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はじめに：栄養のゴールとは何か
リハビリテーション（以下リハ）栄養ケアプロ
セスには，リハ栄養ゴール設定が含まれてい
る 1-3）．リハ栄養ゴール設定では，リハと栄養，
両者のゴールを設定する．ゴールとは，リハと栄
養の目標といえる．リハのゴールは，機能，活
動，参加のいずれかで設定されることが多い．一
方，栄養のゴールには，体重や筋肉量，体脂肪量
だけでなく，筋力，身体機能，嚥下機能，日常生

活活動（Activities of Daily Living；ADL），生活
の質（Quality of  life；QOL），参加も含まれる．
これらのうち最も重要な栄養のゴールは，生活機
能やQOLである．しかし，どのような栄養療法
を行うか，1日エネルギー必要量を計算する際に
は，体重で栄養のゴール設定をすることが，現時
点では最もわかりやすい．そこで本ポジション
ペーパーでは，体重のゴールをどのように設定す
ればよいか既存の知見から学会として立場を明ら
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リハビリテーション（以下リハ）栄養で最も重要な栄養のゴールは，生活機能やQOL
である．しかし，生活機能やQOLをより高めるために体重のゴールを設定すること
は有用である．本稿では体重のゴール設定について学会として立場を明らかにする．
体重のゴールはSMART，Specific（具体的），Measurable（測定可能），Achievable
（達成可能），Realistic/Relevant（現実的で重要・切実），Timed（時間を明記）に設定
すべきである．体重を1kg増加，減少させるエネルギー蓄積量（欠損量）の目安は
7,500kcalである．つまり，栄養のゴールを1カ月に1kg体重増加と設定した場合，
1日のエネルギー蓄積量は約250kcalと計算できる．リハのゴール設定，身体活動
や運動療法の内容や量と質，全身状態や本人の意向とのすり合わせが，栄養のゴー
ル設定には必要である．体重のゴール設定はリハのゴール設定よりばらつきが大き
く，リハ栄養モニタリングで達成度を確認することが重要である．
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かにする．

なぜ体重のゴール設定が必要か

リハ栄養では，機能・活動・参加，QOLを最
大限高めることを目指している．低栄養やサルコ
ペニアは，生活機能やQOLを悪化させる一因で
ある 4, 5）．そのため，低栄養やサルコペニアを改
善できれば，生活機能をより改善させることがで
きる 6-9）．リハ栄養診療ガイドラインでも，脳血
管疾患，大腿骨近位部骨折，成人がん，急性疾患
の4疾患で，強化型栄養療法を提案している 10）．
強化型栄養療法には，病院・施設での食事や習慣
的な個人の食事といった標準的な栄養療法に加え
て行う，すべての栄養療法を含む 10）．たとえば，
栄養教育，栄養指導，経口栄養補助食品，経管栄
養，静脈栄養は強化型栄養療法の形態である 10）．
一方，一部の肥満患者では，減量で生活機能がよ
り改善する 11, 12）．サルコペニア肥満は，ADL制
限と関連する 13, 14）．ただし，標準体重より肥満の
ほうが，ADLがより改善するという報告もあ
り 15, 16），一概に肥満患者の減量が望ましいとはい
えない．
低栄養患者の体重増加でも，肥満患者の減量で
も，体重のゴールを設定したほうが，より適切な
リハ栄養介入とリハ栄養モニタリングが可能とな
る．従来の栄養管理では，1日エネルギー消費量
を計算して，それを1日エネルギー必要量と算出
していた．つまり，1日エネルギー消費量＝1日
エネルギー必要量であり，現在の栄養状態を維持
する栄養管理であった．一方，低栄養患者の体重
増加では1日エネルギー消費量＜1日エネルギー
必要量，肥満患者の減量では1日エネルギー消費
量＞1日エネルギー必要量と算出したほうが，体
重増減を得られる可能性が高い．実際，肥満の心
臓リハ患者では，体重のゴールを設定したほう
が，設定しない場合より体重が減少した 17）．糖尿
病の予備軍患者に，看護師がゴールを設定した介
入を行うと，体重がより減少した 18）．また，栄養
モニタリングは体重で行うことが多い．その際，
体重のゴールを設定していれば，達成できたかど
うかを明確に判断できる．以上より，質の高いリ

