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要旨

【目的】
　高齢化に伴い要介護・要支援の認定者数が増加し、「認知症予防・支援」、「うつ予防・支援」の介護
予防が注目されている。先行研究では、調理を行うことによる高齢者の精神・認知機能への影響が報
告されている。調理は「食事計画」、「食材の選択・入手」、「調理操作」、「盛り付け・提供」の一連の
工程と定義され、工程により必要となる能力が異なる。そのため調理工程ごとに精神・認知機能の影
響も異なると考えられるが関連は明らかになっていない。本研究では、調理工程ごとに精神・認知機
能との関連を明らかにすることを目的とした。

【方法】
　2022年 2 月に実施された健常高齢者の長期縦断疫学フォローアップ研究の参加者に、郵送の記述
式アンケート調査を行った。調査内容は、調理を「食事計画」、「食材の選択・入手」、「調理操作」、

「盛り付け・提供」の調理 4 工程に分け、普段行うかそれぞれ尋ねた。また、調理 4 工程をすべて行
うと答えた者を、「調理全行程」を行う者とした。性別、年齢、世帯状況（独居または同居）、抑う
つ、食事関連 QOL について調査した。さらに認知機能検査に同意した者に、デジタルデバイスを
使用した認知機能検査を行った。調査項目に欠損のない267名を解析対象とし（認知機能検査は92名
を対象）、「調理全行程」および調理 4 工程ごとに行う者と行わない者の精神・認知機能の比較検討を
行った。

【結果】
　独居者の割合は男性 5 人（4.3%）、女性52人（34.7%）と、女性で有意に高かった（P < 0.001）。

「調理全行程」を行う者の割合は男性25人（21.4%）、女性125人（83.3%）と、女性で有意に高かった
（P < 0.001）。また、調理 4 工程をそれぞれ行う者の割合は男性と比べ、女性で有意に高かった（P < 
0.001）。抑うつスコアについて、男性は「調理全行程」および調理 4 工程それぞれで、行う者と行わ
ない者に有意な差はみられなかった。女性は「調理全行程」（行う者：2.4±2.3点、行わない者：4.6
±4.5点、P = 0.003）および「食事計画」（行う者：2.6±2.6点、行わない者：5.6±4.8点、P = 0.002）
で、行わない者のスコアが有意に高く抑うつ傾向が強かった。食事関連 QOL スコアについて、男性
は「調理全行程」および調理 4 工程それぞれで、行う者と行わない者に有意な差はみられなかった。
女性は「調理全行程」（行う者：66.1±8.0点、行わない者 :59.4±8.9点、P = 0.004）および「食事計
画」（行う者：65.7±8.2点、行わない者：56.3±8.3点、P = 0.001）で、行わない者のスコアが有意に
低く食事関連の満足度が低かった。認知機能検査について、男性の集中力スコアは「食材の選択・入
手」（行う者 :21.7±6.0点、行わない者：17.0±8.6点、P = 0.040）および「調理操作」（行う者：22.4
±6.3点、行わない者：17.7±8.0点、P = 0.040）で、行う者のスコアが有意に高く集中力が高いと考
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えられた。女性は「調理全行程」および調理 4 工程それぞれで、行う者と行わない者に有意な差は
みられなかった。

【結論】
　地域在住高齢者における男性と女性の「調理全工程」、調理 4 工程を行う割合がそれぞれ明らかに
なった。また、男性は「食材の選択・入手」および「調理操作」において、認知機能、女性は「調
理全行程」および「食事計画」において、抑うつ、食事関連 QOL の精神機能との関連が明らかに
なった。「調理全工程」および調理 4 工程ごとに関連する認知機能・精神機能が異なることが明らか
になった。調理を介した支援を行うことは、認知機能や食事関連 QOL の低下、また抑うつを予防し
介護予防につなげられる可能性が示唆された。

キーワード：調理、抑うつ、食事関連 QOL、認知機能、高齢者

Ⅰ．序論

　日本の高齢化は年々進行しており、令和 4 年
版高齢社会白書の報告では高齢化率は28.9％と
過去最高になった 1 ）。高齢化に伴い要介護・要
支援者の認定者数も増加している 2 ）。介護保険
事業状況報告において2022年 6 月現在の要介
護・要支援の認定者数は約695万人と2000年度の
256万人と比べ 2 倍以上の増加をしており、介
護予防はわが国にとって大きな課題となってい
る 3 ）。
　平成17年の介護保険法改正に伴い開始された
二次予防事業の介護予防プログラムでは、「運
動器の機能向上」、「栄養改善」、「口腔機能向
上」、「閉じこもり予防・支援」、「認知症予防・支
援」、「うつ予防・支援」が展開されている 4 ）。な
かでも認知症は要介護者の中で24.3% と約 4 人
に 1 人が有しており 5 ）、軽度の認知機能低下を
有する者では、要支援・要介護の発生リスクが
高いと報告されている 6 ）。さらに、要介護・要
支援者は約半数以上が抑うつ症状を有するとさ
れ 7 ）、認知機能障害、身体合併症、死亡等のリス
クを高める 8 ）。このように認知機能と抑うつは
介護予防事業を普及する上で特に注目すべき因
子である。真鳥らは、抑うつ傾向に前期高齢者
は手段的日常生活動作（Instrumental Activities 
of Daily Living; IADL）と身体機能、後期高齢
者で IADL と認知機能が影響することを報告
した 9 ）。IADL は調理や掃除、買い物、金銭管
理など自立して生活するために必要な能力であ

