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要 旨 重症慢性期長期臥床患者における的確な栄養管理計画の立案は，肺炎や褥瘡・過度の
肥満などを予防し，良好な予後を得るためにも重要である．しかし，長期臥床患者に

おいては身体計測が困難であったり，血液検査などのデータも頻回には得られない背景がある．
　そこでわれわれは，重症慢性期長期臥床患者における体組成の特徴を明らかにし，栄養管理に有
効な指標や評価方法を検討することを目的とし，生体電気インピーダンス（bioelectrical impedance 
analysis : BIA）法および皮下脂肪厚（skinfold thickness : SF）法により身体計測を行った．
　その結果，重症慢性期長期臥床患者は，健常成人と比べ，除脂肪量は有意に低値，内臓脂肪断
面積は有意に高値であった．また，BIA法から得た除脂肪量指数，体脂肪量指数，内臓脂肪断面
積においてBMIと有意な正の相関が認められた．さらに，安価に計測できるSF法とBIA法から
得た体組成値との間にも相関が認められ，BIA法のような高価な機器を用いなくても，ある程度
の体組成の反映は可能であると考えられる．しかし，BMIが適正範囲内でも除脂肪量は低値の患
者もみられ，BMI 25 kg/m2 未満の患者の半数以上が内臓脂肪型肥満であった．
　よって，重症慢性期長期臥床患者の体組成は，除脂肪量が低く内臓脂肪量が高いサルコペニア
肥満の状態であった．体重やBMIを用いた栄養評価では，体成分の変化が特定できず，サルコペ
ニア肥満を考慮した栄養管理ができないものと考えられた．また，運動による筋肉量増加や体脂
肪量減少が困難な場合，適正エネルギー量の摂取が不可欠であることから，体成分の把握が重要
であると考えられた．
　以上より，重症慢性期長期臥床患者においては，体組成が反映される身体計測方法の結果に基
づき，除脂肪量，体脂肪量，内臓脂肪量といった体成分の特徴を加味した栄養管理計画の立案が，
必要エネルギー量の設定および過不足の評価に，より有用であると考えられた．
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緒 言

　国立病院機構釜石病院（当院）は，重症神経難病・
脳卒中後遺症患者および重症心身障害児（者）を対
象とする慢性期型病院である．当院が対象とするよ
うな，重度の疾患を慢性的に持つ，長期臥床の全介
助者を重症慢性期長期臥床患者とするが，自らの症
状や訴えを伝える，または表現できない患者がほと
んどであり，栄養管理に関して苦慮することが多い．
さらに糖尿病などの基礎疾患の悪化や，中枢神経系
の障害に基づく摂食・嚥下障害により栄養摂取量が
不安定となりやすく，低栄養1）もしくは過栄養を引
き起こしやすい．低栄養にともなう免疫能の低下は，
褥瘡や感染症が発生しやすく，生命予後をも左右す
ることから2），看護・介護者の負担の増加のみなら
ず，医療費の増大3）にもつながる．このような重症
慢性期全介助状態の要介護者は， 今後も増加するこ
とが予想される4）ことから，今後の日本の将来を考
えるに当たって，重症慢性期長期臥床患者に即した
栄養管理の特徴を知ることが重要となってくる．
　栄養管理において，体重と身長から割り出される
体格指数（body mass index : BMI）は栄養状態を
反映する5）ことから，栄養評価によく用いられてい
る．さらに，栄養管理計画は，身長と体重から算定
した基礎代謝量，食事摂取状況，血液検査値などに
基づいて立案するのが通常である．しかし，このよ
うな栄養管理の基になる測定や観察は十分に行えな
い場合がある．たとえば，寝たきり全介助者の体重
測定は，ストレッチャー型体重計の設置や複数のス
タッフが必要とされることなどから，経時的な測定
には，かなりのマンパワーを要する．また，看護・
介助スタッフが十分でない介護施設では，食事摂取
状況の詳細な把握なども困難である．加えて，栄養
指標となる項目の血液検査は，包括請求の病棟など
では施設の持ち出しとなることから，定期的な検査
が実施できない場合もある．こうした状況では，食
事摂取量の過不足や栄養管理計画の不一致などが生
じてしまう．その結果，るいそうや極度の肥満から，
褥瘡の発生や疾病の悪化などがおき，看護・介護ス
タッフの負担や医療費の増大につながることが考え
られる． 
　このような事態を避けるため，われわれはこれま
で，身長・体重のほかに，身体各部位の皮下脂肪厚
や血液検査による総蛋白・アルブミン・微量元素・
電解質などの計測による栄養管理を行い，褥瘡発生

