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要旨
Nishioka S, Sugawara H, Takayama M, Urushihara M, 
Watanabe M, Kiriya Y, Shintani K,  Nakagomi H, Kageyama 
N, Okamoto T, Sumita S, Fujita M, Hashimoto S, Ishikawa M, 
Tsushima E, Ogawa A. Relationship between weight gain, 
functional recovery and nutrition monitoring in underweight 
tube-fed stroke patients. Jpn J Compr Rehabil Sci 2018; 9: 
3-10.
【目的】低体重脳卒中患者における栄養モニタリング

頻度と体重増加，日常生活動作（ADL）改善との関
連を検証する．
【方法】本邦回復期リハビリテーション（リハ）病棟
5か所で実施された二つの “Algorithm for Post-stroke 
Patients to improve oral intake Level （APPLE）” studyに
含まれる経管栄養脳卒中症例のデータを統合し解析し
た．組入基準は≳40歳，body mass index （BMI）が日
本人の食事摂取基準参照値未満とした．対象施設のう
ち管理栄養士の栄養モニタリング頻度が週 1回だっ
た 2施設（WM群）と月 1回の 3施設（MM群）に
お い て BMI増 加， 退 院 時 Functional Independence 
Measure （FIM）を比較した．
【結果】対象者はWM群37名（女性18名，平均77
歳），MM群29名（女性19名，平均78歳）．入院時
BMI，FIM，嚥下機能等に有意差は認めず．WM群は
MM群より入院中の BMI増加が大きく（＋0.2 vs. －0.5, 
p ＝ 0.009），三食経口移行割合が高かった （81.1% vs. 
44.8%, p ＝ 0.002）．多変量解析ではWM群は BMI変
化と退院時 FIMの独立した説明因子となった．
【結論】週1回栄養モニタリングは BMI増加と ADL
向上に関連する可能性が示唆された．

キーワード：回復期リハビリテーション病棟，経管栄
養，脳卒中，低栄養，栄養モニタリング
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はじめに

　脳卒中患者では低栄養が最大 62%に認められ［1］，
死亡や合併症発症，機能的依存度，医療コスト，嚥下
機能回復などに悪影響を及ぼす［2-5］．脳卒中患者
の低栄養は多因子により生じ［6，7］，特に摂食嚥下
障害が主因だと考えられている［7］．興味深いことに，
脳卒中患者における摂食嚥下障害と低栄養との関連
は，急性期よりも回復期において顕著である［7］．
そのため摂食嚥下障害を有する脳卒中患者に対する栄
養サポートは，回復期においてより重要であると思わ
れる．一方，低栄養は筋弱体化，筋量減少，疲労感を
生じさせ，摂食嚥下障害を惹起する可能性が示唆され
ている［8］．さらに近年では，全身および嚥下関連
筋のサルコペニアによって生じる摂食嚥下障害（サル
コペニアの摂食嚥下障害）の概念が注目を集めている
［9，10］．実際，重度低栄養リスクは脳卒中患者に
おいて経口摂取確立の阻害因子である［4］．そのた
めこれらの患者に対する栄養サポートは，栄養状態改
善のみならず，摂食嚥下機能や身体機能の回復に貢献
する可能性がある．
　管理栄養士による栄養プランの推奨は臨床アウトカ
ムを改善させる．長期急性期病棟においてはエネル
ギーやたんぱく質摂取量，体重増加と関連し［11］，
集中治療病棟においては経管栄養の早期開始やエネル
ギー摂取量増加と関連することが報告されている
［12］．適切な量・組成の栄養プランの推奨は栄養改
善をもたらすことが期待できるが，脳卒中患者におい
ては管理栄養士による栄養ケアの効果を検証した研究
はない．これらの患者に適切な手法で栄養アセスメン
トを実施している栄養士はわずか 11%であり［13］，
栄養プランの推奨が栄養改善をもたらすかどうかは不
明確である．
　回復期リハ病棟においては，在院日数が長く，患者
の活動量が大きく変動することから，栄養アセスメン
ト，モニタリングが栄養状態に与える影響は大きいが，
適切な栄養モニタリングの頻度は検証されていない．
加えて，本邦回復期リハ病棟では栄養サポートが診療
報酬上評価されておらず，かつ管理栄養士を専従配置
している病棟は約 20%程度であることから［14］，
栄養サポート体制が不十分な病棟が存在する可能性が
否定できない．実際，回復期リハ病棟における低体重
患者の割合は，入院時（22.8%）より退院時（24.8%）
の方が高く［14］，適切な栄養サポート手法を確立す
ることは回復期リハ病棟における喫緊の課題である．
そこで本研究では，回復期リハ病棟における経管栄養
管理下の脳卒中患者において，栄養モニタリングの頻
度と，栄養状態および ADL向上との関連について検
証した．

