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略語一覧 

 

AC   ： arm circumference 

上腕周囲長 

ADL  ： activities of daily living 

日常生活動作 

ALB  ： albumin 

血清アルブミン 

AMA ： arm muscle area 

上腕筋面積 

AMC  ： arm muscle circumference 

   上腕筋周囲長 

BMI  ： body mass index 

体格指数 

BPSD ： behavioral and psychological symptoms of dementia 

            行動・心理症状 

CC  ： calf circumference 

下腿周囲長 

FIM   ： functional independence measure 

機能的自立度評価 

HDS-R：  revised Hasegawa’s dementia scale 

改訂長谷川式簡易知能評価スケール 

JARD2001：Japanese anthropometric reference data 2001 

日本人の新身体計測基準値 2001 
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QOL  ： quality of life 

生活の質 

TLC   ： total lymphocyte count  

血中総リンパ球数 

TSF   ： triceps skinfold thickness 

上腕三頭筋皮下脂肪厚 
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第１章  緒言 

 わが国は，平成 22 年以降，総人口のうち 65 歳以上の人口が 21％を超え，超高齢

社会に突入するとともに，高齢者に対する医療的アプローチが大きく変化し，従来の

疾患治療を目的とした医療から，疾患と上手に付き合い生活の質（quality of life:以

下，QOL）を高めていく，生活を支える医療へと変化してきている 1）。こうしたなか，

平成 25 年の国民生活基礎調査では，要支援の高齢者が要介護状態となる原因に「認

知症」，「転倒・骨折」，「高齢による虚弱」が挙げられ，これらの疾患によって生活機

能を失い，寝たきりになるケースが多く報告されている。なかでも大腿骨頸部骨折（以

下，頸部骨折）は，寝たきりの原因となる最も代表的な疾患であり，今後も増加する

ことが予測されている 2）。一方，この頸部骨折に対して，近年，積極的に手術が選択

され，術後のリハビリテーション（以下，リハビリ）によって治療が行われるように

なり，高齢者の自立に向けた取り組みが推進されている。 

また，2025 年問題にも取り上げられるように，この時期にいわゆる団塊の世代が後

期高齢者となることから，病院や高齢者福祉施設での受け入れがますます難しくなる

と考えられ，QOL を改善しながら，短期間の入院で退院し，できるだけ早く在宅復

帰させる支援が必要と考えられている。 

しかし，骨折した高齢患者は栄養状態が悪く，また術後は術前より低栄養になるこ

とが多く 3），こうした低栄養状態は手術創の感染や縫合不全などを引き起こし在院日

数が延長することが報告されている 4）。一方，低栄養状態を改善することによって，

骨格筋量および筋力の増加あるいは生活機能を維持するために必要な運動能力が改

善する可能性が示されており 1），頸部骨折術後高齢患者においても栄養状態を改善す

ることは重要と考えられる。 

そこで本研究は，第 2 章において，頸部骨折術後高齢患者の栄養状態に着目し認知

症の交絡因子を除外して，高齢患者の栄養状態がリハビリ効果に及ぼす影響について

検討した。 

第 3 章では，高齢化に伴うもう一つの大きな社会問題である認知症を取り上げた。

この認知症の存在は術後のリハビリ効果を阻害する可能性が高いとの報告 5,6,7）や，認
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知症の存在はリハビリ効果を阻害しない 8,9）という，相反する報告があり，認知症の

存在が術後のリハビリに及ぼす影響については一定の見解が得られていない。さらに，

認知症患者は食事の失認，失行，拒食などが日常的に出現し，食事摂取量の低下から

低栄養状態になることが報告され，栄養管理の配慮が重要と考えられている 10）。そこ

で，認知症の存在が頸部骨折術後高齢患者のリハビリ効果にいかなる影響を及ぼすか

を検討し，その要因を追究した。 

第 3 章において，認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者の食事摂取量の減少

が,リハビリ効果を小さくする要因の一つである可能性が示されたことから,第 4 章で

は，認知症があり,食事摂取量の少ない頸部骨折術後高齢患者に対して栄養介入を行

い,リハビリ効果が大きくなるかを検討した。 

第 5 章では，第 4 章までで明らかになったことを総合し，高齢者の頸部骨折術後の

リハビリ効果と栄養状態および認知症との関連性について総括した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

第２章  

高齢患者の栄養状態が大腿骨頸部骨折術後のリハビリテーション効果に及ぼす影響 

 

【１】背景 

 わが国の高齢者の頸部骨折は，年々増加傾向にあり，高齢者の運動機能を低下させ

ている。従来，頸部骨折は，脳血管障害，認知症に次いで，高齢者が寝たきり状態に

陥る原因となっていたが，近年では手術が積極的に選択されるようになり，臥床期間

は短く，早期のリハビリによる荷重訓練が可能となり，筋力が低下することなく病前

のように自立歩行ができる患者が多くなっている。 

しかし，健康寿命に近い年齢の高齢患者が，非日常である入院生活を強いられるこ

とは苦痛であり，少しでも早く在宅復帰させることが，高齢者の QOL を良好に維持

するためには重要である。すなわち，尊厳ある自己実現を可能にするためにも，リハ

ビリ効果を上げて，できる限り短い在院期間で activities of daily living（以下，ADL)

を改善する効果的な入院支援が必要となっている。 

そこで，本研究では，高齢者がリハビリを開始し安定歩行に至るまでの日数（以下，

安定歩行までの日数）に着目し，リハビリ目的のために入院した頸部骨折術後高齢患

者の栄養状態がリハビリ効果に及ぼす影響を明らかにした。 

 

【２】対象および方法 

 平成 17 年から平成 19 年までに，頸部骨折術後のリハビリ目的のために医療法人三

九会三九朗病院（愛知県豊田市）に新規に入院した 65 歳以上のすべての高齢患者を

エントリーした。そのうち，入院時の改訂長谷川式簡易知能検査（revised Hasegawa’s 

dementia scale:以下，HDS-R）得点が 21点以上である高齢患者 79名を解析対象とした。 

入院時の栄養評価として，身体計測と血液検査を行った。また，リハビリ関連デー

タとして，入院時機能的自立度評価法（functional independence measure:以下，FIM）

合計得点 11）による ADL，リハビリ開始までの日数および安定歩行までの日数を調査

した。 
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１）栄養状態の評価 

（１）身体計測 

身体計測は，入院時に身長，体重を計測し，体重（kg）／身長（m）２により体格

指数（body mass index :以下，BMI）を算出した。同時に上腕周囲長（arm circumference: 

