
リハ栄養における管理栄
養士の役割としては、まず
は栄養状態の評価を担う
ことです。すなわち低栄養
の有無を判断することと、
低栄養を認める場合には、
原因を明らかにすることが
大切です。
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栄養 ＆
リハ栄養介入に必要な栄養診断

こんな時どうす
る？

リハと栄養は密接な関係にありま
す。リハ患者さんの栄養診断を行
う上では、リハ医やPT（理学療法
士）、OT（作業療法士）、ST（言語
聴覚士）などとの情報共有は欠か
せません。栄養管理と適切なリハ
を多職種で連携して行うポイント
を学んでいきましょう。

その2

低栄養になる原因は何ですか。1

低栄養になる原因として飢餓、侵襲、悪液質が知られています。低栄養の原因を
明らかにしそれに応じた栄養管理とリハを実施することが重要になります。
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その2

●飢餓
エネルギー摂取量がエネルギー消費量より少ない状態が続き、栄養不良となることを飢餓状態といいます。
飢餓のときは体外からのエネルギー供給が不足しているため、体内の糖質、脂質、たんぱく質を分解することで活動に必要な
エネルギーを得ようとすることから、体重や筋肉量、体脂肪量は減少し低栄養となります。
　エネルギー消費量に加えエネルギー蓄積量を考慮した栄養管理を行います。

●侵襲
侵襲とは、手術、外傷、骨折、感染症、熱傷など生体の内部環境の恒常性を乱す可能性がある刺激のことを言います。
侵襲が加わると、異化期、同化期といった代謝変動の経過をたどります。
［異化期］
炎症反応や創傷治癒などのためにエネルギー消費量が増加し、特にたんぱく質の分解が高度に進み、
この時期にエネルギーを多く投与しても筋肉の分解を抑制することはできません。
そのため、筋肉量は減少し低栄養となってしまいます（急性の発熱やC反応性蛋白（CRP）の上昇が目安となる）。 
　この時期は、栄養状態の悪化軽減を目標とし、侵襲の原因疾患の治療を優先します。
［同化期］
同化期では適切な栄養療法と運動療法を併用することで、筋肉のたんぱく質を増やすことができるので、
エネルギー蓄積量を考慮した「攻めの栄養療法」＊を行います。

●悪液質
悪液質は、がん、COPD、慢性心不全、慢性腎不全、膠原病など慢性的な炎症が続く疾患に関連する複雑な代謝症候群です。
低栄養を来たし、筋肉の喪失が顕著なことが特徴です。
　飢餓とは異なり、栄養療法だけでは栄養改善は困難な場合が多く、多方面（栄養・薬剤・運動療法など）からの介入が必要になります。

リハビリテーション栄養の基礎知識リハビリテーション栄養の基礎知識

＊ 攻めの栄養療法…攻めの栄養療法とは、1日のエネルギー消費量（リハによるエネルギー消費量を含む）にエネルギー蓄積量を加味して、
　　　　　　　　　エネルギー必要量を設定する栄養療法です。



全てのリハ患者さんに栄養スクリーニングを行い、栄養障害の可能性がある患者さんを
見逃さないようにしましょう。

●身体計測
　身体計測では、現体重とBMIだけでなく、
体重減少率と通常体重比も確認します。
例えば、BMIが正常と判定された患者さんでも、
通常時の体重と比較した
体重減少率や通常体重比を見ることによって、
体重減少が著明に見られる場合は、
栄養障害の疑いがあります。
これらを考慮したうえで、リハビリの内容を決定します。

●簡便なツールとしては、簡易栄養状態評価表（MNA-SF；Mini Nutritional Assessment-Short Form）
　があります。

●身体計測では体重が最も重要です（Q2参照）。
　体重を測定できない場合には、上腕周囲長、上腕三頭筋皮下脂肪厚、下腿周囲長を測定します。

3つの典型的な低栄養の原因を紹介しましたが、実臨床ではこれらの原因
が複合的に影響して低栄養を来たしている患者さんも少なくありません。
したがってきめ細かい栄養管理やリハの内容も患者さんに応じてリハス
タッフと協議しながら設定できるように努めることが大切になります。

