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要旨

【目的】近年、高齢者の低栄養問題が注目されている。これまで、集団を対象とした、ある一時点におけ

る横断的調査の結果が多数報告された。一方で、長期間にわたり同じ栄養摂取状態が継続された同一人物

を追跡した縦断的調査はほとんどない。本研究では、 4 年前に栄養状態の調査を行った長期入院中の高齢

者を対象として追跡調査を行い、栄養状態、自立度、介護度および認知症度の推移について検討を行った。

【方法】 C 県 C 市N医学生物学研究所付属病院に入院している11名（男性 2 名、女性 9 名、年齢81.8±6.4

歳、入院期間平均6.0±1.7年、2012年 3 月）を対象とし、身体計測、栄養状態調査、自立度（寝たきり度）、

要介護度、認知症度、および栄養素摂取調査を行った。また、血液を採取し、生化学的検査を行った。調

査は2012年 2 ～ 8 月に実施し、2008年 1 ～ 4 月に行った調査のデータを利用して縦断的な比較を行った。

また、栄養摂取方法の違いの比較も行った。

【結果】対象入院患者の推定栄養素摂取量は、約4年間で減少する傾向が見られた。血液・生化学検査の

結果からは、加齢に伴う栄養状態の低下が観察された。ビタミン類に関しては、栄養剤から栄養素を摂取

している経腸栄養患者の方が、食事を通じて栄養素をしている経口栄養患者と比べて血中の値が良好であ

り、また加齢に伴う低下度は小さかった。亜鉛は縦断的な比較はできなかったが、2012年の調査では11

名中10名が基準値未満であった。

【考察】長期入院高齢者においては、ビタミン、ミネラル類に関しては、経腸栄養群の方が経口栄養群よ

りも栄養状態が良かった。しかし、経腸栄養剤に十分含まれていない栄養素に関しては不足していた。こ

れより、経腸栄養患者に対しては、ビタミンばかりではなく、亜鉛をはじめとするミネラル類の含有量も

配慮された経腸栄養剤に変更する、または使用中の栄養剤と併用して、ミネラル類の摂取量を上げること

が望まれる。また、経口栄養患者に対しても、給食に加えて栄養補助食品やサプリメントなどを利用して、

不足している微量栄養素の補給を行うことが望ましいと考えられる。

キーワード：�長期入院（long-term hospitalization）、高齢者（elderly）、栄養状態（nutritional status）、

　　　　　　追跡調査（follow-up study）、微量栄養素（micronutrient）
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1．緒言

