
埼玉医科大学看護学科紀要

1

報　　告

障害児通所施設における重症児の栄養アセスメントの現状
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Nutritional assessment

要　　旨

　障害児通所施設における重症児の栄養アセスメントの現状を明らかにすることを目的に，質問紙調査を行っ
た．その結果，青年期，幼児期ともに体重計測，喫食率の実施率は高く，体重変化率と体脂肪率の実施率は低
かった．幼児期は身長計測と成長曲線，青年期は血液検査の実施率が高くなっていた．身長計測方法について，
幼児期は立位法と臥位法が多いが，青年期はメジャー法が多く，青年期における身体機能の低下と身長計測の
難しさがうかがえた．体格指数の種類として，幼児期はカウプ指数，青年期は BMI の算出が多かった．
　栄養状態の評価（判定）の実施は、幼児期，青年期ともに 2割と少なく，青年期は BMI，血清アルブミン，
喫食率，幼児期はカウプ指数と成長曲線を評価（判定）の指標としている施設が多かった．しかし，評価の基
準値については，幼児期，青年期ともに明確な基準値はなく，模索状態であることがうかがえた．
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Ⅰ．はじめに

新生児医療の進歩と在宅生活に対する理念の高まり
により，在宅障害児の障害程度は重度化している（東京
都 , 2016）．このような重症児では健康異常のリスクが
高く，日頃の健康管理は欠かせない（舟橋ら，1989）．
彼らの健康を保持増進し，成人期以降のQOL を保障す
るには，小児期からの栄養管理が重要である．小児期か
ら継続的に栄養状態をアセスメントし，栄養状態の改善
に向けた介入が必要と考える．

小児の栄養アセスメントの特徴は，成長を考慮しな
ければならないところにある．このため，成長曲線，
W/H・H/A，カウプ指数・ローレル指数・肥満度，年齢
に応じた BMI 判定など，小児に特化した栄養評価指標
が用いられ評価される（東山ら，2012）．ところが，重
症児では障害による身体特性が定型発達児とは異なる場
合が多いので，前述した小児に特化した栄養アセスメン
ト指標で評価することについては議論が必要と考えられ
る．近年は，障害児に対する栄養管理の重要性が認識さ
れてきており，重症児の栄養アセスメントに関する報告
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もいくつかみられるようになってきた（原 , 2009: 小林 , 
2010: 口分田 , 2012）．しかし，重症児の栄養アセスメ
ントに関する議論は十分とは言えない．
在宅で生活する重症児の多くは，学齢期は特別支援

学校肢体不自由部門に通学している．また，幼児期およ
び青年期は障害児通所施設に通園している．研究者は，
学齢期在宅重症児の栄養アセスメントの実態を把握する
ため，平成 25年度は特別支援学校肢体不自由部門にお
ける栄養アセスメントの実態調査を行った．その結果，
特別支援学校肢体不自由部門では，定期的に身長計測，
体重計測，肥満度の算出，昼食の喫食率の観察をしてい
るものの，普通学校の児童生徒と同じ評価基準で栄養状
態の評価をすることに疑問と困難を感じていた（野田ら , 
2016）．本研究では幼児期と青年期の在宅重症児の栄養
アセスメントの実態を把握するため，障害児通所施設の
栄養アセスメントの実態調査を行ったので報告する．

Ⅱ．目的

障害児通所施設における重症児の栄養アセスメント
の現状を明らかにする．

Ⅲ．用語の操作的定義

1）重症児：1966 年の厚生省（現厚生労働省）次官
通達による重度の肢体不自由と重度の知的障害とが重複
した状態を重症心身障害といい，その状態にある子ど
もを重症心身障害児（重症児）と定義している（難波，
2005）．本研究では重症児の多くが日中のほとんどの時
間を過ごしている医療型児童発達支援センター，重症心
身障害日中活動支援事業所，肢体不自由児通園施設，児
童発達支援事業所に通所している肢体不自由と知的障害
を重複する 24歳までの者を重症児とした．
2）障害児通所施設：児童福祉法では児童発達支援，

医療型児童発達支援，放課後等デイサービス及び保育所
等訪問支援施設のことを障害児通所支援という．本研究
では重症児の多くが通園又は通所して日中のほとんどを
過ごしている施設を障害児通所施設とした．
3）栄養アセスメント：大和田ら（2006）は , 栄養ア

