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LIST OF ABBREVIATIONS 

 
ANOVA : Analysis of variance  

CARD  : Council  

CDHS  : Cambodia Demographic Health Survey  

CRP  : C-reactive protein  

EAR  : Estimated Average Requirements  

FAO  : Food and Agricultural Organization 

FNRI               : Food and Nutrition Research Institute  

GMAC : Garment Manufacturers Association in Cambodia  

HPQ  : Health and Performance Questionnaire  

ILSI Japan : International Life Sciences Institute Japan 

M&E  : Monitoring and Evaluation 
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RACHA : Reproductive and Child Health Alliance 
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要旨 

目的: 2014年に実施されたカンボジアにおける人口統計調査では貧血の有病率は 43.6％と高かったが、食

事性鉄欠乏による寄与率は低く、葉酸欠乏と亜鉛欠乏の寄与が示唆された。生殖可能年齢の女性における

葉酸欠乏（<10 nmol / L）の有病率は 19.2％、亜鉛欠乏症（<7.65μmol/ L）は 26.3％であった。 

Whitfieldらは、チアミン（VB1）欠乏症（TDP≦90 nmol / L）の女性の割合が都市部で 39％、農村部で

59％であると報告した。 本研究では、カンボジアにおいて、工場勤務の生殖可能年齢の女性従業員を対象

に、社員食堂への微量栄養素強化米（MMFR）の導入による栄養改善効果を評価した。 

方法: 栄養素の強化レベルは、WHO-WFP-DSMの推奨に基づいて設定した。 プレミックスを通常の米と１：

２００で混合した場合の微量栄養素強化レベルは、０．１６９ｍｇ ／ １００ｇの葉酸、６．０ｍｇ ／ 

１００ｇの亜鉛、および０．１６５ｍｇ ／ １００ｇのＶＢ１であった。日系電子部品工場に勤務する生

殖可能年齢の女性従業員を対象者とした。１８０名の研究参加者を対照群および介入群の 2 群に、無作為

に 90名ずつ割り付けた二重盲検無作為化対照試験を 2018年 11月～2019年 2月の期間に 3か月間実施し

た。主観的健康度や体調等に関する質問紙による調査および血液生化学指標の測定を行い、介入前後の結

果を比較した。 

介入: 研究参加者は、介入開始前に駆虫剤を投与された。研究参加者には 12週間の介入中に社員食堂での

米飯が無料で提供された。 介入群は、週 6日、栄養強化米飯を、対照群は、通常の米飯を自由に摂取し、

摂取回数を記録した。栄養教育は、両群の参加者に対し隔週で 6回実施された。 

血液生化学的指標：介入前後において、早朝 6時半～8時に採血され、遠心分離により血清が得られた。

血清中葉酸濃度、亜鉛濃度、全血中 VB1濃度を測定した。ヘモグロビン濃度は、非侵襲法の妥当性検討の

ため、介入前のみ測定した。 

質問紙: a) World Health Organization Health and Performance Questionnaire,  

b) 主観的健康度に関する質問紙, c) 体調不良に関する質問紙,  

d) 食品群摂取頻度質問紙, e) Cambodia TAKE10! チェックシート,  

結果及び考察：栄養強化米を社員食堂に導入することにより、介入群の栄養強化米摂取頻度に比例して血

清中葉酸濃度が上昇し、有意に改善した。新生児の神経管閉鎖障害発生リスを低減する可能性を示した。

また、絶対的プレゼンティーズムの低下による損失を改善することができた。健康教育および食の多様性

を目指した TAKE10!チェックシートの普及には、さらなる検討が必要である。 

 

 

 

 



 

 

4 
はじめに 

背景 

カンボジアでは、2000年から 5年ごとにカンボジア人口動態調査（CDHS）が実施されている。カンボ

ジアにおける微量栄養素の栄養状態の現状を示すために微量栄養素調査が 2014年に追加され、鉄、ビタミ

ン A、ヨウ素、亜鉛、カルシウム、ビタミン D、葉酸について評価された。(1). 