　栄養状態は、高齢者の予後や生活の質（Quality of life, QOL）に影響を及ぼす最も重要な因子の一つで

ある。低栄養状態は体の抵抗力の低下を引き起こす1）。また、低栄養状態は、病気の治癒を遅延させる、

死亡率を上昇させるなどの報告もある1-2）。高齢者を低栄養状態に導く要因は、加齢に伴う食事摂取量の

減少、臭覚・味覚障害、唾液分泌の減少などの身体的要因、咀嚼・嚥下障害、薬物の副作用、炎症や悪性

腫瘍などの疾病要因、認知機能障害やうつなど精神的心理的要因、経済的な問題などの社会的要因等、多

数存在する3-4）。日本においては、病院入院高齢者の約 2 ～ 3 割が「低栄養」、約 6 割が「低栄養のおそれ

あり」の状態と判定され、また施設入所者の約 4 割が「低栄養」の状態と判定されたという報告がある5）。

加えて、要介護度の上昇に伴って低栄養と判断される高齢者の数は増えるという報告もある1）。海外にお

いても、入院患者の約 1 ～ 5 割が「低栄養」、約 3 ～ 5 割が「低栄養のおそれあり」6-10）、施設入所者の約

1 ～ 5 割が「低栄養」、約 3 ～ 7 割が「低栄養のおそれあり」の状態にあると報告されている6, 11-14）。こ

れらの報告より、要介護高齢者や入院高齢者を対象とした栄養管理の改善の必要性が示唆される。

　長期入院高齢者においては、血清総タンパク質、アルブミン、トランスサイレチンおよびヘモグロビン

の値が低いこと、Body Mass Index（BMI）値が平均18.5 kg/m2であること5, 15）、たんぱく質やエネルギー

摂取不足による慢性的な低栄養状態（Protein-Energy Malnutrition, PEM）であること15）、貧血が約 4 割

の患者でみられること16）などが報告されている。さらに、ビタミンB1、葉酸、ビタミンB12、ビタミンCお

よびビタミンDなどのビタミンの潜在的欠乏者が多いこと17-19）、鉄や亜鉛などのミネラル不足の人が多い

ことなど、微量栄養素の不足状態も報告されている20）。このように入院高齢者は、栄養管理をされていな

がらも、現状では低栄養状態の者が多く存在する。加えて、多くの現場では長期入院高齢者の栄養管理に

おいて、三大栄養素に比べビタミンやミネラルなどの微量栄養素は、あまり注意がはらわれていない21-23）。

　上記の報告は、すべて集団を対象としたある一時点における横断的調査である。栄養状態を改善する短

期間の介入報告21-23）、長期入院高齢者における対人行動に関する縦断調査24）、および在宅療養要介護高齢

者の介護環境や生命予後などに関する縦断調査25）の報告はあるが、長期入院高齢者において、現状のまま

同様の栄養状態を長期継続したらどうなるか、同一人物を追跡した縦断的調査がほとんどない。したがっ

て、病院や施設で療養中の高齢者において、現状での栄養状態の継続がQOLを低下させる一因となってい

る可能性があるか判断することは重要である。そこで本研究では、長期入院している高齢者を追跡調査し

た。食事により栄養管理を行っている経口栄養患者（経口栄養群）と、経腸栄養剤による栄養管理を行っ

ている患者（経腸栄養群）の2群に分類し、血液検査成績を含めた栄養状態、自立度、介護度および認知

症度の推移について検討した。

2．対象者と方法

　C県C市N医学生物学研究所付属病院に入院している患者で、2008年に実施した調査の対象者のうち、

2012年 2 月に生存していた11名（男性 2 名、女性 9 名、年齢81.8±6.4歳、入院期間6.0±1.7年、2012

年 3 月）を本研究の対象者とした。これを栄養摂取法別に分類し、経口栄養群（ 5 名）と経腸栄養群（ 6 名）

に分けた。経腸栄養群のうち 1 名は、2008年の調査時には経口による栄養摂取であったが、2011年 3 月

に経腸栄養剤による栄養摂取方法に変更した者で、経腸栄養群はこの患者も含めて 6 名とした。経口栄養

群のうち 1 名は、経口栄養に経腸栄養剤を併用していた者で、経口栄養群はこの患者も含めて 5 名とした。

　栄養素摂取量の把握は、経口栄養群は食事箋とカルテに記載された摂取量より見積もった。経腸栄養

群では投与されていた経腸栄養剤に記載されている栄養量を摂取栄養素量とした26）。①身体計測（身
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長、体重、およびBMI、MAC・CCは計測できた経口栄養群4名と経腸栄養群 4 名についてのみ実施）、②

Bouillanneらによる高齢入院患者用のGeriatric Nutritional Risk Index（GNRI）27）法を用いた栄養状態の判

定、③｢障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準」28）に準じた生活の自立度（自立度の高い順に、A、