セスメントとは，病歴，栄養歴，理学的所見，身体計測
値，検査データなどで栄養状態を総合的に判断すること
を栄養アセスメントとしている．本研究では，身体計測
等を行い，評価指標を用いて栄養状態の評価（栄養状態
の良否と程度を判定すること）を行うことを栄養アセス
メントとする．
4）幼児期・学童期・青年期：健康日本 21 では人間

の生涯を 6段階に大別し，「幼年期」（育つ）は 0～ 4歳，
「青年期」（巣立つ）は 15 歳～ 24 歳としている．本研

究では 0歳から小学校就学の始期に達するまでを幼児
期とし，小学校入学から高等学校卒業までを学童期，高
等学校卒業から 24 歳までを青年期とした（厚生労働
省 :2010）．

Ⅳ．方法

1．調査対象
障害児通所施設で重症児の健康管理を行っている看

護師（保健師），管理栄養士（栄養士），保育士（指導員）
の中の代表者 1名．

2．調査期間
平成 26年 11月 1日～ 12月 20日

3．データ収集方法
1）データ収集手続きと回収方法
全国の医療型児童発達支援センター 113 施設，重症

心身障害日中活動支援事業所 141 施設，児童発達支援
協議会加盟の肢体不自由児通園施設 14施設，肢体不自
由児施設併設運営協議会の肢体不自由児通園施設 12施
設，さらに全国 6ブロックから抽出した 6県の児童発
達支援事業所（北海道・埼玉県・岐阜県・大阪府・広島
県・福岡県）563 施設の合計 843 施設の施設長宛に依
頼文書を郵送した．施設長が質問紙調査に同意した場合
は調査対象者に調査協力願の文書を渡してもらい，質問
紙への回答と投函をもって調査対象者からの承諾を得ら
れたものとした．
2）調査項目
【対象の基本属性】【栄養アセスメント項目（身体計
測等）の実施状況】【栄養状態の評価（判定）の実施状況】
を大項目とした．【対象の基本属性】は、《調査対象者》《調
査施設》について質問した．【栄養アセスメント項目（身
体計測等）の実施状況】は，厚生労働省の「栄養マネジ
メント加算及び移行加算等に関する事務処理手順例およ
び様式例の提示について」（厚生労働省，2009）を参考に，
身長計測，体重計測，体重変化率，体脂肪率，体格指数，
成長曲線，喫食率，血液検査（血清アルブミン値）とし、
各項目の《実施率》《実施頻度》《実施方法》について質
問した．【栄養状態の評価（判定）の実施状況】は、《評
価の有無》《評価指標》《評価基準値》について質問した．
なお，回答形式は選択肢回答とした．

4．データ分析方法
幼児期と青年期では，年齢にともなう身長，体重，そ

して体組成の変動が異なるため，栄養アセスメントで重
視する項目や評価基準も異なると予測される．このこと
から，本研究では対象児を幼児期と青年期に分類して分
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析を行った．なお，【栄養アセスメント項目（身体計測等）
の実施状況】の《実施頻度》については，質問の選択肢
を短期間群と長期間群に分類して分析を行った．分析は，
ｎ数が少ないため記述統計の比率により行い，2群間の
差の検定にはχ２検定（期待度 5未満ではフィッシャー
の正確確率検定）を行った．有意水準は 5%とした．

5．倫理的配慮
施設長宛の「質問紙調査依頼文書」と調査対象者へ

の「質問紙調査協力願文書」には，「研究の目的と方法」，
「研究協力への自由意思」，「研究同意撤回の自由」，「プ
ライバシーの保護」，「研究成果公表の説明と個人が特定
されないように配慮すること」「質問紙の提出をもって
同意が得られたものとみなすこと」を明記した．　　　
研究代表者の前任校の倫理委員会の承認をもって研究を
実施した（承認番号 26N-F6）．

Ⅴ．結果

質問紙は宛先不明で返送された 14施設を除いた 829
施設に配布し，302 施設から返信があった（回収率
36.4％）．302 データの中から，施設利用者の主障害が
肢体不自由と知的障害で，年齢区分が幼児期と青年期で
ある施設は 160 施設であった． 