方法

１．データベース
　本研究は「高齢者脳卒中患者をモデルとした栄養管
理と摂食機能訓練に関するアルゴリズムの開発，およ
び経口摂取状態の改善効果の検証（Algorithm for Post-
stroke Patients to improve oral intake Level: APPLE）」に
よって実施された一連の研究のうち二つの観察研究

（以下研究Ⅰ，Ⅱ）の結果を統合して解析した．研究
Ⅰは 2014 年 1月から 10月の間に回復期リハ病棟に
入院した，経管栄養管理下にある 65～80 歳の低栄養
脳卒中患者（body mass index［BMI］≦ 18.5 kg/m2 また
は血清アルブミン値＜ 3.5 g/dL）を対象とした前向き
研究である．対象施設は回復期リハ病棟を有する全国
5か所の病院（東京，長崎，愛媛，北海道，鳥取）で，
いずれも回復期リハ病棟入院基本料Ⅰを算定してい
る．研究Ⅰの除外基準はテント上/下双方に病巣を有
する患者，厳密な栄養療法の適応（コントロール不良
の糖尿病，末期慢性腎不全など），消化管機能異常（炎
症性腸疾患や短腸症候群など），器質的問題あるいは
認知症や薬剤に起因する摂食嚥下障害であった．
　研究Ⅱは 2011 年 3月より 2013 年 3月までに全国
25の回復期リハ病院で実施された．経管栄養管理下
にある 40歳以上の脳卒中患者を対象とした後ろ向き
コホート研究であり，詳細はすでに報告されている
［4］．研究Ⅰの実施 5施設は研究Ⅱにおいても調査
対象施設であった．研究Ⅰは研究実施 5施設の倫理
委員会により，研究Ⅱは研究代表施設の倫理委員会に
より承認された上で実施した．研究Ⅰ・Ⅱは共に実臨
床の実態を観察する非介入研究であり，オプトアウト
により研究の詳細を提示し，研究対象者が研究への協
力を拒否できる機会を作るよう配慮した．

２．データの統合と解析対象者の抽出基準 
　本研究では研究Ⅰ，Ⅱのデータベースを統合したの
ち，研究Ⅰ実施 5施設における，40歳以上の低体重
患者データを統合データベースから抽出した．低体重
は日本人の食事摂取基準（2015年度版）で推奨され
る BMI範囲の下限を基に定義した（＜50歳，BMI ＜
18.5 kg/m2：＜ 70 歳，BMI＜ 20.0 kg/m2：≳ 70 歳，
BMI＜ 21.5 kg/m2［15］）．発症から入院まで 60日以
上経過，在院日数 30日未満を除外基準とした．年齢，
性別，脳卒中病型と病巣，脳卒中既往歴，合併症，発
症から入院までの日数は研究Ⅰ・Ⅱともに調査されて
いた．なおリハ時間や各施設におけるセラピスト等の
在籍人数は研究Ⅰ・Ⅱの実施時には調査されていな
かった．そのため本解析では，代理指標として各施設
における平均個別リハ提供時間（理学療法，作業療法，
言語聴覚療法）と理学療法士（Physical therapist: PT），
作業療法士（Occupational therapist: OT），言語聴覚士
（Speech-language-hearing therapist: ST）の在籍人数を，
回復期リハ病棟協会の2011年～2014 年までの年次
実態調査データ［16］から抽出し，各解析対象者に対
する実際の平均個別リハ提供時間およびセラピスト在
籍人数とみなして解析した．

