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施設入所高齢者における「えごま油」を取り入れた
栄養管理の検討

A Study on a Nutritional Treatment Using Perilla Seed Oil
 in Elderly Nursing Home Residents

（2018年３月31日受理）
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【要　　　　　約】

　高齢者においてフレイルやサルコペニアの予防・改善には,エネルギーやたんぱく質の摂取量を増加させるために食

事量を増やし，運動療法を並行して行うことが方策としてあげられるが,要介護状態にある施設入居者においては,これ

らの方法を実施し継続していくことは困難であるため,効率よくエネルギー増加を図る方策が必要となる。 

　そこで，本研究ではエゴマ油（ｎ-3系脂肪酸）の摂取を取り入れ, 施設入所高齢者における低栄養予防・改善のため

の栄養管理について検討した。高齢者福祉施設２施設から14名(女性７名，女性６名男性１名)を対象とし，エゴマ油1

日あたり５ｇまたは10gを７か月間摂取してもらい，栄養状態の変化を調査した。開始時と摂取開始３か月後，７か月

後に体成分分析装置にて骨格筋量を測定し，上下肢骨格筋量よる骨格筋量指標 skeletal muscle mass index(SMI)を評

価指標とした。結果，エゴマ油１日５ｇ摂取によりSMIに変化がみられたことから，エネルギー不足による蛋白質異化

亢進に対する抑制効果の可能性が窺われた。食事におけるエゴマ油の活用は,低栄養状態の高齢者において体重やBMI,

および骨格筋量の維持・増加を図る可能性があり，サルコペニア,ひいてはフレイルの予防が示唆された。今後は，長

期摂取による影響を検証していく必要があると考えられた。

【は　じ　め　に】

　厚生労働省平成28年度人口動態統計では，総死亡数は

130万7748人で，死亡順位に見ると第１位悪性新生物37

万2801人，第２位心疾患19万8006人，第３位肺炎11万

9300人となっている１）。75歳以上の高齢者は,昭和50年

代後半から増加しており，平成24年からは全死亡数の７

割を超え，65歳から74歳までの高齢者の死亡数の変動

はないと報告がある１）。平均寿命が男性80.98年，女性

87.14年に対し,健康寿命は男性70.12年，女性72.43年と，

健康寿命が平均寿命を10年程度下回っている。この期間

は介護の必要な生活となり，現在では平均寿命と健康寿

命の差をできるだけ短くなるよう,健康寿命の延伸が国

の施策として注目されている。また，75歳以上の高齢者

による低栄養の割合が増えていると報告もある２，３）。高

齢者では体重減少が起こりやすく，適正体重を下回り，

回復が難しく，そのため高頻度で低栄養に陥る。LBM（徐

脂肪体重）の15％減少が持続すると細胞免疫の低下が生

じ，誤嚥性肺炎の合併を起こしやすくなる。30％減少す

ると歩行困難となり40％減少すると坐位の保持ができな

くなる。45％での減少では褥瘡が生じ，50％以上の減少

になると生命の危険があると，報告されている４)。

　高齢者における低栄養の要因は，疾患や加齢による身

体的要因，精神的要因（うつ病，認知症），加齢の関与

（味覚低下，食欲低下），疾病要因（薬剤：多剤内服，薬

剤副作用），社会的要因（独居，介護不足，経済的問題）
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などが知られている４，５）。そして，加齢や栄養不足，活