る10）。先行研究において、高齢者の IADL 低下
は転倒リスクの増大11）、認知機能低下12）につ
ながる可能性が指摘されている。したがって、
IADL を維持することは、要介護予防につなが
ると考えられる。なかでも調理は、何を作るか、
どの食材を使うか考える「食事計画」、実際に食
材を選び購入する「食材の選択・入手」、食材を
食事にする「調理操作」、食事を提供する「盛り
付け・提供」の一連の工程と定義され13）、異なる
能力の IADL が必要である。
　調理が高齢者に与える影響として、献立作成
から調理工程の間で脳が活性化すること、調理
を行うことで自分の役割を再確認し、自信の回
復につながるなど精神・認知機能に関する報告
がある14-16）。高齢者に対し調理を介した支援を
行うことは IADL を保ち、介護予防につなげら
れる可能性がある。しかし、これまでの研究で
は「献立作成」、「調理操作」、「盛り付け・提供」
など一部の工程においての報告が多く、調理工
程ごとに着目した精神・認知機能との関連は明
らかになっていない。そこで本研究は、調理工
程ごとに精神・認知機能との関連を明らかにす
ることにした。

Ⅱ．対象と方法

1 ．調査対象者
　2022年 2 月に実施した健常高齢者の長期縦断
疫学フォローアップ研究（Nagoya Longitudinal 
Follow up Study for Healthy Elderly：NLFS-
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HE）の参加者を対象とした。自記式質問票を郵
送し329名から回答を得た。その内、調査項目に
欠損がある者、認知症の治療を受けている者、
片麻痺がある者を除外した267名（男性117名、
女性150名）を解析対象とした。さらに認知機
能検査は、健常高齢者の長期縦断疫学フォロー
アップ研究における五感とあたまの研究に同意
し、デジタルデバイスを用いて検査を実施した
92名（男性41名、女性51名）を解析対象とした。

2 ．調査内容
（ 1 ）基本属性
　年齢、世帯状況（独居または同居）について
回答を求めた。

（ 2 ）日常生活機能
　今回使用した日常生活機能評価のための基本
チェックリストは、介護予防が必要な65歳以上
の高齢者を早期発見するための指標として厚生

No. 質問項目   
回答

（いずれかに○を
お付け下さい）  

1 いは.0かすまいてし出外で人１で車電やスバ 1.いいえ

2 いは.0かすまいてしを物い買の品用日 1.いいえ

3 いは.0かすまいてしをれ入し出の金貯預 1.いいえ

4 いは.0かすまいてね訪を家の人友 1.いいえ

5 いは.0かすまいてっのに談相の人友や族家 1.いいえ

6 いは.0かすまいてっ昇にずらわたつを壁やりす手を段階 1.いいえ

7 椅子に座った状態から何もつかまらずにたちあがっていますか   0.はい  1.いいえ

8 いは.0かすまいてい歩てけ続いらく分51 1.いいえ

9 いは.1かすまりあがとこだん転に間年1のこ 0.いいえ

10 いは.1かすでいき大は安不るす対に倒転 0.いいえ

11 いは.1かたしまりあが少減重体の上以gk3～2で間月ヵ6 0.いいえ

12 身長     cm   体重    kg(ＢＭＩ=               )(注)  

13 いは.1かたしまりなくくにべ食がのもい固てべ比に前年半 0.いいえ

14 いは.1かすまりあがとこるせむで等物汁や茶お 0.いいえ

15 いは.1かすまりなに気がき渇の口 0.いいえ

16 いは.0かすまいてし出外は上以回１に週 1.いいえ

17 いは.1かすまいてっ減が数回の出外てべ比と年昨 0.いいえ

18 周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあるといわれますか  1.はい  0.いいえ

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか   0.はい  1.いいえ

20 いは1かすまりあが時いならかわか日何月何が日今 0.いいえ

21 いは.1いなが感実充に活生の日毎）間週２ここ（ 0.いいえ

22 （ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった   1.はい  0.いいえ

23 （ここ２週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1.はい  0.いいえ

24 いは.1いなえ思とだ間人つ立に役が分自）間週２ここ（ 0.いいえ

25 いは.1るすがじ感なうよたれ疲くなもけわ）間週２ここ（ 0.いいえ

(注)BMI(=体重(kg) ÷ 身長(m) ÷ 身長(m))が  18.5 未満の場合に該当とする。  

表 1 　基本チェックリスト
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労働省が作成し、高齢者の日常生活機能を25項
目の質問で総合的に評価する。下位項目として

「日常生活関連動作（項目 1 ～ 5 ）」、「運動器の
機能（項目 6 ～10）」、「栄養状態（項目11～12）」、

「口腔機能（項目13～15）」、「閉じこもり（項目
16～17）」、「認知機能低下（項目18～20）」、「う
つ（項目21～25）」の 7 つのカテゴリーに区分さ
れ、点数が高いほど要介護リスクが高いと判断
される17）。今回は基本チェックリストの下位項
目である「日常生活関連動作（項目 1 ～ 5 ）」、

