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介護保険施設入所要介護高齢者における体重減少と食形態の関係：1年間の多施設縦断研究 
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目的 

本研究では介護保険施設入所要介護高齢者の 1 年間の体重減少と食形態の変化との関連

を明らかにすることを目的とした． 

方法 

2018 年度，2019 年度の 2 回の調査に参加した日本の 25 の介護保険施設入所要介護高齢

者 455名を，1 回目の調査時に常食を摂取していた 284 名と嚥下調整食を摂取していた 171

名に分けた．さらに常食を摂取していた者のうち，1 年間の体重減少率が 5%以上の 80名と

5%未満の 204 名に分けて比較し，体重減少と関連する因子を多変量解析にて検討した．本

研究は日本老年歯科医学会の倫理審査委員会の審査承認（2018-1, 2019-3），北海道大学大学

院歯学研究院臨床・疫学研究倫理審査委員会の審査承認（2020-4）を得て，ヘルシンキ宣言

の倫理的原則に従って実施された． 

結果 

1 年間の体重減少率が 5％以上の群と 5%未満の群との単純比較では，ベースライン時の

各調査項目で有意差は認められなかった．調査項目別の 1 年間の変化に関しては 5％以上の

群は 5%未満の群に比べバーセルインデックス（BI）が有意に低下し，常食から嚥下調整食

に移行した者の割合が有意に増加していた．5％以上の体重減少の有無を従属変数とした多

変量解析ではベースライン時の体重（OR = 1.059，95％CI：1.014-1.106；p = 0.01），BIの変

化量（OR：0.966，95％CI：0.943-0.99；p = 0.005）と，常食から嚥下調整食への変化（OR：

4.408，95％CI：1.867-10.406；p = 0.001)に有意な関連を認めた． 

結論 

本研究によって食形態を維持することが，要介護高齢者の体重減少の抑制につながるこ

とが示唆された．これにより要介護高齢者においても食形態の維持，すなわち摂食嚥下機能

を維持することの重要性が示された． 
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1．緒言 

Rainer Wirth らは 2007 年から 2012年の“nutrition Day in nursing homes project”に参加した

13 か国 191 のナーシングホームの居住者 10298 名のデータを用いて，20kg/m2未満の低 BMI

と 5 kg 以上の体重減少は，6 か月以内の死亡発生に関連する重要な因子であることを報告

した 1．これは介護保険施設入所者の体重を維持することが要介護高齢者の健康を維持する

ための重要な課題であることを示している． 

日本は世界に類を見ない速さで高齢化が進み，高齢者人口が増加している 2．それに伴い，

要介護高齢者も急増し，介護保険施設入所者の要介護度も重度化している 3．これら要介護

高齢者の多くは認知機能や摂食嚥下機能が低下しており，栄養状態を改善するための介入

が困難な対象である 4,5．これら要介護高齢者は栄養状態の悪化による全身への影響のリス

クも高いため，栄養状態を維持，改善するためのポイントを絞って，効果的な介入を行う必

要がある． 

要介護高齢者において摂食嚥下機能の低下による低栄養状態の発生は，要介護状態の重

度化や，生命予後に大きく影響することが報告されている 6．食形態が常食から嚥下調整食

に変わると，栄養の質が低下し，Quality of life（QOL）も低下するとの報告がある 7-11． 

一方，要介護高齢者の多くは摂食嚥下機能が低下しており，窒息や誤嚥といった事故を生じ

やすい．そのため介護保険施設では食形態を維持するための対応よりも，これら事故を防ぐ

ことを優先し，嚥下調整食に変更している事例も多いとの報告もある 12． 

要介護高齢者において，食形態の維持が栄養状態の維持に有効であることが明らかにな

れば，介護現場のスタッフが食形態の維持改善，すなわち摂食嚥下機能の維持改善に関心を

示すと我々は考えた．そこで，我々は要介護高齢者において食形態を維持することは栄養状

態の維持につながるとの仮説を立て，体重減少と食形態の変化との関連を検討することを

目的に，日本の介護保険施設に入所している要介護高齢者を対象とした 1 年間の前向き多

施設縦断研究を行った． 

 

