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 研究要旨 

 本研究の目的は、高齢者のフレイル状態と栄養摂取、腸内細菌叢との関連性を横断的・

縦断的解析から検証することである。 

今年度は、（１）研究計画の倫理申請、（２）腸内細菌叢メタゲノム解析の協力を得るべ

く、独立行政法人製品評価技術基盤機構（NITE）バイオテクノロジーセンター（NBRC）

との共同研究の締結に向けた準備を行った。また、（３）予備的調査として、ブリストルス

ケールによる便性状と栄養素摂取量との関連について検討した。 

（１）について、倫理・利益相反委員会において承認を得た。 

（２）について、最適な採便試料の授受方法（温度管理等）、被験者への結果提示方法等

の検討を行い、それと並行して、NITE 側でのヒト試料を扱うための体制整備を行い、共同

研究契約締結に向けて調整中である。 

（３）について、緩下剤の内服のある者、栄養摂取調査の過大・過少申告が疑われる者、

欠損データのある者を除外した、平均 79.4±6.7 歳の外来通院中の高齢者 47 名(男 18 名、

女 29 名)において、排便回数や便性状と栄養摂取の関係について検討した。排便回数別（週

3回以上と3回未満）では、週3回以上で植物性タンパク質エネルギー割合が高く（p=.023）、

油脂類の摂取量が低かった（p=.019）。自己申告のブリストルスケールによる普段の便の硬

さ別（良好便、硬便、軟便）では、穀類と果実類の摂取量に有意な差を認めた（順に、p=.007、

p=.031）。これらのことから、自己申告によるブリストルスケールや排便回数の確認におい

ても食事摂取と排便状況との関連性が示唆された。 
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Ａ．研究目的 

本研究の目的は、高齢者のフレイル状態と栄養摂取、腸内細菌叢との関連性を横断的・

縦断的解析から検証することである。 

近年、高齢者におけるフレイルの問題が注目され、その出現や増悪は、加齢そのものの

みならず生活習慣や併存症の状態にも影響を受けることが考えられる。そして、その中核

的な病態として低栄養やサルコペニアが位置づけられ、そこから派生する様々な問題と双

方向的に影響し合い自立障害をきたす。 

 栄養は体内環境を維持する上で重要な要素であり、食習慣が健康に影響することは疑い

のない事実である。近年の研究では、腸内に生息する細菌叢が食習慣に影響を受けること

や、腸内細菌叢がさまざまな疾患に関連する可能性も指摘され注目を集めている。腸内細

菌叢と炎症性サイトカインの関連性は、加齢によるサルコペニア進行の機序である可能性

もある。高齢者では食品確保の問題や摂取食品の偏りから食の多様性を失い、栄養に伴

う体内環境の変化から健康障害やフレイル状態を招く可能性が考えられる。近年の調査

では、食多様性の乏しさとフレイル、低栄養、口腔機能、孤食、うつ、低ADLは関連する

ことが報告されている。また、高齢者のフレイル状態と腸内細菌叢の関連性について示唆

されており、フレイル高齢者に対するプレバイオティクス投与が腸内細菌叢の改善と共に

炎症性サイトカイン値を改善したという報告もある。 

 食事摂取、身体機能、認知機能、液性因子を腸内細菌叢の状態とともに体系的に評価し

た研究は少なく、食多様性や食環境が可変的な要素であることを踏まえると、フレイルの

進行を予防できる手立てとなりうる。この意味でも、健康長寿の推進を考える上で栄養の

役割を科学的に検証する必要があると考えられる。 

 

Ｂ．研究方法 

 国立長寿医療研究センター、ロコモ・フレイル外来および高齢者総合診療科を受診する

65 歳以上の自力歩行可能（杖使用可）で通院できる高齢者を対象にする。横断的調査では、

腸内細菌層と食事摂取（栄養素、食品群、多様性）の関連性、および、フレイル、サルコ

ぺニア、低栄養との関連性を調査する。縦断的調査では、腸内細菌層および食事摂取とフ

レイル状態の変化、要介護や死亡発生との関連を調査する。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は、国立長寿医療研究センター倫理・利益相反審査委員会の審査を受け、平成 28

年 9 月 21 日に承認された。 

 

Ｃ．研究結果 

 本年度は、腸内細菌層の解析が行えなかったため予備的調査、および栄養と老化に関す

る統計的レビューを行った。 
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一般的に腸内細菌層のメタゲノム解析は、1 検体あたり 10～15 万円と高額であるため、