1．基本属性（表 1）
1）調査対象者
性別は，女性が多く，幼児期を入所対象としている

施設（以下幼児期とする）では約 9割，青年期を入所
対象としている施設（以下青年期とする）は約 8割で
あった．職種は看護職と福祉職が多く，幼児期では看護
職と福祉職がともに約4割，青年期では福祉職が約4割，
看護職が約 3割であった．障害児通園施設での経験年
数は，幼児期，青年期ともに 4～ 9年が約 4割と最も

多かった．
2）対象施設
施設の種別は，幼児期では児童発達支援センターが

約 5割，児童発達支援事業所が約 4割，その他の施設
が約 1割，青年期では，児童発達支援事業所が約 5割，
その他の施設が約 4割，児童発達支援センターが約 1
割であり，統計的解析でも幼児期と青年期に有意差が見
られた．

2．栄養アセスメント項目（身体計測等）実施状況
1）実施率（表 2）
体重計測は，幼児期，青年期ともに約 7割の実施，

喫食率は，幼児期が約 6割，青年期が約 8割の実施で
あり，実施率が高かった．体格指数は，幼児期，青年期
ともに約 3割の実施率であった．体重変化率は，幼児
期，青年期ともに 1～ 2割の実施，体脂肪率は，幼児期，
青年期ともに 1割未満の実施で，実施率が低かった．
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一方，身長計測は，幼児期が約 7割の実施に対し青
年期は約 5割の実施，成長曲線は，幼児期が約 3割の
実施に対し青年期は 1割未満の実施で，幼児期の実施
率が高くなっていた．血液検査は，青年期が約 4割の
実施に対し幼児期は約 1割の実施で，青年期の実施率
の方が高くなっていた．統計的解析では，身長計測，成
長曲線，血液検査について，幼児期と青年期に有意差が
見られた．
2）実施頻度（表 3）
体重測定は，1ヶ月間隔が，幼児期が約 8割，青年期

が約 9割で最も多く，体重変化率も 1か月間隔が，幼
児期，青年期ともに約 5割で最も多くなっていた．喫
食率は，毎日が，幼児期が約 7割，青年期が約 8割で
最も多く，血液検査は，1年間隔が，幼児期，青年期と
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もに約 4割で最も多くなっていた．
一方，身長計測は，幼児期が 1ヶ月間隔での実施が

約 5割と最も多かったのに対し，青年期は 1年間隔が
約6割と最も多くなっていた．成長曲線は，幼児期が1ヶ
月間隔の実施が約 4割と多かったのに対し，青年期は 1
年間隔とその他（個別対応）がそれぞれ約5割と多くなっ
ていた．体格指数は，幼児期が 1ヶ月間隔とその他（個
別対応）での実施がそれぞれ約3割で多かったのに対し，
青年期は6ヶ月と1年間隔がそれぞれ約4割と多くなっ
ていた．実施間隔を短期間群と長期間群に分類しての統
計的解析では，身長計測について，幼児期と青年期に有
意差が見られた．
3）実施方法（表 4）
身長計測方法について，幼児期は臥位法が約 8割，

立位法が約 6割，メジャー法が約 5割，その他の方法
が約 5割であり，すべての実施率が高かった．一方，
青年期はメジャー法が約 8割と高かったが，メジャー
法以外は 2～ 4割と低かった．統計的解析では，立位
計測と臥位計測において，幼児期と青年期に有意差が見

られた．なお，その他の方法として，幼児期はベビース
ケール，青年期はストレッチャーが多かった．
体重計測方法では，幼児期は立位体重計に乗せる方

法が約 7割，その他が約 5割と実施率が高かった．一
方，青年期は車いす体重計法が約6割と高くなっていた．
統計的解析では，立位体重計法と車いす体重計法におい
て，幼児期と青年期に有意差が見られた．なお，幼児期
のその他の方法は，介助者が抱いて計測するであった．
体格指数の算出について，幼児期はカウプ指数が約 8

割，青年期は BMI が約 10割と最も高く，肥満度は幼児
期，青年期ともに 2～ 3割であった．ローレル指数の
算出は青年期が約 5割，幼児期が 1割未満で，統計的
解析では，ローレル指数において，幼児期と青年期に有
意差が見られた．
血液検査について，幼児期では貧血が約 6割と最も

