
令和 7年度食品衛生基準科学研究費補助金（食品安全科学研究事業） 

『食事摂取状況等を考慮したいわゆる「健康食品」の安全性確保に資する研究』 

 

分担研究報告書 

 

サプリメント使用者と非使用者における社会人口学的特性、生活習慣および食事特性の差異： 

日本人女性 3世代を対象とした横断研究 

研究代表者  村上健太郎    東京大学大学院医学系研究科社会予防疫学分野 

研究分担者  篠崎奈々     東京大学大学院医学系研究科社会予防疫学分野 

 

【研究要旨】 

日本人女性の 3つの年齢層におけるサプリメント使用者と非使用者の特性の相違を検討した。

2011年および 2012年に実施された横断研究の対象者は、若年女性（18歳；n = 3953）、中年

女性（34～60歳；n = 3785）、高齢女性（61～94歳；n = 2192）であった。サプリメント使

用状況およびその他の特性は質問票を用いた自己申告、食品からの栄養素摂取量は妥当性が確

認された自記式食事歴法質問票を用いて評価した。サプリメント使用者は過去 1ヶ月以内に 1

回以上サプリメントを使用した者と定義した。また、日本人の食事摂取基準における推定平均

必要量（EAR）を下回る栄養素摂取量であった対象者の割合を算出した。 

サプリメント使用者の割合は、若年女性で 5.7%、中年女性で 24.3%、高齢女性で 27.7%であっ

た。すべての年齢層において、サプリメント使用者はアルコール摂取量が高い傾向が認められ

た。若年女性および高齢女性では、サプリメント使用者はより人口 100万人以上の都市部に居

住する者が多かった。中年女性では、サプリメント使用者は高等学校卒業以上の者、過去に喫

煙歴を有する者が多かった。高齢女性では、サプリメント使用者は睡眠時間が短い傾向を示し

た。 

検討対象とした 15種類の栄養素のうち、サプリメント使用者では、若年女性で 10種類、中年

女性で 9種類、高齢女性で 4種類の栄養素について、EAR未満の摂取量を示す者の割合は低か

った。 

以上より、日本人女性におけるサプリメント使用者の特性は、非使用者と比較して、年齢層ご

とに異なることが示唆された。 

A. 研究目的 

近年、サプリメントの使用は日本を含む

先進国で広がっている。例えば、米国国民

健康栄養調査（NHANES）では、2009～2012

年のサプリメント使用成人の割合は 19～50

歳で 46%、51～70 歳で 65%、71 歳以上で 73%

であった（1）。米国より多少低いが、韓国成

人では 2007～2009 年のデータでは 37%（2）、

日本成人では 2013 年に 24%（3）と報告されて

おり、サプリメント使用は一般的な行動と

なっている。 

サプリメントは栄養素摂取を補うことを

目的としているが（4,5）、食品から適切な栄

養素摂取が確保されている場合には、追加

的な栄養上の利点は限定的である可能性が

ある。このため、サプリメント使用者が実

際に栄養素摂取の補完を必要とする集団で

あるかを検討することは、不必要なサプリ

メント使用の抑制のための基礎資料となり

得るかもしれない。 

これまでにサプリメント使用者の社会人

口学的特性、ライフスタイル、および食事

特性については多くの研究で報告されてい
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る。一般に、サプリメント使用者は非使用

者と比較して、高齢であること（6,7）、非肥

満であること（6,7）、教育水準が高いこと（6～

8）、慢性疾患を有すること（6,8）、身体活動

量が多いこと（9,10）、都市部に居住している

こと（11）、非喫煙者であること（6,7）、スト

レス水準が低いこと（10,12）などの特徴を有す

る傾向が報告されている。アルコール摂取

に関しては、月 1回以上飲酒する者でサプリ

メント使用率が高いという研究（10,13）がある

一方で、サプリメント使用者は非使用者と

比較してアルコール摂取量が少ないとする

報告（2,9）もみられ、一貫した知見は得られ

ていない。 

また、サプリメント使用者は非使用者と

比較して、食品からの微量栄養素摂取量が

多いなど、より健康的な食事特性を有する

傾向が報告されている（1,2,9,14）。さらに、栄

養素摂取不足の有病率はサプリメント非使

用者よりもサプリメント使用者で低いこと

が示されている（2,9,14）。 

これまでの研究では、女性は男性と比較

してサプリメント使用率が高いことが報告

されており（6～8）、女性を対象とした研究も

複数実施されている。日本におけるサプリ

メント使用率は、女子学生で 16.7%（11）、女

性看護職で 34.4%であった（15）。女性看護職

を対象とした研究では、より年齢が高く、

標準体重に分類される者でサプリメント使

用割合が高かった（15）。さらに、食事特性に

関しては、女性サプリメント使用者は非使

用者と比較してビタミンおよびミネラル摂

取量が多く、これら栄養素について不足摂

取者の割合が低いことが報告されている
（14,16,17）。 

女性の栄養素必要量は妊娠、授乳、閉経

等のライフステージに伴い変化すること
（18,19）を考えると、サプリメント使用者の特

性も年齢層に応じて異なる可能性がある。

しかしながら、年齢層別の女性サプリメン

ト使用者の社会人口学的特性、ライフスタ

イル、および食事特性を検討した研究や知

見は乏しい。先行研究では、ビタミンおよ

び/またはミネラルサプリメント使用者は、

非使用者と比較して食品からの栄養素摂取

量が多く、特に高齢女性（60 歳以上）でそ

の傾向が顕著であることが示されている（17）。

サプリメント使用者の特性を把握すること

は、各年齢層の女性が抱えるライフステー

ジ特有の課題やニーズに応じた栄養教育プ

ログラムを立案する際の有用な知見となる

と考えられる。 

以上を踏まえ、本研究では、日本人女性

の 3つの年齢層（若年女性、中年女性、高齢

女性）におけるサプリメント使用者と非使

用者の社会人口学的特性、ライフスタイル、

および食事特性の相違を検討することを目

的とした。また、サプリメント使用者は非

使用者と比較して社会人口学的特性および

ライフスタイル特性が異なり、食品からの

栄養素摂取が高いこと、さらに、その特性

は年齢層によって異なることを仮説とした。 

 

B. 研究方法 

データソース 

研究デザイン 

本研究は、「女性の食と健康に関する 3世

代調査（質問票調査）」に基づく横断研究

の二次解析である。調査の詳細については

既報（20）に示されている。 

本調査は日本全国（47 のうち）35 都道府

県に所在する 85 機関（大学、短期大学、管

理栄養士養成課程を有する専門学校）にお

いて実施された。調査実施機関は、主とし

て各施設における協力体制等、調査の実行

可能性を踏まえて選定された。 

食事およびライフスタイルに関する質問

票は、2011 年および 2012 年 4 月に管理栄養

士養成課程の新入生向けオリエンテーショ

ンまたは初回講義時に、7016 人の学生に配

布された。各学生には母親および祖母を対

象とする質問票も配布し、研究への参加を

呼びかけるよう求められた。祖母について

は、まず母方祖母を優先対象とし、該当者

がいない場合には父方祖母、さらに該当し
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ない場合には、65～89 歳の知人女性を対象

とした。その結果、学生 4933 人（女性 4656

人、男性 277 人；回答率：70.3%）、母親

4044 人（回答率：57.6%）、および祖母世代

女性 2322人（回答率：33.2%）から回答を得

た。 

本調査は東京大学医学部倫理委員会の承

認を受けて実施した（No. 3249）。すべての

参加者および 20 歳未満の学生についてはそ

の保護者から、文書による同意を取得した。 

 

