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Ⅰ．序論 

 

日本は世界で最も高齢化率が進行している国のひとつである。2040 年には全人口のうち

35%が 65 歳以上の高齢者になることが予測され、要介護者の増加抑制と健康寿命の延伸が重

要視されている 1。近年の介護予防の重要なキーワードとして、高齢期に生理的予備能が低下

することで身体的障害や死亡など負の健康アウトカムを起こしやすい状態を表す「フレイル」

が挙げられている 2。日本人の食事摂取基準 2020 年版においても、目標とする BMI をはじ

め、たんぱく質摂取量、主要栄養素バランス、ビタミン D 摂取量の目標値の策定はフレイル

予防に留意して行われている 3。また、高齢化率の上昇とともに独居高齢者の割合も増加する

と予測されている 1。特に、大都市部では、2040 年には高齢者の約 30%が独居になり、高齢

者世帯の約 45%が単身者で構成されると推測されている 4。独居はこれまでに低栄養状態の

リスク因子であることが報告されており 5、要介護状態や死亡率の上昇につながる可能性が示

されている 6。 

これらの人口動態の変化により、高齢者における孤食の頻度が増加すると考えられる 7。孤

食は、食行動 8、食品摂取の多様性 9, 10、栄養素摂取量 11および食欲 12と関連し、低栄養状態

のリスク因子のひとつとして挙げられている。先行研究では、高齢者の孤食が抑うつ状態の

発症 9, 13, 14 および他者と同居している高齢男性の死亡リスクの上昇 15 と関連していることが

示されている。高齢者において配偶者や仲間・友人を失った後の社会的ネットワークや社会

的支援の減少が、孤食につながる可能性があり、また、高齢期における社会的支援ネットワ

ークの維持は、健康的な食行動と関連していることが示されている 8。つまり、社会的孤立を
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防ぎ、他者と共食することは、高齢者の健康的な食行動と健康状態を維持するために重要で

あると考えられる。 

近年では、栄養や食生活のあり方について、単一の栄養素や食品ではなく、複数の食品を

組み合わせた食品摂取の質に着目した研究に注目が集まっており、食生活指針においても、

健康増進を目的としてバランスの良い食事をするために多様な食品を組み合わせることが推

奨されている 16。この他にもいくつかの食事ガイドラインが、地域特有の食文化に合わせて

カスタマイズされた多様な食品の消費を推奨しており 17, 18（例：Healthy Eating Index、

Mediterranean Diet Scale、Dietary Approach to Stop Hypertension、Japanese Diet Index）、これらの

食事パターンの多くは、中高年にとって有益であることが報告されている 19-22。しかし、これ

らの指標は、食事記録法や食物摂取頻度調査法を用いた詳細な食事摂取量の把握が必要であ

り、地域内における普及や評価の指標としては簡便さに欠ける問題点がある。そこで、日本

人高齢者における食品摂取の質に関する評価指標のひとつとして、熊谷らが開発した食品摂

取多様性スコア（Dietary variety score: DVS）がある 23。DVS は主食や嗜好品を除いた普段食

べるおかずや汁物を構成する 10 食品群（肉、魚、卵、大豆製品、牛乳、緑黄色野菜、海藻、

いも、果物、油）の摂取頻度から算出する。先行研究において、DVS が高いほどたんぱく質

および微量栄養素の摂取量が多いことが示されていることから 24、DVS が高齢期に望ましい

多様な食品や栄養素の摂取につながる評価指標となり得ると考えられる。これまでに、DVS

が高次生活機能 23、身体機能および筋肉量 25, 26、精神的健康 27, 28、フレイル 29, 30などの健康ア

ウトカムと関連していることが示されている。しかし、これまでに DVS が要支援・要介護認
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定に定義されるような生活機能障害などの長期的な健康アウトカムにどのような影響を与え

るのかを検証した報告は必ずしも多くない。また、これまでに多くの研究で、食品摂取の多

様性および食事状況と健康状態および身体機能との個別の関連性がそれぞれ検討されている

が、孤食は食事の多様性を低下させることが示されているため 9, 10、食品摂取の多様性と健康

アウトカムとの関連は食事状況によって異なる可能性があることから、DVS と健康アウトカ

ムの関連を検討するには食事状況別に検討が適切である可能性がある。 

一方、高齢者の栄養改善（低栄養予防）を目的とした取り組みとして、介護予防教室にお

いて公民館やコミュニティセンター等を活用した集客型や訪問による指導を行う方法を用い

た介入研究 31-35、サプリメントを送付する方法を用いた介入研究 36、郵送を用いた介入研究 37

が実施されており、その効果についても報告されている。しかしながら、地域全体の対策と

して栄養改善のためのツールを普及させ、その効果を検証した研究は十分に行われていない。

我々は、東京都大田区のフレイル予防プロジェクトとしてフレイル予防の取り組みを創出す

るため、2016～2018 年にアクションリサーチによる介入を行った 38-40。その中で食品摂取の

多様性を向上させることを目的として食品摂取の多様性チェック表（以下、『食べポチェック

表』）を普及啓発した。 

以上のことから、本研究では、食品摂取の多様性および食事状況の生活機能障害に対する

影響を約 5 年間の追跡研究データを用いて検討し【研究①】、介入地域内に普及させた食品摂

取の多様性チェック表を使用することによって食品摂取の多様性が向上したかを検証するこ

と【研究②】を目的とした。 
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Ⅱ．【研究①】食品摂取の多様性と食事状況が生活機能障害発生リスクに及ぼす影響 

 

1. 方法 

1-1. 対象者 

本研究データは、2016 年からの東京都大田区におけるフレイル予防のための地域介入研究

データ 39, 40から得た。図 1 に本研究解析対象者のフローを示す。2016 年 6 月 1 日時点で大田

区に在住し、要支援・要介護認定を受けていない男女 15,500 人を 18 の行政区ごとに性およ

び前期・後期高齢者別に層化無作為抽出し、2016 年 7 月に自記式郵送調査を実施した。返送

のあった 11,925 人（回収率 77%）のうち、宛名不明や無記入等の 224 人、調査以前に要支援・

要介護認定を受けたことがあった 230 人、食品摂取の多様性や食事状況の項目に欠損があっ

た 1,163 人の計 1,617 人を除外した 10,308 人（男性 5,049 人、女性 5,259 人）を本研究の解析

対象者とした（図 1）。 

 

1-2. 調査項目 

1-2-1. 食品摂取の多様性 

食品摂取の多様性の評価には、DVS 23 を使用した。すなわち、魚介類、肉類、卵、牛乳、

大豆製品、緑黄色野菜、海藻、いも類、果物および油脂類の 10 食品群についてそれぞれの摂

取頻度を「ほぼ毎日」、「2 日に 1 回」、「週に 1～2 回」、「ほとんど食べない」の 4 択で回答を

求め、「ほぼ毎日」を 1 点、その他の回答を 0 点としてその合計点を 10 点満点で DVS を算出

した（得点範囲：0–10 点）。先行研究において、DVS 3 点以下は筋肉量や身体機能の低下リス

クが高いこと 26、抑うつ状態のリスクが高いこと 27 が報告されていることから、本研究では
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DVS 3 点以下を低値と定義として 0–3 点と 4–10 点の 2 群に分類した。 

 

1-2-2. 食事状況 

食事状況は、「あなたは普段、おもに誰と食事をとりますか」という質問によって調査した。

「自分 1 人で」、「配偶者（夫または妻）」、「息子・娘」、「子供の配偶者（婿・嫁）」、「あなたの

父母」、「あなたの配偶者の父母」、「孫、ひ孫」、「友人」、「その他」の 9 択で複数回答を求め

た 13。本研究では、「自分 1 人で」のみを選択した場合を「孤食」、その他の回答を「共食」と

して 2 群に分類した。 

 

1-2-3. 生活機能障害 

生活機能障害は、日本の介護保険情報 41 の要支援・要介護認定によって定義した。介護保

険制度で介護サービスを受けるには、統一された基準による認定を受ける必要がある 41。区

市町村の要介護認定委員会（医師、看護師、医療・福祉専門家などで構成）が、申請者を要支

援・要介護認定するかどうかを決定し、要介護度を 7 段階（要支援 1–2、要介護 1–5）に分類

している。介護保険制度の認定レベルは、要支援 1（手段的日常生活動作（ADL）は制限され

ているが、基本的な ADL は自立している）から要介護 5（すべての ADL 作業において介護

が必要）まで定義されている。本研究では、自治体への申請日を要支援・要介護発生日とし

て要支援 1 以上の要介護状態の発生を生活機能障害発生と定義した。さらに、要支援 1–2 と

要介護 1–5 の発生を分類し、低障害度や重度障害の発生を検討した。なお、本研究では、2021

年 7 月 1 日をエンドポイントとした。 
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1-2-4. 共変量 

共変量は、年齢、性、独居の有無、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index（以下、

BMI）、既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、骨・関節の病気）の有無、現在の喫煙状況、

週 1 回以上の運動習慣の有無、社会的孤立の有無、抑うつ傾向の有無とした。等価所得は、

世帯所得を世帯員数の平方根で割って算出した 42。BMI（kg/m2）は自己申告による体重（kg）

と身長（m）を用いて算出し、低体重（21.5 未満）と過体重（25.0 以上）に分類した 3。社会

的孤立は、同居していない家族や親戚、友人・知人との対面または非対面での接触頻度が週 1

回未満の場合を該当と定義した 43-46。抑うつ傾向は、日本語版 Geriatrics Depression Scale47の 5

項目短縮版（以下、GDS 短縮版）が 2 点以上の場合を該当と定義した 48-50。 

 

1-3. 統計解析 

DVS と年齢は、Shapiro-Wilk の正規性検定を用いてデータの正規性を確認した。対象者は

DVS と孤食によって 4 群（DVS 4–10 点×共食、DVS 4–10 点×孤食、DVS 0–3 点×共食、DVS 

0–3 点×孤食）に分類した。対象者特性の比較には、連続変数は一元配置分散分析、カテゴリ

変数はカイ二乗検定をそれぞれ用いた。 

まず、DVS と孤食が新規要支援・要介護認定リスクに与えるそれぞれの独立した影響につ

いて検討した。本研究解析データは、個人（レベル 1）が 18 地区（レベル 2）の入れ子にな

っている階層構造であったため、DVS と孤食を同時に固定因子、居住地区を変量因子に投入

したマルチレベル生存分析を用いて新規要支援・要介護認定の発生、新規要支援認定の発生、

新規要介護認定の発生の多変量調整済みハザード比（HR）および 95%信頼区間（CI）をそれ



 

7 

 

ぞれ算出した。2 つの解析モデルによる解析を行い、Model 1 は性と年齢で調整し、Model 2 で

はすべての共変量によって調整した。多重共線性については、tolerance と variance inflation 

factors（VIF）を用いて確認した。次に、固定因子の DVS と孤食を組み合わせて（DVS 4–10

点×共食を基準とした）同様の分析を行った。 

本研究では、感度分析として 2 つの二次解析および層別解析を行った。まず、逆因果の影

響について検討するために、追跡開始から 2 年目までに新規要支援・要介護認定を受けた者

を除外し、同様の統計手法を用いて感度分析を行った。第二に、DVS の用量反応関係の影響

の可能性について、DVS を連続変数として同様の統計手法を用いて感度分析を行った。第三

に、居住形態（同居または独居）が食事状況に影響すると考えられるため、居住状況別に同

様の統計手法を用いた層別解析を行った。 

なお、生活機能障害、食品摂取の多様性、食事状況に関する情報が欠損していた参加者は、

解析から除外したが、欠損した共変量については、選択バイアスを減らすために「欠損」カ

テゴリに割り当て、解析に含めた。 

すべての解析には Stata 17.0（StataCorp, TX, USA）を使用し、両側検定で有意水準は 5％と

した。 

 

1-4. 倫理的配慮 

本研究は、ヘルシンキ宣言ならびに「人を対象とする医学系研究に関す倫理指針」に則り、

東京都健康長寿医療センター研究部門倫理委員会の承認を得て実施された（承認日：2016 年

6 月 1 日）。  
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2. 結果 

 

2-1. 対象者の特徴 

2021 年 7 月 1 日までの中央値 5.1 年（四分位範囲：5.1–5.1）の追跡期間中に、合計 1991 人

（19.3%；男性 975 人、女性 1,016 人）が新規要支援・要介護認定を受けた。認定率は 1000

人・年あたり 43.4 人であり、追跡開始から 2 年間以内に新規要支援・要介護認定を受けたの

は、787 人（39.5%；男性 394 人、女性 393 人）であった。また、低障害度や重度障害の発生

を分類すると、追跡期間中に 816 人（7.9%）が要支援 1–2、1410 人（13.7%）が要介護 1–5 の

新規認定を受けた。さらに、最初の 2 年間にそれぞれ 319 人（39.1%）、586 人（41.6%）が新

規認定を受けた。 

DVS と孤食の有無で分類した解析対象者のベースライン特性を表 1 に示す。年齢、性、独

居の有無、婚姻状況、教育歴、等価所得、BMI、心臓病既往の有無、脳卒中既往の有無、糖尿

病既往の有無、骨・関節の病気既往の有無、喫煙状況、運動習慣の有無、社会的孤立の有無、

抑うつ傾向の有無について、群間で有意な差がみられた（表 1）。 

 