ハ栄養を実践するためには，体重のゴール設定が
必要である．

�どのように体重のゴール設定を行う
か？

1）SMARTなゴール設定

ゴールはSMARTに設定すべきである．
SMARTなゴール設定の考え方は，リハ領域では
以前から行われている 19）．この文献ではSpecific
（具体的），Measurable（測定可能），Achievable
（達成可能），Realistic/Relevant（現実的で重要・
切実），Timed（時間を明記）の頭文字をとったも
のをSMARTとしている．たとえば，栄養改善
では全くSMARTなゴールではない．体重増加
では，具体的で測定可能な体重という項目ではあ
るが，ARTではない．一方，1カ月で2kgの体
重増加や，3カ月で5％の体重減少であれば，比
較的SMARTなゴールといえる．CKD患者が自
分で食事摂取に関するSMARTなゴールを立て
ると，食事摂取がより改善した 20）．脳卒中リハ患
者のうち，リハのゴールがSMARTに設定され
ていたのは41％のみであった 21）．小児リハの
ゴールがSMARTかどうかを質評価した報告で
は，Measurableが25％不十分，Achievableが
20％未達成であったが，Specific，Relevant，
Timedは100％であった 22）．

2）エネルギー蓄積量の考え方

攻めの栄養療法とは，1日エネルギー消費量に
加えてエネルギー蓄積量を加味したものを1日エ
ネルギー必要量とする栄養管理方法である．攻め
の栄養療法では，1日エネルギー必要量をkcal/
kg（理想体重）/dayで算出する場合と，1日エネ
ルギー消費量＋1日エネルギー蓄積量で算出する
場合がある．サルコペニアと摂食嚥下障害の4学
会合同ポジションペーパーでは，35kcal/kg（理
想体重）/dayでの栄養療法を提示している 23）．サ
ルコペニアの摂食嚥下障害患者では，30kcal/kg
（理想体重）/day以上で栄養管理するほうが，摂
食嚥下機能がより改善する 24）．しかし，kcal/kg
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（理想体重）/dayの場合，栄養のゴール設定に対
応した1日エネルギー必要量を算出することは難
しい．一方，1日エネルギー消費量＋1日エネル
ギー蓄積量の場合，体重のゴール設定に対応した
1日エネルギー必要量を算出できる．そのため，
本稿ではエネルギー蓄積量について解説する．
低栄養やサルコペニアに対する攻めの栄養療法
では，体重を1kg増加させるためのエネルギー
蓄積量の目安は，7,500kcalである 25）．つまり，
体重のゴールを1カ月に1kg体重増加と設定した
場合，1日のエネルギー蓄積量は約250kcalと計
算できる．神経性食思不振症患者の体重を1kg
増加させるためのエネルギー蓄積量は，約5,000
〜10,000kcal，平均で約7,500kcalである 26）．た
だし，身体活動量が少ない場合には4,000kcal，
身体活動量が多い場合には12,000kcalが1kgの
体重増加に必要となることがある 26）．神経性食思
不振症患者でリフィーディング症候群のリスクが
なければ，初期の1日エネルギー必要量は
30kcal/kg（現体重）/day＋500kcalと設定する．
しかし，体重増加を認めなくなった場合には，5
〜7日おきに10kcal/kg（現体重）/dayずつ増加さ
せて，70〜100kcal/kg（現体重）/dayまで増加さ
せることがある 26）．体重が増加すると，基礎エネ
ルギー消費量と身体活動によるエネルギー消費量
が増加するため，徐々に体重増加しにくくなる．
そのため，体重のゴールを1カ月に3kg体重増加
と設定した場合，1日のエネルギー蓄積量は約
750kcalと計算できるが，実際には3kgの体重増
加を得られにくい．高齢者では1kgの体重増加
に，8,800〜22,600 kcalを要するという報告があ
る 27）．以上より，1kgの体重増加に7,500kcal必
要というのはあくまで1つの目安であり，このと
おりにいかない場合が多いことに留意する．
肥満に対して減量を目指した栄養療法でも，体
重を1kg減少させるためのマイナスのエネル
ギー蓄積量（欠損量）の目安は，7,500kcalである．
つまり，体重のゴールを1カ月に3kg体重減少と
設定した場合，1日のエネルギー蓄積量はマイナ
ス約750kcalと計算できる．実際，減量を目指し
た栄養療法では，1日エネルギー消費量マイナス

500〜750kcal程度までとすることが少なくな
い 28-30）．しかし，高度肥満の場合には，1日エネ
ルギー必要量を800kcal未満とする超低カロリー
食を行うことがある．1日エネルギー必要量を
1,000〜1,500kcalとした低カロリー食と比較し
て，超低カロリー食のほうが短期的にはより体重
減少を得られるが，長期的には有意差を認めな
かった 31）．