率の低下や持ち込み褥瘡の改善，栄養状態の指標の
安定などの結果を得てきた6)–8)．
　しかし，標準体重を基準とした設定エネルギーを
摂取させた患者が極度の内臓脂肪増加をきたして呼
吸困難になる症例を経験したことを受けて，二重X
線吸収法との間に有意な正の相関が確認されている
生体電気インピーダンス法（bioelectrical impedance 
analysis : BIA法)9)を測定原理とする，寝たきり患
者に対応した機器を導入した．体重を基本とした推
定必要エネルギー量は，除脂肪成分と体脂肪成分を
合わせて算定する結果であるため，その体組成が疾
患や年齢によって大きく異なっている場合には，過
不足を引き起こす可能性が高く，どのように体組成
が変化しているのかを正確に知る必要があると考え
た．
　そこで，われわれは，重症慢性期長期臥床患者の
体重測定に加え，BIA法と皮下脂肪厚（skinfold 
thickness : SF）法による身体計測を行い，除脂肪
量（free fat mass : FFM），体脂肪量（fat mass : 
FM），内臓脂肪断面積（visceral fat area : VFA）
といった体組成の特徴を明らかにするとともに，栄
養管理計画の立案において有用な指標や評価法につ
いて検討を行った．

方 法

１．対象
　対象は2016年７月–2017年２月の間に当院に入院
中であった，脳卒中後遺症や神経難病等の重症慢性
期長期臥床患者のうち，BIA法やSFの測定が実施
された男女36名（男性17名，女性19名），年齢76.9
±11.2歳を対象とした．また，健常成人として当院
のスタッフおよびその家族16名（男性９名，女性７
名）を対象とし，インフォームド・コンセントを得
た．なお，本研究で用いた患者情報は過去の診療録
から収集した後ろ向き研究とした．本研究は人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針を遵守し，独
立行政法人国立病院機構釜石病院倫理審査委員会の
承認（29–１）を受けて実施した． 

2．研究方法
⑴　身体計測と体組成項目の算出
　身長，体重を測定し，BMI値を算出した．体組成
の測定のうち，BIA法では，InBody S10®（インボ
ディ・ジャパン，東京）を使用し，仰臥位姿勢，ホ
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ルダー型または付着型の電極にて測定した．SF法
では，アディポメーター（アボットジャパン株式会
社）を使用し，上腕三頭筋部，肩甲骨下部，腹部の
SFを計測後，長嶺らの式10）により体脂肪量を算出
し，除脂肪量は体重から体脂肪量を差し引いて算出
した．なお，上腕三頭筋部および肩甲骨下部のSF
は左右の平均値を，腹部のSFは臍横５cmの位置を
測定した値をそれぞれ用いた．また，FFM，FMに
ついては，身長の二乗（m2）で除した値（free fat 
mass index : FFMI（ 除 脂 肪 量 指 数 ），fat mass 
index : FMI（体脂肪量指数））を算出した．

⑵　統計学的解析
　各指標の比較には統計解析ソフト IBM SPSS 
Statistics 25（日本IBM株式会社）を使用した．健
常者と患者の体組成の比較では，Shapiro-Wilkの正
規性の検定を行い，正規性が認められた項目は対応
のないt検定を，正規性が認められなかった項目に
はMann-Whitney U検定をそれぞれ用いた．BMI値
とBIA法から得た体組成の相関およびBIA法とSF法
から得た体組成の相関にはPearsonの相関係数を，
BIA法とSF法から得た体組成の比較には対応のあ
るt検定をそれぞれ用いた．また，内臓脂肪型肥満
予測におけるBMI値のカットオフ値の算出には
receiver operating characteristic : ROC曲線を用い
た．なお，すべてのデータは平均値±標準偏差で示

し，有意水準は５%未満とした．

結 果

１．健常者と重症慢性期長期臥床患者におけるBIA
法から得た体組成の比較（表１） 

　BIA法から得た，健常者と重症慢性期長期臥床患
者における体組成の比較において，FFM，FFMI，
基礎代謝量は男女ともに患者のほうが有意に低値で
あった（p<0.001）．また，VFAにおいては，男女
ともに患者のほうが有意に高値であった（p<0.001）．
一方で，FM，FMIにおいては健常者と患者間で有
意な差は認められなかった．

２．重症慢性期長期臥床患者における体組成の検討
⑴　BMI値とBIA法から得た体組成の相関関係（図

１）
　BMI値とBIA法から得た体組成の相関において，
FFMI，FMI，体脂肪率，VFAのすべての項目にお
いて有意な正の相関が認められ，とくに体脂肪関連
項目において強い相関であった．

⑵　BMI,VFA分類による分割表（表２）
　内臓脂肪型肥満者（VFA 100 cm2以上）は22名で
あった．そのうち， BMI値 25 kg/m2以上であった
ものは２名であり，残り20名はBMI値がやせまたは