３．モニタリング頻度
　本解析では異なる栄養モニタリング手順を運用して
いる回復期リハ病棟間においてアウトカムを比較し
た．研究対象 5施設のうち 2施設は専従管理栄養士
を各病棟 1名以上配置しており，3施設では複数の病
棟または他業務との兼任として管理栄養士を配置して
いた．前者 2施設では最低週 1回は管理栄養士が栄
養モニタリングを実施する手順を（以下，2施設の対
象者をWeekly Monitoring: WM群とする），残り 3施
設では最低月 1回のモニタリングを実施する手順を
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運用していた（以下，3施設の対象者をMonthly 
Monitoring: MM群とする）．栄養モニタリングは臨床
所見，栄養摂取量，身体計測，血液検査などの項目を
含んでいた．各群とも管理栄養士は栄養モニタリング
に基づき，医師または看護師に栄養処方（栄養投与量，
栄養ルート，経腸栄養剤の組成変更，経口補助食品の
開始など）を提案した．なお研究ⅠおよびⅡの調査期
間中，すべての施設において栄養プロトコールは変更
されなかったことを確認した．なお，調査対象施設に
おいて栄養モニタリング以外の要素によりリハ効果に
差が生じていないことを担保するため，前述の実態調
査［16］データのうち BMIを調査項目に含んでいた
2016 年度データを用いて，非るい痩患者（BMI≳
18.5 kg/m2）の運動 FIM利得および認知 FIM利得を
各群間で比較した．

４．栄養関連指標
　平均エネルギー・たんぱく質摂取量は入院後 7日
間（研究Ⅰ）または 5日間（研究Ⅱ）の記録により
算出した．BMIは入院時および退院時に体重 （kg） ⊘ 
身長 （m）2の式により算出した．血清アルブミン値
（Alb）は入院前後 7日間のデータを取得した．栄養
リスク判定のため，以下の式により Geriatric Nutritional 
Risk Index （GNRI）［17］を算出した．

　　GNRI ＝  （14.89 × Alb ［g/dL］） + 41.7 × （現体重
［kg］/理想体重 ［kg］）

　　※理想体重 ＝ 身長 （m）2 × 22

　現体重が理想体重を上回った場合，現体重/理想体
重比は 1とみなした［17］．算出した GNRIを基に，
低栄養リスクを重度（＜ 82），中等度（82～＜ 92），
軽度（92～＜ 98），無し（≳98）の 4群に分類した．

５．機能関連指標
　Functional independence measure （FIM） は世界で汎用
されている ADL指標である．FIMは 13の運動項目，
5つの認知項目で構成され，各 1点（最大介助）から
7点（完全自立）までの 7段階で採点し，合計点は
18点から 126 点となる［18］．摂食嚥下機能は藤島
の嚥下グレード（FSG）を用いて評価した．FSGはグ
レード 1（摂食嚥下リハの適応なし）から 10（正常
な摂食嚥下機能）までの 10段階指標であり，本邦で
広く用いられている［19］．本研究では三食経口摂取
の確立を FSG7 以上であることと，経口摂取移行を達
成したかどうかの設問双方により確認した．

６．最小可検変化量
　本研究は既存のデータベースを用いた統合解析であ
りサンプル数が固定されていたため，サンプルサイズ
計算は行わず，代わりに解析対象人数によって最小可
検変化量（minimal detectable difference）を算出した．
計 算 に は Power and Sample Size Calculation software 
（version 3.0, 2009, William D. Dupont and Walton D. 
Plummer） を用いた．先行研究に基づき BMI変化の標
準偏差を 1.5 kg/m2［4］，解析対象者（66名）の群間
分布 1:1，検出力 0.8，αエラー0.05 と仮定し，BMI
変化の minimal detectable differenceは 1.1 kg/m2 と推測

した．

７．統計学的解析
　正規分布の変数は平均・標準偏差で，非正規分布の
変数と順序変数は中央値・四分位範囲で記述した．
WM群，MM群間の単変量解析には Studentʼs t-test，
Mann-Whitneyʼs U test，chi-squared testおよび Fisherʼs 
exact testを用いた．栄養モニタリング頻度がアウトカ
ムと独立して関連するかを評価するため，BMI変化
と退院時 FIMを目的変数とした線形回帰分析を実施
した．また三食経口摂取の確立に対して二項ロジス
ティック解析を行った．p＜0.05 の場合を統計学的有
意とみなした．