3）エネルギー蓄積量の注意点

低栄養でも肥満でも，体重のゴールを高く設定
すれば，エネルギー蓄積量は大きくなる．しか
し，高すぎるゴールを設定すると，代謝合併症を
生じやすくなる．低栄養に対する攻めの栄養療法
では，高血糖 32），肝障害 33），脂肪肝 34），腎障害，
電解質異常を合併することがある．一方，肥満に
対する攻めの栄養療法では，ビタミン，ミネラ
ル，微量元素の摂取不足による各種欠乏症状や，
たんぱく質摂取不足による筋肉量減少を認めるこ
とがある．そのため，低栄養に対する攻めの栄養
療法でエネルギー蓄積量を変更したときは，週
1回の血液検査で栄養モニタリングを行う．ま
た，週1回以上の体重測定で栄養モニタリングす
ることは当然であるが，筋肉量や体脂肪量といっ
た体組成でも栄養モニタリングすることが望まし
い．攻めの栄養療法に習熟するまでは，明確な根
拠はないが低栄養・肥満ともエネルギー蓄積量の
上限を750kcal程度としておくことが望ましいと
考える．なぜなら，エネルギー蓄積量が大きいほ
ど代謝合併症を生じやすく，減量を目指した栄養
療法では，1日エネルギー消費量マイナス
750kcal程度までとすることが多いためである．
低栄養に対する攻めの栄養療法の場合，1日エ
ネルギー消費量までは経口摂取で充足していてい
るが，エネルギー蓄積量を加味した1日エネル
ギー必要量までは経口摂取で充足していない場合
がある．このような場合に，エネルギー蓄積量を
充足させるために，経管栄養や静脈栄養を併用す
ることはないと考える．一方，1日エネルギー消
費量さえ経口摂取のみで充足していない場合に
は，経管栄養や静脈栄養の併用を検討すべきであ
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る．
低栄養の場合，エネルギー蓄積量を加味して計
算された1日エネルギー必要量を，速やかに摂取
できる場合と摂取できない場合がある．1日エネ
ルギー摂取量が1日エネルギー消費量より不足し
ている場合，まずは1日エネルギー摂取量を1日
エネルギー消費量まで到達することを目指す．リ
フィーディング症候群のリスク状態であれば，特
に慎重に1日エネルギー摂取量を増加させるべき
である．一方，1日エネルギー摂取量が1日エネ
ルギー消費量以上の場合，エネルギー蓄積量を加
味して計算された1日エネルギー必要量の摂取ま
で到達することを目指す．

4）リハのゴール設定とのすり合わせ

リハ栄養では，リハのゴール設定と体重のゴー
ル設定は相互に影響を与える．たとえば，JCS3
桁の重度意識障害患者で今後も意識障害の改善を
見込めない場合，リハのゴールはADL全介助，
二次的合併症予防，介護負担軽減などと設定され
る．この患者が肥満だった場合，体重のゴール設
定は1カ月で1kgの体重減少など，肥満を改善す
ることで介護負担が軽減するように設定する．一
方，低栄養だった場合，体重のゴール設定はいく
つかの選択肢がある．骨突出を認め褥瘡発生リス
クが高い場合には，褥瘡予防を目指して1カ月で
1kgの体重増加など，栄養改善するゴールを設定
する．一方，体重増加による介護負担増加を避け
る場合には，現在の体重を維持するゴールを設定
する．
身体活動や運動療法の内容や量，質の検討も重
要である．たとえば，現在の栄養状態ではリハの
ゴールとしてADL自立を設定できないが，栄養
改善すればADL自立をリハのゴールとして設定
できる場合がある．この場合，ADL自立を目指
せるような体重のゴールを設定すべきである．た
だし，ADL自立を目指すためには，身体活動や
運動療法の量，質の増加が必要となり，1日エネ
ルギー消費量が増加する可能性が高い．1日エネ
ルギー必要量を増加させても，1日エネルギー消
費量も同様に増加すれば，栄養改善は得られな

い．リハのゴール設定とのすり合わせでは，現在
あるいはこれから見込まれる身体活動や運動療法
の内容や量，質などの状況も考慮すべきである．
ゴール設定の具体例は，体重のゴール設定の実際
を参照のこと．

5）全身状態・本人の意向とのすり合わせ

全身状態や本人の意向によって，攻めの栄養療
法を実施すべきでない場合や，実施できない場合
がある．がんなどの疾患による終末期，急性炎症
による高度侵襲，リフィーディング症候群とその
リスク状態の場合には，攻めの栄養療法を行わな
いほうが望ましい結果につながる．また，患者本
人が何らかの事情や理由で，低栄養や肥満の改善
を望まないことがある．リハも栄養療法も，本人
の意向を考慮した上うえで実施するものである．
そのため，充分な情報提供と対話を行ったうえで
も栄養改善を望まない低栄養患者に攻めの栄養療
法を行うことや，肥満患者にエネルギー制限を行
うことは難しい．