 

生殖可能年齢の女性のうち、BMI <18.5のやせの割合は 14％であり、BMI≧25.0の肥満は 18％であっ

た。プノンペンの繊維工場（中央値 20.9歳（95%信頼区間 19.3-22.3））の女性従事者において、それぞ

れ貧血症の割合が 26.9％、鉄欠乏性貧血症の割合が 12.9％と報告されている（2）。 CDHS2014 でも貧血

の割合は、43.6％と高かったが、食事性鉄欠乏による寄与率は低く、葉酸欠乏と亜鉛欠乏の寄与が示唆さ

れた。さらに鉤虫感染率は 17.0％であった。 

 

表 1 カンボジアにおける生殖可能年齢女性の栄養状態 (1-3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

妊娠女性における葉酸欠乏は胎児にも影響を与え、新生児の神経管閉鎖障害の発症リスクと強い相関が

ある.  葉酸欠乏(<10 nmol/L)の割合は、19.2%, 亜鉛欠乏の割合は、カットオフ値<9.9 mol/L の場合で 

62.8% 、<7.65 mol/Lの場合で 26.3%であった（1）.  

亜鉛欠乏症は 50年間知られており、皮膚の異常、性腺機能低下症、認知障害、成長遅延、およびアレル

ギーと自己免疫疾患に影響を及ぼす不均衡な免疫反応に関連している (4). それゆえ、亜鉛欠乏は免疫機

能の低下と関連しており、亜鉛欠乏の予防および改善は欠勤率の抑制をもたらし得る。 亜鉛や葉酸の欠乏

と鬱状態、認知症などの関係も指摘されている。  

Whitfieldらは、カンボジアの都市部と農村部の女性（20〜45歳）のチアミン（ビタミン B 1）とリボ

フラビン（ビタミン B 2）を調べた（3）。 チアミン欠乏症（TDP≦90 nmol / L）の女性は、都市部で

39％、農村部で 59％であった。 リボフラビンの不足または欠乏（EGRac≧1.3）は、都市部で 89％、農村

部で 92％であった。 リボフラビン（ビタミン B2）の添加は、食品に黄色を付与することになるため、栄

 不足 欠乏 

ビタミン A 8.7％ 3.2％ 

ビタミン B1 12％ 27％ 

ビタミン B2 11％ 78％ 

ビタミン B12  1.1％ 

葉酸  19.2％ 

ビタミン D 59.9％ 30.9％ 

鉄＊ 
貧血 

26.9％ 

鉄欠乏性貧血 

12.9％ 

亜鉛 62.8％ 26.3％ 

カルシウム 0.8％ 0.2％ 



 

 

5 
養強化について、一般消費者による受容可能か検討が必要である。したがって、強化される栄養素は、葉

酸、亜鉛、およびビタミン B1とした。 

栄養強化レベル 

カンボジアの主食は、米であり、1日の摂取エネルギーの少なくとも 65％を占める（6）。 カンボジア

の白米の摂取量は 462 g /人/日（7）、または 25〜44歳の米飯の摂取量は約 1159 g /人/日（8）であると

の報告がある。 白米の重量×2.3 =ご飯の重量である。上述の重量は米飯の摂取量が 1063 g /人/日また

は白米の摂取量が 504 g /人/日であることを示している。 米の大量消費は、食事の多様性が低いことを

反映していることが多く、その結果微量栄養素欠乏症のリスクが高くなることが推察される。従って、微

量栄養素を含む栄養強化米は、欠乏のリスクがある集団に欠乏しやすい微量栄養素を効果的に提供するた

めの有望な戦略となり得る。 

表 2 は、2012年に開催された WHO Consultation "Technical Consideration for Rice fortification 

in Public Health"で推奨されている栄養強化米の栄養素の強化レベルを示している。 

WHO / FAOが推奨する 1日の栄養摂取量に基づいて、各栄養素の推定平均所要量（EAR）および耐容上限

量（UL）が示された（9） 

 

表 2. WHO Consultationにおいて推奨された米摂取量に基づいた栄養強化レベル (mg/100ｇ) 

Nutrients ＜75 g/d 75-149 g/d 150-300 g/d >300 g/d EAR 

Iron 12 12 7 7  

Folic acid 0.50 0.26 0.13 0.10 0.192 

VB12 0.004 0.002 0.001 0.0008 0.002 

VA 0.59 0.3 0.15 0.1 0.357 

Zinc 9.5 8 6 5 8.2 

VB1 2.0 1.0 0.5 0.35 0.9 

Niacin 26 13 7 4 11 

VB6 2.4 1.2 0.6 0.4 1.1 

Source: Steiger et al. (10) 
It is important to note that these fortification levels aim at providing the EAR (estimated 

average requirement) by 

the particular food, which is in line with the WHO/FAO guidelines for micronutrient 

fortification (11). When other mass fortification programs are implemented effectively as well, 

the suggested fortification levels may have to be adjusted downwards. 