食事歴法質問票 

食事摂取状況は、学生および母親につい

ては自記式食事歴法質問票（DHQ）（21～23）、

祖母世代については簡易型自記式食事歴法

質問票（BDHQ）（21,22）を用いて評価した。

DHQ および BDHQ は、日本人において一般的

に摂取される食品の摂取頻度（DHQ では一人

前サイズ）に基づき、過去 1ヶ月間の習慣的

な食事摂取状況を評価するために開発され

た自記式食事歴法質問票である（22,23）。DHQ

および BDHQ への回答内容は、研究事務局の

スタッフが確認し、未回答または不合理な

回答が見つかった場合には、参加者に再記

入するよう依頼した。 

DHQ および BDHQ の相対的妥当性について

は、31～69歳の女性 92人を対象とした 16日

間の食事記録を使用して、検証されている
（21,22）。DHQ における、食品群別摂取量のス

ピアマン相関係数の中央値は 0.43（範囲：-

0.09～0.77）、栄養素摂取量のピアソン相

関係数の中央値は 0.49（範囲：0.43～0.57）

であった。BDHQ における、対応する値はそ

れぞれ 0.44（範囲：0.14～0.82）および

0.49（範囲：0.38～0.57）であった。 

また、DHQ では、身体活動レベルについて、

「低い」、「比較的低い」、「中程度」、

および「激しい」の 4区分から選択するよう

求めた。一方、BDHQ には、身体活動量に関

する質問は含まれていない。 

 

 

 

社会人口学的およびライフスタイル質問票 

参加者の社会人口学的およびライフスタ

イル特性は質問票を用いた自己申告で行わ

れた。サプリメント使用状況については

「過去 1ヶ月間にサプリメント（錠剤、粉末、

または液体）を使用したことがあります

か？」という質問により評価した。併せて、

使用した製品名の記入を求めた。 

その他の質問項目として、生年月日、身

長（cm）、体重（kg）、居住地域（都道府

県および市区町村）、過去 1ヶ月間の身体活

動の習慣的頻度（「歩行」、「自転車利

用」、「立位」、「走行」、「高強度活

動」）、喫煙状況（「現在喫煙者」、「元

喫煙者」、「非喫煙者」）、飲酒状況、睡

眠習慣（自己申告による「睡眠時間」、

「就寝時間」、「起床時間」、「入眠に要

する時間」）、慢性疾患の既往歴、および

疫 学 研 究 用 抑 う つ 尺 度 （ Center for 

Epidemiologic Studies Depression scale）

を用いた抑うつ症状（24～26）が含まれた。 

学生および母親は、月経周期に関する情

報（「規則的」、「月ごとほぼ規則的」、

「過去 12 ヶ月間で約半分の期間不規則」、

「過去 12 ヶ月間でほとんど不規則」、「過

去 12 ヶ月間でほとんど不規則」、「過去 12

ヶ月間ではなかった」）の提供を求めた。

母親および祖母世代では、教育水準は以下

の区分により評価した：「中学校以下」、

「高等学校」、「短期大学、大学、専門学

校以上」。 

 

データハンドリング 

分析対象 

本調査では、対象者を若年女性、中年女

性、高齢女性に分類した。若年女性には 18

歳の学生（n = 4065）、中年女性には 60歳

以下の母親が含まれた（n = 4012）。高齢女

性では、61 歳以上の祖母世代（n = 2325）

を含めた。その後、2011 年 3 月の東日本大

震災の影響を考慮し、東日本地域に居住し、
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2011 年の調査期間中に参加した者を除外し

た（若年女性 n = 39、中年女性 n = 63、高

齢女性 n = 47）。また、回答率が 2%の 1機

関の参加者を除外した（若い女性 n = 2、中

年女性 n = 2、高齢女性 n = 1）。さらに、

栄養教育での影響を回避するため、2011 年

または 2012年 5月 19日以降に質問票に答え

た若年女性を除外して防いだ（n = 56）。加

えて、解析に用いた変数に欠損値が認めら

れた者を除外した（若年女性 n = 15、中年

女性 n = 162、高齢女性 n = 85）。以上の除

外基準を適用した結果、最終解析対象者数

は、若年女性で 3953人、中年女性で 3785人、

高齢女性で 2192 人であった。 

 

サプリメント使用 

日本ではサプリメントの明確な定義がな

いため、米国およびヨーロッパの定義に基

づいてサプリメントを定義した（4,5）。本研

究では、サプリメントを以下のすべての基

準を満たす製品として定義した：（a）栄養

欠乏に対処し、適切な栄養素摂取を維持し、

健康状態を維持および改善するために使用

される製品、（b）濃縮または添加されたビ

タミン、ミネラル、ハーブまたは他の植物

性物質、アミノ酸、脂肪酸またはその他の

栄養学的または生理的効果を有する物質を

含む製品、（c）錠剤、カプセル、粉末また

は液体の形態で摂取される製品。 

また、サプリメント使用者は過去 1ヶ月間

に 1回以上サプリメントを摂取した者として

定義した。 

 

食品および栄養素摂取 

食品（DHQ：151 項目、BDHQ：58 項目）、

エネルギー、および選択された 29 種類の栄

養素の 1日摂取量の推定は、日本食品標準成

分表 2005 年版に基づく専用計算プログラム

を用いて算出した（27）。本研究で使用された

食品群は補足表 1に示した。 

食事摂取量の報告誤差の影響を最小限に

抑えるため（28,29）、食品および栄養素摂取量

についてエネルギー調整を行った。エネル

ギー調整後の食品および栄養素摂取量は、

以下のように算出した。：エネルギー調整

値（1 日あたりの摂取量）= 報告摂取量（1

日あたりの摂取量）/ 報告エネルギー摂取量

（kJ/日）×推定エネルギー必要量（kJ/

日）。 

推定エネルギー必要量は、年齢、性別、

体重、身長、および身体活動レベルに基づ

いて算出した³⁰)。 

DHQ では、若年女性および中年女性につい

て、身体活動レベルを日本人の食事摂取基

準に基づき、レベルⅠ（低い）、レベルⅡ

（比較的低い）、レベルⅢ（中程度および

激しい）の 3 区分に分類した。BDHQ では、

高齢女性全員にレベルⅡ（比較的低い）を

適用した。なお、日本において包括的な栄

養素データベースがなかったため、サプリ

メント由来の栄養素摂取量は計算しなかっ

た。 

食品由来の 15 種類の栄養素については、

日本人の食事摂取基準（2020 年版）（19）に

おける年齢区分別推定平均必要量（EAR）と

エネルギー調整後栄養素摂取量を比較する

ことにより、摂取不足の有無を評価した。

EAR は補足表 2 に示すとおり、集団の半分に

おいて必要量を満たすと推定される摂取量

として設定されている。 

本研究で検討された EAR を有する 15 種類

の栄養素は：タンパク質、ビタミン A、チア

ミン、リボフラビン、ナイアシン、ビタミ

ン B₆、ビタミン B₁₂、葉酸、ビタミン C、ナ

トリウム、カルシウム、マグネシウム、鉄、

亜鉛、および銅。なお、ヨウ素、セレン、

およびモリブデンについては、日本食品標

準成分表²⁷)に十分に記載されていないこと

から、解析対象から除外した。 

 