B、Cと判定）の判定、④要介護度29）の判定、⑤「認知症老人の日常生活自立度判定基準」30）による認知症

度の判定（認知症度が低い順にI、II、III、IVとし、専門医療が必要な場合はMと評価）である。⑥血液検

査を実施し、群間および個人間での比較を行った。一般血液検査では、白血球数、赤血球数、ヘモグロビン、

ヘマトクリット、血小板数の測定、生化学検査では、総タンパク（ビュレット法）、アルブミン（グロモ

クレゾールパープル改良法）、トランスサイレチン（免疫比濁法）、尿素窒素（ウレアーゼ・LED・UV法）、

クレアチニン（酵素法）、尿酸（酵素法）、グルコース（エキソキナーゼUV法）、ヘモグロビンA1c（ラテッ

クス凝集法）、中性脂肪（酵素法）、低比重リポタンパク（Low-density lipoprotein : LDL）コレステロール（直

接法）、高比重リポタンパク（High-density lipoprotein : HDL）コレステロール（直接法）、ビタミンB1（高

速液体クロマトグラフ法、HPLC法）、葉酸（化学発光酵素免疫測定法、CLEIA法）、ビタミンB12（CLEIA法）、

ビタミンC（HPLC法）、ナトリウム（電極法）、カリウム（電極法）、クロール（電極法）、マグネシウム（キ

シリジルブルー法）、カルシウム（アルセナゾⅢ法）、リン（モリブデン酸直接法）、鉄（ニトロソ-プロピ

ルスルホプロピルアミノフェノール法）、亜鉛（原子吸光分析法）を測定した。血液検査は株式会社エスアー

ルエルに委託した31）。

　統計処理は、対応のある平均値の差の検定を t 検定によって行った。

　なお、本研究は㈶額田医学生物学研究所付属病院の倫理委員会の承認を受けて実施した。

3．結果

（1）身体状況

　身長、体重およびBMIの平均値を表1に示した。2012年の調査では、BMIの平均値は、経口栄養は18.4

±3.9 kg/m2で2008年の19.3±2.4 kg/m2と比べると減少した。一方、経腸栄養では19.1±1.9 kg/m2で

2008年の18.1±2.5 kg/m2と比べると増加した。

　個人レベルでみると、BMI値が増加した者は、経口栄養では 1 名、経腸栄養では 3 名であった（表 2 ）。

「低体重」と判定されるBMI値18.5 kg/m2未満の者は、 4 年間で経口栄養は 2 名、経腸栄養は 2 名増加し、

経口栄養では 5 名中 4 名、経腸栄養では 6 名中 4 名となった。

（2）栄養状態調査と自立度（寝たきり度）、要介護度および認知症度

　欧州静脈経腸栄養学会（ESPEN）の2002年ガイドラインでは、高齢者用の低栄養状態スクリーニングツー

ルとし簡易栄養状態評価表（Mini Nutritional Assessment：MNA）32）が推奨されている。しかし、MNAは

問診を必要とするため、披験者との意思疎通を図れないと困難である。そこで、身体測定と血液検査から

のみで栄養状態を推測できるGNRI27）を採用した。

　個人のGNRI値、MACおよびCCの結果を表 2 に示した。2012年の調査では、GNRI値より経口栄養では

軽度栄養障害が 1 名、中度栄養障害が 2 名、重度栄養障害が2名、経腸栄養では中度栄養障害が 2 名、重

度栄養障害が 4 名と判定された。 4 年間で栄養障害度が悪化した者は、経口栄養および経腸栄養ともに 4

名ずつおり、その中でも重症度が 2 段階進んだ者が経口栄養で 2 名存在した（ID：2、3）。MACおよびCCは、

2012年 8 月に測定した。2012年 8 月に生存していた経腸栄養 4 名のMACを除き、2008年に比べて減少

したが、有意な差はなかった。個人レベルでみると、MACが増加した者は経口栄養では 2 名、経腸栄養
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では 3 名存在した。CCが増加した者は経口栄養ではおらず、経腸栄養では 2 名存在した。

　自立度において、2012年の調査では、経口栄養はランクAが1名、ランクBが1名そしてランクCが3名で、

2008年と比較して経口栄養の1名（ID：2）がランクAからランクCに変化した（表 3 ）。経腸栄養は2回

とも全員ランクCであった。要介護度 4 から 5 、 1 から 4 と介護度が重くなった者が 1 名ずついた。要介

護度 5 から 4 と介護度が軽くなった者 1 名を除き、その他の要介護度 5 の者は全員変わらなかった。経腸

栄養は、全員要介護度 5 と判定された。認知症度においては、2008年の調査で「著しい精神症状や問題

行動あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする」Mと判定された者は、2012年の調査で

も同様にMと判定された。その他の者において、2012年の調査は2008年に比べ認知症度の度合があがっ

た。経腸栄養は、全員Mと判定された。

 
表 1　入院高齢者における身体計測のフォローアップ結果（栄養摂取方法別）

経口栄養（n＝5） 経腸栄養（n＝6）
2008 年 2012 年 2008 年 2012 年

身体計測
身長 ㎝ 157.6 ± 6.3 157.6 ± 6.3 147.2 ± 5.6 147.2 ± 5.6 
体重 kg 48.2 ± 7.8 45.9 ± 9.8 39.4 ± 7.0 41.4 ± 5.6 
BMI kg/m2 19.3 ± 2.4 18.4 ± 3.9 18.1 ± 2.5 19.1 ± 1.9 

Mean ± SD. 人数（％）.

