
73 

 

平成２9～30 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 報告書 

 

たんぱく質摂取量と Frailty との関連を検討した研究の文献レビュー 

 

研究協力者 百武愛子 1、栁原八起 2、王菡婕 3、脇田千鶴 4 

研究代表者 佐々木敏 3 
1 神戸学院大学栄養学部公衆栄養・衛生学部門、2 神戸学院大学大学院栄養学研究科栄養学

専攻給食経営管理学部門、3 東京大学大学院医学系研究科社会予防疫学分野、4 医療法人良秀

会藤井病院栄養科 

 

【研究要旨】 

 日本人の食事摂取基準 2015 年版では、たんぱく質の目標量（%エネルギー）の下の値は 1～70

歳以上の全年代において男女共通で13であり、値の設定根拠は推奨量以上であることとされてい

る。ただし、高齢者では虚弱の予防の観点から目標量の下の値に近づかないように特に配慮すべ

きとされているがその根拠は示されていない。そこで、本研究の目的は虚弱の予防のためのたん

ぱく質摂取量について検討することを目的とし、たんぱく質摂取量と Frailty との関連を検討した研

究の文献レビューを行うこととした。健康な集団を対象とし、たんぱく質摂取量と Frailty との関連を

検討した報告を PubMed にて検索した（2018 年 1 月 9 日実施）。レビューに用いる文献は英文原

著論文とレビューのみとした。最終的に 10 報の論文を精読した。そのうち、システマティックレビュ

ーが 2 報、前向きコホート研究が 3 報、横断研究が 5 報であった。すべての観察研究は 60 歳以上

の高齢者を対象としており、1 報を除いてたんぱく質摂取量は食物摂取頻度法または食事歴法で

推定していた。たんぱく質摂取量の平均値は最も摂取量が低い群においても 1.0g/kg/日を超えて

いる報告が多数であった。Frailty との関連について、多くの研究で Frailty を発症もしくは有する対

象者で、健康な対象者と比べてたんぱく質摂取量が有意に低かった。8 報の観察研究において、

6 報はたんぱく質摂取量が高いことが Frailty のリスク低下と有意に関連しているとする一方で、2

報は関連がないと報告していた。本レビューにより、たんぱく質摂取量が高いことが Frailty のリスク

低下に関連することが示唆され、Frailty 予防のためにたんぱく質摂取量を設定する有用性が示唆

されたが、数値設定を行うための根拠は不足していた。根拠に基づいた数値設定にはさらなる研

究報告が必要である。 

 

A. 背景と目的 

日本人の食事摂取基準 2015 年版では、 

生活習慣病の予防を目的として、特定の集団

において、その疾患のリスクや、その代理指標

となる生体指標の値が低くなると考えられる栄

養状態が達成できる量として算定し、現在の

日本人が当面の目標とすべき摂取量として

「目標量」が設定されている。これは、疫学研

究によって得られた知見を中心とし、実験栄養

学的な研究による知見を加味して策定されると

されている（1）。 

たんぱく質の目標量（%エネルギー）は、1～

70 歳以上の全年代において男女共に 13～20

である（1）。下の値の設定根拠は推奨量以上

であることである。ただし、高齢者では虚弱の

予防の観点から目標量の下の値に近づかな

いように特に配慮すべきとされている。しかしな

がら、”推奨量を下回らない”程度の目標量の

下の値に近づかないことが、高齢者における

Frailty 予防に有効であるかについて、根拠は
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示されていない。 

虚弱（Frailty）は、Fried によると、①体重減

少、②疲れやすさ、③歩行速度の低下、④握

力の低下、⑤身体活動量の低下と定義されて

いる（2）。また、Frailty は将来の障害、入院、

転倒、死亡のリスクを高めることが報告されて

いる（2,3,4）。よって、超高齢社会である本邦

（5）において、Frailty 予防は重要な課題であり、

そのためのたんぱく質摂取量に関する科学的

根拠を集約することは非常に重要である。 

そこで、本研究は虚弱の予防のためのたん

ぱく質摂取量について検討することを目的とし、

たんぱく質摂取量と Frailty との関連を検討し

た研究の文献レビューを行うこととした。 

 