その他の変数 

Body Mass Index（BMI）は体重（kg）を身

長（m）の二乗で割ることで算出する。体重

区分は、このBMIに基づき、低体重（18.5未
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満）、標準体重（18.5 以上 25 未満）、過体

重（25 以上）の 3区分に分類した（31）。 

 居住地ブロックは、「北海道・東北」、

「関東」、「北陸・東海」、「近畿」、

「中国・四国」、「九州」の 6地域に分類し

た。また、人口規模に基づき、「人口 100万

人以上の都市」、「人口 100 万人未満の都

市」、「町村」の 3区分に分類した。 

身体活動量は、7 つの活動（歩行、自転車

利用、立位、走行、高強度活動、睡眠、座

位）の頻度および持続時間に基づく 1日あた

りの平均総メッツスコアにより評価した（32）。

総身体活動時間と自己申告による睡眠時間

の合計が 24 時間未満であった場合には、不

足時間を座位活動時間として補完した。 

中年女性および高齢女性では、教育水準

は「中学校以下」、「高等学校」、「短期

大学、大学、専門学校以上」に分類した。 

また、過去 1ヶ月間にアルコールを摂取し

た者は飲酒者、アルコールを摂取しなかっ

た者は非飲酒者として定義した。 

睡眠時間は就寝時間、起床時間、および

入眠に要する時間に基づき算出した。 

若年女性および中年女性のうち、月経周

期が「規則的」、「月ごとほぼ規則的」、

「過去 12 ヶ月間で約半分の期間不規則」、

「過去 12 ヶ月間でほとんど不規則」、また

は無回答であった者は、月経ありとして扱

った。 

医師により心疾患、糖尿病、または婦人

科疾患の診断をうけた若年女性は「慢性疾

患あり」として分類した。中年女性および

高齢女性は、医師からのがん、心血管疾患、

高血圧、脂質異常症、糖尿病、または婦人

科疾患の診断を受けたことがあれば「慢性

疾患あり」として分類した。 

 

統計解析 

すべての統計解析は SAS統計ソフトウェア、

バージョン 9.4（SAS Institute Inc.、Cary、

NC、USA）を用いた。記述統計は、連続変数

については平均±標準偏差（SD）で、カテ

ゴリー変数については n（%）で提示された。

異なる食事評価方法の使用と潜在的な交絡

因子の相違のため、年齢層間での比較は行

わず、すべての分析は各年齢層内で実施し

た。サプリメント使用者と非使用者間の食

品群または栄養素摂取の相違は Student の t

検定を用いて検討された。PROC LOGISTICプ

ロシージャを用いて、サプリメント使用の

確率の多変量調整オッズ比（ORs）および

95%信頼区間（CIs）を推定した。粗解析モ

デルと多変量調整モデルの結果は一般に類

似していたが、若年女性の身体活動量と高

齢女性の居住地域規模と教育歴を除いて、

多変量調整モデルの結果を提示した。 

栄養素摂取不足に関する解析では、ORs は

サプリメント使用者の栄養素摂取量が非使

用者と比較して EAR未満である可能性が高い

ことを示している。また、社会人口学的お

よびライフスタイル特性に関しては、カテ

ゴリー変数の ORsは参照カテゴリーに対する

サプリメント使用者である各カテゴリーの

確率を示している。1 より大きい OR は参照

カテゴリーと比較してサプリメント使用者

である確率が高いことを示し、1 より小さい

OR はより低い可能性を示している。連続変

数については、身体活動と睡眠時間の ORsは

身体活動の 1ポイント増加またはより長い睡

眠時間がサプリメント使用の ORs増加と関連

していることを示している。多変量モデル

は体重区分、居住地ブロック、居住地域規

模、身体活動、喫煙状況、飲酒、睡眠時間、

慢性疾患の既往歴、および抑うつ症状を含

んだ。中年女性および高齢女性については、

多変量モデルには年齢および教育水準も含

まれた。報告されたすべての P値は両側であ

り、P値< 0.05は統計的に有意とみなされた。 

 

C. 研究結果 

対象者の社会人口学的特性およびライフ

スタイル特性を表 1に示す。若年女性は全員

18 歳であった。年齢範囲は、中年女性では

サプリメント使用者が 35～60 歳、非使用者
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で 34～60 歳、高齢女性ではサプリメント使