Concentrations are the same as recommended for wheat and maize flour (12). 

These are targets for consumption. Overages may be added for specifications for production, and 

ranges can be set for assessing compliance with specifications. 

 

 

1日 3食のうち平均 2食を社員食堂で食べる場合、米の摂取量は約 330gと考えられる。 したがって、

表１の白米摂取量の値は＞ ３００ｇ ／ ｄであり、330μgの葉酸（172％対推定平均要求量、EAR）、

16.7mg（204％EAR）の亜鉛、1.17mg（130％EAR）の VB1として強化することとした（表 3）.  
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表 3. プレミックスの栄養素含有量の計算. 

  EAR（11） 

(mg) 

UL(11) 

(mg) 

per day 

（mg） 

per day 

(%EAR) 

per day 

(%UL) 

330 ｇ of 

rice 

intake 

（g/g） 

1:200 

(mg/g) 

Premix 

（ per 

100g） 

Folic 

acid 
0.192 － 0.330 172 － 1.00 0.200  33.8 mg 

Zinc 8.2 45 16.7 204 37.1 50.0 10.0 1.2 g 

VB1 0.9 － 1.17 130 － 3.5  0.700 130 mg 

Premix fortified level was calculated with considering loss by WFP+DSM.           

Premix was mixed with ordinary rice as 1:200. 

 

表4. 栄養強化米の栄養素強化レベル 

Folic acid (mg)               0.169 

Zinc (mg)                     6.0 

VB1 (mg)                      0.65 

*per 100 g of fortified rice 

 

栄養強化米の生産と通常米との混合 

 

米の栄養強化には多くの技術的課題があげられる。微量栄養素は、単にカーネルに添加することはでき

ない。炊飯の際には、米を水に浸してすすぐことで、添加された栄養素の大部分が取り除かれる。エクス

トルーダ法によって作り出された栄養強化された穀粒は、普通の米のように見え、味がよく仕上がる。穀

粒に強化された栄養素は、米の洗浄や調理中の外的影響から効率良くに保護される。原料として低コスト

の米を使用しており、穀粒は形、色と栄養素含有量に関して、特定の要求に合わせることが可能である。  

フィリピンの食品栄養研究所（FNRI）は、エクストルーダ法によってプレミックス米粒を製造し、栄養

素量を測定し、品質管理を担当した。プレミックスを普通の米（1：200）と混合することはカンボジアの

食品工場で行われた。混合状態が良好であることを、混合テストによって確認した。 

 

写真1．フィリピンFNRIによって      写真２．カンボジア食品工場において       

作製された栄養強化プレミックス      栄養強化プレミックスと普通米を混合（1:200） 
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栄養教育 

 

栄養教育は栄養情報を提供するだけでなく、人々の健康維持、衛生管理、より良い食品衛生の導入、食

料資源のより効率的な使用などを理解するのにも役立ち、健康的な食習慣や食べ物の選択を改善するため

の行動変容を目指すものである。したがって、本研究の目的の 1つは、カンボジアの生殖可能年齢の女性

における栄養問題を認識し、栄養強化を通じて栄養状態を改善することに加えて、食の多様性を高めるこ

とでもある。 

目的 

 

目的 

 

本研究では、カンボジアにおいて、工場勤務の生殖可能年齢の女性従業員を対象に、社員食堂への微量

栄養素強化米（MMFR）の導入による栄養改善効果を評価した. 