「運動器の機能（項目 6 ～10）」の合計スコアを
日常生活機能の評価として使用した（表 1 ）。

（ 3 ）調理の状況
　調理は食事計画から食材の選択・入手、調理
操作、食卓構成に至る一連の流れと定義され
る。本研究では、調理を「食事計画」、「食材の
選択・入手」、「調理操作」、「盛り付け・提供」の
調理 4 工程に分け、普段行うかそれぞれ尋ね

た。また、調理 4 工程をすべて行うと答えた者
を「調理全行程」を行う者と定義した。

（ 4 ）抑うつ
　精神機能項目の抑うつ評価には、老年期うつ
病評価尺度（Geriatric Depression Scale; GDS-
15）の合計点を用いた18）。老年期うつ病評価尺度
は、15項目の質問に対し「はい」と「いいえ」
で回答を選択し、ネガティブな回答を選択した
場合を 1 点として、最低点が 0 点、最高点が15
点で点数が高いほど抑うつの程度が強いとされ
る（表 2 ）。

（ 5 ）食事関連 QOL
　精神機能項目の食事関連 QOL 評価には、食
事関連 QOL 尺度（以下、食事関連 QOL）の合
計点を用いた19）。食事関連 QOL は18項目の質
問に対して、過去 1 カ月間の食生活に関する満
足度を 5 件法（「 5 : いつも」、「 4 : ほとんどいつ

表 2 　老年期うつ病評価尺度（Geriatric Depression Scale-15: GDS-15）

No. 質問事項 答回

1 えいいかすまいてし足満に活生の日毎 はい

2 毎日の活動力や周囲に対する興味が低下したと思いますか   はい いいえ

3 いはかすまい思とだ虚空が活生 いいえ

4 いはかすでい多がとこう思とだ屈退が日毎 いいえ

5 えいいかすでい多がとこすご過くよ嫌機は抵大 はい

6 将来の漠然とした不安に駆られることが多いですか   はい いいえ

7 えいいかすまい思とだ福幸が分自は合場のく多 はい

8 いはかすでい多がとこう思とあなだ力無が分自 いいえ

9 外出したり何か新しいことをするより家にいたいと思いますか   はい いいえ

10 いはかすまりなに気がれ忘のも、ずまもりよ何 いいえ

11 えいいかすまい思といしら晴素がとこるいてき生まい はい

12 生きていても仕方がないと思う気持ちになることがありますか   はい いいえ

13 えいいかすまい思とるいてれふあに気活が分自 はい

14 いはかすまりあがとこう思といなが望希 いいえ

15 いはかすまえ見にうそせ幸りよたなあが人のり周 いいえ
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も」、「 3 : ときどき」、「 2 : まれに」、「 1 : ぜんぜ
んない」の 5 段階評価）にて評価をする。食事
関連 QOL は、食生活に関する満足度の評価を
多面的に行う指標である。各項目の合計点数で
評価し、点数が高いほど食事関連の満足度が高
いとされる（表 3 ）。

（ 6 ）認知機能
　認知機能の評価はエーザイ株式会社が開発し
たアプリのう KNOWR を用いた。認知機能検

査に同意が得られた対象者に個人の QR コード
を郵送し、デジタルデバイスで実施した。のう
KNOWR はトランプテストにより、反応速度や
注意力を総合的に評価した集中力スコア、視覚
学習や記憶を総合的に評価した記憶力スコア、
および脳年齢を定量的に測定し脳の健康度を評
価する20）。集中力スコア、記憶力スコアの評価
は「正常な状態：20.0～50.0、ボーダーライン：
15.0～19.9、維持向上のための活動を推奨：0 ～
14.9」で判断される。脳年齢は低いほど脳年齢

表 3 　食事関連 QOL 尺度

No. 質問事項

ぜ
ん
ぜ
ん
な
い

ま
れ
に

と
き
ど
き

ほ
と
ん
ど
い
つ
も

い
つ
も

1かたしましを事食らがなみし楽をけつり盛やり彩1 2 3 4 5

1かたしましを事食らがなみし楽をり香2 2 3 4 5

3 食事の時に「おいしい」と言いながら食べましたか  1 2 3 4 5

1かたしまり取を品食な様多4 2 3 4 5

1かたしまりとを事食で器食なき好の分自5 2 3 4 5

1かたしまじ感を感足満に後の事食6 2 3 4 5

1かたしまじ感といし楽を事食7 2 3 4 5

1かたしまじ感といし味美を事食8 2 3 4 5

1かたしまじ感を感腹満に後の事食9 2 3 4 5

1かたしまべ食をのもなき好01 2 3 4 5

1かたしまべ食を量いたべ食11 2 3 4 5

1かたしましを事食で気囲雰たしスクッラリ21 2 3 4 5

1かたしまべ食で態状いよが感食をのもるあが感食31 2 3 4 5

14 食事を適温で食べましたか(温かいものは温かく、冷たいものは冷たく) 1 2 3 4 5

1かたしましを事食に緒一と人友や族家51 2 3 4 5

1かすでい多が会機るべ食をのもの旬61 2 3 4 5

17 故郷の味、おふくろの味は、いまでも好んで食べる  1 2 3 4 5

18 季節の行事(たとえば正月、ひな祭り、月見など)をする習慣がありますか  1 2 3 4 5
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が若いと判断される。なお、本ツールは認知症
の診断を目的としたものではなく、健康意識を
高めるために用いられるものである。

