
―　291　―

３　高齢者

１．はじめに

日本はいまだかつてない超高齢化社会に直面しており、平成 20 年 10 月の推計では、食事摂取基
準の高齢者の区切りである 70 歳以上人口は 2000 万人を超えている1）。今後さらに高齢化は進むと
考えられ、2010～2014 年のあいだに、高齢者人口（65 歳以上）は 25％ を超え、2015 年には 65 歳
以上 26. 9％、70 歳以上 19. 3％ と推計される2）。

このような現状において、高齢者の適切な栄養・食事摂取についての検討を求められることは時
代の要請であり、今回の策定では詳細に検討することとした。しかしながら、これまで高齢者につ
いてはこの種の系統的レビューが行われてこなかったこと、高齢者、とくに日本人についての栄養
に関する報告がいまだ非常に少ないことなどにより、高齢者の食事摂取基準の基礎的な理論を構築
するまでには至らなかった。したがって、今回は高齢者の栄養に関する現状と、現時点で示されて
いる科学的根拠を示すに留めた。

２．基本的事項

２‒１．対象となる高齢者
食事摂取基準の対象は基本的に「健康な個人または集団」である。しかしながら、高齢者におい

ては、加齢に伴う身体機能の変化が著明になり、栄養の摂取・吸収・排泄及び身体活動量について
も多くは低下する現象がみられる3）。

また、何らかの疾患を有する率も高くなると考えられ、入院はしていないが、病気やけが等で何
らかの自覚症状がある率（有訴者率）は、若年層（20～40 歳代）の 20～30％ に比べ、70 歳以上で
は半数を超え、通院者率をみると 70 歳以上では 67％ とさらに多い4）。入院受療率でみると若年層

（20～40 歳代）では人口の 0. 2～0. 5％ であるのに対し、70 歳以上では人口の 4. 4％ が入院してい
ることになる5）。

介護保険の実施からみると、65 歳以上の高齢者の 16％ が要介護（要支援）認定を受けており、
介護サービスの利用者は 350 万人に上る。介護保険施設入所者は約 80 万人で、そのうち 70 歳以上
が 95％ を占める6）。

これらの事実から、高齢者の食事摂取基準を考えるうえで、何らかの疾患を有する者や介護サー
ビスや支援を要する者を除外することは、限られた一部の非常に健康な高齢者のみを対象とした基
準を策定するという問題をはらんでいる。そこで、ほぼ自立した日常生活を送ることができる高齢
者、すなわち、加齢に伴う身体機能変化によって発症すると考えられる疾患や障害を有する場合も
含むという観点に立って、食事摂取基準の策定ならびに活用に必要な科学的根拠に関する系統的レ
ビューを行うことにした。したがって、本章で示されている根拠には、軽度の介助を要する者や軽
度の疾患を有する者も対象として含まれている。

２‒２．対象者の年齢と加齢の指標
食事摂取基準では、厚生労働省の他の各種年齢区分とは異なり、基礎代謝量の違い等を考慮し

て、50～69 歳を一区分、70 歳以上を一区分としている。そのため、暦年齢から判断すれば 70 歳以
上が高齢者となる。
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一方、高齢者の年齢を区分するために、暦年齢ではなく、加齢による身体機能の退行性変化を加
齢・老化の指標として捉えるという方法が考えられる。しかし、骨密度や動脈硬化といった加齢・
老化の一側面ではなく、加齢・老化の全体像を客観的かつ高い精度で推定するための指標はいまだ
存在せず、さらに、栄養面に注目したものはいまだデータが乏しいのが現状である。

２‒３．高齢者の身体状況
国民健康・栄養調査の結果を用いて体位や血液検査指標などの身体状況を 60～80 歳まで 5 歳刻

みで検討したところ、各年齢階級間に著しい段差的な違いは認められなかった7）。さらに、80 歳以
上のサンプル数が少ないことと考え合わせると、70 歳以上を細分化する必要性は乏しいと考えら
れた。

現在の体重の代表値（中央値）を基準体位に用いることの妥当性については検討を要する。70
歳以上の基準体位から計算すると、男女ともに BMI は 22～23 程度である7，8）。しかし、少なくと
も総死亡を指標とすると、総死亡率が最低を示す BMI が 50 歳以上では上昇する傾向が認められて
おり9）、日本での研究でも、60～70 歳代では総死亡率が最低となる BMI は 23 より高く、40～50
歳代と比べて高値である10）。しかしながら、日本人から得られた結果がまだ乏しいこと、総死亡の
みならず、他の健康指標についても詳細な検討が必要であると考えられることから、現時点におい
て現在の体重の代表値（中央値）に代わる適切な指標とその値を提示することはできないと判断し
た。

