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地域在住高齢者における健康状態の把握と生活背景の検討

植　村　瑠　美＊1）　　井　澤　幸　子＊2）

【目的】自立した生活を維持する地域在住高齢者の健康状態や生活習慣の実態および栄養状態を調査
し，自立した生活を維持する要因の検討を目的とした．
【方法】地域在住高齢者47名（平均年齢72.3±5.7(SD) 歳；男性13名，女性34名）を対象とした．調
査は2016年６月に自記式アンケートで家族構成，栄養素のバランスの意識，食事中の気分，排便，
外出頻度，健康状態の自己評価，体重・食事量の変化，肉類・魚介類の摂取頻度について調査し，栄
養状態評価には簡易栄養状態評価表（Mini Nutritional Assessment Short-Form: MNA®-SF）を用い，握力，
通常歩行速度，ふくらはぎ周囲長を実測した．解析は SPSS.ver24.0を用いてカイ二乗検定，t検定を
行い，統計学的有意差は p<0.05とした．
【結果】家族構成は独居９名（19.6％），外出頻度は「毎日１回以上」32名（69.6％），健康状態の自
己評価は「とても健康」14名（30.4％），「まあまあ健康」27名（58.7％）であった．MNA®-SFの判
定は，栄養状態良好が37名（82.2％），低栄養のおそれあり８名（17.8％）であり低栄養と判定され
る者はいなかった．握力および通常歩行速度の実測値をサルコペニアの判定基準（AWGS）と比較す
ると，１名のみ歩行距離が0.8m ⁄ 秒以下であった．
【結論】自立した生活を維持する地域在住高齢者の中には低栄養のリスクを有する者が含まれており，
自立した生活を維持している高齢者であっても定期的な栄養状態の判定を行う必要性が示唆された．
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Ⅰ　緒言

　わが国では平均寿命の延伸に伴い健康寿命との差が
課題となっている．2016年の総人口に占める65歳以
上の割合（高齢化率）は27.3％となった1）．さらに，
2017年には75歳以上の後期高齢者の人口が65～74歳
の前期高齢者の人口を上回り，今後も増加することが
見込まれている2）．厚生労働省の平成25年度介護保険
事業状況報告によると，前期高齢者が要介護認定を受
けている割合は要支援1.4％，要介護3.0％であるのに
対し，後期高齢者では要支援8.8％，要介護23.3％と
大幅に増加している3）．また，厚生労働省の平成22年
国民生活基礎調査によると，高齢者が要介護へ至る要
因のひとつである「高齢による衰弱」が，前期高齢者
では1.9％であるのに対し，後期高齢者では16.6％と

増加している4）．高齢者は健常な状態から生理的予備
能が少しずつ低下し，フレイル（Frailty：虚弱）とい
う中間的な段階を経て，徐々に要介護状態に陥ると考
えられ，近年フレイルの概念が注目されている5）6）．
フレイルを提唱した Friedらによると，①体重減少，
②主観的疲労感，③日常生活活動量の減少，④身体能
力（歩行速度）の減弱，⑤筋力（握力）の低下の５項
目により判定し，３つ以上に該当する場合にフレイル，
１つまたは２つに該当する場合はプレフレイルと評価
すると定義されている．フレイルには身体的，精神的，
社会的側面が含まれており，歩行速度の低下および握
力低下は身体的フレイルと呼ばれる．65歳以上の地
域在住高齢者を対象とした Shimadaらの調査では，
Friedらの定義に準じて判定したフレイルの割合は，
65‒69歳では5.6％，70‒74歳では7.2％，75‒79歳では
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16％，80歳以上では34.9％と年齢とともに増加するこ
とが示されている7）．
　一方，加齢にともなう筋量・筋力の低下はサルコペ
ニアと呼ばれ，加齢過程の中で低栄養，活動量の減少，
慢性疾患，薬剤など複数の因子によって惹起され
る8）9）．サルコペニアは転倒骨折のリスクの増加，日
常生活における身体的機能低下などを招き，要介護や
死亡のリスクを高めることが報告されている10～12）．
サルコペニアの定義と診断基準は，2010年にヨーロ
ッパ老年医学会などの共同ワーキンググループ（The 
European Working Group on Sarcopenia in Older People: 
EWGSOP）が発表し8），2014年にはアジアのワーキン
グ グ ル ー プ（Asian Working-Group for Sarco penia: 
AWGS）によりアジア人の体格に対応した診断基準が
定められた13）．握力の低下（男性26kg未満，女性
18kg未満）あるいは歩行速度の低下（0.8m ⁄ 秒以下）
があり，筋肉量の低下を認めた場合にサルコペニアと
診断される．
　フレイルとサルコペニアの要素は相互に重複，関連
して存在し高齢者の生活活動能力の障害となる．後期
高齢者の割合が増加するわが国ではフレイルやサルコ
ペニアに陥る高齢者を早期に発見し，適切な介入をす
ることで，生活機能の維持・向上を図ることが期待さ
れている．本研究では自立した生活を維持する地域在
住高齢者の健康状態や生活習慣の実態および栄養状態
を調査し，自立した生活を維持する要因の検討を目的
とした．