3 ．倫理的配慮
　本研究は名古屋学芸大学研究倫理委員会の承
認の下、実施した（承認番号325）。認知機能検
査においても名古屋学芸大学研究倫理委員会の
承認を得て行った（承認番号391）。対象者には
書面をもって研究の説明を行い、文書にて同意
を取得した。取得したデータは個人が特定でき
ないよう匿名化し管理した。

4 ．統計解析
　連続変数の値は平均値±標準偏差（SD）、名義
変数の値は n（%）で表記した。年齢、日常生活
関連動作、運動器の機能、抑うつ症状、食事関
連QOLのスコアの平均値の差の検定はStudent
の t 検定を使用した。世帯状況、調理の状況に
は、Fisher の正確確率検定を用いた。抑うつの
比較は従属変数を抑うつとし、独立変数は「調

理全行程」または調理 4 工程として年齢、世帯
状況で調整し強制投入法による重回帰分析を
行った。同様に食事関連 QOL の比較は従属変
数を食事関連 QOL とし、独立変数は「調理全行
程」または調理 4 工程として年齢、世帯状況で
調整し強制投入法による重回帰分析を行った。
認知機能検査参加者92名において、集中力スコ
アの比較では従属変数を集中力スコアとし独立
変数は「調理全行程」または調理 4 工程として
年齢、世帯状況で調整し強制投入法による重回
帰分析を行った。同様に記憶力スコア、脳年齢
も重回帰分析を行った。すべての統計解析にお
いて有意水準は 5 % 未満とした。解析には統計
ソフトウェア SPSS ver. 27. 日本アイ・ビー・エ
ム（株）を用いた。

Ⅲ．結果

1 ．対象者とその特徴
　表 4 に対象者の特性および「調理全行程」、調
理 4 工程の「食事計画」、「食材の選択・入手」、

表 4 　対象者特性および調理全行程と調理 4 工程を行う者の男女の比較

男性  女性  P 
( n = 117 ) ( n = 150 )

歳齢年 (SD) 76.7( 4.2) 76.2( 4.0) 0.355a

n居独 ( % ) 5( 4.3) 52( 34.7) <0.001b

日常生活関連動作  点(SD) 0.8( 0.9) 0.4( 0.6) <0.001a

運動器の機能  点(SD) 0.6( 0.9) 0.9( 1.0) 0.049a

点つう抑 (SD) 2.6( 2.6) 2.8( 2.9) 0.684a

食事関連 QOL 点(SD) 61.3( 10.3) 65.0( 8.5) <0.001a

調理全工程・調理４工程を行う者
n程行全理調 ( % ) 25( 21.4) 125( 83.3) <0.001b

n画計事食 ( % ) 37( 31.6) 139( 92.7) <0.001b

食材の選択・入手  n( % ) 63( 53.8) 147( 98.0) <0.001b

n作操理調 ( % ) 45( 38.5) 147( 98.0) <0.001b

盛り付け・提供  n( % ) 45( 38.5) 135( 90.0) <0.001b

男性  女性  P 
認知機能検査 ( n = 41 ) ( n = 51 )

歳齢年 (SD) 77.0( 4.8) 75.1( 3.6) 0.029a

集中力スコア  点(SD) 19.4( 7.7) 21.0( 5.5) 0.238a

記憶力スコア  点(SD) 24.9( 4.8) 25.5( 6.1) 0.609a

歳齢年脳 (SD) 77.1( 8.7) 74.5( 7.6) 0.129a

値は平均値(SD)、または n(%)で示す。  
※男女間の差の検定は、a Student の t 検定、b Fisher の正確確率検定を行った。  
抑うつ  : 老年期うつ病評価尺度  
食事関連 QOL : 食事関連 QOL 尺度  
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「調理操作」、「盛り付け・提供」を行う者を示す。
年齢は男性76.7±4.2歳、女性76.2±4.0歳と、年
齢に有意な性差はみられなかった。独居者につ
いて、男性 5 人（4.3%）、女性52人（34.7%）と、
女性の割合が有意に高かった（P < 0.001）。日
常生活関連動作について、男性0.8±0.9点、女性
0.4±0.6点と、男性のスコアが有意に高かった

（P < 0.001）。運動器の機能について、男性0.6±
0.9点、女性0.9±1.0点と、女性のスコアが有意
に高かった（P = 0.049）。抑うつスコアについ
て、男性2.6±2.6点、女性2.8±2.9点と、有意な
差はみられなかった。食事関連 QOL スコアに
ついて、男性61.3±10.3点、女性65.0±8.5点と、
女性のスコアが有意に高く食事関連の満足度が
高かった（P < 0.001）。調理状況について、「調
理全行程」を行う者は男性25人（21.4%）、女性
125人（83.3%）と、女性の割合が有意に高かっ
た（P < 0.001）。同様に「食事計画」を行う者
は男性37人（31.6%）、女性139人（92.7%）と、
女性の割合が有意に高かった（P < 0.001）。「食
材の選択・入手」を行う者は男性63人（53.8%）、
女性147人（98.0%）と、女性の割合が有意に高
かった（P < 0.001）。「盛り付け・提供」を行う
者は男性45人（38.5%）、女性135人（90.0%）と、
女性の割合が有意に高かった（P < 0.001）。