体重のゴール設定の実際

ケース1
76歳女性．右大腿骨頸部骨折術後，誤嚥性肺
炎後．骨折前は身体的フレイルでADLは自立し
て独居で生活していた．右大腿骨頸部骨折を受傷
し急性期病院に入院．入院2日目に人工骨頭置換
術を施行．入院5日目に誤嚥性肺炎と診断．入院
28日目に回復期リハ病院に転院．身長153cm，
体重34kg（健常時体重43kg），BMI14.5．JCS 0．
嚥下障害は軽度でミキサー食を自分で摂取．
ADLは車椅子ベースで移乗中等度介助．
このケースに対する以下の質問について，リハ
栄養指導士の資格を有する6人が回答した結果を
表1に示す．①体重の短期ゴール（2週間もしく
は1カ月），②長期ゴール（3カ月），③回復期リハ
病院入院時の1日エネルギー蓄積量，④回復期リ
ハ病院入院時の1日エネルギー必要量と計算式，
⑤リハの短期ゴール（2週間もしくは1カ月），⑥
長期ゴール（3カ月）をどのように設定するか．
体重の短期ゴールは体重増加なしから1カ月で
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だ

し
，

リ
フ

ィ
ー

デ
ィ

ン
グ

症
候

群
の

リ
ス

ク
状

態
か

ど
う

か
を

評
価

し
た

う
え

で
徐

々
に

増
加

し
て

最
終

的
に

2,
30

0
kc

al
を

目
標

と
す

る
．

1
カ

月
：

移
乗

動
作

自
立

，
ト

イ
レ

動
作

見
守

り
家

屋
内

・
病

棟
内

平
地

歩
行

自
立

，
入

浴
自

立
，

IA
D

L
一

部
自

立
．

ヘ
ル

パ
ー

な
ど

人
的

社
会

資
源

を
導

入
し

て
自

宅
退

院

B
2

週
間

：
目

標
と

し
て

設
定

し
た

栄
養

摂
取

量（
た

と
え

ば
1,

80
0

kc
al

/d
ay

, 
P

 6
0

g /
da

y）
に

実
際

の
栄

養
摂

取
量

が
到

達
し

て
い

る
．

健
常

時
体

重
に

戻
る

こ
と

．
独

居
が

可
能

な
屋

内
生

活
に

必
要

な
A

D
L

自
立

（
B

I 1
00

，
調

理
で

き
る

，
握

力
＞

12
kg

）．
た

だ
し

，
健

常
時

体
重

は
B

M
I＜

18
.5

な
の

で
，

さ
ら

に
長

期
ゴ

ー
ル（

1
年

後
）

と
し

て
は

体
重

48
kg

を
目

指
し

た
い（

希
望

す
る

な
ら

）．

75
0

kc
al

ま
ず

期
間

中
の

平
均

エ
ネ

ル
ギ

ー
消

費
量

を
RE

E×
活

動
係

数
≒

B
EE

×
1.