2．対象と方法 

2.1 研究デザイン 

 日本の介護保険施設に入所している要介護高齢者を対象とした 1 年間の前向き多施設縦

断研究 

2.2 対象者 

 調査にあたり，日本老年歯科医学会の特任委員会のメンバー30 人に対して本研究内容の

説明と調査内容の評価基準の統一のための研修会を実施した．各メンバーは自身の関連す

る介護保険施設の施設長と職員に対して本研究内容の説明を行い，17 地域の 37施設から研

究への協力を得た．2018 年 9 月に 37 施設の全入所者とその家族に対して，本研究内容の説

明を文書にて行い，同意が得られた 889 名の入所者とその家族から書面にて研究参加に関

する同意を取得し，2018 年 10 月～2019 年 2 月にベースライン調査を実施した．2019 年 9
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月に前年度研究に協力した 37 施設に再調査の依頼を行い，そのうち 25 施設から研究協力

への同意を得て，前年に研究に参加した入所者 455 名から再度研究参加に関する同意を取

得し，ベースライン調査後 1 年後に同様の調査を実施した（図 1）．本研究は日本老年歯科

医学会の倫理審査委員会の審査承認（2018-1, 2019-3），北海道大学大学院歯学研究院臨床・

疫学研究倫理審査委員会の審査承認（2020-4）を得て，ヘルシンキ宣言の倫理的原則に従っ

て実施された． 

 

 

 

図 1  研究対象者のフローチャート 

 

2.3 調査項目 

 ベースライン調査とその 1 年後の調査の前に研究メンバーが施設のすべての看護師，管

理栄養士に調査項目の評価に関する講習を行い，評価基準の統一を行った．その後，入所者

の担当看護師に調査票を配布し，基礎情報と，生活機能の評価としてバーセルインデックス

（BI）13，認知機能の評価として臨床的認知症評価（CDR）14を調査した． 

 

2.3.1 調査票による調査内容 

1.基礎情報 

 対象者の年齢，性別，身長，体重，既往歴（肺炎：誤嚥性肺炎を含む，脳血管障害，糖尿

病，鬱病）の有無を担当看護師が介護記録より転記した． 
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2.生活機能評価 

 BIを用いて生活機能評価を行った．BIは全 10項目（食事，車椅子からベッドへの移動，

整容，トイレ動作，入浴，歩行，階段昇降，着替え，排便コントロール，排尿コントロール）

の日常生活動作から成る．各項目は介助を必要とする度合いに基づいている 13．加えて BI

の各項目の合計値は 0 から 100となり，より高い得点が良い生活機能を示している． 

 

3.認知機能評価 

 CDR は Morris らの評価方法に基づいて評価した 14．CDR には 5つのグレード（0:非認知

症，0.5:疑認知症，1:軽度認知症，2:中等度認知症，3:重度認知症）があり，そのグレードを

記憶，見当識，判断力と問題解決能力，地域社会の活動，家庭および趣味，身の回りの世話

の 6 項目に割り当て，より高いグレードがより強い認知障害を示している．CDR の最終的

な判断は訓練された専門医が行った． 

 

4.食事摂取量および食形態 

 施設の管理栄養士が，ベースライン調査時とその 1 年後の再調査時の最近 1 週間に，各

入所者が 1 日に経口摂取している食事摂取量の平均を熱量㎉で算出した．食形態について

は，日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食学会分類コード 201315,16 を基準と

し，これに該当するものを嚥下調整食とした．それ以外の調理の加工や工夫を必要としない

もの，柔らかく弱い力で噛めるもの，刻んだり餡でまとめたりなどの加工や工夫をしたもの

は常食とした． 

 

2.3.2実測調査 

 事前にトレーニングを行い，評価基準を統一した歯科医師，歯科衛生士 50 名（1 施設当

たり 3～10名）が介護保険施設を訪問し入所者の口腔内の実測調査を実施した． 

 

口腔内の状態評価 

 現在歯数は歯冠が崩壊した残根や重度歯周炎に罹患した歯は除外して，口腔内に萌出し

ている歯の数とした．機能歯数は現在歯数と補綴歯数（義歯，ブリッジのポンティック，イ

ンプラント）の和とした．現在歯が全くない者を無歯顎とした．食事の時に義歯を使用して

いるかを調査し，義歯を使用しているものを義歯ありとした． 

 