結果

　研究Ⅰ・Ⅱの全データ 669 名のうち，研究Ⅰ未実
施施設のデータ 508 名を除外してデータを統合した．
次に BMI基準以上か欠測値であった 73名，アウト
カム欠測 8名，発症から入院までの期間 60日以上の
14名を除外し，最終解析対象者は 66名であった（図
1）．年次実態調査のセラピスト数・リハ提供時間は，
1施設のみ 2011 年のデータが欠測であった．
　表 1に対象者の基本属性を示す．WM群は 37名（女
性 18名），MM群は 29名（女性 19名）であった．
脳卒中病巣，脳卒中の既往，血清アルブミン値につい
て 1名欠測していた．66名のうち脳梗塞 36名，脳
出血 23名，くも膜下出血 5名であった．WM群は心
房細動保有者の割合が高く（p ＝ 0.049），たんぱく
質摂取量が少なく （p ＝ 0.013），作業療法の提供時間
が長く（p ＝ 0.044），言語聴覚療法の提供時間が短
かった（p ＜ 0.001）．個別リハを提供した PT，OT，
ST の平均人数は，WM群で各 11.6 名，10.0 名，5.1
名であり，MM群では 9.8 名，8.4 名，6.3 名であった．
　実態調査データに基づき，非るい痩患者（WM群：
n＝66，MM群：n＝116）におけるリハの質の指標を
比較したところ，運動 FIM利得（中央値［四分位範囲］：
16.5［7.8-28］ vs 16［5.3-28］，p ＝ 0.549）および
認知 FIM利得（同：4.5［0-8.3］ vs 3［0-7］，p ＝ 
0.195）の双方とも群間で有意差を認めなかった．
　WM群はMM群と比較して有意に BMI増加量が大
きく （p ＝ 0.009），三食経口摂取移行者の割合と（p ＝ 
0.002）運動 FIMが高かった（p ＝ 0.018）（表 2）．
体重あたりの栄養摂取量とその変化量は群間で差を認
めなかった．栄養摂取量の絶対値差はWM群がMM
群と比べて高い傾向にあった（エネルギー：218 ± 
362 kcal vs. 114 ± 313 kcal［p ＝ 0.223］；たんぱく質：
9.1 ± 13.4 g vs. 4.1 ± 11.8 g［p ＝ 0.114］）．
　線形回帰分析の結果，週 1回の栄養モニタリング
は BMI変 化（β ＝ 0 .733，95%信 頼 区 間［CI］: 
0.245-1.220）と退院時 FIM （β ＝ 12.306，95% CI: 
1.448-22.180）の独立した説明因子となった．しかし，
三食経口摂取の確立に対しては説明因子とはならず 
（オッズ比：5.417，95% CI：0.558-52.593） FSGの
みが説明因子となった（オッズ比：2.593，95% CI：
1.226-5.482）（表 3）．
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考察

　本研究により二つの知見が得られた．第一に週 1
回の栄養モニタリングおよび栄養プランの推奨は，
BMI増加と関連していた．第二に，栄養モニタリン
グは身体・認知機能の回復とも関連することが示唆さ
れた．
　経管栄養管理下の脳卒中患者における管理栄養士が
最低週 1回栄養モニタリングと栄養プラン推奨は，
わずかな BMI増加（平均 0.2 kg/m2）と関連する可能
性が示された．本研究結果は過去の先行研究と一致す
る［11-13，20］．管理栄養士の栄養モニタリングと
評価は栄養介入の効果判定に用いられ，潜在的に体重
減少を予防する効果が期待できることから，臨床的に
妥当な結果であると考えられる［21］．活動によるエ
ネルギー消費量は総エネルギー消費量の構成要素の中
で最も変動しやすく［22］，ADLと安静時代謝量は良
く相関する［23］．本研究の結果は，ADL変化の著し
い回復期リハ病棟入院患者において，身体活動量やリ
ハ負荷量に基づいてより高頻度に栄養プランの推奨を
行うことが，体重増加に寄与することを示唆するもの
である．しかしながら，脳卒中患者の BMIについて
臨床的意義のある最小差（minimal clinically important 
difference: MCID）は報告されておらず，群間の BMI
差（0.7 kg/m2,身長 160 cmの場合体重 1.8 kgに相当
する）の臨床的意義については不明確であるため，今
後の検証が望まれる．