また、いわゆる高齢化による身体機能の低下の程度は、高齢になるほどその個人差が大きくな
り、それは暦年齢よりも総死亡率と強い相関を示すと報告されている11）。そのため、高齢者につい
ては、暦年齢よりも現在の心身の状態を考慮した適切な栄養摂取を図ることが重要ではないかと考
えられる。

３．加齢による消化・吸収・代謝の変化

３‒１．はじめに
高齢者では、生理的な食欲の低下、さまざまな疾患、薬剤の服用、身体機能障害などから12，13）一

般に栄養障害をきたしやすいことが知られている。
また、高齢者では委縮性胃炎のため胃酸分泌が減少し、小腸において細菌の過増殖が起こり、小

腸からの栄養素吸収が低下することが低栄養を引き起こす要因のひとつと考えられてきた14）。ま
た、食道や胃の運動は高齢者では低下しているが15）、委縮性胃炎や胃酸分泌の低下は、加齢に伴っ
て増加するヘリコバクター・ピロリ（helicobacter pylori）感染によるものである可能性が近年示さ
れた16）。少なくともヒトの小腸では形態的には加齢の影響はあまり受けないため17）、栄養素の吸収
に関しても小腸の機能・形態の変化による影響を大きく受けることはないと考えられる。したがっ
て、現在では、加齢に伴う栄養素の腸管からの吸収障害が高齢者の低栄養の主たる原因であるとの
根拠はない。

３‒２．エネルギー
加齢により基礎代謝は低下するが18）、中高年期での低下は考えられていたほど著しくはなく、身

体活動が活発な高齢者では加齢に伴う変化は非常に小さいという報告がある19）。しかしながら、80
歳以上の高齢者の基礎代謝量を測定した報告は少なく、その年代の変化についてはいまだ明らかで
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はない。

３‒３．炭水化物
高齢者では炭水化物の吸収が低下しているとの報告がある一方20，21）、加齢による影響はないとす

る報告もあり、一定の見解に至っていない22）。ヒトの小腸上皮細胞由来の刷子縁酵素は小腸での炭
水化物、たんぱく質、脂質の分解に関与しているが、唯一、ラクダーゼは加齢とともに活性が低下
し、高齢者では乳糖の吸収が若年者に比較して低下する23）。胃酸分泌の低下による小腸の細菌の過
増殖は高齢者の炭水化物の吸収に抑制的にはたらくとの報告もあるが24）、それを否定する報告もあ
り25）、結論は出ていない。

代謝面では、加齢に伴ってインスリンの分泌、とくに食後の追加分泌が低下し、食後血糖値が上
昇しやすくなる26）。また、骨格筋量が減少し、脂肪の割合が増加する27）ことにより、インスリンに
対する反応性が低下（インスリン抵抗性が増大）する25）。

３‒４．脂質
従来、加齢とともに脂質の腸管からの吸収が低下すると考えられていたが28）、近年の報告では脂

質の吸収に関しては加齢の影響を受けない29，30）。

３‒５．たんぱく質
高齢者では骨格筋の減少に伴い、骨格筋におけるたんぱく質代謝は低下するが、内臓におけるた

んぱく質代謝はほとんど変化しない。たんぱく質の代謝回転速度や生理機能が低下することによっ
て、高齢者ではたんぱく質利用効率が変化する可能性もあるが、推定平均必要量は若年成人と差が
ないとする報告もある。参考文献ならびに詳細はたんぱく質の章を参照されたい。

３‒６．ビタミン及びミネラル
ビタミン B6 は、高齢者では補酵素である血漿ピリドキサールリン酸（PLP）が年齢の進行に伴

って減少するという報告31）はあるが，現時点では不明な点が多い。
ビタミン B12 は、食品中のたんぱく質と結合しており、胃酸などの作用で遊離した後、胃粘膜か

ら分泌される内因子と複合体を作り、小腸の受容体に結合して吸収される。高齢者では、委縮性胃
炎の存在により、胃酸の産生低下ならびに内因子の分泌低下が起こるため、ビタミン B12 の吸収が
低下しやすい32‒34）。また、加齢による体内ビタミン B12 貯蔵量の減少に加え、食品中のビタミン
B12 の吸収不良が起こるため、高齢者ではビタミン B12 の栄養状態の低下と神経障害の関連が報告
されている35）。一方、このような高齢者でも、遊離型（結晶）のビタミン B12 の吸収率は減少しな
いことから36）、胃酸分泌量は低下していても内因子は十分量分泌されていることも考えられ、吸収
低下の詳細なメカニズムは明らかではない。

葉酸は、加齢によって血漿総ホモシステイン濃度が上昇することが報告されている37）。葉酸の生
体での代謝は高齢者でも若年成人とほぼ同様であると報告され38）、ホモシステイン濃度上昇には多
くの要因が関連していると考えられるが、詳細は不明である。