B. 方法 

 たんぱく質摂取量を曝露因子、Frailty とのそ

の基礎疾患となる Sarcopenia および

locomototive syndrome をアウトカムとし、2018

年 1 月 9 日に PubMed を用いた文献検索を実

施した。用いた検索語は以下のとおりである：

(Humans[Mesh] OR subject* OR participant* 

OR women OR men OR boys OR girls) AND 

("Dietary Proteins"[Mesh] OR protein ) AND 

(dietary OR intake OR consum* OR ingest* 

OR diet OR supplement* OR meal* OR food) 

AND ("renal function" OR "kidney function" 

OR "Blood Urea Nitrogen"[Mesh] OR BUN 

OR "Creatinine"[Mesh] OR CRE OR "Uric 

Acid"[Mesh] OR  "Glomerular Filtration 

Rate"[Mesh] OR GFR "creatinine clearance" 

OR CCR  OR "cystatin C"[MeSH]) NOT 

(mice OR mouse OR rat OR rats OR cell OR 

cells OR rabbit OR rabbits OR donor OR 

end-stage OR "end stage" OR ICU OR 

"critically ill") 

レビューに用いる文献は学会・研修会発表の

まとめ・抄録、書籍文章、要約を除外し、英文

原著論文とレビューのみとした。また、食事摂

取基準が対象とする、健康な個人並びに健康

な人を中心として構成されている集団に適用

できるよう、対象は健康なヒトに限定した。 

 

C. 結果ならびに考察 

C-1：レビューの対象とした論文 

検索の結果 528 報の文献がヒットした。タイト

ルおよび抄録より文献を絞り込み、81 報の論

文の本文を参照した。加えて、本文を参照した

論文が参照している文献で、本レビューの目

的に一致していると考えられた 1 報を加え、合

計 82 報の文献から、本レビューの目的と一致

しない論文[50]、言語が英語以外の論文[1]、

全文が取得できなかった論文[1]、叙述的レビ

ューを除き[20]、最終的に 10 の論文（6-15）を

精読した（図 1、表 1）。 

 

C-2：研究デザインと対象者特性 

 最終的に精読した 10 報のうち、システマティ

ックレビューが 2 報（6,7）（表 1）、前向きコホー

ト研究が3報（8-10）、横断研究が5報（11-15）

であった。以下観察研究 8 報の特徴をまとめる。

8 報のうち、ヨーロッパにおける調査は 4 報

（9,11,12,15）米国（8,10）、日本（13、14）にお

ける調査が各 2 報であった。 

全ての研究が施設入居でなく地域に居住し

ている高齢者を対象としていた。1 報（対象者

の平均年齢：68.7±6.4）（9）を除いてすべての

観察研究において対象者の平均年齢が 70 歳

を超えていた。対象者の性別について、男性

のみを対象とした研究が 1 報（10）、女性のみ

が 3 報（8,13,14）であった。 

 

C-3:アウトカム因子の評価 

アウトカムである Frailty の評価について、6

報が Fried らの定義（2）を使用していた。

(8,11-14）。その他、Rahi ら（15）、Shikany ら

（10）は Cariovascular health study frailty index

を使用していた。 

 

C-3:たんぱく質摂取量の測定方法 
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たんぱく質摂取量の推定について、4 報

（8,10-12）が食物摂取頻度法（FFQ）を使用し

ていた。そのうち、Beasley ら（8）は、先行研究

（16）より得られた、二重標識水法と尿中窒素

量を用いて、栄養素摂取量を補正する関数を

用いて、たんぱく質摂取量を補正していた。3

報（9,13,14）は簡易型を含む食事歴法質問票

にてたんぱく質摂取量を評価していた。24 時

間思い出し法を用いていたのは 1 報であった

（15）。たんぱく質摂取量の平均値について、

ほとんどすべての研究において、最も摂取量

が低い群においても 1.0g/kg 体重/日を超えて

いた。 

 