以下，AC），上腕三頭筋皮下脂肪厚（triceps skinfold thickness: 以下，TSF），下腿周囲

長（calf circumference :以下，CC）は，インサーテープ®,アディポメーター®（いずれ

も ABBOTT JAPAN 社，東京）を用いて，熟練した管理栄養士 1 名が利き手と反対側

の上肢，健側の下肢を 3 回計測し，その平均値を用いた。これらの値から［上腕周囲

長（cm)－π×上腕三頭筋部皮下脂肪厚(cm)］により，上腕三頭筋周囲長（arm muscle 

circumference :以下，AMC）を，［｛（上腕周囲長（cm）－π×上腕三頭筋皮下脂肪厚（cm）｝

２］／4πにより上腕筋面積（arm muscle area: 以下，AMA）を算出した。いずれの身

体計測値も日本人の新身体計測値（Japanese anthropometric reference data:以下，JARD）

200112 ）に示されたそれぞれの年齢・性別の中央値で除し%身体計測値を算出

し，%BMI，%AC，%TSF，%AMC，%AMA，%CC を求め，90%未満を低栄養，90%

以上を栄養良好と分類した。 

（２）血液検査 

 血液検査は，入院翌日の早朝空腹時の臥床状態にて採血し，血清アルブミン値

（albumin:以下，ALB），血中総リンパ球数（total lymphocyte count:以下，TLC）を測

定した。 

２）リハビリ関連データ 

 ADL は FIM の運動項目（functional independence measure:以下，FIM 合計得点）を用

いて評価した。FIM の運動項目は，セルフケア（食事，整容，清拭，更衣上半身，更

衣下半身，トイレ動作，排泄コントロール（排尿・排便），移乗（ベッド・椅子・車

椅子，トイレ，浴槽），移動（歩行・車椅子，階段）の 13 項目で構成され，入院時に

各運動項目を 7 段階の評価スケール（1 点，全介助～7 点，完全自立）に従い，FIM

合計得点を 13～91 点として理学療法士が評価した。   

入院中のリハビリ内容は，医師の指示に従い理学療法士が高齢患者ごとに策定し，
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リハビリ開始までの日数は，手術の翌日から，医師が高齢患者の全荷重歩行リハビリ

を許可し，全荷重歩行リハビリが開始される日までの日数とした。また，安定歩行ま

での日数は，理学療法士が高齢患者の全荷重歩行リハビリを開始した日からシルバー

カーや T 字杖を使っての歩行が安定するか，もしくは自立歩行が安定したと判断する

までの日数とした。 

 

【３】統計学的検討 

統計解析には SPSS Ver.14 for windows®を使用した。2 変量の相関には Pearson の相

関係数を用いた。安定歩行までの日数に影響する入院時の栄養指標の抽出には，従属

変数を安定歩行までの日数として，性，年齢で補正後，独立変数を%BMI，%TSF， 

%AMA，%CC，ALB，TLC，入院時 FIM 合計得点，リハビリ開始までの日数とし，

ステップワイズ法による重回帰分析を行った。いずれも危険率 5％未満を有意差あり

とした。 

 

【４】倫理的配慮 

本研究は，倫理委員会を兼ねている三九朗病院の病院理事会において承認を得たう

えで，ヘルシンキ宣言にのっとり，対象者ならびに対象者の家族に研究の主旨，方法，

個人情報の保護に関する十分な説明を行い実施した。 

対象者には，本研究に同意した場合でも個人の自由意思により，研究の途中で参加

を中止出来ることを説明し，対象者すべてから文書によるインフォームドコンセント

を得た。 

 

【５】結果 

対象患者の特性を表 1 に示した。年齢は 80.5±7.3 歳で，性別は男性 9 名（11.4%），

女性 70 名（88.6%）であった。頸部骨折の種類は，転子部骨折が 30 名（38.0%），頸

部骨折が 49 名（62.0%），手術術式は関節形成が 28 名（35.4%），内部固定が 51 名（64.6%）

であった。 
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入院時の血液検査値では，ALB が 3.3±0.4g/dl，TLC は 1476±525/mm３と，いずれ

も基準値 ALB4.0～5.0g/dl, TLC2000～3300 mm３よりも低値であった。リハビリ関連デ

ータでは，入院時 FIM 合計得点，リハビリ開始までの日数，安定歩行までの日数が，

それぞれ 61.0±13.5 点，21.3±12.2 日，49.9±18.1 日であった。 

身体計測値からみた低栄養状態の割合を表 2 に示した。%身体計測値が 90%未満の

低栄養患者の割合は，BMI でみると 41.8%，AC は 45.6%，TSF は 51.9%，AMC は 34.2%，

AMA は 55.7%，CC は 64.6%であった。 

単回帰分析により安定歩行までの日数に及ぼす影響をみると，％BMI，％TSF，％

AMA，％CC はいずれも有意な相関を認めなかったが，ALB（r＝－0.334，p<0.01），

TLC（r＝－0.282 p＝0.016）に有意な負の相関を認めた。また，リハビリ開始までの

日数との間には有意な相関を認めなかったが，入院時 FIM 合計得点とは有意な負の相

関を認めた（r=－0.426，p<0.01）（表 3）。さらに，重回帰分析を行うと，ALB と入院

時 FIM 合計得点が安定歩行までの日数に影響する独立した指標として示された（それ

ぞれ β＝－0.307，p=0.021, β＝－0.315, ｐ＝0.018）(R２＝0.263）（表 4）。 

  

【６】考察 

頸部骨折治療において，手術法が十分に確立されていない時代に，骨癒合を促進す

るためにベッド上安静を余儀なくされた高齢患者は，長期臥床から筋肉量や筋力の低

下をきたし，また，褥瘡や肺炎の発症から要介護状態になるケースが少なくなかった。

一方，近年では，手術法の確立や術後のリハビリによって早期荷重訓練の実施が可能

となり，自立歩行が可能となり退院していく高齢患者が多くなった。しかし，健康寿

命に近い年齢の高齢患者が，リハビリのために非日常である，入院生活を強いられる

ことは， QOL を大きく損なう。尊厳ある自己実現を可能にするためにも，早期退院，

すなわち安定歩行までの日数の短縮を図ることは極めて重要となっている。 

一般に，頸部骨折高齢患者は健常高齢者に比べ，低 BMI，低上腕周囲長，低栄養摂

取量，低基礎代謝量といった低栄養状態にあると指摘されている 3）。今回，対象とし

た頸部骨折高齢患者においても，健常高齢者に比べ ALB，TLC はいずれも低値であ
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り，また%身体計測値をみても，約半数に低栄養状態が確認された。次に，認知症の