2.4 統計分析 

 最初に対象者 455名を，嚥下調整食を摂取している群（嚥下調整食群）と常食を摂取して

いる群（常食群）に分け，さらに常食群を，ベースライン調査後の 1年間に 5％以上の体重

減少がみられた群（体重減少群）と体重減少がみられなかった群（体重維持群）にそれぞれ

分けた．それぞれの 2 群間のベースライン調査項目別の比較を行った．また，ベースライン
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とその 1 年後の各調査項目の変化量についても体重減少群と体重維持群で行った．2 群間の

比較は，カテゴリー変数はカイ二乗検定，連続変数はマンホイットニーの U 検定で分析し

た．介護保険施設に入所している要介護高齢者の体重減少に関連する因子を検討するため，

常食群においてベースライン調査後 1 年間の 5％以上の体重減少の有無を従属変数とし，体

重減少と関連が報告されている BI，CDR，食事摂取量，機能歯数の変化量，食形態の変化

の有無を独立変数とし，年齢，性別，ベースライン時の体重を共変量として，ロジスティッ

ク回帰分析を行い，オッズ比（95％信頼区間）を求めた．すべての統計解析は，SPSS 

Statistics26（IBM,USA）を用いて行い，有意水準を 5％未満（p＜0.05）とした． 

 

3．結果 

 ベースライン調査およびその 1年後の再調査に参加した介護保険施設入所者は 455 名（男

性 85名，女性 370名，平均年齢 86.5 ± 7.8歳）であった． 

 本研究の分析対象者 455 名のベースライン時の特性は，年齢は 85.6 ± 7.8歳，体重は 46.1 

± 8.7 ㎏，BIは 33.7 ± 26.2，CDR１以上の認知機能低下者は 403 名（89.7％），食事摂取量は

1261.0 ± 215.9 ㎉であった．口腔内の状態は，現在歯数は 8.3 ± 8.9本，機能歯数は 20.1 ± 10.2

本， 無歯顎者の割合は 155 名（34.3％），義歯使用者は 243 名（53.8％）であった． 

嚥下調整食群は 171名（37.6％），常食群は 284 名（62.4％）であった．これら 2 群間のベ

ースライン時の比較の結果，常食群は嚥下調整食群と比べて，年齢が若く，体重が多く，BI

が高く，CDR１以上の認知機能低下者の割合が低く，現在歯数と機能歯数が多く，無歯顎者

と義歯使用者の割合が高く，肺炎の既往のある者は有意に少なかった（表 1）．  

 

表 1. 研究対象者の特徴，常食群と嚥下調整食群の比較 

年齢 86.5 ± 7.8 87.0 [82.0, 93.0] 87.5 ± 7.7 88.0 [83.0, 93.0] 85.9 ± 7.9 87.0 [81.0, 92.0] 0.035

性別 (女性）, n (%) 370 (81.3) 139 (81.3) 231 (81.3) 1.000

体重 (kg) 46.1 ± 8.7 45.2 [40.1, 51.9] 42.7 ± 6.8 42.7 [38.0, 47.7] 48.1 ± 7.9 47.4 [41.7, 53.4] < 0.001

体重減少率 ≧ 5％ , n (%) 130 (28.6) 50 (29.4) 80 (28.2) 0.830

バーセルインデックス（BI) 33.7 ± 26.2 30.0 [10.0, 50.0] 16.5 ± 19.0 10.0 [00.0, 25.0] 44.0 ± 24.4 45.0 [25.0, 60.0] < 0.001

臨床的認知症尺度（CDR）

　　0 9 (2.0) 2 (1.1) 7 (2.7)

　　0.5 37 (8.2) 20 (2.1) 33 (12.7)

　　1 93 (20.7) 33 (10.0) 74 (28.6)

　　2 133 (29.6) 37 (25.3) 85 (32.8)

　　3 177 (39.4) 65 (61.6) 60 (23.2)

食事摂取量 (kcal / day) 1261.0 ± 215.9 1254.0 1250.0 ± 233.0 1230.0 1268.4 ± 204.1 1270.0 0.271