Ⅱ　方法

１．対象

　A県 N市は1970年以降に急速な都市化が進んだ田
園学園都市であり，2017年４月の人口は89,202人，高
齢化率19.7％であった．「シルバースクール」は60歳
以上の地域在住高齢者を対象とし，授業を通じて同世
代間の親交を深めることを目的に通年開催されてい
る．2016年度 N市で開催されたシルバースクールへ
参加した地域在住高齢者47名（男性13名，女性34名）
を対象に，６月の授業日に調査を行った．

２．調査項目

１）自記式質問紙調査（資料１）
　調査項目は，年齢，性別，家族構成，栄養素のバラ
ンスについての意識，食事中の気分，排便頻度，外出
頻度，健康状態の自己評価，過去３ヶ月間の食事量の

変化，過去３ヶ月間の体重減少，過去３ヶ月間の病気
や気分の落ち込みの有無，肉類・魚介類の摂取頻度な
どの13項目である．
２）実測調査
　ふくらはぎ周囲長，握力，通常歩行速度の３項目を
測定した．測定は項目ごとに同じスタッフが担当し安
全を考慮して行った．
⑴　ふくらはぎ周囲長は，インサーテープ（アボット
ジャパン製）を用いて測定をした．利き足を口頭で確
認した後，膝が直角になるよう椅子に腰掛けてもらい，
利き足の一番太い場所およびその上下1cmの部位の
合計３点を測定し，最も太い数値を採用した．
⑵　握力は，スメドレー式小児用握力計（リファレン
ス製）を用いて測定した．握力計を指針が外側になる
ように持ち，人差し指の第二関節がほぼ直角となるよ
う握り幅を調整して測定を行った．測定は左右交互に
２回ずつ行い，左右各々の高い値を採用し，平均を算
出した．
⑶　通常歩行速度は，あらかじめ2mと8m地点にテ
ープで印を付けた10mの歩行路上を直線歩行し，2m
と8mの地点の間（6m）の歩行に要した時間から歩行
速度（m ⁄ 秒 ）を算出した．歩行時間は Control 
Company製のストップウォッチを用いて測定した．
３）栄養状態評価
　栄養状態評価にはMini Nutritional Assessment-Short 
Form（以下 MNA®-SFと略す）を用いた（資料２）．
MNA®はヨーロッパで開発され，その妥当性が確認さ
れた高齢者の栄養状態評価ツールであり14）15），日本の
高齢者にも有用であることが検証されている16）．さら
にその簡易版であるMNA®-SFの評価スコアはMNA®