表１　BIA法から得た健常者と重症慢性期長期臥床患者の体組成の比較
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適正範囲である25 kg/m2未満であった．

⑶　BMI値による内臓脂肪型肥満予測のカットオフ
値の算出（図２）

　BMI値による内臓脂肪型肥満予測のROC曲線に
おいて，曲線下面積は0.963（p<0.001）であった．
また，BMI値のカットオフ値は16.85 kg/m2，感度
95.5%, 特異度85.7%，陽性反応的中度91.3%，陰性反
応的中度92.3%であった．

⑷　BIA法とSF法から得た体組成の分析
１）BIA法とSF法とから得た体組成の比較（表３）

　FFMの比較において，男性ではBIA法32.6±3.4  
kgに対してSF法39.1±5.4 kgとSF法が有意に高値で
あり（p<0.001），女性も同様であった（p<0.001）．
FM，体脂肪率の比較においては，男女ともにBIA
法に比しSF法が有意に低値であった（p<0.001）．

２）BIA法とSF法とから得た体組成の相関関係（図
３）

　BIA法とSF法から得た体組成の相関では，FFM，
FM，体脂肪率のいずれの項目においても，男女と
もに有意な正の相関が認められた．

図１　BMIとBIA法から得た体組成値の相関関係

表２　BMI, VFA分類による分割表
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考 察

　身体におけるFFMは臓器や骨格筋といった筋肉
の総量を反映するが，身体状況や生活状況に最も左
右されるのは，運動によって維持されている筋肉量
である．とくに高齢者は，運動量が維持されなけれ
ば，その筋肉を維持することは困難である．今回，
われわれが対象としたのは，重症脳卒中後遺症や神
経難病・重症頭部外傷などで，歩行や自力での日常
生活が困難な患者であり，自力での運動量が少ない
ことから，筋肉をはじめとするFFMの大幅な減少
が予想された．
　今回，BIA法から得た体組成値を健常成人と比較
した結果，重症慢性期長期臥床患者のFFMは有意

に低値だった．筋肉量は加齢とともに減少し11），
FFMの維持には適切な栄養摂取に加え，適度な身
体活動が必要である12）との報告から，当院の重症
慢性期長期臥床患者は，健常者ほどの身体活動量を
維持できないことがFFM低値の要因だと考えられ
た．
　また，高齢になるにつれFMが増加すると報告さ
れており13），VFAは重症慢性期長期臥床患者が有
意に高く，内臓脂肪型肥満の基準である100 cm2を
超えていた．当院の患者はFFMが低く，身体活動
が難しいために，消費エネルギー量も少ないことか
ら，FMや内臓脂肪が蓄積しやすい状態であると考
えられた．これらのことから，健常者を基準として
考案されたBMI値で重症慢性期長期臥床患者の栄養

図２　BMI値による内臓脂肪型肥満予測のROC曲線

表３　BIA法，SF法から得た体組成値の比較
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管理計画を立案することは適切でない可能性が考え
られた．
　そこで，BIA法から得た体組成値と， BMI値との
関係性について検討を行った．BMI値は，成人期以
降の場合，体重を構成するFFM，FMのどちらとも
相関すると報告されている14）．今回われわれの対象
とした重症慢性期の長期臥床患者においても，
FFM，FM，VFAとBMI値の間に正の相関関係が
認められ，先行研究と同様であった．よって，個人
のBMI値の増減からも栄養状態の傾向を判断するこ
とは可能であった．
　しかしながら，BMI値がWHO基準範囲内（18.5–
24.9）であってもFFMは基準範囲未満，BMIがやせ

（18.5未満）または基準範囲内（18.5–24.9）であっ
てもFM，VFAは過多であった．また， BMI値と
VFAによる肥満判定について，分割表を用いた結
果，食事摂取基準2015年度版における70歳以上の目
標BMI（21.5–24.9）未満でも，目標範囲内であって
もVFAが過多であり，BMI値25 kg/m2未満の肥満
でない患者34名のうち，20名が内臓脂肪型肥満で
あった．さらに内臓脂肪型肥満を判定するための
BMI値のカットオフ値は，一般成人では25 kg/m2が
妥当だと報告されている15）が，当院の重症慢性期長
期臥床患者においては16.85 kg/m2であった．
　先行研究においては，BMI25未満でVFA過多で