検討項目 

➢ ベースラインと介入 12週間後の間の、葉酸、亜鉛、および VB1 の欠乏または不十分な割合の変化を評

価した。 

➢ ベースラインと介入 12週間後との間の介入群におけるプレゼンティーズムに及ぼす影響を評価した。 

➢ ベースライン時から 12週間の介入後までの、体調に関する主観的評価の変化を評価した。 

➢ 食の多様性に関する行動変容に及ぼす栄養教育の影響を評価した。 

 

本試験の目的は、社員食堂への栄養強化米の導入の実現可能性を検証し、労働者の栄養状態、健康、お

よび生産性を改善することを明確にすることである。 

方法 

 

研究デザイン   

 

二重盲検無作為化対照比較試験とした。 

 

サンプルサイズ 

 

各群 102名というサンプルサイズは、血中葉酸濃度の増加 7.2 (11.7 to 18.9) nmol/L 、危険率 5%、検

出力 90% (両側検定)およびドロップアウト率 30%として算出した。 
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群設定 

 

説明会に参加した 204 名のうち、180 名が研究参加に同意した。無作為に 90 名ずつ、対照群と介入群に

割り付けた。 

 

介入  

 

研究参加者は、介入開始前に駆虫剤を投与された。研究参加者には 12 週間の介入中に社員食堂での米飯

が無料で提供された。 介入群は、週 6日、栄養強化米飯を、対照群は、通常の米飯を自由に摂取し、摂取

回数を記録した。栄養教育は、両群の参加者に対し隔週で 6回実施された。 

 

 

 

写真３．社員食堂入り口に設置された       写真４．受付で署名 

介入試験参加者用ライスステーション       次回使用可能クーポンがもらえる。 

     

   

写真５．試験用ライスステーションの様子（左） 炊飯された米飯（中）とお粥（右） 
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写真６ 昼食時間          写真７．昼食内容 

 

対象者 

 

対象者は、18-45 歳の日系電子部品工場に勤務する女性従業員とした。 

 

 
図１．研究のフローチャート 

       

データ収集及び血液分析 

 

すべてのデータ収集は、RACHA と人間総合科学大学が工場人事部担当者と共に行った。 対象者に対する

アンケートは隔週で収集された。 
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ベースライン時および介入から 12 週間後に、早朝 6 時半～8 時の間に採血された（ヘモグロビン用

EDTA加 2ml×1本＋亜鉛用 2ml×1本＋ VB1用 EDTA加 2ml×1 本＋葉酸用 4ml×1本＝ 10ml / 4 本）。当日

午前中に、国立公衆衛生研究所（NIPH）へと冷蔵条件下にてサンプルを搬入し、処理を依頼した。 

NIPH の研究室において、４℃の条件下で 3000ｇ、5 分の遠心分離を行い、血清を得た。得られた血清（葉

酸測定用）は、試験管に分取し、-３０℃で帰国まで冷凍保存された。亜鉛測定用の血液は、同条件で遠心

分離し、帰国まで４℃で冷蔵保存された。VB1 測定用の血液は、褐色試験管内で遠心分離せず、帰国まで

４℃で冷蔵保存された。ヘモグロビン測定用の血液（介入前のみ）は、全血を用い、当日中に Sysmex KX-

21＆Sysmex XT 1800iを用いてヘモグロビン濃度測定が実施された。血清中葉酸濃度 and ビタミン B1濃

度は、帰国後 1 週間以内に、LSI メディエンスにて HPLC-LS/MS 法により測定された。血漿中亜鉛濃度は、

LSIメディエンスにて原子吸光法により測定された。 

 

 

   

  

写真８. NIPH の分析ラボ 

 

身体計測 

 

体重は、電気体重計を使用して 0.01 kg 単位で測定された。身長は、身長計を使用して 0.1 センチメー

トル単位で記録された。身長及び体重から体格指数 BMIを算出した。 

 



 

 

11 
食事アセスメント 

 

介入前後において、10 の食品群に関する食品摂取頻度質問紙を用いた.また、自記式の 1 日当たりの 10

の食品群の摂取に関する Cambodia TAKE10! チェックシートは、隔週で回収された。  

食品摂取頻度スコア（food frequency score: FFS）および食の多様性得点（food diversity score：

FDS）を算出した。 

 

 

図２．Cambodia TAKE10! チェックシート 

 