2-2. 5年間の生活機能障害発生への食品摂取の多様性と食事状況の独立した影響 

DVS および孤食と新規要支援・要介護認定との独立した関連を検討した結果を表 2 に示す。

DVS 0–3 点（HR: 1.04; 95%CI: 0.95–1.15）および孤食（HR: 1.11; 95%CI: 0.97–1.27）はいずれ

も単独では有意に関連していなかった。同様に、DVS および孤食は、いずれも単独では新規

要支援認定や新規要介護認定とも有意に関連していなかった（表 2）。 
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2-3. 5年間の生活機能障害発生への食品摂取の多様性と食事状況の組み合わせた影響 

DVS と孤食を組み合わせた新規要支援・要介護認定との関連を検討した結果を表 3 に示す。

DVS 4–10 点かつ共食の者と比べて、DVS 0–3 点かつ共食の者（HR: 1.20; 95%CI: 1.02–1.42）

では新規要支援・要介護認定リスクが有意に高く、DVS 4–10 点かつ孤食の者（HR: 1.00; 95%CI: 

0.90–1.11）と DVS 0–3 点かつ共食の者（HR: 0.95; 95%CI: 0.77–1.17）では新規要支援・要介護

認定リスクは高くならなかった。新規要支援認定リスクと新規要介護認定リスクにおいても

同様の結果が得られた（表 3）。 

 

2-4. 追跡開始から 2年以内の生活機能障害発生を除外した感度分析 

追跡開始から 2 年以内に新規要支援・要介護認定を受けた 787 人を除外した感度分析の結

果を表 4 と表 5 に示す。DVS 0–3 点（HR: 0.96; 95%CI: 0.85–1.08）および孤食（HR: 1.07; 95%CI: 

0.90–1.28）は、いずれも単独では有意に新規要支援・要介護認定と関連していなかった。同様

に、DVS および孤食は、いずれも単独では新規要支援認定や新規要介護認定とも有意に関連

していなかった（表 4）。また、DVS 4–10 点かつ共食の者と比べて、DVS 0–3 点かつ共食の者

（HR: 1.26; 95%CI: 1.03–1.55）では新規要支援・要介護認定リスクが有意に高く、DVS 4–10 点

かつ孤食の者（HR: 0.80; 95%CI: 0.60–1.06）と DVS 0–3 点かつ共食の者（HR: 0.92; 95%CI: 0.81–

1.05）では新規要支援・要介護認定リスクは高くならなかった。新規要支援認定リスクと新規

要介護認定リスクにおいても同様の結果が得られた（表 5）。 

 

2-5. DVSを連続量とした感度分析 

DVS を連続量とした感度分析の結果を表 6 に示す。共食と孤食のいずれの場合も DVS（-1
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点）の新規要支援・要介護認定および新規要支援認定に対する影響は、一次解析と同様の結

果が得られた（表 6）。しかし、新規要介護認定に対する DVS（-1 点）の影響は、共食（HR: 

1.02; 95%CI: 0.99–1.04）と孤食（HR: 1.02; 95%CI: 0.98–1.07）のいずれの場合も有意な関連は

認められなかった（表 6）。 

 

2-6. 居住形態別の層別解析 

居住形態別に層別解析した結果を表 7 に示す。独居の者では一次解析と同様の結果が得ら

れた（表 7）。他者と同居している者では、DVS 4–10 点かつ共食の者と比べて、DVS 0–3 点か

つ共食の者（HR: 1.29; 95%CI: 1.01–1.65）と DVS 0–3 点かつ共食の者（HR: 1.09; 95%CI: 0.98–

1.22）では一次解析と同様の結果が得られたものの、DVS 4–10 点かつ孤食の者（HR: 1.26; 

95%CI: 0.87–1.83）では新規要支援・要介護認定リスク低減の効果が減弱した（表 7）。 
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3. 考察 

 

本研究では大都市部在住高齢者の 5 年間の追跡調査において、食品摂取の多様性と食事状

況が生活機能障害発生と関連するかを検討した。その結果、DVS と孤食はいずれも新規要支

援・要介護認定と独立して関連することはなかった。しかし、DVS と孤食は交互作用が認め

られ、DVS 0–3 点かつ孤食である者は、DVS 4–10 点かつ共食の者と比べて新規要支援・要介

護認定リスクが上昇した。しかし、DVS 4–10 点と共食のいずれかを満たしていることで新規

要支援・要介護認定リスクの増悪が抑制されたことから、高齢者において生活機能障害発生

リスクを低下させるために、多様な食品を摂取すること、または、共食することが重要であ

る可能性がある。 

食品摂取の多様性と食事状況の交互作用が認められ、生活機能障害発生リスク低減には

様々な食品を食べるか、共食することが重要である可能性が示された。高齢者の孤食は独居

が重大な要因である。そのほかにも、家庭内の食事時間をはじめとした生活リズムの相違や、

家族関係の悪化が原因で孤食が顕在化する可能性がある 51。本研究では、他者と同居してい

る者では、DVS 4–10 点かつ共食の者と比べて、DVS 4–10 点かつ孤食の者では新規要支援・

要介護認定リスクが高くなる傾向がみられた。つまり、家族や地域社会の中で、共食できる

ような環境整備や機会を提供することが必要であると考えられる。先行研究では、孤食は食

料をはじめとした買い物のサポートが不十分であったり、近隣の者や家族から食料の提供が

なかったりすることと関連することが示されている 52。また、食品摂取の多様性が低下する

要因として、社会的支援の欠如や経済状態が不良であることが、フレイルと同程度に関連し
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たことが示されている 53 ことからも、社会的支援は孤食の解消だけでなく、食品摂取の多様

性を向上させるためにも重要であると考えられる。しかし、これらのサービスや地域対策は

いまだに十分に進んでいない。これらのサービスを充実させることが地域内における生活機

能障害発生リスクを低減させるために必要である可能性がある。 

しかし、本研究で明らかになった食事状況と生活機能障害発生の独立した関連は、先行研

究の結果とは一致していなかった。先行研究では、他者と同居している高齢男性が孤食であ

る場合に死亡リスクが上昇すること 15 が示されている。また、孤食が、低栄養状態リスクの

上昇 8や食欲の低下 12、抑うつの発症 9, 13, 14と関連したことが示されている。本研究では、身

体機能や生活習慣関連要因、抑うつ傾向を調整したことで、孤食と新規要支援・要介護認定

との関連が消失し、これらの要因が孤食と新規要支援・要介護認定の関連を媒介している可

能性が考えられた。 

同様に、食品摂取の多様性は生活機能障害発生と独立した関連は認められなかったが、こ

れも先行研究とは一致しなかった。いくつかの先行研究では、食品摂取の多様性が全死因死

亡リスクおよびがん死亡リスクを低下させること 54, 55や、Japanese Diet Index が高いことが新

規要支援・要介護認定リスクが低いことと関連した 21, 22 ことが示されている。これらの研究

では、食事記録法や食事摂取頻度調査票による食事調査によって詳細な摂取量を算出し、食

品摂取の多様性や Japanese Diet Index を評価しているが、本研究に用いた DVS は 10 食品群に

ついて 1 週間の摂取頻度に基づいて算出している 23。したがって、食事摂取量の影響を過小

評価したために新規要支援・要介護認定との関連は認められなかった可能性がある。さらに、
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本研究における DVS の中央値（四分位範囲）は 3（1–5）であり、参加者の約 60%が DVS 低

値と分類された。本研究における DVS のカットオフ値は先行研究 26, 27 を参照して設定した

が、一般的に自記式郵送調査データ 39, 56の DVS は健診データよりも低いことが報告されてお

り、特定の調査集団やデータの取得方法に応じてカットオフ値を設定する必要がある可能性

がある 23, 26, 27。 

本研究ではいくつか限界がある。第一に、本研究に用いた自記式質問票は想起バイアスの

可能性がある。自記式調査票による DVS は対面での調査と比較して過小評価される可能性が

あり 23, 26, 27, 39, 56、このことがアウトカムとの関連を減弱させている可能性がある。第二に、認

知機能や食事提供サービスの利用状況など、未測定の交絡があり結果を過大評価している可

能性がある。しかし、本研究ではベースライン時点で要支援・要介護認定を受けている者は

除外しているため、回答の質への影響は最小限に抑えられていると考えられる。第三に、DVS

は 10 食品群の摂取頻度に基づいて算出されており、実際の食事摂取量について検討すること

はできない。しかし、先行研究で DVS が高いほどたんぱく質や微量栄養素摂取量が多いこと

が示されており 24、また、介入プログラムによる DVS の向上とたんぱく質摂取量の上昇が連

動していたこと 57から、DVS は実際の食事摂取量を一定程度反映していると考えられる。第

四に、日本の介護保険制度では、区市町村に連絡し、公式に要介護の必要性が認められなけ

ればならないため 41、生活機能障害者の中には申告漏れが発生する可能性があり、その結果、

生活機能障害発生率が過小評価される可能性がある（検出バイアス）。また、新型コロナウイ

ルス感染症（COVID-19）の流行時には新規要支援・要介護認定の申請が減少したため 58-60、
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生活機能障害リスクに対する食品摂取の多様性や食事状況の関連は、本研究では過小評価さ

れた可能性がある。最後に、本研究に用いたデータは、地域介入研究のデータから得られた

ことに留意する必要がある。地域介入研究の結果として、介入サブグループの DVS は集団レ

ベルで向上していた 40。本研究では、解析対象者のベースライン時点の食習慣を評価したの

みであり、その後のフォローアップ中の食習慣の変化を記録することはできていない。その

ため、追跡期間中に食習慣が改善された場合、本研究で示された食習慣と生活機能障害との

関連は過小評価されている可能性がある。 

これらの限界があるにもかかわらず、本研究は我々の知る限り、日本の大都市部に在住す

る高齢者を対象として 5 年間の追跡期間中に食品摂取の多様性を高くすることや共食するこ

とが生活機能障害発生リスクを減少させることを明らかにした最初の研究である。 
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Ⅲ．【研究②】食べポチェック表の効果検証 

 

1. 方法 

1-1. 対象者 

本研究では、東京都大田区におけるフレイル予防のための地域介入研究 38-40において、2016

年 7 月に実施したベースライン調査データと 2018 年 7月に実施した 2 年後調査データを用い

た。本研究解析対象者のフローを図 2 に示す。2016 年 6 月 1 日時点で大田区に在住し、要支

援・要介護認定を受けていない 65–84 歳の男女 15,500 人を 18 の行政区ごとに性および前期・

後期高齢者別に層化無作為抽出し、自記式郵送調査法によって生活習慣や健康状態を調査し

た。返送のあった 11,925 人（回収率 77％）のうち宛名不明や無記入等の 224 人と DVS 23 に

関する項目に欠損があった 1,197 人の計 1,421 人を除外した 10,504 人（男性 5,128 人、女性

5,376 人）から有効回答を得た（図 2）。2018 年には 2016 年と同じ対象者のうち、796 人（死

亡者 472 人、転出者 307 人、職権削除 17 人）を除く 14,704 人（67–86 歳）に対し同様の郵送

調査を実施した。返送のあった 10,890 人（回収率 74％）のうち、宛名不明や無記入等の 290

人と DVS に関する項目と食品摂取の多様性チェック表のチェック経験についての項目のい

ずれかに欠損があった 1,779 人の計 2,069 人を除外した 8,821 人（男性 4,236 人、女性 4,585

人）から有効回答を得た（図 2）。本研究では、2016 年調査と 2018 年調査の両方に応答し、

有効回答が得られた 8,635 人（男性 4,145 人、女性 4,490 人）の 2016 年調査の結果をもとに

傾向スコアマッチング法 61, 62を用い、本研究における最終的な解析対象者を設定した（図 2）。

本研究における介入群と対照群の群分けは、2016～2018 年で普及させた食品摂取の多様性チ
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ェック表のチェック経験の有無（2018 年調査で判定）によって 2 群に分類した。 

傾向スコアの算出には、ロジスティック回帰モデルを用いた。傾向スコアの算出に用いる

共変量として、先行研究の知見 10, 52, 53, 63-67より、チェック経験と DVS に影響すると考えられ

る、性、年齢、居住地区（18 地区）、婚姻状況、居住形態、教育歴、等価所得（世帯収入を世

帯人数の平方根で除して算出した）、暮らし向き、BMI（自己申告による体重（kg）と身長（m）

を用いて算出した）、既往歴（高血圧、脂質異常症、心臓病、脳卒中、糖尿病、骨・関節の病

気、肺・呼吸器の病気、がん）の有無、移動能力制限の有無 68, 69、Motor Fitness Scale 70, 71、主

観的健康感、The World Organization-Five Well Being Index（以下、WHO-5）72, 73、GDS 短縮版

47-50、老研式活動能力指標 74 の合計点、介護予防チェックリスト得点 75, 76、現在の飲酒習慣、

現在の喫煙習慣、週 1 回以上の運動習慣の有無、1 日あたりの座位行動時間 77, 78、週あたりの

歩行時間 77, 78、週あたりの中高強度身体活動 77, 78、孤食の有無 13、欠食の有無、1 日 1 回以上

の外出の有無、月 1 回以上の社会参加（ボランティア、市民活動の団体・NPO、スポーツ関

係のグループやクラブ、趣味・学習・教養関係のグループ、老人クラブ・シニアクラブ、町内

会・自治会、その他の団体や会）の有無、社会的孤立の有無 43-46、就労の有無、および DVS 23

を選択した（いずれも 2016 年調査時の値を用いた）。 

マッチングのアルゴリズムは、Nearest neighbor matching（最近傍マッチング法）を用い、傾

向スコアが大きく異なるマッチングを避けるために、傾向スコアの距離（キャリパー）を設

定 79した。本研究では、傾向スコアの推定値をロジット変換した値の標準偏差に 0.02 を乗じ

た値をキャリパーとして設定し、このキャリパーにあてはまらない対象者をマッチング対象
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者から除外した。共変量に欠損があったために傾向スコアが算出できなかった者（1,130 人）