　本研究では群間で BMI変化に差を認めたものの，
栄養摂取量は群間で有意差が認められなかった．栄養
介入の効果に関する近年の系統的レビューにおいて
は，リハと並行した栄養介入は，栄養摂取量は増加す
るものの BMI増加や機能改善が得られないという逆
の知見が報告されている［24］．本研究結果が先行研
究と不一致だった理由は不明確であるが，回復期の在
院日数（平均 143 日）は長く，エネルギー摂取量の
わずかな絶対値差が蓄積され，BMI増加をもたらし
た可能性も考えられる．また，経管栄養から経口摂取
移行時に処方される嚥下調整食喫食者は，摂取栄養量
が少ない（926 kcal/日）［25］が，管理栄養士がこの
移行期に頻繁に栄養モニタリングを行い，適切な栄養
処方を提案することで，体重増加と摂食嚥下機能の改
善双方がもたらされた可能性もある．この点を検証す
るため，回復期リハ病棟入院中の累積エネルギー摂取
量と BMI変化との関連を評価するさらなる研究が求
められる．
　多変量解析により，週 1回のモニタリングは身体
機能，認知機能の改善と関連しうることが示された．
飢餓状態では身体機能や精神機能が低下することはよ
く知られている［26，27］．さらに栄養状態の改善，
特に体重維持は ADL改善と関連する［28，29］．本
研究結果はこれらの先行研究と矛盾しないものであっ
た．一方，モニタリング頻度と三食経口摂取確立が関
連しなかったことに関しては，対象者の栄養リスク状
態が多様であったことにより一部説明可能である．重

図 1．研究Ⅰ・Ⅱのデータの統合および対象データ抽出フロー
BMI：body mass index，FSG：藤島の嚥下グレード，WM 群：週 1 回モニタリング群，
MM 群：月 1 回モニタリング群
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表 1．対象者の基本属性

全体 WM群 MM群 p-value

n 66 37 29
年齢，歳，平均（SD） 77.5 （8.4） 76.8 （9.2） 78.4 （7.4） 0.442††
性別，人数（%） 0.171‡‡
　男性 29 （43.9） 19 （51.4） 10 （34.5）
　女性 37 （56.1） 18 （48.6） 19 （65.5）
診断名，人数（%） 0.160§§
　脳梗塞（ラクナ）  4 （6.1）  3 （8.1）  1 （3.4）
　脳梗塞（アテローム血栓性）  9 （13.6）  7 （18.9）  2 （6.9）
　脳梗塞（心原性） 17 （25.8） 13 （35.1）  4 （13.8）
　脳梗塞（その他）  6 （9.1）  3 （8.1）  3 （10.3）
　脳出血（高血圧性） 12 （18.2）  5 （13.5）  7 （24.1）
　脳出血（その他） 11 （16.7）  3 （8.1）  8 （27.6）
　くも膜下出血  5 （7.6）  2 （5.4）  3 （10.3）
　不明  2 （3.0）  1 （2.7）  1 （3.4）
病巣，人数（%）¶ 0.136§§
　テント上 56 （86.2） 34 （91.9） 22 （75.9）
　テント下  6 （9.2）  2 （5.4）  4 （13.8）
　テント上・下  1 （1.5） 0  1 （3.4）
　不明  2 （3.1） 0  2 （6.9）
脳卒中の既往，人数（%）¶ 0.377‡‡
　あり 24 （36.9） 15 （40.5）  9 （31.0）
　なし 41 （63.1） 21 （56.8） 20 （69.0）
発症から入院までの日数，日 0.070††
　平均（SD） 38.1 （12.8） 35.6 （12.6） 41.3 （12.5）
FIM，中央値（IQR）
　運動項目 13 （13-15.3） 13 （13-17） 13 （13-14.5） 0.131¶¶
　認知項目  8 （5-11.3）  8 （5-12.5）  8 （5.5-10.5） 0.808¶¶
併存症，人数（%）
　糖尿病 14 （21.2）  7 （18.9）  7 （24.1） 0.607‡‡
　高血圧症 32 （48.5） 16 （43.2） 16 （55.2） 0.336‡‡
　心房細動 17 （25.8） 13 （35.1）  4 （13.8） 0.049‡‡
　心筋梗塞  5 （7.6）  4 （10.8）  1 （3.4） 0.262§§
　脂質異常症  4 （6.1）  2 （5.4）  2 （6.9） 0.801§§
　肝硬変  1 （1.5） 0  1 （3.4） 0.255§§
　その他  3 （4.5）  3 （8.1） 0 0.117§§
血清アルブミン値，g/dL¶ 0.080††
　平均（SD）  3.3 （0.4）  3.4 （0.4）  3.2 （0.4）
BMI，kg/m2，平均（SD） 18.5 （2.1） 18.4 （2.0） 18.5 （2.2） 0.838††
低栄養リスク†，人数（%）¶ 0.141§§
　重度 21 （32.3） 10 （27.8） 11 （37.9）
　中等度 38 （58.5） 20 （55.6） 18 （62.1）
　軽度  4 （6.2）  4 （11.1） 0
　なし  2 （3.1）  2 （5.6） 0
栄養摂取量，平均（SD）
　エネルギー（kcal/体重 kg/日） 26.5 （6.0） 28.5 （8.4） 27.5 （5.1） 0.517††
　たんぱく質（g/体重 kg/日）  1.1 （0.3）  1.1 （0.4）  1.2 （0.2） 0.013††
摂食嚥下障害‡，人数（%） 0.790§§
　重度 49 （74.2） 27 （73.0） 22 （75.9）
　中等度 17 （25.8） 10 （27.0）  7 （24.1）
推定個別リハ実施時間，分/日，中央値（IQR）§
理学療法 74 （74-80） 74 （74-80） 66 （64-82） 0.806¶¶
作業療法 66 （66-68） 66 （66-68） 64 （61-68） 0.044¶¶
言語聴覚療法 48 （42-62） 48 （42-48） 62 （56-66） ＜ 0.001¶¶