2 ．抑うつ
　表 5 に「調理全行程」と調理 4 工程をそれぞ
れ行う者と行わない者の抑うつスコアの比較結
果を示す。男性は「調理全行程」と調理 4 工程
をそれぞれ行う者と行わない者は、スコアに有
意な差はなかった。女性は「調理全行程」を行
う者は2.4±2.3点、行わない者は4.6±4.5点と、
行わない者はスコアが有意に高く抑うつ傾向が
強かった（P = 0.003）。同様に「食事計画」を
行う者は2.6±2.6点、行わない者は5.6±4.8点と、
行わない者のスコアが有意に高く抑うつ傾向が
強かった（P = 0.002）。その他の調理工程の実
施の有無では有意な差はみられなかった。

3 ．食事関連 QOL
　表 6 に「調理全行程」と調理 4 工程を行う者
と行わない者の食事関連 QOL スコアの比較結
果を示す。男性は「調理全行程」と調理 4 工程
をそれぞれ行う者と行わない者は、スコアに有
意な差はなかった。女性は「調理全行程」を行
う者は66.1±8.0点、行わない者は59.4±8.9点と、
行わない者のスコアが有意に低く食事関連の満
足度が低かった（P = 0.004）。同様に「食事計
画」を行う者は65.7±8.2点と行わない者は56.3
±8.3点と、行わない者のスコアが有意に低く食

表 5 　調理全行程と調理 4 工程をそれぞれ行う者と行わない者の抑うつスコアの結果

調理全行程  食事計画  食材の選択・入手 調理操作  盛り付け・提供
男性  
n = 117 

行う者
n = 25

行わない者
n = 92

行う者
n = 37

行わない者
n = 80

行う者
n = 63

行わない者
n = 54

行う者
n = 45

行わない者
n = 72

行う者
n = 45

行わない者
n = 72

抑うつ  点 2.6 2.7 2.6 2.7 2.7 2.6 2.6 2.7 2.6 2.7 
SD 2.9 2.5 2.9 2.5 2.7 2.5 3.0 2.4 2.9 2.5 

P 値 0.960 0.767 0.993 0.821 0.895 
女性  
n = 150 

行う者
n = 125

行わない者
n = 25

行う者
n = 139

行わない者
n = 11

行う者
n = 147

行わない者
n = 3

行う者
n = 147

行わない者
n = 3

行う者
n = 135

行わない者
n = 15

抑うつ  点 2.4 4.6 2.6 5.6 2.8 2.7 2.8 4.0 2.7 3.5 
SD 2.3 4.5 2.6 4.8 2.9 0.6 2.9 2.6 2.7 4.0 

P 値 0.003 0.002 0.810 0.445 0.743 

値は平均値(SD)で示す。  
※年齢、世帯状況を調整し強制投入法による重回帰分析を行った。  
抑うつ  : 老年期うつ病評価尺度
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表 6 　調理全行程と調理 4 工程をそれぞれ行う者と行わない者の食事関連 QOL スコアの結果

表 7 　調理全行程と調理 4 工程をそれぞれ行う者と行わない者の認知機能検査の結果

調理全行程  食事計画  食材の選択・入手 調理操作  盛り付け・提供
男性  
n = 117 

行う者
n = 25

行わない者
n = 92

行う者
n = 37

行わない者
n = 80

行う者
n = 63

行わない者
n = 54

行う者
n = 45

行わない者
n = 72

行う者
n = 45

行わない者
n = 72

食事関連 QOL 点 62.1 61.1 60.8 61.5 60.4 62.4 60.0 62.1 60.8 61.6
SD 9.4 10.5 10.6 10.2 10.2 10.3 11.2 9.7 10.4 10.2

P 値 0.691 0.969 0.405 0.264 0.511 
女性  
n = 150 

行う者
n = 125

行わない者
n = 25

行う者
n = 139

行わない者
n = 11

行う者
n = 147

行わない者
n = 3

行う者
n = 147

行わない者
n = 3

行う者
n = 135

行わない者
n = 15

食事関連 QOL 点 66.1 59.4 65.7 56.3 64.9 67.7 2.8 4.0 2.7 3.5 
SD 8.0 8.9 8.2 8.3 8.5 9.1 2.9 2.6 2.7 4.0 

P 値 0.004 0.001 0.757 0.445 0.097 
値は平均値(SD)で示す。  
※年齢、世帯状況を調整し強制投入法による重回帰分析を行った。  
食事関連 QOL : 食事関連 QOL 尺度  