ビタミン K は、高齢者では、胆汁酸塩類や膵液の分泌量低下、食事性の脂肪摂取量の減少など
により、腸管からの吸収量が低下する可能性が示唆される39）。若年成人と吸収率が変わらないとす
る報告もあるが40）、最近、高齢者ではより多量のビタミン K を要するとの報告もあり41）、この点
に関する根拠はいまだ十分に集積されていない。
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亜鉛は、吸収量及び腸管内因性排泄量の低下、赤血球への取り込みや放出の低下が高齢者で報告
されている42）が、その他の体内動態の指標に年齢による差は認められていない。

鉄は、高齢者では胃酸の減少により第二鉄イオン（Fe3＋）が溶存できなくなり、腸管からの吸
収が落ちる可能性が指摘されているが43）、詳細は不明であり、高齢者の鉄の吸収率を別途策定する
ことは困難である。

カルシウムは、腸管からの吸収率が若年者より高齢者で低い。これはビタミンＤの栄養状態の低
下や活性化ビタミンＤの作用の低下などによる44）。日本人は平均値でみるとその摂取量が欧米人よ
り少ないため、カルシウム吸収率は欧米人より高いことが推測されるが、日本人を対象とした高齢
者のカルシウム吸収率に関するデータはほとんどなく、日本人における吸収率を明らかにする必要
がある。

４．加齢によるエネルギーと身体活動量の変化

４‒１．エネルギー必要量
日本人の高齢者を対象に、身体活動量を二重標識水法により評価した報告例を表１に示す45）。健

常な高齢者における総エネルギー消費量の平均は男性が 2, 141 kcal/日、女性が 1, 670 kcal/日、身
体活動レベルの平均は、男性が 1. 73、女性が 1. 65 であった。

高齢者の基礎代謝基準値は、50～69 歳以上で同じ値であり、男性は 21. 5、女性は 20. 7（kcal/kg
体重/日）である。年齢による基礎代謝量の変化は小さいという報告もあるが18）、高齢者を対象に
検討した報告は少なく、今後の科学的根拠の集積によっては高齢者では基礎代謝基準値が改定され
る可能性がある。

身体組成の変化は、とくに女性では閉経期の除脂肪量の急激な低下が知られてきたが46，47）、閉経
前後で除脂肪量は変わらないとする報告もある48）。基礎代謝量は体重よりも除脂肪量と強い相関が
みられることからも49，50）、高齢者のより適切な基礎代謝基準値の設定には、身体組成の評価が重要
である。

一方、身体活動レベルについては、70～80 歳代を中心に欧米の報告も含めて検討した結果、男
女共通の代表値として 1. 70 と算定した。

以上より、2010 年版における高齢者の推定エネルギー必要量は、身体活動レベルⅡでは、男性
2, 200 kcal/日、女性 1, 700 kcal/日と策定した。

表１　日本人の高齢者における基礎代謝量、エネルギー消費量、身体活動レベルを測定した報告例

対象者 性別（人数） 年齢（歳） 基礎代謝量
（kcal/日）

エネルギー
消費量（kcal/日）

身体活動
レベル

健常な高齢者

男性（14 人）

74±6（64～87）

̶ 2, 141±332 1. 73±0. 20

女性（18 人） ̶ 1, 670±242 1. 65±0. 25

全体（32 人） 1, 133±179 1, 876±368 1. 66±0. 24

注）平均±標準偏差（最小～最大）。
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４‒２．エネルギー消費量、身体活動量の加齢による変化
欧米の高齢者を対象とした報告では、加齢による１日当たりエネルギー消費量の変化は、10 歳

ごとに１日当たり男性が－166 kcal、女性が－103 kcal、変化率は 10 年間で男性が－4. 7～－6. 6％、
女性が－3. 8～－4. 9％ であった51）。また、別の報告でも、１日当たりエネルギー消費量の変化は、
男女ともに 10 歳ごとに、約－150 kcal であると推計され、40 歳以降においてその減少がとりわけ
顕著であった52）。

身体活動量の加齢変化については、65 歳以上の男性を対象とした身体活動に関する 10 年間の追
跡調査の報告があり53）、１週間当たりの身体活動時間（散歩、自転車、庭作業）は、10 年間で 589
分から 396 分へと約 1/3 減少（１日当たり 28 分減少）していた。これらの身体活動のうち、自転
車及び庭作業の時間が減少したのに対して、散歩の時間は変化が少なく、加齢に伴い散歩の占める
割合が増加していた。