WM群：週 1回モニタリング群，MM群：月 1回モニタリング群，FIM：functional independence measure，BMI：body mass 
index，SD：標準偏差，IQR：四分位範囲
†Geriatric Nutritional Risk Index （GNRI）スコアにより以下のように判断した；重度：＜82，中等度：82～＜ 92，軽度：92 to ＜
98，なし：≳98
‡藤島の嚥下グレードにより以下のように判断した；重度：1～3，中等度：4～6
§回復期リハビリテーション病棟協会による 2011 年～2014 年の年次実態調査データにおける対象施設の平均リハ実施時間を
推定値とした
¶1 名欠測，††Studentʼs t-test，‡‡chi-squared test，§§Fisherʼs exact test，¶¶Man-Whitney U test
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表 2．回復期リハ病棟退院時の日常生活動作，摂食嚥下能力，栄養摂取量および BMI

全体 WM群 MM群 p-value
n 66 37 29
在院日数，平均（SD） 143.3 （36.8） 138.1 （40.6） 150.0 （30.8） 0.180††
FIM，中央値（IQR）
　運動項目 27 （14-44.8） 34 （15-55.5） 18 （13.5-32） 0.018§
　認知項目 12.5 （8-20） 16 （8-21） 10 （7.5-15.5） 0.238§
摂食嚥下障害†，人数（%） 0.002§§
　重度 13 （19.7）   6 （16.2）   7 （24.1）
　中等度 10 （15.2）    1 （2.7）*   9 （31.0）*
　軽度または無し 43 （65.2） 30 （81.1）* 13 （44.8）*
三食経口摂取‡，人数（%） 43 （65.2）  30 （81.1） 13 （44.8） 0.002§§
肺炎発症，人数（%）§ 14 （21.2）   8 （21.6）  6 （20.7） 0.939§§
栄養摂取量，平均（SD）¶
　エネルギー（kcal/体重 kg/日） 30.6 （8.6） 30.5 （6.7） 30.7 （10.5） 0.949††
　たんぱく質（g/体重 kg/日）  1.2 （0.3）  1.2 （0.3）  1.3 （0.4） 0.220††
栄養摂取量変化，平均（SD）¶
　エネルギー（kcal/体重 kg/日）  3.9 （8.2）  4.2 （7.6）  3.7 （9.0） 0.803††
　たんぱく質（g/体重 kg/日）  0.2 （0.3）  0.2 （0.3）  0.1 （0.3） 0.554††
BMI，kg/m2，平均（SD） 18.4 （2.1） 18.6 （2.0） 18.1 （2.2） 0.294††
BMI変化，kg/m2，平均（SD） － 0.1 （1.0）  0.2 （1.0） － 0.5 （1.0） 0.009††