交絡因子を除外し，頸部骨折術後高齢患者の栄養状態が，安定歩行までの日数に及ぼ

す影響について検討したところ，安定歩行までの日数と ALB，TLC の間に負の相関

が認められ，入院時の栄養状態が良い患者ほど安定歩行までの日数は短いことが示さ

れた。重回帰分析においても， ALB と入院時 FIM 合計得点が安定歩行までの日数に

影響する独立した指標として抽出されており，栄養状態が良好であるほど早期の ADL

改善につながることが明らかとなった。Hanh らも，高齢患者の低アルブミン血症の

改善が，在院日数の短縮につながること 13），Kenneth らも頸部骨折患者の ALB や TLC

の２つの組み合わせによる評価が良好であるほど，在院日数や頸部骨折後の ADL 自

立への回復率が良好になることを報告している 14）。さらに Avital らも，頸部骨折高齢

患者の栄養状態の指標である ALB の改善は，入院中の ADL 改善度を促進することを

明らかにしており 15），これらの報告は，いずれも栄養状態の改善が ADL 改善に良い

影響を及ぼすことを示しており，今回のわれわれの研究結果と一致する。こうした理

由の一つとして，Marco らは，頸部骨折高齢患者の栄養状態の改善が，在院日数の短

縮や死亡率の減少，合併症罹患率の減少につながるとし 16），Carlos らは，関節形成術

前の栄養状態と在院日数の関係において，ALB が低いほど在院日数が長く，TLC が

少ないと感染症の罹患率が高まることを報告していており 17），栄養状態の改善が，感

染症罹患率の低下や合併症の低下の点からも，安定歩行までの日数短縮につながった

可能性が考えられる。したがって，頸部骨折術後高齢患者において，術後から低栄養

状態に対応した栄養介入を行う事が重要であることが示唆された。 

 

【７】まとめ 

頸部骨折術後高齢患者においては，栄養状態が良好であるほど安定歩行までの日数

が短縮していることから，リハビリ効果は大きいことが示された。 
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表１ 患者特性 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           (n=79)
年齢　  　 　(歳)                　　   80.5±7.3

性別　　　    人 (%)      男性  9 (11.4)
     女性 70 (88.6)

骨折の種類   人 (%)   転子部骨折 30 (38.0)
頸部骨折 49 (62.0)

手術術式   人 (%) 関節形成 28 (35.4)
内部固定 51 (64.6)

血液検査値
　 　　ALB       (g/dl)

　  　   TLC    (/mm3 )

リハビリ関連データ
    入院時FIM合計得点(点)

　　　　　　 　　リハビリ開始までの日数 (日)

　安定歩行までの日数(日)

  値はmean±SDで示した         　  　 ALB：血清アルブミン値

                        TLC：血中総リンパ球数

                        FIM：FIMの運動項目

　3.3±0.4
1476±525

　21.3±12.2
　49.9±18.1

　61.0±13.5



14 
 

 

 

表２ 身体計測値からみた低栄養状態の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            (n=79)
低栄養 栄養良好

   BMI　     　 人(%) 33  (41.8) 46   (58.2)

   AC　　 　     人(%) 36  (45.6) 43   (54.4)

   TSF　　　  　人 (%) 41  (51.9) 38   (48.1)

   AMC　　　　人 (%) 27  (34.2) 52   (65.8)

   AMA　  　   人 (%) 44  (55.7) 35   (44.3)

   CC　　　　　人 (%) 51  (64.6) 28   (35.4)

     　　　　　　　　　　　%身体計測値　＜90%を低栄養，

               　                              ≧90%を栄養良好とした
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ｒ 　 p

年齢              　(歳) 0.176 0.121

身体計測値
          BMI         (%) -0.078 0.492
 　     TSF         (%) -0.114 0.318
          AMA       (%) 0.072 0.531
 　     CC           (%) 0.147 0.265

血液検査値

　 　ALB      (g/dl) -0.334   　　  <0.01

　　  TLC   (/mm３) -0.282 0.016

リハビリ関連データ
入院時FIM合計得点 (点) -0.426   　   　<0.01

0.079 0.49

　             Pearson's correlation coefficient

　　　　　　　　リハビリ開始までの日数(日)

 

 

表３ 安定歩行までの日数に影響を及ぼす指標(単回帰) 
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             (n=79)

Predictors
Standardized
coefficient

p

身体計測値
          BMI         (%) 0.106 0.390
       　 TSF         (%) 0.057 0.646
          AMA       (%) 0.075 0.558
          CC           (%) 0.150 0.234

血液検査値

      ALB       (g/dl) -0.307 0.021

          TLC    (/mm３) -0.230 0.076

入院時FIM合計得点   (点) -0.315 0.018
　　　　　　 　リハビリ開始までの日数 (日) -0.041 0.734

性と年齢で補正

リハビリ関連データ

 

 

表４ 安定歩行までの日数に影響を及ぼす指標(重回帰) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

第 3 章  

認知症が大腿骨頸部骨折術後高齢患者のリハビリテーション効果に及ぼす影響 

 

【１】背景  

第 2 章において，頸部骨折術後高齢患者の栄養状態が良好であるほど，安定歩行ま

での日数は短縮しており，リハビリ効果は大きくなることを明らかにした。 

一方，近年の高齢化に伴い，もう一つの大きな社会問題となっている認知症患者数

の増加は著しく，平成 24 年には約 462 万人と 65 歳以上人口の 10％以上に及び 18)，

また頸部骨折高齢患者においても，20～30％に認知症を合併していることが報告され

ている 19)。こうした現状のなか，近年は認知症を合併している高齢患者に対しても，

術後の QOL 向上を期待して頸部骨折に対する手術が積極的に選択されるようになっ

た 20)。 

そこで，第 3 章では，認知症の存在が，頸部骨折術後高齢患者のリハビリ効果にい

かなる影響を及ぼすかを検討する。 

 