あるものは男性で23%，女性で８%であったと報告
されており15），本研究の重症慢性期長期臥床患者の
ほうがBMI基準範囲内のVFA過多が多かった．こ
れらのことは，BMI値は栄養状態の傾向を判断でき
ても，るいそうや肥満といった判断基準としては不
十分であり，重症慢性期長期臥床患者と健常者の
BMI基準値が異なることが考えられる．よって，健
常者と同一のBMI値18.5や21.5以上が基準の栄養管
理では，今回われわれが経験したような内臓脂肪型
肥満を招き，合併症を引き起こす可能性が考えられ，
重症慢性期長期臥床患者独自のBMI基準の設定も必
要であると考えられた．
　次にBIA法とSF法による体組成測定の比較を
行った結果，SF法のほうがFFMは高値，FMは低
値であった．今回BIA法に用いた機器は，二重X線
吸収法との間に有意な正の相関が確認されている9）

ことから，SF法から得られたFFMは過大評価，
FMは過小評価であり，SF法によって絶対値を推計
することは困難であった．SF法では皮下脂肪厚か
らFMを推定するため，個人の脂肪分布が異なるこ
とや，内臓脂肪量を反映しきれないためだと考えた．
しかし，FFMやFM，体脂肪率のいずれの項目にお
いても，BIA法とSF法との間に有意な正の相関関
係を認めたことから，個人のエネルギー過不足と
いった傾向の判断に関してはSF法でも利用可能と

図３　BIA法とSF法から得た体組成値の相関関係
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考えた．さらにBIA法は，ペースメーカー等の機器
を使用している患者では利用できないが，キャリ
パーはBIA機器よりも安価に購入でき，皮下脂肪厚
をつまんで測定するため，すべての患者で利用する
ことができる．このことから，BIA法を行うことが
できない医療機関や施設でも次善の方法としてSF
法が活用可能であると考えられた．
　今回の結果より，重症慢性期の長期臥床患者は，
FFMが低く，FMやVFAが多いことから，サルコ
ペニア肥満の状態であることが示唆された．サルコ
ペニア肥満は，筋力減少に肥満を合併した状態であ
り，身体機能障害に加え，インスリン抵抗性の増大
や，動脈硬化を促進し，高い死亡リスクと関連する
ことが報告されている16）17）．栄養評価に用いる身体
計測値として，従来からBMI値が用いられているが，
BMI値は体重に基づく指標であるため，何の体成分
が変化したのかがわからない．そのため，重症慢性
期長期臥床患者における栄養評価については，
FFMが低値であることを考慮した栄養管理が必要
であると考えられた．
　今後は，体組成と血液検査項目等を組み合わせた
栄養評価や，合併症発生，生命予後との関係などを
探ることで，重症慢性期長期臥床患者の栄養管理方
法について，さらなる検討を重ねたいと考えている．

結 論

　重症慢性期の長期臥床患者は，除脂肪量が低値で
あるため，BMI値が基準範囲内である場合は体脂肪
や内臓脂肪が過多であった．栄養評価に身体計測値
を用いる場合，BMIよりも，除脂肪量，体脂肪量，
内臓脂肪面積といった体組成を用いたほうが，必要
エネルギー量や各栄養素の過不足の評価に，より有
用である可能性が示唆された． 

利益相反について：本論文発表内容に関連して申告
なし．
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Analysis of Body Composition using Bioelectrical Impedance Analysis and
Skinfold Thickness Method for Nutritional Management in Severe,

Disabled, Long-term Bedridden, Chronic-stage Patients

Kazunari Watanabe, Akari Tsuda, Takenori Hashimoto  and Mamoru Doi

Abstract

　Nutritional plans for the management of severe, disabled, long-term bedridden, chronic-stage patients (hereon, re-

ferred to as patients) are very important to avoid the development of pneumonia and pressure ulcers from malnutrition 

or obesity. However, there are difficulties based on anthropometry on a regular basis or based on blood examinations. 

　For the anthropometry of patients, we conducted bioelectrical impedance analysis (BIA) to determine body composi-

tion. We analyzed body component characteristics including fat-free mass (FFM), visceral fat based on BIA, or body 

mass index (BMI) and implemented the skinfold thickness (SF) method.

　On comparison of healthy adults and patients based on BIA, FFMs were significantly lower and visceral fat areas 

(VFAs) were significantly higher in patients. In patients, BMI and the SF method were also positively correlated with 

FFM, body fat, and VFA based on BIA. However, patients showed low values of FFM, and half the number of patients 

who has a BMI of greater than 25 kg/m2 showed visceral fat accumulation. 

　These results suggested that most of the patients had sarcopenic obesity, and BMI data were not useful in determin-

ing the lower threshold of malnutrition in patients. Reasons for these phenomena are calculations of basal energy ex-

penditure (BEE) based on body weight itself or BMI, and unspecified changes in body composition, setting BEE to be 

higher than real BEE.

　In conclusion, correct data from anthropometry based on BIA are necessary for suitable nutritional plans for heavy, 

disabled, chronic-stage patients.