BMI：body mass index，WM群：週 1回モニタリング群，MM群：月 1回モニタリング群，IQR：四分位範囲，
SD：標準偏差
†藤島の嚥下グレードにより以下のように判断した；重度：1～3，中等度：4～6，軽度または無し：7～10
‡嚥下グレード≳7および実際の三食経口摂取確立の有無の双方により判断した
§2 名欠測，¶1 名欠測，††Studentʼs t-test，‡‡Man-Whitneyʼs U test，§§chi-squared test　*群間に有意差あり（p ＜ 0.05）

表 3．多変量解析による BMI 変化，退院時 FIM および三食経口摂取に対する栄養モニタリング頻度の影響

アウトカム モニタリング頻度 β 調整オッズ比
95%信頼区間

p-value
下限 上限

BMI変化† 週 1回  0.733 — 0.245  1.220 0.004
（R2 ＝ 0.125） 月 1回（参照基準） — — — — —
退院時 FIM‡ 週 1回 12.306 — 1.448 22.180 0.015
（R2 ＝ 0.613） 月 1回（参照基準） — — — — —
三食経口摂取§ 週 1回 — 5.417 0.558 52.593 0.145
（R2 ＝ 0.335） 月 1回（参照基準） — — — — —
BMI: body mass index, FIM: functional independence measure. 
†線形回帰分析：年齢，性別，入院時 BMIにより調整
‡線形回帰分析：年齢，性別，総推定個別リハ提供時間（理学療法，作業療法，言語聴覚療法），入院時 FIMによ
り調整
§二項ロジスティック解析：入院時藤島の嚥下グレード，推定言語聴覚療法提供時間により調整．三食経口摂取の
確立は藤島の嚥下グレード 7点以上であることと，実際の三食経口摂取確立の有無により判断した
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度低栄養リスクは，入院時の摂食嚥下能力，肺炎発生，
発症から入院までの日数，発症前 ADLとともに三食
経口摂取の独立した危険因子である［4］．本研究の
対象者はさまざまな程度の栄養リスクを有していたた
め，栄養介入の効果にも幅があったことが考えられる．
他の可能性として，両群間で平均言語聴覚療法提供時
間に差が認められたことから，栄養モニタリング頻度
との間に多重共線性が生じ，栄養モニタリングの効果
が相殺されたことも否定できない．今後，実際のリハ
提供時間やリハ内容，セラピストや看護師，リハ医の
経験年数などを考慮したさらなる検証が必要であろう．
　本研究にはいくつかの限界がある．第一に，栄養モ
ニタリング頻度以外の要素，例えば施設ごとのリハの
質に関する要素（リハスタッフの熟練度，実際のリハ
提供時間など）や栄養ケアの質に関する要素（栄養サ
ポートチームの存在や活動内容など）などの要因がア
ウトカムに関連している可能性がある．当研究ではこ
の限界を克服するため，非るい痩患者のリハ実績が施
設間で差がないことを示し，平均リハ提供時間を共変
量に加えて多変量解析を実施したが，交絡因子の影響
が完全には除外できたとは言えない．今後，リハの質
が均質な母集団におけるランダム化比較試験や，傾向
スコアを用いた解析により栄養モニタリングの効果を
検証することが望まれる．第二に，観察研究であるた
めに栄養モニタリング頻度とアウトカムとの因果関係
には言及できない．第三にサンプル数が少なく，統計
学的検出力が小さい．第四に，BMIは栄養状態をつ
ねに表すとは限らない．BMIは栄養指標として多く
の栄養スクリーニングツールに用いられていれるが
［30］，水分動態や炎症反応によっても変動する．こ
の課題を解決するためには体組成分析を用いることが
望まれる．
　結論として，管理栄養士による最低週 1回の栄養
モニタリングと栄養プランの推奨は，経管栄養管理下
の低体重脳卒中患者において体重増加と関連してい
た．また，栄養モニタリングは身体・認知機能改善と
も関連する可能性が示唆された．本結果は栄養モニタ
リングが脳卒中患者のアウトカムを改善するかを検証
するさらなる研究の基盤となりうるものである．
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