表 2　入院高齢者における BMI、GNRI、MACおよび CCのフォローアップ結果（個人別）
BMI GNRI#1 MAC CC

ID 2008 年 2012 年 2008 年 2012 年 2008 年 2012 年 2008 年 2012 年

経口栄養

（n＝5）

1 23.3 25.8 95.3 92.2 25.4 28.1 32.1 31.4 
2 20.7 18.0 98.8 89.4 26.0 ND 31.5 ND
3 18.6 17.4 93.2 76.9 22.7 21.4 27.5 26.1 
4 17.0 16.7 85.8 83.4 22.3 23.1 24.6 24.2 
5 17.1 14.4 90.5 81.9 23.4 21.0 26.4 23.9 

平均値 19.3 ± 2.4 18.4 ± 3.9 92.7 ± 4.4 84.7 ± 5.4 * 23.9 ± 1.5 23.4 ± 2.8 28.4 ± 2.9 26.4 ± 3.0 

経腸栄養

（n＝6）

6 19.0 21.2 92.6 92.6 24.5 27.7 28.0 29.3 
7 19.1 22.1 91.4 93.1 27.0 28.1 25.2 23.9 
8 13.0 17.4 72.3 76.1 21.9 ND 24.1 ND
9 18.5 18.2 85.8 81.0 19.2 23.4 22.1 23.7 

10 21.1 18.0 95.1 78.1 29.9 23.5 26.1 21.5 
11 17.8 17.4 96.3 77.7 23.3 ND 23.1 ND

平均値 18.1 ± 2.5 19.1 ± 1.9 88.9 ± 8.2 83.1 ± 7.1 24.3 ± 3.4 25.7 ± 2.2 24.7 ± 1.9 24.6 ± 2.9 
Mean ± SD. 人数（％）. ND：データなし .  *p ＜ 0.05 VS 2008 年 .　
#1　□ 98 ＜リスクなし、 ■ 92 ～ 98 軽度栄養障害、■ 82 ～ 91 中等度栄養障害、■＜ 82 重度栄養障害

表 3　入院高齢者における自立度（寝たきり度）、要介護度および認知症度のフォローアップ結果（個人別）

自立度 #1 要介護度 #2 認知症度 #3

ID 2008 年 2012 年 2008 年 2012 年 2008 年 2012 年

経口栄養（n＝5）

1 A A 1 4 Ⅱ b Ⅲ
2 A C 0 0 Ⅰ Ⅰ
3 C C 5 5 M M
4 B B 5 4 Ⅲ b Ⅲ b
5 C C 5 5 M M

経腸栄養（n＝6）

6 C C 4 5 Ⅲ a M
7 C C 5 5 M M
8 C C 5 5 M M
9 C C 5 5 M M

10 C C 5 5 M M
11 C C 5 5 M M

Mean ± SD. 人数（％）.   *p ＜ 0.05 VS 2008 年 .
#1　｢障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）」に基づいて判定
#2　厚生労働省令で定める区分（要介護状態区分）に基づいて判定
#3　「認知症老人の日常生活自立度（認知症度）」に基づいて判定



入院高齢者における栄養アセスメント追跡調査（高橋 他） 29

表 4　入院高齢者における推定栄養素摂取量のフォローアップ結果（栄養摂取方法別）
経口栄養（n＝5） 経腸栄養（n＝6）

推奨量
2008 年 2012 年 2008 年 2012 年

推定栄養素摂取量
エネルギー kcal 1,287 ± 241 1,240 ± 301 925 ± 223 767 ± 137 ―

kcal/kg/day 27 ± 4 28 ± 6 24 ± 4 19 ± 3 ―
たんぱく質 g 56.4 ± 12.0 53.0 ± 10.8 37.5 ± 10.0 30.7 ± 5.5 50.0 

g/kg/day 1.2 ± 0.2 1.2 ± 0.1 1.0 ± 0.2 0.7 ± 0.1 ―
脂質 g 37.6 ± 7.8 41.0 ± 3.7 25.7 ± 5.8 21.5 ± 3.8 ―

炭水化物 g 176.4 ± 33.3 164.8 ± 59.5 140.9 ± 29.3 118.8 ± 21.3 ―
エネルギー比率

たんぱく質 % energy 17.4 ± 0.8 17.3 ± 1.5 16.1 ± 0.3 16.0 ± 0.0 ―
脂質 % energy 26.3 ± 2.3 30.8 ± 4.5 25.1 ± 0.3 25.2 ± 0.0 20 以上 25 未満 *

炭水化物 % energy 55.0 ± 3.2 51.9 ± 5.6 58.0 ± 0.1 58.0 ± 0.0 ―
Mean ± SD.  * 目標量 .