動の低下などにより，筋肉量が減少した状態をサルコペ

ニアと呼ばれ６），筋力低下，身体機能の低下，自立と要

介護の中間にある状態をフレイルとされ，低栄養が継続

すると，さらに栄養状態悪化を加速するフレイル・サイ

クルが問題視されている４，７，８）。　　　　

　施設入所者の栄養状況の実態を見てみると，約１～５

割が「低栄養」，約３～７割「サルコペニア」という悪

循環に一度おちると元に戻せなくなり，寝たきりへと負

のスパイラルに陥ると云われている９）。高齢者は複数の

疾患を有している場合が多ため，高齢者の栄養管理の目

的は，健康と体力の改善・維持，および合併する疾患の

進展防止であるとされている10）。

　高齢者におけるフレイルやサルコペニアの予防・改善

のために，レジスタンストレーニングの実施し，食事量

を増やしエネルギー量や摂取たんぱく質量を増やすこと

が方策として考えられるが，要介護状態にある施設入居

者においては，これらの方法を継続していくことは困難

であるため，少量でエネルギー量が多く，効率の良いも

のを活用することが必要となる。

　高齢者の低栄養の予防・改善において，分岐差ア

ミノ酸やビタミンＤ，中鎖脂肪酸の摂取が注目され

ており，これらの介入試験による効果が報告されてい

るが11），栄養療法のエビデンスはまだまだ少ないのが

現状である。脂質は，高エネルギー源として有用であ

り，脂質のうちn-3系多価不飽和脂肪酸とn-6系多価

不飽和脂肪酸は共に必須脂肪酸とされ，不足すると

欠乏症を呈する12)。n-3系多価不飽和脂肪酸は，ナッ

ツ，シソの葉，エゴマなどの植物由来のα-リノレン

酸（18：3n-3）と魚油由eicosapentaenoicacid（EPA，

20：5n-3），docosapentaenoicacid(DPA，22：5n-3)，

docosahexaenoicacid(DHA，22：6n-3）がある。これら

の作用として，エネルギーの1.3％のn-3系多価不飽和脂

肪酸を摂取したことにより体重が増加したとのるい痩改

善効果12)，血中の炎症マーカーや内皮機能が改善される

抗炎症作用13-15），鱗状皮膚炎，出血性皮膚炎，結節性皮

膚炎などの皮膚症状の改善があると知られている16-18）。

　そして，高齢者に対してn-3系多価不飽和脂肪酸(EPA，

DHA)のサプリメントを８週間補給した結果，筋肉たん

ぱく質合成を促進したと報告がされている19）ことから，

今回，n-3系多価不飽和脂肪酸のうちα-リノレン酸を主

とするエゴマ油を摂取することによるサルコペニアをは

じめとする低栄養の予防・改善効果について検討するこ

ととした。

【目　　　　　的】

　高齢者福祉施設入居者に対して，n-3系多価飽和脂肪

酸であるα-リノレン酸を主とするエゴマ油の摂取によ

る栄養状態への影響を調査し，低栄養予防・改善のため

の栄養管理の検討を行うことを目的とした。

【方　　　　　法】　

１．対象者

　ケアハウス入居者及び特別養護老人ホーム入居者14名

を対象とした。ケアハウス入居者をＡ群女性７名(平均

年齢89.6±9.1歳)とし，特別養護老人ホーム入居者をＢ

群女性６名・男性１名（平均年齢86.1±4.7歳）とした。

要介護度はＡ群では，要介護度２：１名，要介護度３：

５名，要介護度４：１名，要介護度５：０名，Ｂ群，要

介護度２：０名，要介護度３：４名，要介護度４：２名，

要介護度５：１名であった(表１)。食事形態はＡ群では，

常食軟采食米飯：１名，きざみ食米飯：１名，きざみ食

全粥：３名，きざみあんかけ食米飯：１名，きざみあん

かけ食全粥：１名，Ｂ群では，常食軟采食米飯：３名，

常食軟采食全粥１名，きざみ食米飯：２名，きざみあん

かけ食全粥１名であった（表２）。既往歴及び現病歴に

ついてＡ群では，各自２～５疾病の合併症があり，Ｂ群

も各自２～４疾病の合併症があった(表３)。

２．研究期間

表１　対象者の要介護度

(人)

A 群 B 群 

要介護 2 1 0 

要介護 3 5 4 

要介護 4 1 2 

要介護 5 0 1 
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　両群とも平成29年１月10日開始から８月９日終了の７

