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高齢者 における適正 たんぱ く質摂取量 につ いて の一考察

Ａ Review of Acceptable Protein Intake for the Elderly

柳 元和
Motokazu Yanagi

日本人の食事摂取基準（2010年版）では、たんぽ《 質の推奨量について、体重あたりの量が示

されているに過ぎず、日常食での留意点について具体的な議論が欠けているように思われる。そ

のため高齢者の日常食におけるたんぱく質の推奨量について、少なからぬ混乱が生じている。す

なわち体重あたりの摂取量を優先するのか、それとも摂取エネルギーを優先してたんぱく質の量

を決めるのか、たんぱく質・脂質・糖質（ＰＦＣ）比率を重視すべきかなどの諸点が整理されてい

るとは言いがたい。これらの混乱の一因は推定エネルギー必要量算定方法のあいまいさにもある

と考える。今後、献立作成に当たっては、たんぽ《 質必要量からだけでな《 、栄養密度、すなわ

ち、たんぱく質エネルギー比率にも最大限の注意が払われるべきである。またハリス・ベネディ

クト推定式日本人版の開発も重要な検討課題である。いずれにしても、患者・クライアントの

ＱＯＬを改善することが最終目的であることを明確にするべきである。

は じめ に

匚日本人 の食事摂取基準 （2010 年 版、htt ｐ://ｗｗｗ.mhlw. ｇｏ.jｐ/shingi/2009/05/dl/s0529-4f.

Pdf) 」（以下、食事摂取基準）で は、たんぽ《 質 の推奨量について、

推定平均必要量(g/kg 体重/日）＝窒素平衡維持量（ｇ/kg体重/日）÷消化率

＝0.65÷0.90 = 0.72

推定平均必要量（ｇ/日）＝推定平均必要量(g/kg 体重/日）×基準体重(kg)

推奨量（ｇ/日）＝推定平均必要量（ｇ/日）×推奨量算定係数

と記載されているが、これは窒素出納実験から得られた結果を重視した考え方である。しかしな

がら実際の献立作成に当たっては、推定エネルギー必要量を算出してから、たんぱく質・脂質・

糖質（ＰＦＣ）比率を考慮しながら細部を決定していくことも多いであろう。したがって個人差

の大きい集団にあっては、たんぱく質推奨量を考慮しながら、限られた料理で給食を提供するこ

とは、本当に至難の業である。そこで本稿では、食事摂取基準やアメリカ科学アカデミーによる

食事摂取基準エッセンシャルガイド1）の記述・引用文献を中心に検討を行い、主として高齢者に

おける適正たんぱく質摂取量について、どのような考え方で臨むべきかの整理を試みた。
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窒 素 平 衡 維 持 量