C-4：たんぱく質摂取量と Frailty との関連 

8 つの観察研究のうち 7 報で Frailty を発症

もしくは有する対象者で、健康な対象者と比べ

てたんぱく質摂取量が有意に低かった

（8,9,11-15）（1 つは平均摂取量が不明）。 

2 報の系統的レビューはともに、エネルギー

摂取源の一部でもあるたんぱく質はFrailtyリス

クと用量反応する因子のひとつであり、たんぱ

く質摂取量と Frailty リスクは負の関連をもつと

結論付けていた（6,7）。8 つの観察研究のうち、

たんぱく質摂取量が高いことが Frailty リスクの

低下と関連すると結論付けた報告が 6 報

（8,9,11,13-15）、関連がないと結論付けた報

告が 2 報（10,12）であった。関連があると結論

付けた報告の中で、Beasley ら（8）はアメリカ人

女性を対象とした前向きコホート調査において、

バイオマーカーによる補正済たんぱく質摂取

量（％kcal）が 20％増加するごとに中度 Frailty

リスクが24％、Frailtyリスクが 32％低下したこと

報告している。同様に補正済みたんぱく質摂

取量の最小 5 分位（12%エネルギー, 

1.0±0.2g/kg 体重/日）に対して第 3 五分位

（14.3％, 1.1±0.2 g/kg 体重/日）以上の群で

有意に Frailty 発症リスクが低かったことを報告

しており、他の報告も概ね同様であった。また、

Rahi(15)らは、フランス人を対象とした横断研

究で、たんぱく質摂取量が 1.0g/kg 体重/日以

上である群は 1.0g/kg 体重/日未満である群と

比し、有意に Frailty のオッズ比が低いこと示し

た（OR=0.41, 95%CI:0.19-0.89）。 

一方で、Shikany ら（10）は、スペイン人男女

を対象とした調査において、横断的解析およ

び縦断的解析の両方において、たんぱく質摂

取量は Frailty リスクと関連しないことを報告し

ている。同様に Bollwein ら（12）はドイツ人男女

を対象とした横断研究において、Frailty 状態

とたんぱく質摂取量には関連がなかったことを

報告している。他の研究との結果の差異につ

いて、Shikany らは特に言及していないが、

Bollwein らは対象集団のたんぱく質摂取量が、

窒素出納が負となる、あるいは筋力低下がみ

られる、あるいは 10 年後の健康問題を引き起

こすカットオフ値となる 0.9g/kg 体重/日を超え

ていたことがひとつの要因であると考察してい

る。 

 

D. 結論 

本レビューにより、たんぱく質摂取量と

Frailty リスクは負の関連がある可能性が示唆

され、Frailty 予防のためにたんぱく質摂取量

の下限値を設定する有用性が示唆された。ま

た、すべての研究において最もたんぱく質の

摂取量が少ない群においても 1.0g/kg 体重/

日を超えていたこと、さらにたんぱく質摂取量

が高い群で低い Frailty リスクを示したことから、

1.0g/kg 体重/日を超えるたんぱく質摂取量が

Frailty 予防のために有用である可能性が示唆

された。 

しかしながら、レビューに用いた研究に介入

試験は存在せず、縦断研究においてもその追

跡期間は十分であるとは言えない。また、ほと

んどの研究がたんぱく質摂取量を FFQ または

DHQ（簡易型も含む）で推定しており測定誤差

は免れない。さらに、各研究においてたんぱく

質摂取量の表現方法（粗摂取量、残差法によ

る調整値、%エネルギー、g/kg 体重/日）が異
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なるため、Frailty 予防のための数値を導き出