用者が 61～91歳、非使用者で 61～94歳であ

った。サプリメント使用者の割合は若年女

性で 5.7%、中年女性で 24.3%、高齢女性で

27.7%であった。 

年齢層またはサプリメント使用状況にか

かわらず、対象者の約 70～80%は普通体重に

分類された。 

サプリメント使用者における平均エネル

ギー摂取量（ SD）は、若年女性で 7609

（2404）kJ/日、中年女性で 7968（2112）

kJ/日、高齢女性で 7568（2206）kJ/日であ

った。非使用者については、値はそれぞれ

7218（2396）kJ/日、7633（2255）kJ/日、

7265（2287）kJ/日であった。 

サプリメント使用者と非使用者における

食品群別摂取量を表 2に示す。 

若年女性では、サプリメント使用者は非

使用者と比較して、麺類摂取量が有意に少

なかった一方、ナッツ・豆類、果実、野菜

類、果実と野菜ジュース、魚と貝類の摂取

量が有意に多かった。中年女性では、サプ

リメント使用者は非使用者と比較して、米

の摂取量が有意に少なかった一方、ナッ

ツ・豆類、果実、果実と野菜ジュース、魚

と貝類、乳製品の摂取量が有意に多かった。

高齢女性では、サプリメント使用者は非使

用者と比較して、米の摂取量が有意に少な

かった一方、果実、野菜類、果実と野菜ジ

ュース、および乳製品の摂取量が有意に多

かった。 

サプリメント使用者と非使用者における

29種類の栄養素の平均摂取量を表3に示す。

サプリメント使用者は非使用者よりも有意

に高い微量栄養素摂取量を有する傾向を示

した。若年女性では、飽和脂肪酸、炭水化

物、マンガンを除く、ほぼすべての栄養素

についてサプリメント使用者は非使用者よ

りも有意に高い摂取量を有していた。中年

女性では、サプリメント使用者は非使用者

よりもより炭水化物の摂取が少なく、コレ

ステロール、ビタミン A、ビタミン K、ナト

リウム、およびマンガンを除く、ほとんど

の栄養素についてより高い摂取量を有して

いた。高齢女性では、サプリメント使用者

は非使用者よりも炭水化物の摂取は少なく、

総脂肪、一価不飽和脂肪酸、多価不飽和脂

肪酸、ビタミンA、ビタミンD、ビタミンK、

ビタミン B₁₂、ナトリウム、銅、およびマン

ガンを除く、ほとんどの栄養素について有

意に高い摂取量を有していた。 

表 4 は各栄養素について、EAR 未満の摂取

として定義される摂取不足となる者の割合

を示している。若年女性では、カルシウム

摂取不足がサプリメント使用者で最も一般

的であった（62.1%）一方、鉄摂取不足は非

使用者で最も一般的であった（78.5%）。中

年女性では、鉄摂取不足がサプリメント使

用者（80.4%）と非使用者（84.5%）の両方

で最も高い有病率を示した。高齢女性では、

チアミン摂取不足がサプリメント使用者

（52.6%）および非使用者（62.2%）と双方

で認められた。3 つの年齢層すべてにおいて、

ナイアシン、ナトリウム、または銅の摂取

が EAR未満である個人はほとんどいないか、

全くいなかった。さらに、高齢女性では、

ビタミン B₁₂の摂取が EAR 未満である個人は

ほとんどいなかった。サプリメント使用と

各栄養素の不足の関連性も検討した。若年

女性では、サプリメント使用者はビタミン A、

チアミン、リボフラビン、ビタミン B₆、葉

酸、ビタミン C、カルシウム、マグネシウム、

鉄、および亜鉛について適切な栄養素摂取

量を達成する割合が有意に高かった。中年

女性では、サプリメント使用者はチアミン、

リボフラビン、ビタミン B₆、葉酸、ビタミ

ン C、カルシウム、マグネシウム、鉄、およ

び亜鉛についての適切な摂取と関連してい

た。高齢女性では、サプリメント使用者は

チアミン、リボフラビン、カルシウム、お

よびマグネシウムについて有意に高い適切

性を有していた。 

多変量解析では、サプリメント使用と関

連した社会人口学的およびライフスタイル

特性を検討した（表 5）。若年女性では、サ
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プリメント使用は非飲酒者と比較して飲酒

者で有意に高く、また、人口 100万人未満の

都市居住者と比較して人口 100万人以上の都

市居住者で有意に高かった。中年女性では、

飲酒者のサプリメント使用が有意に高かっ

た。さらに、過体重の者は標準体重の参加

者と比較してサプリメント使用が有意に低

かった。一方、「短期大学、大学、専門学

校以上」の教育水準を有する者および元喫

煙者は、有意に高いサプリメント使用を示

した。高齢女性では、サプリメント使用は

非飲酒者と比較して飲酒者で有意に高く、

人口 100万人未満の都市居住者と比較して人

口 100万人以上の都市居住者で有意に高かっ

た。一方、喫煙者は非喫煙者と比較して有

意に低いサプリメント使用を示した。さら

に、高齢女性では、身体活動量が高いほど

サプリメント使用が高く、睡眠時間が長い

ほどサプリメント使用は低かった。 

 

D. 考察 

本研究は、われわれが知る限り、若年女

性、中年女性、高齢女性という異なる年齢

層の女性において、サプリメント使用者と

非使用者の特性の相違を検討した初めての

研究である。 

非使用者と比較して、サプリメント使用

者には、「人口 100万人以上の都市に居住」、

「現在喫煙していないこと」、「飲酒傾向

を示すこと」など、複数の年齢層に共通す

る特徴が認められた。一方で、これらの特

徴には年齢層による相違も認められた。さ

らに、年齢層に関係なく、サプリメント使

用者は非使用者よりもチアミン、リボフラ

ビン、およびカルシウムなどのビタミンと

ミネラルの適切な摂取を有していた。しか

し、サプリメント使用者と非使用者間の栄

養素摂取の相違は、高齢女性では他の年齢

層より小さかった。 

本研究では、サプリメント使用者の割合

は若年女性で 5.7%、中年女性で 24.3%、高齢

女性で 27.7%であった。これらの割合は、

2016 年の 18～24 歳の女子学生で 16.7%（11）

および 2013 年の 28～81 歳の女性看護職で

34.4%（15）という日本人の以前の研究で報告

された割合より多少低かった。研究間での

サプリメント使用者の有病率の相違は、調

査方法の相違およびサプリメント使用者の

定義の相違に起因する可能性がある。調査

方法またはサプリメント使用者の定義の相

違がサプリメント使用者の有病率にどの程

度影響するかは依然として不明であるため、

そのような相違が報告された有病率にどの

ように影響するかを明確にするためのさら

なる研究が必要である。 

サプリメント使用者の有病率は本研究で

若年女性と比較して中年女性および高齢女

性でより高く観察された。同様に、以前の

研究は高齢者がより高いサプリメント使用

有病率を有することを報告している（6，7，15）。

高齢者がサプリメント使用の可能性が高い

理由は依然として不明であるが、いくつか

の研究はサプリメント使用の主な目的は健

康を維持することであることを示唆してい

る（33,34）。 

3 つの年齢層すべてを通じたサプリメント

使用者は、チアミン、リボフラビン、カル

シウムなどの微量栄養素の摂取不足となる

者が少なく、これは以前の研究の結果と一

致している（2,9,14）。サプリメント使用者と

非使用者間の栄養素摂取の相違は、ナッツ

と豆類、野菜、果実、魚と貝類、および乳

製品などの特定の食品群のより高い摂取に

起因する可能性がある。サプリメント使用

者の間でも、若年女性および中年女性の 60%

以上が EAR未満のカルシウムまたは鉄摂取を

有していたことは注目に値する。日本人女

性における不足カルシウムまたは鉄摂取

（EAR 未満）の高い割合も以前の研究で観察

されており（35）、これはサプリメント使用に

関係なく日本人女性の特性である可能性が

ある。それにもかかわらず、本研究の結果

は、サプリメント使用による栄養素摂取の

点で利益が少ない人々がサプリメント使用

している可能性があることを示唆している。 

加えて、高齢女性は若年女性および中年
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女性と比較して、サプリメント使用者と非