窒素平衡維持量については、食事摂取基準で詳述されている。「健康な成人 における良質（動

物性）たんぽ《 質の窒素平衡維持量」について15の引用文献から17の実験が示され、その幅は

O｡46-0.96 (g/kg 体重/日）、平均はO｡65となっていて前出の推定式に用いられている。

この値は他のレビューで も、おおむね一致しているようである。 Rand ら2）はＭＥＤＬＩＮＥの

検索によって得られた27研究から抽出した健康成人の出納実験45から、窒素必要量中央値を

104.6mgN ・kg"1・日-1と報告している。窒素量からたんぱく質量を算出するには6.25を乗じなけれ

ばならないので、推定平均必要量は0.65g良質たんぱく質/kg/ 日となって食事摂取基準の窒素平

衡維持量と一致する。

また必要量を１０ｇ変換して得た個人間標準偏差 は0.12であり、この1.96倍の値を加えると97.5

パーセンタイル推定値が求まる。再変換して元に戻して得られた値は132mgN･kg"1･ 日-1で、こ

れを推奨量としている。 6.25を乗じると推奨量は0.83g良質たんぱく質/kg/ 日となり、アメリカ

臨床栄養学会では日本の食事摂取基準とは少し異なる考え方をしていることが分かる。

Rand らの報告で注目すべきは、気候や年齢、性、たんぱく質源で窒素平衡維持量に違いがあ

るか検討したが、彼らのメタ・アナリシスの結果からは必要量の差を見出せなかったと報告して

いる点である。ただし女性の必要量は男性よりも少ない可能性は否定できない。また高齢者にお

いては、必要エネルギー量が減少するので、適切なたんぽ《 質エネルギー比率が上昇することに

注意すべきだとしている。

耐容上限量

薬物と異なり、食事は満腹になったら摂取は止まるので、日常生活で急性たんぱく質過剰摂取

が問題になることは、おそらく無いであろう。食事摂取基準にも「たんぱく質の耐容上限量を策

定しうる明確な根拠となる報告は十分には見当たらない。」と記載されている。しかし大量のた

んぱく質を摂取し続けると、身体に異常を来たす例は複数報告されている。食事摂取基準にも

1.9～2.2g/kg 体重/日のたんぱ《 質摂取による「インスリンの感受性低下、酸・シュウ酸塩・カ

ルシウムの尿排泄増加、糸球体ろ過量の増加、骨吸収の増加、血漿グルタミン濃度の低下などの

好ましくない代謝変化」(Metges とBarths)) が紹介されている。そして、たんぱく質摂取量 は

2.0g/k  g体重/日未満に留めるのが適当としている。

ところで日本人の平均的たんぱく質摂取量の推定値であるが、ＮＩＰＰＯＮＤＡＴＡ９０研究4）によ

ると、40-49歳男性でBMI23.5 ±2.9に対し、たんぱく質93.1±18.1g、40-49歳女性でBMI22.8 ±3.1

に対し、たんぽ《 質78.2±15.3gであった。 1000kca1当りに換算すると男性38.8±4.6g、女性39.9

±4.8gとなり、たんぱく質エネルギー比率は男女それぞれ15.5% 、16.0% となる。したがって日

本において2.0g/kg 体重/日以上のたんぱく質摂取は、特殊なスポーツ栄養や経静脈栄養等でし

か見出せないと思われる。ただしMetges とBarth の報告にある高たんぽ《 質摂取群は動物性脂

肪を同時に多《 摂取している人々であり、糖質を極端に減らし肉食を中心とするような生活（糖

質制限食など）を送っている人々には注意を促すべきである。また日系アメリカ人2世では2型糖

尿病の頻度が高かった5）との報告がある。
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成 人 で の 重 篤 な 栄 養 不良

手術や外傷、火傷などに伴う中心静脈栄養においては、人工的な高エネルギー・高たんぱくの

補給が可能である。しかしその効果を巡っては様々な議論が積み重ねられてきた。

1970年にKinney ら6）は外傷後患者の身体組成変化を観察し、平均約6％の体重減少のうち75-

90％は脂肪の減少によるもので、残りがたんぱく質によるものであると報告している。またエネ

ルギー消費量と体重減少は必ずしも相関せず、エネルギー消費量のうち、たんぱく質が占める

割合は12％から高々22 ％であるとしている。そして術後に起こる体たんぱく質の減少はエネル

ギー補給が主目的とは思えないと考察している。これらの変化はグルコースの増量によって容易

に改善せず 厂外傷性糖尿病traumatic diabetes またはdiabetｅｓ of injury』と呼ぶ状態が惹起さ

れる。インスリン抵抗性が改善されない限り、単純にグルコースを補給しても非ケトン性高浸透

圧性昏睡の原因となりうる。

1980年にAskanazi ら7）はクローン病や急性膵炎、腸閉塞、膿瘍などで消耗している患者につ

いて安静時エネルギー消費量、呼吸商などを測定し、代謝低下群、代謝亢進群の2群に分けて報

告している。代謝低下群は体重が減少し食欲も低下しており、 グルコースと10％アミノ酸溶液の

補給（平均して安静時エネルギー消費量の1.5倍のエネルギー補給）で体脂肪の分解は抑制され

た。しかし代謝亢進群（骨盤骨折や膿瘍など）では体脂肪の分解を抑制することはできず、 グル

コースの利用も進まなかった。その一因はインスリン抵抗性の増大によるものであろうと考察し

ている。

1998年にCollinsら8）は内戦状態にあるソマリアの都市バイドアで重度栄養不良 の人々に提供

した栄養補給法の検討結果を報告している。 ランダム化比較試験は実施できなかったので、症

例シリーズ報告の形をとっている。栄養治療センターに収容された人々はＢＭＩが13.5未満の人々

で、食欲不振を訴えていた。これらの人々に当初はたんぱく質エネルギー比率16.4% の食事（リ

カバリーミルク、ＵＮＩＭＡＸ（大豆粉、油脂、砂糖の混合物）、米、豆、ビスケットからなり、

平均含有たんぱく質158g/ 日）が与えられた。しかしながら患者の摂取量が少なく、栄養状態の

改善は良くなかった。そこでミルクをスキムミルクに、ＵＮＩＭＡＸをバナナなどに変更し、たん

ぱく質エネルギー比率8.5% 、平均含有たんぱく質82g/ 日の食事に変更したところ摂取量が増加

した。食欲の改善、浮腫や腹水の軽減が多く認められ、食欲が改善した患者は高たんぱく食への

移行が可能であった。この結果、高たんぱく食から開始した群に比して低たんぱく食から開始し

た群の死亡率は2割以上減少した。この傾向はクワシオルコルなど浮腫のある者に顕著で、マラ

スムスでは有意でなかった。著者らはクワシオルコルでは肝機能異常が生じており、たんぱく質

を代謝する力が落ちているため、急激な負荷に耐えられないのではないかと考察している。

これらの報告から、栄養状態を改善しようとする際には、患者・クライエントの身体機能を匱

重に総合的に判断し、緩やかにかつ適切に変更を加えて行《 べきであると言うことができる。

基礎エネルギー消費量の推定

食事摂取基準では基礎代謝基準値を用いて、次式からエネルギー必要量を推定する。

推定エネルギー必要量(kcal/日）＝基礎代謝量(kcal/ 日）×身体活動レベル
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しかしながら、この方法では臨床栄養の場で主として用いられているハリス・ベネディクトの

