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尾道市立市民病院　1栄養管理室，2リハビリテーション科，3看護部，4 外科，5 脳神経外科
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檀上　恵美子 3，村田　年弘 4，土本　正治 5

要　旨　急性期脳卒中患者において入院早期から栄養療法，リハビリテーション（以下，リハビリ）を行うこ
とが推奨されている 1）．当院でも発症直後より栄養管理，リハビリが介入しているが，その効果は不明である．
そこで今回我々は 2018 年 6 月～ 2019 年 5 月に脳卒中を発症し，3 週間以上リハビリ介入を行った患者 79 症
例を対象にリハビリ介入時，リハビリ介入 2 週間後，退院時の体組成及び血清アルブミン値，摂取エネルギー
量の充足率，食形態，日常生活動作などにつき検討した．体成分の測定は生体電気インピーダンス分析

（Bioelectrical Impedance Analysis：ＢＩＡ）法で行った．リハビリ介入時と 2 週間後および退院時に筋肉
量は有意に低下を認め，体脂肪は有意に増加を認めた．リハビリをしていない時に長時間安静臥床しているた
め筋肉量の低下を引き起こし，体脂肪が増加したと考える．今後は生活リハビリ含めリハビリ以外の時間も多
職種で離床時間が確保できるような協力体制を検討していきたい．
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はじめに
　急性期脳卒中治療において入院早期からの積極
的な栄養療法，リハビリの有用性は認知されており，
当院でも入院時に栄養評価を行い，速やかにリハビ
リを導入している．近年，体重だけの管理ではなく，
体成分管理の必要性が認識され，医療現場に急速に
普及してきた．体成分測定は体を構成する基本成分
である体水分，たんぱく質，ミネラル，体脂肪を定
量的に分析し，身体組成の把握や体水分バランス，
基礎代謝量と身体活動レベルから必要エネルギー
量の算出も可能である．今回，発症直後よりリハビ
リ介入が開始された脳卒中患者の体組成と摂取エ
ネルギー量の検討を行ったので報告する．

対象と方法
1. 対象
　2018 年 6 月から 2019 年 5 月に脳卒中を発症し，
リハビリを開始して 3 週間以上経過した患者 79 症
例（表 1）
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表 1　患者背景
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2. 方法
　体組成は体成分分析装置 InBody S10 を用いて，
体格指数（Body Mass Index: 以下，ＢＭＩ），体
脂肪率，骨格筋量指数（Skeletal Muscle mass 
Index; 以下，ＳＭＩ），位相角，基礎代謝量をリハ
ビリ介入時，2 週間後，退院時に測定した．
　位相角は細胞膜の健康度，細胞の構造的な安定さ
を反映する値で栄養状態の評価として，血清アルブ
ミン値と共に用いた．
　機能的自立度評価法（Functional Independence 
Measure; 以下，ＦＩＭ）は日常生活動作（Activities 
of Daily Living; 以下，ＡＤＬ）の介助量を評価す
るための方法で，リハビリ介入時・退院時に行った．
併せて転帰先も検討した．摂取エネルギー量はリハ

ビリ介入時から2週間後と2週間後から退院時の平
均値を算出した．必要エネルギー量は，体成分分析
装置より算出した基礎代謝量に，リハビリに応じた
活動係数を乗じたものを総エネルギー量とし，摂取
エネルギー充足率をそれぞれ算出し，併せて食形態
も検討した．

結　果
1. ＢＭＩ
　ＢＭＩはリハビリ介入時 22.4㎏ /m2，2 週間後
21.9㎏ /m2，退院時 21.4㎏ /m2 であった．（図 1）
2. 体脂肪率
　体脂肪率はリハビリ介入時 29.3％，2 週間後
30.8％，退院時 31.4％であり，リハビリ介入時と 2
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図 1　BMI

図 3　SMI

図 2　体脂肪率

図 4　位相角
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週間後および退院時に有意差を認めた．（図 2）
3. ＳＭＩ
　ＳＭＩはリハビリ介入時 6.0㎏ /m2，2 週間後 5.7
㎏ /m2，退院時 5.6㎏ /m2 であり，リハビリ介入時
と 2 週間後および退院時に有意差を認めた．（図 3）
4. 位相角
　位相角はリハビリ介入時 4.5°，2 週間後 4.1°，退
院時 3.9°であり，リハビリ介入時と 2 週間後および
退院時に有意差を認めた．（図 4）
5. 血清アルブミン値
　血清アルブミン値はリハビリ介入時 3.9g/dl，2 週
間後 3.1g/dl，退院時 3.2g/dl であった．（図 5）
6. ＦＩＭ
　ＦＩＭはリハビリ介入時 44.9 点，退院時 64.8 点