質問紙  

 

a) World Health Organization Health and Performance Questionnaire,  

b) 主観的健康度に関する質問紙,  

c) 体調不良に関する質問紙,  

d) 食品群摂取頻度質問紙,  

e) Cambodia TAKE10! チェックシート,  

 

統計解析 

 

SPSS Statistics Ver.22（IBM Inc.）を用いて統計解析を行った。 

コルモゴロフ - スミルノフ検定を用いて、葉酸、亜鉛、ＶＢ１、体重および身長の測定値について分布の

正規性を検定した。ベースライン時と介入の 12週間後に、生化学的指標と身体計測指標の値のグループ間

の比較のために、分散分析が使用された。カイ 2乗検定を使用して、比率とカテゴリーで表されたデータ

間の検定を行った。反復測定 ANOVAによるデータの分析の後に、多重検定を行った。 
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倫理的配慮 

 

倫理審査委員会による承認 

 

National Ethics committee for Health Research (NECHR) in Cambodiaに申請し、承認を得た。 

倫理的配慮 

 

介入前後の評価は侵襲的評価を含めて検討された。 採血するためのすべての医療機器は、感染から被験

者を保護するためだけにディスポーザブルを使用した。事前に説明会を開催し、研究対象者に研究の目的

について口頭で工場担当者より説明し、参加同意者から同意書に署名を得た。試験期間中、参加辞退は自

由とした。  

  

写真９．説明会の様子 

 

すべてのサンプルはコード化され、データは機密扱いとした。 データを収集した後、RACHA と工場担当

者は、アンケートを再確認し、コード番号を分類し、RACHAの情報技術チームがデータを入力した。すべて

の RACHA データ収集スタッフは、適切な手順および参加者などとの連絡を含め、機密保持の訓練を受けた

ものが担当した。プライバシーの保護と機密保持のため、研究関連文書には、参加者を特定するような情

報は含まれない。インフォームド・コンセントの過程に加えて、紙のデータ収集フォームには参加者の名

前や個人の連絡先情報は含まれない。データの解析は、ILSI Japanおよび人間総合科学大学が担当した。 

利益相反 

 

利益相反無し 
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結果及び考察 

研究参加者のプロファイル 

 
図３．研究参加者のプロファイル 

 

表５．血中栄養素濃度 

葉酸（nmol/L） 

n=120 

亜鉛（mol/L） 

n=180 

VB1(nmol/L) 

n=180 

１５．４±１．３ １１．８±０．２ １８１±６ 

中央値±95%信頼区間 

      表６ 栄養素不足の割合 

 

 

研究参加女性従業員の年齢の中央値は、20.3 歳と非常に若く、BMI18.5 未満のやせの割合が 17.7%と高

かった。葉酸濃度が１０nmol/L未満の割合が１３．４％と先行研究に比べて比較的良好な集団であること

が示された。亜鉛濃度が 9.9μmol/L未満の割合も７．５％と低かった。さらに、VB1不足の者はいなかっ

た。 

説明会参加者は２０４名だったが、ベースライン調査参加者は１８０名とすでに２４名の脱落者があっ

た。１８０名について無作為に９０名ずつ対照群と介入群に分け、３か月の介入試験を実施した。正月を

含む休暇が含まれていたので、実際の期間は、１１月中旬から２月末までとなった。 
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介入試験中に退職者が２５名あり、対象者が入社直後の従業員だったことも脱落率の高さに影響があっ

たと考えられる。最終的に介入前と介入後の血液サンプルがそろった参加者は１１４名にとどまった。介

入試験参加率は、６３．３％となった。葉酸は、溶血の影響が大きいため、介入前後の血液のうち溶血し

たものを除くと６７名とサンプル数は少なくなった。質問紙の回収も、介入前後がそろったものは、７０

名と回収率６１．４％にとどまった。 

食事アセスメント 

 