か月間とした。

３.n-3 系多価不飽和脂肪酸摂取量

　昼食又は夕食の味噌汁かスープの中にエゴマ油を混ぜ

た。

　n-3系多価飽和脂肪酸脂肪酸の摂取量は，平成22年，

23年国民健康・栄養調査20)では，n-3系多価不飽和脂肪

酸の日本人70歳以上の中央値は，男性：2.2ｇ/日，女性：

1.9ｇ/日と報告されている。この量をエゴマ油添加によ

り充てる量として，Ａ群ではエゴマ油５ｇを１月10日か

ら２月９日開始し，２月10日から３月９日エゴマ油7.5

ｇに増やし，３月10日から終了までエゴマ油10ｇに増量

した。

　Ｂ群は，１月10日から最終までエゴマ油５ｇを継続し

た。

４．エゴマ油の分析

　太田油脂株式会社のエゴマ油を使用した。

　脂肪酸組成の参考値，パルミチン酸5.9％，ステアリ

ン酸1.4％，オレイン酸18％，リノール酸13％α-リノレ

ン酸61.4％とされ，ビタミンＣ・ビタミンＥ食品添加物

として使用されていた(表４)。

５．簡易栄養状態評価表

　 高 齢 者 用 の 包 括 的 な 栄 養 評 価 法 で，

MininutritionalAssessment-Shortform（MNA®-SF）評価

表21）に従い，過去３か月間で食欲不振，消化器系の問題，

過去３か月間で体重の減少があったか，自力で歩けるか，

過去３か月で精神的ストレスや急性疾患を経験したか，

神経的・精神的問題の有無，BMIにより，スクリーニン

グ値を算出した。算出したスクリーニング値により評価

を行い，０～７ポイントを低栄養，８～11ポイントを低

栄養のおそれあり，12～14ポイントを栄養状態良好と評

価した。

６．必要栄養量の算定

　70歳以上の高齢者であるため，身体活動レベル1(低い)

＝1.45とし，エネルギー必要量は，男性21.5kcal/kg/日

(基礎代謝基準値)×体重×身体活動レベル(1.45)，女性

20.7Kcal/kg/日(基礎代謝基準値)×体重×身体活動レベ

ル(1.45)により算出した22）。

　高齢者のたんぱく質摂取の推奨量は，「日本人の食事

表２　食事形態 

(人)

A 群 B 群 

常食軟菜食  米飯 1 3 

常食軟菜食  全粥 0 1 

きざみ食   米飯 1 2 

きざみ食   全粥 3 0 

きざみあんかけ米飯 1 0 

きざみあんかけ全粥 1 1 

ミキサー食 0 0 

表３　既往歴・現病歴 

既歴病現・歴往 群A

A １ 高血圧症・脂質異常症・脳出血・認知症・右大腿骨部骨折 

A ２ アルツハイマー型認知症・甲状腺機能低下・肺炎 

A ３ 高血圧症・貧血症・逆流性食道炎・胃食道ヘルニア 

A ４ Ｃ型肝炎・脳梗塞・狭心症。認知症。肺炎 

A ５ 心不全・肺炎 

A ６ 高血圧症・慢性腎不全・緑内障・脳梗塞 

A ７ 左膝骨折・心不全・解離性障害・第４椎圧迫骨折・老人性精神障害

 

既歴病現・歴往 群B

B １ 脳梗塞・乳癌・高血圧症・硬膜下血腫 

B ２ 脳梗塞・脳出血・高血圧症 

B ３ 脳梗塞・高血圧症 

B ４ 脳梗塞・左半身麻痺・腰椎圧迫骨折 

B ５ 脳梗塞・リウマチ・変形性膝関節炎術後・骨粗鬆症 

B ６ 糖尿病・高血圧症・便秘症 

B ７ アルツハイマー型認知症・高血圧症・心肥大・便秘症 

表４　エゴマ油の分析表 
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摂取基準（2015年版）」によると，男性60g/日，女性