での評価スコアと相関を示すことが検証されてお
り17），栄養状態の評価法として広く用いられている．
評価項目は，過去３ヶ月間の食事量の変化，過去３ヶ
月間の体重減少，自力歩行の可否，過去３ヶ月間の病
気や気分の落ち込みの有無，神経・精神的問題の有
無・ふくらはぎ周囲長の６項目である．６項目の評価
（合計14ポイント）を行い，12ポイント以上は栄養状
態良好，８～11ポイントは低栄養のおそれあり，７

ポイント以下は低栄養と評価される．

３．解析方法

　データ解析は統計ソフト SPSS.ver24.0を使用し，ア
ンケート項目間の比較にはカイ二乗検定，実測値の平
均の比較には t検定を用いた．全ての検定の有意水準
を５％とし，回答に不備のあるものはその項目を欠損
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値とした．

４．倫理的配慮

　本研究は愛知学院大学心身科学部健康科学科・健康
栄養学科におけるヒトを対象とする研究審査委員会の
承認を得た（受付番号　1601）．対象者には，本研究
の目的と調査項目について説明し同意を得た．調査用
紙は無記名とした．

Ⅲ　結果

１．対象者の特性

　対象者は男性13名（27.7％），女性34名（72.3％）
で女性の割合が多く．平均年齢は72.4±5.78(SD) 歳で
あった．年代別では70～74歳が39.1％と最も多く，前
期高齢者の参加割合が高かった．最少年齢は61歳，
最高年齢は90歳であった．独居者の割合は，男性１

名（7.7％），女性８名（24.2％）と，女性の方が多い
が有意差はなかった（表１）．

表１　対象者の特性

合計（n=47）
n % 平均 SD

年齢（歳） 46 72.4 5.78

60‒69 14 30.4

70‒74 18 39.1

75‒79 11 23.9

≥80 3 6.5

性別
男 13 27.7

女 34 72.3

独居 9 19.6

男 1 7.7

女 8 24.2

２．対象者の生活習慣の実態

　いずれの項目も75歳未満，75歳以上の年齢群別で
比較検討を行った．年齢群別間に有意な差があった項
目はなかった．
　栄養素バランスを意識している者は，「いつも考え
る」が75歳未満で15名（46.9％），75歳以上で８名
（57.1％），「時々考える」が75歳未満で13名（40.6％），
75歳以上で６名（42.9％）であった．
　食事中の気分は，「いつも楽しい」が75歳未満で18
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表２　生活習慣の実態

全体 75歳未満 75歳以上
p値

n=46 n=32 n=14

栄養素のバランスの意識（n=46）
いつも考える 23 (50.0) 15 (46.9) 8 (57.1)

0.579
時々考える 19 (41.3) 13 (40.6) 6 (42.9)
あまり考えない 3 (6.5) 3 (9.4) 0 (0.0)
考えない 1 (2.2) 1 (3.1) 0 (0.0)

食事中の気分（n=45）
いつも楽しい 26 (57.8) 18 (56.3) 8 (61.5)

0.727
楽しい時もある 16 (35.6) 11 (34.4) 5 (38.5)
ほとんど楽しくない 2 (4.4) 2 (6.3) 0 (0.0)
楽しくない 1 (2.2) 1 (3.1) 0 (0.0)

排便頻度（n=45）
毎日 37 (82.2) 27 (84.4) 10 (76.9)

0.758
２日に１回 6 (13.3) 4 (12.5) 2 (15.4)
３日に１回 2 (4.4) 1 (3.1) 1 (7.7)
４日に１回 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

外出頻度（n=45）
毎日１回以上 31 (68.9) 22 (68.8) 9 (69.2)

0.633
２，３日に１回 14 (31.1) 10 (31.1) 4 (30.8)
週に１回 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
月に２～３回 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

健康状態の自己評価（n=45）
とても健康 13 (28.9) 11 (34.3) 2 (15.4)