を除外した 7,505 人をチェック経験あり群（880 人）とチェック経験なし群（6,625 人）に分

類し、チェック経験あり群となし群の比を 1：1 としてマッチングを行った。最終的に傾向ス

コアによってマッチングできた本研究の解析対象者はチェック経験あり群 876 人、チェック

経験なし群 876 人、計 1,752 人となった（図 2）。 

 

1-2. 食べポチェック表を用いた介入内容 

2016～2018 年の大田区のフレイル予防プロジェクトでは、フレイル予防の取り組みを創出

するため、2 年間にわたりアクションリサーチによる介入を 3 行政区に行った 38-40。介入の中

では、「いろいろ食べて栄養をしっかりとる」という食品摂取の多様性を向上させることを目

標のひとつとして設定した。そのためのツールとして住民が簡便に継続使用できる食品摂取

の多様性チェック表（以下、『食べポチェック表』：図 3）を作成した。なお、本チェック表は

東京都健康長寿医療センターと国際生命科学研究機構（ILSI Japan）の共同研究の成果物 23, 32, 

80, 81を基に作成された。その後、介入地区において 2017 年 7 月から地域行事で配布するなど

の普及活動を開始し、2017 年 8 月より順次、協力の得られたスーパーマーケットにおいても

食べポチェック表やポスターをそれぞれ設置、掲示してもらい、その状況を研究者が現地で

確認した。チェック表に不足が生じた際には、その都度補充した。このような普及活動を 2018

年 6 月末まで継続した。3 行政区全体で協力の得られた機関は、スーパーマーケット 5 店舗

（3 行政区内の主要スーパーマーケット 16 店舗中）の他、1 商店会、計 2 の商店街、計 2 の

フィットネスクラブ、全 24 の自治会・町会、計 14 のシニアクラブ、全 13 の関係行政機関
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（地域包括支援センター、特別出張所、高齢者施設）の合計 61 団体であった。最終的に 3 行

政区（ベースライン時総人口 85,484 人、高齢者人口 19,711 人 39）におけるチェック表の総配

布数は計 36,211 枚（総印刷部数から在庫残部数の減算により算出）であった。 

 

1-3. 調査項目 

1-3-1. 食べポチェック表のチェック経験 

2 年間の地域介入の後、2018 年の調査において、「10 食品群のチェック表（図 3）を使って、

ご自分の食習慣をチェックしたことがありますか」という質問によって、食べポチェック表

のチェック状況を尋ねた。「習慣的にチェックしている」、「チェックしたことがある」、「見た

ことはあるが、チェックしたことはない」、「知らない・見たことがない」の 4 択で回答を求

め、「習慣的にチェックしている」または「チェックしたことがある」と回答した者を「チェ

ック経験あり群」、「見たことはあるが、チェックしたことはない」または「知らない・見たこ

とがない」と回答した者を「チェック経験なし群」と分類した。 

 

1-3-2. 食品摂取の多様性 

食品摂取の多様性の評価には、DVS 23と食品摂取頻度スコア（Food frequency score: FFS）32

を使用した。すなわち、魚介類、肉類、卵、牛乳、大豆製品、緑黄色野菜、海藻、いも類、果

物および油脂類の 10 食品群についてそれぞれの摂取頻度を「ほぼ毎日」、「2 日に 1 回」、「週

に 1～2 回」、「ほとんど食べない」の 4 択で回答を求め、「ほぼ毎日」を 1 点、その他の回答

を 0 点としてその合計点を 10 点満点で DVS を算出した。先行研究において、低栄養状態の

基準として DVS 3 点以下を採用する場合が多く 26, 82, 83、筋量や身体機能の低下リスクが DVS 
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3 点以下の場合に対して 7 点以上の場合で低かったことが報告されている 26 ことから、本研

究では DVS 3 点以下を低水準、7 点以上を高水準の指標としてそれぞれの割合を算出した。

FFS については、「ほぼ毎日」を 3 点、「2 日に 1 回」を 2 点、「週に 1～2 回」を 1 点、「ほと

んど食べない」を 0 点としてその合計点を 30 点満点で算出するものであり、DVS 以外の食

品摂取の多様性の指標として用いられる 32。 

 

1-4. 統計解析 

すべての調査項目を平均値±標準偏差または割合で示した。 

傾向スコアマッチング前後でチェック経験有無別の背景因子のバランスを評価するため、

標準化差の絶対値（absolute standardized difference）を算出し 84, 85、標準化差 0.25 未満を許容

可能なバランスとして判断した 84, 86。次に、チェック経験の有無別に DVS 平均値および DVS 

3 点以下者と DVS 7 点以上者の割合、FFS 平均値および各食品群の摂取頻度を算出した。DVS

平均値と FFS 平均値、食品群別摂取頻度の変化の解析には二元配置分散分析を用い、2018 年

調査においてチェック経験の有無別で有意な差が認められた週 1 回以上の運動習慣、月 1 回

以上の社会参加、介護予防チェックリスト得点の 2 年間の変化量で調整した。また、2018 年

の DVS 3 点以下および DVS 7 点以上について、チェック経験なし群に対するあり群の多変量

調整済みオッズ比（OR）および 95%CI を、週 1 回以上の運動習慣、月 1 回以上の社会参加、

介護予防チェックリスト得点の 2 年間の変化量で調整した多変量調整ロジスティック回帰分

析を用いて算出した。さらに、低水準から改善しなかった者の特徴を調べるために、2016 年

に DVS 3 点以下であった者をチェック経験の有無別に、2018 年も DVS 3 点以下だった群と
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DVS 4 点以上に改善した群の 2 群にそれぞれ分類し、一変量分散分析を用いて 2016 年調査で

の対象者特性を性・年齢調整して比較した。 

本研究では、感度分析として 2 つの二次解析および層別解析を行った。まず、チェック経

験あり群となし群の比を 1：2 としてマッチングを行い、チェック経験あり群 809 人、チェッ

ク経験なし群 1,618 人を対象とし、同様の統計手法を用いて感度分析を行った。第二に、フレ

イル該当の有無別でチェック経験の効果が異なるのかを調べるために、フレイル該当の有無

別に層別解析を行い、DVS 平均値、DVS 3 点以下割合、DVS 7 点以上割合、FFS 平均値の比

較にそれぞれ二元配置分散分析を用いた。第三に、チェック表を認知するだけでも食品摂取

の多様性を向上するのかを確認するために、チェック経験なし群のうち、「見たことはあるが、

チェックしたことはない」と回答した者（：認知あり群）と「知らない・見たことがない」と

回答した者（：認知なし群）の比を 1：1 としてマッチングし、認知あり群 1510 人、認知な

し群 1510 人の計 3020 人を対象として同様の統計手法を用いて感度分析を行った。 

解析は、1：2 の傾向スコアマッチングにのみ R（The R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria）のグラフィカルユーザーインターフェースである EZR version 1.53（Saitama 

Medical Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan）を用い、その他のすべての解析には IBM 

SPSS Statistics version 23.0（IBM Software Group, Chicago, IL, USA）を使用した。両側検定で有

意水準は 5％とした。 

 

1-5. 倫理的配慮 

本研究は、ヘルシンキ宣言並びに「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」に則り、
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東京都健康長寿医療センター研究部門倫理委員会の承認を得て実施された（承認日：2016 年

6 月 1 日、2018 年 6 月 18 日）。 
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2. 結果 

 

2-1. 地域での食べポチェック表のチェック経験状況（2016年、2018年の両調査応答者全体） 

2018 年の調査時における食べポチェック表のチェック経験状況を表 8 に示す。2016 年と

2018 年の両調査に応答した 8,635 人のうち、2018 年の調査時に、食べポチェック表を「習慣

的にチェックしている」と回答した者は 374 人（4.3%）、「チェックしたことがある」と回答

した者は 654 人（7.6%）、「見たことはあるが、チェックしたことはない」と回答した者は 1,666

人（19.3%）、「知らない・見たことがない」と回答した者は 5,941 人（68.8%）であった（表

8）。 

 

2-2. 対象者の特徴 

チェック経験の有無別の傾向スコアマッチング前後における対象者特性の比較を表 9、表

10 に示す。傾向スコアマッチング前の対象者特性（表 9）では、チェック経験あり群の女性、

介入地区に在住、独居あり、骨・関節の病気の既往あり、運動習慣あり、外出あり、社会参加

ありの割合はチェック経験なし群と比べてそれぞれ有意に高く（いずれも P < 0.05）、逆に、

配偶者あり、フレイル該当、飲酒あり、喫煙あり、社会的孤立あり、就労ありの割合がそれぞ

れ有意に低かった（いずれも P < 0.05）（表 9）。また、チェック経験あり群の年齢、WHO-5、

老研式活動能力指標合計点、歩行時間、総中高強度身体活動時間はチェック経験なし群に比

べてそれぞれ高値を示し（いずれも P < 0.05）、GDS 短縮版、介護予防チェックリスト得点が

それぞれ有意に低値を示した（いずれも P < 0.05）（表 9）。傾向スコアマッチング前の DVS は

チェック経験あり群で 3.9 ± 2.3 点、チェック経験なし群で 3.1 ± 2.1 点であった（P < 0.001、
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標準化差 0.386）（表 9）。DVS 3 以下の者の割合、DVS 7 点以上の者の割合、および FFS の平

均値もチェック経験あり群とチェック経験なし群の間で有意な差を認めた（いずれも P < 

0.001）（表 9）。傾向スコアマッチング後は、対象者特性のすべての項目でチェック経験の有

無間に有意な差は認められなかった（いずれも P > 0.05）（表 10）。傾向スコアマッチング後

の DVS はチェック経験あり群で 3.9 ± 2.3 点、チェック経験なし群で 3.9 ± 2.2 点となった（P 

= 0.992、標準化差 0.013）（表 10）。 

 

2-3. チェック経験の有無と食品摂取の多様性との関連 

チェック経験の有無別の DVS 平均値と FFS 平均値の変化を図 4 に示す。2018 年の DVS は

チェック経験あり群で 4.5 ± 2.4 点、チェック経験なし群で 4.1 ± 2.4 点であった。また、2018

年の FFS はチェック経験あり群で 21.2 ± 4.9 点、チェック経験なし群で 20.1 ± 4.9 点であり、

DVS平均値と FFS平均値のいずれもチェック経験と時間による有意な交互作用が認められた

（いずれも P for interaction < 0.001）（図 4）。 

2018 年の DVS 3 点以下の者の割合は、チェック経験あり群で 35.2%、チェック経験なし群

で 43.8%であった。また、DVS 7 点以上の者の割合は、チェック経験あり群で 21.7%、チェッ

ク経験なし群で 16.8%であった。チェック経験の有無別に、従属変数を 2018 年の DVS 3 点以

下および DVS 7 点以上とした多変量調整ロジスティック回帰分析の結果を図 5 に示す。チェ

ック経験なし群に対するチェック経験あり群の 2018 年の DVS 3 点以下の OR（95%CI）は 0.68

（0.56–0.83）であり（P < 0.001）、2018 年の DVS 7 点以上の OR（95%CI）は 1.40（1.10–1.78）

であった（P = 0.006）（図 5）。 
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チェック経験の有無別の食品群別摂取頻度を検討した結果を表 11 に示す。各食品群を「ほ

ぼ毎日」食べると回答した者の割合には、魚介類、肉類、卵、いも類、果物、油脂類において

チェック経験と時間による有意な交互作用が認められた（いずれも P for interaction < 0.05）

（表 11）。 

 

2-4. チェック経験の有無別の 2018年時の対象者の特徴および食習慣の実践状況の比較 

チェック経験の有無別の 2018 年に調査を実施した対象者特性および食習慣の実践状況の

比較を表 12 に示す。2018 年時点の対象者特性では、チェック経験あり群の運動習慣あり、社

会参加ありの割合が、チェック経験なし群に比べてそれぞれ有意に高く（いずれも P < 0.05）、

逆に、フレイル該当の割合が有意に低かった（P < 0.05）（表 12）。また、チェック経験あり群

ではチェック経験なし群に比べて、介護予防チェックリスト得点が有意に低値を示した（P < 

0.05）（表 12）。さらに、2018 年のみ調査した項目として、「毎日多様な食品を食べること」と

「毎日たんぱく質（肉、魚、卵、牛乳・乳製品、大豆製品）を食べること」の行動変容ステー

ジを尋ねた結果では、多様な食品を毎日食べることを「すでにおこなっている」と回答した

者の割合は、チェック経験あり群で 75.3%、チェック経験なし群で 61.3%、たんぱく質を多く

含む食品を毎日食べることを「すでにおこなっている」と回答した者の割合は、チェック経

験あり群で 83.1%、チェック経験なし群で 70.0%と、両項目共にチェック経験あり群の方がチ

ェック経験なし群よりも有意に高率であった（いずれも P < 0.001）（表 12）。 

 



 

25 

 

2-5. DVSの低水準が改善しなかったグループの特徴（チェック経験の有無別） 

2016 年に DVS 3 点以下であった者を、チェック経験の有無別に 2018 年も DVS 3 点以下で

あった群（以下、改善なし群）と DVS 4 点以上になった群（以下、改善あり）に分類し、両

群の間で 2016 年の対象者特性（性・年齢調整値）を比較した結果を表 13 に示す。チェック

経験なし群では、改善なし群は改善あり群と比較して、短大・大学以上の教育歴の割合、週

あたりの歩行時間、週あたりの中高強度身体活動が有意に低く（いずれも P < 0.05）、GDS 短

縮版得点と欠食ありの割合が有意に高かった（いずれも P < 0.05）（表 13）。チェック経験あ

り群では、改善なし群が改善あり群と比較して、移動能力制限あり、フレイル該当、欠食あ

り、社会的孤立ありの割合、介護予防チェックリスト得点がそれぞれ有意に高く（いずれも

P < 0.05）、逆に短大・大学以上の教育歴および月 1 回以上の社会参加ありの割合、老研式活

動能力指標合計点がそれぞれ有意に低かった（いずれも P < 0.05）（表 13）。 

 

