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図 栄養不良の世代間サイクル
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連載
健康の社会的決定要因

「高齢者の低栄養と社会経済的地位」

東海学園大学健康栄養学部 中出 美代

日本福祉大学健康社会研究センター 近藤 克則

. はじめに

低栄養は，どの年齢においても重要な健康問題で

ある。子どもにとっては正常な成長・発達を妨げる

リスクであり，妊娠期には低体重出生児など母体の

みならず子にも影響する。また，高齢期においては

寝たきりや肺炎など，介護や生命の危険につながる

リスクとなる（図 1)1)。栄養状態を適正に保つため
には，必要な栄養素等を摂取することが求められ，

その前段階として食物を入手することが必要であ

る。そのため，収入，家計などの社会経済的状態と

の関わりが深い。アフリカ，アジアなど途上国だけ

でなく，ヨーロッパ，アメリカなどの先進国の乳幼

児，児童を対象とした調査結果でも，親の所得が低

い層では，高い層より子どもが低栄養であることが

報告されている1)。たとえば，1997年のベトナムに
おける調査報告では，所得の低い層では，高い層に

比べ1.6倍も低栄養になるリスクが高かった。
本稿では，まず国内外における低栄養問題を概観

した後，主な対象を地域に在住する高齢者に絞り，

低栄養と所得，教育年数など社会経済的地位（so-
cioeconomic status，以下 SESと略す）をはじめと
する「健康の社会的決定要因」との関連を示す知見

を紹介し，今後の低栄養対策の方向性について考察

する。

. 国内外における低栄養問題

まず，世界の状況を見てみると，WHOの貧困と
ジェンダーの健康施策に関するレポート（2010)1)

では，低体重の若年女性は歳をとっても低体重であ

ることや，出産後の子どもの成長が悪いことが指摘

され，南アジアでは，低身長だと大人になってから

の慢性疾患の罹患率が高いとの関連が報告されてい

る。また，2010年の世界の栄養状況に関するレポー
ト2)では，中国では，低体重児の割合（0�5歳）が

18.7（1987年）が6.8（2002年）とかなり改善
がみられると報告されている。一方，開発途上国で

は19が低体重者であること，アフリカではこの状
態が 1年に0.1しか改善されておらず，インドで
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も，1998年44.4が2005年になっても41.6と改善
されていない。世界全体では，低栄養状態やリスク

者は10億人（およそ 6人に 1人）で人口増加に伴い
100万人規模でむしろ増加している。その理由とし
て人口の増加による慢性的な食物不足と，2007年か
らの金融危機の影響による食事の質の低下があげら

れている。

前述したように，低栄養は低所得層でより多く見

られることが知られているが，単に物質的な欠乏状

態（貧困）が，低栄養など不健康をもたらしている

わけではない3)。教育年数と栄養状態との関連も報

告されており1)，親の栄養や保健知識によっても，

子どもに何を食事として与えているか，衛生状態，

ヘルスサービスの利用などに差がでると考えられ

る。たとえば，読み書きが出来ない母親の子ども

は，ベトナムでは40，カンボジアで51が低体重
児であり，親の教育年数が低いことは，子どもの低

栄養のリスクの一因となっている。このように世界

の栄養摂取状況を概観すると，低栄養は開発途上国

や先進国でも社会階層の低い世帯の子どもにおいて

多く存在する健康問題といえよう。

次に我が国の状況をみてみよう。平成21年度国民
健康・栄養調査結果4)によると，やせの者の割合

（BMI＜18.5）は，20歳代（22.3）及び30歳代
（14.3）の女性でその割合が高い。そのため，「健
康日本21｣5)では，20歳代女性のやせの者（BMI＜