高く，血清アルブミン，糖代謝，脂質代謝，炎症は約 4
割であった．一方，青年期は，貧血と脂質代謝が約 8割，
血清アルブミンが約 7割，糖代謝が約 6割と高く，炎
症は約 1割と低かった．幼児期と青年期を比較すると，
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表 3．栄養アセスメント項目（身体測定等）の実施頻度 表 4．栄養アセスメント項目（身体測定等）の実施方法と種類
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炎症は幼児期の方が高いが，血清アルブミン，糖代謝，
脂質代謝，貧血は青年期の方が高かった．統計的解析で
は，脂質代謝において，幼児期と青年期に有意差が見ら
れた．

3．栄養状態の評価（判定）の実施状況
1）実施の有無と評価指標（表 5）
栄養アセスメント項目（身体計測）実施後に栄養状

態の評価を行っている施設は，幼児期，青年期ともに約
2割であった．
栄養状態の評価を行うための指標として，幼児期は，

カウプ指数，成長曲線，肥満度，喫食率を用いている施
設が多く，ローレル指数と血清アルブミンは皆無であっ
た．青年期は，血清アルブミン，BMI，喫食率を用いて
いる施設が多く，成長曲線は皆無であった． 統計的解析
では，血清アルブミンとローレル指数において，幼児期
と青年期に有意差が見られた．
2）評価（判定）基準値
幼児期では，カウプ指数，成長曲線，肥満度，喫食

率の評価指標のすべてにおいて「記述なし」が最も多かっ
た．青年期では，血清アルブミン，BMI，喫食率の評価
指標に「記述なし」はなく，血清アルブミンの（判定）
基準値については「2.5 ｇ /dl 未満」「3.0 ｇ /dl 未満」「3.5
ｇ/dl未満」「4.0g/dl未満」の記述があった．BMIの（判定）
基準値については「12未満」「13未満」「14.5 未満」「15
未満」の記述があった．また，喫食率（判定）基準値に
ついては「50% 未満」「60% 未満」「75% 未満」の記述
があった．その他，幼児期は「2～ 3ヶ月連続しての体
重減少」「身長の伸びに対する体重の増加」，青年期は「体
調変化に伴い血液検査を実施して評価」「体調や血液検

査など総合的に判断」「総蛋白 6.7 未満，Hb男 13.5 未満，
女 11.3 未満」等の記述があった．

Ⅵ．考察

1．栄養アセスメント項目（身体計測等）について
1）実施率
身長計測，体重計測，喫食率は，幼児期，青年期と

もに5割以上で，半数以上の施設で実施している．一方，
体重変化率，体格指数，体脂肪率，成長曲線，血液検査
の実施率は 5割未満であり，半数以上の施設が実施し
ていないことになる．特に体脂肪率，体重変化率の実施
率は 2割未満であり，ほとんど実施されていない．
野田ら（2016），大和田ら（2004, 2006）の学齢期

の調査でも，身長計測，体重計測，喫食率の実施率は高く，
この 3項目は発達年齢にかかわらない重症児の栄養ア
セスメントの基本項目といえる．一方，体脂肪率，体重
変化率については，野田ら（2016），大和田ら（2004, 
2006）の学齢期の調査でも実施率が低くなっていた．
体脂肪率の実施率の低い理由として，皮下脂肪厚による
測定方法は普及していないため，インピーダンス法を使
用することのできない肢体不自由児の実施率が低くなっ
ているのではないかと推察している（野田ら , 2016）．
本調査でも同様の傾向にあると推察される．体重変化率
は体重測定から簡単に算出できる項目である．体重計測
の実施率が高いにもかかわらず体重変化率が低かったこ
とから，体重変化率を算出することの認識が低いと考え
られる．東口（2005）は，栄養状態を把握する最も簡
単で大切なものが体重の変化であるといい，体重変化率
の重要性について述べている． 重症児の栄養アセスメン
トにおける体脂肪率と体重変化率の実施については検討
の余地が必要である．
幼児期と青年期の比較では，青年期では身長計測と