使用者間で、不足摂取割合に有意差が認め

られる栄養素が少なかった。 

この知見は、ビタミンおよび/またはミネ

ラルサプリメント使用者と非使用者間にお

ける食品由来の微量栄養素摂取量の差が、

20～59 歳の女性よりも 60 歳以上の女性でよ

り大きいことを示唆した先行研究と部分的

に一致しなかった（17）。 

一方、日本人を対象とした先行研究では、

高齢女性は若年女性と比較して栄養素が摂

取不足となる可能性が低いことが報告され

ている（35）。このことは、日本人の高齢女性

がサプリメント使用に関係なく、全体とし

て栄養素摂取状況が比較的良好である可能

性が考えられる。そのため、高齢女性では、

サプリメント使用者と非使用者間の栄養素

摂取不足の相違の差が小さかった可能性が

示唆された。 

サプリメント使用者のいくつかの社会人

口学的およびライフスタイル特性は複数の

年齢層に共通していた。3 つの年齢層すべて

において、サプリメント使用は非飲酒者と

比較して飲酒者で有意に高かった。若年女

性および高齢女性では、人口 100万人以上の

都市に住むことはサプリメント使用と正の

関連を有していた。サプリメント使用者が

都市部に住む傾向があったことを報告する

先行研究と一致している（6,8）。 

さらに、先行研究では、月 1回以上飲酒す

る者は、非飲酒者と比較してサプリメント

使用の可能性が高かったことが報告されて

いる（10,13）。 

一方で、いくつかの研究においてサプリ

メント使用者が非使用者より飲酒量が少な

いとする報告もみられることから（2,9）、飲

酒を考慮することはサプリメント使用者の

より詳細な特性を明らかにできる可能性が

ある。しかし、若年女性における飲酒に関

する結果は慎重に解釈する必要がある。な

ぜなら日本の法的飲酒可能年齢は 20 歳以上

であり（36）、若年女性の飲酒者の割合は比較

的低かったからである。 

一方、サプリメント使用者のいくつかの

社会人口学的およびライフスタイル特性は

年齢層による相違も認められた。中年女性

では、高等学校卒業以上の教育水準を有す

ることはサプリメント使用と正の関連を有

した一方、過体重であることは負の関連を

示した。これらの結果は、先行研究と一致

している（6～8）。 

また、中年女性の元喫煙者は非喫煙者と

比較してサプリメント使用の可能性が低か

った。いくつかの研究は現在喫煙者ではな

い人々がサプリメント使用の可能性が高か

ったことを報告しており（6,7）、本研究の結

果は先行研究と部分的に一致している。高

齢女性では、身体活動はサプリメント使用

と正の関連を有し、一方、現在喫煙者はサ

プリメント使用と負の関連を有した。これ

らの結果も、先行研究と一致している
（6,7,9,10）。さらに、睡眠時間は高齢女性にお

けるサプリメント使用と逆相関した。サプ

リメント使用と睡眠時間の関係を検討した

研究は限られているものの、先行研究では

カルシウムと鉄のサプリメント使用と睡眠

時間のとの間に関連が認められなかったこ

とが報告されている³⁷)。このような年齢層

によるサプリメント使用者特性の相違には、

一般的に使用されるサプリメントのタイプ

の変動を部分的に反映している可能性があ

る。先行研究では、最も一般的に使用され

るサプリメントのタイプが 18～34 歳および

55～64 歳の年齢層間で異なることを報告し

ており（38）、サプリメント使用者の食品摂取

量（野菜摂取量など）が使用するサプリメ

ントの種類によって異なることも示唆され

ている（39）。しかしながら、年齢層ごとにサ

プリメントの種類と使用者特性との関連を

検討した研究はない。これらの点について

検討を進めることで、サプリメント使用者

の特性をより詳細に理解できる可能性があ

る。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、参加者は日本人女性のランダムサンプ
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ルではなかった。2014 年時点において、日

本の若年者の 55.5%が大学または大学院に進

学していたことが報告されている（40）。本研

究では主に大学生およびその家族であった

ことから参加者は高い社会経済的地位であ

る可能性がある。先行研究では、高い所得

水準を有する人々がサプリメント使用の可

能性が高いことを報告している（7,8）。本研

究では参加者の社会経済的地位を直接評価

しなかったが、本研究のサプリメント使用

者の割合は過大評価されている可能性があ

る。したがって、将来の研究は包括的に社

会経済的要因を検討すべきである。第二に、

母親および祖母世代間の回答率は学生と比

較して低く、これは自己選別バイアスをも

たらしている可能性があり、このことは代

表性を制限している可能性がある。第三に、

本研究の食事評価は自己申告に依存してい

たため、部分的には報告バイアスの傾向が

ある。さらに、DHQ および BDHQ は日本の食

事摂取基準に基づいて栄養素不足を評価す

るために設計されていない（21～23）。しかし、

これらの質問票は日本人女性で検証されて

おり、系統的エラーを最小化するためにエ

ネルギー調整値が使用された（29）。第四に、

サプリメント使用もまた自己申告であった。

日本では、サプリメントの標準化されたま

たは広く受け入れられた定義はない。この

不明確さは参加者の理解の変動をもたらし

ている可能性があり、潜在的にサプリメン

ト使用の誤報をもたらしている。しかし、

われわれは明確にサプリメントを定義し、

報告された製品名に従ってサプリメント使

用者と非使用者を分類した。第五に、本研

究は横断的研究であったため、サプリメン

ト使用と使用者の特性間の因果関係を調査

することができなかった。最後に、本調査

は 2011年と 2012年に実施されたため、知見

は現在の状況を完全に反映しないかもしれ

ない。しかし、先行研究ではサプリメント

使用者の特性が過去 10 年間にわたって安定

していることを報告している（6,10,41,42）。さ

らなる研究は最新のデータを用いた検討が

必要である。 

 

E. 結論 

本研究は日本人女性の年齢層ごとのサプ

リメント使用者の割合を明らかにした。す

べての年齢層において、サプリメント使用

者は飲酒者である傾向を示した。さらに、

サプリメント使用者は若年女性および高齢

女性で人口 100万人以上の都市に住む可能性

が高かった。中年女性では、より高い教育

水準および元喫煙者であることはサプリメ

ント使用と正の関連を有した一方、過体重

であることは負の関連を有した。高齢女性

では、身体活動的であることおよびより短

い睡眠時間を有することはサプリメント使

用と正の関連を有した。すべての年齢層に

おいて、サプリメント使用者は非使用者と

比較して適切な栄養素摂取を有し、高齢女

性では若年女性および中年女性と比較して

サプリメント使用者と非使用者間の栄養素

不足における有意な相違がより少なく観察

された。これらの結果から、サプリメント

使用した日本人女性は、栄養素摂取を補う

ためにサプリメント使用することに利益が

ほとんどなかったことを示唆された。なぜ

なら、サプリメント使用者は一般的にすで

に非使用者と比較して適切な栄養素摂取を

達成していたからである。しかし、より大

きくより代表的なサンプルを使用したさら

なる研究が必要である。 

 

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  

なし 

 

H. 知的所有権の出願・登録状況 

１. 特許取得 

  なし 

２. 実用新案登録 

  なし 

３. その他 

  なし 
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表 1. サプリメント使用状況別における研究参加者の社会人口統計学的・生活習慣特性* 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

変数 
使用者 

（n = 227） 

非使用者 

（n = 3726） 
 

使用者 

（n = 919） 

非使用者 

（n = 2866） 
 

使用者 

（n = 608） 

非使用者 

（n = 1584） 

 
平均値
または n 

SDま
たは% 

平均値
または n 

SDまた
は% 

 
平均値ま
たは n 

SDまた
は% 

平均値ま
たは n 

SDまた
は% 

 
平均値
または

n 

SDまた
は% 

平均値ま
たは n 

SDまた
は% 

年齢（歳） 18.0 0.0 18.0 0.0  47.8 3.8 47.7 3.9  74.3 5.1 74.4 5.3 

身長（cm） 158.2 5.2 157.7 5.3  157.5 5.0 157.2 5.1  150.5 5.2 150.5 5.5 

体重（kg） 51.1 7.0 52.0 7.9  53.9 7.8 54.7 8.3  51.2 7.3 51.7 8.1 

体重区分†               

低体重 40 17.6 643 17.3  86 9.4 231 8.1  50 8.2 116 7.3 

標準体重 177 78.0 2831 76.0  720 78.4 2174 75.9  436 71.7 1103 69.6 

過体重 10 4.4 10 6.8  113 12.3 461 16.1  122 20.1 365 23.0 

居住地域               

北海道・東北 27 11.9 351 9.4  86 9.4 295 10.3  55 9.1 151 9.5 

関東 72 31.7 1070 28.7  270 29.4 803 28.0  156 25.7 389 24.6 

北陸・東海 42 18.5 764 20.5  191 20.8 645 22.5  156 25.7 375 23.7 

近畿 26 11.5 452 12.1  128 13.9 363 12.7  74 12.2 197 12.4 

中国・四国 32 14.1 523 14.0  117 12.7 401 14.0  100 16.5 256 16.2 

九州 28 12.3 566 15.2  127 13.8 359 12.5  67 11.0 216 13.6 

居住地の規模               

人口 100万人以上の市 57 25.1 679 18.2  146 15.9 447 15.6  97 16.0 185 11.7 

人口 100万人未満の市 153 67.4 2754 73.9  683 74.3 2128 74.3  451 74.2 1218 76.9 

町・村 17 7.5 293 7.9  90 9.8 291 10.2  60 9.9 181 11.4 

教育水準‡               
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表 1（続き） 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