50g/日となっており，この値を基準にした23）。

　高齢者の脂質摂取の脂肪エネルギー比率は，「日本人

の食事摂取基準（2015年版）」によると，70歳以上の食

事における脂質エネルギー比は，20～30％として算出し

た24）。

　水分量は，体重kg×21～43ml（平均32ml）と簡易的に

算出した。

７．体組成指標

　体成分分析装置InBodys10(株式会社インボディ・

ジャパン)を用いて体脂肪量（FAT），骨格筋量SMM

（skeletalmusclemass），総水分量TBW（TotalBoyWater），

細胞外水分量ECW（ExtracellularWater）を測定した。

TBWに対するECWの割合は常に0.380前後を維持している

25）ことが知られており，体水分量の測定により，細胞

外水分比(細胞外液量ECW/総体水分量TBW)を算定した。

　四肢の筋肉量は全ての骨格筋量と一致することから，

骨格筋量指標(skeletalmusclemass：SMI)をSMI＝（上下

肢骨格筋量kg/身長㎡）×100で算出した。

　なお，SMIはサルコペニアの診断基準に用いられてお

り，AsianWorkingGroupforSancopeniaにおいて定義され

ている26)。バイオインビーダンス法では，男性7.0kg/㎡，

女性：5.7kg/㎡未満を骨格筋量低下と定義されている。

　

８．倫理的配慮

　対象者のご家族に対して書面により研究の説明を行

い，同意書を受け取った。また，研究の実施にあたり，

中国学園大学倫理員会の承諾を得て行った。

９．統計解析

　各群のエゴマ油摂取開始時測定に対する３ヶ月経過後

及び７ヶ月経過の測定値の対応サンプルによるWilcoxon

の符号付き順位検定を行った。

【結　　　　　果】

１．BMIの結果

　エゴマ油摂取開始前の，平均BMIは，Ａ群20.6±3.4kg/

㎡，B群平均18.8±2.5kg/㎡あった（表５）。低栄養の

評価となる18.5kg/㎡未満者は，Ａ群２名，Ｂ群４名で

あった（表５）。３か月後平均BMIは，Ａ群20.9±3.1kg/

㎡，Ｂ群19.6±2.8kg/㎡，18.5kg/㎡未満者は，Ａ群１

名，Ｂ群２名，７か月後平均BMIは，Ａ群20.8±2.9kg/㎡，

B群19.5kg/㎡±3.1kg/㎡，18.5kg/㎡未満者は，Ａ群１

名，Ｂ群３名であったが，両群とも低栄養の評価とする

18.5kg/㎡未満者が減っていた。

２．MNAの変化

　MNAでは，A群開始前のスクリーニング値は，最小値7

ポイント：１名，最大値11ポイント：2名，平均値±標

準偏差値は，9±1.5ポイントで，栄養評価結果は1名が「低

栄養」で他6名は「低栄養のおそれあり」であった。B群

開始前のスクリーニング値は，最小値６ポイント：２名，

最大値11ポイント：２名，平均値±標準偏差値は，８±2.1

表５　BMIの変化 

         （kg/ｍ2）

A 群 開始前 3ヵ月後 7ヵ月後 B 群 開始前  3ヵ月後  7ヵ月後 

A １ 17.8   18.5  18.9 B １ 18.1     19.1  19.4 

A ２ 26.8   25.8  25.7 B ２ 21.3     21.8    22.6 

A ３ 19.2   20.8  20.8 B ３ 22.6     23.4    23.6 

A ４ 16.7   16.1  16.6 B ４ 18.2     18.2    17.2 

A ５ 23.1   23.0  22.8 B ５ 18.8     18.7    18.0 

A ６ 20.1   20.4  19.8 B ６ 15.1     14.7    15.0 

A ７ 20.3   21.7  20.9 B ７ 17.4     21.0    21.0 

平均 20.6   20.9  20.8 平均 18.8     19.6    19.5 

標準偏差 3.4      3.1     2.9 標準偏差 2.5      2.8     3.1 
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表６　MNAの変化 