調理全行程  食事計画  食材の選択・入手 調理操作  盛り付け・提供
男性  
n = 41 

行う者
n = 8

行わない者
n = 33

行う者
n = 10

行わない者
n = 31

行う者
n = 21

行わない者
n = 20

行う者
n = 15

行わない者
n = 26

行う者
n = 14

行わない者
n = 27

集中力スコア 点 21.5 18.9 20.2 19.1 21.7 17.0 22.4 17.7 21.9 18.1
SD 7.0 7.8 6.8 8.0 6.0 8.6 6.3 8.0 6.2 8.1 

P 値 0.299 0.605 0.040 0.040 0.104 

記憶力スコア 点 27.2 24.3 27.1 24.1 26.1 23.6 25.3 24.6 25.0 24.8
SD 3.5 4.9 3.5 4.9 4.6 4.7 4.6 5.0 4.3 5.0 

P 値 0.705 0.354 0.120 0.641 0.358 

脳年齢  歳 71.9 78.4 72.7 78.5 75.4 78.9 75.5 78.0 75.6 77.8
SD 5.0 9.0 5.9 9.1 8.3 9.0 8.7 8.8 8.1 9.1 

P 値 0.723 0.321 0.106 0.632 0.350 

調理全行程  食事計画  食材の選択・入手 調理操作  盛り付け・提供
女性  
n = 51 

行う者
n = 45

行わない者
n = 6

行う者
n =48 

行わない者
n = 3

行う者
n = 49

行わない者
n = 2

行う者
n = 50

行わない者
n = 1

行う者
n = 48

行わない者
n = 3

集中力スコア 点 21.0 21.7 20.8 24.7 21.0 21.0 20.9 26.4 21.0 22.3
 SD 5.4 6.6 5.6 1.5 5.5 7.6 5.5  5.3 9.2 
 P 値 0.648 0.257 0.958 0.331 0.544 

記憶力スコア 点 25.6 24.7 25.7 22.2 25.2 31.3 25.3 33.3 25.3 28.6
 SD 5.9 8.2 5.8 10.6 6.1 2.9 6.0  6.0 7.2 
 P 値 0.911 0.361 0.176 0.222 0.158 

脳年齢  歳 74.3 76.0 74.4 76.3 74.7 69.8 74.6 66.7 74.5 73.7
SD 7.7 7.2 7.7 8.3 7.7 4.3 7.6  7.6 9.6 

P 値 0.848 0.478 0.175 0.214 0.181 

値は平均値(SD)で示す。
※年齢、世帯状況を調整し強制投入法による重回帰分析を行った。  
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事関連の満足度が低かった（P < 0.001）。その
他の調理工程の実施の有無では有意な差はみら
れなかった。

4 ．認知機能
　表 7 に「調理全工程」と調理 4 工程をそれぞ
れ行う者と行わない者の認知機能検査の結果を
示す。集中力スコアについて、男性は「食材の
選択・入手」を行う者は21.7±6.0点、行わない者
は17.0±8.6点と、行う者のスコアが有意に高く
集中力が高いと考えられた（P = 0.040）。同様
に「調理操作」を行う者は22.4±6.3点、行わな
い者は17.7±8.0点と、行う者のスコアが有意に
高く集中力が高いと考えられた（P = 0.040）。女
性は「調理全行程」と調理 4 工程をそれぞれ行
う者と行わない者では、認知機能のスコアに有
意な差はみられなかった。

Ⅳ．考察

　本研究は、「食事計画」、「食材の選択・入手」、
「調理操作」、「盛り付け・提供」の調理 4 工程と、
調理 4 工程をすべて行う「調理全行程」の精神・
認知機能と関連を検討した。これにより地域在
住高齢者の調理の実態および男性では「食材の
選択・入手」、「調理操作」と認知機能、女性で
は「調理全行程」、「食事計画」と精神機能と関
連が明らかになった。

1 ．地域在住高齢者の調理の実態
　日常生活で調理が行える身体機能か評価を行
うため日常生活関連動作および運動器の機能を
検討した。日常生活関連動作は男性0.8±0.9点、
女性0.4±0.6点であった。また、運動器の機能
は男性0.6±0.9点、女性0.9±1.0点であった。以
上より、本研究の対象者は介護を要せず、買い
物などが不自由なく行える健康な集団であると
いえる。女性は男性よりも日常生活関連動作に
おいては要介護リスクが低く、男性は女性より
も運動器の機能が高かった。日常生活関連動作
は、日用品の買い物などを普段実践しているか
尋ねている。これは、女性の多くは家庭内の役
割において家事を担っていることから21）、男性

より高い割合であったと考えられる。調理の状
況について表 4 に示すように、「調理全行程」
および調理 4 工程は女性の80％以上が行ってい
た。農林水産省の令和 4 年食育に関する意識調
査において、70歳以上で普段食事の準備を行う
者は、男性56.0％、女性は92.4％であった22）。ま
た、高齢者の購買行動を調査した結果では65歳
以上で本人が買い物に行くと答えた者は男性
27.8%、女性77.8% であった23）。このように食事
の準備および買い物に行く割合には性差がある
といえる。佐藤らは、女性は高齢期においても
伝統的に女性の役割とされてきた家事と家事補
助的役割が続いていることが多いが、男性は長
期にわたり食事の支度などの家事活動は免除さ
れ、遂行能力を欠いている可能性を指摘してい
る24）。このように食事の準備は性役割が強く反
映されると考えられることから、男女分けて考
察をする。