18.5）を減少させることが目標値に挙げられた。平
成20年の同調査6)では，20歳代女性が理想とする

BMIは19.0と最も低く，低体重であるのに体重を
さらに減らそうと思っている人の割合も多い

（12.6）。これらの結果から，日本の若い女性のや
せは，やせ願望によるやせ，体型を気にしてのやせ

のケースが多いと推測され，前述の世界の状況

（SESが低いことによる低栄養）とは違った様相を
呈している。

中・高年齢層においては，メタボリック症候群な

ど肥満で高栄養の是正が必要な人がいる一方で低栄

養状態やそのリスクを持つ人がいる。後期高齢者に

おいては，さらに低栄養の割合は増加する。2006年
に，介護保険制度見直しで強化された介護予防対策

の重点課題の一つとして「栄養改善」が，位置づけ

られている。地域支援事業および予防給付における

「栄養改善」は，低栄養に関連する問題を有する低

栄養リスク者への施策として実施されている7)。

以上概観したように，低栄養は，途上国から先進

国，胎児期から高齢期まで膨大な研究がなされてき

ているが，以下では主な対象を地域に在住する高齢

者に絞って文献をレビューする。

. 高齢者の低栄養（栄養状態の判定）

高齢者の最も重要な栄養問題は，たんぱく質・エ

ネルギー低栄養状態（PEM）の改善である。PEM
は高齢者の疾病の誘因や重症化，要介護度の増悪な

どと密接な関連があり，できるだけ早期にその誘因

や状態を把握し，改善策や予防策を行うことが必要

である7)。

我が国の介護予防の栄養改善プログラムにおい

て栄養状態のアセスメントは，体重の減少率，

BMI，血清アルブミン値，食事摂取量，栄養供給
法，褥瘡の有無などの栄養状態のリスクレベルを用

いて判定される。高齢者では，基本健康診査等にお

ける血清アルブミン値 3.5 g/dl以下である者や「基
本チェックリスト」において，6か月間で 2～3 kg
の体重減少の有無と BMI 18.5未満のやせを用いて
低栄養状態のリスクを判定する。BMI 18.5未満で
あっても健康状態を維持している者もいることから，

BMI 18.5未満であって体重減少をしている者を低
栄養リスク者として評価・判定している7)。

葛谷8)は，高齢者の低栄養の国際比較において，

高齢者の低栄養の割合を比較した報告がほとんどな

い原因として，低栄養の定義のあいまいさをあげて

いる．BMIは世界共通で使用されているが，あく
までも体格の指標であり，必ずしも低栄養の指標と

はいえない。また，観察する高齢者の身体機能，認

知機能（の低下状態を対象に含むか否か）の違い，

貧富など階層の差によっても当然大きく影響を受け

る。栄養状態の評価ツールとしては，Mini nutri-
tional assessment（以下MNAと略す）が，高齢者
の包括的栄養評価法としてヨーロッパ諸国をはじ

め，アジア諸国でも用いられている。MNAは，◯

身体計測，◯一般状態（歩行能力，服薬数など），

◯食事状況，◯栄養状態，健康状態の自己評価，と

いう 4つのカテゴリー，18項目から構成される．は
じめにスクリーニングとして 6項目の評価（合計14
ポイント）を行い，12ポイント以上を正常とし，11
ポイント以下の場合，さらに残りの12項目の評価を
行い，合計点で判定される（30点満点栄養状態が
良好24ポイント以上，低栄養リスクあり17～

23.5ポイント，栄養不良17ポイント未満)8～10)。

慢性疾患の存在，食物摂取に直接影響を与える歯

の喪失，義歯の適合不良，活動量の低下や薬物服

用，うつなど心理的状況，食品購入の困難さ（近く

に店がない，歩行による買い物が困難），調理技術

や知識のなさなど，高齢者の低栄養には，身体的要

因，心理的要因，環境・社会的要因など様々な要因

が関連する。
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. 高齢者の低栄養および食物摂取状況と SES
MNAを用いた栄養状態の評価と SES
地域在住高齢者の栄養評価として NMAを用い