すことが難しい。今後は、丁寧な食事記録法を

用いた観察研究もしくは、長期間に及ぶ介入

試験を行うなど、さらなる研究が必要である。 
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図 1 文献レビューに用いた論文の抽出 
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表 1 レビューに用いた原著論文の特徴 

 
番
号

著者、
出版年

調査地域
研究デザ

イン
調査年

（調査開始年）

解析対象者
数（リクルー

ト数）
曝露因子の測定項目・方法

アウトカム因子の測定
項目・方法

その他の項目
対象者年齢

（平均値±SD）
対象者の

性別

対象者の
性別の割

合
曝露指標の摂取量の平均値など アウトカムの有病率 Frailty

8

Beasley

JM.

2010

米国
前向き
コホート

1993-1998
24417

（93676）
FFQ、
先行研究で得られた回帰式で補正

Friedらの診断基準

年齢、家計収入、教育、人種/民族性
股関節骨折、気腫、糖尿病、高血圧、関
節炎、癌、現在の医療従事者、転倒数、
単独での生活、一般的な健康状態、日常
生活の活動能力、うつ病、体格指数、年
齢、アルコール、エネルギー、マルチビタミ
ン、マルチビタミンミネラル、Bビタミン、
鉄、喫煙、閉経後ホルモン療法

65-69歳 ,人(%)

Q1:1967(40)

Q2:2235(46)

Q3:2481(51)

Q4:2743(56)

Q5:3174(65)

70-79歳
Q1:2916(60)

Q2:2649(54)

Q3:2402(49)

Q4:2141(44)

Q5:1709(35)

女性

たんぱく質摂取量（%エネルギー）＊すべて補正
値
 　Q1 　　　　Q2 　　　  Q3          　Q4

Q5

　12.4 　　　13.6 　　　14.3　　　 14.9 　　　16.0

Protein, g/kg/d

1.0 ± 0.2　 1.1 ±0.2　 1.1±0.2　 1.1 ±0.2　 1.2

±0.2

Protein, g/d

67.8 ± 10.7/70.8 ±9.2/72.8 ±8.7/74.4 ±

8.3/78.5 ±8.2

Frailty

3298名
中度Frailty

7282名

補正前たんぱく質摂取量（％kcal）の20％の増加は、中度Frailty分類のリスクが
9％低下し、Frailty分類のリスクが12％低下した
補正済たんぱく質摂取量（％kcal）の20％増加ごとに中度Frailtyリスクが24％低
下し、Frailtyリスクが32％低下した
補正前たんぱく質はQ1に対してQ4,5で有意にFrailty発症リスクが低かった
補正後たんぱく質はQ１に対してQ3, 4, 5で有意にFrailty発症リスクが低かった
動物食品に含まれる鉄分やビタミンBなど他の食事の因子で調整後、動物性た
んぱく摂取量が多いものと少ないもので、総たんぱく質（％kcal）と、Frailtyとの間
に関連性に差はなかった

9

Sandoval

-Insausti

H.

2016

スペイン
前向き
コホート

ベースライン：
2008-2010

から2012年ま
で

1822

（2614）

EPIC-Studyで使用された食事歴法を
用いた（860の食品で30の調理法、
120の写真をポーションサイズ選択の
ために掲載）
過去一年間の15日間を単位とした摂
取頻度を収集
動物性たんぱく質、植物性たんぱく
質、一価不飽和脂肪酸、飽和脂肪
酸、長鎖ω-3脂肪酸、α―リノレン酸、
リノールさん、担当、多糖類を食品成
分表を用いて算出

Friedらの診断基準

性別、年齢、教育水準、婚姻状況、タバコ
消費、余暇時間の身体活動および家庭内
の身体活動
体重、身長、胴囲は標準化された条件で
測定
腹部肥満は、男性で102cm以上、女性で
88cm以上のウエスト周囲経として定義
慢性呼吸器疾患、冠状動脈疾患、脳卒
中、変形性関節症/関節炎、癌、糖尿病、
および治療を必要とする鬱病の内の罹患
状況
服薬状況、飲酒について