【２】対象および方法（図 2） 

頸部骨折の手術およびリハビリ目的で，平成 25 年～平成 27 年の間，あさい病院（愛

知県瀬戸市）に新規に入院した 65 歳以上の全ての高齢患者のうち，入院前には自立

歩行が可能で，食事が経口摂取可能な 71 例を対象とした。このうち，本研究に参加

の同意が得られなかった患者，癌転移による骨折などで全荷重負荷をかけたリハビリ

ができない患者，リハビリを実施しないで退院した患者，および入院中に死亡した患

者の計 38 例を除外し，33 例を解析対象とした。これらの 33 例に対し，入院 48 時間

以内に施行した HDS-R を用い，認知症あり群（HDS-R 得点 21 点未満：n=19）と認

知症なし群（HDS-R 得点 21 点以上：n=14）に分けた（図 1）。リハビリ内容は，第 2

章と同様の方法で医師の指示に従い理学療法士が高齢患者ごとに策定し，高齢患者の

全荷重の歩行リハビリを開始した日を「全荷重リハビリ開始時」とし，シルバーカー

や T 字杖を使っての歩行が安定，もしくは自立歩行が安定したと判断した日を「全荷
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重リハビリ終了時」とした。 

それぞれの群の高齢患者に対して，全荷重リハビリ開始時と全荷重リハビリ終了時

に食事摂取量調査，身体計測および血液検査を行い，栄養状態を評価した。また，全

荷重リハビリ開始時および全荷重リハビリ終了時に FIM の運動項目 11)による ADL を

調査した。 

1）栄養状態の評価 

（1）食事摂取量調査 

 高齢患者は，体格や疾患状態に合わせ，嚥下食を除く食事が個別に提供された。食

事摂取量は簡易喫食率調査法 21)を用い，入院期間中のすべての日を調査した。これら

の結果から，入院した日から手術前日までの食事摂取量を術前摂取量，手術翌日の食

事開始日から全荷重リハビリ終了時までの食事摂取量を術後摂取量とし，それぞれの

期間のエネルギー摂取量およびたんぱく質摂取量を算出し，現体重当たりで表した。 

（2）身体計測 

身体計測は，第 2 章と同様の方法により，全荷重リハビリ開始時と全荷重リハビリ

終了時に，身長，体重を計測した。同時に熟練した管理栄養士 1 名が利き手と反対側

の上肢で AC，TSF，健側の下肢で CC を 3 回計測し，その平均値を用いた。また，こ

れらの値から BMI，AMC，AMA を算出した。いずれの身体計測値も JARD200112)に

示されたそれぞれの年齢・性別の中央値で除し%身体計測値を算出した。 

（3）血液検査 

血液検査は，全荷重リハビリ開始時と終了時の早朝空腹時に臥床状態にて採血し，

ALB を測定した。 

2）ADL  

ADL は，FIM の運動項目を用いて評価した。また，全荷重リハビリ終了時 FIM 合

計得点から全荷重リハビリ開始時 FIM 合計得点を引いた値を FIM 利得，さらに FIM

利得を安定歩行までの日数で除した値を FIM 効率 22)とした。 

 

【３】統計学的分析 
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すべてのデータは，平均値±標準偏差（mean ± SD）で表し，統計解析には SPSSVer.18 

for Windows®を使用した。 

認知症あり群と認知症なし群の比較は Mann-WhitneyＵtest，全荷重リハビリ開始時

と全荷重リハビリ終了時の比較には Wilcoxon singed rank test を用いた。また，FIM 利

得および FIM 効率に影響する因子の抽出には，従属変数をそれぞれ FIM 利得および

FIM 効率として，独立変数を HDS-R 得点,術後エネルギー摂取量,術後たんぱく質摂取

量，全荷重リハビリ開始時 FIM 合計得点，全荷重リハビリ開始時 ALB，全荷重リハ

ビリ開始時%AC，%TSF および%AMC とし，ステップワイズ法による重回帰分析を行

った。いずれも危険率 5%未満を有意差ありとした。 

 

【４】倫理的配慮 

本研究は，ヘルシンキ宣言にのっとり，対象者ならびに対象者の家族に研究の主旨，

方法，個人情報の保護に関する十分な説明を行い，さらに本研究に同意した場合でも

個人の自由意思により研究の途中で参加を中止できることを説明し，対象者すべてか

ら文書による同意を得たうえで実施した。 

なお，研究実施病院の依頼により椙山女学園大学生活科学部研究倫理審査委員会の

審査を受け（No.2013-18）実施した。 

 

【５】結果 

1）患者背景（表 5） 

認知症なし群，認知症あり群の年齢は，それぞれ 79.5±8.5 歳，83.8±9.1 歳と有意な

差は無く，併存疾患数，すべての身体計測値，血液検査値および FIM 合計得点におい

て，両群に有意な差はみられなかった。一方，認知機能評価では，HDS-R 得点は，認

知症なし群 24.6±2.3 点が認知症あり群 13.2±7.0 点に比し有意に高かった（p<0.01）。 

2）栄養評価 

（1）食事摂取量（表 6） 

現体重１日当たりの術前エネルギー摂取量は，認知症なし群 27.6±7.2 kcal/kg，認知
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症あり群 24.4±5.1 kcal/kg と両群に差は見られなかった。しかし，認知症なし群では，