成長曲線の実施率が低く，幼児期では血液検査の実施率
が低くなっている．
青年期になると成長発達の遅れている児であっても，

身長の伸びはほぼ停止する．このため，身長計測の重要
性が低下し，幼児期や学齢期と比較して身長計測の実
施率が低くなっていると考える．成長曲線についても，
成長曲線グラフを見ると，ほとんどが 18歳までを対象
としているグラフである（藤枝，2005）．したがって，
18歳以降である青年期の実施率は低くなっていると考
える．一方，血液検査は侵襲性を伴う検査である．また，
幼児期の子どもの血管は細いため採血が難しく．しかも
採血に対する恐怖心も大きい．このため，幼児期の子ど
もにできるだけ採血を避けたいということから血液検査
の実施率が低いと推察される．
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2）実施頻度
その他である個別対応を除くと，幼児期，青年期と

もに体重計測，体重変化率，喫食率は短期間隔，血液検
査は長期間隔での実施となっている．特に，体重計測は
1か月間隔，喫食率は毎日実施している施設がほとんど
である．野田ら（2016），大和田ら（2004, 2006）の
特別支援学校の学齢期の調査でも，体重計測は 1か月
間隔が多く，喫食率は毎日が多くなっている．この実施
頻度からも，発達年齢にかかわらない重症児の栄養アセ
スメントの体重計測と喫食率の重要性がうかがえる．な
お，体重変化率の実施率は低かったものの，実施してい
る施設では体重計測毎に体重変化率も算出していること
が分かる．
幼児期と青年期の比較では，幼児期は短期間隔で身長

計測を実施しており，幼児期は 1か月間隔，青年期は 1
年間隔が最も多くなっている．野田ら（2016），大和田
ら（2004, 2006）の特別支援学校の学齢期の調査では
毎学期毎（3～ 4か月間隔）が最も多くなっていた．こ
のことから，幼児期は 1か月間隔，学齢期は 3～ 4か
月間隔，青年期は 1年間隔と，年齢が進み，身長の伸
びが緩やかになるに従って身長計測の回数が減少してい
ることが分かる．成長曲線と体格指数の頻度は身長計測
とほぼ同じになっており，身長計測と体重計測を同時に
実施した時に成長曲線記入と体格指数の算出しているも
のと考えられる．
3）実施方法
身長計測について，幼児期では立位法，臥位法，メ

ジャー法が多く，様々な方法を用いて計測している様子
がうかがえる．一方，青年期ではメジャー法が多く，そ
の他の方法を用いての計測は少ない．野田ら（2016），
大和田ら（2004, 2006）の特別支援学校の学齢期の調
査でも，メジャー法，立位法，臥位法が多いことから，
学齢期においても幼児期と同様，様々な方法を用いて計
測している．重症児では，身体の成長に伴って運動機能
の退行，関節の拘縮，側彎を生じる場合も多い（目加田ら，
1995: 小谷ら，2002: 舟橋，1998）．幼児期，学齢期で
は立位法や臥位法を使用していても，青年期になると立
位法や臥位法で計測することが困難になり，メジャーに
よる分割計測に切り替えている様子がうかがえる．野田
ら（2016）の特別支援学校の学齢期における栄養アセ
スメントの困難さでも「身長計測の困難」のカテゴリー
が抽出されており，このような身長計測の困難さが青年
期における身長計測実施率低さと実施頻度の減少につな
がっているとも考えられる．
体重計測についても身体の成長と退行に伴い，立位

体重計法から車いす体重計法へと方法を変更していると
考える．
体格指数については，幼児期がカウプ指数，青年期は

BMI の算出が多く，幼児期，青年期ともに同じ指標を用
いている．野田ら（2016）や大和田ら（2004, 2006）
の特別支援学校の学齢期の調査では，肥満度の算出が多
く，学齢期では幼児期，青年期とは異なる指標を使用し
ていた．成長期の子どもに関するカウプ指数・BMI は
年齢や身長によって基準値が大きく異なることから肥満
度の使用を推奨しているため（厚生労働省，2014），学
齢期では肥満度を算出している学校が多くなっている．
しかし，重症児ではこの肥満度の計算式を適用すること
は実際的には難しい場合が多く，野田ら（2016）の特
別支援学校の学齢期における栄養アセスメントの困難さ
でも「栄養状態の評価の困難」のカテゴリーが抽出され
ている．重症児の体格指数に関する検討が必要である．
血液検査の種類について，幼児期では貧血の検査の