[1108.3, 1400.0]  [1100.0, 1400.0]  [1134.0, 1400.0]

口腔内状況

現在歯数 8.3 ± 8.9 5.0 [0.0, 16.0] 5.8 ± 7.5 3.0 [0.0, 10.25] 9.9 ± 9.4 7.0 [0.0, 18.0] < 0.001

機能歯数 20.1 ± 10.2 26.0 [13.0, 28.0] 15.3 ± 11.7 16.5 [2.0, 28.0] 23.0 ± 7.9 27.5 [20.8, 28.0] < 0.001

無歯顎, n  (%) 155 (34.3) 75 (44.1) 80 (28.4) 0.001

義歯使用率, n  (%) 243 (53.8) 71 (41.8) 172 (61.0) < 0.001

既往歴

　肺炎, n  (%) 32 (7.0) 24 (14.0) 8 (2.8) < 0.001

　脳卒中, n  (%) 154 (33.9) 53 (31.0) 101 (35.7) 0.357
　糖尿病, n  (%) 66 (14.5) 26 (15.2) 40 (14.1) 0.784
　鬱病, n  (%) 33 (7.3) 9 (5.3) 24 (8.5) 0.263

カテゴリー変数：数（%），χ2検定（p＜0.05）．連続変数：Mann-Whitney U検定（p＜0.05）．Q1, 第1四分位; Q3, 第3四分位; SD, 標準偏差

平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3]

n  (%) n  (%) n  (%)

< 0.001

p-value項目

全体 （n  = 455） 嚥下調整食群（n  =171） 常食群（n  = 284）

平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3] 平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3]
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常食群 284名のうち，ベースライン調査時から 1年後に 5％以上の体重減少がみられた体

重減少群は 80名（28.2％），体重維持群は 204 名（71.8％）であった．これら 2 群間のベー

スライン時の比較を行った結果，各項目間に有意差は認められなかった（表 2）． 

 

表 2. 常食群におけるベースライン時の体重減少群と体重維持群との比較 

p -value

年齢 85.6 ± 7.9 86.0 [80.0, 92.0] 86.7 ± 7.8 87.0 [82.5, 92.8] 0.335

性別（女性）, n (%) 167 (81.9) 64 (80.0) 0.736

体重 (kg) 47.7 ± 6.2 47.1 [40.9, 53.4] 49.1 ± 8.7 48.1 [42.4, 54.6] 0.214

バーセルインデックス（BI） 44.6 ± 25.3 45.0 [25.0, 65.0] 42.6 ± 22.2 45.0 [25.0, 60.0] 0.583

臨床的認知症尺度（CDR)

　　0 8 (3.9) 0 (0.0)

　　0.5 30 (14.7) 4 (5.1)

　　1 54 (26.5) 25 (31.6)

　　2 64 (31.4) 31 (39.2)

　　3 48 (23.5) 19 (24.1)

食事摂取量 (kcal / day) 1269.8 ± 199.5 1254.5 1264.7 ± 216.8 1302 0.938

 [1136.8, 1400.0]  [1100.0, 1400.0]

口腔内状況

現在歯数 9.6 ± 9.3 7.0 [0.0, 18.0] 10.5 ± 9.6 7.5 [0.0, 20.0] 0.497

機能歯数 23.2 ± 7.7 28.0 [21.8, 28.0] 22.3 ± 8.4 27.0 [20.0, 28.0] 0.274

無歯顎, n  (%) 58 (28.7) 22 (27.5) 0.884

義歯使用率, n  (%) 128 (63.4) 44 (55.0) 0.223

既往歴

　肺炎, n  (%) 4 (2.0) 4 (5.0) 0.228

　脳卒中, n  (%) 72 (35.5) 29 (36.3) 0.891

　糖尿病, n  (%) 30 (14.8) 10 (12.5) 0.707

　鬱病, n  (%) 19 (9.49） 5 (6.3) 0.484

n  (%)

カテゴリー変数：数（%），χ
2検定（p＜0.05）．連続変数：Mann-Whitney U検定（p＜0.05）．Q1, 第1四分位; Q3, 第3四分位; SD, 標準偏差

項目

常食群 2018 (n = 284)

平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3] 平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3]

n (%)