術前エネルギー摂取量に比し，術後エネルギー摂取量が 32.3±7.2 kcal/kg と有意に増

加した（p<0.05）が，認知症あり群は，術後エネルギー摂取量が 27.4±7.2 kcal/kg と有

意な増加は見られず，術後エネルギー摂取量は，認知症なし群が認知症あり群に比べ

有意に高くなった（p<0.05）。  

現体重 1 日当たりの術前たんぱく質摂取量は, 認知症なし群 1.1±0.3 g / kg，認知症

あり群 1.0±0.2 g / kg と両群に有意な差は見られなかった。しかし，認知症なし群では，

術前たんぱく質摂取量に比し，術後たんぱく質摂取量は 1.3±0.3 g / kg と有意に増加し

た（p<0.05）が，認知症あり群は，術後たんぱく質摂取量が 1.1±0.3 g / kg と有意な増

加は見られず，術後たんぱく質摂取量は，認知症なし群が認知症あり群に比べ有意に

高くなった（p<0.05）。 

（2）身体計測値（表 7） 

全荷重リハビリ開始時，終了時の身体計測値は，認知症なし群において，%AMC

は 92.7±12.0%から 96.9±9.3%，%AMA は 87.7±22.6%から 94.1±18.4%，%CC は

94.6±10.8%から 97.0±8.7%と有意に増加した（いずれも p<0.05）が，%TSF には変化

が見られなかった。一方，認知症あり群の%AMC，%AMA，%CC には有意な変化が

見られなかったが，%TSF のみ 84.0±39.6%から 73.0±39.9%と有意に減少した（p<0.05）。 

（3）血液検査値（表 7） 

全荷重リハビリ開始時の ALBは認知症なし群 3.1±0.6 g/dl，認知症あり群 2.9±0.5 g/dl

と両群に有意な差は見られなかった。しかし，認知症なし群は，全荷重リハビリ開始

時 3.1±0.6 g/dl から全荷重リハビリ終了時 3.6±0.3 g/dl と有意に増加した（p<0.05）が，

認知症あり群は，全荷重リハビリ開始時 2.9±0.5 g/dlから全荷重リハビリ終了時 2.9±0.5 

g/dl と有意な変化は見られず，両群の全荷重リハビリ終了時の ALB は，認知症なし群

が認知症あり群に比べ有意に高くなった（p<0.05）。 

3）ADL 

FIM 合計得点は，全荷重リハビリ開始時に比し, 全荷重リハビリ終了時には，認知

症なし群 40.5±14.7点から 72.5±10.6点，認知症あり群 39.7±13.2点から 56.9±19.4点と，
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いずれも有意に高くなった（いずれも，p<0.01）。安定歩行までの日数は，認知症なし

群 76.9±22.7 日，認知症あり群 80.3±19.1 日と両群に有意な差は見られなかった。一方, 

FIM 利得は認知症なし群 32.0±13.6 点が，認知症あり群 17.7±14.8 点に比し有意に大き

く（p<0.05），FIM 効率も認知症なし群 0.44±0.3 点/日が，認知症あり群 0.23±0.3 点/

日に比し有意に大きくなった（p<0.05）。（表 7） 

さらに， FIM 利得および FIM 効率に影響する因子を，重回帰分析により解析した

ところ，HDS-R 得点のみが FIM 利得に影響を及ぼす独立した指標として示され（β

＝0.566 p<0.01）（R２＝0.320），FIM 効率では術後たんぱく質摂取量が独立した指標

として示された（β＝0.557 p<0.01）（R２＝0.310）。（表 8，9） 

 

【６】考察 

認知症は，頸部骨折高齢患者に併発する最も多い疾患として注目されている。近年

は，認知症を合併している頸部骨折高齢患者に対しても，積極的に手術が選択され，

術後のリハビリによる早期荷重訓練から，できるだけ短期間で ADLを自立へと導き，

在宅復帰に務めているが，認知症の存在がリハビリ効果におよぼす影響についてはい

まだ議論が多いところである。 

すなわち，認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者は，治療方針に対する理解

不足，判断力や集中力の低下，意欲の消失，プログラムに沿ったリハビリの実施が困

難といった理由から, リハビリ効果を阻害する可能性がある 20,23）一方，認知症を合併

している高齢患者の栄養状態を改善することにより,リハビリ効果を改善する可能性

も報告されている 8,9)。そこで第 3 章では，認知症の存在が，頸部骨折術後高齢患者

のリハビリ効果にいかなる影響を及ぼすかを検討した。 

認知症を合併していない高齢患者と認知症を合併している高齢患者のリハビリ効

果を比較すると，FIM 利得，FIM 効率はともに認知症を合併していない高齢患者が有

意に大きく，認知症を合併していない高齢患者が，認知症を合併している高齢患者に

比べ，リハビリ効果は有意に大きいことが示された。勝井らは，認知症を合併してい

る高齢患者は患者自身が疾患や治療についての認識がなく，また理解力に乏しいこと，
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治療に消極的であるため，認知症を合併していない高齢患者に比べ，リハビリ効果が

有意に小さいことを報告している 24)。また Lenze らは，認知症を合併している高齢患

者は，その中核障害である記憶障害により新しい動作の学習に時間を要するため，認

知機能が低いほど FIM 効率は小さくなると警告しており 7)，いずれもわれわれの結果

と一致する。 

栄養学的に見ると，今回の結果，認知症を合併していない高齢患者では，術前に比

べ術後エネルギー摂取量およびたんぱく質摂取量が有意に増加し，その結果を反映

し，%AMC，%AMA，%CC などの身体計測値が，全荷重リハビリ開始時に比べ全荷

重リハビリ終了時には有意に増加していた。一方，認知症を合併している高齢患者で

は，術後エネルギー摂取量および，たんぱく質摂取量は術前に比べ有意な増加は見ら

れず，身体計測値にも有意な変化が見られなかった。 

古庄らは，十分な栄養を摂取せずにリハビリを実施することは，手術によるストレ

スの増大や不活動時間が延長するなど複数の要因が関与し，予後および QOL を低下

させると述べている 25)。また Kim らは，サルコペニアの高齢者に対して，運動と栄

養の組み合わせは筋肉量と筋力を高める可能性を報告しており 26)，リハビリ効果を大

きくするためには食事摂取量と栄養状態が重要であることを示している。すなわち，

認知症を合併している高齢患者におけるリハビリ効果が小さかった要因の一つとし

て，食事摂取量が少ない可能性が挙げられる。 

そこで，この知見をより明確にするために，実際に栄養介入を行い，認知症を合併

している高齢患者の食事摂取量を増加させることで，リハビリ効果が大きくなるか第

4 章において検討した。 

 

【７】まとめ 

 認知症を合併している高齢患者は，認知症を合併していない高齢患者に比べ，リハ

ビリ効果は小さい。その要因の一つに，食事摂取量が少ない可能性が示唆された。 
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図 1 対象患者選定の流れ 
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図 2 研究プロトコール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

 

表 5 患者背景 
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表 6 術前・術後の 1 日当たりの食事摂取量 
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表 7 全荷重リハビリ開始時・終了時の栄養指標および ADL 
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表 8 FIM 利得と栄養指標との関連(重回帰) 
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表 9 FIM 効率と栄養指標との関連（重回帰） 
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第４章 認知症合併大腿骨頸部骨折術後高齢患者への栄養介入が        