2-6. チェック経験の有無別に 1：2 でマッチングした感度分析 

チェック経験あり群となし群を 1：2 でマッチングし、チェック経験の有無別の DVS 平均

値と FFS 平均値の変化を表 14 に示し、従属変数を 2018 年の DVS 3 点以下および DVS 7 点

以上とした多変量調整ロジスティック回帰分析の結果を表 15 に示す。DVS 平均値と FFS 平

均値の変化について 1：1 でのマッチングによる場合と同様の結果が得られた（いずれも P for 

interaction < 0.001）（表 14）。また、チェック経験なし群に対するチェック経験あり群の 2018

年の DVS 3 点以下（OR: 0.73; 95%CI: 0.61–0.86; P < 0.001）、2018 年の DVS 7 点以上（OR: 1.36; 

95%CI: 1.09–1.70; P = 0.007）についても 1：1 でのマッチングによる場合と同様の結果が得ら
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れた（表 15）。 

 

2-7. フレイルの該当有無別の層別解析 

フレイルの有無別にチェック経験の有無別で DVS 平均値、DVS 3 点以下の割合、DVS 7 点

以上の割合、FFS 平均値の変化を検討した結果を表 16,17 に示す。フレイル非該当者では、

2016 年の DVS はチェック経験あり群で 4.2 ± 2.3 点、チェック経験なし群で 4.1 ± 2.3 点であ

った。2018 年の DVS はチェック経験あり群で 4.7 ± 2.4 点、チェック経験なし群で 4.1 ± 2.4

点であり、チェック経験と時間による有意な交互作用が認められた（P for interaction < 0.001）

（表 16）。2016 年に DVS 3 点以下であった者の割合はチェック経験あり群で 41.7%、チェッ

ク経験なし群で 42.2%であった。2018 年に DVS 3 点以下であった者の割合はチェック経験あ

り群で 31.9%、チェック経験なし群で 42.4%であり、チェック経験と時間による有意な交互作

用が認められた（P for interaction < 0.001）（表 16）。2016 年に DVS 7 点以上であった者の割合

はチェック経験あり群で 17.5%、チェック経験なし群で 16.2%であった。2018 年に DVS 7 点

以上であった者の割合はチェック経験あり群で 23.7%、チェック経験なし群で 17.4%であり、

チェック経験と時間による有意な交互作用が認められた（P for interaction = 0.015）（表 16）。

2016 年の FFS はチェック経験あり群で 20.5 ± 4.7 点、チェック経験なし群で 20.0 ± 4.7 点であ

った。2018 年の FFS はチェック経験あり群で 21.7 ± 4.7 点、チェック経験なし群で 20.2 ± 4.8

点であり、チェック経験と時間による有意な交互作用が認められた（P for interaction < 0.001）

（表 16）。いずれも、一次解析と同様の結果が認められた。 

一方、フレイル該当者では、2016 年の DVS はチェック経験あり群で 2.4 ± 1.9 点、チェッ
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ク経験なし群で 3.3 ± 2.4 点であった。2018 年の DVS はチェック経験あり群で 3.0 ± 2.2 点、

チェック経験なし群で 3.7 ± 2.5 点であり、チェック経験と時間による有意な交互作用は認め

られなかった（P for interaction = 0.276）（表 17）。2016 年に DVS 3 点以下であった者の割合は

チェック経験あり群で 75.5%、チェック経験なし群で 56.6%であった。2018 年に DVS 3 点以

下であった者の割合はチェック経験あり群で 59.4%、チェック経験なし群で 53.1%であり、チ

ェック経験と時間による有意な交互作用が認められた（P for interaction = 0.042）（表 17）。2016

年に DVS 7 点以上であった者の割合はチェック経験あり群で 0.9%、チェック経験なし群で

12.4%であった。2018 年に DVS 7 点以上であった者の割合はチェック経験あり群で 7.5%、チ

ェック経験なし群で 12.4%であり、チェック経験と時間による有意な交互作用は認められな

かった（P for interaction = 0.096）（表 17）。2016 年の FFS はチェック経験あり群で 16.5 ± 4.6

点、チェック経験なし群で 18.1 ± 5.5 点であった。2018 年の FFS はチェック経験あり群で 17.8 

± 5.3 点、チェック経験なし群で 18.9 ± 5.6 点であり、チェック経験と時間による有意な交互

作用は認められなかった（P for interaction = 0.294）（表 17）。DVS 3 点以下の者の割合につい

てのみ一次解析と同様の結果が認められた。 

 

2-8. チェック経験がない者でチェック表の認知の有無別に 1：1でマッチングした感度分析 

チェック経験がない者において、チェック表の認知あり群となし群を 1：1 でマッチングし、

認知の有無別の DVS 平均値と FFS 平均値の変化を表 18 に示し、従属変数を 2018 年の DVS 

3 点以下および DVS 7 点以上とした多変量調整ロジスティック回帰分析の結果を表 19 に示

す。2016 年の DVS は認知あり群で 3.2 ± 2.2 点、認知なし群で 3.2 ± 2.2 点であった。2018 年
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の DVS は認知あり群で 3.5 ± 2.3 点、認知なし群で 3.6 ± 2.3 点であり、チェック表の認知と時

間による有意な交互作用は認められなかった（P for interaction = 0.096）（表 18）。2016 年の FFS

は認知あり群で 18.3 ± 4.9 点、認知なし群で 18.0 ± 5.2 点であった。2018 年の FFS は認知あり

群で 19.2 ± 5.0 点、認知なし群で 18.8 ± 5.2 点であり、チェック表の認知と時間による有意な

交互作用は認められなかった（P for interaction = 0.923）（表 18）。2016 年に DVS 3 点以下であ

った者の割合は認知あり群で 57.1%、認知なし群で 58.9%であった。2018 年に DVS 3 点以下

であった者の割合は認知あり群で 53.9%、認知なし群で 52.9%であった。2016 年に DVS 7 点

以上であった者の割合は認知あり群で 9.2%、認知なし群で 8.5%であった。2018 年に DVS 7

点以上であった者の割合は認知あり群で 10.7%、認知なし群で 12.1%であった。認知なし群に

対する認知あり群の 2018 年の DVS 3 点以下の OR（95%CI）は 1.08（0.93–1.26）であり（P = 

0.313）、2018 年の DVS 7 点以上の OR（95%CI）は 0.84（0.67–1.06）であった（P = 0.156）（表

19）。 
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3. 考察 

 

本研究は大都市部に在住する高齢者を対象としたフレイル予防介入の一環として普及啓発

した、食品摂取の多様性チェック表『食べポチェック表』のチェック経験が食品摂取の多様

性の向上に関連しているかを検証した。その結果、チェック経験がある群の食品摂取の多様

性がチェック経験がない群に比べて向上したことが明らかとなった。すなわち、DVS 平均値

の向上、DVS 低水準の者の割合の減少、DVS 高水準の者の割合の増加が認められ、FFS 平均

値も上昇した。さらに、2018 年調査において、チェック経験がある者ではチェック経験がな

い者に比べて、毎日多様な食品を食べることや、毎日たんぱく質が多く含まれている食品を

食べることを実施していると回答した者の割合が高かった。このことから、チェック経験が

ある者は、実際に多様な食品を食べることやたんぱく質を摂取することを意識的に行ってい

ることで DVS や FFS が向上したと考えられた。 

チェック経験がある者は、チェック経験がない者に比べて 2018 年調査時において、運動習

慣あり、社会参加ありの者の割合がそれぞれ有意に高かった。Bandura はセルフエフィカシー

の高い個人や集団は、望ましい適応や自己改革に向けて意欲を強化し行動を発動させると述

べている 87。本研究では、チェック経験がある群ではセルフエフィカシーが高い者が多く、

2016 年から 2018 年にかけてチェック表をチェックするだけでなく運動や社会参加にもより

積極的に取り組んだ者が多かったと推察される。そのため、2018 年の追跡調査時にこれらの

項目にチェック経験の有無別で有意な差が認められたと考えられた。 

これまでに、栄養改善（低栄養予防）を目的とした介護予防研究は数多く行われており、



 

30 

 

食品摂取の多様性の向上を企図した研究としては、運動プログラムと栄養プログラムを組み

合わせて実施した集客型の教室形式を用いた介入研究 31, 32, 35 や、運動、栄養、社会参加の複

合的プログラムを実施した効果を検証した介入研究 33、郵便を用いて食と運動の介護予防プ

ログラムを対象者宅に郵送した介入研究 37 が実施されている。深作らは、茨城県の 2 市町に

在住する高齢者を対象として介入研究を実施し、3 か月間の介護予防教室で運動指導 12 回と

栄養指導 12 回を実施した群（栄養指導群）と運動指導 12 回と栄養指導 1 回を実施した群（対

象群）の 2 群を比較した結果、栄養介入群のみ DVS が約 1.7 点有意に上昇したことを報告し

ている 31。また、Kimura らは、東京都墨田区において運動と栄養の複合プログラム「TAKE10!®

プログラム」を用いたクロスオーバー試験を行い、2 週間ごとに開催される 5 回のプログラ

ムを実施した後、介入群のみ DVS が約 1.2 点、FFS が 2.4 点それぞれ向上したことを報告し

ている 32。さらに、木村らは、北海道の積雪寒冷過疎地域在住の高齢者に対して 1 か月ごと

に「TAKE10!®プログラム」の使用の確認を行った結果、5 か月後に DVS や FFS の上昇が認

められたことを報告している 37。本研究では DVS 平均値、FFS 平均値のそれぞれの変化量が

チェック経験あり群で約 0.5 点の上昇、約 1.0 点の上昇であり、先行研究と比較すると食品摂

取の多様性の向上の効果は小さかった。しかしながら、本研究の特徴は大都市部の高齢者を

対象として、比較的短期間の介入ではなく、約 2 年間かけて住民が自発的に食品摂取の多様

性を向上できるような環境整備の一環として食べポチェック表を普及した点にある。こうし

た中長期的な地域介入によって、高齢者の食品摂取の多様性が向上することを明らかにした

研究はこれまでにないことから、本研究の意義は大きいと考えられる。 
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さらに食品群別の検討の結果、魚介類、肉類、卵、いも類、果物、油脂類の 6 食品群につ

いて、「ほぼ毎日」食べる者の割合がチェック経験あり群において有意に向上していた。大田

区における地域介入研究では、フレイル予防のためにたんぱく質を摂取することが重要であ

ることを啓発していたことから、食べポチェック表に掲載されている魚介類、肉類、卵の摂

取頻度が向上したと考えられた。一方、チェック経験による有意な変化が認められなかった

牛乳、大豆製品、緑黄色野菜、および海藻については今後その背景を探るとともに、新たな

働きかけを検討する必要があると考えられた。また、いも類はチェック経験があることによ

って「ほぼ毎日」食べると回答した者の割合が有意に向上したものの、2018 年に「ほぼ毎日」

食べると回答した者の割合はチェック経験あり群で 11.6%、チェック経験なし群で 8.7%であ

ったことから、摂取頻度がより向上するような更なる働きかけが必要であると考えられた。 

今回、食べポチェック表を「習慣的にチェックしている」または「チェックしたことがあ

る」と回答した者は、対象者全体のうち 11.9%と 1 割程度であったが、食べポチェック表の認

知度としては 31.2%に達していた。我々は本地域介入研究での結果として、フレイルという

用語の認知度は 2018 年で 20.1%と推定されることを報告した 88 が、この数値と比較すると、

食べポチェック表は比較的高い割合で認知されていたと考えられる。しかしながら、食べポ

チェック表を「見たことはあるが、チェックしたことはない」と回答した者は、「知らない・

見たことがない」と回答した者と比較して DVS や FFS に有意な変化は認められなかった。こ

のことから、今後はチェック表を認知してもらった後に実際のチェック行動につながるよう

食べポチェック表の改良や、チェックすることによるインセンティブの付与などの方策が必
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要であると考えられる。 

フレイル該当の有無別にチェック経験の効果を検討したところ、フレイル該当者では、チ

ェック経験の有無別で DVS 平均値や FFS 平均値の変化には有意な差は認められなかった。

すなわち、フレイル傾向がある場合は、食べポチェック表をチェックしたことによる効果が

現れにくいと考えられた。このことから、フレイル傾向がある場合は、食べポチェック表を

チェックしたとしても具体的な食生活の改善には結びつかず、食品摂取の多様性が向上しに

くいと考えられ、フレイル傾向がある人に対しての食環境整備を含めたサポートを行うこと

が重要であると考えられた。 

また、チェック経験があるにもかかわらず、DVS が 3 点以下から改善しなかった群は、改

善した群と比べて、移動能力制限あり、欠食あり、社会的孤立ありの者の割合が有意に高く、

社会参加ありの者の割合が有意に低かった。また、高次生活機能が不良などフレイルの傾向

があった。一方、チェック経験がない場合、DVS が 3 点以下から改善しなかった群は、改善

した群と比べて、欠食ありの者の割合が有意に高かったが、フレイル傾向や社会参加の有無

では有意な関連は認められなかった。このことから、食品摂取の多様性を向上させるには、

まず欠食をなくすことが重要であると考えられた、また、先行研究では、社会的孤立と孤独

感が高齢者の低栄養状態の独立したリスク因子であることが報告されており 66、本研究にお

いても、チェック経験があっても DVS が 3 点以下から改善しなかった群では改善した群より

社会的孤立がある者の割合が有意に高かった。以上のことから、チェック経験があるような、

ヘルスリテラシーが比較的高いと考えられる人や、行動変容ステージ 89 が進んでいる人に対
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しては、欠食をなくすことに加えて、社会的孤立の防ぐような働きかけ、たとえば友人や知