施設居住者は、自立した高齢者よりも身体活動レベルが低い傾向にあり54）、また日本人の施設入
居者では、健康であっても非常に低い基礎代謝量が報告されている55）。身体活動と生命予後との観
点からは、余暇の身体活動におけるエネルギー消費量として、高齢者で少なくとも 1, 000 kcal/週
以上は必要である56）。高齢者では単に個人の体格や健康状態のみでなく、生活状況なども考慮して
身体活動レベルを推定したうえでの、適切なエネルギー摂取が求められる。

５．高齢者の栄養摂取状況

高齢者の栄養摂取状況については、一般住民を対象として高齢者の年齢層別に食事・栄養摂取状
況を報告したデータが少ないことから、表２に高齢者の主な栄養摂取状況について国民健康・栄養
調査の結果7）、ならびに国立長寿医療センター研究所が実施している老化に関する長期縦断疫学研
究（NILS‒LSA）における食事摂取状況調査の結果57）を示し、それぞれの特徴は脚注にまとめた。
ただし、調査日数が異なるため、両調査における分布のばらつき（表２で示した指標としては標準
偏差）を直接比較することはできない。また、調査方法の相違に関する資料が十分でないため、平
均値の比較も慎重になされるべきである。

一方、調査方法と対象者数から、内部比較はある程度可能と考えられるため、加齢によるエネル
ギー・栄養素摂取量の違いをそれぞれの調査において検討した。男性のエネルギー、たんぱく質、
脂質といった三大栄養素摂取量は、年齢が上がるに伴って減少する傾向が認められたが、その他の
栄養素については、同じ性別内では年齢階級間に大きな違いは認められなかった。これらの結果
は、食事摂取基準において高齢者をさらに年齢で細分化して、エネルギーや栄養素摂取量の基準を
示すべきであるという意見を必ずしも支持しないとも解釈できるが、ここで示した数値はあくまで
も摂取量であり、必要量等ではないため、この解釈には注意を要する。

６．高齢者で考慮すべき栄養素

６‒１．たんぱく質
たんぱく質の必要量に関しては窒素出納法に基づいて策定した。これは、窒素平衡を維持できる

最低の必要量と考えるのが妥当であるが、高齢者の窒素出納試験の多くは短期間で実施されてお
り、その点には留意が必要である。高齢者が推定平均必要量相当量を 14 週間摂取した窒素出納実
験の結果では、たんぱく質の代謝回転速度の変化はなかったが、尿中窒素排泄量と相関して大腿の
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筋量が有意に減少した58）。また、高齢者の窒素出納を行った研究の複数のレビューでは、加齢によ
り骨格筋量は低下するため、若年者と同じたんぱく質必要量であっても、除脂肪量１ kg 当たりで
示すと若年者より少なくはないという見方がある59‒61）。一方で、高齢者が筋量や筋力を維持するた
めには、たんぱく質の必要量をより高く設定すべきであるという見解もあり、一定の結論に至って
いない62）。現在のところ、推定平均必要量ならびに推奨量は窒素平衡を維持する値であり、加齢に
よる除脂肪量の低下を防止できる値であるかどうかは不明である。高齢者のたんぱく質必要量で
は、窒素出納実験のみでなく、長期的な結果として筋量や筋力を捉え、骨格筋の変化によるたんぱ
く質代謝への影響も考慮する必要がある。

施設入居者や在宅ケア対象の要介護状態にあるような高齢者では、経口から十分に栄養が摂取で
きず低栄養状態にあり、負の窒素出納を示す人が少なくない63）。この場合、たんぱく質ならびにエ
ネルギーと他の栄養素の補給を考慮する必要がある。実際、多くの臨床の現場で、高エネルギー・
高たんぱく質の栄養補助食品が広く利用され、体重増加に対する効果は認められている64）。一方、
生命予後、新たな疾病や合併症の発症などに対する栄養補助食品の効果は、在宅か介護施設かなど
生活の場の違いや、投与が開始される時点の栄養状態の違いによって、効果が異なると報告されて
おり65）、今後さらなる検討が必要である。また、身体活動量が低下すると骨格筋のたんぱく質代謝
が低下し、たんぱく質の推定平均必要量は大きくなる66）。エネルギー摂取量が低い場合にもたんぱ