0.058

体重維持群（n ＝204） 体重減少群（n =80)
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ベースライン時と 1 年後の調査時の BI，CDR，食事摂取量，機能歯数，嚥下調整食摂取

者の割合の変化を比較したところ，体重減少群は体重維持群に比べ BI が有意に低下し，嚥

下調整食摂取者の割合が有意に増加していた（表 3）． 

 

表 3.  常食群における 1年間の変化に関する体重減少群と体重維持群の比較 

バーセルインデックス（BI) -5.2 ± 15.8 -5.0 [-15.0, 5.0] -3.3 ± 15.5 0.0 [-10.0, 5.0] -10.0 ± 15.6 -5.0 [-20.0, 0.0] 0.003

臨床的認知症尺度（CDR) +0.2 ± 0.8 0.0 [0.0, 1.0] +0.2 ± 0.8 0.0 [0.0, 1.0] +0.2 ± 0.7 0.0 [-0.25, 1.0] 0.851

食事摂取量 (kcal / day) +13.1 ± 203.1 0.0 [-100.0, 100.0] +28.6 ± 183.8 0.0 [-75.0, 107.0] -23.5 ± 240.2 0.0 [-187.8, 79.0] 0.095

機能歯数 -1.1 ± 5.8 0.0 [0.0, 0.0] -1 ± 5.9 0.0 [0.0, 0.0] -1.4 ± 5.4 0.0 [-2.0, 0.0] 0.151

食形態（嚥下調整食へ移行）, n (%) +55 (+19.4) +27 (+13.2) +28 (+35.0) < 0.001

カテゴリー変数：数（%），χ
2
検定（p＜0.05）．連続変数：Mann-Whitney U検定（p＜0.05）．Q1, 第1四分位; Q3, 第3四分位; SD, 標準偏差

項目

(変化量 /年)

全体（n  = 284） 体重維持群（n  = 204） 体重減少群（n  = 80）

ｐ -value
平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3] 平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3] 平均 ± SD 中央値 [Q1, Q3]

n  (%) n  (%) n  (%)

 

 

 

ベースライン調査後 1 年間の５％以上の体重減少の有無を従属変数としたロジスティッ

ク回帰分析の結果，BI 変化量（OR：0.966，95％CI：0.943-0.99；p = 0.005）と，常食か

ら嚥下調整食への変化（OR：4.408，95％CI：1.867-10.406；p = 0.001)が 5％以上の体重

減少と有意に関連していた（表 4）． 

 

表 4. 1 年間の５％以上の体重減少の有無に関するロジスティック回帰分析 

年齢 1.015 1 － 1.063 0.52

性別（女性） 0.661 0.2 － 1.815 0.421

体重 (kg) ベースライン 1.059 1 － 1.106 0.01

バーセルインデックス（BI) 変化量 0.966 0.9 － 0.99 0.005

臨床的認知症尺度（CDR） 変化量 0.782 0.5 － 1.261 0.313

食事摂取量 変化量 (kcal / day) 1.001 1 － 1.003 0.355

食形態変化（嚥下調整食へ移行） 4.408 1.9 － 10.406 0.001

機能歯数 変化 0.992 0.9 － 1.046 0.763

肺炎, n  (%) 5.217 0.8 － 33.103 0.08

脳卒中, n  (%) 1.201 0.6 － 2.487 0.622

糖尿病, n  (%) 0.616 0.2 － 1.76 0.366

鬱病, n  (%) 0.179 0 － 1.895 0.153

従属変数:体重減少率 ≧ 5％，ロジスティック回帰分析，オッズ比（95％信頼区間），（p＜0.05）

ｐ -valueオッズ比 95% 信頼区間項目
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4．考察 