4
と

仮
定

し
，

1,
27

0
kc

al
/

da
y

を
得

る
．

エ
ネ

ル
ギ

ー
蓄

積
量（

3
カ

月
で

9
kg

体
重

増
を

狙
い

）7
50

kc
al

/d
ay

を
加

算
．

し
た

が
っ

て
，

1,
27

0＋
75

0＝
2,

02
0

kc
al

/d
ay

．
代

謝
性

合
併

症
が

起
こ

ら
な

い
か

モ
ニ

タ
リ

ン
グ

必
須

．

1
カ

月
：

移
乗

自
立

，
食

形
態

ア
ッ

プ
ID

D
SI

 le
ve

l6
 （

so
ft 

&
 b

ite
 s

iz
e）

．

嚥
下

調
整

食
不

要
，

B
I 1

00
．

C
2

週
間

：
経

口
摂

取
で

必
要

エ
ネ

ル
ギ

ー
を

充
足

で
き

て
い

る
こ

と
，

体
重

が
増

加
傾

向
に

あ
る

こ
と（

少
な

く
と

も
減

少
し

て
い

な
い

こ
と

：
数

値
設

定
な

し
）．

経
口

摂
取

で
必

要
エ

ネ
ル

ギ
ー

を
充

足
し

て
い

る
こ

と
，

体
重

が
3㎏

以
上

増
加（

1㎏
/月

以
上

の
体

重
増

加
），

握
力

が
5㎏

以
上

増
加

．

20
0

kc
al

入
院

時
の

1
日

エ
ネ

ル
ギ

ー
必

要
量

：
1,

40
0

kc
al

/
da

y．
計

算
式

：
入

院
時

体
重

34
㎏

 ×
 3

5
kc

al
/

kg
/d

ay
 ＋

 蓄
積

量
20

0
kc

al
 ≒

 1
,4

00
kc

al
．

2
週

間
：

A
D

L
は

食
事

と
整

容
が

自
立

，
更

衣
と

排
泄

が
一

部
介

助
，

入
浴

が
全

介
助

．
移

動
能

力
と

し
て

平
行

棒
内

の
歩

行
訓

練
が

1
往

復
以

上
で

き
て

い
る

．

A
D

L
は

入
浴

が
一

部
介

助
，

食
事

・
整

容
・

更
衣

・
排

泄
は

自
立

．
移

動
能

力
は

T
字

杖
で

屋
外

自
立

レ
ベ

ル
．

D
2

週
間

：
リ

フ
ィ

ー
デ

ィ
ン

グ
症

候
群

を
発

症
し

な
い

．
35

0
kc

al
/d

ay
か

ら
開

始
し

，
2

週
間

で
エ

ネ
ル

ギ
ー

必
要

量
を

摂
取

で
き

る
．

体
重

が
2

kg
増

加
す

る
．

常
食

を
自

分
で

摂
取

で
き

る
．

0
kc

al
H

-B
式

で
の

基
礎

代
謝

量
90

7
kc

al
×

1.
2（

活
動

係
数

ベ
ッ

ド
サ

イ
ド

リ
ハ

レ
ベ

ル
）＝

1,
20

0
kc

al
．

1
カ

月
：

車
椅

子
に

軽
介

助
で

移
乗

で
き

る
．

手
す

り
や

ウ
ォ

ー
カ

ー
を

使
用

し
て

屋
内

歩
行

自
立

で
き

，
自

宅
退

院
で

き
る

．

E
1

カ
月

：
軟

菜
食

を
全

量
摂

取
し

2
kg

/月
体

重
が

増
加

す
る

．
常

食
を

全
量

摂
取

し
て

目
標

体
重

（
40

kg
）

に
到

達
し

，
退

院
後

の
食

事
・

栄
養

に
関

す
る

不
安

が
解

消
さ

れ
て

い
る

．

50
0

kc
al

（
90

7×
1.

5×
1.

0）
＋

50
0

kc
al

＝
1,

86
0

kc
al

．
訓

練
室

内
を

見
守

り
で

杖
歩

行
可

能
と

な
り

，
食

事
は

軟
菜

食
を

全
量

自
己

摂
取

で
き

る
．

A
D

L
全

般
が

自
立

し
屋

外
杖

歩
行

で
移

動
可

能
と

な
り

，
常

食
を

自
己

摂
取

で
き

る
状

態
で

自
宅

退
院

す
る

．

F
2

週
間

：
体

重
が

1
kg

増
加

す
る

（
体

重
35

kg
）．

嚥
下

調
整

食
3

（
学

会
分

類
コ

ー
ド

3）
と

補
助

栄
養

食
品

を
全

量
摂

取
で

き
る

．

体
重

が
6

kg
増

加
す

る（
体

重
40

kg
）．

普
通

食
で

必
要

エ
ネ

ル
ギ

ー
量

を
全

量
摂

取
で

き
る

．

50
0

kc
al

90
7×

1.
3（

活
動

係
数

）×
1.