表 5　経腸栄養患者におけるビタミン・ミネラルの推定摂取量のフォローアップ結果
経腸栄養（n＝6）

推奨量
2008 年 * 2012 年

食物繊維 g/day 8.3 ± 0.7 7.7 ± 1.4 17 以上 #2

ビタミン A（レチノール当量） µg RE/day 498 ± 45 460 ± 82 650 
ビタミン D µg/day 4.2 ± 0.4 3.8 ± 0.7 5.5 #1

ビタミン E（αトコフェロール） µg/day 24.9 ± 2.2 23.0 ± 4.1 6.5 #1

ビタミン K µg/day 42 ± 4 38 ± 7 65 #1

ビタミン B1 mg/day 1.2 ± 0.1 1.2 ± 0.2 0.9 
mg/1000kcal 1.50 ± 0.00 1.50 ± 0.00 0.54 

ビタミン B2 mg/day 1.7 ± 0.1 1.5 ± 0.3 1.0 
mg/1000kcal 2.00 ± 0.00 2.00 ± 0.00 0.60 

ナイアシン mgNE/day 20 ± 2 19 ± 3 10 
mgNE/1000kcal 25 ± 0 25 ± 0 5.8 

（mg/day） 13 ± 1 12 ± 2 60 
パントテン酸 mg/day 5 ± 0 5 ± 1 5 #1

ビタミン B6 mg/day 2.5 ± 0.2 2.3 ± 0.4 1.1 
mg/g たんぱく質 0.075 ± 0.000 0.075 ± 0.000 0.023 

ビオチン µg/day 125 ± 11 115 ± 21 50 #1

葉酸 µg/day 415 ± 37 383 ± 69 240 
ビタミン B12 µg/day 5.0 ± 0.4 4.6 ± 0.8 2.4 
ビタミン C mg/day 133 ± 12 123 ± 22 100 
コリン mg/day 14.1 ± 1.3 13.0 ± 2.3 ―
ナトリウム mg/day 913 ± 82 843 ± 151 ―
食塩相当量 g/day 2.3 ± 0.2 2.1 ± 0.4 7.5 未満 #2

カリウム mg/day 830 ± 75 767 ± 137 2,000/2900 #3

カルシウム mg/day 498 ± 45 460 ± 82 600 
マグネシウム mg/day 166 ± 15 153 ± 27 260 
リン mg/day 498 ± 45 460 ± 82 900 #1

鉄 mg/day 8.3 ± 0.7 7.7 ± 1.4 6.0 
亜鉛 mg/day 6.6 ± 0.6 6.1 ± 1.1 9 
銅 mg/day 0.7 ± 0.1 0.6 ± 0.1 0.7 
マンガン mg/day 1.9 ± 0.2 1.8 ± 0.3 3.5 #1

クロム µg/day 25 ± 2 23 ± 4 25 
モリブデン µg/day 20.8 ± 1.9 19.2 ± 3.4 20 
セレン µg/day 29.1 ± 2.6 26.8 ± 4.8 30 
ヨウ素 µg/day 125 ± 11 115 ± 21 130 
塩素 mg/day 1,162 ± 105 1,073 ± 192 ―

Mean ± SD. * ビタミン・ミネラルにおいて n=5. #1 目安量，#2 目標量， #3 目安量 / 目標量
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（3）栄養素摂取量