であり，退院時に有意差を認めた．（図 6）
7. 転帰
　転帰先は転院が 70％，自宅退院が 24％，施設入
所が 6％であった．（図 7）
8. 摂取エネルギー充足率
　摂取エネルギー充足率はリハビリ介入時から2週
間後が 69.7％，2 週間後から退院時が 86.2％であっ
た．（図 8）
9. 食形態
　経腸栄養はリハビリ介入時 27％，2 週間後 25％，
退院時 23％であった．経口＋経腸栄養の併用は，2
週間後 5％，退院時 4％であった．嚥下調整食は，リ
ハビリ介入時 47％，2 週間後 23％，退院時 25％で
あった．軟菜形態は，リハビリ介入時 15％，2 週間

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

退院

入所

～２週間後
２週間後～

退院

入所

～２週間後
２週間後～

図 5　血清アルブミン値

図 7　転帰

図 6　FIM

図 8　摂取エネルギー充足率
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後 29％，退院時 29％であった．普通形態は，リハ
ビリ介入時 11％，2 週間後 18％，退院時 19％で
あった．（図 9）

考　察
　脳卒中ガイドラインにおいては，脳卒中発作で入
院したすべての患者で栄養状態を評価することが
勧められている．また急性期からの栄養管理，リハ
ビリ介入が推奨されている．当院でも早期より栄養
評価とリハビリ介入を行っており，その効果をＢＩ
Ａ法で体組成を測定することにより検討し，今後の
課題につき考察した．ＳＭＩはリハビリ介入時と 2
週間後および退院時に有意に低下を認め，体脂肪率
は，リハビリ介入時と 2 週間後および退院時に有意
に増加を認めた．入院早期に栄養管理，リハビリが
開始されてはいるが，安静臥床の時間が長いことが
筋肉量の低下を引き起こし，体脂肪が増加したと考
える．
　今後は個別リハビリに加えて，着替えや排泄，食
事等の日常生活動作そのものをリハビリとしてとら
える生活リハビリや座位保持等，リハビリ以外の時
間も多職種で離床時間が確保できるような協力体
制を検討していきたい．
　位相角はリハビリ介入時と2週間後および退院時
に有意に低下を認めた．

　位相角とは電流が体水分に沿って流れる際に発
生する抵抗（レジスタンス）と，細胞膜を通過する
際に発生する抵抗（リアクタンス）の位相差である．
つまり，細胞膜の健康度や細胞の構造的な安定さを
反映する栄養指標として用いられる．位相角に標準
値は定められてないが，位相角 0°は細胞膜の破壊を
意味するため，位相角が低いほど細胞の健康状態・
機能が低下していることを意味する 2）．透析患者を
対象に位相角で栄養評価を行った研究では，4°以下
で栄養不良，5°以上で栄養良好を示したと報告があ
る 3）．ＢＩＡ法を利用して算出される位相角が栄養
状態や各種疾患の予後因子として注目されており 4），
今後，脳卒中患者の栄養評価の指標として位相角の
活用を検討していきたい．
　脳卒中急性期では栄養障害と摂食嚥下障害の両
者を生じやすいので，適切な栄養サポートが必要で
ある 5）．消化管には異常がないことが多いため，原
則として経口摂取，経腸栄養を実施することが強く
推奨されている 6）．
　当院では摂食嚥下障害の診断には，嚥下造影検査
や言語聴覚士による嚥下機能評価を実施している．
脳卒中の栄養管理は，病期と重症度に沿った栄養管
理方法を選択することが重要である 7）．
　病態の安定に伴い，経腸栄養から経口摂取への移
行・併用が進み，摂取エネルギー充足率は漸増して
いるが，位相角，血清アルブミン値は低下している．
そのため，推定される必要エネルギー量から不足し
ている栄養量をいかに補っていくか，多職種スタッ
フと密に連携をとり，管理栄養士として，十分なカ
ロリーやたんぱく質効率の良い栄養補助食品の提
案，経口，経腸，静脈栄養を含めた栄養管理を継続
していく必要があると考えられる．
　退院時ＦＩＭは改善しているが自立レベルではな
いため，転院する症例が多い．減少した体重や筋肉
を増加させるためには，生活やリハビリで消費する
エネルギー量にさらにエネルギー蓄積量を追加して
投与することが必要である 8）．
　脳卒中における筋肉量減少は予後に影響する可
能性があるため，体組成分析による骨格筋量等の評
価を行い，退院時栄養情報提供書には食事内容の経
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図 9　食形態
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過や栄養摂取量の情報だけでなく，体脂肪率やＳＭ
Ｉ等の体組成データを加えて，回復期病院との連携
を深めていきたいと考える．

まとめ
　体成分分析装置を活用した栄養療法，栄養管理
は，簡便で侵襲が低く，臨床現場において栄養状態
を把握する方法の一つであると考える．
　急性期脳卒中患者に対して体重の変化や摂取エ
ネルギー量，生化学検査の栄養評価のみでなく，体
成分測定を行い，体組成にも着目した栄養管理を
行っていきたい．また筋肉量を維持増進するために
は離床時間の確保が骨格筋量の維持増加に必要で
あると思われる．今後は当院において環境設備や多
職種協働による多面的なアプローチの方法を構築
していきたい．

　本論文の一部は第 18 回広島ＮＳＴ研究会（2020
年 10 月，広島市）において報告した．
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