0（
ス

ト
レ

ス
係

数
）＋

50
0＝

1,
67

9.
1

kc
al

．
活

動
量

増
加

に
伴

い
，

活
動

係
数

を
漸

増
．

体
重

増
加

の
程

度
を

み
な

が
ら

，
エ

ネ
ル

ギ
ー

蓄
積

量
を

調
整

．

2
週

間
：

ベ
ッ

ド
上

で
の

基
本

動
作

自
立

．
移

乗
見

守
り（

移
乗

FI
M

5
点

）．
ト

イ
レ

動
作

軽
介

助（
ト

イ
レ

動
作

FI
M

4
点

）．
歩

行
中

等
度

介
助（

歩
行

FI
M

3
点

）．

屋
内

T
字

杖
or

伝
い

歩
き

歩
行

自
立

，
屋

外
T

字
杖

歩
行

見
守

り
．

階
段

昇
降

お
よ

び
入

浴
以

外
の

基
礎

的
A

D
L

自
立（

入
浴

は
ヘ

ル
パ

ー
な

ど
に

よ
る

部
分

的
援

助
あ

り
）．

独
居

生
活

に
復

帰
す

る
．

家
事

動
作

が
自

立
す

る
．

近
隣

に
買

い
物

に
出

か
け

ら
れ

る
．

通
所

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
に

参
加

す
る

．
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ポジションペーパー  

3㎏体重増加，体重の長期ゴールは体重増加が3
カ月で2kgから9kgと大きなばらつきを認めた．
食形態に関する長期ゴールは全員，常食・普通食
の摂取であった．1日エネルギー蓄積量は0kcal
から750kcal，1日エネルギー必要量は1,200kcal
から2,300kcalと大きなばらつきを認めた．一
方，リハの短期ゴール，長期ゴールには大きなば
らつきを認めなかった．
ケース2
60歳男性．右被殻出血の開頭血腫除去術後．
発症前はADL自立して独居で生活していた．右
被殻出血（内包後脚含む）を発症し急性期病院に
入院．入院当日に開頭血腫除去術を施行．入院
20日目に回復期リハ病院に転院．身長170cm，
体重94kg（健常時体重99kg），BMI 32.5．JCS 
1．左片麻痺のBr. stageは2-2-3．感覚障害は重
度．注意障害，左半側空間無視を認める．嚥下障
害は軽度でミキサー食を自分で摂取．ADLは車
椅子ベースで移乗重度介助．
このケースに対する以下の質問について，リハ
栄養指導士の資格を有する6人が回答した結果を
表2に示す．⑦体重の短期ゴール（2週間もしく
は1カ月），⑧長期ゴール（3カ月もしくは6カ
月），⑨回復期リハ病院入院時の1日エネルギー
蓄積量（欠損量），⑩回復期リハ病院入院時の1日
エネルギー必要量と計算式，⑪リハの短期ゴール
（2週間もしくは1カ月），⑫長期ゴール（3カ月）
をどのように設定するか．
体重の短期ゴールは体重減少が1カ月で1.5㎏
から4kg，体重の長期ゴールは体重減少が3カ月
で5kgから10kg，6カ月で10㎏から22kgと大き
なばらつきを認めた．1日エネルギー蓄積量（欠
損 量）は マ イ ナ ス400kcalか ら マ イ ナ ス
1,000kcal，1日エネルギー必要量は900kcalから
2,400kcalと大きなばらつきを認めた．一方，リ
ハの短期ゴール，長期ゴールには大きなばらつき
を認めなかった．

1）体重のゴール設定の難しさ

体重のゴール設定は難しい．体重増加を目指す
ケース1，体重減少を目指すケース2とも，体重

のゴール設定，1日エネルギー蓄積量，1日エネ
ルギー必要量に大きなばらつきを認めた．一方，
リハのゴール設定には大きなばらつきを認めな
かった．これより，リハのゴール設定，予後予測
に関しては，多少の誤差を認めても正解があると
いえる．しかし，体重のゴール設定に関しては，
唯一の正解が存在しない．体組成によっても異な
るが，ケース1なら体重増加が3カ月で2kgから
9kg，ケース2なら体重減少が3カ月で5kgから
10kgのいずれも正解といえる．この範囲を超え
たものも正解かもしれない．唯一の正解が存在し
ないため，体重のゴール設定は難しい．しかし，
ケース1なら体重増加，ケース2なら体重減少を
目指したリハ栄養介入を行うほうが，生活機能や
QOLをより高めることができる．体重のゴール
設定，介入，モニタリングという仮説思考のサイ
クルを多くの患者で回すことで，より生活機能や
QOLを高めるための体重のゴールがより明確に
なり，ばらつきが小さくなる可能性がある．

2）リハ病院・施設での食事提供

リハ病院・施設では，多彩な体重のゴール設定
に対応可能な食事を提供できる体制を構築すべき
である．ケース2では，1日エネルギー必要量の
範囲が900kcalから2,400kcalであった．そのた
め，少なくとも1日エネルギー量が900kcalから
2,400kcalの食事，もしくは食事＋経口栄養補助
食品の提供が，リハ病院・施設に求められる．し
かし，一部のリハ病院・施設では，経口栄養補助
食品や，1,200kcal未満の食事，2,000kcal以上の
食事を提供していないことがある．リハ病院・施
設では，患者の生活機能やQOLを最大限高める
ために，幅広い食事と経口栄養補助食品を提供す
べきである．

おわりに

体重のゴール設定は，あくまで仮説である．リ
ハのゴール設定も仮説ではあるが，有能なリハ科
専門医，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士で
あれば，比較的正確なゴールを最初から構築でき
る．一方，体重のゴールは唯一の正解が存在しな
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表
2　
ケ
ー
ス
2
の
回
答