68.7±6.4 男女
男性
48.7%

●粗摂取量：Total, Non frail vs Frail, p-value

Total protein(g/d), mean (SD)92.6(25.3)

84.0(27.1) <0.001

Total protein (g/Kg/d), mean (SD) 1.26 (0.4)

1.27 (0.4) 1.12 (0.3) <0.001

 Animal protein (g/Kg/d), mean (SD) 0.83

(0.3) 0.84 (0.3) 0.73 (0.3) <0.001

 Vegetal protein (g/Kg/d), mean (SD) 0.42

(0.2) 0.43 (0.2) 0.38 (0.2) 0.004

●調整摂取量（残差法）：
最小4分位：74.7g/d、最大4分位111.7g/d

第三四分位で1.28g/kg/d（約95g/d）

3.5年の追跡中に132名
がFrailtyを発症

Fully adjusted model(年齢、エネルギー摂取量、アルコール摂取量、脂質摂取
量、動物性たんぱく質または植物性たんぱく質、教育歴、婚姻状況、喫煙歴、体
格指数、腹部肥満、食物繊維摂取量慢性呼吸器疾患、冠動脈疾患、脳卒中、変
形性関節症、がん、糖尿病、うつ病、服薬数、飲酒状況で調整）において
Total protein

Q1をRefとして、Q2で0.55（0.32-0.93）、Q3で0.45（0.26-0.78）、Q4でOR0.41

（0.23-0.72)、トレンド＝0.001

Animal protein

Q1をRefとして、Q2で0.68（0.40-1.17）、Q3で0.56（0.32-0.97）、Q4でOR0.48

（0.26-0.87)、トレンド＝0.011

Vegetable protein

Q1をRefとして、Q2で0.76（0.42-1.37）ｍQ3で0.87（0.47-1.63）、Q4でOR0.65

（0.31-1.34)、トレンド＝0.001
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Shikany

JM.

2014

米国
前向きコ
ホート

2000年3月と
2002年4月

（平均追跡期
間：4.6年）

5925

（5994）

食事摂取量：FFQ

食事品質：Diet Quality Index

Revised（DQI-R）

Cardiovascular health

study　(CHS) frailty

index

身長、体重、BMI、歩く速度

ベースライン
健康群：71.9±5.0

中間群：74.5±5.8

frail群：78.6±6.3

男性

ベースライン時のProtein  (% energy)平均±
SDとベースライン時のFrailty Statusとの関連
Robust          Intermediate        Frail             p

Value

16.2±2.8       16.0±2.9             15.9±3.1

0.0283

ベースライン時の有病率：
frailty：5925の中の496名
（8.4％）
ベースライン時健常者
（2748名）のFollow-up後
（平均追跡期間：4.6年）の
Frailty有病率：
Intermediate:647名
（26.7%）、Frailty25名
（1.0%）

たんぱく質摂取（%E）：ベースライン健康群に対してのベースラインfrail群のオッ
ズ比
Q1（6.0-13.7）：1.00（REF）
Q2（13.8-15.2）：0.82（0.59, 1.08）
Q3（15.3-16.5）：0.77（0.55, 1.08）
Q4（16.6-18.3）：0.69（0.49, 0.97）
Q5（18.4-29.3）：0.87（0.62, 1.21）
p for liner trend: 0.23

たんぱく質摂取（%E）：（ベースライン健康群の中で）追跡後健康群に対して追跡
後frail群のオッズ比
Q1（8.2-13.7）：1.00（REF）
Q2（13.8-15.2）：1.27（0.39, 4.17）
Q3（15.3-16.5）：0.93（0.27, 3.19）
Q4（16.6-18.3）：0.53（0.12, 2.28）
Q5（18.4-28.6）：0.70（0.18, 2.76）
p for liner trend: 0.30

