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研究要旨  
炎症性腸疾患(IBD)患者を対象に，骨密度測定，血液中ビタミン D・K 濃度測定，食事調査

を行った．IBD はクローン病(CD)，潰瘍性大腸炎(UC)に分けられるが，いずれの群においても，

年齢・性により補正した骨密度は著明に低く，特に CD における減少が顕著であった．骨量減

少は腰椎・大腿骨より，橈骨において著しく，BMI，罹病期間，ステロイド治療の有無では説

明困難であり，また炎症の指標である CRP や血清アルブミンとの関連も薄かった．一方血液

中ビタミン D・K 濃度に関しては，特に CD において，25(OH)D，PK，MK-7 が低く，また D
欠乏によって上昇する PTH，K 欠乏によって増加する PIVKA-Ⅱは CD 群において高かった．

さらに血液中 25(OH)D，PK 濃度は骨密度とよく相関した．一方食事調査の結果，D，K に関

して，IBD 患者の充足率は 100%をはるかに超えていた．血液中 D，K 濃度とこれらビタミン

の充足率は全く相関しなかったが，脂質摂取量と血液中脂溶性ビタミン濃度は有意の相関を示

した．以上の結果は，特に CD 患者においては，腸管の炎症増悪を防ぐため，脂質の摂取が厳

しく制限されており，そのような条件下では，患者本人は摂取しているつもりでも，脂溶性ビ

タミンの吸収が著しく阻害されており，結果的には欠乏症をきたしていることを示す．今回は

IBD という，限られた集団を対象とした調査を行ったが，高齢者などでは消化管の吸収能が低

下していることが少なくない．摂取基準の策定に際しては，食事調査と血液中濃度測定はいず

れも重要な調査方法であるが，今回の結果は両者の関係に対して示唆を与えるものと考える．
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A. 目的 
炎 症 性 腸 疾 患 （ inflammatory bowel 

disease； IBD）は，クローン病（Crohn’s 
disease；CD）と潰瘍性大腸炎（ulcerative 
colitis；UC）に分類され，これらは原因不