回
答
者

⑦
�栄
養
の
短
期
ゴ
ー
ル（
2
週
間
も

し
く
は
1
カ
月
）

⑧
�栄
養
の
長
期
ゴ
ー
ル（
3
カ
月
も

し
く
は
6
カ
月
）

⑨
�入
院
時
の
1
日
エ
ネ
ル
ギ
ー

蓄
積
量

⑩
�入
院
時
の
1
日
エ
ネ
ル
ギ
ー
必
要
量
と
計
算

式
⑪
�リ
ハ
の
短
期
ゴ
ー
ル（
2
週
間

も
し
く
は
1
カ
月
）

⑫
�リ
ハ
の
長
期
ゴ
ー
ル（
3
カ
月
も
し
く
は

6
カ
月
）

A
1

カ
月

：
4

kg
の

体
重

減
少

．
6

カ
月

：
22

kg
の

体
重

減
少

（
B

M
I 2

5
の

72
kg

を
目

標
）．

マ
イ

ナ
ス

1,
00

0
kc

al
基

礎
代

謝
1,

58
4×

活
動

係
数

1.
2×

ス
ト

レ
ス

係
数

1.
0−

蓄
積

量
1,

00
0＝

90
0

kc
al

．
1

カ
月

：
移

乗
動

作
軽

介
助

．
6

カ
月

：
家

屋
内

・
病

棟
内

平
地

歩
行

自
立（

杖
と

左
短

下
肢

装
具

を
使

用
），

入
浴

見
守

り
，

IA
D

L
一

部
自

立
．

ヘ
ル

パ
ー

な
ど

人
的

社
会

資
源

を
導

入
し

て
自

宅
退

院
も

し
く

は
更

生
施

設
に

転
院

し
て

社
会

的
リ

ハ
を

継
続

．

B
2

週
間

：
目

標
と

し
て

設
定

し
た

栄
養

摂
取

量（
た

と
え

ば
2

,0
0

0
kc

al
/d

ay
, 

P
 8

0
g /

da
y）

に
実

際
の

栄
養

摂
取

量
が

到
達

し
て

い
る

．

3
カ

月
：

B
M

I 2
9（

最
終

目
標

B
M

I 2
5

と
仮

定
，

現
B

M
Iと

B
M

I 2
5

の
中

間
が

B
M

I 2
9）

＝
体

重
83

.8
kg

 （
約

10
kg

減
）．

非
麻

痺
側

の
握

力
5

kg
増

加
．

SM
I 維

持
．

マ
イ

ナ
ス

80
0

kc
al

現
体

重
維

持
に

必
要

な
エ

ネ
ル

ギ
ー

量
を

現
体

重
×

30
kc

al
＝

2,
82

0
kc

al
と

推
定

．
エ

ネ
ル

ギ
ー

欠
測

量
80

0
kc

al
を

減
じ

て
，

2,
02

0
kc

al
/d

ay
が

必
要

量（
摂

取
量

）と
計

算
し

た
．

1
カ

月
：

食
形

態
レ

ベ
ル

改
善

（
ID

D
SI

 l
ev

el
5 

m
in

ce
d）

，
移

乗
軽

介
助

．

3
カ

月
：

食
形

態
レ

ベ
ル

改
善（

ID
D

SI
 

le
ve

l7
 n

or
m

al
），

杖
歩

行
．

C
2

週
間

：
経

口
摂

取
で

必
要

エ
ネ

ル
ギ

ー
を

充
足

で
き

て
い

る
こ

と
，

体
重

が
減

少
傾

向
に

あ
る

こ
と（

少
な

く
と

も
増

加
し

て
い

な
い

こ
と

：
数

値
設

定
な

し
）．

3
カ

月
：

経
口

摂
取

で
必

要
エ

ネ
ル

ギ
ー

を
充

足
し

て
い

る
こ

と
，

3
カ

月
で

体
重

が
5㎏

以
上

減
少（

入
院

時
体

重
の

5
％

以
上

の
減

少
），

健
側

握
力

が
10

㎏
以

上
増

加
．

入
院

時
の

蓄
積

量（
欠

損
量

）
は

特
に

考
慮

せ
ず

，
⑩

で
一

括
し

て
1

日
エ

ネ
ル

ギ
ー

必
要

量
を

計
算

す
る

入
院

時
の

1
日

エ
ネ

ル
ギ

ー
必

要
量

：
2,

40
0

kc
al

/d
ay

．
計

算
式

：
入

院
時

体
重

99
kg

×
25

kc
al

/k
g /

da
y≒

 2
,4

00
kc

al
．

2
週

間
：

A
D

L
は

食
事

が
自

立
，

整
容

が
一

部
介

助
，

更
衣

と
排

泄
と

入
浴

は
全

介
助

．
移

動
能

力
と

し
て

長
下

肢
装

具
を

装
着

し
後

方
か

ら
の

介
助

で
平

行
棒

内
の

歩
行

訓
練

が
1

往
復

以
上

で
き

て
い

る
．

6
カ

月
：

A
D

L
は

入
浴

が
一

部
介

助
，

他
は

自
立

．
移

動
能

力
は

プ
ラ

チ
ッ

ク
短

下
肢

装
具

＋
T

字
杖

で
屋

外
自

立
レ

ベ
ル

．
※

 注
意

障
害

の
改

善
状

況
に

大
き

く
依

存
す

る
．

D
1

カ
月

：
体

重
が

1.
5

kg
減

少
す

る
．

3
カ

月
：

体
重

が
5

kg
減

少
す

る
．

筋
肉

量
を

維
持

で
き

る
．

常
食

を
自

分
で

摂
取

で
き

る
．

マ
イ

ナ
ス

40
0

kc
al

（
H

-B
式

の
基

礎
エ

ネ
ル

ギ
ー

消
費

量
1,

58
4

kc
al

×
活

動
係

数
1.