0.230
まあまあ健康 27 (60.0) 18 (56.3) 9 (69.2)
あまり健康でない 3 (6.7) 1 (3.1) 2 (15.4)
健康でない 2 (4.4) 2 (6.3) 0 (0.0)
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名（56.3％），75歳以上で８名（61.5％），「楽しい時
もある」75歳未満で11名（34.4％），75歳以上で５名
（38.5％）であった．
　排便頻度は「毎日」が75歳未満で27名（84.4％），
75歳以上で10名（76.9％），「４日に１回」と回答し
た者はいなかった．外出頻度は「毎日１回以上」が
75歳未満で22名（68.8％），75歳以上で９名（69.2％），
「週に１回以下」と回答した者はいなかった．
　健康状態の自己評価は「とても健康」が75歳未満
で11名（34.3％），75歳以上で２名（15.4％），「まあ
まあ健康」は75歳未満で18名（56.3％），75歳以上で
９名（69.2％），年齢による有意差はみられなかった．
75歳以上では「とても健康」と回答した割合は75歳
未満と比べ低値であるが，「健康でない」と回答した
者はいなかった．

　過去３ヶ月間の食事量の変化に「中等度の減少」と
回答した者は，75歳以上が３名（23.1％）で，75歳未
満の３名（9.4％）に比べて高い割合であった．
　過去３ヶ月間の体重減少については「体重減少なし」
が，75歳 未 満 で27名（84.4 ％），75歳 以 上 で11名
（78.6％）であり，「3kg以上減少した」と回答した75
歳以上は１名（7.1％）であった．
　肉類の摂取頻度は，毎日が13名（28.3％），２日に
１回が24名（52.2％）であった．魚介類の摂取頻度は
毎日が12名（26.7％），２日に１回が20名（44.4％）
であった．肉類・魚介類ともに年齢層による摂取頻度
の差はみられなかった（表２）．

３．実測調査

　性別間に有意な差がみられたものは，ふくらはぎ周
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過去３ヶ月間の食事量の変化（n=45）
とても減少した 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

0.223中等度の減少 6 (13.3) 3 (9.4) 3 (23.1)
食事量の減少なし 39 (86.7) 29 (90.6) 10 (76.9)

過去３ヶ月間の体重減少（n=46）
3kg以上減少した 1 (2.2) 0 (0.0) 1 (7.1)

0.161
分からない 1 (2.2) 0 (0.0) 1 (7.1)
1～3kgの減少 6 (13.0) 5 (15.6) 1 (7.1)
体重減少なし 38 (82.6) 27 (84.4) 11 (78.6)
過去３ヶ月間の病気や気分の落ち込みの有無（n=46）
ある 20 (43.5) 13 (40.6) 7 (50.5)

0.555
ない 26 (56.5) 19 (59.4) 7 (50.5)

肉類の摂取頻度（n=46）
毎日 13 (28.3) 9 (28.1) 4 (28.6)

0.429

2日に1回 24 (52.2) 17 (53.1) 7 (50.0)
3日に1回 5 (10.9) 3 (9.4) 3 (14.3)
週に1回 3 (6.5) 3 (9.4) 0 (0.0)
食べない 1 (2.2) 0 (0.0) 1 (7.1)

魚介類の摂取頻度（n=45）
毎日 12 (26.7) 9 (28.1) 3 (23.1)

0.987

2日に1回 20 (44.4) 14 (43.8) 6 (46.2)
3日に1回 10 (22.2) 7 (21.9) 3 (23.1)
週に1回 3 (6.7) 2 (6.3) 1 (7.7)
食べない 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