明の難病として，昭和 59 年より厚生省（現 
厚生労働省）特定疾患に登録されており，

その患者数は年々増加しており，欧米に比

べて少数ではあるものの，本邦でも決して

まれな疾患ではなくなってきている． 
クローン病（CD）は，10～20 歳代の若年者

に好発する，原因不明の全層性炎症性疾患

で，消化管（口腔から肛門まで）のあらゆ

る部位に病変が生じうるが，主病変の存在

部位によって小腸型，小腸・大腸型・大腸

型に分類される．回盲部を中心に小腸・大

腸に縦走潰瘍・敷石状病変・狭窄・廔孔が

見られ，その結果，各種栄養素の消化吸収

障害やタンパク漏出により低栄養状態とな

る．このようなクローン病に対して完全静

脈栄養や成分栄養による栄養療法が行われ

る．これは，腸管を安静にし，必要なエネ

ルギーを補給して活動性病変を緩解に導入，

または維持するために有効である．しかし

長期にわたってこのような治療を施行した

場合には，必須脂肪酸や脂溶性ビタミンの

低下が起こりやすくなる． 
一方，潰瘍性大腸炎（UC）は，主として

大腸特に直腸に特発する非特異性の炎症性

疾患であり，その病変は粘膜と粘膜下層の

みを侵し，連続的に現れる．発症年齢は 30
歳以下の成人に多いが，小児や 50 歳以上の

年齢層にもみられる．これも原因は不明で，

免疫学的機序の関連が考えられている．粘

液便，粘血便をきたす場合が多い． 
 炎症性腸疾患（以下 IBD）患者において

は，広範な栄養障害が見られることは既に

よく知られているが，今回特に骨粗鬆症と

の関連において，脂溶性ビタミンの欠乏症

を重点的に調査した．古典的なビタミン欠

乏症としては，ビタミン D の欠乏はクル

病・骨軟化症を起こし，ビタミン K の欠乏

は血液凝固異常を起こす．しかし最近その

ような重症の欠乏症（英語では deficiency）
を起こすほどではない不足（英語では

insufficiency）であっても健康障害の原因と

なることがわかってきた．これには，血液

中の微量なビタミン濃度が測定できるよう

になってきたことが大きく貢献しているこ

とは間違いない．今回，骨密度は DXA 法と

いう現在の標準法にて測定し，血液中ビタ

ミン濃度は共同研究者の神戸薬科大学岡野

教授の開発された方法によって厳密な測定

が可能となったことから，本研究を行った

ものである． 
IBD に限ったことではないが，従来の栄

養に関する研究は，医師主導で行われたも

のは血液データこそ揃っているが，食事調

査はきちんと行われていないものが多く，

逆に管理栄養士が中心になったものは，食

事調査は行われているが，その裏づけとな

る血液データが不備のものものが多かった．

臨床研究としてはどちらにも問題があるこ

とは言うまでもない．そこで本研究では骨

密度測定，骨代謝に関連する血中ビタミン

D・K およびその関連物質の血液中濃度測定

に加えて，IBD 患者に対する食事調査をも

行った． 
 
B. 研究方法 
１．調査対象 
京都大学医学部付属病院 消化器内科受

診中の炎症性腸疾患（IBD）患者 51 名を対

象とし，このうち，クローン病（以下 CD）

患者が 26 名，潰瘍性大腸炎（以下 UC）患

者が 25 名であった． 
２．測定および調査方法 
１）DXA 法による骨密度測定 

Dual energy X-ray absorptiometory（DXA）

(HOLOGIC, QDR-2000)により，腰椎，大腿

骨（Total Hip），橈骨（遠位 1/3・超遠位）

の骨密度を測定した．DXA の測定結果は，

各年代の健常者平均によって補正した標準

偏差（SD）で表す Z と，若年健常者の平均

骨密度に対する標準偏差にて表示する T が

あるが，骨粗鬆症の診断は，1994 年 WHO
の診断基準（表１）をもとに T 値によって

行い，それ以外の評価はすべて Z 値にて行

った． 
２）脂溶性ビタミン D および K とその関連

物質の血中濃度測定 
骨代謝に関連する脂溶性ビタミン D およ

び K の血中濃度を評価するために，

25(OH)D，PK，MK-4，MK-7 を測定し，各々

のビタミン欠乏の指標として Intact PTH お

よび PIVKA-Ⅱを測定した．なおこれらビタ
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ミン測定法の詳細は，神戸薬科大学岡野登