臨床現場における検査はほとんどなされていない。腸内細菌の乱れは便性状にも影響を及

ぼすと考えられるが、便性状を視覚的かつ簡便に評価する指標にブリストルスケールがあ

る。本年度は共同研究先の事情により、腸内フローラ解析が行えなかったため、自己申告

に基づくブリストルスケールによる評価をおこなった。 

対象は 65歳以上の外来患者 82名とし、排便状況と栄養摂取の関連性について調査した。

対象者 82 名のうち解析対象となったのは、緩下剤内服のある者、栄養摂取調査の過大・過

少申告が疑われる者、欠損データのある者を除外し、残存した 47 名であった。食事摂取内

容は、簡易型自記式食事歴法質問表を用いて評価した。普段の排便状況については、ブリ

ストルスケール 7 段階のうち最も多いものを 1 つ選択させ、排便回数について尋ねた。こ

れらの対象者を排便回数別（週 3 回以上群、週 3 回未満群）および、便性状別（ブリスト

ルスケール 4：良好便群、ブリストルスケール 1～3：硬便群、ブリストルスケール 5～7：

軟便群）に分類し、栄養摂取状況を比較した。なお、過大・過少申告の疑いは、既存の報

告に基づき、摂取エネルギー量と推定エネルギー必要量から判断し、14 名（17％）が除外

された。 

解析した 47 名の平均年齢は、79.4±6.7 歳(男性 38.3％)であった。排便回数別（週 3 回

以上群：n=42 と週 3 回未満群：n=5）と、便の硬さ別（良好便群：n=20、硬便群：n=18、

軟便群：n=8）の対象者背景は[表 1・10]に示した。排便回数別では、週 3 回以上で有意に

植物性タンパク質エネルギー割合が高く（p=.023）、油脂類の摂取量が低かった（p=.019）

[表 2・8]。便の硬さ別では、穀類と果実類の摂取量に有意な差を認めた（順に、p=.007、

p=.031）[表 15]。 

 

【表 1】対象者の背景：排便回数別 

  週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) 

年齢 （歳） 77.4±8.5 81.4±4.9 

男／女 （人） 16／26 2／3 

ＢＭＩ （kg/m²） 22.7±5.1 23.5±2.9 

ＭＮＡ-ＳＦ （点） 11.9±1.5 12.3±2.9 

 

【表 2】エネルギー摂取割合：排便回数別 

割合（％） 週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) P 値 

タンパク質エネルギー 17.5±4.3 15.6±1.7 .535 

（動物性） 10.6±4.4 10.0±1.5 .945 

（植物性） 6.9±1.3 5.6±0.6 .023 

炭水化物エネルギー 52.5±9.4 49.1±4.7 .241 
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【表 3】ミネラル：排便回数別 

体重あたりの摂取量  週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) P 値 

ナトリウム (mg) 89.0±33.3 104.2±12.7 .139 

カリウム (mg) 64.0±29.6 56.1±6.8 .815 

カルシウム (mg) 14.1±6.7 12.1±2.5 .876 

マグネシウム (mg) 6.0±2.6 5.2±0.5 .845 

リン (mg) 24.7±10.8 24.6±3.9 .483 

鉄 (mg) 0.2±0.1 0.2±0.0 .969 

亜鉛 (mg) 0.2±0.1 0.2±0.0 .668 

銅 (mg) 0.03±0.01 0.02±0.00 .876 

マンガン (mg) 0.07±0.03 0.07±0.02 .612 

 

【表 4】ビタミン：排便回数別 

体重あたりの摂取量  週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) P 値 

β カロテン当量 (μg) 117.1±86.8 72.2±30.6 .370 

レチノール当量 (μg) 20.8±13.3 21.3±10.4 .612 

D (μg) 0.4±0.3 0.4±0.1 .413 

α トコフェロール (mg) 0.2±0.1 0.2±0.01 .212 

K (μg) 8.5±6.1 5.1±1.2 .330 

B1 (mg) 0.02±0.01 0.02±0.00 .907 

B2 (mg) 0.03±0.01 0.03±0.01 .483 

ナイアシン (mg) 0.4±0.2 0.4±0.1 .258 

B6 (mg) 0.03±0.01 0.03±0.00 .585 

B12 (μg) 0.2±0.2 0.3±0.05 .102 

葉酸 (μg) 9.3±5.0 7.9±0.4 .755 

パントテン酸 (mg) 0.2±0.1 0.2±0.02 .508 

C (mg) 3.5±2.0 3.2±0.8 .845 

 