食品群摂取頻度質問紙による結果を図４および図５に示した。主食以外に毎日摂取する食品群が０～２

種類が７０名中２５名と３５％を超えており、食の多様性が低いことか明らかになった。 

TAKE１０！チェックシートは２週間に１回の頻度で回収されたが、回収率は非常に低く、習慣化にはつな

がらなかった。その結果、介入試験参加直後と終了前を比較しても多様性の改善は認められなかった。食

の多様性の重要性については、健康教室においても紹介されたが、対象者全員が健康教室に参加しておら

ず、また短時間の説明で伝わらなかった可能性も考えられる。しかしながら、最終日に実施したインタビ

ューにおいて（１７名）、TAKE10！チェックシートは容易であり、健康教室参加者が健康教室に参加して

学んだことにもあげられており、今後、導入や活用の方法を検討することで、行動変容に繋げられる可能

性はあるものと思われる。 

 

 
図４.直近１か月における平均食品摂取頻度スコア 図５．１日当たりの食の多様性スコア 

 

介入前後における血液生化学指標の変化 
 
葉酸 

研究計画時は、１日のうち平均２回社員食堂で、米飯を摂取するとの報告より栄養強化レベルを設定し

たが、実際には夜勤の場合は、社員食堂をあまり使用しないという実態が明らかになった。しかしなが

ら、図４に示すとおり、介入群参加者の葉酸血中濃度が米飯摂取回数に比例して上昇していることが観察

され、社員食堂への栄養強化米導入の効果が推察される。介入前後の血清中葉酸濃度を比較すると対照群

の血清中葉酸濃度に変化はなかったが、介入群の介入後の血清中濃度は、介入前よりも有意に上昇してお

り、社員食堂への栄養強化米導入の効果が示された。 
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図６．社員食堂での米飯摂取回数と       図７．介入前後における血清中葉酸濃度の変化 

血清中葉酸濃度の変化量との相関 

 

亜鉛及び VB1 

介入前後で血清中亜鉛濃度は、両群ともに有意に低下した（図８）。介入前は、介入群のほうが対照群

よりも有意に低かったが、介入後では群間に差がなくなっており、介入によって亜鉛濃度低下が抑制され

たことが推察される。血中 VB1濃度は、介入前後で変化がなかった（図９）。 

 

 図８．介入前後における血清中亜鉛濃度の変化   図９．介入前後における血中 VB1濃度の変化 

 

主観的健康度 

 

本研究参加者の介入後の主観的健康度が両群ともに増加していた。肩こり・筋肉痛および消化器系

の不調を訴える者の割合が低下していた。 

 

 

図 10．介入前後における主観的健康度の変化    図 11．介入前後における不調者の割合 

介入群 

対照群 
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プレゼンティーズム 

 

プレゼンティーズムとは、欠勤することなく出勤はしているものの、身体的・精神的な不調により、

職務遂行能力（パフォーマンス）が落ち込んでいる状態を表す、新しい国際的な概念である。絶対的

プレゼンティーズムと相対的プレゼンティーズムがある。絶対的プレゼンティーズムとは、過去28日

間の回答者自身の仕事上のパフォーマンスを反映しており、相対的プレゼンティーズムとは、一般的

な同僚と比較して回答者自身の仕事上のパフォーマンスがどの程度かを表している。 

 

 

図 12．プレゼンティーズムに関する質問（WHO-WPQ 日本版より） 
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    図 13．日本版 WHO-WPQプレゼンティーズムフィードバック例 

  

介入群において、絶対的プレゼンティーズムが有意に上昇しており、プレゼンティーズム低下による

損失を改善する可能性が示された。 
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表 3．介入前後におけるプレゼンティーズムの変化 

 

                         ＊＊:ｐ＜0.001 vs.介入群介入前 

 

本研究において、栄養強化米を社員食堂に導入することにより、血清中葉酸濃度が栄養強化米飯の

摂取頻度に比例して上昇し、有意に改善した。新生児の神経管閉鎖障害発生リスクを低減する可能性

を示した。また、絶対的プレゼンティーズムの低下による損失を改善することができた。健康教育お

よび食の多様性を目指した TAKE10!チェックシートの普及には、さらなる検討が必要である。 

 

今後の展開としては、介入試験結果をカンボジア政府関係機関、国連ＷＦＰ等の国際機関等の

Stakeholders と共有し今後の展開、連携の仕方について議論する。また、アジア栄養会議(ACN2019)

等での発表を検討する。 
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