表２　５歳階級別高齢者における栄養摂取状況（平均±標準偏差）－国民健康・栄養調査1、NILS‒
LSA2 の再解析結果

性別・年齢
区分

対象者数 エネルギー（kcal/日） たんぱく質（g/日） 脂質（g/日）

国民健康・
栄養調査

NILS‒LSA
国民健康・
栄養調査

NILS‒LSA
国民健康・
栄養調査

NILS‒LSA
国民健康・
栄養調査

NILS‒LSA

男性

60～64 歳 314 144 2,139±542 2,305±408 81.2±23.9 86.8±18.0 54.1±22.1 59.2±16.9

65～69 歳 304 136 2,178±578 2,226±365 78.2±23.8 85.3±16.9 50.4±23.0 55.7±13.7

70～74 歳 303 104 2,073±559 2,144±375 75.8±23.7 82.2±14.6 48.7±21.5 52.9±14.8

75～79 歳 240 128 1,898±488 2,076±369 72.1±20.0 81.2±15.7 43.0±19.4 50.8±13.1

80 歳以上 174 42 1,793±523 1,927±292 68.0±25.2 74.0±14.0 43.7±22.0 48.9±12.8

女性

60～64 歳 349 130 1,731±477 1,820±294 67.9±23.4 70.7±13.4 46.2±21.1 52.1±13.5

65～69 歳 374 129 1,752±459 1,866±310 68.2±21.1 72.4±13.3 44.9±19.4 49.4±13.3

70～74 歳 321 125 1,697±425 1,800±273 67.0±19.3 70.4±14.4 44.2±19.7 47.9±12.6

75～79 歳 290 131 1,662±447 1,758±275 63.5±18.8 69.4±12.7 42.0±18.2 46.4±11.7

80 歳以上 304 49 1,483±422 1,708±331 56.2±19.1 65.3±12.4 35.4±17.0 44.8±12.3

１  国民健康・栄養調査：平成 18 年国民健康・栄養調査7）の結果を用いた。本調査は、健康増進法に基づい
て厚生労働省が行う全国調査で、全国 300 地区の約 5, 000 世帯及びその世帯員（約 15, 000 人）に対し
て、毎年 11 月に実施。現行の国民健康・栄養調査は１日間の食事記録調査が用いられている。ビオチ
ン、クロム、モリブデン、セレン、ヨウ素についてのデータはない。

２  国立長寿医療センター研究所‒老化に関する長期縦断疫学研究（NILS‒LSA）：国立長寿医療センター研
究所‒老化に関する長期縦断疫学研究における第４次調査（平成 16 年６月～平成 18 年７月）を利用し
た。平日２日、休日１日の連続した３日間の食事記録調査が用いられている。算出には、食品成分表の
五訂増補を使用し、ビオチン、クロム、モリブデン、セレン、ヨウ素についてのデータはない。
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く質の推定平均必要量は大きくなるので67）、高齢者をはじめこのような対象については、健常者と
は別にたんぱく質補給量を考慮する必要がある。

腎機能障害者では、高たんぱく質の摂取により腎機能のさらなる悪化を誘導するおそれがあるた
め、たんぱく質摂取量を 0. 6～0. 8 g/kg/日もしくは 0. 6 g/kg/日未満に制限することが有益である
とするガイドラインやレビューがある68，69）が、腎疾患を有さない健常者では、高たんぱく質摂取が
腎機能を低下させるという明確なエビデンスはないと報告されている70，71）。しかし、高齢者では一
般に成人に比較し、腎機能（糸球体濾過率）が低下しており72）、高たんぱく食の安全性、すなわち
高齢者のたんぱく質の耐容上限量については今後の検討が必要である。 

６‒２．n‒３系脂肪酸
n‒３系脂肪酸や魚介類の摂取が循環器疾患のリスクを下げるという報告は、日本人の高齢者を

含む研究でも示されており73，74）、70 歳以上の高齢者についても n‒３系脂肪酸の目標量及び望まし
い EPA 及び DHA の摂取量を算定した。

また、加齢黄斑変性症は高齢者の失明原因となる重要な病気のひとつであり、n‒３系脂肪酸の
摂取が、加齢黄斑変性症の発症リスクを下げることが報告されている75）。

６‒３．ビタミン A 及び E
高齢者と若年成人を比較した研究では、ビタミン A の腸管からの吸収に、加齢による顕著な影

響はみられなかったが、レチニルエステル投与後、血漿レチノール濃度は若年成人に比べて高齢者
では顕著な上昇がみられており76）、その体内動態の一部は加齢の影響を受けている可能性がある。
血中レチニルエステル濃度高値と肝機能異常との関連については否定的な報告もあるが77）、肝検査
値（AST）高値との関連を指摘する報告もあり78）、高齢者におけるサプリメント使用等による多量
摂取については留意が必要である。

ビタミン E の代謝は、α‒及びγ‒トコフェロールを経口投与した場合にも、血中コレステロー
ル値を調整すると血中濃度は年齢と関連せず、また、ビタミン E 代謝物の尿中排泄量も年齢の影
響を受けなかった79）。対象人数は少ないが、日本人の高齢な入院患者80）における研究では、ビタミ
ン E の平均摂取量が目安量より少ない 5 mg/日前後であったにもかかわらず、血中α‒トコフェロ
ール濃度の平均値は 15 µmol/L 以上であった。また、耐容上限量は健常者を対象とした出血傾向
に関する研究結果に基づいて定められており、高齢者では、抗凝固剤等を服薬中の者も少なくはな
いため、留意が必要である。