【表 5】脂質：排便回数別 

体重あたりの摂取量  週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) P 値 

飽和脂肪酸 (g) 0.3±0.1 0.4±0.1 .128 

一価不飽和脂肪酸 (g) 0.4±0.1 0.5±0.1 .056 

多価不飽和脂肪酸 (g) 0.3±0.1 0.3±0.0 .110 

コレステロール (mg) 9.2±5.0 10.9±2.6 .172 

ｎ３系脂肪酸 (g) 0.06±0.03 0.07±0.01 .172 

ｎ６系脂肪酸 (g) 0.2±0.1 0.3±0.0 .079 
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【表 6】食物繊維：排便回数別 

体重あたりの摂取量  週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) P 値 

水溶性食物繊維 (g) 0.08±0.04 0.06±0.01 .585 

不溶性食物繊維 (g) 0.2±0.1 0.2±0.0 .559 

総食物繊維 (g) 0.3±0.2 0.2±0.0 .559 

 

【表 7】食品重量：排便回数別 

体重あたりの摂取量 (g) 週３回以上(n=42) 週３回未満(n=5) P 値 

総重量 46.1±15.0 49.2±4.5 .370 

穀類 6.9±3.1 7.9±3.0 .508 

いも類 1.1±1.0 1.0±0.6 .876 

砂糖・甘味料 0.1±0.1 0.1±0.0 .969 

豆類 1.5±1.1 0.4±0.3 .051 

緑黄色野菜 3.2±2.4 2.5±1.7 .585 

その他の野菜 4.8±2.3 3.2±0.7 .508 

果実類 3.4±3.5 4.2±2.2 .311 

魚介類 2.1±1.6 2.4±0.8 .275 

肉類 1.5±0.9 2.1±0.5 .086 

卵類 09±0.7 1.0±0.3 .380 

乳類 3.1±2.1 2.3±1.9 .815 

油脂類 0.2±0.1 0.3±0.1 .019 

菓子類 1.1±0.9 1.9±0.8 .051 

嗜好飲料 11.7±7.2 13.7±2.3 .293 

 

【表 8】炎症性サイトカイン：排便回数別 

 週３回以上(n=10) 週３回未満(n=1) 

IGF-1 35.5±6.4 39.31 

IL-6 48.8±146.6 1.06 

TNF-α 1.0±0.3 0.44 
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【表 9】対象者の背景：便の硬さ別 

  
良好便 

(n=20) 

硬便 

(n=18) 

軟便 

(n=8) 

年齢 （歳） 76.2±9.2 78.5±6.6 76.5±7.5 

男／女 （人） 6／14 8／10 4／4 

ＢＭＩ （kg/m²） 23.9±6.1 22.7±3.2 19.9±5.8 

ＭＮＡ-ＳＦ （点） 12.4±1.4 11.9±1.7 10.9±2.3 

 

【表 10】エネルギー摂取割合：便の硬さ別 

割合（％） 良好便(n=20) 硬便(n=18) 軟便(n=8) P 値 

タンパク質エネルギー 18.1±4.1 17.2±4.3 15.3±3.9 .179 

（動物性） 11.5±3.9 10.7±4.6 8.4±3.6 .182 

（植物性） 6.6±1.2 6.5±1.4 7.0±8.2 .780 

炭水化物エネルギー 51.5±8.5 49.1±8.7 59.1±8.2 .065 

 

【表 11】ミネラル：便の硬さ別 

体重あたりの摂取量  良好便(n=20) 硬便(n=18) 軟便(n=8) P 値 

ナトリウム (mg) 83.5±30.6 93.4±33.7 98.8±35.8 .482 

カリウム (mg) 67.0±34.9 59.4±24.5 62.1±19.2 .727 

カルシウム (mg) 14.1±6.6 13.8±7.2 14.0±3.9 .817 

マグネシウム (mg) 6.0±2.9 5.7±2.4 5.9±1.8 .817 

リン (mg) 25.2±10.7 24.7±11.6 23.9±7.9 .930 

鉄 (mg) 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.1 .859 

亜鉛 (mg) 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.1 .747 

銅 (mg) 0.2±0.1 0.02±0.01 0.03±0.01 .776 

マンガン (mg) 0.03±0.01 0.06±0.02 0.08±0.02 .248 
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【表 12】ビタミン：便の硬さ別 