推定式（以下、Ｈ-Ｂ式）と食い違いが生じる。 Ｈ-Ｂ式は米国人を対象に作成されたものであり、

日本人に当てはめると推定値が大きすぎる可能性があると言われている。それでも臨床現場で多

用されているのは、個人のエネルギー必要量推定に当たって誤差が少ないからであろう。誤差が

少ない理由は、実測値を基にした推定式だからである。

男性の場合、基礎代謝基準値で直線回帰を用いてもＨ-Ｂ式を用いても大きな差はない（図1）。

ただしＨ-Ｂ式ではＢＭＩが大幅に異なっていても誤差の少ない推定が可能である。また基礎代謝基

準値を用いる方法では全般的に高めの推定値となってしまうことも判る。

図１．基礎エネルギー消費量推定値（男性69 歳の場合）
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図２．基礎エネルギー消費量推定値（女性69 歳の場合）
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一方、女性では、基礎代謝基準値を用い原点を通る回帰直線を描《 と、Ｈ-Ｂ式と大きなずれを

生じることが判る（図2）。女性では体脂肪率が高く、基礎エネルギー消費量は体表面積に比例す

るので、体重を用いた推定曲線は原点を通らないのが実際の姿である。ところが原点を通る回帰

式を用いると、体重の軽い人々ではエネルギー予測値が低《 、体重の重い人々では予測値が高く

出てしまう。 これは適正なたんぽ《 質エネルギー比率を考えるときに大きな妨げとなる。した

がって、たんぱく質エネルギー比率を検討する際には、食事摂取基準の提唱する基礎代謝基準値

は使うべきでない。 Ｈ-Ｂ式か、あるいは、その日本人向け簡易式（10.8X 体重(kg)  +620 ； 以

下、Ｈ-Ｂ簡易式）を用いるべきである。米国では引き続きＨ-Ｂ式の改訂が試みられているようで

ある9）が、日本でも実測値に基づ《 推定式の検討が行われるべきであろう。

たんぱく質エネルギー比率から見た推定たんぱく質必要量

ＤＲＩエッセンシャルガイド1）には「たんぱく質の推奨量はエネルギーの約10 ％である。」とし

か記載されていないが、肉食を主体としない日本人にあって、この点は検討を要すると思われ

る。そこで、どの程度のたんぱく質エネルギー比率であれば、窒素平衡維持量ないし必要量を満

たしているのかを検討するために表1を算出した。その際、先に述べた理由から、男性では基礎

代謝基準値を用いた回帰式を、女性ではＨ-Ｂ簡易式を用いた。

男性の場合、原点を通る直線回帰であるので計算結果は単純で、体重の影響を受けない。仮

に、たんぱく質摂取量をl.Og/kg に設定すると、身体活動レベルL5 （運動習慣なし）の時、たん

ぽ《 質エネルギー比率は0.124（12.4％）となり、平均的な日本人の摂取量内4）に収まることが判

る。しかしながら、 ほとんどベッド上の生活をしているような場合には身体活動レベルが1に近

づくため、l.Og/kg のたんぱ《 質摂取量で、たんぽ《 質エネルギー比率はO｡186程度に上昇する。

0.8g/kg のたんぱく質摂取量でも、たんぽ《 質エネルギー比率はOjL49程度となり、運動量に係わ

りなく健康人並の比率が必要であることになる。

表１．たんぱく質エネルギー比率の概算

(躄

０
　

０
　

０
　

０
　
　
　

０
　

０
　

０
　

０
　

０
　

０
　

０

５
　

６
　

７
　

８
　
　
　

３
　

４
　

５
　

６
　

７
　

８
　

９

身体活動レベル

1.5の時

男性50 歳以上

1613

1935

2258

2580

女性50 歳以上

1416

1578

1740

1902

2064

2226

2388

たんぱく質摂取量(g/kg)

1.2　　　1.0　　　0.8
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0.149

0.149

0.102

0.122

0.138

0.151

0.163

0.173

0.181

0.124

0.124

0.124

0.124

0.085

0.101

0.115

0.126

0.136

0.144

0.151

0.099

0.099

0.099

0.099

0.068

0.081

0.092

0.101

0.109

0.115

0.121

基礎エネルギー
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女性の場合、推定式が原点を通らないので、たんぱく質エネルギー比率は体重の影響を受け

る。体重が重いほど、たんぱく質エネルギー比率は高くなる。たとえばl.Og/kg、身体活動レベ
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ル1.5の時、体重50kg ならたんぽ《 質エネルギー比率はOjL15だが、80kg なら0.144に上昇する。

身体活動レベルが低下すると、この値はさらに上昇し、70kg 以上の体重ではO｡20（20％）を超え

る可能性が出てくる。 Rand2) やJackson1R は、この点に注意を促しているのである。一方で、

たんぱく質エネルギー比率を無理に上げると患者の食欲を損なう危険性8）があることも忘れては

ならない。

今後、献立作成に当たっては、必要量からだけでなく、栄養密度、すなわち、たんぱく質エネ

ルギー比率にも最大限の注意が払われるべきであろう。そして、食欲も含め、患者・クライアン

トのモニタリングを行いながら、給与量の継続的調節に努めるべきである。
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