11
Bartali B.

2006
イタリア 横断研究

1998年9月と
2000年3月

802

（1299）

food-frequency questionnaireでエネ
ルギー、マクロ栄養素、マイクロ栄養
素を推測。対象者の男女別各栄養素
の第1五分位数をLow intakeとして判
断。（たんぱく質は男＜66g、女＜55

ｇ）

Friedらの診断基準 74.1±6.5 男女
男性
44.0％

frailty判断基準に該当：
20.0％

（エネルギー調整済み）たんぱく質低い摂取量とfrailtyのオッズ比（95％信頼区
間）：
1.98（1.18-3.31、p=0.009）

12

Bollwein

J.

2013

ドイツニュ
ルンベルク

地域
横断研究

2009年8月から
2010年9月

194

（206）

Nutritional assessment

たんぱく質摂取量、たんぱく質摂取タ
イミング（標準的な部分サイズに基づ
いて、過去12ヶ月間の食品および食
品群の通常の消費に関する質問）：
FFQ（ the German part of the

European Prospective Investigation

into Cancer and Nutritionで用いられ
たものの修正版）

Friedらの診断基準

 the degree of dependency in everyday

life：IADL(8点中低いほど依存度が高い)

投薬の使用
Charlson Comorbidity Index（CCI）
咀嚼および嚥下困難
独り暮らしかどうか、教育
身長、体重[実測値]

Median

(min.-max.)

全体
82 (76–91)

Non-frail

84 (76–94)

Pre-frail

86 (75–96)

Frail

83 (75–96)

男女

男性68

名、女性
127名
194を超え
る

たんぱく質摂取量　Median (min.-max.)

g/day

Non-frail   77.4 (39.0–113.4)

Pre-frail    78.3 (38.5–131.5)

Frail          74.1 (44.3–117.9)

g/kg BW

Non-frail   1.06 (0.63–1.75)

Pre-frail    1.09 (0.58–2.27)

Frail          1.07 (0.58–2.00)

E%

Non-frail   15.5 (12.0–21.4)

Pre-frail    16.4 (12.0–21.8)

Frail          15.1 (11.6–18.5)

Pre-frail

79/194名
Frail

30/194名

Frailty状態に対するたんぱく質摂取量の傾向は特定できなかった
たんぱく質摂取量が最も少ない四分位区と比較して、摂取量がより高い四分位
でのFrailtyまたは各基準のリスクに差異は見出されなかった。
たんぱく質の摂取タイミング
　　　　　　　Non-frail　　　　　　Pre-frail　　　　　　Frail　　　　　　　P

%morning　17.4 (2.8–47.4)　　  14.9 (0.0–43.1)　　11.9 (0.0–29.8)　　0.012

%noon　　  55.3 (16.9–79.9)　　60.8 (0.0–83.0)　　61.4 (31.6–84.5)　  0.041

%evening    24.3 (0.2–39.2)　　  25.4 (0.4–70.5)　　23.6 (7.3–55.4)　　0.944

Frailty度合いが増すにつれ、朝の摂取が有意に減少し、昼の摂取が有意に増加
した
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表 1 レビューに用いた原著論文の特徴（続 

 

番
号

著者、
出版年

調査地域
研究デザ

イン
調査年（調査開

始年）

解析対象者
数（リクルー

ト数）
曝露因子の測定項目・方法

アウトカム因子の測定
項目・方法

その他の項目
対象者年齢

（平均値±SD）
対象者の

性別

対象者の
性別の割

合
曝露指標の摂取量の平均値など アウトカムの有病率 Frailty

13

Kobayas

hi S.