み 5割以上であるが，青年期では貧血，血清アルブミン，
糖代謝，脂質代謝が 5割以上であり，青年期では血液
検査を重視していることがうかがえる．幼児期との比較
では，青年期は特に脂質代謝が高くなっている．低出生
体重児は生活習慣病のリスクが高まるとの報告がなされ
ているが（福岡 , 2010: 高増，2015），重症児は低出生
体重で出生することが多い（野田ら，2015）．このため，
青年期においては低栄養のみでなく，生活習慣病の指標
としての血液検査も行っていると考えられる．

2．栄養状態の評価（判定）について
幼児期，青年期ともに栄養状態の評価をしている施

設は約2割と少なく，身体計測等は実施しているものの，
栄養状態の評価までに至っていないことが分かる．
栄養状態の評価指標については，幼児期はカウプ指

数，成長曲線，肥満度，喫食率を，青年期は血清アルブ
ミン，BMI，喫食率を用いている施設が多く，本研究では，
体格指数と喫食率とともに、幼児期は成長曲線，青年期
は血清アルブミンを評価指標としていた．厚生労働省様
式例（厚生労働省 , 2009）では，成人期は BMI，体重
変化率，血清アルブミン，喫食率，幼児期はカウプ指数，
体重変化率，血清アルブミン，喫食率を栄養状態のリス
ク判断の指標としている．厚生労働省様式例と比較する
と，本研究では，幼児期，青年期ともに，体重変化率を
評価指標として重視していないことが分かる．また，幼
児期については，血清アルブミンの代わりに成長曲線を
重視していることがうかがえる．
評価（判定）基準値について，厚生労働省様式例（厚

生労働省，2009）では，成人期 BMI が「16 未満」，幼
児期カウプ指数が「13未満」，血清アルブミン「3.5 ｇ
/dl 以下」，体重減少率「1か月に 3%以上」，喫食率「75%
以上」を中リスク以上としている．しかし，本研究の幼
児期の評価（判定）基準値の記述は「記述なし」が多く，
青年期は，BMI, 血清アルブミン，喫食率の評価（判定）



障害児通所施設における重症児の栄養アセスメントの現状

7

基準値の記述はあるものの，基準値はバラバラであった．
このことから，評価（判定）基準値の確立していないこ
とが分かる．高木（2015）は，小児ではすべての臨床
検査において基準値の報告例がないと述べていることか
ら，小児期の栄養状態の評価（判定）基準値については
未だ模索状態であることがうかがえる．一方で，「2～
3ヶ月連続しての体重減少」「身長の伸びに対する体重
の増加」といったその他の記述から，重症児では個人差
が大きいゆえに，身長と体重の変化により個別に評価し
ているとも考えられる．
いずれにしても，小児期の栄養状態の評価指標と評

価基準値については議論が必要である．

Ⅶ．結語

・幼児期，青年期ともに身長計測，体重計測，喫食率の
実施率は高いが，体脂肪率，体重変化率の実施率は低
く，検討が必要である．

・幼児期，青年期ともに体重計測は 1ヶ月間隔，喫食
率は毎日実施しており，重症児の栄養アセスメント項
目として重要視されていることが分かった．

・身長計測の方法は，幼児期では立位法，臥位法を用い
て計測しているが，青年期ではメジャー法が多くなっ
ており，青年期になるにしたがって立位法や臥位法で
計測することが困難になっている様子がうかがえた．

・栄養状態の評価をしている施設は幼児期，青年期とも
に約 2割であり，身体計測は行っているものの，評
価は行っていない施設が多かった．

・栄養状態の評価のための指標として，青年期は BMI，
血清アルブミン，喫食率，幼児期はカウプ指数，肥満
度，成長曲線，喫食率を重視している施設が多かった．

・評価基準値については，幼児期，青年期ともに明確な
基準値はなく，模索状態であることがうかがえた．

・小児期の栄養状態の評価指標と評価基準値については
議論が必要である．

Ⅷ．研究の限界と今後の展望

本研究は 160 データの分析によるものであるが，通
所施設における重症児の幼児期と青年期における栄養ア
セスメントの実態の概要は把握することができた．今後
は，入所施設における重症児の栄養アセスメントの実態
を明らかにし，重症児の栄養アセスメント確立に向けて
の示唆を得たいと考えている．
本調査にご協力いただきました，障害児通所施設の

施設長さま，管理栄養士の方々に深く感謝いたします．
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