６‒４．ビタミン B6、B12 及び葉酸
加齢に伴い、血漿ホモシステイン濃度が上昇することは前述した。一方、ビタミン B6、B12、葉

酸はいずれが欠乏してもホモシステインが上昇する81）。
ホモシステイン濃度の高値が循環器疾患のリスクになることは以前から報告されており82，83）、日

本人の高齢者を含む大規模疫学研究でも、同様の結果が示されている84）。近年、ホモシステインの
低下を目的としたビタミン B6、B12、葉酸による多くの介入研究が報告されたが、高齢者のみを取
り出したサブグループ解析によると、循環器疾患の予防効果に関しては今のところ否定的なものが
多い85，86）。

また、ホモシステイン高値は認知症と関連するという報告も数多くあるが87，88）、高齢者を対象と
した介入試験では、ビタミン B12 や葉酸投与による認知機能への効果に関しては一致しておらず、
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いまだ結論付けられない89）。
今回の策定では、ビタミン B6、B12 及び葉酸のいずれもとくに高齢者で必要量を多く算定しては

いないが、血中のビタミン B6 や B12 濃度の低値は高齢者の脆弱性や身体機能の低下と関連してい
たとの報告90，91）も踏まえ、摂取量の減少等による欠乏状態への留意が必要である。

６‒５．ナトリウム及びカリウム
日本人では、すべての年齢階級でナトリウム（食塩）の平均摂取量は目標値を超えているが7，8）、

年齢階級の高い集団ほど摂取量が多い傾向が認められるため、集団レベルでみれば、高齢者では他
の年齢階級よりもさらに積極的な減塩を必要とする。一方、ナトリウムの摂取量は加齢に伴う血圧
上昇とのあいだに有意な正相関が認められたとする報告92）があり、これは高齢者よりも若年者にお
ける減塩の重要性を強調する結果であると理解される。生活習慣病予防のためには減塩が推奨され
るが、ナトリウムは味覚に強く関与し、高齢者では味覚が減退することと合わせて93）、極度の低ナ
トリウム食は食欲を損なわせる恐れをもつ。したがって、低ナトリウム食が、食欲や摂食能力が十
分でない場合に起こり得る低栄養のリスクを増悪させる要因とならないよう、留意する必要がある。

カリウムは、血圧低下、脳卒中予防、骨粗鬆症予防につながることが動物実験や疫学研究によっ
て示唆されている（詳細はカリウムの章を参照）。しかし、平成 17 年及び 18 年国民健康・栄養調
査におけるカリウム摂取量をみると7，8）、若年成人よりは中高年（50 歳以上）の方が摂取量は多い
ものの、70 歳以上でも平均値が男性 2, 665 mg/日、女性 2, 429 mg/日と、男女ともに目標量を下回
っている。

６‒６．カルシウム及びビタミンＤ
日本人のカルシウム摂取量と生活習慣病との関連を明らかにするコホート研究結果によると、高

齢者のカルシウム摂取不足は、骨粗鬆症94）のみならず、脳卒中95）や大腸がん96）の罹患率の増加と関
連することが示唆されている。しかし、現実的には、平成 17 年及び 18 年国民健康・栄養調査7，8）

における 70 歳以上のカルシウム摂取量の平均値は男性 570 mg/日、女性 539 mg/日と、男性での
推定平均必要量、女性の推奨量である 600 mg を下回っている。日本人の骨折疫学研究94）によれ
ば、女性全体の 1/4 に当たるカルシウム摂取量 350mg/ 日未満の群で有意な骨折増加がみられた。
その一方、ニュージーランド人高齢女性（平均年齢 74 歳、平均カルシウム摂取量 850 mg/日）を
対象とした無作為化割付比較試験97）で、カルシウムサプリメント（1, 000 mg/日）により循環器疾
患の発症が増加するという報告がある。低摂取群における適切なカルシウム摂取は必要だが、高齢
者では、サプリメントの利用等には十分な留意を要することが指摘されている。

