説明文書

を用いて協力施設担当職員が口頭にて説明

し同意を得る.同意を取得する時期は対象

者の協力施設退所が決定し,今後のことを

説明する時に協力施設内で,本人ならびに

家族に対して実施する. 

 

C.研究結果 

研究参加者登録を開始し15ヵ月経過した

が,参加者は 10 名（介入群 5 名,対照群 5 名）

であり,研究期間を延長し,参加者の募集を

行っている.退所後 3 か月時に歯科医師と管

理栄養士が参加者の自宅を訪問し ,訪問看

護師,ケアマネージャー等,多職種とともに,

栄養アセスメントと,口腔アセスメントを

行い,その結果に基づいて担当ケアマネー

ジャーに口腔と栄養管理に関する問題点と

改善方法を提案した４名の概要は以下の通

り. 

 

事例１ 90 歳代 女性 

エネルギーの摂取量及び消費量のバランス

の維持を示す体格指数（ BMI ）は適

正.MNA®-SF は 12/14 点.施設退所時の体

重から増減もなく,現在の生活（活動量）に

対する栄養摂取の状態は適正と判断. 

筋肉や体脂肪の量については,下腿周囲長

は適正であったが,上腕皮下脂肪厚,上腕周

囲長はどちらも,85 歳以上の女性の基準値

を下回っていた.体組成計（InBody)による

計測では,全身的には筋肉量,体脂肪量とも

正常範囲であったが,部位別筋肉量では,下

肢の筋肉量に比べ,上肢の筋肉量が少ない

という結果であった. 

＜指導内容＞体重の変化は食事が適切に取

れているかを判断する最も重要な指標であ

る,2 週間に 1 度ほど体重を測定して維持す

るよう指導.体重が2kg以上減ってくるよう

であれば主治医に相談するよう本人,家族,

ケアマネに説明. 

下肢についてはデイケア等でのリハビリの

効果もあり,筋肉量は保たれているが,上肢,

上半身はあまり動かす機会がないためか,

筋肉量が減少しており,今後,自宅での生活

を不自由なく続けるためには,下肢の筋肉

だけでなく,上肢,上半身の筋力も必要と判

断.下肢の筋力については現状を維持する

ように,現在デイケア等で行っている運動

を継続,また,デイケア等で上肢,上半身の運

動も少しずつ取り入れてもらうよう提案し

た. 

筋肉は生活するために必要な運動機能を維

持するだけでなく,体の水分を貯蔵する役

割もある.筋肉量が減ると,脱水や熱中症な

どのリスクが高まることから,運動だけで

なく食事を含めて筋肉を維持するよう気を
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付けるよう指導した. 

食事では,①良質なたんぱく質を毎食摂取

するよう心がける.肉類,魚介類,乳製品,大豆

製品などのたんぱく質源をしっかり摂取す

る.②全体のエネルギー量が不足してしま

うと,筋肉をエネルギーに変えてしまうた

め,エネルギー源となる炭水化物（ごはん,

パン,めん類）も十分に摂取する. 

食欲については 40 点満点中 26 点でやや低

下.食事のバランスについては,10 満点中 9

点で多くの食品を摂取していた. 

＜指導内容＞食欲の低下は配食のメニュー

が似ていて,やや飽きてしまっている可能

性がある.配食の変更などを検討.また,少し

手間にはなるが,お皿に移し替えて盛り付

けを工夫してみたり,料理の温度(温かいも

のは温かく,冷たいものは冷たく)や匂いを

感じたり,季節を感じるような食材や料理

を加えることで,食欲が沸いてくると思わ

れる.調理をすることが難しいようであれ

ば,配食サービスの選択肢を増やすことも

考慮する. 

 食事のバランスは健康な身体を維持する

ために不可欠.加齢とともに消化・吸収機能

は低下する.食事が偏って身体に必要な栄

養素が十分に吸収されないと,身体の組成

や機能を維持できなくなる.身体の組成と

は血液や筋肉,骨,脂肪などで,機能とは,体を

動かす機能だけでなく,細菌やウイルスか

ら体を守る免疫機能,栄養を体に取り入れ,

老廃物を排出する代謝機能などのことで,

どの栄養素が不足してもこれらの機能は低

下する. 