4）
−

40
0

kc
al

＝
1,

80
0

kc
al

．

1
カ

月
：

車
椅

子
に

中
等

度
介

助
で

移
乗

で
き

る
．

3
カ

月
：

杖
＋

装
具

で
付

き
添

い
歩

行
が

で
き

る
．

E
1

カ
月

：
軟

菜
食

を
全

量
摂

取
し

2
kg

/月
減

量
す

る
．

6
カ

月
：

常
食

を
自

己
摂

取
し

て
目

標
体

重（
84

kg
）

に
到

達
し

，
退

院
後

に
望

ま
し

い
食

習
慣

を
継

続
で

き
る

環
境

が
整

う
．

マ
イ

ナ
ス

50
0

kc
al

1,
58

4×
1.

2（
活

動
係

数
）×

1.
0（

ス
ト

レ
ス

係
数

）−
50

0＝
1,

40
0

kc
al

．
1

カ
月

：
訓

練
室

で
長

下
肢

装
具

を
つ

け
て

介
助

歩
行

を
行

い
，

軟
菜

食
を

自
力

摂
取

で
き

る
．

6
カ

月
：

短
下

肢
装

具
を

つ
け

て
屋

内
四

点
杖

歩
行

，
常

食
を

自
力

摂
取

で
き

る
状

態
と

な
り

，
自

宅
ま

た
は

施
設

に
退

院
す

る
．

F
1

カ
月

：
体

重
が

3
kg

減
少

す
る

（
体

重
91

kg
）．

嚥
下

調
整

食
4

（
学

会
分

類
コ

ー
ド

4）
を

全
量

摂
取

で
き

る
．

6
カ

月
：

体
重

が
14

kg
以

上
減

少（
体

重
80

kg
以

下
）．

普
通

食
で

必
要

エ
ネ

ル
ギ

ー
量

を
全

量
摂

取
で

き
る

．

マ
イ

ナ
ス

75
0

kc
al

1,
58

4×
1.

2（
活

動
係

数
）×

1.
0（

ス
ト

レ
ス

係
数

）−
75

0＝
1,

15
0

kc
al（

エ
ネ

ル
ギ

ー
欠

損
量

の
考

慮
な

し
で

は
）6

3.
58

kg
（

標
準

体
重

）×
20

＝
1,

27
1.

6
kc

al
．

活
動

量
増

加
に

伴
い

，
活

動
係

数
を

漸
増

．
体

重
減

少
の

程
度

を
み

な
が

ら
，

エ
ネ

ル
ギ

ー
欠

損
量

を
調

整
．

1
カ

月
：

ベ
ッ

ド
上

で
の

基
本

動
作

見
守

り
．

移
乗

軽
介

助（
移

乗
FI

M
4

点
）．

ト
イ

レ
で

中
等

度
介

助
で

排
泄（

ト
イ

レ
動

作
FI

M
3

点
）．

長
下

肢
装

具
装

着
で

平
行

棒
内

歩
行

軽
介

助
．

6
カ

月
：

T
字

杖
＋

短
下

肢
装

具
装

着
で

屋
内

歩
行

自
立

，
屋

外
歩

行
見

守
り

．
入

浴
以

外
の

基
礎

的
A

D
L

自
立（

入
浴

は
ヘ

ル
パ

ー
な

ど
に

よ
る

部
分

的
援

助
で

行
う

か
，

通
所

介
護

を
利

用
す

る
）．

独
居

生
活

に
復

帰
す

る
．

家
事

動
作

が
一

部
介

助
で

可
能

に
な

る
．

訪
問

お
よ

び
通

所
サ

ー
ビ

ス
を

利
用

し
て

，
身

体
機

能
と

活
動

・
参

加
を

維
持

す
る

．
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ポジションペーパー  

いため，リハよりゴール設定が難しい．そのた
め，体重のゴールを設定しないで栄養療法を行い
がちである．しかし，生活機能やQOLを最大限
高めるためには，体重のゴール設定が必要であ
る．仮説として体重のゴール設定を行い，リハ栄
養モニタリングで達成度を確認してゴール設定を
見直すというサイクルを繰り返し実施してほし
い．ただし，体重は栄養のゴールの1つである
が，リハ栄養において最も重要な栄養のゴール
は，体重ではなく生活機能やQOLである．

利益相反（COI）状態に対する申告：すべての著者でなし．
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