リハビリテーション効果に及ぼす影響 

 

【１】背景  

超高齢社会を迎え認知症高齢患者数が著しく増加し，認知症を合併している頸部骨折

術後高齢患者の在宅復帰のために，リハビリ効果をできるだけ増大させ，短い在院期間

となる入院支援が急務となっている。また平成28年の診療報酬改訂において，リハビリ

のアウトカムが，直接，報酬算定要件に組みこまれたことを勘案しても，リハビリ効果

を大きくする入院支援は，今後，医療経済的に無視できない重要な課題となっている。 

第3章において，認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者はリハビリ効果が小さ

く，その要因の一つに食事摂取量が少ない可能性を指摘した。 

そこで第4章では，認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者のなかで食事摂取量

の少ない高齢患者を対象に，栄養介入により，食事摂取量を増加させることで，リハビ

リ効果を大きくすることができるかを検討した。 

 

【２】対象および方法（図 3，4） 

頸部骨折の手術およびリハビリ目的で平成 25 年～平成 28 年にあさい病院（愛知県

瀬戸市）に新規に入院した 65 歳以上のすべての高齢患者のうち，入院前は自立歩行

が可能で，食事が経口摂取可能な 120 例を対象とした。これらの 120 例に対し，入院

48 時間以内に HDS-R を用い，21 点以上の高齢患者 14 例を除外した。さらに，研究

参加の同意が得られなかった 6 例，術前すでに食事を十分量摂取していた（現体重当

たりの術前エネルギー摂取量が 30kcal/kg/日以上）23 例，リハビリを実施しないで退

院した 27 例，癌転移などで全荷重訓練ができない 8 例，死亡 1 例の合計 65 例を除外

した 41 例を解析対象とした。これらの 41 例に対し，食事に栄養補助食（メイバラン

ス mini® 1 パック 125ml，エネルギー200kcal，たんぱく質 7.5ｇ，明治株式会社）を

付加し，各個人の現体重当たりのエネルギー投与量が食事摂取量と合わせて

35kcal/kg/日以上になるよう提供した。 
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 なお，全荷重リハビリ開始時と全荷重リハビリ終了時の判定と栄養状態の評価とし

て食事摂取量調査，身体計測および血液検査は，第 3 章と同様の方法で行った。 

食事摂取量調査の結果から，術後エネルギー摂取量が増加し 30kcal/kg/日以上とな

った高摂取群（ｎ＝20）と術後エネルギー摂取量は増加せず 30kcal/kg/日未満であっ

た低摂取群（ｎ＝21）の 2 群に分け，術前および術後食事摂取量，身体計測値，血液

検査値，および ADL を比較検討した。 

１）栄養状態の評価 

（1）食事摂取量調査 

高齢患者は，体格や疾患状態に合わせ，嚥下食を除く食事が個別に提供された。食

事摂取量は第 3 章と同様に入院中すべての日に施行し，術前摂取量，術後摂取量とし

て，それぞれの期間のエネルギー摂取量およびたんぱく質摂取量を算出し，現体重当

たりで表した。 

（2）身体計測 

身体計測値は第 2 章および第 3 章と同様の方法により，全荷重リハビリ開始時と終

了時に，身長，体重を計測した。同時に熟練した管理栄養士 1 名が利き手と反対側の

上肢で AC，TSF，健側の下肢で CC を 3 回計測し，その平均値を用いた。また，これ

らの値から BMI，AMC，AMA を算出した。いずれの身体計測値も JARD200112）に示

されたそれぞれの年齢・性別の中央値で除し%身体計測値を算出した。 

（3）血液検査 

血液検査は，全荷重リハビリ開始時と終了時の早朝空腹時に臥床状態にて採血し，

ALB を測定した。 

２）ADL  

ADL は, FIM の運動項目を用いて評価した。また，全荷重リハビリ終了時の FIM 合

計得点から全荷重リハビリ開始時の FIM合計得点を引いた値を FIM利得，さらに FIM

利得を安定歩行までの日数で除した値を FIM 効率 22）とした。 

 

【３】統計学的分析 
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すべてのデータは，平均値±標準偏差（mean ± SD）で表し，統計解析には SPSSVer.18 

for Windows®を使用した。 

高摂取群と低摂取群の比較は Mann-WhitneyＵtest，全荷重リハビリ開始時と終了時

の比較には Wilcoxon singed rank test を用いた。いずれも危険率 5％未満を有意差あり

とした。 

 

【４】倫理的配慮 

本研究は，ヘルシンキ宣言にのっとり，対象者ならびに対象者の家族に本研究の主

旨，方法，個人情報の保護に関する十分な説明を行い，さらに本研究に同意した場合

でも個人の自由意思により研究の途中で参加を中止できることを説明し，対象者すべ

てから文書による同意を得た上で実施した。 

なお，研究実施病院の依頼により椙山女学園大学生活科学部研究倫理審査委員会の

審査受け（No.2013-17)実施した。 

 

【５】結果 

1）患者背景（表10） 

 高摂取群，低摂取群の年齢は，それぞれ83.4±7.5歳，85.0±7.7歳と有意な差は無く，

併存疾患数，すべての身体計測値，血液検査値およびFIM合計得点において，両群に有

意な差は見られなかった。 

2）栄養評価 

（1）食事摂取量（表 11） 

 現体重当たりの術前エネルギー摂取量は，高摂取群 24.3±3.6kcal/kg，低摂取群

21.6±6.4kcal/kg と両群に有意な差は見られなかった。しかし，高摂取群では，術前エ

ネルギー摂取量に比し，術後エネルギー摂取量が 37.0±6.9 kcal/kg と有意に増加した

（p<0.01）が，低摂取群は，術後エネルギー摂取量が 24.0±3.9 kcal/kg と有意な増加は

見られず，術後エネルギー摂取量は，高摂取群が低摂取群に比べ有意に高くなった

（p<0.01）。 
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 同様に現体重当たりの術前たんぱく質摂取量は，高摂取群 0.9±0.2ｇ/kg，低摂取群