p：カイ二乗検定 人（％）

表３　実測調査

全体
n=47

男性
n=13

女性
n=34

75歳未満
n=32

75歳以上
n=14

平均 SD 平均 SD 平均 SD p 平均 SD 平均 SD p

ふくらはぎ周囲長（cm±SD） 35.6 2.59 37.7 1.70 34.8 2.42 <0.001 36.0 2.70 34.5 2.07 0.058

握力（kg±SD） 25.6 7.79 34.7 7.96 22.1 4.05 <0.001 27.5 8.42 21.5 4.15 0.002

歩行速度（m ⁄ 秒±SD） 1.3 0.22 1.4 0.25 1.3 0.20 0.059 1.4 0.20 1.2 0.21 0.002
p：t検定
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囲長（p<0.001）および握力（p<0.001）であった．通
常歩行速度は男性の方が速い傾向にあった．年齢群間
の比較で有意な差がみられたものは，握力（p=0.002）
および通常歩行速度（p=0.002）であった（表３）．握
力および通常歩行速度の実測値を AWGSのサルコペ
ニアの診断基準と比較をすると，歩行距離が0.8m ⁄ 秒
以下の者は女性１名であり，筋肉量を測定することは
できなかったが，握力は基準以上であった（図１）．
また，表４に示したように，性別・年齢群間別での比
較では，女性は年齢群別間に歩行速度で有意差がみら

れた（p=0.002）．

４．栄養状態評価

　MNA®-SFの判定結果は，栄養状態良好が37名
（82.2％），低栄養のおそれあり８名（17.8％）で，低
栄養と判定される者はいなかった．性別間，年齢群間
別に有意な差はみられなかった（表５）．
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高齢者（＞ 歳）

歩行速度の測定

筋肉量測定握力測定

n= n=＞ . m/s  . m/s

n= 正常

サルコペニア
でない

サルコペニア
でない

正常低下 低下

n=

図１　AWGSサルコペニア判定基準との比較

表４　性別・年齢層別実測値

男性 n=13 女性 n=34

75歳未満
n=11

75歳以上
n=２

75歳未満
n=32

75歳以上
n=14

平均 SD 平均 SD p 平均 SD 平均 SD p

ふくらはぎ周囲長（cm） 38.0 1.60 35.8 0.57 0.084 35.0 2.57 34.2 2.16 0.405

握力（kg） 35.8 8.17 28.5 8.17 0.247 23.2 4.31 20.3 3.11 0.050

歩行速度（m/秒） 1.4 0.26 1.4 0.26 0.739 1.3 0.15 1.1 0.20 0.002
p：t検定

表５　栄養状態の評価

全体 男性 女性
p値

75歳未満 75歳以上
p値

n=47 n=13 n=34 n=32 n=14

MNA®-SF
（ポイント± SD）

12.7 ± 1.58 13.1 ± 1.80 12.6 ± 1.48 0.327 13.1 ± 1.80 12.6 ± 1.48 0.224

評価判定（人（％））
良好 37 (82.2) 10 (76.9) 37 (84.4)

0.420

28 (87.5) 9 (69.2)
0.153*低栄養のおそれあり 8 (17.8) 3 (23.1) 5 (15.6) 4 (12.5) 4 (30.8)

低栄養 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
p：t検定
p*：カイ二乗検定

植村 瑠美，井澤 幸子

Ⅳ　考察

　本研究では，自立した生活を維持している地域在住
高齢者の生活習慣・栄養状態の調査とサルコペニアの
診断項目の実測を行い，自立した生活を維持するため
の要因を検討した．