リハビリテーション栄養における診断推論と診断について教えてください。2

診断推論と診断のポイントは以下の５点が挙げられます。
• 栄養障害を認めるか。認める場合には何が原因か。
• 体重減少を認めるか。認める場合には何が原因か。
• サルコペニアを認めるか。認める場合には何が原因か。
• 栄養素摂取の過不足を認めるか。認める場合には何が原因か。
• 食思不振を認めるか。認める場合には何が原因か。
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若林秀隆、他．リハビリテーション栄養における診断推論：日本リハビリテーション栄養学会によるポジションペーパー．
日本リハビリテーション栄養学会誌6(2)2022を参照

若林秀隆著, PT・OT・STのためのリハビリテーション栄養 第3版, 医歯薬出版, 2020, p47

BMI＝現体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）
BMI

■ 判定
18.5未満：低体重
18.5以上25.0未満：普通体重
25.0以上：肥満（度合いによって1度から４度に分類される）
例　身長168cm　体重62kgの場合
　　62÷1.68÷1.68=約22.0　普通体重

通常体重比（%）＝現体重÷平常時体重×100 
通常体重比

■ 判定
85～95％：軽度栄養障害
75～84％：中等度栄養障害
74％以下：重度栄養障害
例　通常体重60kgだった患者さんが現体重46kgの場合
　　46÷60×100=76.7%　中等度栄養障害と判定できる

体重減少率（%）＝（通常体重－現体重）÷通常体重×100
体重減少率

■ 判定
1週間で2％、1カ月で5％、3カ月で7.5%、
6カ月で10%以上減少した場合は
中等度以上の栄養障害の疑いあり
例　通常体重60kgの患者さんが１カ月で55㎏に減少した場合
　　（60-55）÷60×100=8.3%　中等度以上の栄養障害の疑いあり



●フレイルの評価基準（J-CHS＊基準）

●サルコペニアの診断基準　AWGS2019（Asian Working Group for Sarcopenia 2019）

フレイル・サルコペニアの診断について教えてください。3

フレイルはJ-CHS基準など、サルコペニアはAWGS2019基準で診断します。3

わが国では、基本チェックリスト（厚生労働省が介護予防の
ために作成した25項目の質問票）を取り入れた日本版CHS
基準（J-CHS基準）が、身体的フレイルの代表的な診断法と
して位置づけられています（右表）。
右表の5項目を診断基準（CHS基準）として、3つ以上に当て
はまる場合はフレイルとして診断し、1つまたは2つ該当する
場合はプレフレイルとしています。いずれも該当しないもの
を健常と評価します。

現在、日本で推奨されているのがAWGS2019に基づいたサルコペニア診断です。この基準では、サルコペニアを筋力、
身体機能、骨格筋量の3つの指標によって判定します（症例の抽出基準、具体的な判定ツールや評価法などは下図参照）。
低骨格筋量を認め、筋力と身体機能のいずれかが低下している場合にサルコペニア、両方ともに低下している場合に重症サ
ルコペニアと判定します。

＊CHS：Cardiovascular Health Study

項目

1.体重減少

2.筋力低下

3.疲労感

4.歩行速度

5.身体活動

評価基準

6か月で2kg以上の（意図しない）体重減少

握力：男性<28kg、女<18kg

（この2週間に）わけもなく疲れたような感じがする

通常歩行：<1.0m/秒

①軽い運動・体操などをしていますか？
②定期的な運動・スポーツをしていますか？
上記いずれも「週1回もしていない」と回答

症
例
の
抽
出

評
　
価

症
例
の
抽
出

評
　
価紹介

介入 サルコペニアの可能性

筋力
握力
ー 男性 <28kg 
ー 女性 <18kg

身体機能
6m歩行速度（<1m/秒）
or 5回椅子立ち上がりテスト（≧12秒） 
or SPPB※3（≦9点）

骨格筋量
ー DXA※4（男性<7.0kg/m2, 女性<5.4kg/m2）
ー BIA※5（男性<7.0kg/m2, 女性<5.7kg/m2）

ー 身体機能低下または制限, 意図しない体重減少
ー 抑うつ気分, 認知機能障害
ー 繰り返す転倒, 栄養障害
ー 慢性疾患（例：心不全, 慢性閉塞性肺疾患（COPD）,
　 糖尿病, 慢性腎臓病,等）