 配食の献立はバランス良く作られている.

しっかり体を動かして,お腹を減らして食

事は 3 食,残さず食べるように心がける.特

におかずは残さず食べるようにする.楽し

く会話をしたりしながら食べられると,食

欲も改善すると思われる. 

口腔の検査結果は,総義歯は安定していて

問題なく,やや舌苔の付着がみられたが,清

潔で口臭もなく問題はなかった.飲み込み

の検査も問題なし.「パ」 （唇の動きの検

査）と「カ」(舌の動きの検査）を 1 秒間に

何回発音できるかの検査については,「パ」

5.8 回と「カ」5.8 回とほぼ問題なし.舌の力,

咬む力（紙を噛んでもらった検査）,グミを

噛んでいただいた食べ物を噛み砕く能力で

低下がみられた. 

 「パ」と「カ」の発音はほとんど問題な

かったが,食事中の食べこぼしやムセがあ

ること,舌が少し汚れていること,舌の力や

咬む力,食べ物を噛み砕く能力が低下して

いることから,唇や舌,咬む筋肉などお口の

機能が全体的に低下してきている可能性が

推察された.現在,少し軟らかい食事を一口

大で食べているとのことから,噛めないか

らといって,無理に飲み込んでしまうと,の

どにつかえてしまう危険があることを説明.

お餅などを食べる時は小さく切ったものを

十分に噛んでから飲み込むよう指導.口腔

機能の低下はもちろん総義歯であることも

影響しているが,あまり低下すると食べら

れる食品が限られてしまい（筋肉の材料と

なる赤身の肉や魚,消化吸収を助ける食物

繊維の多い野菜などが食べにくくなる）,食

事のバランスをとるのが困難になってくる.

また,軟らかい食事は咀嚼を必要としない

ので食べ物の味や風味,食感を楽しむこと

が困難になって,食欲低下につながる.これ

により食事の量が減って,栄養状態が悪く

なり,口腔や全身の筋肉の量が減って,さら
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に機能が低下するといった悪循環に陥る可

能性がある. 

そのようにならないためには,現在の食事

を一口ずつしっかり噛んで,しっかり飲み

込んで残さず食べること,できる限り会話

をする機会を作り,唇や舌の動きを意識し

て,はっきりと喋るようにすることなどが

重要であることを説明指導した. 

 

事例２ 90 歳代 男性 

 BMI は「やせ」に該当.MNA®-SF は 7/14

点で「低栄養」に該当. 

 退所時の体重より約 5kg の減少が認めら

れた.現在の生活（活動量）に対する栄養摂

取の状態は負の状態（食事で摂取するエネ

ルギーより消費するエネルギーのほうが多

い）. 

 1 週間に 1 度ほど体重を測定して体重の

維持・増加を目指すよう指導.さらに体重が

減ってくるようならば主治医に相談するよ

う説明. 

 筋肉や体脂肪の量については,下腿周囲

長は適正の範囲.上腕皮下脂肪厚,上腕周囲

長はどちらも,85 歳以上の男性の基準値を

下回っていた.体組成計（InBody)による計

測では,全身的に筋肉量,体脂肪量とも少な

く,部位別筋肉量では,特に上肢の筋肉量が

少ないという結果であった.日常生活を不

自由なく続けるために,下肢の筋肉だけで

なく,上肢,上半身の筋力も必要であると説

明. 

 全身の筋力維持には,食事をしっかり摂

ったうえで,現在デイケア等で行っている

運動を継続するよう説明.また,デイケア等

で上肢,上半身の運動も少しずつ取り入れ

てもらうよう相談.筋肉量が減ると,脱水や

熱中症などにかかりやすくなるため,運動

だけでなく食事を含めて筋肉を維持するよ

う注意するよう説明. 

 食事では,①肉類,魚介類,乳製品,大豆製品

などのたんぱく質源を十分に摂取する.②

全体のエネルギー量が不足してしまうと,

筋肉をエネルギーに変えてしまうため,エ

ネルギー源となる炭水化物（ごはん,パン,

めん類）も十分に摂取する. 