変数 
使用者 

（n = 227） 

非使用者 

（n = 3726） 
 

使用者 

（n = 919） 

非使用者 

（n = 2866） 
 

使用者 

（n = 608） 

非使用者 

（n = 1584） 

 
平均値
または n 

SDま
たは% 

平均値
または n 

SDまた
は% 

 
平均値ま
たは n 

SDまた
は% 

平均値ま
たは n 

SDまた
は% 

 
平均値
または

n 

SDまた
は% 

平均値ま
たは n 

SDまた
は% 

中学校以下 -  -   10 1.1 38 1.3  248 40.8 739 46.7 

高校 -  -   392 42.7 1377 48.1  294 48.4 699 44.1 

短期大学、大学、専門学校以上 -  -   517 56.3 1451 50.6  66 10.9 146 9.2 

身体活動量（METs/日）§ 38.3 5.2 37.8 5.5  40.8 5.8 40.7 5.5  40.0 6.6 38.6 6.7 

喫煙状況               

非喫煙者 226 99.6 3708 99.5  750 81.6 2431 84.8  577 94.9 1465 92.5 

元喫煙者 1 0.4 11 0.3  103 11.2 212 7.4  24 4.0 68 4.3 

現在喫煙者 0 0.0 7 0.2  66 7.2 223 7.8  7 1.2 51 3.2 

飲酒               

非飲酒者 204 89.9 3512 94.3  406 44.2 1515 52.9  454 74.7 1301 82.1 

飲酒者 23 10.1 214 5.7  513 55.8 1351 47.1  154 25.3 283 17.9 

睡眠時間（時間/日） 6.6 1.2 6.6 1.2  6.2 1.1 6.2 1.0  7.8 1.2 8.0 1.3 

月経|| 217 95.6 3650 98.0  877 95.4 2723 95.0  -  -  

慢性疾患の既往歴¶ 6 2.6 79 2.1  320 34.8 919 32.1  405 66.6 1012 63.9 

抑うつ症状** 119 52.4 1867 50.1  246 26.8 788 27.5  108 17.8 335 21.2 

エネルギー摂取量（kcal/日） 7609 2405 7218 2396  7968 2112 7633 2255  7568 2206 7265 2287 

推定エネルギー必要量（kcal/日） 8493 575 8406 524  7933 614 7936 625  7410 266 7405 277 

METs，metabolic equivalents（代謝当量） 
* 連続変数については平均値±標準偏差（SD），カテゴリー変数については n（%）で示した。四捨五入のため合計が 100%にならない場合がある。 
† 低体重，標準体重，過体重はそれぞれ体格指数（BMI; kg/m²）が 18.5未満，18.5以上 25未満，25以上と定義した⁽³¹⁾。 
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‡若年女性は全員が大学 1年生であったため，この変数は用いなかった。 
§ 身体活動量は 7種類の活動（歩行，自転車，立位，走行，高強度活動，睡眠，座位活動）の頻度と時間を基に算出した⁽³²⁾。 
|| このカテゴリーには月経があると判断された個人が含まれ，規則的な月経がある者，ほぼ毎月月経のあった者，約半数が不規則であった者，ほとんどが不規則であった者，無回答者を含む。こ
の変数は高齢女性のアンケートには含まれていなかった。 
¶ 若年女性では，医師に心疾患，糖尿病または婦人科疾患と診断されたことがある者を含む。中年・高齢女性では，医師にがん，心血管疾患，高血圧，脂質異常症，糖尿病，婦人科疾患と診断さ
れたことがある者を含む。 
** このカテゴリーは，Center for Epidemiologic Studies うつ病尺度（CES-D）に基づき，抑うつ症状を有すると判断された個人（60点満点中 16点以上）を含む。 
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表 2. サプリメント使用状況別における研究参加者の食品群エネルギー調整摂取量（g/日）*† 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

食品群 
使用者 

（n = 227） 
非使用者 

（n = 3726） 
P値‡  

使用者 
（n = 919） 

非使用者 
（n = 2866） 

P値‡  
使用者 

（n = 608） 
非使用者 

（n = 1584） 
P値‡ 

 平均値 SD 平均値 SD   平均値 SD 平均値 SD   平均値 SD 平均値 SD  

米・ごはん 308 143 339 140 0.18  269 115 290 124 <0.001  276 118 298 125 <0.001 

麺類 62 61 71 68 0.03  61 53 63 56 0.39  52 42 55 43 0.19 

パン 34 30 37 33 0.13  35 28 37 32 0.13  38 29 37 29 0.86 

その他の穀物製品§ 13 15 14 17 0.45  12 15 12 16 0.69  -  -  - 

豆類・種実類 76 97 55 58 0.001  76 67 63 51 <0.001  77 44 74 47 0.29 

いも類 32 31 31 23 0.52  32 23 31 24 0.15  57 39 58 44 0.71 

砂糖・菓子類 109 55 109 55 0.83  90 42 91 44 0.85  72 42 73 45 0.70 

脂質・油脂類 27 15 26 14 0.46  25 13 24 12 0.13  15 7 15 7 0.85 

果物 64 59 49 54 <0.001  69 63 56 57 <0.001  124 82 106 75 <0.001 

野菜類（合計） 251 140 220 134 <0.001  241 115 234 123 0.13  333 139 317 146 0.02 

野菜・果物ジュース 90 160 54 118 <0.001  37 76 26 65 <0.001  46 94 34 69 0.003 

アルコール飲料 4 18 3 33 0.45  89 202 94 217 0.55  17 67 18 89 0.73 

茶・コーヒー 695 505 701 607 0.88  846 518 870 548 0.22  613 297 593 360 0.19 

清涼飲料 112 176 102 184 0.43  58 103 54 128 0.31  23 60 22 99 0.84 

魚介類 62 45 51 32 <0.001  60 31 58 31 0.04  107 59 104 54 0.24 

肉類 76 37 74 39 0.40  69 32 69 35 0.93  59 32 56 32 0.10 

卵類 44 30 42 34 0.47  34 22 35 24 0.11  36 22 35 23 0.45 

乳製品 129 158 118 138 0.32  140 120 129 125 0.03  133 93 118 23 <0.001 
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* 値は平均値±標準偏差（SD）で示した。 
† 食品群の構成食品は補足表 1に示した。エネルギー調整値は，粗食品摂取量を粗エネルギー摂取量で除し，推定エネルギー必要量を乗じることにより算出した。 
‡ P値は Studentの t検定によりサプリメント使用者と非使用者の差を比較した。 
§ 高齢女性では BDHQに情報がないため，この変数は評価されなかった。 
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表 3. サプリメント使用状況別における研究参加者の食品由来栄養素エネルギー調整摂取量*† 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

栄養素 
使用者 

（n = 227） 
非使用者 

（n = 3726） 
P値‡  

使用者 
（n = 919） 

非使用者 
（n = 2866） 

P値‡  
使用者 

（n = 608） 
非使用者 

（n = 1584） 
P値‡ 

 
平均
値 

SD 
平均
値 

SD   
平均
値 

SD 
平均
値 

SD   
平均
値 

SD 平均値 SD  

たんぱく質（g/日） 69.3 13.5 65.3 11.7 <0.001  66.0 10.5 64.6 10.7 0.001  76.2 15.1 74.2 14.3 0.003 