0.8±0.2ｇ/kg と両群に有意な差は見られなかった。しかし，高摂取群では，術前たん

ぱく質摂取量に比し，術後たんぱく質摂取量は 1.4±0.3ｇ/kg と有意に増加した（p<0.01）

が，低摂取群は，術後たんぱく質摂取量が 0.9±0.1ｇ/kg と有意な増加は見られず，術

後たんぱく質摂取量は，高摂取群が低摂取群に比べ有意に高くなった（p<0.01）。 

（2）身体計測値（表 12） 

 全荷重リハビリ開始時，終了時の身体計測値は，高摂取群において%AMC は

91.2±6.6%から 93.6±8.0%，%AMA は 84.3±12.6%から 89.1±15.8%，%CC は 87.7±7.2%

から 90.9±7.9%と有意に増加し（いずれも p<0.05）,%TSF は 92.0±42.4%から 78.7±39.1%

と有意に減少した（p<0.01）。一方，低摂取群の BMI，%AC，%TSF をはじめ，すべ

ての身体計測値には有意な変化はみられなかった。 

（3）血液検査値（表 12） 

 全荷重リハビリ開始時の ALB は高摂取群 3.0±0.5 g/dl，低摂取群 2.9±0.4 g/dl と両群

に有意な差は見られなかった。しかし，高摂取群は，全荷重リハビリ開始時 3.0±0.5 g/dl

に比し全荷重リハビリ終了時 3.4±0.4 g/dl は有意に増加した（p<0.05）が，低摂取群は，

全荷重リハビリ開始時 2.9±0.4 g/dl と全荷重リハビリ終了時 2.8±0.4g/dl の間に有意な

変化は見られず，全荷重リハビリ終了時の ALB は，高摂取群が低摂取群に比べ有意

に高くなった（p<0.01）。 

3）ADL（表 12） 

 FIM 合計得点は，全荷重リハビリ開始時に比し, 全荷重リハビリ終了時には，高摂

取群 39.6±10.2 点から 58.8±15.6 点，低摂取群 35.3±13.3 点から 48.1±18.0 点と,いずれ

も有意に高くなった（いずれも，p<0.01）。安定歩行までの日数は，高摂取群 72.2±18.6

日が低摂取群 86.3±15.7 日に比し，有意に短かった（p<0.05）。一方，FIM 利得は高摂

取群 22.0±11.4 点が，低摂取群 13.2±18.6 点に比し有意に大きく（p<0.05），FIM 効率

も，高摂取群 0.37±0.3 点/日が，低摂取群 0.17±0.3 点/日に比し有意に大きかった

（p<0.05）。 
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【６】考察 

近年は，認知症を合併している高齢患者に対しても，術後の QOL 向上を期待して，

手術が積極的に選択されるようになり 21),臥床期間は短く，早期のリハビリによる荷

重訓練によって，筋力が低下することなく病前のように自立歩行が出来る患者が多く

なっている。 

一方，第 3 章において，認知症を合併する頸部骨折術後高齢患者は，認知症を合併

しない患者よりもリハビリの効果が小さいことを示し，その原因のひとつに，認知症

を合併する高齢患者は，食事摂取量が少ない状況でリハビリを実施している可能性を

指摘した。古庄らも同様に，頸部あるいは転子部骨折の手術を受けた入院患者は，エ

ネルギー摂取量の増加に伴って，再び歩行できるようになる確率が高くなることを示

しており，術後のリハビリ効果に好影響を及ぼす因子としてエネルギー摂取量の増大

を挙げている 25)。 

そこで，第 4 章においては，認知症を合併し食事摂取量が少ない頸部骨折術後高齢

患者を対象として，栄養介入により術後エネルギー摂取量および術後たんぱく質摂取

量を増加し，栄養状態を改善することで，リハビリ効果が大きくなるかを検討した。 

今回の検討では，認知症を合併する頸部骨折術後高齢患者に対しエネルギー摂取量

の最低目標量を，日本人の食事摂取基準から（70 歳以上の身体活動レベルⅠの，エネ

ルギー摂取量 30kcal／kg／日 27)と設定した。 

認知症を合併する高齢患者は，失認や失行，拒食といった behavioral and 

psychological symptoms of dementia（以下，BPSD）が日常的に出現し，摂取量を

増加させることが容易でないこと 10)から，認知症を合併する高齢患者でも摂取しやす

い栄養補助食を食事に付加し，摂取目標量を下回らないようにエネルギー投与量を 35 

kcal／kg／日以上とした。そのうえで，実際に術後エネルギー摂取量が増加し

30kcal/kg/日以上となった高摂取群と，30kcal/kg/日未満のままであった低摂取群の 2

群に分け，リハビリ効果を比較検討した。 

その結果，低摂取群に比し高摂取群では，リハビリ日数が有意に短く，FIM 利得は

有意に大きくなった。さらに，FIM 効率は，高摂取群では 0.37±0.3 点/日と大きくな
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り，第 3 章に示した認知症を合併していない高齢患者の FIM 効率 0.44±0.3 点/日に近

い値となった。一方, 低摂取群は 0.17±0.3 点/日と認知症を合併する高齢患者の FIM

効率 0.23±0.3 点/日よりもむしろ小さい値を示した。このことは，認知症を合併する

高齢患者であっても，術後エネルギーおよびたんぱく質摂取量を増加することにより，

リハビリ効果は大きくなることを意味している。すなわち，エネルギー摂取量および

たんぱく質摂取量を増やすことは，リハビリ効果を増大させる要因の一つであること

が明らかとなった。 

また，食事摂取量の変化は栄養状態にも現れており，高摂取群においては，全荷重

リハビリ開始時と比し，終了時には，低摂取群には認められなかった ALB や身体計

測値の改善が認められた。藤田らは，理学療法を受けている患者の ALB と FIM 運動

項目の得点には有意な正の相関がみられると報告しており 28)，栄養状態の改善とリハ

ビリ効果の向上は切り離すことはできないことを示している。なかでも，Bianca らは，

虚弱高齢者において，ALB が筋力予測の指標になると示し，ALB の減少は，その後

の筋肉量の減少につながることから，ALB を改善させることの重要性を示している

29)。さらに，Bonnefoy らは，虚弱高齢者に対し，栄養補助食による食事摂取量の増加

と抵抗運動や柔軟運動を組み合わせた運動の介入を同時に行うことで，筋力の増加か

ら，大きな ADL 取得につながることを明らかにしており 30)，われわれの結果と一致

する。 

今回の研究から，認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者のリハビリ効果が小

さい理由の一つとして，食事摂取量が少ないことが挙げられ，術後のリハビリ効果を

大きくするためには，食事摂取量を増やすことが必要であることが示された。 

しかし，今回の検討において，認知症を合併する高齢患者は，栄養補助食を付加し

ても術後エネルギー摂取量および術後たんぱく質摂取量が増えない患者が約半数に

みられた。田中らは，認知症患者は食事の失認，失行，拒食などが日常的に出現し，

食事摂取量が低下することを明らかにしており，認知症患者の栄養補給に関する内容

の検討だけではなく,介護者への栄養教育を栄養管理計画に取り入れることの重要性

も明らかにしている 10)。今後はこのような高齢患者に対して，いかに工夫して食事摂
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取量を増すか介護者の栄養教育を含めて検討していかなければならない。また，リハ