　栄養素摂取量調査の結果について表 4 に示した。経口栄養群は食事箋より求め、経腸栄養群では投与さ

れていた経腸栄養剤に記載されている栄養量と摂取量から求めた。栄養素摂取量は、経口栄養および経腸

栄養ともに2008年に比べて減少傾向にあった。

　経腸栄養では決まった量のビタミン・ミネラルの栄養剤を摂取しているため、正確な摂取量の把握が可

能だった（表 5 ）。ビタミンA（レチノール当量）ビタミンD、ビタミンK、カリウム、カルシウム、マグ

ネシウム、亜鉛、食物繊維は推奨量、目安量および目標量を満たしていなかった。ビタミンE（αトコフェ

ロール）、ビタミンB1、ビタミンB2、ビタミンB6、葉酸、ビタミンB12、ビタミンC、鉄および食塩相当量

は推奨量、目安量および目標量を満たしていた。すべての栄養素の摂取量は2008年に比べて減少する傾

向にあった。

（4）血液検査・生化学検査

　一般血液検査、生化学検査の平均値の結果を表 6 に示した。貧血の指標となる赤血球数、ヘモグロビン

そしてヘマトクリット値は、経口栄養では、2008年に比べ基準値未満に減少した。栄養状態評価マーカー

であるアルブミンおよびトランスサイレチンは、経口栄養、経腸栄養ともに2008年の段階で既に基準値

を下回っていたが、2012年ではさらに減少した。

　ビタミンB1は、経口栄養では2012年は2008年の63.0%に減少し、基準値未満になった。経腸栄養では

ほとんど変わらず、基準値以内であった。ビタミンCは、経口栄養では2012年は2008年の38.7%に減少

し、基準値未満であった。経腸栄養では2012年は2008年の63.9%に減少したが、基準値以内だった。鉄は、

経口栄養および経腸栄養ともに、2008年に比べ減少したが、基準値以内だった。

　葉酸、ビタミンB12および亜鉛は、2008年の調査を行っていなかったため推移の比較はできなかった。

葉酸は、ともに基準値以内であったが、経口栄養は経腸栄養と比べ有意に低い値を示した（p＜0.05）。

ビタミンB12は、ともに基準値以内であった。亜鉛は、経口栄養、経腸栄養ともに基準値未満であった。

　ビタミン類、亜鉛および鉄の血中レベルを個人で比較すると、ビタミンB1、葉酸およびビタミンCは、

基準値未満の者は経腸栄養では存在しなかったが、経口栄養ではID：5（栄養剤を併用）以外の 4 名が基

準値未満であった（表 7 ）。ビタミンB12は、経口栄養の 1 名（ID：2）が基準値未満だった。鉄は経腸栄

養の 2 名（ID：8、11）が基準値未満だった。亜鉛は、ID：5を除く10名が基準値未満だった。経腸栄養

では、ビタミンB1、葉酸、ビタミンB12およびビタミンCは基準値を満たしているが、鉄や亜鉛は基準値を

満たしていない者が存在することがわかった。2008年の調査時に経口栄養だったが、2012年の調査時

には経腸栄養に変わっていた 1 名（ID：6）は、ビタミンB1およびビタミンCの血中レベルの改善がみら

れた（表 8 ）。栄養剤よりビタミンB1を 1 日あたり1.35mg（1.5mg/1,000kcal）、ビタミンCを 1 日あたり

144mg摂取した結果、2012年では2008年と比べてビタミンB1およびビタミンCの血中レベルは、それぞ

れ56.5％、506.7％増加し、基準値を満たすようになった。これらの結果より、経口栄養患者は、ビタミ

ン類の不足に陥りやすいこと、経口栄養患者も栄養剤を利用することで微量栄養素の栄養状態を改善でき

る可能性のあることが示唆された。

４．考察

　同じような栄養状態を継続していると、個人差は大きいが経口栄養・経腸栄養にかかわらず、栄養状態

は低下する傾向にあることが分かった。自立度、介護度および認知症度においては、2008年の調査で最
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も重かった者は 4 年間でほとんど変わることがなかった（表 3 ）。しかし、GNRIによる栄養状態調査にお

いて「リスクなし」から「中度栄養障害」へ 2 段階悪化し、自立度においても「ランクA」から「ランク

C」へ2段階低下した者が経口栄養に 1 名（ID：2）存在した。現状の栄養状態の継続がQOLの低下の一因

となっているかについて、今回の調査からは明確な結論は得られなかった。しかし、この可能性は否定で

きず、今後継続して取り組むべき課題である。

表 6　入院高齢者における一般血液検査、生化学検査のフォローアップ結果（栄養摂取方法別）
経口栄養（n＝5） 経腸栄養（n＝6）

基準値
2008 年 2012 年 2008 年 2012 年

一般血液検査
白血球数 /µL 5,760 ± 2,210 4,560 ± 1,237 5,367 ± 966 7,550 ± 1,190 * 3,500-9,100
赤血球数 ×104/µL 395 ± 29 352 ± 36 424 ± 18 422 ± 48 376-500
ヘモグロビン g/dL 12.4 ± 1.0 11.0 ± 1.3 13.1 ± 0.8 13.3 ± 1.7 11.3-15.2
ヘマトクリット % 37.8 ± 2.2 33.2 ± 3.9 41.3 ± 2.4 40.3 ± 4.6  33.4-44.9
血小板数 ×104/µL 21.4 ± 7.5 19.3 ± 7.0 24.4 ± 4.2 25.4 ± 5.7 13.0-36.9