2013

日本の47

都道府県
横断研究

北・東日本
2011年4月から
5月
西日本
2012年4月から
5月

2108

（2332）

たんぱく質摂取量、アミノ酸摂取量、
たんぱく質摂取源：brief-type self-

administered diet history

questionnaire（BDHQ）

Friedらの診断基準

生年月日、身長、アルコール摂取[BDHQ]

BMI[現在体重/身長2
]

北海道・東北・関東・北陸・東海・近畿・中
国・四国・九州の6つの地域、人口規模、
婚姻状態、教育、現在の喫煙状態、栄養
補助食品の使用、脳卒中・心筋梗塞・高
血圧・糖尿病・慢性リウマチなどの慢性疾
患の病歴[lifestyle questionnaire]

うつ症状[Center for Epidemiologic

Studies Depression (CES-D) scale；
CES-Dスコアが≧16はうつ症状を有する]

全体
74.7±5.0

No frailty

73.9±4.6

Frailty

77.3±5.3

女性

残差法によるエネルギー調整値：平均±SD

　全体　　　　　　No frailty　　　　Frailty

Total protein, g/d

74.0 ± 14.3　　　74.6 ± 14.5　　　72.0 ± 13.2

Animal protein, g/d

43.5 ± 15.5　　　44.0 ± 15.6　　　41.9 ± 14.9

Plant protein, g/d

30.5 ± 4.4　　　　30.6 ± 4.4　　　　30.1 ± 4.6

481/2108名

総たんぱく質摂取量は、Frailtyと逆相関していた。総たんぱく質摂取量の第1、第
2、第3、第4、第5の五分位数における多変量調整されたOR（95％CI）は、1.00

（基準）、1.02（0.72,1.45）、0.64（0.45,0.93）、0.62 (0.43,0.90）および0.66

（0.46,0.96）であった（Ptrend= 0.001）。総たんぱく質摂取量（> 69.8g / d）の第
3、第4、第5では、第1の五分位尺度よりも有意に低いORを示した（すべてP ≦
0.03）
動物および植物タンパク質摂取量は、Frailtyと逆相関していた（Ptrend≦0.04）。
第1と比較した第5分位の多変量調整されたOR（95％CI）は、動物タンパク質で
は0.73（0.50,1.06）、植物タンパク質では0.66（0.45,0.95）であった。
全ての選択されたアミノ酸のより高い摂取量は、多変量調整モデル（すべての
Ptrend≦0.006）においてFrailtyの罹患率が低いことと関連していた。
≥70 g/d のたんぱく質摂取がFrailtyのリスク低下と有意に関連していた。
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Kobayas

hi S.

2017

日本（北海
道・東北、
関東、北
陸・東海、
近畿、中
国・四国、

九州）

横断研究
2011年と2012

年の4月
2108

（2332）

簡易型食事歴法質問票
動物性たんぱく質：魚介類、肉、卵、
乳製品由来
植物性たんぱく質：穀類、豆、菓子
類、果物、野菜、アルコール飲料、非
アルコール飲料由来
TACはBDHQによる各食品にTAC値
を割り当て計算

Friedらの診断基準

BMI、居住区域（北海道・東北、関東、北
陸・東海、近畿、中国・四国、九州/人口に
よりさらに3つの地区に分類（人口100万
人以上、未満、町村）、独居の有無、婚姻
状況、教育歴、喫煙状況、飲酒、サプリメ
ントの使用、慢性疾患の既往（脳卒中、心
筋梗塞、高血圧、糖尿病、リウマチ）、うつ
状態（CES-D）