志夫教授の報告書に記載されるので割愛す

る． 
３）食事摂取調査 

1 日に摂取した食事を，朝・昼・夕食と

間食に分けて食事献立と摂取目安量を記入

してもらい，この食事記録をもとに摂取エ

ネルギー量，たんぱく質，脂質，炭水化物

の各栄養素と微量栄養素（Na， K， Ca， Mg， 
P，Fe，Zn，Cu，Mn，V.A，V.D，V.E，V.K，

V.B1，V.B2，ナイアシン，V.B6，葉酸，パ

ントテン酸，V.C），さらにコレステロール，

食物繊維の一日平均摂取量を計算し，日本

人の栄養所要量（第 6 次改定）と比較し，

充足率を求めた．エネルギーおよび微量栄

養素の充足率は，各対象者の性，年齢を考

慮した値を用い，これを 100％として算出

した．また，たんぱく質，脂質，糖質につ

いては，PFC 比を求めた．さらに，対象者

の栄養摂取状況と日本人の平均的な栄養摂

取状況と比較するために，平成 14 年の国民

栄養調査による結果と比較した． 
 
C. 結果 
１．対象者の基礎データ 
本研究の対象者の基礎データを表２に示

す．年齢，罹病期間，CRP，Alb，T-Cho に

関しては，CD・UC 間に有意差が認められ

た．なお，対象者に閉経後女性は含まれて

いない． 
２．DXA による骨密度測定評価 
各部位の骨密度測定結果は図１に示す． 

図より明らかなように，CD においては

UC より骨密度が低かった．両群ともとく

に橈骨骨密度が低下していた． 

この結果を，WHO の骨粗鬆症診断基準に基

づいて分類すると，表３に示すように，ほ

とんどの部位において対象者の半数以上が

骨量減少または骨粗鬆症と判定され，特に

橈骨（1/3・超遠位）においては，他の部位

に比べて骨粗鬆症と判定される例が多かっ

た．また，測定部位のうち，最低値を示し

た部位によって対象者を分類したところ，

CD・UC 患者とも対象者の約 8 割が橈骨

（1/3・超遠位）において最低値を示した． 
次に IBD 患者の骨密度低下要因を検討し

た．罹病期間に関しては，対象者を 10 年未

満と 10 年以上に分類して比較した（図 

２）．その結果，罹病期間が長くなるにつれ

て，CD 患者においては橈骨（1/3）（P=0.07），
UC 患者においては橈骨（超遠位）（P=0.06）
が減少する傾向が認められたものの，一部

を除いて有意な差は認めらなかった． 
次に，ステロイド投与の有無による比較で

は，投与群・非投与群間に有意差はみられ

なかった（図３）． 
さらに，骨密度と BMI の相関関係を表

４に示す．荷重骨とされる腰椎・大腿骨

の骨密度は BMI と相関したが，非荷重骨

である橈骨骨密度とは相関しなかった． 

さらにアルブミン(Alb)に関して，図４のよ

うに 4.0 g/dl 未満の栄養不良群とそれ以上

の正常群を比較した結果，CD の大腿骨を除

いて有意差は認められなかったものの，ど

の部位においても正常群より栄養不良群に

おいて，骨密度低下の傾向であった． 
 また炎症との関連を検討するために，図

５に示すように，血中CRPにより分類した．

CRP 0.3 mg/dl で患者を 2 群に分け，これ以

下を非炎症群，これ以上を炎症群としたが，

一部を除いて，有意差は認められなかった．  
３．脂溶性ビタミン D・K とその関連物質

の血中濃度（表５） 
 表には示していないが，25(OH)D と PTH
の間には有意な負の相関関係が認められ

（P<0.01），PK，MK-7 と PIVKA-Ⅱが有意

に負の相関を示し（P<0.05），PTH・PIVKA-
Ⅱは本研究の対象者においても，血中のビ

タミン D・K 欠乏の指標となることと考え

られた． 
 表５に示すように，25(OH)D は，CD 群に

おいて UC 群より有意に低く，11.2±4.1 
ng/ml と 20 ng/ml をはるかに下回っていた．

また UC 患者においても平均で 19.9ng/ml し
かなかった．PTH は，CD 患者で 56.6±23.6 
pg/ml，UC 患者で 43.6±18.9 pg/ml と有意に

CD 群で高く，特に CD 群では平均が正常範

囲上限であった．55 pg/ml をカットオフと

すると，CD 群の約 4 割，UC 群の 2 割が上

限を超えており，2 例は 100 pg/ml 以上であ

った．このことより，IBD，特に CD 患者で

は，ビタミン D 欠乏症及びその結果として

の二次性副甲状腺機能亢進症の頻度が高い

ことが明らかとなった． 
 ビタミン K に関しては，PK，MK-7 に関

して CD 群では有意に UC 群より低かった． 
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MK-4 に関しては両群間に有意の差を認め