た海外の報告を見てみると，個人の SESによる差
が認められた報告が少なからずある11～18)。

たとえば日本では，シニア大学に通う健康な地域

高齢者130人を対象にMNAを用いて低栄養者をス
クリーニングしたところ，参加者の12.6が低栄養
リスク者であり，経済状態の良くない層に多かった

との報告がある11)。また，低栄養リスク者（半年間

に体重 3 kg以上減少あり）は教育年数や所得の低
い層で多く，都市的地域に比べ農村的地域で多いこ

とが報告されている19)。さらに，低栄養の原因とな

る残存歯数の少なさについて，Aidaらは，65歳以
上の高齢者の残存歯数19本以下であるオッズ比が，
年齢や性別，所得や保健行動，喫煙習慣などを調整

した上でも，教育年数13年以上のものに比べ，9年
以下の人で1.4倍高かったと報告している20)。

ブラジルで2005年に60�74歳267名を対象とした調
査12)では，MNAで低栄養者が21.7で，教育年
数，経済状態の低さと低栄養の関連がみとめられた

こと，低栄養とうつとの関連が強かったと報告して

いる。この調査では，歯が少ないと選ぶ食べ物も減

ることも示されている13)。

途上国ほど，有病率も高くなる。介護サービスを

受けていない60歳以上の高齢者457人を対象とした
バングラディッシュの報告では，年齢や健康状態を

調整した上でも，高学歴や日常の家計消費水準が

高いことが，MNAスコアが高いこと（栄養状態が
よい）と関連していることが示されている14)。同調

査では，低栄養の有病率は62と高く，うつや認知
機能低下のみられる人は，栄養状態が悪いこと，教

育を受けていない人や収入がない，あるいは財政援

助が不定期な女性は栄養状態が悪いことが示されて

いる15)。

個人の SESと摂取している食べ物の質との関連
Giskes Kらはオーストリアの調査で，個人の

SESは野菜や果物を食べる量や種類に関係してお
り，SESの高い層では，低い層より特に新鮮な果
物の摂取量が多く，種類も多いことを示してい

る21)。オランダでは，女性の中で教育年数の長い人

では，基礎的な教育しか受けていない人に比べ果物

を食べる量が 3倍多いとの報告もある22)。 ニュー

ジーランドで，5517人（40�78歳）を対象とした食
物摂取頻度調査の結果と SESの関連では，食物選
択と教育との関連があり，職業階層や所得を調整し

ても，大学教育を受けた人に比べて，低い教育年数

の人では，果物，チーズ，ミルクなどの摂取が少な

かった。栄養素レベルの摂取状況では，所得の高い

層に比べて，低い層では，エネルギー，炭水化物，

飽和脂肪酸の摂取が多く，食物繊維は少ないという

関連が示されている23)。

先進国では低 SES層にむしろ肥満が多いという
報告もある24～27)。大規模な前向き研究で，地域を

ベースにしたロッテルダムスタディ（初回基礎調査

時1990～1993年）において，食物摂取頻度調査によ
る栄養状況と SESの関連を検討した結果では，4
カテゴリーに分けた教育レベルの一番低い層である

小学校のみの学歴層（37）では，その他の層より
もエネルギーの摂取状況が高く，肥満も多く，その

理由として，脂肪，炭水化物，たんぱく質の摂取が

多いことがあげられている24)。アメリカで所得や学

歴と BMIの関係を分析した大規模な調査では，成
人女性では低所得層に肥満が多い傾向が示されてい

る（男性においては，そのような負の相関はさほど

明確ではない)25,26)。これらの報告から，個人の

SESが少なからず，食物の質や摂取量に関係し，
低栄養のみならず肥満や不適切な栄養摂取などを通

じて，個人の健康状態に影響していることがわかる。

居住地域の SESと個人の食物摂取との関連
個人の SESだけでなく，地域の社会経済的環境
がそこに暮らす個人の食物摂取に関連するという幾

つかの報告がある28～30)。たとえば，インドの26州

3204地域の女性を対象とした調査において，富裕地
域，中間地域，貧しい地域の 3つに分けてマルチレ
ベル分析で個人の要因を調整した結果でも，地域の

豊かさは BMIと関連していて，家庭の財産を含む
個人レベルの SES（仕事，教育など）を調整して
も，一番貧しい地域と比べ，裕福な地域では BMI
の値が0.29高かったと報告している28)。Hong R
ら30)は，カンボジアの女性の調査結果から，マルチ

レベル分析で個人の家計水準を調整してもSESの低
い地域では，女性の栄養状態が低く，地域による差

が大きかったことを示している。

アメリカで2000年の国勢調査を基に65歳以上の高
齢者を対象とした大規模調査の報告31)では，3141郡

19万世帯のデータを 4年間追跡して低栄養による死
亡割合を出している。教育年数の短い層で有意に死

亡率が高く，それを調整しても高齢者の低栄養に基

づく死亡の地域パターンには，社会的，身体的，社

会的孤立が関与していることを示している。居住地

域の伝統的な食事が SESに関係している例とし
て，ギリシャの東地中海の島（8島）に住む65�100
歳を対象とした報告32)では，地中海食の摂取（地中
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海食スコアを用いて）と教育・財政上の状態との関