食欲については 40 点満点中 21 点でやや低

下がみられた.食欲の低下は自宅に戻って

食環境が変化したことや,食事の際の吐気,

下痢が起因していると考えられた.盛り付

けを工夫したり,料理の温度(温かいものは

温かく,冷たいものは冷たく)や匂いを感じ

たり,季節を感じるような食材や料理を加

え,食欲を改善するよう説明. 

 また体重の低下が顕著であることから,3

回の食事にこだわらず,間食の回数を増や

し,好物なども取り入れて摂取量を増やす

ことも提案.食事のバランスは健康な身体

を維持するために不可欠であり,加齢とと

もに消化・吸収機能は低下すること,食事が

偏って身体に必要な栄養素が十分に吸収さ

れないと,身体の組成や機能を維持できな

くなることを説明. 

 口腔の検査の結果は,入れ歯は安定して

いて問題なく,舌の汚れもなく,清潔で口臭

もなく特に問題なし. 

 食事中の食べこぼしがあること,体重減

少があることから,唇や舌,咬む筋肉などお

口の機能が全体的に低下してきている可能

性を説明.噛めないものを,無理に飲み込ん

でしまうと,のどにつかえてしまう危険が

あること,お餅などを食べる時は小さく切

ったものを十分に噛んでから飲み込むよう
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指導.口腔機能の低下は総義歯であること

も影響しているが,これ以上低下すると食

べられる食物が限られてしまい,食事のバ

ランスをとるのが困難になる.また,軟らか

い食事は咀嚼を必要としないので食べ物の

味や風味,食感を楽しむことが困難になっ

て,食欲低下につながる.これにより食事の

量が減って,栄養状態が悪くなり,口腔や全

身の筋肉の量が減って,さらに機能が低下

するといった悪循環に陥る可能性があると

説明. 

現在の食事を一口ずつしっかり噛んで,し

っかり飲み込んで残さず食べること,でき

る限り会話をする機会を作り,唇や舌の動

きを意識して,はっきりと喋るようにする

ことなどを指導した. 

 

事例３ 60 歳代 女性 

BMI は適正.MNA®-SF は 14 点満点中 11

点で低栄養リスク.施設退所後から体重も

増加し,食欲もあり,食事も十分摂取できて

いる.しかし,低栄養リスクはあることから

注意が必要.食事量の減少,元気がでない,活

動量が減ったなど日常生活の変化にも注意

して,気になったことがあれば,ケアマネや

デイケアのスタッフに相談するよう指導. 

 2 週間に 1 度ほど体重を測定すること,減

少するようであれば主治医に相談する.下

腿周囲長は適正,上腕皮下脂肪厚,上腕周囲

長はどちらも,65～69 歳の女性の基準値を

下回っていた.体組成計による計測では,全

身的にみると,体重,体脂肪量は正常範囲で

あったが,全身的な筋肉量は少ないという

結果.現在,車イスでの生活,下肢の筋肉量が

少なくなっている可能性があり,上半身の

筋肉量を増やすよう意識して上半身を動か

すよう指導.①良質なたんぱく質を毎食摂

取するよう心がける.肉類,魚介類,乳製品,大

豆製品などのたんぱく質源をしっかり摂取

する.②全体のエネルギー量が不足してし

まうと,筋肉をエネルギーに変えてしまう

ため,エネルギー源となる炭水化物（ごはん,

パン,めん類）も十分に摂取する.食欲につい

ては 40点満点中 32点で良好. 食事のバラ

ンスについては,10 満点中 2 点で摂取して

いる食品が少ないという結果であった. 

 ご主人がお食事を作られているとのこと

で,適時適温で食事ができている.しかし,少

し食品に偏りがみられる.週３日日中はデ

イケアに通われていることから,昼食を考

慮すれば,問題はないが,自宅でもできるだ

けおかずの種類を増やすよう指導.1 食にた

くさんの種類のおかずを作るのは大変なの

で,同じおかずを続けないよう工夫する程

度で良い. 