総脂質（g/日） 68.4 14.5 65.5 14.9 0.004  62.5 13.1 61.0 13.5 0.003  51.2 9.6 50.3 10.5 0.05 

飽和脂肪酸（g/日） 19.18 5.15 18.53 5.31 0.08  17.15 4.49 16.73 4.47 0.01  13.48 3.02 13.13 3.20 0.02 

一価不飽和脂肪酸（g/日） 24.16 6.31 23.28 6.23 0.04  22.20 5.58 21.71 5.57 0.02  17.78 3.80 17.47 4.15 0.10 

多価不飽和脂肪酸（g/日） 15.42 4.09 14.52 3.75 <0.001  14.42 3.42 14.05 3.42 0.004  12.56 2.67 12.48 2.91 0.54 

炭水化物（g/日） 279.0 39.8 283.1 39.9 0.14  254.3 37.8 258.2 39.4 0.009  244.8 33.1 248.2 33.6 0.04 

食物繊維（g/日） 13.4 4.3 12.5 4.1 0.001  13.2 4.0 12.6 3.9 <0.001  14.6 3.9 14.0 3.8 <0.001 

コレステロール（mg/日） 366 146 343 153 0.03  312 104 312 104 0.97  419 134 404 135 0.02 

ビタミン A（μg/日）§ 681 629 534 403 <0.001  564 377 537 355 0.05  861 441 828 458 0.13 

ビタミン D（μg/日） 7.2 4.4 6.1 3.7 <0.001  6.9 3.2 6.5 3.2 0.002  20.4 12.1 19.3 10.7 0.06 

ビタミン E（mg/日） 9.3 3.0 8.3 2.4 <0.001  8.4 2.1 7.9 2.1 <0.001  8.1 1.8 7.8 1.9 0.007 

ビタミン K（μg/日） 295 173 250 152 <0.001  276 137 267 147 0.07  383 178 368 178 0.07 

チアミン（mg/日） 0.9 0.2 0.8 0.2 <0.001  0.9 0.2 0.8 0.2 <0.001  0.9 0.2 0.8 0.2 <0.001 

リボフラビン（mg/日） 1.5 0.4 1.3 0.4 <0.001  1.4 0.3 1.3 0.3 <0.001  1.5 0.3 1.4 0.3 0.001 

ナイアシン（mg/日）|| 28.5 6.9 26.5 6.1 <0.001  29.8 5.9 29.0 5.8 <0.001  33.1 7.3 32.2 7.1 0.004 

ビタミン B6（mg/日） 1.14 0.37 1.01 0.31 <0.001  1.13 0.30 1.06 0.28 <0.001  1.41 0.33 1.36 0.33 <0.001 

ビタミン B12（μg/日） 6.4 3.8 5.4 2.9 <0.001  6.2 2.8 5.8 2.6 <0.001  11.9 6.2 11.6 5.7 0.28 
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表 3（続き） 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

栄養素 
使用者 

（n = 227） 
非使用者 

（n = 3726） 
P値‡  

使用者 
（n = 919） 

非使用者 
（n = 2866） 

P値‡  
使用者 

（n = 608） 
非使用者 

（n = 1584） 
P値‡ 

 
平均
値 

SD 
平均
値 

SD   
平均
値 

SD 
平均
値 

SD   
平均
値 

SD 平均値 SD  

葉酸（μg/日） 332 126 293 106 <0.001  304 94 292 96 <0.001  434 128 419 135 0.02 

パントテン酸（mg/日） 6.29 1.40 5.89 1.26 <0.001  5.89 1.11 5.68 1.13 <0.001  7.01 1.33 6.75 1.29 <0.001 

ビタミン C（mg/日） 117 65 92 46 <0.001  100 48.5 88 43 <0.001  158 56 149 55 <0.001 

ナトリウム（mg/日） 4494 1514 4277 1312 0.04  4325 1126 4312 1234 0.77  4543 969 4531 941 0.79 

カリウム（mg/日） 2295 688 2059 584 <0.001  2346 551 2236 552 <0.001  2993 713 2847 714 <0.001 

カルシウム（mg/日） 549 218 493 196 <0.001  526 180 499 183 <0.001  678 198 640 200 <0.001 

マグネシウム（mg/日） 246 66 226 58 <0.001  257 57 246 54 <0.001  290 61 279 60 <0.001 

リン（mg/日） 1044 233 968 207 <0.001  1016 189 980 187 <0.001  1191 255 1144 243 <0.001 

鉄（mg/日） 8.0 2.4 7.2 1.9 <0.001  7.3 1.7 7.0 1.7 <0.001  9.3 2.1 9.0 2.1 0.01 

亜鉛（mg/日） 8.4 1.4 8.0 1.3 <0.001  7.7 1.2 7.6 1.2 0.02  8.6 1.2 8.4 1.2 <0.001 

銅（mg/日） 1.18 0.25 1.13 0.21 0.005  1.11 0.22 1.08 0.21 <0.001  1.27 0.19 1.25 0.19 0.07 

マンガン（mg/日） 4.15 1.55 4.15 1.73 0.98  3.80 1.45 3.81 1.42 0.85  3.81 0.90 3.83 1.09 0.74 
* 値は平均値±標準偏差（SD）で示した。 
† エネルギー調整値は，粗栄養素摂取量を粗エネルギー摂取量で除し，推定エネルギー必要量を乗じることにより算出した。 
‡ P値は Studentの t検定によりサプリメント使用者と非使用者の差を比較した。 
§ レチノール（μg），β-カロテン/12（μg），α-カロテン/24（μg），β-クリプトキサンチン（μg）の合計値。 
|| ナイアシン（mg）とトリプトファン/60（mg）の合計値。 
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表 4. 多変量調整ロジスティック回帰分析によるサプリメント使用状況別の栄養素摂取不足確率*†‡ 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

 
EAR未満の参加者

割合（%） 
    

EAR未満の参加者割
合（%） 

    
EAR未満の参加者

割合（%） 
   

 使用者 非使用者 OR 95% CI P値  使用者 非使用者 OR 95% CI P値  使用者 非使用者 OR 95% CI P値 

 n=227 n=3726     n=919 n=2866     n=608 n=1584    

たんぱく質§ 0.4 0.6 0.74 0.10, 5.60 0.77  1.0 0.7 1.42 0.63, 3.20 0.39  0.0 0.3 - - - 

ビタミン A|| 41.9 53.2 0.64 0.48, 0.84 0.001  53.2 56.7 0.91 0.78, 1.06 0.21  13.0 17.5 0.80 0.60, 1.05 0.11 

チアミン 54.6 72.3 0.47 0.36, 0.62 <0.001  58.3 71.4 0.56 0.47, 0.65 <0.001  52.6 62.2 0.71 0.58, 0.86 <0.001 

リボフラビン 11.9 20.2 0.55 0.36, 0.83 0.004  13.4 18.1 0.71 0.57, 0.89 0.002  3.9 7.4 0.57 0.36, 0.90 0.02 

ナイアシン‡¶ 0.0 0.0 - - -  0.0 0.03 - - -  0.0 0.0 - - - 

ビタミン B6 36.1 54.6 0.48 0.36, 0.63 <0.001  37.8 44.6 0.80 0.68, 0.94 0.006  9.0 12.5 0.75 0.55, 1.06 0.11 