人、地域の人との共食や、外出が困難な状況にある高齢者に対する買い物サポートを行う等

の支援体制も重要であると考えられた。 

本研究の限界としては、第一に、本研究では傾向スコアマッチング法を用いた検討を行っ

たが、ランダム化比較試験などの前向きの介入研究ではないため、DVS や FFS が向上したこ

との潜在的な交絡要因すべてを調整できていない可能性がある。第二に、本研究で使用した

DVS や FFS は食品の摂取頻度から算出した評価指標であり、実際の摂取量、ならびに栄養素

の摂取量は調査していないため、栄養素摂取量や食事摂取量に変化があったかは検討できな

かった。しかしながら、先行研究において DVS が高いことは、たんぱく質および微量栄養素

のより多い摂取と関連があること 24 や、運動・栄養・社会参加の複合プログラムの教室を実

施した結果、DVS が向上すると共にたんぱく質摂取量も増加していたこと 57が示されている

ことから、本研究の対象者でも、DVS の向上に伴って栄養素摂取量が向上していることが推

測される。 
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Ⅳ．総括 

 

本研究では日本人高齢者における食事の質の評価指標のひとつである食品摂取多様性ス

コア（DVS）について、新規要支援・要介護認定で定義した生活機能障害発生にどのように

影響するのか食事状況（孤食の有無）別に検討し【研究①】、また、2 年間にわたる地域介入

研究の一環として、地域に広く普及させた DVS を向上させるためのツール『食べポチェック

表』を使用することの効果を検証した【研究②】。 

研究①の DVS の新規要支援・要介護認定リスクとの関連の検討は、東京都大田区におけ

る 2016 年 7 月の自記式郵送調査に応答し、DVS や食事状況の項目に欠損のなかった 65–84

歳の要支援・要介護認定を受けていない男女 10,308 人を解析対象者とした。DVS は 3 点以下

を低値と定義し、0–3 点と 4–10 点の 2 群に分類し、食事状況は孤食または共食の 2 群に分類

した。新規要支援・要介護認定に対する DVS と孤食のそれぞれの独立した影響と組み合わせ

た影響について、マルチレベル生存分析を用いて多変量調整ハザード比（HR）と 95%信頼区

間（CI）を算出して検討した。2021 年 7 月までの追跡期間中（平均 5.1 年）に解析対象者全

体のうち 1,991 人（19.3%）が新規要支援・要介護認定を受けた。DVS と孤食はそれぞれ単独

では新規認定リスクと関連していなかったが、組み合わせた影響では、DVS 4–10 点かつ共食

の群と比べて、DVS 0–3 点かつ孤食の群（HR: 1.20; 95%CI: 1.02–1.42）は新規要支援・要介護

認定のリスクが上昇したが、DVS 4–10 点かつ孤食の群（HR: 0.95; 95%CI: 0.77–1.17）と、DVS 

0–3 点かつ共食の群（HR: 1.00; 95%CI: 0.90–1.11）では新規要支援・要介護認定リスクの増悪

は抑制された。 
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研究②の DVS を向上させるためのツール『食べポチェック表』の普及効果の検証は、東京

都大田区における 2016～2018 年のフレイル予防のための地域介入データを二次解析した。東

京都大田区における 2016 年と 2018 年の自記式郵送調査に応答し、DVS や食べポチェック表

のチェック経験の項目に欠損のなかった 65–84 歳の要支援・要介護認定を受けていない男女

8,635 人を全体の解析対象者とした。2018 年調査時に、2017 年 7 月より普及させた食べポチ

ェック表についてチェック経験を尋ね、チェック経験の有無で 2 群に分類した。2016 年時の

変数を用いて傾向スコアを算出し、チェック経験あり群となし群を 1：1 として傾向スコアマ

ッチングを行い、それぞれ 876 人の計 1,752 人を最終的な解析対象者とした。2 年間の DVS

の変化について二元配置分散分析を用いて比較した。また、DVS 3 点以下を低水準、DVS 7 点

以上を高水準として割合を算出し、2018 年時点のそれぞれの多変量調整オッズ比（OR）と

95％CI を算出した。2018 年にチェック経験があると回答した者は解析対象者全体の 11.9%で

あった。傾向スコアマッチング後のチェック経験あり群となし群の DVS（平均値±標準偏差）

は、2016 年時はそれぞれ 3.9 ± 2.3 点と 3.9 ± 2.2 点であった。2018 年時はそれぞれ 4.5 ± 2.4 点

と 4.1 ± 2.4 点であり、チェック経験と時間に有意な交互作用が認められた（P for interaction < 

0.001）。2018 年時の DVS 3 点以下者の割合はチェック経験あり群で 35.2%、チェック経験な

し群で 43.8%であり、チェック経験なし群と比較したチェック経験あり群の DVS 3 点以下の

OR（95%CI）は 0.68（0.56–0.83）であった。2018 年時の DVS 7 点以上者の割合はチェック経

験あり群で 21.7%、チェック経験なし群で 16.8%であり、チェック経験なし群と比較したチェ

ック経験あり群の DVS 7 点以上の OR（95%CI）は 1.40（1.10–1.78）であった。 
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これらの結果から、高齢者の生活機能障害を防ぐための地域における介護予防施策のひと

つとして、多様な食品を摂取することや共食をすることのいずれか一方でも充足させること

ができるような教育や支援が有用である可能性を示した。また、DVS を向上させることを目

的としたツールである『食べポチェック表』の地域内における普及、活用が高齢者の DVS の

向上に有用である可能性を示した。ただし、チェック表を使用した場合でも欠食や社会的孤

立がある場合はその効果が減弱したことから、DVS を向上させるためには、ツールの普及と

いった支援だけではなく、社会的孤立を防いだり、買い物支援を行ったりするような社会的

支援も必要である可能性が示された。 
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Ⅴ．今後の展望 

 

現在、本邦では地方公共団体の職員は減少傾向にあり 90、自治体職員による高齢者ひとり

ひとりに対して寄り添った支援を実施することは困難である可能性がある。本研究における

『食べポチェック表』の普及は、自治体職員や研究者だけではなく、地域の商店街やスーパ

ーマーケットなどの民間企業などと連携して地域介入を実施した。民間企業などと連携する

ことで、個人の背景因子にも配慮した事業を展開することが望めると考えられ 91、他地域や

自治体においても多種多様な業種や機関が連携して展開することが求められる。 

また、一般介護予防事業の中で、介護予防に資する住民主体の「通いの場」（高齢者をはじ

め地域住民が、他者とのつながりの中で主体的に取り組む、介護予防やフレイル予防に資す

る月 1 回以上の多様な活動の場や機会 92）の取り組みが推進されている 93。それに並行して、

通いの場などの自主活動グループの新規立ち上げだけでなく、既存の様々な通いの場の内容

を充実化させることも求められている 94 が、通いの場における活動は単一の内容であること

が多く、体操などの運動系の活動を実施しているグループが最も多い 94。高齢期に身体活動、

多様な食品摂取、活発な社会交流を組み合わせて実践するほど要介護化リスクが低減するこ

とが示されている 95ことから、体操などを主として行っている既存の通いの場において DVS

を用いた簡便な食習慣の評価や改善を行うことで、通いの場の介護予防効果をより高められ

る可能性がある。今後、新たに立ち上げるグループに身体活動だけでなく食のプログラムを

提供したり、通いの場をはじめとした自主活動グループに身体活動や食に関するプログラム

を既存の活動に取り入れたりすることで、通いの場などの自主グループ活動の介護予防効果
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やフレイル予防効果が高められるのかについての介入研究による効果検証が実施されること

が必要であると考えられる。 
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よび FFS 平均値の変化 

⚫ 表 15．傾向スコアマッチングの比を 1：2 としてチェック経験の有無別にみた 2018 年の

DVS 3 点以下および 7 点以上の多変量調整済みオッズ比 

⚫ 表 16．フレイル非該当者におけるチェック経験の有無別の食品摂取の多様性の変化 

⚫ 表 17．フレイル該当者におけるチェック経験の有無別の食品摂取の多様性の変化 

⚫ 表 18．チェック表の認知の有無別の DVS 平均値および FFS 平均値の変化 

⚫ 表 19．チェック表の認知の有無別の 2018 年の DVS 3 点以下および 7 点以上の多変量調

整済みオッズ比 

 

⚫ 図 1．研究①における解析対象者フロー 

⚫ 図 2．研究②における解析対象者フロー 

⚫ 図 3．研究②で使用した食品摂取の多様性チェック表『食べポチェック表』 

⚫ 図 4．チェック経験の有無別の DVS 平均値および FFS 平均値の変化 

⚫ 図 5．チェック経験の有無別にみた 2018 年の DVS 3 点以下および 7 点以上の多変量調整

済みオッズ比 
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表 1．DVS と孤食の有無で分類した対象者の特徴の比較 

変数 
全体 

(N = 10308) 

DVS 4–10 点×共食 

(n = 3632, 35.2%) 

DVS 4–10 点×孤食 

(n = 547, 5.3%) 

DVS 0–3 点×共食 

(n = 5074, 49.2%) 

DVS 0–3 点×共食 

(n = 1055, 10.2%) 
P-value* 

DVS（点） 3.2 (2.2) 5.4 (1.5) 5.4 (1.5) 1.7 (1.1) 1.4 (1.1) <0.001 
            

年齢（歳） 74.0 (5.4) 74.4 (5.4) 75.5 (5.3) 73.5 (5.4) 73.6 (5.5) <0.001 

性（女性） 5259 (51.0) 2170 (59.8) 359 (65.6) 2291 (45.2) 439 (41.6) <0.001 

独居（あり） 2022 (19.6) 377 (10.4) 396 (72.4) 548 (10.8) 701 (66.5) <0.001 

婚姻状況（配偶者あり） 6878 (66.7) 2785 (76.7) 86 (15.7) 3812 (75.1) 195 (18.5) <0.001 

教育歴（短大・大学以上） 3671 (35.6) 1581 (43.5) 183 (33.5) 1661 (32.7) 246 (23.3) <0.001 

等価所得（250 万円/年以上） 3969 (38.5) 1827 (50.3) 203 (37.1) 2171 (42.8) 334 (31.7) <0.001 

Body mass index（kg/m²） 22.7 (3.1) 22.4 (3.1) 22.0 (2.8) 22.9 (3.1) 23.0 (3.3) <0.001 

低体重（<21.5） 3720 (36.1) 1459 (40.2) 236 (43.1) 1668 (32.9) 357 (33.8) <0.001 

過体重（≥25） 2159 (21.0) 660 (18.2) 78 (14.3) 1155 (22.8) 266 (25.2) <0.001 

心臓病（既往あり） 2149 (20.9) 705 (19.4) 91 (16.6) 1121 (22.1) 232 (22.0) <0.001 

脳卒中（既往あり） 716 (7.0) 227 (6.3) 22 (4.0) 380 (7.5) 87 (8.3) 0.001 

糖尿病（既往あり） 1827 (17.7) 592 (16.3) 76 (13.9) 954 (18.8) 205 (19.4) <0.001 

がん（既往あり） 1620 (15.7) 565 (15.6) 89 (16.3) 796 (15.7) 170 (16.1) 0.829 

骨・関節の病気（既往あり） 3113 (30.2) 1169 (32.2) 174 (31.8) 1487 (29.3) 283 (26.8) 0.007 

喫煙習慣（あり） 1271 (12.3) 234 (6.4) 46 (8.4) 739 (14.6) 252 (23.9) <0.001 

運動習慣（あり） 7570 (73.4) 2939 (80.9) 425 (77.7) 3544 (69.9) 662 (62.8) <0.001 

社会的孤立（該当） 3243 (31.5) 888 (24.5) 164 (30.0) 1731 (34.1) 460 (43.6) <0.001 

抑うつ傾向（該当） 3289 (31.9) 927 (25.5) 192 (35.1) 1647 (32.5) 523 (49.6) <0.001 

値は平均値（標準偏差）または人数（%） 

DVS：dietary variety score 

*：一元配置分散分析またはカイ二乗検定 
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表 2．新規要支援・要介護認定に対する DVS および孤食の独立した影響（N = 10,308） 

変数 

（すべて同時投入） 
イベント数/参加者数 

新規認定発生率 

（人/1000 人・年） 

Model 1  Model 2 

HR (95% CI) P-value  HR (95% CI) P-value 

要支援・要介護認定          

DVS 4–10 点 805/4179 42.9 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 0–3 点 1186/6129 43.7 1.15 (1.05-1.26) 0.003  1.04 (0.95-1.15) 0.385 

共食 1614/8706 41.3 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

孤食 377/1602 55.2 1.24 (1.11-1.39) <0.001  1.11 (0.97-1.27) 0.141 
          

要支援 1–2          

DVS 4–10 点 328/4179 17.5 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 0–3 点 488/6129 18.0 1.20 (1.04-1.39) 0.011  1.14 (0.98-1.32) 0.081 