１．生活習慣の実態

　地域在住高齢者では，年齢群に関わらず，栄養素バ
ランスを意識して食事を楽しく食べ，外出習慣のある
生活をしている割合が90％以上と高いことが明らか
になった．介護予防の観点から，介護保険法は2006
年度の改定で新たな認定審査項目として「外出頻度」
を追加した18）．生活機能評価に導入されている厚生労
働省による「基本チェックリスト」の項目にも外出頻
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度が含まれている19）．竹内らは，外出頻度が週に１回
未満を「閉じこもり」と評価し，閉じこもりは加齢を
背景として，将来的な要介護へとつながると報告して
いる20）．65歳以上の地域高齢者1,544名（平均年齢
74.8±6.9歳）を対象とした先行研究では，日常的な
外出頻度は「毎日１回以上」76.3％，「１週間に１回
程度」3.7％，「ほとんどない」6.9％であり，年齢や性
差に有意な差は見られないが80歳以上では明らかに
外出頻度が低下していると報告している21）．本研究対
象者はシルバースクールなど日常的に外出する機会が
あるため，「閉じこもり」の傾向は見られなかった．
　後期高齢者では，健康状態の自己評価を「健康であ
る」と回答する割合は低下するという報告がある．こ
れは加齢に伴う生理的予備能が低下することで，自覚
症状を伴う愁訴が増加することが関連していると考え
られる．地域在住高齢者19,639名（平均年齢71.1±7.1
歳）を対象とした調査では，健康状態の自己評価は「と
ても健康」が8.9％，「まあまあ健康」が63.2％であっ
た22）．本研究では，健康状態の自己評価を「とても健
康・まあまあ健康」と回答した割合が88.9％を占め，
健康状態の自己評価が高い傾向にあった．健康状態の
自己評価が高い傾向にある背景には，シルバースクー
ルを含めて外出する機会が多いことや，食事内容を意
識して楽しく食べることができる環境にあることなど
が関連しているのではないかと考える．
　過去３ヶ月間の食事量の変化は23.1％の後期高齢者
が「中等度の減少」と回答し，過去３ヶ月間の体重減
少についても後期高齢者で，3kg以上減少した者が
7.1％を占めていた．調査時期が６月であり，気温の
上昇に伴い食欲低下が生じていた可能性があるのでは
ないかと考える．
　生活が自立している有料老人ホームの入居者44名
に対し栄養改善介入を行った研究によると，肉類の摂
取頻度が「ほぼ毎日」と回答したものが介入前は
27.3％であったのに対し，介入後は54.5％へ増加した
と報告されている23）．本研究では，肉類および魚介類
の摂取頻度が「３日に１回以下」がそれぞれ19.6％，
28.9％であった．しかし，本研究では肉類・魚介類の
摂取については頻度のみを調査しており，１食の摂取
量や内容の把握およびその他のたんぱく質性食品であ
る卵類や大豆類の摂取頻度については調査していな
い．体重減少がなければエネルギー不足は無いと考え
ることができるが，たんぱく質の摂取不足については
今回の調査項目からは判定ができない．Health ABC 
Studyの調査結果によると，日常的なたんぱく質の摂

取量が多いほど，その後の筋肉量の減少が少ないこと
が示された24）.また，米国の約24,000名の女性を対象
とした調査において，摂取エネルギーあたりのたんぱ
く質摂取比率が高い群では，フレイル出現率は低く，
たんぱく質摂取比率が低い群では，その主現率が高い
ことが報告されている25）．我が国でも約2,000名の高
齢女性を対象とした多施設横断研究があり，たんぱく
質摂取総量が高いほど，フレイルの出現率は低いと結
論づけている26）．

２．ふくらはぎ周囲長，握力，通常歩行速度

　握力，通常歩行速度に関する先行研究では，角田ら
が地域在住高齢者189名（男性79名，女性110名，平
均年齢73.8±5.3歳）を対象に調査を行い，握力の平
均は男性33.8±6.5kg，女性21.8±4.0kg，通常歩行速
度の平均は全体で0.8±0.16ｍ ⁄ 秒であったことを報告
している27）．本研究の測定値と比較すると，握力はほ
ぼ同様であるが通常歩行速度は本研究対象者の方が速
い．AWGSのサルコペニアの診断基準と比較をすると，
握力と歩行速度の２項目が基準未満であった者はいな
かった．しかし，１名は歩行速度が0.8m ⁄ 秒以下であ
るため，速度が遅い原因を調査し把握をする必要があ
った．

３．栄養状態の評価

　地域在住高齢者の栄養状態をMNA®-SFを用いて評
価した調査では，都市公営住宅の住民288名（平均年
齢74.7±6.1歳）の対象では「栄養状態良好」が
59.4％，「低栄養のおそれあり」37.5％，「低栄養」
3.1％であり，年齢による有意差のみがみられたと報
告されている28）．他方，65歳以上の集団健診受診者
242名の調査では「栄養状態良好」86％，「低栄養の
おそれあり」13％，「低栄養」１％と報告され29），65
歳以上のコミュニティ活動参加者37名の調査では，
「低栄養のおそれあり」８％と報告されている30），本
研究では，「栄養状態良好」が全体の82.2％，75歳以
上群では69.2％で後期高齢者群は数値が減少している
が，「低栄養」は０％であり，栄養状態のよい集団で
あることが示された．