ビタミン
B12§ 

3.5 6.5 0.53 0.26, 1.09 0.08  1.5 2.7 0.58 0.32, 1.04 0.07  0.2 0.8 - - - 

葉酸 8.4 16.3 0.49 0.30, 0.79 0.004  9.2 13.9 0.65 0.50, 0.83 <0.001  1.5 1.8 0.93 0.43, 2.03 0.86 

ビタミン C 32.6 51.6 0.46 0.34, 0.61 <0.001  44.1 55.5 0.62 0.53, 0.73 <0.001  5.9 8.3 0.76 0.52, 1.13 0.18 

ナトリウム§ 0.0 0.0 - - -  0.0 0.0 - - -  0.0 0.0 - - - 

カルシウム 62.1 69.5 0.73 0.56, 0.97 0.03  61.5 67.4 0.78 0.67, 0.91 0.002  22.9 29.2 0.79 0.63, 0.99 0.04 

マグネシウム 47.6 61.0 0.59 0.45, 0.78 <0.001  42.9 50.4 0.76 0.65, 0.89 <0.001  14.5 21.0 0.68 0.52, 0.89 0.004 

鉄 61.7 78.5 0.44 0.33, 0.58 <0.001  80.4 84.5 0.75 0.62, 0.92 0.005  3.8 5.1 0.79 0.49, 1.29 0.35 

亜鉛 14.1 20.2 0.65 0.44, 0.96 0.03  25.6 30.8 0.76 0.64, 0.90 0.02  3.5 4.7 0.73 0.44, 1.21 0.22 

銅§ 0.0 0.0 - - -  0.2 0.5 - - -  0.0 0.0 - - - 
OR，オッズ比；CI，信頼区間 
* エネルギー調整値は，粗摂取量を粗エネルギー摂取量で除し，推定エネルギー必要量を乗じることにより算出した。推定平均必要量（EAR）は集団の半数が必要量を満たす量であり，不足を避
けることを目的としている。EAR値は日本人の食事摂取基準 2020年版に基づき，補足表 2に示した。 
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† 体重区分，居住地域，居住地の規模，身体活動量，喫煙，飲酒，睡眠時間，慢性疾患の既往歴，抑うつ症状で調整した。中年女性および高齢女性では，さらに年齢と教育水準で調整した。 
‡ ORはサプリメント使用者が非使用者と比較して食品由来の栄養素摂取量が EAR未満である確率を表す。 
§ EAR未満の人数が少ないため，ORを算出できなかった。 
|| レチノール（μg），β-カロテン/12（μg），α-カロテン/24（μg），β-クリプトキサンチン（μg）の合計値。 
¶ ナイアシン（mg）とトリプトファン/60（mg）の合計値。 
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表 5. 日本人若年・中年・高齢女性における多変量調整ロジスティック回帰分析によるサプリメント使用に関連する特性* 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

変数 OR 95% CI P値  OR 95% CI P値  OR 95% CI P値 

体重区分†            

低体重 1.00 0.70, 1.43 0.98  1.17 0.90, 1.52 0.25  1.15 0.81, 1.65 0.44 

標準体重 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  

過体重 0.64 0.33, 1.24 0.19  0.74 0.59, 0.92 0.01  0.87 0.69, 1.11 0.27 

居住地域            

北海道・東北 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  

関東 1.01 0.63, 1.61 0.97  1.17 0.88, 1.55 0.28  0.95 0.65, 1.37 0.77 

北陸・東海 0.81 0.49, 1.36 0.43  1.07 0.80, 1.44 0.65  1.12 0.77, 1.63 0.54 

近畿 0.78 0.44, 1.37 0.38  1.26 0.91, 1.74 0.16  0.94 0.62, 1.43 0.78 

中国・四国 0.90 0.53, 1.56 0.71  1.09 0.78, 1.50 0.62  0.98 0.66, 1.46 0.91 

九州 0.71 0.41, 1.24 0.23  1.28 0.92, 1.76 0.14  0.80 0.52, 1.23 0.31 

居住地の規模            

人口 100万人以上の市 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  

人口 100万人未満の市 0.68 0.49, 0.94 0.02  1.05 0.85, 1.30 0.65  0.73 0.55, 0.96 0.03 

町・村 0.74 0.42, 1.29 0.29  1.04 0.76, 1.41 0.82  0.70 0.47, 1.04 0.08 

教育水準‡            

中学校以下 - - -  0.97 0.48, 2.00 0.94  0.83 0.67, 1.02 0.07 

高校 - - -  1.00 参照   1.00 参照  

短期大学、大学、専門学校以上 - - -  1.25 1.07, 1.45 0.01  0.99 0.71, 1.38 0.96 

身体活動量（METs/日）§|| 1.02 0.99, 1.04 0.16  1.00 0.99, 1.02 0.90  1.03 1.01, 1.04 0.001 
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表 5（続き） 

 若年女性（n = 3953）  中年女性（n = 3785）  高齢女性（n = 2192） 

変数 OR 95% CI P値  OR 95% CI P値  OR 95% CI P値 

喫煙状況            

非喫煙者 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  

元喫煙者 1.17 0.15, 9.40 0.88  1.56 1.21, 2.02 0.001  0.76 0.46, 1.24 0.27 

現在喫煙者¶ - - -  1.00 0.74, 1.34 0.98  0.32 0.14, 0.72 0.01 

飲酒            

非飲酒者 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  

飲酒者 1.90 1.20, 3.02 0.006  1.37 1.18, 1.60 <0.001  1.59 1.26, 2.00 <0.001 

睡眠時間（時間/日）|| 1.02 0.91, 1.14 0.75  0.97 0.91, 1.05 0.49  0.85 0.79, 0.93 <0.001 

慢性疾患の既往歴            

あり** 1.26 0.54, 2.93 0.60  1.15 0.98, 1.35 0.09  1.19 0.97, 1.47 0.09 

なし 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  

抑うつ症状            

あり*** 1.10 0.84, 1.44 0.49  0.97 0.82, 1.15 0.70  0.83 0.65, 1.06 0.14 

なし 1.00 参照   1.00 参照   1.00 参照  
OR，オッズ比；CI，信頼区間；METs：代謝当量 
* 体重区分，居住地域，居住地の規模，身体活動量，喫煙，飲酒，睡眠時間，慢性疾患の既往歴，抑うつ症状で調整した。中年女性および高齢女性では，さらに年齢と教育水準で調整した。 
† 低体重，標準体重，過体重はそれぞれ BMI（kg/m²）が 18.5未満，18.5以上 25未満，25以上と定義した。 
‡ 「高校以上」のカテゴリーには大学，短大，専門学校が含まれる。若年女性は全員が大学 1年生であったため，この変数はアンケートに含まれていなかった。 
§ 身体活動量は 7種類の活動（歩行，自転車，立位，走行，高強度活動，睡眠，座位活動）の頻度と時間を基に算出した。 
|| 身体活動量または睡眠時間の ORは，それらが増加するほどサプリメント使用者である可能性が高まることを示す。 
¶ 若年女性では現在喫煙者がいなかったため，ORを算出できなかった。 
** 若年女性では心疾患，糖尿病，婦人科疾患の診断歴がある者を含む。中年・高齢女性ではがん，心血管疾患，高血圧，脂質異常症，糖尿病，婦人科疾患の診断歴がある者を含む。 
*** このカテゴリーは Center for Epidemiologic Studiesうつ病尺度（CES-D）に基づき，抑うつ症状を有すると判断された個人（60点満点中 16点以上）を含む。 
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