共食 666/8706 17.0 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

孤食 150/1602 22.0 1.17 (0.98-1.39) 0.092  1.14 (0.92-1.42) 0.222 
          

要介護 1–5          

DVS 4–10 点 574/4179 29.5 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 0–3 点 836/6129 29.6 1.10 (0.99-1.23) 0.071  0.97 (0.87-1.09) 0.634 

共食 1125/8706 27.8 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

孤食 285/1602 40.0 1.36 (1.19-1.55) <0.001  1.15 (0.98-1.35) 0.095 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；HR：多変量調整ハザード比 

Model 1：性、年齢で調整したマルチレベル生存分析 

Model 2：性、年齢、独居、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index、既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、 

骨・関節の病気）、喫煙状況、運動習慣、社会的孤立、抑うつ傾向で調整したマルチレベル生存分析 
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表 3．新規要支援・要介護認定に対する DVS と孤食を組み合わせた影響（N = 10,308） 

組み合わせた変数 イベント数/参加者数 
新規認定発生率 

（人/1000 人・年） 

Model 1  Model 2 

HR (95% CI) P-value  HR (95% CI) P-value 

要支援・要介護認定          

DVS 4–10 点×共食 688/3632 42.0 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 117/547 49.5 1.02 (0.84-1.24) 0.827  0.95 (0.77-1.17) 0.627 

DVS 0–3 点×共食 926/5074 40.8 1.09 (0.99-1.21) 0.082  1.00 (0.90-1.11) 0.972 

DVS 0–3 点×孤食 260/1055 58.2 1.50 (1.30-1.73) <0.001  1.20 (1.02-1.42) 0.032 
          

要支援 1–2          

DVS 4–10 点×共食 281/3632 17.1 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 47/547 19.9 0.98 (0.72-1.34) 0.898  0.97 (0.69-1.37) 0.879 

DVS 0–3 点×共食 385/5074 17.0 1.15 (0.98-1.34) 0.080  1.09 (0.93-1.28) 0.266 

DVS 0–3 点×孤食 103/1055 23.1 1.47 (1.17-1.85) 0.001  1.36 (1.04-1.76) 0.023 
          

要介護 1–5          

DVS 4–10 点×共食 488/3632 28.8 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 86/547 35.0 1.07 (0.85-1.35) 0.546  0.99 (0.77-1.27) 0.934 

DVS 0–3 点×共食 637/5074 27.0 1.03 (0.92-1.16) 0.595  0.94 (0.83-1.06) 0.323 

DVS 0–3 点×孤食 199/1055 42.6 1.59 (1.35-1.88) <0.001  1.26 (1.04-1.53) 0.020 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；HR：多変量調整ハザード比 

Model 1：性、年齢で調整したマルチレベル生存分析 

Model 2：性、年齢、独居、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index、既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、 

骨・関節の病気）、喫煙状況、運動習慣、社会的孤立、抑うつ傾向で調整したマルチレベル生存分析 
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表 4．追跡開始から 2 年以内の新規認定者を除外した新規要支援・要介護認定に対する DVS および孤食の独立した影響（N = 9,285） 

変数 

（すべて同時投入） 
イベント数/参加者数 

新規認定発生率 

（人/1000 人・年） 

Model 1  Model 2 

HR (95% CI) P-value  HR (95% CI) P-value 

要支援・要介護認定          

DVS 4–10 点 507/3798 27.6 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 0–3 点 697/5487 26.3 1.06 (0.95-1.19) 0.312  0.96 (0.85-1.08) 0.527 

共食 975/7889 25.5 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

孤食 229/1396 34.6 1.28 (1.11-1.48) 0.001  1.07 (0.90-1.28) 0.436 
          

要支援 1–2          

DVS 4–10 点 209/3798 11.4 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 0–3 点 288/5487 10.9 1.12 (0.93-1.34) 0.237  1.05 (0.87-1.27) 0.591 

共食 408/7889 10.7 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

孤食 89/1396 13.5 1.15 (0.92-1.45) 0.226  1.13 (0.86-1.50) 0.380 
          

要介護 1–5          

DVS 4–10 点 350/3798 20.1 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 0–3 点 474/5487 19.1 1.04 (0.91-1.19) 0.565  0.92 (0.80-1.05) 0.220 

共食 653/7889 18.1 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

孤食 171/1396 27.7 1.44 (1.23-1.69) <0.001  1.15 (0.94-1.40) 0.167 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；HR：多変量調整ハザード比 

Model 1：性、年齢で調整したマルチレベル生存分析 

Model 2：性、年齢、独居、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index、既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、 

骨・関節の病気）、喫煙状況、運動習慣、社会的孤立、抑うつ傾向で調整したマルチレベル生存分析 
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表 5．追跡開始から 2 年以内の新規認定者を除外した新規要支援・要介護認定に対する DVS と孤食を組み合わせた影響（N = 9,285） 

組み合わせた変数 イベント数/参加者数 
新規認定発生率 

（人/1000 人・年） 

Model 1  Model 2 

HR (95% CI) P-value  HR (95% CI) P-value 

要支援・要介護認定          

DVS 4–10 点×共食 441/3321 27.5 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 66/477 28.9 0.91 (0.70-1.18) 0.482  0.80 (0.60-1.06) 0.115 

DVS 0–3 点×共食 534/4568 24.1 0.97 (0.85-1.10) 0.641  0.92 (0.81-1.05) 0.234 

DVS 0–3 点×孤食 163/919 37.7 1.49 (1.24-1.79) <0.001  1.26 (1.03-1.55) 0.027 
          

要支援 1–2          

DVS 4–10 点×共食 180/3321 11.2 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 29/477 12.7 0.97 (0.65-1.43) 0.867  0.95 (0.62-1.47) 0.832 

DVS 0–3 点×共食 228/4568 10.3 1.06 (0.87-1.30) 0.532  1.03 (0.84-1.26) 0.775 

DVS 0–3 点×孤食 60/919 13.9 1.36 (1.01-1.82) 0.041  1.37 (0.98-1.91) 0.066 
          

要介護 1–5          

DVS 4–10 点×共食 305/3321 19.9 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 45/477 21.3 0.94 (0.70-1.27) 0.693  0.80 (0.58-1.10) 0.181 

DVS 0–3 点×共食 348/4568 16.8 0.92 (0.79-1.07) 0.277  0.91 (0.71-1.17) 0.465 

DVS 0–3 点×孤食 126/919 31.1 1.66 (1.36-2.02) <0.001  1.26 (1.00-1.59) 0.046 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；HR：多変量調整ハザード比 

Model 1：性、年齢で調整したマルチレベル生存分析 

Model 2：性、年齢、独居、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index、既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、 

骨・関節の病気）、喫煙状況、運動習慣、社会的孤立、抑うつ傾向で調整したマルチレベル生存分析 
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表 6．DVS を連続量（0–10）とした新規要支援・要介護認定に対する DVS および孤食の影響（N = 10,308） 

組み合わせた変数 （基準） 
Model 1  Model 2 

HR (95% CI) P-value  HR (95% CI) P-value 

要支援・要介護認定         

DVS×共食 （-1 点） 1.04 (1.02-1.06) <0.001  1.02 (1.00-1.04) 0.058 

DVS×孤食 （-1 点） 1.04 (1.00-1.07) 0.042  1.04 (1.00-1.08) 0.052 
         

要支援 1–2         

DVS×共食 （-1 点） 1.05 (1.01-1.08) 0.005  1.03 (1.00-1.07) 0.063 

DVS×孤食 （-1 点） 1.06 (1.00-1.12) 0.038  1.05 (0.99-1.12) 0.076 
         

要介護 1–5         

DVS×共食 （-1 点） 1.04 (1.01-1.06) 0.007  1.02 (0.99-1.04) 0.203 

DVS×孤食 （-1 点） 1.01 (0.97-1.05) 0.609   1.02 (0.98-1.07) 0.271 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；HR：多変量調整ハザード比 

Model 1：性、年齢で調整したマルチレベル生存分析 

Model 2：性、年齢、独居、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index、 

既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、骨・関節の病気）、喫煙状況、 

運動習慣、社会的孤立、抑うつ傾向で調整したマルチレベル生存分析 
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表 7．居住形態別の新規要支援・要介護認定に対する DVS および孤食の影響（N = 10,110） 

組み合わせた変数 
同居（n = 8,088）  独居（n = 2,022） 

HR (95% CI) P-value*  HR (95% CI) P-value* 

要支援・要介護認定        

DVS 4–10 点×共食 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 1.26 (0.87-1.83) 0.225  0.84 (0.62-1.13) 0.248 

DVS 0–3 点×共食 1.09 (0.98-1.22) 0.119  0.93 (0.69-1.24) 0.601 

DVS 0–3 点×孤食 1.29 (1.01-1.65) 0.042  1.33 (1.02-1.75) 0.038 
        

要支援 1–2        

DVS 4–10 点×共食 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 1.33 (0.74-2.39) 0.347  0.91 (0.56-1.47) 0.598 

DVS 0–3 点×共食 1.19 (1.00-1.41) 0.051  1.08 (0.70-1.69) 0.719 

DVS 0–3 点×孤食 1.48 (1.00-2.18) 0.047  1.40 (0.91-2.14) 0.123 
        

要介護 1–5        

DVS 4–10 点×共食 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

DVS 4–10 点×孤食 1.12 (0.72-1.75) 0.615  0.85 (0.59-1.22) 0.380 

DVS 0–3 点×共食 1.02 (0.89-1.16) 0.768  0.86 (0.61-1.23) 0.418 

DVS 0–3 点×孤食 1.30 (0.98-1.72) 0.065  1.39 (1.01-1.93) 0.045 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；HR：多変量調整ハザード比 

*：性、年齢、婚姻状況、教育歴、等価所得、body mass index、 

既往歴（心臓病、脳卒中、糖尿病、がん、骨・関節の病気）、喫煙状況、 

運動習慣、社会的孤立、抑うつ傾向で調整したマルチレベル生存分析 
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表 8．解析対象者全体における 2018 年時点の食べポチェック表のチェック経験状況（N = 8,635） 

 チェック経験 4 群 

 習慣的に 

チェックしている 

チェック 

したことがある 

見たことはあるが 

チェックしたこと 

はない 

知らない・ 

見たことがない 

人数（%） 374 (4.3) 654 (7.6) 1,666 (19.3) 5,941 (68.8) 
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表 9-1．チェック経験の有無別の対象者の特徴（2016 年）―傾向スコアマッチング前― 

（N = 7,505） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 6,625） 

チェック 

経験あり 

（n = 880） 

P-value* 標準化差 

人口統計学的、社会経済的変数     

性（女性） 48.8 71.8 <0.001 0.526 

年齢（歳） 73.6 ± 5.4 74.9 ± 5.1 <0.001 0.248 

居住地区（介入地区） 49.9 58.5 <0.001 0.198 

婚姻状態（配偶者あり） 70.4 60.4 <0.001 0.235 

独居（あり） 18.4 25.8 <0.001 0.219 

教育歴（短大・大学以上） 37.6 36.7 0.604 0.023 

等価所得（≥250 万円/年） 55.7 56.0 0.897 0.006 

暮らし向き（「非常にゆとりがある」または「ややゆとりがある」）  

 77.7 80.0 0.133 0.058 

身体的、医学的変数     

Body mass index（kg/m²） 22.7 ± 3.1 22.7 ± 3.2 0.693 0.014 

既往歴（あり）     

高血圧 52.3 51.5 0.906 0.017 

脂質異常症 44.2 43.3 0.628 0.021 

心臓病 20.9 20.9 0.467 <0.001 

脳卒中 6.7 6.5 0.977 0.010 

糖尿病 17.7 16.8 0.524 0.032 

骨・関節の病気 30.4 38.9 <0.001 0.214 

肺・呼吸器の病気 14.1 14.7 0.684 0.023 

がん 15.9 15.4 0.259 0.015 

移動能力制限（あり） 24.9 26.5 0.569 0.047 

Motor Fitness Scale（点） 10.9 ± 3.1 10.9 ± 3.1 0.714 0.014 

主観的健康感（「非常に健康」または「まあ健康である」）   

 79.6 79.1 0.543 0.013 

WHO-5（点） 15.3 ± 5.8 16.9 ± 5.3 <0.001 0.288 

GDS 短縮版（点） 1.3 ± 1.3 1.0 ± 1.2 <0.001 0.168 

老研式活動能力指標合計点（点） 11.5 ± 1.8 12.0 ± 1.4 0.010 0.310 

介護予防チェックリスト得点（点） 2.2 ± 1.9 1.7 ± 1.7 <0.001 0.288 

フレイル（該当）† 19.9 12.2 <0.001 0.307 

値は割合（%）または平均値±標準偏差 

*：カイ二乗検定または対応のない t 検定（チェック経験なし vs. チェック経験あり） 

WHO-5：The World Health Organization-Five Well-Being Index；GDS：Geriatric Depression Scale 
†：介護予防チェックリスト得点が 4 点以上の者をフレイルとした 
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表 9-2．チェック経験の有無別の対象者の特徴（2016 年）―傾向スコアマッチング前― 