食欲もあり,体重も増加しているとのこと

で,食事に関しては,今のところ問題はない. 

口腔の検査では噛む力や舌の力や動きとい

ったお口の機能が低下している.現在の食

事は刻んだものを摂取している.現在歯も

残っており,義歯の状態も悪くない,普通の

食事を摂取することを目標に,訓練するよ

う勧めた. 

 まずは現在の食事を一口 30 回程度しっ

かり噛んで,しっかり飲み込むことから始

めて,次に少し噛みにくい食べ物,例えば少

し厚めのお肉や,白菜やほうれん草,キノコ

など繊維の多い食材を 1品取り入れて,しっ

かり噛んで飲み込むよう訓練する. 

 水分の飲み込みで,時々むせがあるとの

ことであったが,今回の検査ではむせはな

く,飲み込みの検査は正常.しかし,連続飲み
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は困難でむせが生じる可能性が示唆された.

水分や汁物は一口ずつ口に含んで,しっか

り飲み込んでから,次を口に入れるよう指

導. 

 飲み込みの訓練としては,水分などを飲

み込んだ後,水分を追加せず,出来るだけ早

く続けてもう一回飲み込む訓練を 1 日 5 回

程度行うよう提案.また,会話をする時には

できるだけ大きく口を動かして,大きな声

ではっきりしゃべるよう指導.また,鏡を見

ながら,笑ったり,怒ったり,舌を出したり,唇

を尖らせたり,横に広げたりして表情を作

る練習や「お口の体操」を提案した. 

 口腔内には食渣が残っており,舌苔の付

着もみられた.口の機能が低下すると,食渣

が残ったり,舌が汚れ,口の中が不潔になる.

口の不潔は虫歯や歯槽膿漏の原因になるだ

けでなく,口の中の細菌が夜寝ている間に

肺に入って肺炎を引き起こす可能性につい

て説明.夜寝る前は必ず,義歯を外して,歯ブ

ラシとうがいをして,就寝するよう指導.義

歯もブラシでこすって,ヌルミをとり,洗浄

液で一晩消毒することを提案.また舌ブラ

シで 1 日一回舌の清掃を行うことも併せて

提案した. 

 

事例４ 90 歳代 女性 

BMI は適正.MNA®-SF は 14 点満点中 9 点

で低栄養リスクあり.施設退所時より体重

は増加,現在の生活（活動量）に対する栄養

摂取の状態は適正.2 週間に 1 度ほどの体重

測定を指導.体重が2kg以上減少するようで

あれば主治医に相談指示.上腕皮下脂肪厚,

上腕周囲長は適正,下腿周囲長は,85 歳以上

の女性の基準値以下.体組成計は,全身的に

みると筋肉量が少ない.また,部位別筋肉量

では,上半身の筋肉量は問題なかったが,下

肢の筋肉量が少ないという結果であった. 

 上半身の筋力については現状を維持を目

標,現在のデイサービスでの運動を継続.座

りながら腿上げをするなど,少し意識をし

て筋肉を動かすよう指導.また,自宅での無

理のない歩行を推奨した. 

 ①良質なたんぱく質を毎食摂取するよう

心がける.肉類,魚介類,乳製品,大豆製品など

のたんぱく質源をしっかり摂取する.②全

体のエネルギー量が不足してしまうと,筋

肉をエネルギーに変えてしまうため,エネ

ルギー源となる炭水化物（ごはん,パン,めん

類）も十分に摂取する.食欲については 40

点満点中 25 点で低下.食事のバランスにつ

いては,10 満点中 8 点で多くの食品を摂取

していた. 

 食欲の低下は活動量が低く,空腹感を感

じにくいためと判断.身体を動かすことに

よってエネルギーを消費するだけでなく ,

本や新聞を読んだりといった知的活動も,1

日のスケジュールに取り入れて習慣化する

ことも検討.また,匂いや香辛料を使った料

理は食欲を刺激する,また季節の旬な食材

は栄養価が良いだけでなく,食欲も高めま

すので適宜取り入れるよう提案. 