連をみている。その結果，一番高い SES層の人は
他の層より伝統的な食事，すなわち，魚，野菜，ワ

インなどを多く摂取していた。

食事に与える地域の影響として，スーパーマーケ

ットなどある特定の食品店へのアクセス（もしくは

近さ）を肥満と食行動の規定因子としている研究が

ある33)。たとえば，Shannon Nら34)は，スーパー

マーケットや専門店で買い物をする女性は，専門店

でない食料雑貨店で買い物する人より果物や野菜を

摂っていることを報告している。ファーストフード

と肥満の関連を示した報告もある35,36)。ロサンゼル

スの低所得者層の多い地域（63地域）で調べた結果
では，個人レベルの因子や居住地域の SESを調整
しても，レストランとファーストフードが多い地域

では，BMIが高かったと報告している35)。

日本においても，都市の中において安価で良質な

生鮮食料品を購入することが困難な地域や商店等の

地域環境の変化が，そこに住む住民の健康状態に影

響を与えることが危惧され，フードデザート（食の

砂漠）問題と呼ばれている37,38)。大型店舗に押さ

れ，近所の商店街の店舗が次々廃業し，近くに店が

ない，移動手段がなく生鮮食料品をほとんど摂取で

きない高齢者もいるという。

. 今後の低栄養対策の方向性

以上の低栄養と健康の社会的決定要因との関連を

踏まえ，今後の低栄養対策の方向性について 4点指
摘しておきたい。

第 1に，ポピュレーション戦略の重要性である。
わが国の介護予防施策事業として，現在行われてい

る「栄養改善」プログラムに対しては，低栄養リス

ク該当者やプログラム参加者の少なさ，そのプログ

ラムの内容が課題とされている。その原因として，

栄養状態に問題のない元気な人の参加が多く，来て

欲しい低栄養の人ほど栄養改善プログラムに呼び込

むのが難しい，対象者の栄養に関する情報の把握が

困難，低栄養と見込んだ人のアルブミン値が低くな

いことなどがあげられている39)。高齢者は，誰しも

早かれ遅かれ低栄養のリスクを持つ。したがって，

高齢者の低栄養対策は，栄養プログラムに参加する

一部の高齢者の問題ではなく，地域の全高齢者にお

ける介護予防の課題としてポピュレーション戦略に

たって取り組む視点も重要である。

第 2に，社会経済的な階層間の格差の視点の重要
性である。わが国では，健康づくりのための食環境

整備の対策の方向性として，食物へのアクセス，情

報へのアクセスの整備が示され，取り組まれてい

る40)。食物へのアクセスとは，食物生産・提供のシ

ステム全体を意味し，その整備とは人々がより健康

的な食物入手しやすい環境を整えることを意味す

る。情報へのアクセスとは，地域における栄養や食

生活関連の情報，ならびに健康に関する情報の流

れ，そのシステム全体を意味し，その整備とは，地

域全体，国全体として，全ての人々が健康や栄養・

食生活に関する正しい情報を的確に得られる状況を

作り出すことである。しかし，みてきたように，高

齢者の低栄養や健康に影響を及ぼす食物摂取には，

教育レベルの高い層で，栄養に関する知識も高く，

健康に配慮した食物の摂取や多様な食品の摂取がな

されることなどを通じて，個人の SESによる格差
が見られる。アメリカの健康の不平等と不公平に関

するレポート41)によると，国民の健康状態は全体的

によくなってきているが，健康の不平等化は進んで

いて，特に米国では所得による格差は先進国の中で

も大きいとしている。日本においても同様の傾向が

みられる可能性は高く，今後の低栄養対策において

は，全体の改善だけでなく，社会階層間の格差を考

慮した取組みが必要である。

第 3に，地域環境要因への着目の重要性である。
個人の社会経済的要因の違いのみならず，地域レベ

ルにおける健康の社会的決定要因の関連も報告され

始めている。近くに，新鮮な野菜や果物を購入でき

る店舗がなければ，交通弱者であることが栄養状態

にも影響する。今後は，ポピュレーション戦略をた

てるためにも，社会階層間の健康格差対策のために

も，低栄養に関して，個人レベルの要因だけでな

く，地域環境要因に着目した研究を蓄積し，対策を

検討する必要がある。

第 4に，今回は紙幅の関係で十分に触れられなか
ったが，ライフコース・アプローチ42)の視点をもっ

た研究と対策の重要性である。一例を補えば，ブラ

ジルの調査では，父親が家にいないことや両親の教

育レベルが低いことが子どもの食事の質と関連があ

り，特に親が小学校を出ていない子どもでは小学校

を出た親をもつ子どもの 4倍も悪かったと報告され
ている43)。小児期の SESは，その親の SESにより
規定される。親の SESが低いことによって，望ま
しくない食習慣の素地が作られ，不健康へつながる

ことが危惧され，ライフコースを通じた全世代を視

野に入れた取り組みが必要である。次世代を担う母

親の教育レベルや栄養に関する知識の啓発，所得保

障等，息の長い総合的な対策が必要である。

「栄養改善」は低栄養状態の改善をはかり，生体

リズム保持へとつなげるものとして重要な取り組み

である。また毎日の営みである「食べること」は，
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生活機能の向上，コミュニケーションの回復，社会

参加などを通じて，人々の自己実現の基礎となるも

のである。それは，社会経済的な地位や暮らしてい

る地域によらず保障されるべきものである。一方

で，栄養状態は，健康の社会的決定要因の影響を受

けている。すべての人の栄養状態を改善するために

は，個人だけでなく人口集団全体の問題として捉

え，社会階層間の格差や地域環境要因にも着目し，

ライフコース・アプローチの視点をもって対策を講

じていく必要がある。

本稿の執筆にあたり名古屋大学の筒井秀代氏から資料

提供を頂き，深謝いたします。
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