（N = 7,505） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 6,625） 

チェック 

経験あり 

（n = 880） 

P-value* 標準化差 

生活習慣関連変数     

飲酒習慣（飲む） 58.3 47.6 <0.001 0.252 

喫煙習慣（吸う） 12.0 6.1 <0.001 0.336 

週 1 回以上の運動（あり） 74.6 83.2 <0.001 0.224 

座位行動時間（分/日） 362.0 ± 235.7 348.2 ± 238.5 0.117 0.058 

歩行時間（分/週） 427.4 ± 421.8 465.8 ± 415.2 0.016 0.092 

中高強度身体活動（分/週） 634.1 ± 690.0 728.3 ± 705.7 0.001 0.135 

孤食（あり） 14.2 15.0 0.817 0.029 

欠食（あり） 15.0 12.0 0.099 0.092 

1 日 1 回以上の外出（あり） 75.1 78.6 0.009 0.089 

月 1 回以上の社会参加（あり） 42.4 55.0 <0.001 0.290 

社会的孤立（あり） 31.9 18.2 <0.001 0.449 

就労（あり） 34.6 26.6 <0.001 0.225 

食品摂取の多様性     

DVS（点） 3.1 ± 2.1 3.9 ± 2.3 <0.001 0.386 

DVS 3 点以下（該当） 60.4 45.9 <0.001 0.343 

DVS 7 点以上（該当） 7.7 15.7 <0.001 0.299 

FFS（点） 17.8 ± 5.1 20.0 ± 4.9 <0.001 0.440 

値は割合（%）または平均値±標準偏差 

*：カイ二乗検定または対応のない t 検定（チェック経験なし vs. チェック経験あり） 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 
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表 10-1．チェック経験の有無別の対象者の特徴（2016 年）―傾向スコアマッチング後― 

（N = 1,752） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 876） 

チェック 

経験あり 

（n = 876） 

P-value* 標準化差 

人口統計学的、社会経済的変数     

性（女性） 71.7 71.6 0.958 0.003 

年齢（歳） 74.8 ± 5.3 74.9 ± 5.1 0.645 0.019 

居住地区（介入地区） 58.6 58.3 0.923 0.005 

婚姻状態（配偶者あり） 59.0 60.6 0.499 0.036 

独居（あり） 26.8 25.6 0.836 0.036 

教育歴（短大・大学以上） 36.0 37.0 0.693 0.023 

等価所得（≥250 万円/年） 57.7 56.6 0.679 0.025 

暮らし向き（「非常にゆとりがある」または「ややゆとりがある」）  

 77.9 78.8 0.879 0.023 

身体的、医学的変数     

Body mass index（kg/m²） 22.8 ± 3.3 22.7 ± 3.2 0.507 0.031 

既往歴（あり）    
 

高血圧 52.6 51.8 0.926 0.018 

脂質異常症 40.2 41.0 0.733 0.019 

心臓病 19.7 21.0 0.801 0.040 

脳卒中 5.8 6.5 0.837 0.038 

糖尿病 16.6 16.8 0.842 0.008 

骨・関節の病気 39.2 38.9 0.963 0.006 

肺・呼吸器の病気 14.4 14.7 0.931 0.013 

がん 16.0 15.6 0.926 0.012 

移動能力制限（あり） 25.2 26.1 0.698 0.026 

Motor Fitness Scale（点） 10.9 ± 3.1 11.0 ± 3.0 0.319 0.033 

主観的健康感（「非常に健康」または「まあ健康である」）   

 78.9 79.3 0.972 0.012 

WHO-5（点） 16.3 ± 5.5 17.0 ± 5.3 0.746 0.130 

GDS 短縮版（点） 1.0 ± 1.2 1.0 ± 1.2 0.933 0.008 

老研式活動能力指標合計点（点） 11.9 ± 1.5 12.0 ± 1.4 0.457 0.069 

介護予防チェックリスト得点（点） 1.7 ± 1.7 1.7 ± 1.7 0.923 0.024 

フレイル（該当）† 12.9 12.1 0.658 0.033 

値は割合（%）または平均値±標準偏差 

*：カイ二乗検定または対応のない t 検定（チェック経験なし vs. チェック経験あり） 

WHO-5：The World Health Organization-Five Well-Being Index；GDS：Geriatric Depression Scale 
†：介護予防チェックリスト得点が 4 点以上の者をフレイルとした 
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表 10-2．チェック経験の有無別の対象者の特徴（2016 年）―傾向スコアマッチング後― 

（N = 1,752） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 876） 

チェック 

経験あり 

（n = 876） 

P-value* 標準化差 

生活習慣関連変数     

飲酒習慣（飲む） 47.0 47.8 0.719 0.020 

喫煙習慣（吸う） 7.1  6.0 0.374 0.061 

週 1 回以上の運動（あり） 83.3 83.6 0.954 0.006 

座位行動時間（分/日） 367.4 ± 231.0 348.0 ± 238.0 0.673 0.083 

歩行時間（分/週） 458.5 ± 428.2 464.9 ± 414.8 0.726 0.015 

中高強度身体活動（分/週） 680.5 ± 701.4 731.6 ± 712.5 0.844 0.072 

孤食（あり） 16.3 14.8 0.693 0.055 

欠食（あり） 11.5 11.9 0.975 0.011 

1 日 1 回以上の外出（あり） 79.8 78.4 0.775 0.036 

月 1 回以上の社会参加（あり） 55.1 55.3 0.757 0.003 

社会的孤立（あり） 19.9 18.3 0.652 0.054 

就労（あり） 26.4 26.7 0.853 0.010 

食品摂取の多様性    
 

DVS（点） 3.9 ± 2.2 3.9 ± 2.3 0.992 0.013 

DVS 3 点以下（該当） 44.2 46.0 0.442 0.043 

DVS 7 点以上（該当） 15.4 15.3 0.947 0.004 

FFS（点） 19.8 ± 4.9 20.0 ± 4.9 0.347 0.041 

値は割合（%）または平均値±標準偏差 

*：カイ二乗検定または対応のない t 検定（チェック経験なし vs. チェック経験あり） 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 
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表 11．チェック経験の有無別の各食品群を「ほぼ毎日」食べる者の割合の変化 

（N = 1,752） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 876） 

チェック 

経験あり 

（n = 876） 

P-value* 

(group effect) 

P-value* 

(time effect) 

P for 

interaction* 

(group×time) 

魚介類（該当）  0.055 0.376 <0.001 

2016 年 32.5 31.8    

2018 年 30.1 38.1    

肉類（該当）   0.701 0.006 0.028 

2016 年 27.3 25.2    

2018 年 31.1 34.0    

卵（該当）   0.806 < 0.001 0.011 

2016 年 38.8 35.3    

2018 年 47.3 49.2    

牛乳（該当）   0.220 0.577 0.988 

2016 年 52.7 55.1    

2018 年 53.9 56.5    

大豆製品（該当）  0.021 0.034 0.599 

2016 年 45.4 49.3    

2018 年 47.7 52.9    

緑黄色野菜（該当）  0.008 0.006 0.084 

2016 年 74.5 77.2    

2018 年 69.4 75.7    

海藻（該当）   0.086 0.529 0.836 

2016 年 24.9 27.4    

2018 年 26.1 29.3    

いも類（該当）  0.317 0.205 0.015 

2016 年  9.4  8.3    

2018 年  8.7  11.6    

果物（該当）   0.064 0.738 0.024 

2016 年 52.1 53.1    

2018 年 51.7 57.9    

油脂類（該当）  0.737 0.002 <0.001 

2016 年 38.8 33.6    

2018 年 41.8 45.2    

値は割合（%） 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 

*：週 1 回以上の運動習慣、月 1 回以上の社会参加、 

介護予防チェックリスト得点の変化量で調整した二元配置分散分析（反復測定） 
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表 12．チェック経験の有無別の 2018 年時の対象者の特徴および食習慣の実践状況 

（N = 1,752） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 876） 

チェック 

経験あり 

（n = 876） 

P-value* 

人口統計学的、社会経済的変数    

婚姻状態（配偶者あり） 56.9 57.3 0.971 

独居（あり） 23.5 22.6 0.651 

身体的、医学的変数    

移動能力制限（あり） 35.0 35.2 0.604 

Motor Fitness Scale（点） 10.3 ± 3.4 10.5 ± 3.3 0.644 

主観的健康感（「非常に健康」または「まあ健康である」）  

 80.9 80.3 0.641 

WHO-5（点） 16.3 ± 5.3 17.1 ± 5.0 0.339 

GDS 短縮版（点） 1.1 ± 1.2 1.1 ± 1.2 0.827 

老研式活動能力指標合計点（点） 11.6 ± 1.8 11.8 ± 1.6 0.787 

介護予防チェックリスト得点（点） 2.1 ± 2.1 1.9 ± 2.0 0.043 

フレイル（該当）† 19.5 16.2 0.027 

生活習慣関連変数    

週 1 回以上の運動（あり） 82.8 87.1 0.032 

孤食（あり） 16.3 14.4 0.269 

1 日 1 回以上の外出（あり） 70.7 73.3 0.140 

月 1 回以上の社会参加（あり） 50.9 55.8 <0.001 

社会的孤立（あり） 15.6 14.4 0.614 

食事の実践状況    

毎日多様な食品を食べる（実践している） 61.3 75.3 <0.001 

毎日たんぱく質を食べる（実践している） 70.0 83.1 <0.001 

値は割合（%）または平均値±標準偏差 

*：カイ二乗検定または対応のない t 検定（チェック経験なし vs. チェック経験あり） 

WHO-5：The World Health Organization-Five Well-Being Index；GDS：Geriatric Depression 

Scale 
†：介護予防チェックリスト得点が 4 点以上の者をフレイルとした 
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表 13-1．2016 年に DVS 3 点以下であった者の特徴（性・年齢調整値）―チェック経験の有無別かつ 2 年後の DVS 変化状況別―（N = 790） 

人口統計学的、社会経済的変数 

チェック経験なし  チェック経験あり 

DVS 3 点以下から 

改善なし（n = 297） 

DVS 3 点以下から 

改善あり（n = 90） 
P-value*  

DVS 3 点以下から 

改善なし（n = 247） 

DVS 3 点以下から 

改善あり（n = 156） 
P-value* 

婚姻状態（配偶者あり） 54.8 64.5 0.100  57.3 62.0 0.342 

独居（あり） 31.0 26.1 0.384  25.8 26.0 0.961 

教育歴（短大・大学以上） 25.6 41.6 0.003  25.2 39.6 0.002 

等価所得（≥250 万円/年） 45.8 47.3 0.817  49.4 59.4 0.084 

暮らし向き（「非常にゆとりがある」または「ややゆとりがある」）      

 74.7 77.6 0.585  72.9 79.8 0.126 

値は割合（%） 

*：性、年齢で調整した一変量分散分析（それぞれ 3 点以下から改善なし vs. 3 点以下から改善なし） 
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表 13-2．2016 年に DVS 3 点以下であった者の特徴（性・年齢調整値）―チェック経験の有無別かつ 2 年後の DVS 変化状況別―（N = 790） 

身体的、医学的変数 

チェック経験なし  チェック経験あり 

DVS 3 点以下から 

改善なし（n = 297） 

DVS 3 点以下から 

改善あり（n = 90） 
P-value*  

DVS 3 点以下から 

改善なし（n = 247） 

DVS 3 点以下から 

改善あり（n = 156） 
P-value* 

Body mass index（kg/m²） 23.0 ± 3.2 23.0 ± 3.7 0.216  23.1 ± 3.0 22.9 ± 3.1 0.630 

既往歴（あり）       
 

高血圧 57.8 59.7 0.751  54.3 62.9 0.098 

脂質異常症 45.5 48.0 0.687  45.0 52.6 0.146 

心臓病 25.9 20.0 0.268  21.2 23.5 0.605 

脳卒中 5.5 6.1 0.842  9.6 8.1 0.613 

糖尿病 18.8 14.2 0.316  19.9 16.9 0.458 

骨・関節の病気 38.3 38.6 0.966  40.7 41.4 0.888 

肺・呼吸器の病気 16.4 13.3 0.495  17.2 18.9 0.661 

がん 16.1 10.5 0.201  17.5 17.4 0.981 

移動能力制限（あり） 29.0 22.5 0.207  36.7 23.0 0.003 

Motor Fitness Scale（点） 10.6 ± 3.2 11.1 ± 3.1 0.160  10.4 ± 3.2 11.0 ± 3.1 0.055 

主観的健康感（「非常に健康」または「まあ健康である」）      

 80.9 87.7 0.158  79.8 83.3 0.387 

WHO-5（点） 15.0 ± 6.0 16.1 ± 5.3 0.118  15.7 ± 5.6 16.4 ± 5.7 0.251 

GDS 短縮版（点） 1.2 ± 1.3 0.8 ± 1.1 0.005  1.2 ± 1.3 1.1 ± 1.4 0.445 

老研式活動能力指標合計点（点） 11.6 ± 1.8 11.6 ± 1.4 0.982  11.6 ± 1.8 12.0 ± 1.4 0.041 

介護予防チェックリスト得点（点） 2.0 ± 1.8 1.8 ± 1.6 0.391  2.3 ± 2.1 1.6 ± 1.7 0.003 

フレイル（該当）† 18.5 14.8 0.441  24.6 15.3 0.031 

値は平均値±標準偏差または割合（%） 

*：性、年齢で調整した一変量分散分析（それぞれ 3 点以下から改善なし vs. 3 点以下から改善なし） 

WHO-5：The World Health Organization-Five Well-Being Index；GDS：Geriatric Depression Scale 
†：介護予防チェックリスト得点が 4 点以上の者をフレイルとした 
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表 13-3．2016 年に DVS 3 点以下であった者の特徴（性・年齢調整値）―チェック経験の有無別かつ 2 年後の DVS 変化状況別―（N = 790） 