A群 簡易栄養状態評価

開始前 栄養状態 7ヵ月後 栄養状態
スクリ リクス値グンニー ーニング値

A１ 9ポイント 低栄養のおそれあり 8ポイント 低栄養のおそれあり
A2 11ポイント 低栄養のおそれあり 10ポイント 低栄養のおそれあり
A3 7ポイント 低栄養 8ポイント 低栄養のおそれあり
A4 8ポイント 低栄養のおそれあり 8ポイント 低栄養のおそれあり
A5 ９ポイント 低栄養のおそれあり 10ポイント 低栄養のおそれあり
A6 9ポイント 低栄養のおそれあり 9ポイント 低栄養のおそれあり
A7 11ポイント 低栄養のおそれあり 10ポイント 低栄養のおそれあり
平均 9 低栄養のおそれあり 9ポイント 低栄養のおそれあり

トンイポ0.1±トンイポ5.1±差偏準標

開始前 栄養状態 7ヵ月後 栄養状態
スクリ リクス値グンニー ーニング値

B1 9ポイント 低栄養のおそれあり 10ポイント 低栄養のおそれあり
B2 11ポイント 低栄養のおそれあり 11ポイント 低栄養のおそれあり
B3 11ポイント 低栄養のおそれあり 12ポイント 栄養状態良好
B4 9ポイント 低栄養のおそれあり 8ポイント 低栄養のおそれあり
B5 8ポイント 低栄養のおそれあり 7ポイント 低栄養
B6 6ポイント 低栄養 8ポイント 低栄養のおそれあり
B7 6ポイント 低栄養 9ポイント 低栄養のおそれあり
平均 8ポイント 低栄養のおそれあり 9ポイント 低栄養のおそれあり