なかったが，MK-4 濃度が元々低いことによ

る可能性も考えられる．PIVKA-Ⅱは，肝臓

におけるビタミン K 欠乏の指標であり，CD
群で有意に高かった．PIVKA-Ⅱのカットオ

フ値は 28mAU/ml とされており，CD 群では

平均値がこれを超えていた．すなわち CD
群はビタミン K 欠乏状態にあることが示唆

された． 
 次にこれら脂溶性ビタミンの血中濃度と

各部位の骨密度の関係を調べた結果を表６

に示す．25(OH)D に関してはすべての部位

において，PK に関しては腰椎・橈骨 1/3・
橈骨超遠位において，有意の相関を示した． 
４．食事調査結果（表７） 

食事調査の結果，CD 患者の約 7 割が通常

の食事と経腸栄養剤（エレンタール）を併

用したが，UC 患者においては，経腸栄養剤

を使用している人はいなかった．総摂取エ

ネルギーは，CD 患者では 1813±469 kcal，
UC 患者においては男子 1602±466 kcal であ

り，第６次改定 日本人の栄養所要量（以下，

所要量）に対する充足率は 70～90％台と不

足気味であった．また PFC 比（％）は，CD
患者が 17.0：12.4：70.5，UC 患者が 15.2：
21.1：61.6 となり，所要量の脂肪エネルギ

ー比率 20～25％に対して，CD 患者の F 比

は低値であった． 
CD・UC 間を比較すると，脂質以外は，

経腸栄養剤を併用している CD 患者の方が

通常食のみの摂取の UC 患者より充足率が

高い傾向が認められた．特徴としては，３

群ともビタミンよりも無機質，特に Ca，
Mg，Fe，Zn，Cu，Mn（Mｎのみ国民栄養

調査結果なし）の充足率が低く，ビタミン

の中では V.C の充足率は低かった．しかし

V.D，V.K，V.B12 は所要量をはるかに上回

っていた 
Ca の充足率は UC 患者（58.1％）より CD

患者（93.1％）の方が高く，ビタミン D・K
に関しては，両患者群とも血中濃度の結果

に反して，V.D が充足率の約４倍，V.K が約

２倍と十分充足していることが明らかにな

った．日本人の食事摂取基準（2005 年版）

との比較においても目標量を上回っていた． 
５．脂質摂取量と血中脂溶性ビタミン濃度

の関連 
図表には示していないが，脂溶性ビタミ

ンに関して，摂取量は，血液中濃度とは相

関を示さなかった．一方図６に示すように，

脂質摂取量は血液中脂溶性ビタミン濃度と

相関を示した． 
 
D. 考察 
 IBD 患者は，長期間にわたる経口摂取の

低下，慢性炎症による腸管吸収能の低下・

タンパクの漏出，ステロイド投与など，骨

代謝異常に悪影響を及ぼす因子を多数持っ

ており，IBD 患者が骨粗鬆症を示すことは

十分考えられる．しかし IBD 患者における

骨量減少に関しては，我が国からの報告は

ほとんどないことから，その実態調査が欠

かせないものと考え，本研究を行った． 
 本研究では，腰椎・大腿骨・橈骨（遠位

1/3，及び超遠位）という複数の部位を測定

した．これはそれぞれの骨はそれぞれ特質

を持っており，種々の病態において様々な

変動を示すためである．まず骨は，外側の

硬くて緻密な皮質骨と，内側の網目状の海

綿骨から構成され，その比率は骨の部位に

よって異なり，腰椎は海綿骨の豊富な部分

である．そのため，海綿骨の減少が特徴的

な閉経後骨粗鬆症やステロイド性の骨粗鬆

症では，まず腰椎の骨密度が減少する．一

方，橈骨のような四肢の長い骨（長管骨）

は，骨の中央部はほとんどすべて皮質骨か

らなるが，両端の関節に近い部分では海綿

骨の比率が高くなる．橈骨(1/3)は圧倒的に

皮質骨部位であり，超遠位は海綿骨要素も

大きい．皮質骨減少の代表的な病態である

副甲状腺機能亢進症では，橈骨（1/3）のよ

うな，大部分が皮質骨より構成されている

骨の骨密度が減少する．また，大腿骨は皮

質骨と海綿骨の両方の要素から成る．もう

一点は，荷重骨と非荷重骨の違いであり，

腰椎や大腿骨は荷重骨であるが，橈骨は非

荷重骨である．当然荷重骨は体重の影響を

受け，肥満者では骨密度が増加するが，非

荷重骨においては影響が小さい． 
IBD 患者の骨密度については，海外にお

ける報告はいくつがあるものの，ほとんど

の報告において，骨密度の測定は腰椎と大

腿骨でのみ行われており，上記の各部位の

骨の特徴が十分考慮されていないように思

われる．CD，UC 群とも若年者が多いにも

かかわらず，同年齢の健常者骨密度の平均
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より低下しており，特に CD 群において顕