生活習慣関連変数 

チェック経験なし  チェック経験あり 

DVS 3 点以下から 

改善なし（n = 297） 

DVS 3 点以下から 

改善あり（n = 90） 
P-value*  

DVS 3 点以下から 

改善なし（n = 247） 

DVS 3 点以下から 

改善あり（n = 156） 
P-value* 

飲酒習慣（飲む） 48.2 45.5 0.642  51.7 48.6 0.513 

喫煙習慣（吸う） 11.4 5.2 0.080  10.8 7.3 0.242 

週 1 回以上の運動（あり） 79.5 83.4 0.428  80.3 82.3 0.627 

座位行動時間（分/日） 359.3 ± 236.0 332.4 ± 213.2 0.357  355.5 ± 249.0 355.8 ± 242.4 0.994 

歩行時間（分/週） 399.5 ± 389.1 515.8 ± 441.1 0.025  400.6 ± 384.0 455.1 ± 420.0 0.211 

中高強度身体活動（分/週） 575.8 ± 631.6 786.5 ± 678.5 0.022  635.6 ± 692.0 642.5 ± 529.0 0.929 

孤食（あり） 18.9 17.6 0.786  15.2 13.2 0.576 

欠食（あり） 15.7 4.9 0.009  18.4 9.6 0.016 

1 日 1 回以上の外出（あり） 76.7 84.5 0.122  75.9 78.2 0.608 

月 1 回以上の社会参加（あり） 52.5 57.6 0.431  53.1 65.8 0.019 

社会的孤立（あり） 28.8 19.7 0.088  25.9 17.7 0.041 

就労（あり） 29.1 34.0 0.361  36.2 28.4 0.093 

値は割合（%）または平均値±標準偏差 

*：性、年齢で調整した一変量分散分析（それぞれ 3 点以下から改善なし vs. 3 点以下から改善なし） 
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表 14．傾向スコアマッチングの比を 1：2 としたチェック経験の有無別の 

DVS 平均値および FFS 平均値の変化（N = 2,427） 

変数 

チェック 

経験なし 

（n = 1,618） 

チェック 

経験あり 

（n = 809） 

P-value* 

(group effect) 

P-value* 

(time effect) 

P for 

interaction* 

(group×time) 

DVS（点）   0.051 <0.001 <0.001 

2016 年 3.8 ± 2.3 3.8 ± 2.3    

2018 年 4.0 ± 2.3 4.4 ± 2.4    

FFS（点）   0.003 <0.001 <0.001 

2016 年 19.5 ± 4.9 19.7 ± 4.8    

2018 年 20.0 ± 5.0 21.0 ± 4.9    

値は平均値±標準偏差 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 

*：週 1 回以上の運動習慣、月 1 回以上の社会参加の変化量で調整した 

二元配置分散分析（反復測定） 
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表 15．傾向スコアマッチングの比を 1：2 としてチェック経験の有無別にみた 

2018 年の DVS 3 点以下および 7 点以上の多変量調整済みオッズ比（N = 2,427） 

変数 
DVS 3 点以下  DVS 7 点以上 

OR (95% CI) P-value*  OR (95% CI) P-value* 

チェック経験状況        

チェック経験なし 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

チェック経験あり 0.73 (0.61-0.86) <0.001  1.36 (1.09-1.70) 0.007 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；OR：多変量調整オッズ比 

*：週 1 回以上の運動習慣、月 1 回以上の社会参加の変化量で調整した 

多変量調整ロジスティック回帰分析 

 

 

  



73 

 

表 16．フレイル非該当者におけるチェック経験の有無別の食品摂取の多様性の変化（N = 1,533） 

変数 
チェック経験なし 

（n = 763） 

チェック経験あり 

（n = 770） 

P-value* 

(group effect) 

P-value* 

(time effect) 

P for interaction* 

(group×time) 

DVS（点）   0.003 <0.001 <0.001 

2016 年 4.2 ± 2.3 4.1 ± 2.3    

2018 年 4.7 ± 2.4 4.1 ± 2.4    

DVS 3 点以下（該当）   0.014 <0.001 <0.001 

2016 年 42.2 41.7    

2018 年 42.4 31.9    

DVS 7 点以上（該当）   0.034 <0.001 0.015 

2016 年 16.2 17.5    

2018 年 17.4 23.7    

FFS（点）   <0.001 <0.001 <0.001 

2016 年 20.0 ± 4.7 20.5 ± 4.7    

2018 年 20.2 ± 4.8 21.7 ± 4.7    

値は平均値±標準偏差または割合（%） 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 

*：二元配置分散分析（反復測定） 
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表 17．フレイル該当者におけるチェック経験の有無別の食品摂取の多様性の変化（N = 219） 

変数 
チェック経験なし 

（n = 113） 

チェック経験あり 

（n = 106） 

P-value* 

(group effect) 

P-value* 

(time effect) 

P for interaction* 

(group×time) 

DVS（点）   0.006 <0.001 0.276 

2016 年 3.3±2.4 2.4±1.9    

2018 年 3.7±2.5 3.0±2.2    

DVS 3 点以下（該当）   0.030 0.002 0.042 

2016 年 56.6 75.5    

2018 年 53.1 59.4    

DVS 7 点以上（該当）   0.011 0.096 0.096 

2016 年 12.4 0.9    

2018 年 12.4 7.5    

FFS（点）   0.045 <0.001 0.294 

2016 年 18.1±5.5 16.5±4.6    

2018 年 18.9±5.6 17.8±5.3    

値は平均値±標準偏差または割合（%） 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 

*：二元配置分散分析（反復測定） 
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表 18．チェック表の認知の有無別の DVS 平均値および FFS 平均値の変化（N = 2,820） 

変数 

チェック表の

認知なし 

（n = 1,410） 

チェック表の

認知あり 

（n = 1,410） 

P-value* 

(group effect) 

P-value* 

(time effect) 

P for 

interaction* 

(group×time) 

DVS（点）   0.423 0.001 0.096 

2016 年 3.2 ± 2.2 3.2 ± 2.2    

2018 年 3.6 ± 2.3 3.5 ± 2.3    

FFS（点）      

2016 年 18.0 ± 5.2 18.3 ± 4.9 0.103 <0.001 0.923 

2018 年 18.8 ± 5.2 19.2 ± 5.0    

値は平均値±標準偏差 

DVS: dietary variety score；FFS: food frequency score 

*：主観的健康感、1 日 1 回以上の外出、月 1 回以上の社会参加、社会的孤立の変化量で 

調整した二元配置分散分析（反復測定） 
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表 19．チェック表の認知の有無別の 2018 年の DVS 3 点以下および 7 点以上の 

多変量調整済みオッズ比（N = 2,820） 

変数 
DVS 3 点以下  DVS 7 点以上 

OR (95% CI) P-value*  OR (95% CI) P-value* 

チェック表の認知状況        

認知なし 1.00 (Ref.)   1.00 (Ref.)  

認知あり 1.08 (0.93-1.26) 0.313  0.84 (0.67-1.06) 0.156 

DVS：dietary variety score；CI：信頼区間；OR：多変量調整オッズ比 

*：主観的健康感、1 日 1 回以上の外出、月 1 回以上の社会参加、社会的孤立の変化量で 

調整した多変量調整ロジスティック回帰分析 
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図 1．研究①における解析対象者フロー 

 

 

  

2016年 6月 1日時点で東京都大田区に在住する 

要支援・要介護認定を受けていない 65-84歳の男女 15,500人 

全 18 の行政区から性×年齢階級(65-74歳/75-84歳)による層化無作為抽出 

計 1,617人 

・ 区外に在住：79人 

・ 入院または入所中：66人 

・ 無記入：38人 

・ ラベルはがし：19人 

・ 宛名本人以外の記入：22人 

・ 過去に要介護・要支援認定あり：230人 

・ 食品摂取の多様性または食事状況の 

項目に欠損：1,163人 

新規要支援・要介護認定なし 

8,317人 

(男性 4,074人、女性 4,243人) 

追跡期間（中央値[四分位範囲]）： 

5.1 [5.1-5.1]年 

調査対象者 

11,925人 

（回答率：76.9%） 

回答者 

除外 

10,308人 

（男性 5,049人、女性 5,259人） 

解析対象者 

新規要支援・要介護認定あり 

1,991人 

(男性 975人、女性 1,016人) 

新規要支援認定 

816人 

(男性 347人、女性 469人) 

新規要介護認定 

1,410人 

(男性 738人、女性 672人) 
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図 2．研究②における解析対象者フロー 

*：共変量に欠損があったため傾向スコアが算出できなかった者 

  

8,635人 

(男性 4,145人、女性 4,490人) 

2016年 6月 1日時点で東京都大田区に 

在住する 65-84歳の男女 15,500人 

全 18 の行政区から性×年齢階級 

（65-74歳／75-84歳）による層化無作為抽出 

11,925人 

（回収率 77％） 

除外（1,421人） 

10,504人 

(男性 5,128人、女性 5,376人) 

2016年調査 

2016年調査対象者 15,500人のうち、 

796人を除く 14,704人（67-86歳） 

10,890人 

（回収率 74％） 

除外（2,069人） 

8,821人 

(男性 4,236人、女性 4,585人) 

2018年調査 

データセット結合 

傾向スコア算出不可*：1,130人 

チェック経験なし 

6,625人 

チェック経験あり 

880人 

マッチング可能対象者 

7,505人 

チェック経験なし群 

876人 

1：1 マッチング 

チェック経験あり群 

876人 
解析対象者 

2016年と 2018年の両方に応答 
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図 3．研究②で使用した食品摂取の多様性チェック表『食べポチェック表』  
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図 4．チェック経験の有無別の DVS 平均値および FFS 平均値の変化 

値は平均値±標準誤差 

DVS：dietary variety score；FFS：food frequency score 

週 1 回以上の運動習慣、月 1 回以上の社会参加、介護予防チェックリスト得点の変化量で調整した二元配置分散分析（反復測定）の結果 
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図 5．チェック経験の有無別にみた 2018 年の DVS 3 点以下および 7 点以上の多変量調整済みオッズ比 

DVS：dietary variety score 

週 1 回以上の運動習慣、月 1 回以上の社会参加、介護予防チェックリスト得点の変化量で調整した多変量調整ロジスティック回帰分析の結果 

*：P < 0.001、⁑：P = 0.006（それぞれチェック経験なし群とチェック経験あり群の差） 
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Abstract 

 

Objectives 

We examined whether the dietary variety score (DVS), one of the measures of dietary quality, 

for older Japanese adults, and eating status were associated with incident functional disability 

(i), and the effects of checking the "Tabepo Check Sheet," which has been popularized in 

Japanese metropolitan areas, on changes in DVS (ii). 

Methods 

For the study (i), 10,308 non-disabled residents aged 65–84 years who responded to self-

administered questionnaires in July 2016 in Ota City, Tokyo, and had no missing DVS or 

eating status data were included in the analysis. Multilevel survival analysis was used to 

examine the independent and combined effects of the DVS and solitary eating on incident 

functional disability. 

For the study (ii), we used baseline and two-year follow-up data from a community-wide 

intervention to prevent frailty in Ota City, Tokyo. A total of 8,635 non-disabled residents aged 

65–84 years who responded to self-administered questionnaires in 2016 and 2018 were 

included in this analysis. In 2018, we asked about their experience with the “Tabepo Check 

Sheet,” which had been distributed among participating communities from three districts in 

Ota City since July 2017. We performed propensity score matching in a 1:1 ratio (checked vs. 

non-checked group), and 876 participants from these groups were selected, respectively. We 

used a two-way ANOVA to examine the changes in the DVS over two years. We also 

compared the rates of DVS ≤ 3 and ≥ 7 points in 2018 using multivariate-adjusted logistic 

regression analysis. 

Results 

In the study (i), during a 5-year follow-up, 1,991 (19.3%) individuals had functional 

disabilities. DVS and eating status were not independently associated with the incidence of 
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functional disability. However, the interaction terms between DVS and eating status were 

associated with functional disability; the multivariate-adjusted hazard ratio (HR) for DVS 4–

10 and eating alone was 0.95 ([95% confidence interval (CI)] 0.77–1.17), while that of DVS 

0–3 and eating together was 1.00 (0.90–1.11), and for DVS 0–3 and eating alone, the HR 

(95%CI) was 1.20 (1.02–1.42), compared to those with DVS 4–10 and eating together. 

In the study (ii), in the 2018 survey, 11.9% of the respondents had checked the "Tabepo Check 

Sheet." The DVS mean ± standard deviation in the checked and non-checked groups were 3.9 

± 2.2 and 3.9 ± 2.3 points in 2016, respectively, and 4.5 ± 2.4 and 4.1 ± 2.4 points in 2018, 

respectively. The DVS showed a significant interaction between checking experience and time 

(P for interaction < 0.001). The rates of DVS ≤ 3 points in 2018 were 35.2% and 43.8% in the 

checked and non-checked groups, respectively. The multivariate-adjusted odds ratio (OR) of 

DVS ≤ 3 points was 0.68 ([95%CI] 0.56–0.83) in the checked versus the non-checked group. 

The rates of DVS ≥ 7 points in 2018 were 21.7% and 16.8% in the checked and non-checked 

groups, respectively. The multivariate-adjusted OR (95%CI) of DVS ≥ 7 points was 1.40 

(1.10–1.78) in the checked versus the non-checked group. 

Conclusion 

These results suggest that older adults should increase their dietary variety or avoid eating 

alone to prevent functional disabilities. Moreover, checking the "Tabepo Check Sheet" may 

improve dietary variety. However, its effectiveness was weakened in cases of skipping meals, 

social isolation, frailty, and lack of social participation. Improving dietary variety requires not 

only the popularization of relevant tools but also providing shopping assistance and social 

support to prevent social isolation. 

 

Keywords: Japanese; older adults; dietary variety; eating status; eating habits; functional 

disability; community-wide intervention. 

 