４．今後の研究課題

　本研究は，対象者がシルバースクールの参加者で学
習意欲が高く日常的に健康管理に取り組んでいる可能
性のある人たちであることから，地域在住高齢者の調
査として一般化することはできない．また，調査項目
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が限られており栄養状態および健康状態に関連する要
因を把握しきれていないこと，縦断研究ではないこと
から，地域在住高齢者の自立した生活を維持する要因
を検討するには限界がある．
　高齢者が要介護状態に至る過程において，低栄養と
サルコペニアは相互に関連していると考えられてい
る31）．サルコペニアに伴う筋力低下や活動量の低下，
低栄養，易疲労感などが負の連鎖を形成する．身体的
フレイルであるサルコペニアの進展により，転倒や移
動困難などが生じやすくなり，閉じこもりの傾向とな
ることで精神的および社会的フレイルとなり，要介護
状態へと移行する可能性は高くなる．今後の課題は，
在宅の地域高齢者を対象として生活実態調査や栄養状
態評価を行い，要介護予備軍を抽出し早期に介入を行
うことである．

Ⅴ　結論

　本研究の調査対象の地域在住高齢者は外出頻度や健
康状態の自己評価が高く，握力および通常歩行速度も
サルコペニアと診断される基準以上であった．積極的，
主体的に行動する生活習慣が地域在住高齢者を要介護
状態に陥ることから回避させていることが示唆され
た．一方，栄養状態の判定結果から低栄養のリスクを
持つものが17.8％含まれていることが明らかとなっ
た．本人・家族が気づかないまま栄養状態が悪化する
ことがないよう，体重と食事量の減少が一過性のもの
なのか継続して観察し，定期的に栄養状態を評価する
必要があると考える．
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Health Status and Lifestyle Habits of Physically Independent Community-Dwelling 
Older Individuals

Rumi UEMURA and Sachiko IZAWA

Purpose: We examined the health status and lifestyle habits in physically independent community-dwelling 
older individuals in Japan.
Methods: The subjects were aged ≥60 years living in Nisshin city, Aichi prefecture. Of the 47 persons (mean ± 
SD age 72.3 ± 5.7 yrs; 13 males and 34 females). We used a self-completed questionnaire to assess each 
subject’s family structure, attitude about food balance, mood during meals, bowel movements, frequency of 
going out in the community, a self-assessment of health status, changes in weight and dietary intake, and the 
frequency of the intake of meat and fish. We measured each subject’s grip strength, preferred walking speed, 
and calf circumference. For the determination of nutritional status, we used the Mini-Nutritional Assessment 
Short-Form (MNA®-SF).
Results: The family structure of nine subjects (19.6%) was a solitary life. In 32 subjects (69.6%), the frequency 
of going out was ‘more than once a day.’ The self-assessed health status of 14 subjects (30.4%) was ‘very good’ 
and that of 27 subjects (58.7%) was ‘good.’ With the MNA®-SF, the nutritional status was assessed by 37 
subjects (82.2%) as ‘good’ and by eight subjects (17.8%) as ‘possibly malnutrition.’ However, no one was 
assessed as having ‘malnutrition.’ In comparison with the algorithm for sarcopenia diagnosis presented by the 
Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), the grip strength and preferred walking speed of one subject was 
<0.8 m per sec of walking distance.
Conclusion: Some of the physically independent community-dwelling older subjects were at risk of 
malnutrition. Our findings suggest that a regular assessment of nutritional status is necessary even for physically 
independent community-dwelling older individuals.

Keywords: community-dwelling older, nutritional status, sarcopenia, frailty