本研究結果から介護保険施設に入所している要介護高齢者で常食を摂取している者では

1 年間の 5％以上の体重減少と常食から嚥下調整食への移行に有意な関連を認めた．これに

より要介護高齢者において常食摂取を維持することは体重減少を抑制する可能性が示され

た．反対に摂食嚥下機能が低下し，常食摂取が困難になった場合は体重が減少する可能性が

あり，慎重な栄養評価と介入を行っていく必要があるということになる． 

本研究の対象者は重度要介護高齢者であり，認知機能も低下していることから，栄養状

態を改善するための介入が困難な対象である 4,5．低栄養に陥るリスクも高く，栄養状態の

悪化による全身へ影響のリスクも高い対象でもある 17．つまり栄養状態を維持，改善するた

めのポイントを絞って，効果的な介入を行う必要がある．本研究結果は低栄養のリスクの高

い要介護高齢者への効果的な介入方法を検討するための重要な発見であると我々は考えて

いる．また，本研究において体重減少との関連が認められた，日常生活動作（ADL）と食形

態すなわち摂食嚥下機能は適切な介入により維持，回復可能な因子であり 18,19，有用な発見

であると我々は考えている． 

介護保険施設入所者の 26～67％には 10，誤嚥防止の観点から嚥下調整食が提供されてい

るとの報告がある．しかし，嚥下調整食の使用に関する問題として，見た目や味が悪いこと，

栄養価が低下すること，脱水の誘因となる可能性があることが指摘されている 8-11．また，

あるシステマティックレビューは食形態の変更がQOLの低下に関連しうることも指摘して

いる 20．本研究結果は誤嚥や窒息のリスクのある要介護高齢者に対して，安易に嚥下調整食

を提供してはいけない理由の一つとなることから，意義のある研究と我々は考えている． 

食形態の変化が体重減少に与える影響を検証するには，介入研究を行う必要がある．しか

し，意図的に常食から嚥下調整食に変更することは，対象者の食欲を低下させ，栄養状態を

悪化させる可能性があることから，我々は観察研究を選択した．日本の介護保険施設入所要

介護高齢者の栄養状態と死亡率との関連を調べた研究 21では女性の割合は 82％，平均年齢

84.4 歳，平均体重 43.7㎏，BI合計平均 37.05，CDR 平均 2.07 であった．韓国の介護保険施

設入所者の栄養状態に関する研究 22では女性の割合は 79.2%，平均年齢 81.2 歳，BI 合計平

均 35.3 であった．またイタリアの特別養護老人ホームの入居者の口腔の健康状態に関する

調査 23で無歯顎者は 39.8%と報告がある．本研究の対象者はこれら先行研究 21-23とほぼ同様

であり，概ね一般的な介護保険施設に入所している要介護高齢者と考える．本研究のベース

ラインの調査では日本の介護保険施設入所者の口腔の状態を把握することが目的の一つで

あったことから，可能な限り多くの施設に協力を依頼し，対象者を募集した．結果 1年間の

追跡が可能であった対象者数は 455名となり，十分なサンプルサイズとなった． 

これまで介護保険施設に入所している要介護高齢者において，食形態の変化と体重減少

の関連を検討した研究は我々が渉猟した限り認められなかった．本研究は１年間の体重減

少率 5%以上と未満を従属変数として，体重減少との関連が報告されている，基本情報，既

往歴と本研究で体重減少に関連があると考えた BI13，CDR14，食事摂取量 24，食形態 15,16，
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機能歯数 25 のそれぞれ 1 年間の変化を独立変数としてロジスティック回帰分析を行った．

体重減少は疾患や社会的背景，精神的側面，加齢等が主な原因とされ 6～12 か月の期間に

5％以上の体重減少があった場合，死亡率の増加と関連しているとの報告を参考に 26-28，我々

は 1 年間の体重の減少率を 5％以上と未満に分け検討を行った．ベースライン時の結果を独

立変数として，体重減少の予知因子を検討することも考慮したが，我々は体重減少を抑制す

るための，より明確な介入ポイントを知るため，各項目の 1 年間の変化を独立変数とした. 