2 ．抑うつと調理の関連
　村田らの地域在住高齢者の社会的サポートと
抑うつの研究では、男女ともに家族や友人に対
し互いにサポートの授受があることは抑うつの
低さと関連していた25）。柴崎らの高齢者の生き
がいに関する文献研究では、高齢者の生きがい
は家族や他者との交流や役割があることをあげ
ている26）。特に家族に関する研究は多く、身近
な存在である家族が生きる意欲や希望となって
いる。本研究において、男性は「調理全行程」
および調理 4 工程は抑うつスコアと有意な差は
みられなかった。男性の家庭内での役割の上位
に、家族や親族関係の中の長である、家族・親
族の相談相手になっていることがあげられ21）、
男性は調理を家庭内での自身の役割と捉えてお
らず、抑うつと関連しなかったと考えられる。
一方、女性の「調理全行程」および「食事計
画」を行わない者は抑うつ傾向が強かった。女
性は80％以上が「調理全工程」および調理 4 工
程を行っていた。家庭内で果たす役割として、
女性は80％以上が家事を担うことと回答してお
り21）、女性は調理を家庭内での役割だと意識し
ているといえる。女性にとって家事の一部であ
る調理を行うことは自身の家庭内での重要な役
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割であり、生きがいとして捉えている可能性が
ある。しかし、夫との死別や子供の独り立ちな
どライフスタイルの変化により、家庭での役割
を失い生きがい感が低下することが抑うつ傾向
になる要因の一つと考えられる。また、抑うつ
は高齢者の感情、意欲、思考、行動に強く影響を
及ぼす27）。抑うつ傾向になり意欲や行動力の低
下が起こることにより、調理を行わなくなる可
能性も考えられる。本研究は横断研究であるた
め、高齢女性において調理を行わないことが抑
うつに影響を与えているのか、抑うつになるこ
とにより調理を行わなくなるかは明らかにはで
きないが、女性が調理を行わなくなることは、
抑うつの早期発見につながる可能性が推察され
た。さらに、高齢の女性において調理を行わな
いことは、精神機能における重要な観察項目で
あることも示唆された。

3 ．食事関連 QOL と調理の関連
　岩佐らの地域在住高齢者の食事関連 QOL の
調査では、食事関連 QOL スコアは75～79歳の
男性は65.5±14.9点、女性は71.0±10.4点と女性
のスコアが有意に高く本研究と一致した28）。こ
れは、女性は家庭での役割の中で食に関わるこ
とが多く、日常生活の中で大きな位置を占めて
いることから食事関連 QOL スコアが高くなる
と考えられる。男性において「調理全行程」を
行う者は食に関心があり食事関連 QOL が高い
ことを想定したが、スコアに有意な差は認めら
れなかった。Lee らの高齢者の食事満足度を検
討したシステマティックレビューでは、食事の
選択肢が多いこと、個人に合わせた食事である
こと、冷凍食品を利用しないことは食事満足度
を高めると報告している29）。男性は女性と比べ
食材に対する調理方法が少なく30）、冷凍食品を
利用する頻度も高い31）。以上のことから、男性
は調理を行っている者でも、食事レパートリー
が少なくパターン化している可能性があり食事
関連 QOL と関連しなかったと考えられる。一
方、女性の「調理全行程」および「食事計画」を
行わない者で食事関連 QOL スコアが低く食事
関連の満足度が低かった。森下らの研究による
と後期高齢女性において、食事を作ることが食

事関連 QOL を高める要因であるとしている32）。
調理を行わないことで、食べたいものを食べる
満足感だけでなくリラックスした雰囲気や好き
な食器で食べるなど食環境の満足感が減ること
も食事関連 QOL 低下の要因であると考えられ
る。「食事計画」は身体機能が低下した者でも、
実行しやすいと考えられる。「調理操作」を行わ
ない女性に対し、食べたい食事を考える機会を
つくることで食事関連 QOL の向上や抑うつを
防ぐことが期待できる。

4 ．認知機能と調理の関連
　国際老年精神医学会が提唱した加齢関連認
知低下（Aging-Associated Cognitive Decline：
AACD）は、記憶・学習、注意・集中、言語、視
空間認知、思考の 5 つの多面的な認知領域の機
能低下を診断基準の一つとしている33）。このよ
うに集中力を高めることは、認知機能低下を防
ぐことが期待できる。本研究において、男性は

「食材の選択・入手」、「調理操作」を行う者は集
中力スコアが高かった。高齢期の認知症発症抑
制において喫煙、抑うつ、運動不足、社会的孤
立、糖尿病は修正可能なリスク因子とされる34）。

「食材の選択・入手」は外出、買い物、金銭管理
など身体的、認知的な能力など多面的な能力が
必要となる。「食材の選択・入手」を行う者は、
運動する機会や他者との交流を保つことができ
認知機能の維持につながったと考えられる。一
方「調理操作」を行うことは、調理機器の操作
や、加熱調理など注意・集中力が必要となる。先
行研究において、調理行動は注意分割機能35）、
計画力36）、脳の前頭葉の活性化の効果14，15）があ
ることからも、「調理操作」は認知機能にプラス
の効果をもたらすと考えられる。男性において