ー 下腿周囲長（CC）（男性<34cm, 女性<33cm） 
ー SARC-F（≧4点）
ー SARC-CaIF（≧11点）

ー 下腿周囲長（CC）
　 （男性<34cm, 女性<33cm） 
ー SARC-F※1（≧4点）
ー SARC-CaIF※2（≧11点）

筋力
握力
ー 男性 <28kg 
ー 女性 <18kg

OR

身体機能
5回椅子
立ち上がりテスト
（≧12秒） 

　　　　サルコペニア
ー 低骨格筋量＋低筋力　または
ー 低骨格筋量＋低身体機能

　　　重度サルコペニア
ー 低骨格筋量＋低筋力
　 ＋低身体機能

装備の整った種々の医療施設や研究を目的とした評価装備の整った種々の医療施設や研究を目的とした評価一般の診療所や地域での評価一般の診療所や地域での評価

※3 SPPB：Short Physical Performance Battery（簡易身体機能バッテリー）
 バランステスト、歩行テスト、椅子立ち上がりテストの3つからなる。
 各テストを合計し、0～12点で評価する。
 （0～6点：低パフォーマンス、7～9点：標準パフォーマンス、
  10～12点：高パフォーマンス）
※4 DXA：dual -energy-Xray absorptiometry(二重エネルギー X線吸収測定法)
※5 BIA：bioelectrical impedance analysis(生体電気インピーダンス法)

※1 SARC-F：5つの質問で構成された、
 Strength（S；力の弱さ）、
 Assistance walking（A；歩行補助具の有無）、
 Rising from a chair（R；椅子からの立ち上がり）、
 Climbing stairs（C；階段を登る）、
 Falls（F；転倒）について
 “まったくない”から“とても難しい”まで 
 0～2点で回答させ、その合計点（10点満点）
 を算出する。カットオフ値は＞=4点。
※2 SARC-Calf：下腿周囲長とCalf-Fを
 組み合わせた指標で、
 下腿周囲長がカットオフ値の場合に
 スコアを10追加して評価する。

参考：公益財団法人長寿科学振興財団 健康長寿ネットより
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リハ患者さんの栄養診断においては、単に患者さんの栄養状態を
改善するだけではなく、患者さんの身体の回復の目標をどこにお
いた管理を行うのかといった視点が必要ですね。

そうですね。栄養診断が確定したら、例えば、「リハを行いながら
3ヶ月後に現在よりも5kg体重を増やすことを目標とし、屋外の自
立歩行を目指す」というように栄養とリハの視点から具体的なゴー
ルを設定して、そのために必要なエネルギー摂取量などを設定す
ることが大事になります。

次回は、リハ患者さんの栄養必要量の具体的な求め方や、リハ効果
を高めるための栄養療法のポイント等について学んでいきましょう。

リハの種類や内容はどう判断すればよいですか。4

リハの種類、内容、時間は現在の全身状態と栄養状態、栄養のゴール設定と栄養管理の状況
から判断します。リハの目標としては機能改善か機能維持かを判断する必要があります。
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エネルギーバランスをみること
で、機能改善を目標としたリハを
実施できる状態か判断できます。

ま と めま と め

＊メッツ
メッツ（METs：Metabolic equivalents）は運動の強さを示す単位で、
安静時（1メッツ）と比較して、何倍の運動量に相当するかを示す単位。

●機能維持が目標
　→関節可動域訓練、ポジショニング、物理療法、座位訓練、ADL訓練、
　　認知訓練など2メッツ＊以下で20分～1時間程度行います。
●機能改善が目標
　→レジスタンストレーニングや持久力増強訓練も含めて
　　20分～3時間程度行います。

若林秀隆編, PT・OT・STのためのリハビリ
テーション栄養－栄養ケアがリハを変える, 

医歯薬出版, 2010, p15, pp20-21

  　　　　　　　　　  栄養管理

 現在の栄養状態 適切 不適切

 正常 機能改善 機能維持

 軽度～中等度障害 機能改善 機能維持

 重度障害 機能維持（～機能改善） 機能維持

例えば、現在の栄養状態が正常で栄養管理も
適切に行われていれば、機能改善を目的とした
リハに取組みます（右表）。
一方、栄養状態が正常でも
栄養管理が不適切でエネル
ギーバランス（エネルギー摂
取量とエネルギー消費量の
差）が大きく負の場合は機能
維持を目標としたリハを選択
したほうがよいでしょう。