生化学検査
総タンパク g/dL 6.7 ± 0.4 6.3 ± 0.3 6.5 ± 0.3 6.8 ± 0.7 6.7-8.3
アルブミン g/dL 3.8 ± 0.2 3.4 ± 0.3 3.7 ± 0.3 3.2 ± 0.2 * 3.9-4.9
トランスサイレチン mg/dL 21.9 ± 1.2 14.8 ± 2.4 ** 21.1 ± 4.5 18.4 ± 3.5  22.0-40.0
尿素窒素 mg/dL 14.6 ± 2.9 14.0 ± 4.9 9.8 ± 2.3 12.0 ± 2.8 8.0-22.0
クレアチニン mg/dL 0.64 ± 0.16 0.65 ± 0.12 0.38 ± 0.07 0.42 ± 0.14 0.47-0.79
グルコース mg/dL 87 ± 5 99 ± 19 88 ± 10 99 ± 10 ** 70-109
ヘモグロビン A1C % 5.3 ± 1.0 5.6 ± 1.2 4.9 ± 0.3 5.5 ± 0.5 ** 4.3-5.8
中性脂肪 mg/dL 112 ± 35 69 ± 13 * 124 ± 40 98 ± 27 50-149
HDL コレステロール mg/dL 54 ± 8 46 ± 11 60 ± 8 55 ± 11 40-96
LDL コレステロール mg/dL 111 ± 23 96 ± 14 114 ± 18 117 ± 21 70-139
ビタミン B1 ng/mL 27 ± 13 17 ± 5 37 ± 9 34 ± 5 24-66
葉酸 ng/mL ND 4.5 ± 2.4 ND 17.7 ± 3.8 ＃ 1 4.0 以上
ビタミン B12 pg/mL ND 366 ± 260 ND 635 ± 294 180-914
ビタミン C µg/mL 6.2 ± 5.2 2.4 ± 2.3 12.9 ± 5.7 9.7 ± 2.3  5.5-16.8
ナトリウム mEq/dL 141 ± 2 139 ± 5 141 ± 2 138 ± 6 136-147
カリウム mEq/dL 4.7 ± 0.6 4.4 ± 0.6 4.4 ± 0.4 4.5 ± 0.4 3.6-5.0
クロール mEq/dL 104 ± 3 105 ± 6 102 ± 3 102 ± 5 98-109
カルシウム mg/dL ND 8.7 ± 0.4 ND 8.7 ± 0.1 8.5-10.2
マグネシウム mg/dL ND 2.3 ± 0.3 ND 2.3 ± 0.1 1.8-2.6
リン mg/dL ND 2.9 ± 0.3 ND 3.4 ± 0.5 2.4-4.3
鉄 µg/dL 87 ± 25 74 ± 9 87 ± 18 74 ± 33 48-154
亜鉛 µg/dL ND 54 ± 10 ND 52 ± 8 65-110

基準値：検査機関項目基準値より引用．Mean ± SD.  ND：データなし．  *p ＜ 0.05 VS 2008 年 , **p ＜ 0.01 VS 2008 年 .
#1　6 名中 4 名が感度以上の 20 以上であったが 20 として計算した .

表 7　入院高齢者におけるビタミン B1、葉酸、ビタミン B12、ビタミン C、亜鉛、鉄の血中レベルの結果（個人別 2012 年）
経口栄養（n＝5） 経腸栄養（n＝6）

基準値
ID 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

ビタミン B1 ng/ml 19 12 13 15 27 36 35 25 32 34 42 24-66
葉酸 ng/mL 3.8 3.4 2.5 3.8 9.2 ≧ 20 ≧ 20 ≧ 20 16.6 9.7 ≧ 20 ≧ 4.0
ビタミン B12 pg/mL 380 179 195 210 864 389 526 677 651 335 1230 180-914
ビタミン C µg/mL 1.8 1.1 0.6 1.5 6.9 9.1 7.7 8 13.9 8.1 11.6  5.5-16.8
亜鉛 µg/dL 60 45 41 54 69 64 57 38 57 46 51 65-110
鉄 µg/dL 85 74 81 59 73 121 115 35 73 52 46  48-154
基準値：検査機関項目基準値より引用 .　赤文字：基準値未満

表 8　経口栄養から経腸栄養に移行した患者 1 例の血液中ビタミンの推移

基準値 2008 年 2012 年 増加率
（％）

2012 年の摂取量
（mg/day）

推奨量
（mg/day）

ビタミン B1 ng/ml 24-66 23 36 56.5 1.35
（1.50mg/1,000kcal）

0.9
（0.54mg/1,000kcal）

ビタミン C µg/mL  5.5-16.8 1.5 9.1 506.7 144 100

基準値：検査機関項目基準値より引用．
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　ビタミン、ミネラルなど微量栄養素において、経腸栄養では、摂取量が推奨量や目安量を満たしている