「調理全行程」ではなく、「食材の選択・入手」や
「調理操作」の調理工程の一部を行うことで認知
症予防に効果的であることが示唆された。平成
21年度の認知症予防・支援マニュアルにおいて、
認知症の予防には集中力や段取り能力を必要と
する作業を含む生活行動を推奨している37）。こ
のことからも、特に調理に不慣れな男性は買い
物に行く支援を行うことで個人に合わせた介護
予防が期待できる。一方、女性は「調理全行程」
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および調理 4 工程において認知機能と関連はみ
られなかった。女性のほとんどが「調理全行程」
および調理 4 工程を行っており、行わない者が
少なく有意差がみられなかったと考えられる。
しかし、先行研究では調理行動と認知機能の関
連が明らかになっていることからも14,15,36）、サ
ンプルサイズを増やすと女性も認知機能と関連
がみられる可能性があると考える。また、長年
培った調理の能力は長期間料理をしていなくて
も手続き記憶として手に記憶が蘇るとされ16）、
認知機能が低下した女性においても適切な支援
により調理を継続して行える可能性がある。
　本研究にはいくつかの限界がある。一つ目
に、本研究は横断研究であるため調理と精神・
認知機能との因果関係は明らかにできていな
い。二つ目に、認知機能検査はデジタルデバイ
スを使用したが、参加者のこれまでの ICT 機器
の使用経験についてバイアスを除外できなかっ
たことも限界としてあげられる。三つ目に、調
査対象者が限られた地域の集団での検討である
ことや、対象者は高齢者大学の卒業生であるこ
とから学習意欲の高い高齢者が参加しているこ
とが考えられ、結果の一般化には注意が必要で
ある。

Ⅴ．結論

　地域在住高齢者における「食事計画」、「食材
の選択・入手」、「調理操作」、「盛り付け・提供」
の調理 4 工程と、調理 4 工程をすべて行う「調
理全行程」と抑うつおよび食事関連 QOL の精
神機能、認知機能との関連を検討した。本研究
により、男性と女性の「調理全工程」、調理 4
工程を行う割合がそれぞれ明らかになった。ま
た、男性は「食材の選択・入手」および「調理操
作」において認知機能、女性は「調理全行程」
および「食事計画」において抑うつ、食事関連
QOL の精神機能と関連が明らかになった。
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Aim

As the population ages, the number of people requiring nursing care or support has been on the rise, and 

attention has focused on nursing care prevention in the fields of dementia prevention/support and depression 

prevention/support. The effects of cooking as an activity on older adults’ mental and cognitive functions have 

also been reported. Cooking involves a series of processes, including “meal planning,” “selecting and acquiring 

ingredients,” “cooking operations,” and “serving and eating.” Cooking requires different abilities; however, 

the relationship between cooking processes and cognitive function has not been examined, to the best of our 

knowledge. This study thus aimed to clarify whether there is a relationship between each cooking process and 

the mental and cognitive functions.

Methods

A descriptive questionnaire was mailed to participants of the Nagoya Longitudinal Follow-Up Study for 

Healthy Elderly in 2022. Respondents were asked which of the following four cooking processes they usually 

participated in: meal planning, selecting and acquiring ingredients, cooking operations, and serving and eat-

ing. Respondents who answered that they participated in all four cooking processes were categorized as such. 

Household status, depression, and diet-related qol were also assessed. Digital devices were used to test the 

cognitive function of those who agreed to participate. A total of 267 participants (92 in the cognitive function 

test) were included for comparison, with no missing survey items.

Results

The proportion of women living alone was significantly higher (P < 0.001), with five men (4.3%) and 52 

women (34.7%). The proportion of those who performed all cooking processes was significantly higher for 

women (P < 0.001), with 25 men (21.4%) and 125 women (83.3%). The proportion of women who performed 

the four cooking processes was significantly higher (P < 0.001). Depression scores were significantly higher 

among women who did not perform all cooking steps (2.4 ± 2.3 for those who did; 4.6 ± 4.5 for those who 

did not, P = .003) and meal planning (2.6 ± 2.6 for those who did; 5.6 ± 4.8 for those who did not, P = 0.002). 

Women who did not engage in meal planning (65.7 ± 8.2 for those who did; 56.3 ± 8.3 for those who did not, 

P = 0.001) and in all stages of cooking (66.1 ± 8.0 for those who did; 59.4 ± 8.9 for those who did not, P = 

0.004) had a significantly lower diet-related qol scores. In the cognitive function tests, men’s concentration 
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scores were higher in selecting and obtaining ingredients (21.7 ± 6.0 for those who did; 17.0 ± 8.6 for those 

who did not, P = 0.040) and cooking operations (22.4 ± 6.3 for those who did; 17.7 ± 8.0 for those who did 

not, P = 0.040). The highest scores were obtained by those who did.

Conclusion

The percentage of community-dwelling older adults who performed the cooking activity was determined. 

The results revealed that there was a correlation between cognitive function in men, depression in women, and 

mental function in diet-related qol. The results suggest that providing support through cooking may prevent 

cognitive function, diet-related qol as well as depression, and lead to the prevention of caregiving.

Keywords: �cooking, depression, diet-related quality of life, cognitive function, older adults