ビタミン D は腸管でのカルシウム吸収を促すため、カルシウム摂取量が相対的に少ない日本人
にとって重要な栄養素である。ビタミン D の栄養状態が不十分である（潜在性ビタミン D 不足、
血中 25‒ヒドロキシビタミン D 濃度 50 nmol/L 未満）と、骨粗鬆症、身体機能低下、大腸がんな
どのリスクが上昇するとの報告がある98）。また、ビタミンＤの比較的高用量の摂取は、高齢者の転
倒を予防すると報告されている99）。高齢者、とくに日常生活動作レベルの低下した高齢者の中に
は、潜在性ビタミン D 不足の者が少なからず存在する100）ため、生活習慣病予防の観点から、ビタ
ミン D の栄養状態を良好に維持することが望まれる。血中 25‒ヒドロキシビタミン D 濃度を 75～
80 nmol/L 以上に維持するのが理想的とする報告もあり、そのためには経口で 25 µg/日以上のビタ
ミン D 摂取が必要であるとされている98）。平成 17 年及び 18 年国民健康・栄養調査7，8）によると 70
歳以上のビタミン D 摂取量は平均で 10 µg/日未満であり、食事から 25 µg/日を摂ることは難し
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い。ビタミン D サプリメントの安全性について十分なデータはなく、無作為化割付比較試験で
95 µg/日ビタミン D 摂取群で血清カルシウム濃度の上昇がみられたという報告101）から上限量

（50 µg/日）が設定されているが、最近では 100 µg/日の摂取は安全であるとした報告102）もある。
ビタミン D は、紫外線を浴びることにより皮膚でも産生されるため、食事からの摂取だけでなく、
適度な日光浴をすることも血中 25‒ヒドロキシビタミン D 濃度を高めるのに有効である。具体的
には、晴れた日なら 10～15 分、曇りならば 30 分程度屋外で過ごすとよい103）。アルツハイマー病
をもつ高齢者を対象とした介入研究104）では、対象者に 15 分/日の日光浴を行わせることで、１年
後に血中 25‒ヒドロキシビタミン D 濃度が 28 nmol/L 上昇した。適度な日光浴を行うことは日常
生活の中で容易に実行でき、高齢者にとってとくに推奨される方法である。

７．まとめ：高齢者の食事摂取基準

70 歳以上の食事摂取基準は、別表（再掲）に示すとおりである。
各基準の値が 70 歳未満の成人の各基準値とまったく同じ栄養素が半数近くを占める。残りの大

部分の栄養素でも、算定の根拠としての体重当たりの基準値などは 70 歳未満と同じ値を用いてい
るが、基準体重や実際の摂取量の違いが反映され 70 歳未満とは異なる値となっている。

高齢者独自の基準を算定しているのは、エネルギー、たんぱく質、カルシウム、鉄である。
エネルギーでは、70 歳以上を対象者とした研究報告より、基礎代謝量及び身体活動レベルで 70

歳未満と異なる値を設定している。ビタミン B1、ビタミン B2、ナイアシン、クロムはエネルギー
当たりの基準値から算定しているため、70 歳以上は異なる値となっているが、推定平均必要量の
エネルギー当たりの基準値は 70 歳未満と同じ値を用いている。

たんぱく質については、高齢者を対象とした窒素出納試験から 70 歳以上で別途算定している。
体重当たりの基準値は 70 歳未満の成人と異なる値であるが、基準体重を乗じたところ、結果的に
70 歳未満と等しい値となった。ビタミン B6 は、たんぱく質当たりの推定平均必要量の基準値から
算定される。たんぱく質当たりの基準値は 70 歳未満と同じ値を用いており、ビタミン B6 も結果と
して 70 歳未満と同様の値である。

カルシウムや鉄は、推定平均必要量を要因加算法から算定しているため、その計算途中で、基準
体重の違いや吸収率など生理的条件の違いが反映された策定値である。

今回の策定では、高齢者、なかでも日本人を対象とした研究が不足していたため、高齢者独自の
食事摂取基準を検討もしくは算定した栄養素は少なく、とくに、実際の栄養状態や生活習慣病との
関連について、根拠が不十分な事柄が多い。また、加齢による身体の機能及び形態の変化を、総合
的に評価することは現時点では困難であり、70 歳以上という年齢をひとくくりとして基準を設定
することについての是非も、今後の検討課題として残された。超高齢化社会に向かう中で、高齢者
に対する研究調査の推進が望まれる。
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高齢者（70 歳以上）の推定エネルギー必要量（再掲）