従属変数はベースライン時の体重の 5％以上の体重減少としており，ベースライン時の体重

を調整する必要はないとも考えたが，対象者のベースライン時の体重はレンジが広く，体重

減少への影響が強いと考えた．結果として有意な関連がみられたことから，そのまま交絡因

子とした．  

ベースライン時の常食摂取者と嚥下調整食摂取者の単純比較では常食群は嚥下調整食群

と比べて，年齢，体重，BI，CDR，現在歯数と機能歯数，無歯顎者と義歯使用者，肺炎の既

往に関して有意差が認められた．これらの結果は概ね適切な食形態が提供されていること

を示すものと考える．一方，1 年間の体重減少者の割合，食事摂取量，脳梗塞の既往に有意

差は認めなかった．体重減少者の割合については，ベースライン時の体重の平均が嚥下調整

食摂取者の方が 5.4kg 低く，体重が減少しにくかった可能性がある．食事摂取量については，

体重に有意差があり，管理栄養士により栄養計算され提供された食事量には違いがあった

と思われるが，有意差を認めなかった．これは常食摂取者に必要エネルギー量を全量摂取す

ることが困難であった対象者が存在した可能性が考えられる．これら対象者は摂食嚥下機

能が低下しており，常食を全量摂取できなかった可能性もある．また，これら対象者は，観

察期間中に常食から嚥下調整食に移行した可能性が考えられる．しかし，表 2 における体重

維持者と体重減少者の比較では，食事摂取量を含めすべての項目で有意差がないことから，

ベースライン時の摂食嚥下機能と食形態の不一致が結果に影響した可能性は少ないと我々

は考えている． 

観察期間中の BI，CDR，食事摂取量，機能歯数の変化，常食から嚥下調整食に移行した

者の割合について，体重減少群と維持群で比較した結果では（表 3），BIの変化と常食から

嚥下調整食への移行者の割合に有意差が認められたが，他の項目には差が認められなかっ

た．これは観察期間中に歯を喪失したり，義歯の使用を中止したりして機能歯数が減少した

り，認知機能が大きく低下した対象者が少なかったことを示している．一方，食事摂取量の

変化については有意ではないが，体重減少群の食事摂取量の減少は体重維持群と比較して

大きい傾向が認められており，妥当な結果と考えている． 

多変量解析において食事摂取量の減少が体重減少と関連しなかったことについては，体

重減少群の食事摂取量の減少が平均 23.5kcal と小さかったためと考える．しかし，食事摂取

量については，ベースライン時と 1 年後の調査時の 1 週間の平均しか調査していない．観

察期間中に摂食嚥下機能が低下し，常食摂取が困難となって，一時的に摂取量が大きく減少

し，体重減少に影響した可能性もあるが，本研究ではそれらデータを収集することができな
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かった． 

本研究結果は要介護高齢者の窒息や誤嚥といった事故を回避するために，常食を維持す

るための評価や介入を行わず，安易に常食から嚥下調整食に変更する傾向がある介護現場

のスタッフに対し，これらの問題に向き合う機会を与えるかもしれない．多くの介護現場で

は食事摂取量の維持に注目するあまり，食形態を維持することへの関心が十分でないよう

に私たちは感じている．本研究が介護現場のさまざまな職種が食形態の維持改善，すなわち

摂食嚥下機能の維持改善に関心を持つきっかけになることを期待したい． 

 

5．研究の限界 

第 1 に本研究の調査対象となった施設は，日本の老年歯科医学会の会員の関連施設であ

り，施設のサンプリングに関してバイアスが存在する．第 2に，本研究では食形態に着目し

た．しかし，対象者の食形態は摂食嚥下機能の専門家が精密な検査結果を元に決定したもの

ではない．そのため常食摂取者の中には嚥下調整食にすべき対象者が含まれていた可能性

もある．また逆に嚥下調整食摂取者の中には，常食摂取が可能であった対象者が含まれてい

た可能性がある．これら摂食嚥下機能と食形態が不一致であった者は，栄養状態が悪化し体

重が減少した可能性がある．また，観察期間中のいつ食形態の変更が行われたのか検討して

いない．これら食形態の適否，変更時期が結果に影響した可能性を考慮する必要がある．第

3 に観察期間中の新たな疾病の発生や合併疾患の増悪，経口摂取に影響する歯科治療の有無

や内容は考慮していない．しかし，これらは個別性が高く，頻度の多いものではないことか

ら，結果への影響は少ないと我々は考えている． 

 

6．結論 

結論として，介護保険施設入所者の体重減少に ADL の低下と摂取する食形態が常食から

嚥下調整食へ移行することが関連していた．本研究は食形態の維持することの重要性を示

し，要介護高齢者の体重減少を抑制するための介入ポイントを明らかにした． 
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