栄養素については血中レベルを維持していたが、亜鉛など摂取量が推奨量や目安量を下回る栄養素では経

口栄養と同様に血中レベルが低かった（表 5 ― 7 ）。ビタミンB1、ビタミンCおよび葉酸の血中レベルにお

いては、経腸栄養では基準値を維持していたが、経口栄養では栄養剤を併用しているID： 5 を除く 4 名が

基準値未満であった（表 7 ）。過去の研究においても、ビタミンB1およびビタミンCの血中レベルは、経

口栄養の方が有意に低いという結果が得られている33）。本研究結果より、ビタミン摂取量を改善しないま

ま栄養摂取状態を継続すると、不足しているビタミンの血中レベルがさらに低下する可能性が強く示唆さ

れた。要介護高齢者ではビタミンの潜在的欠乏者が多く、長期入院や入所している高齢者では、しばしば

ビタミン類の欠乏がみられることが報告されている17）。ビタミンB1は、欠乏状態が続くと糖を摂取しても

エネルギー産生が上手くできないためにPEMが進行する要因となる。長期入院高齢者のビタミンB1摂取量

が極めて低いとの報告もある34）。ビタミンCは、一般的に血中レベルは加齢に伴って低下する。同年代で

も健康な者に比べ、健康でも老人施設などに入所している者、病気で長期入院している者で更に低下する

と言われており、特に男性長期入院者で著しく低下していた35）。ビタミンC欠乏の初期には不定愁訴によ

る活動力の低下や食欲不振、免疫能の低下が起こる36）。葉酸を豊富に含む食物の積極的な摂取は、ホモシ

ステイン濃度を下げ、循環器疾患のリスクを減少させる37-38）。また脂溶性ビタミン類のうち、ビタミンD

は高齢者で欠乏しがちなビタミンとして報告されている19）。さらに、正確な摂取量を見積もることのでき

る経腸栄養患者において、ビタミンDの摂取量は目安量（推奨量）を満たしていなかった（表 5 ）。したがっ

て、入院高齢者においても、ビタミンB1、ビタミンC、葉酸およびビタミンDの積極的な摂取が必要であ

ると考えられる。

　経腸栄養で摂取量が推奨量を満たしていなかった亜鉛（表 5 ）においては、血中レベルの平均値が経口

栄養に加え経腸栄養でも基準値を下回っていた（表 6 ）。個別にみても、経口栄養が 5 名中 4 名、経腸栄

養では 6 名全員が基準値未満であり（表 7 ）、入院高齢者は慢性的な亜鉛不足に陥っていることが示唆さ

れた。亜鉛欠乏症は、亜鉛非添加の高カロリー輸液施行時や経腸栄養での栄養管理時において報告されて

いる39-40）。また、寝たきり度が高いほど亜鉛が欠乏しているという報告もある41）。低栄養状態での寝たき

りは褥瘡を起こしやすいが、亜鉛投与が褥瘡を改善する41-42）。また施設入所高齢者では、亜鉛サプリメン

トの投与により血中亜鉛レベルが改善できることが報告されている43）。したがって、入院高齢者において

も、QOL低下の予防を目的とした亜鉛の積極的な摂取が必要であると考えられる。

　経口栄養患者は、ビタミン類や亜鉛などの微量栄養素不足に陥りやすい。しかし、栄養剤を併用してい

るID： 5 では、ビタミン類および亜鉛の血中レベルが基準値を維持していた。また、経口栄養から経腸栄

養へ移行したID： 6 では、結果として微量栄養素の摂取量増加につながり、とくに摂取量が推奨量や目安

量を満たしているビタミン類においては、経口栄養であった2008年と比べ血中レベルが増加した（表 8 ）。

他の研究においても、微量栄養素の摂取量を増やすことは、長期入院高齢者でも血中レベルの増加につな

がると報告されている21-23）。これらより、長期入院高齢者においても、微量栄養素を積極的に摂取すれば

血中レベルの維持または増加につながることが示唆された。

　以上より、長期入院高齢患者においては、ビタミン、ミネラル類に関しては、経腸栄養群の方が経口栄

養群よりも栄養状態が良かった。しかし、経腸栄養剤に十分含まれていない栄養素に関しては不足してい

た。これより、経腸栄養患者に対しては、ビタミンばかりではなく、亜鉛をはじめとするミネラル類の含

有量も配慮された経腸栄養剤に変更する、または使用中の栄養剤と併用して、ミネラル類の摂取量を上げ

ることが望まれる。また、経口栄養患者に対しても、給食に加えて栄養補助食品やサプリメントなどを利
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用して、不足している微量栄養素の補給を行うことが望ましいと考えられる。
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