標準偏差 ±2.1ポイント ±2.0ポイント

B群 簡易栄養状態評価

ポイントで，栄養評価結果は２名が「低栄養」で他４名

は「低栄養のおそれあり」であった。Ａ群７ヵ月後のス

クリーニング値最小値７ポイント：３名，最大値10ポイ

ント：３名，平均値±標準偏差値は，９±1.0ポイントで，

栄養評価結果は，７か月後全員が「低栄養のおそれあり」

となっていた。Ｂ群のスクリーニング値最小値７ポイン

ト：１名，最大値12ポイント：１名，平均値±標準偏差

値９±2.0ポイントで，栄養評価結果は，１名が「低栄養」

で１名が「栄養状態良好」，他５名は「低栄養のおそれ

あり」となった(表６)。

３．摂取栄養量

　平均摂取エネルギー量はＡ群において開始前1193±

79kcal，７か月後1298±55kcalと有意に増加していた。

Ｂ群においては開始前1219±72kcal，７か月後1287±

100kcalと統計的有意差はみられなかったが，増加傾向

であった。また，Ａ群・Ｂ群ともに開始前の平均摂取エ

ネルギー量が平均必要エネルギー量を下回っていたが，

７か月後にはＡ群は上回り，Ｂ群も平均必要エネルギー

量にほぼ近づいていた。

　平均摂取たんぱく質量はＡ群において開始前45.9±

4.4ｇ，７か月後47.1±5.5ｇと有意差は見られなかった

が，増加傾向にあった。Ｂ群は開始前49.1±5.5ｇ，７

か月後53.8±9.2ｇと有意に増加していた(表７)。

　平均摂取脂質量はＡ群において開始前33.1±2.2ｇ，

７か月後43.1±2.0ｇ，Ｂ群においては開始前33.8±2.0

ｇ，７か月後平均39.5±2.8ｇと両群とも有意に増加し

ていた(表７)。

　平均脂肪エネルギー比率は，Ａ群において開始前：

25.0±0.0％，７か月後29.9±0.9％，Ｂ群においては開

始前：25±0.1％，７か月後：27.6±0.2％と有意に増加

していた(表７)。

　平均n-6系多価不飽和脂肪酸量は，Ａ群において開始

前5.60±0.38ｇ，７か月後７.11±0.26ｇ，Ｂ群おいて

は開始前6.10±0.37ｇ，７か月後平均：6.57±0.48ｇ，

平均n-3系多価不飽和脂肪酸量は，Ａ群において開始前

1.02±0.07ｇ，７か月後7.03±0.05ｇ，Ｂ群においては

開始前1.03±0.06ｇ，7か月後4.07±0.0９ｇと両群とも

に有意に増加していた(表７)。

　n-6系多価不飽脂肪酸とn-3系多価不飽脂肪酸の比は，

A群において開始前5.49±0.10ｇ，７か月後1.01±0.03

ｇ，B群においては開始前5.91±0.01，7か月後平均：1.61
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表７　摂取栄養量の変化 

最小値 最大値 平均値 標準偏差 P値 最小値 最大値 平均値 標準偏差 P値

開始前 981 1558 1270 197 909 1525 1256 243

７か月後 978 1543 1291 176 918 1594 1291 225

開始前 1062 1282 1193 79 1076 1290 1219 72

７か月後 1211 1357 1298 55 1119 1376 1287 100

開始前 40.0 52.8 45.9 4.4 40.6 57.7 49.1 5.5

７か月後 40.7 56.1 47.1 5.5 41.9 69.2 53.8 9.2

開始前 29.5 35.6 33.1 2.2 29.9 35.8 33.8 2.0

７か月後 40.1 45.2 43.1 2.0 34.8 42.0 39.5 2.8

開始前 25.0 25.0 25.0 0.0 24.8 25.0 25.0 0.1

７か月後 27.9 30.5 29.9 0.9 27.5 28.0 27.6 0.2

開始前 4.96 5.97 5.60 0.38 5.36 6.47 6.09 0.37

７か月後 6.70 7.38 7.11 0.26 5.75 6.97 6.57 0.48

開始前 0.91 1.10 1.02 0.07 0.91 1.10 1.03 0.06

７か月後 6.96 7.08 7.03 0.05 3.92 4.15 4.07 0.09

開始前 5.45 5.72 5.49 0.10 5.90 5.94 5.91 0.01

７か月後 0.96 1.04 1.01 0.03 1.47 1.68 1.61 0.08

必要エネルギー量
（kcal）

摂取エネルギー量
（kcal）

摂取たんぱく質量
（ｇ）

摂取脂質量（ｇ）

脂肪エネルギー比
（％）

）７＝ｎ（　群　B）７＝ｎ（　群　A

摂取ｎ－６系
脂肪酸量（ｇ）

ｎ－６/ｎ－３比

摂取ｎ－３系
脂肪酸量（ｇ）

0.499

0.018

0.612

0.018

0.018

0.018

0.017

0.018

0.398

0.063

0.027

0.018

0.018

0.028

0.018

0.018

P値：開始前と７か月後の間における Wilcoxonの符号付き順位検定 

表８　体組成の変化  

最小値 最大値 平均値 標準偏差 P値 最小値 最大値 平均値 標準偏差 P値

開始前 4.5 26.4 15.2 7.1 - 5.3 16.2 11.8 4.4 -
３か月後 6.6 20.7 12.7 5.0 0.498 6.6 20.5 13.5 4.7 0.091
７か月後 8.7 20.4 13.8 4.8 0.499 5.6 18.0 13.2 4.6 0.204
開始前 6.6 18.1 13.5 4.3 - 11.7 19.1 14.9 2.6 -

３か月後 11.5 17.9 15.3 2.2 0.128 11.6 18.4 14.8 2.3 0.799
７か月後 10.5 16.8 14.6 2.2 0.499 11.8 18.2 14.8 2.6 0.799
開始前 0.38 0.44 0.41 0.02 - 0.39 0.42 0.41 0.01 -