74（71-78） 女性

たんぱく質摂取量g/d ：73.1(65.0–81.4) g/d

(16.7 [14.7–18.8] %) No frailty:73.6 (65.5 -

82.1), frailty:70.6(63.4 - 79.4), p=0.0001

たんぱく質摂取量%energy:16.7(14.7 - 18.8),

No frailty16.9(14.9 - 18.9), frailty15.8(14.2-

18.2), p<0.0001

動物性たんぱく質, g/d：42.0 (33.7–51.8) g/d

(9.5 [7.4–11.9] %) No frailty:42.7 34.1 - 52.3),

frailty:39.8(32.9 - 49.6 )  p=0.004

植物性たんぱく質：30.3 (27.7–33.2) g/d (7.0

[6.4–7.6] %)No frailty:73.6 (65.5 - 82.1),

frailty:70.6(63.4 - 79.4), p<0.0001

たんぱく質摂取量/体重：1.43 (1.22–1.67) g/kg

BW/d. No frailty:1.45 (1.23 - 1.68),

frailty:1.40(1.19 - 1.66) ,p=0.045

frailty：481名（22.8%）

総たんぱく質摂取量とfrailとの関連：たんぱく質摂取量が高いほどfrailのORが低
い
T1 (n=702) （67.6g/d）/T2 (n=703) （67.6–78.3g/d）/T3 (Highest>78.3g/d)

(n=703)

Model1:

T1をrefとした場合、T2:0.61 (0.46, 0.80)、T3 0.64 (0.48, 0.84) , p for

trend=0.001

Model1+dietary TAC：
T1をrefとした場合、T2:0.62 (0.46, 0.82)、T3 0.66 (0.49, 0.87) , p for

trend=0.003

動物性たんぱく質摂取量とfrailとの関連：動物性たんぱく質摂取量が高いほど
frailのORが低い
T1 (n=702) （≤36.9 g/d）/T2 (n=703) （36.9–48.4/d）/T3 (Highest>>48.4 /d)

(n=703)

Model1:0.78 (0.59, 1.03)、T3  0.75 (0.57, 1.00)  , p for trend=0.04

Model1+dietary TAC：
T1をrefとした場合、T2:0.76 (0.57, 1.01)  、T3 0.75 (0.56, 0.99) , p for

trend=0.04

植物性たんぱく質とfrailには関連無
総たんぱく質摂取量（P1-3)とTAC（A1-3)の摂取量の組み合わせで9つのグ
ループに分け、P1A1グループをrefとした場合、両方の摂取量が最も高い群
（P3A3）で最もORが低い[0.27(0.16-0.44)]
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Rahi B.

2016
フランス
ボルドー

横断研究 1999年
1345

（1786）

エネルギー摂取量、たんぱく質摂取
量、動物性・植物性たんぱく質摂取量
（24時間思い出し法）

CHS frailty index

年齢、性別、教育、BMI、糖尿病、心血
管・脳血管疾患病歴、認知能力[Mini-

Mental State Examination]、うつ症状ｂ
[CES-D]、1日当たりの薬使用量

健常者
73.9±4.8

フレイルティ
77.3±5.4

男女

健常者(女
性;%)

59.5

フレイル
ティ
80.0

Total protein intake, g/d, mean (SD)

健常　76.2 (26.7)　　フレイル　64.5 (27.6)

Animal protein intake, g/d, mean (SD)

健常　54.4 (23.9)　　フレイル　47.0 (23.8)

Vegetable protein intake, g/d, mean (SD)

健常　21.8 (9.2)　　  フレイル　17.6 (7.4)

Protein intake  1 g/kg BW, %

健常　58.6　　　　　 フレイル　36.4

55名/1345名

フレイルティ患者は、健常者と比較して、総たんぱく質、動物性たんぱく質および
植物性たんぱく質の摂取量が有意に低く、たんぱく質摂取量1 g/kg BW以上を
満たす者の割合が有意に低かった
たんぱく質摂取量1 g/kg BW/d以上の者は 1 g/kg BW/d未満の者と比較してフ
レイルティ有病率が有意に低かった（Model1・2ともに）
Model1ではたんぱく質摂取量1 g/kg BW/d以上の者は未満の者と比較して、フ
レイルティ5基準全てで有意にあてはまる率が低かったが、Model2では歩行速
度でのみ有意にあてはまる率が低かった