 食事のバランスは問題ないが,食欲が低

下しているため,食事摂取量は減少してい

る可能性がある.栄養補助食品,配食サービ

スの利用の継続も勧めた.ただし,配食はご

主人と半分にしているとのことで,現在の

食事におかず（できれば,肉・魚・卵・豆腐

が入っているもの）を 1 つ足すことから始

めてみるよう提案. 

 口腔に関しては,総義歯は安定していて

問題なく,やや舌苔が付着していたが,口腔
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内は清潔で口臭もなく問題なし.また,嚥下

も問題なし. 

 「パ」（唇の動きの検査）と,「タ」(舌の

前方の動きの検査）,「カ」(舌の後方動きの

検査）を 1 秒間に何回発音できるかの検査

については,「パ」5.6 回と「タ」5.6 回はや

や低下.しかし,「カ」は 4.8 回と低下がみら

れた.食べ物を喉の奥に押し込む動きが低

下している可能性があり,食事の時には必

ずお茶や汁物を準備しておくよう指導.ま

た,お餅やパサパサした物など,喉につかえ

易いものを食べる時はたくさん口の中に入

れず,一口ずつしっかり噛んで飲み込んで

から,次の一口を食べるよう指導. 

 また,舌の力,咬合力,咀嚼機能でやや低下

がみられた,あまり低下すると食べられる

食物が限られてしまい（筋肉の材料となる

赤身の肉や魚,消化吸収を助ける食物繊維

の多い野菜などが食べにくくなります）,食

事のバランスをとるのが困難になってくる

こと,また,軟らかい食事は咀嚼を必要とし

ないので食べ物の味や風味,食感を楽しむ

ことが困難になって,食欲低下につながる.

そのようにならないために,現在の食事を

一口ずつしっかり噛んで,しっかり飲み込

んで残さず食べること,できる限り会話を

する機会を作り,唇や舌の動きを意識して,

はっきりと喋るようにすることなどの重要

を説明した. 

 

D.考察 

介護老人保健施設退所後の在宅における

口腔と栄養の専門職によるアセスメントと

指導の要介護高齢者の在宅療養継続に与え

る効果を明らかにすることを目的に無作為

化比較対照試験を開始した.本人,家族とも

に自宅に退所し,その後も自宅での療養を

希望している者が少なく,参加者のリクル

ートに時間を要している.現在のところ 10

名の参加者から研究参加の同意を得て,う

ち 4名の自宅に訪問し,口腔と栄養のアセス

メントを実施した.これら事例については,

口腔,栄養ともに大きな問題は認められな

かった.しかし食欲の低下や,上半身の筋肉

量の減少など,今後在宅療養の継続を困難

にさせる可能性が伺われた.栄養補助食品

や配食サービスや通所介護事業所などの地

域サービスも利用されていたが,限定的な

効果となっており,定期的な専門職による

アセスメントと指導が必要である可能性が

示唆された. 

現在も参加者の募集は継続しており,す

でに参加している者の追跡調査データの収

集も継続している. これまでに得られてい

る結果からは,食品摂取の多様性や嗜好へ

の配慮,咀嚼機能の評価,義歯装着による食

形態の改善が食欲と栄養状態, ADL を改善

し,在宅療養の継続率を向上させる可能性

を示唆している. 

 

E.結論 

介護老人保健施設退所後の在宅における

口腔と栄養の専門職によるアセスメントと

指導の要介護高齢者の在宅療養継続に与え

る効果を明らかにすることを目的に無作為

化比較対照試験を開始した.歯科医師,管理

栄養士による訪問アセスメントと指導が在

宅療養の支援に必要であることが示唆され

た.また,地域において口腔と栄養の連携に

よる経口維持及び口腔ケアの支援体制構築

も必要となってくると思われる.今後,口腔

と栄養に関する支援が在宅療養の継続に与
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える効果の創出と,それらに基づいた制度

等の基盤整備および地域の支援体制の構築

が期待される. 

 

F.健康危険情報 

 なし 

 

G.研究発表 

9. 論文発表 

なし 

 

10. 学会発表 

 なし 

 

H.知的財産権の出願・登録状況 

 なし 