３か月後 0.39 0.42 0.40 0.01 0.611 0.40 0.42 0.41 0.01 0.445
７か月後 0.38 0.42 0.40 0.02 0.916 0.39 0.42 0.41 0.01 0.799

ECW/TBW

）７＝ｎ（　群　B）７＝ｎ（　群　A

FAT
（kg）

SMM
（kg）

 P値：開始前と３か月後、開始前と７か月後の間における Wilcoxon の符号付き順位検定 

±0.08と，n-6系多価不飽脂肪酸に対してn-3系多価不飽

脂肪酸が有意に多くなった(表７)。

４．体組成

　平均FatはＡ群では開始前15.2±7.1kg，７か月後平均

13.8kg±4.8kgとなり，Ｂ群では，開始前11.8±7.1kg，

７ヵ月後13.2±4.8kgとなり，両群ともに変化はみられ

なかった(表８)。

　平均SMMは，Ａ群では開始前13.5±4.3kg，３か月後

15.3±2.2kg，７か月後14.6±2.2kg，Ｂ群では開始前

14.9±2.6kg，３か月後14.8±2.3kg，７か月後平均：

14.8±2.6kgで，両群とも骨格筋量の減少はみられず，

維持していた(表８)。

　平均ECB/TBWは，Ａ群では開始前0.410±0.202，３か

月後平均：0.404±0.012，７か月後0.404±0.016，Ｂ群

では開始前0.408±0.009，3か月後0.411±0.009，７か

月後0.409±0.008となり，両群とも変化はみられなかっ

た(表８)。

５．SMI（上下肢骨格筋量）

　SMIによるサルコペニア診断基準のカットオフ値5.8を

太実線で示した。摂取開始前にＡ群の２名が診断基準の

カットオフ値をこえており７か月後も維持されていた。

さらに，Ａ群の１名が摂取開始時4.8kg/㎡から７か月後
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6.0kg/㎡と増加していた。Ｂ群では，３か月後有意に高