著であった． 
WHO の骨粗鬆症診断基準に基づいて分

類したところ，CD 群において骨量減少・骨

粗鬆症と分類される例が多かった．また最

低骨密度を示した部位によって対象者を分

類したところ，両群とも腰椎や大腿骨に比

して橈骨（1/3・超遠位）における骨減少が

顕著であった．腰椎や大腿骨のような荷重

骨は体重に大きく影響され，肥満者におい

ては荷重骨の骨密度が実際より過大に評価

されるが，本研究の対象者の中には肥満者

はおらず，肥満のために腰椎・大腿骨の骨

密度が実際より高く評価されているとは考

えられない．したがって橈骨が特異的に減

少していると考えられる． 
今回の対象者において，ステロイド剤投

与例は存在したものの，ステロイド投与群

と非投与群では，骨密度に有意差は見られ

なかった．またステロイド骨粗鬆症の場合，

まず腰椎骨密度が減少するのが特徴であり，

その点からも今回の結果はステロイド骨粗

鬆症には合致しない．本研究では単に投与，

非投与に区別しただけで，投与量や投与期

間における比較を行っていない．この点は，

今後更に検討する必要はあるが，少なくと

も IBD 患者における骨粗鬆症の主な発生機

構がステロイド骨粗鬆症とは考え難い．ま

た罹病期間，CRP，アルブミンのみでも説

明困難であった．これらの結果は，IBD 患

者における骨量減少に関しては，海綿骨が

まず減少する閉経後骨粗鬆症やステロイド

骨粗鬆症とは異なる機構を示唆するものと

考えられた． 
 さて IBD 患者の場合，腸管の炎症による

吸収障害に加えて，特に CD においては脂

質摂取による炎症の増悪に対する懸念から，

脂質摂取が強く制限される．このため IBD
特に CD においては，各種栄養素，特に脂

質の不足が非常に高い頻度で起こる．脂溶

性ビタミンの吸収のためには一定の脂質摂

取が必要であるから，これら患者において

は脂溶性ビタミンの欠乏症が起こることは

容易に想像され，脂溶性ビタミン特にビタ

ミン D，K は骨にとって重要なビタミンと

考えられていることから，脂溶性ビタミン

の欠乏が IBD 患者の骨量減少に関与してい

る可能性を検討した． 

 その結果特に CD 群において，両ビタミ

ンとも非常に低値であった．ビタミン D は

副甲状腺ホルモン(PTH)の遺伝子発現を抑

制しており，ビタミン D が欠乏すると，PTH
の分泌が亢進する．またビタミン K は，タ

ンパクのグルタミン酸（Glu）残基にカルボ

キシル基を導入する酵素 γ-carboxylase の補

酵素であり，これにより，Gla 残基の 2 つの

カルボキシル基は Ca++結合能を獲得し，血

液凝固因子が活性化される．PIVKA-Ⅱは

Gla 化を受けていない異常トロンビンであ

り，肝臓におけるビタミン K 欠乏により上

昇する．D と PTH，K と PIVKA-Ⅱは鏡像的

変化を示したことから，血液中ビタミン D，

K 低値という結果は生理的意味を持つもの

と考えられた．なおオステオカルシン

（osteocalcin，別名 Bone Gla Protein; BGP）
はビタミン K 依存性に Gla 化を受ける骨基

質タンパクであり，Gla 化を受けていないオ

ス テ オ カ ル シ ン (undercarboxylated 
osteocalcin; ucOC)の血中濃度は，骨における

ビタミン K 作用不足の鋭敏な指標となる．

消化管から吸収されたビタミン K は，まず

肝臓において血液凝固因子の Gla 化に使わ

れ，その後骨・血管で作用する．すなわち

肝臓を通過しえたもののみが骨に働くわけ

で(first pass effect)，肝臓では充足しても骨

では不足という状況がありうる．今回 ucOC
の測定測定キットが一時的に供給停止のた

め行うことができなかったが，おそらく

PIVKA-Ⅱ以上に異常値の頻度が高いもの

と推察される． 
 今回食事調査を行ったところ，意外なこ

とに食事調査では血中ビタミン D・K の測

定結果に反して，ビタミン D・K の充足率

が非常に高かった．CD 患者ではほとんどの

場合主病変が小腸に存在し，栄養素の吸収

障害が生じる．このため，本研究対象者の

CD 患者においても，十分摂取したはずの脂

溶性ビタミンが吸収されず，血液中に移行

しなかったと考えられる．しかし，もう一

つの原因として脂肪摂取が少ないことも脂

溶性ビタミンの吸収障害に関与している可

能性がある．ビタミン D・K のような脂溶

性のビタミンの吸収には胆汁酸が必要であ

る．胆汁酸の分泌は脂質の摂取によって促

進されるため，脂溶性ビタミンを単独摂取

しても，胆汁酸は分泌されず摂取したビタ
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ミンを吸収することはできない．つまり，

患者自身は摂取したつもりでも，摂取した

ビタミン D・K が腸管から吸収されず，血

液濃度に全く反映されていないことが明ら

かになった．これらの結果より，IBD 患者

においては，脂溶性ビタミンの吸収が強く

障害されていることが示唆された． 
 CD に対する食事療法は，病態が安定し緩

解期に入っても，再燃防止のため成分栄養

剤を併用し，食事も低脂肪・低残渣食とさ

れる．CD において脂肪制限が行われる意義

は，脂肪摂取による炎症の増悪を抑えるこ

とにある．実際に福田らの報告では，経口

摂取脂肪量が多くなるほど再燃率が増加す

ることが明らかになり，緩解維持のために

低脂肪食がすすめられている． 
 成分栄養剤を長期にわたってこのような

投与した場合，必須脂肪酸や脂溶性ビタミ

ンの欠乏が起こることは必至である．教科

書的には「長期にわたってこのような治療

を施行した場合には，必須脂肪酸や脂溶性

ビタミンの低下が起こりやすくなるので，

必須脂肪酸の静脈からの補給が必要」とさ

れている．しかし必須脂肪酸を経静脈的に

補給しても脂溶性ビタミンの吸収促進効果

はない．今回の成績は，CD 患者における栄

養療法のあり方に関して，再考を促すもの

であろう． 
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表１．骨粗鬆症の診断基準（WHO 1994 年） 
正常  Normal  T 値 －1.0 以上 
骨量減少  Osteopenia  T 値－2.5～－1.0 
骨粗鬆症  Osteoporosis  T 値－2.5 未満 
 