ビリ施行時のエネルギー摂取量，たんぱく質摂取量はどのくらいが適切なのかを明ら

かにする必要もある。さらに，分岐鎖アミノ酸 26,31,32)，ビタミン D31,32,33)などのたん

ぱく合成・筋肉合成に有効とされる栄養素の有用性についても検討すべき課題である。 

 

【７】まとめ 

食事が十分に摂取できてない認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者は食事

摂取量を増やすことにより，術後のリハビリ効果を増大させることが示された。 
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図３ 対象患者選定の流れ 
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図４ 研究プロトコール 
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表 10 患者背景   
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表 11 術前術後の 1 日当たりの食事摂取量 
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表 12 全荷重リハビリ開始時・終了時の栄養指標および ADL 
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第 5 章 総括 

我が国の高齢化は急速に進んでおり，現在は，65 歳以上人口が 3392 万人と，高齢

化率は 26.7%に達し，2025 年には高齢者人口が総人口の約 30％を超えることが予測

されている 34)。一方，高齢者に対する医療的アプローチは，従来の疾患治療を目的と

した医療から，疾患と上手に付き合い QOL を高めていく，生活を支える医療へと変

化してきている１）。このような背景の中，高齢者が要介護状態になった原因の 14.6%

が転倒・骨折といった骨・関節疾患であったと報告されている 2)。なかでも，頸部骨

折は高齢者の寝たきりを招く最も代表的な骨折として危惧されており，頸部骨折高齢

患者に対しては，要介護状態の防止と在宅復帰を目的として手術が積極的に選択され，

ADL 能力の向上のためにリハビリが集中的に行われるようになった。 

リハビリのために入院している高齢患者は低栄養の割合が多く 3,13,35)，低栄養の高

齢患者ほど ADL や QOL の改善が小さいこと 14)は，十分に認知されていない。そこ

で本研究では，最初に第 2 章で，高齢患者の栄養状態が頸部骨折術後のリハビリ効果

に及ぼす影響を検討した。 

その結果，リハビリを行っている高齢患者は約半数に低栄養が確認された。さらに，

認知症を合併している患者を除外し，頸部骨折術後高齢患者の栄養状態が安定歩行ま

での日数に及ぼす影響について検討したところ，栄養状態が良好であるほど安定歩行

までの日数が短縮し，リハビリ効果は大きいことが示された。 

第 3 章では，高齢化に伴う，もう一つの大きな社会問題である認知症に着目した。

認知症を合併している頸部骨折術後高齢患者は，治療方針に対する理解不足，判断力

や集中力の低下，意欲の消失，プログラムに沿ったリハビリの実施困難といった理由

から, リハビリ効果を阻害する可能性がある 20,23）一方，認知症を合併している高齢患

者の栄養状態を改善することにより,リハビリ効果を改善する可能性も報告されてい

るが 8,9)，認知症の存在が頸部骨折術後高齢患者のリハビリ効果に及ぼす影響につい

てはいまだ議論が多い。そこで，認知症の有無が，頸部骨折術後高齢患者のリハビリ

効果にいかなる影響を及ぼすか検討した。その結果，認知症を合併している頸部骨折

術後高齢患者は FIM 利得や FIM 効率が，認知症を合併していない頸部骨折術後高齢
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患者に比べ有意に小さく，その要因の一つに，食事摂取量が少ない事実を明らかにし

た。すなわち，認知症を合併する高齢患者は，食事が十分に摂取できておらず低栄養

状態のまま，リハビリを受けている状況にあり，リハビリが骨格筋量あるいは筋力の

増加に繋がらず，リハビリ効果が小さいと結論した。 

そこで第 4 章では，認知症合併頸部骨折術後高齢患者に対し，栄養介入により食事

摂取量を増加させることが，リハビリ効果にいかなる影響を及ぼすかを検討した。認

知症を合併する高齢患者でも摂取しやすい，少量でエネルギー量が多い栄養補助食の

付加によって，約半数の高齢患者は，食事摂取量が増え，栄養状態の改善から，リハ

ビリ効果が増大することを明らかにした。 

しかし，栄養補助食を付加しても食事摂取量が増えない患者も約半数みられており，

今後，このように食事摂取量が増えない認知症合併高齢患者に対して，どのように食

事摂取量を増やすかを工夫する必要がある。 

本研究では，高齢者が寝たきり状態に陥る最大の原因である頸部骨折術後高齢患者

を対象に，栄養状態がリハビリ効果にどのような影響を及ぼすかを，認知症も含め検

討した。頸部骨折高齢患者では，栄養状態の改善が，リハビリ効果を向上させること

を明らかにした。  
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第 6 章 要約 

本論文では，頸部骨折術後高齢患者を対象に栄養状態がリハビリ効果に及ぼす影響

を検討した。その結果，栄養状態が良好であるほど，安定歩行までの日数は短縮し,

リハビリ効果は大きいと結論した。 

次に，認知症の存在が頸部骨折術後高齢患者のリハビリ効果にいかなる影響を及ぼ

すかを検討し，認知症を合併する患者は，認知症を合併していない患者に比べ，リハ

ビリ効果は小さく，その要因の一つとして，食事摂取量が少ない可能性があると結論

した。 

 そこで，認知症を合併している,頸部骨折術後高齢患者を対象に栄養介入し,食事摂

取量を増加させることでリハビリ効果を大きくすることができるかを検討した。その

結果，約半数の患者の食事摂取量を増加させることができ,エネルギー摂取量および

たんぱく質摂取量が増えた高齢患者は,リハビリ効果が増大させられると結論した。 
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