くなり，７か月後もほぼ維持されていた。(図１)。

【考 察 と 課 題】

　本研究では，介護度の必要な施設高齢入居者を対象と

して，エゴマ油を昼食もしくは夕食のスープ及び汁物に

混ぜて摂取し，低栄養状態と関連の深い低栄養予防およ

び改善効果について検証した。

　奏葭哉の報告では，「サルコペニア」の，状態に一度

陥ると元に戻すことが困難であり，寝たきりへの負のス

パイラルに陥るとしている９）。本研究においても，施設

入居高齢者は高頻度の低栄養を起こしており，筋肉や活

動力の衰えにより，｢サルコペニア｣および「フレイル」

と推察された。

　また，加齢と共に基礎代謝が10年の経過により1～3％

程度減少し，とりわけ，男性における減少率が大きいこ

とが報告されており27），この現象は加齢に伴う除脂肪組

織の減少によるのと仮定されるが，除脂肪組織で調節し

ても高齢者では成人に比較し５％程度基礎代謝量が低い

ことが報告されている28）。本研究における施設入所者の

必要エネルギーの算定においては，基礎代謝基準値は男

性：21.5kcal/kg/日，女性：20.7Kcal/kg/日を用いたが，

施設高齢入居者には，体重減少や徐脂肪組織の減少が現

れたことから，実際一般の高齢者の必要エネルギーより

下回っている可能性があるが，低栄養予防・改善のため

開始前と３か月後、開始前と７か月後の間におけるWilcoxonの符号付き順位検定、n.s.：有意差なし

図１　SMIの変化

（n.s.） ＊：P＝0.018

の補正を考慮すると，今回の必要エネルギー程度になる

と考えられた。

　ECW/TBWの標準範囲は0.360～0.400で，0.400以上の場

合は高値(浮腫や疾患の重症度を表す指標)と評価され

るが25），75歳以上の超高齢者は疾患がなくても，ECW ／

TBWが0.400を超えることが多く，これは，体液過剰によ

るものでなく，筋肉が過水和状態であるわけでもなく，

人体は加齢・栄養悪化に伴って筋肉量や体水分量は減

少し，体水分が減少する際にはICWの減少率がECWに比べ

て大きいためであると報告されている29）。n-3系多価不

飽和脂肪酸を摂取することにより，エネルギーの増加が

図られ体蛋白異化亢進を抑えることにより骨格筋量の維

持，ひいては細胞内水分量の維持に影響を与える可能性

が示唆され，高齢者においてわずかな摂取エネルギー量

の増減は健康状態を大きく左右する要因であると考えら

れた。

　エネルギーの補充において，油脂の活用は効率よくエ

ネルギー量を増加することが可能となるが，サラダ油な

どはn-6系多価不飽和脂肪酸を多く含み，n-6系多価不飽

和脂肪酸はアラキドン酸からプロスタグランジンやロイ

コトリエンに代謝され，生体機能を調節する局所ホルモ

ン様作用30）を報告されており，高齢者に対してエネル

ギー摂取量増加を目的として摂取させるその積極的な摂

取が推奨されないと考えられた。また，n-3系多価不飽

和脂肪酸も生体内できず，欠乏すると皮膚炎などが発症

する16-18）と云われており，n-3系多価不飽和脂肪酸を摂

＊

n.s
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取することにより，今回の施設入居齢者において，開始

前は上下肢の皮膚が白く粉をふいた状態であったが，７

か月後にはそうした状態がみられず皮膚状態の改善に効

果があったと考えられた。

　本研究では，Ａ群のn-6系脂肪酸/n-3系脂肪酸の平均

摂取比率が開始前5.5：1，７か月後1：1で，Ｂ群におい

ては，開始前5.9：1，７か月後1.6：1であった。一般的に，

n-6系多価不飽和脂肪酸/n-3系多価不飽和脂肪酸の適正

比率は4：1程度とされており，前向き研究では，n-6系

多価不飽和脂肪酸/n-3系多価不飽和脂肪酸の高値と，身

体機能低下と関連する31）という報告もあり，また，n-3

系多価不飽和脂肪酸は高齢者において筋肉たんぱく合成

を促進し，サルコペニアの予防と治療の可能性19）を報

告していた。本研究でも，開始前のn-6系多価不飽和脂

肪酸比率が高く，開始後n-3系多価不飽和脂肪酸比率が

高くなっており，骨格筋量の維持および改善との関連性

が示唆された。一般的に，n-6系多価不飽和脂肪酸/n-3

系多価不飽和脂肪酸の適正比率は4：1程度とされており，

n-6系多価不飽和脂肪酸/n-3系多価不飽和脂肪酸比率の

低い状態の継続の可否について今後検討する必要がある

と考えられた。

　また，本研究中に，施設のスタッフの家族にインフル

エンザ感染によって，一時関係者以外の立ち入り禁止と

なったが，Ａ群・Ｂ群共に，感染者はみられなかった。

これは，n-3系多価不飽和脂肪酸の効果として，免疫力

強化などの機能を有する14，15）とされており，n-3系多価

不飽和脂肪酸の含有量の多いエゴマ油の摂取は，より簡

便に高齢者に対してエネルギー摂取量の増加を図るとと

もに，免疫強化などの有用性も考えられた。

　高齢者は複数の疾患を有している場合が多く，栄養管

理の目的は，健康と体力の改善・維持，および合併する

疾患の進展防止であるとされている10）。エゴマ油を活用

した摂取エネルギー量の補充は，体重やBMI，および筋

肉量の維持・増加を図る可能性が期待でき，サルコペニ

ア，ひいてはフレルティの予防が示唆された。今後は，

より長期間の摂取による影響について検証していく必要

があり更なる研究が望まれた。
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