表２．　対　象

京大病院消化器内科 外来IBD患者51名

4.3 ± 0.30

0.9 ± 2.80

21.4 ± 2.70

5.6 ± 5.10

41.2 ± 15.0

16：9

25

潰瘍性大腸炎
（UC）

**

***

*

***

**

NS

ー26人　数（名）

3.9 ± 0.4

2.5 ± 3.3

19.6 ± 2.7

12.8 ± 6.4

32.5 ± 5.8

16：10

クローン病

（CD）

Alb（g/dl）

CRP（mg/dl）

BMI（kg/m2）

病 歴（年）

年 齢（歳）

男 ： 女

( * P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001 )
 

 

表３．　骨密度測定結果

L1-4 Total Hip Radius 1/3 UD

Normal 18 20 9 10

Osteopenia 23 21 21 22

Osteoporosis 3 3 14 12

最低の骨密度（Z)を示した部位

CD 3 1 7 9

UC 2 3 14 5

Total 5 4 21 14

 



 317

図１．　CD・UC別骨密度測定結果

IBD患者骨密度測定結果CD・UC比較（Z値）
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図２．　罹病期間による比較
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図３．　ステロイド投与の有無による比較

CD患者　ステロイド投与別骨密度比較
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表 ４ ． 　 IB D 患 者 に お け る B M Iと 骨 密 度 の 関 係

R p

L 1 - 4 0 .4 3 9 0 .0 0 3

T o ta l H ip 0 .5 2 0 0 .0 0 0 3

R a d iu s  1 / 3 - 0 .0 3 1 8 0 .8 3 9

R a d iu s , U D 0 .2 1 5 0 .1 6 0

 

図４．　アルブミン値による比較

アルブミン別比較（CD）
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図５．　CRP値による比較
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表５．IBD患者の血中脂溶性ビタミン・関連物質濃度

CD　（N=25) UC　（N=26) Total　　　　　　

25(OH)D (ng/ml) 11.2±4.1 19.9±5.8 <0.001 15.5±6.6

Intact PTH 56.6±23.6 43.6±18.9 <0.05 50.2±22.2

(pg/ml)

PK (ng/ml) 0.44±0.28 1.03±0.62 <0.001 0.74±0.56

MK-4 (ng/ml) 0.06±0.06 0.09±0.08 NS 0.07±0,07

MK-7 (ng/ml) 1.84±3.70 4.32±4.63 <0.001 3.10±4.34

PIVKA-Ⅱ 33.0±31.4 19.9±6.5 <0.05 26.6±23.6

(mAU/ml)

Ca (mg/dl) 8.8±6.6 9.0±0.3 NS 8.9±0.5

ALP (IU/l) 265.5±97.4 239.5±160.2 NS 251.7±133.0

 

表６．骨密度と血中脂溶性ビタミン濃度の関係

25(OH)D PK MK4 MK7

L1-4 R 0.418 0.419 -0.036 0.112

p 0.042 0.037 0.868 0.593

Total Hip R 0.719 0.373 0.032 0.217

p <0.0001 0.066 0.878 0.297

Radius, 1/3 R 0.581 0.427 0.183 0.172

p 0.004 0.033 0.033 0.412

Radius, UD R 0.592 0.535 0.117 0.253

p 0.003 0.006 0.577 0.222
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表７．　食事調査の結果

NSNSNSNS*****

87.0

82.3

89.7

エネルギー

充足率（%）PFC比（%）

399.3

383.2

408.7

ビタミン

D
ビタミンKCaCFP

213.780.167.215.616.3
全 体

214.858.161.621.115.2
U C

213.193.170.512.417.0
C D

( * P<0.05, ** P<0.01)

第６次改定 日本人の栄養所要量と比較摂取エネルギー量
　CD：1813±469 kcal
　UC：1602±466 kcal

図６．　脂質摂取量と血中脂溶性ビタミン濃度の関係
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