体重あたりの摂取量  良好便(n=20) 硬便(n=18) 軟便(n=8) P 値 

β カロテン当量 (μg) 129.1±98.4 91.8±62.3 104.6±61.3 .615 

レチノール当量 (μg) 20.6±13.6 22.0±14.3 16.1±5.7 .779 

D (μg) 0.4±0.3 0.4±0.3 0.3±0.3 .545 

α トコフェロール (mg) 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.0 .993 

K (μg) 9.4±7.3 7.6±4.6 6.5±4.4 .681 

B1 (mg) 0.02±0.01 0.02±0.01 0.02±0.01 .511 

B2 (mg) 0.03±0.01 0.03±0.01 0.03±0.01 .822 

ナイアシン (mg) 0.4±0.2 0.4±0.2 0.3±0.1 .766 

B6 (mg) 0.03±0.02 0.03±0.01 0.03±0.01 .763 

B12 (μg) 0.2±0.02 0.3±0.2 0.2±0.1 .369 

葉酸 (μg) 9.7±5.8 8.5±3.9 8.8±3.3 .891 

パントテン酸 (mg) 0.2±0.1 0.1±0.1 0.1±0.0 .810 

C (mg) 3.7±2.3 2.9±1.5 3.6±1.6 .517 

 

【表 13】脂質：便の硬さ別 

体重あたりの摂取量  良好便(n=20) 硬便(n=18) 軟便(n=8) P 値 

飽和脂肪酸 (g) 0.3±0.1 0.3±0.1 0.3±0.0 .840 

一価不飽和脂肪酸 (g) 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1 .732 

多価不飽和脂肪酸 (g) 0.3±0.1 0.3±0.1 0.2±0.1 .431 

コレステロール (mg) 9.6±4.5 9.1±5.4 9.4±5.0 .853 

ｎ３系脂肪酸 (g) 0.06±0.04 0.07±0.03 0.05±0.02 .281 

ｎ６系脂肪酸 (g) 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.05 .503 

 

【表 14】食物繊維：便の硬さ別 

体重あたりの摂取量  良好便(n=20) 硬便(n=18) 軟便(n=8) P 値 

水溶性食物繊維 (g) 0.08±0.06 0.07±0.03 0.08±0.03 .849 

不溶性食物繊維 (g) 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.1 .745 

総食物繊維 (g) 0.3±0.2 0.3±0.1 0.3±0.1 .759 

 

 

 

 

 

 

7



 

【表 15】食品重量：便の硬さ別 

体重あたりの摂取量 (g) 良好便(n=20) 硬便(n=18) 軟便(n=8) P 値 

総重量 43.7±16.0 45.4±11.8 53.1±14.5 .431 

穀類 6.1±2.4 7.0±2.6 10.5±3.9 .007 

いも類 1.2±1.1 1.3±0.9 0.7±0.5 .351 

砂糖・甘味料 0.1±0.1 0.1±0.1 0.1±0.1 .593 

豆類 1.6±1.3 1.4±1.1 0.9±0.7 .364 

緑黄色野菜 3.4±3.0 2.7±1.5 3.4±1.7 .720 

その他の野菜 5.4±3.8 4.0±2.3 3.5±2.0 .422 

果実類 3.5±2.8 2.1±1.9 5.8±5.9 .031 

魚介類 2.1±1.7 2.3±1.7 1.7±1.1 .587 

肉類 1.8±1.0 1.5±0.9 1.1±0.7 .178 

卵類 1.0±0.7 0.8±0.7 1.0±0.6 .453 

乳類 3.1±2.2 3.4±2.0 3.4±2.1 .934 

油脂類 0.2±0.1 0.2±0.1 0.2±0.1 .566 

菓子類 1.1±1.0 1.1±0.8 1.1±0.7 .852 

嗜好飲料 9.8±7.7 11.8±5.8 14.3±5.0 .137 

 

【表 16】炎症性サイトカイン：便の硬さ別 

 良好便(n=4) 硬便(n=4) 軟便(n=3) 

IGF-1 36.2±5.4 36.8±3.5 38.1±14.2 

IL-6 0.9±0.6 116.9±232.7 5.0±7.2 

TNF-α 1.0±0.5 0.8±0.3 1.1±0.3 

 

Ｄ．考察と結論 

 自己申告のブリストルスケールによる普段の排便性状や排便回数の確認においても食事

摂取と排便状況の関連性が示唆された。来年度は、腸内細菌層の解析結果との検討を行う

予定である。腸内フローラ解析は極めて高額であり効率的な調査を行う必要があるため、

食事摂取調査の過大・過少申告が疑われる者に対する原因分析もあわせて行う必要がある。 
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