男　性 女　性

身体活動レベル Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

エネルギー（kcal/日） 1, 850 2, 200 2, 500 1, 450 1, 700 2, 000

高齢者（70 歳以上）の食事摂取基準（再掲）

栄養素
男　性 女　性

推定平均
必要量

推奨量 目安量
耐容
上限量

目標量
推定平均
必要量

推奨量 目安量
耐容
上限量

目標量

たんぱく質（g/日） 50 60 ̶ ̶ ̶ 40 50 ̶ ̶ ̶

脂　　質

脂質（％エネルギー） ̶ ̶ ̶ ̶
20 以上
25 未満

̶ ̶ ̶ ̶
20 以上
25 未満

飽和脂肪酸（％エネルギー） ̶ ̶ ̶ ̶
4.5 以上
7.0 未満

̶ ̶ ̶ ̶
4.5 以上
7.0 未満

n‒6 系脂肪酸（g/日） ̶ ̶ 8 ̶ ̶ ̶ ̶ 7 ̶ -̶

　　　　　　（％エネルギー） ̶ ̶ ̶ ̶ 10 未満 ̶ ̶ ̶ ̶ 10 未満

n‒3 系脂肪酸（g/日） ̶ ̶ ̶ ̶ 2.2 以上 ̶ ̶ ̶ ̶ 1.8 以上

コレステロール（mg/日） ̶ ̶ ̶ ̶ 750 未満 ̶ ̶ ̶ ̶ 600 未満

炭水化物
炭水化物（％エネルギー） ̶ ̶ ̶ ̶

50 以上
70 未満

̶ ̶ ̶ ̶
50 以上
70 未満

食物繊維（g/日） ̶ ̶ ̶ ̶ 19 以上 ̶ ̶ ̶ ̶ 17 以上

ビ
タ
ミ
ン

脂
溶
性

ビタミンA（µgRE/日） 550 800 ̶ 2,700 ̶ 450 650 ̶ 2,700 ̶

ビタミンD（µg/日） ̶ ̶ 5.5 50 ̶ ̶ ̶ 5.5 50 ̶

ビタミンE（mg/日） ̶ ̶ 7.0 750 ̶ ̶ ̶ 6.5 650 ̶

ビタミンK（µg/日） ̶ ̶ 75 ̶ ̶ ̶ ̶ 65 ̶ ̶

水
溶
性

ビタミンB1（mg/日） 1.0 1.2 ̶ ̶ ̶ 0.8 0.9 ̶ ̶ ̶

ビタミンB2（mg/日） 1.1 1.3 ̶ ̶ ̶ 0.9 1.0 ̶ ̶ ̶

ナイアシン（mgNE/日） 11 13 ̶ 300（75）1 ̶ 8 10 ̶ 250（60）1 ̶

ビタミンB6（mg/日） 1.1 1.4 ̶ 50 ̶ 1.0 1.1 ̶ 40 ̶

ビタミンB12（µg/日） 2.0 2.4 ̶ ̶ ̶ 2.0 2.4 ̶ ̶ ̶

葉酸（µg/日） 200 240 ̶ 1,300 2 ̶ 200 240 ̶ 1,300 2 ̶

パントテン酸（mg/日） ̶ ̶ 6 ̶ ̶ ̶ ̶ 5 ̶ ̶

ビオチン（µg/日） ̶ ̶ 50 ̶ ̶ ̶ ̶ 50 ̶ ̶

ビタミンC（mg/日） 85 100 ̶ ̶ ̶ 85 100 ̶ ̶ ̶

ミ
ネ
ラ
ル

多
量

ナトリウム（mg/日） 600 ̶ ̶ ̶ ̶ 600 ̶ ̶ ̶ ̶

（食塩相当量）（g/日） 1.5 ̶ ̶ ̶ 9.0 未満 1.5 ̶ ̶ ̶ 7.5 未満

カリウム（mg/日） ̶ ̶ 2,500 ̶ 3,000 ̶ ̶ 2,000 ̶ 2,900

カルシウム（mg/日） 600 700 ̶ 2,300 ̶ 500 600 ̶ 2,300 ̶

マグネシウム（mg/日） 270 320 ̶ ̶ ̶ 220 260 ̶ ̶ ̶

リン（mg/日） ̶ ̶ 1,000 3,000 ̶ ̶ ̶ 900 3,000 ̶

微
量

鉄（mg/日） 6.0 7.0 ̶ 50 ̶ 5.0 6.0 ̶ 40 ̶

亜鉛（mg/日） 9 11 ̶ 40 ̶ 7 9 ̶ 30 ̶

銅（mg/日） 0.6 0.8 ̶ 10 ̶ 0.5 0.7 ̶ 10 ̶

マンガン（mg/日） ̶ ̶ 4.0 11 ̶ ̶ ̶ 3.5 11 ̶

ヨウ素（µg/日） 95 130 ̶ 2,200 ̶ 95 130 ̶ 2,200 ̶

セレン（µg/日） 25 30 ̶ 260 ̶ 20 25 ̶ 210 ̶

クロム（µg/日） 30 35 ̶ ̶ ̶ 20 25 ̶ ̶ ̶

モリブデン（µg/日） 20 25 ̶ 550 ̶ 20 20 ̶ 450 ̶
１ 耐容上限量 : ニコチンアミドのmg量、（　）内はニコチン酸のmg量。
２ サプリメントや強化食品から摂取する場合の許容上限量。




