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研究成果の概要（和文）： 

 本研究は，胃がん手術を受ける患者を対象に，摂取量，腹部知覚，愁訴のフィードバッ
クと，食事回数を調整する基準を示したプログラムを提示し，退院後の適切な食事回数の
調整と早期栄養回復に貢献するかを検討した．その結果，入院中プログラムに参加した患
者の 2/3 が退院後に適切な食事回数の調整ができていた．調整ができた患者は，術後 8 週
以降の BMI の低下が尐ない，あるいは体重が減尐していても筋肉量は保たれていた． 
 
研究成果の概要（英文）： 
The purpose of the present study was to develop nursing intervention system for 
patients with gastric cancer could control their meal number times and early recovery 
nutrition. We found that 66% of patients controlled meal number of times. These 
patients have been lower decrease BMI or kept muscle weight. 
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１．研究開始当初の背景 

胃癌は日本人の罹患率が高く国民病とまで

言われていたが，1990 年以降，集団検診や検

査技術の発展による早期発見が可能となった．

さらに，治療技術の進歩から５年生存率が向上

し，患者の多くは手術後に職場復帰をするため

に，生活の質を向上（QOL）させる看護が望ま

れる． 

胃癌の根治療法は手術療法が第一選択とな

り，幽門側胃切除術，噴門胃切除術，胃全摘術，

幽門保存胃切除術などがあげられる．これらの

手術は，切除範囲に伴い胃の形態的・機能的変

化を生じ，貯留能，運動・排出機能，胃液分泌

機能などの低下をもたらす 1)．その結果，１回

摂取量が減尐し必要エネルギー所要量以下の

ため，術後の体重減尐が大きな問題になってい

る 2)．患者会によるアンケート調査では，回答

者の 95％が胃切除術後に体重減尐があったと

報告され，術後２年以上経過しても体重が増加

しない人が 30％にのぼり，術後に食事で苦労

したと感じている人が 60％を超えたとする報

告がある 3)．胃切除術後患者の体重減尐の原因

には，食事摂取量の減尐，ダンピング症状をは

じめとする摂食に伴う不快症状のために摂取

量を一定に抑えてしまう傾向が強いこと，迷走

神経切離に伴う下痢があげられている 4)．さら

に，手術侵襲を考慮すると，術後の筋蛋白およ

び脂肪の回復は，入院期間の短縮に伴い退院後

の食生活が大きく影響するため，患者は摂取エ

ネルギーを漸次増加させることが必要になる． 

胃切除術後の術後看護における栄養指導の

重要性は古くから認識され，主にダンピング症

候群の回避や残胃容量の低下を考慮して，１回

の摂取量を減らして食事回数を増やし，時間を

かけて摂取することが奨励され，術後の消化管

環境に適応するであろう3ヶ月を目安に食事回

数を戻すように栄養指導が行われてきた．しか

し，医療者の指導内容を慎重に守っている患者

群が，気にしていない患者群と比較して，術後

3ヶ月の Body Mass Index（BMI）が減尐したと

いう報告 5)や，職場復帰に伴う食環境の変化か

ら指導された食行動が守られないといった報

告 6)があり，従来のコンプライアンスを求めた

食事指導のあり方に問題を呈している．一方，

数間らは具体的な方略については触れていな

いが，「退院後の栄養状態の回復は，患者の日々，

毎回の摂食行動が適切かどうかによって達成

される」と述べており 7)，患者自身が日々の食

行動が適切かどうかを自己評価できる基準が

求められている． 

我々は，胃癌手術後患者が，残胃の回復状態

を評価し，最大限の摂取量を自律的に調整する

ことを学習するための行動プログラムを開発

した．このプログラムの特徴は，食事前後の体

重測定値による摂取量の数値化と，食後の腹部

知覚および食事に伴う不快症状の有無を自己

記録することによって，摂取量を評価し，自律

的に調整できるように学習できることである．

現在までに，入院中の幽門側胃切除術患者に適

用し 80%近くの患者に有用であったこと 8)，入

院中に摂取量の自己調整を学習した患者は退

院後の摂取量の増加や食事回数の変更が適切

に調整でき，体重減尐の割合が尐なかったこと

が報告されている 9)．また，術式別に検討した

結果，幽門保存胃切除術後患者の 60-80％に有

用であり，この行動プログラムが幽門側胃切除

術後患者以外にも適用範囲を広げることが可

能であることが示唆された 10)．しかし，今まで

のプログラムの適用は限定されており，介入シ

ステムとして活用ができるか検討の余地が残

されている．さらに，入院期間の大幅な短縮に

より，自己調整のための学習ができるのか明確

ではない．そこで本研究は，これまでに開発し

てきたプロクラムを病棟看護に取り入れ，入院

期間の学習が退院後の調整や体重回復にどの

ように貢献するのか検討することを試みた．  

２．研究の目的 

(1)基礎資料の作成（2008年） 

 これまでに作成した行動プログラムを修正

するための基礎資料を作成することを目的に，

胃がん手術を受けて3ヶ月経過後の患者を対象

に栄養回復状況，食行動に関する調整状況を把

握した． 

(2)修正プログラムの介入（2009年） 

 胃がん手術を受ける患者を対象に．修正した

プログラムの提示が，退院後の適切な食事の自

己調整と早期栄養回復に貢献できるかを検討

した． 



 

 

３．研究の方法 

(1)基礎資料の作成とプログラムの修正 

退院後の患者の問題解決方法を把握するた

めに，手術 3ヶ月経過後の術前体重比と食事摂

取量比，食事回数，食事回数を変更した時期，

栄養相談や情報入手方法，術後愁訴の発生状況

を調査紙による2週間の個別郵送留め置き法を

用いて行った．調査期間を術後 3ヶ月としたの

は，術後愁訴の発生時期が高く，社会復帰など

の環境の変化に対して，患者が様々な対処をし

ている時期と考えたからである． 

調査紙は 70名に配布し，55名から回答を得

た（回収率 78.6%，有効回答率 74.3%）．術式

別では，幽門側胃切除術 31名（男性 20名，女

性 11 名，平均年齢 64.6 歳(SD=10.7)），胃全

摘術 21名（男性 17名，女性 4名，平均年齢 66.9

歳(SD=7.0)）であった．詳細な結果は以下のと

おりである． 

 手術 3ヶ月経過後の術前体重比は，幽門側

胃切除術患者 92.0%，胃全摘術患者 86.5%

であった． 

 食行動の調整が適切でないと判断された

患者は，術前体重比 90%未満で，術前摂取

量比 60%未満，かつ主食回数が 3回の 11名

（21.2%）であった． 

 半数以上の患者が愁訴を経験していた．特

に早期ダンピング症状や放庇症状は胃全

摘術患者で多い傾向であった． 

 退院後の患者は，食事相談の希望が高く，

新たな段階へのチャレンジ方法や情緒的

支援を求めていることが窺えた． 

 以上のことから，胃がん手術後患者における

食行動の自己調整を支援するには，具体的な術

式別愁訴の種類と対処方法，食事回数を調整す

るための判断基準の提示，さらに次の段階に移

行するための支援体制を整える必要があると

示唆された．従って，これまでに開発したプロ

グラムに「愁訴の調整」「食事量と回数の調整」

を強調し，段階的な目標を提示した内容に病棟

スタッフとともに話し合い，修正を加えた． 

(2)プログラムの内容 

我々が作成したプログラムは，2 つの目標を

到達できるよう構成されている． ひとつめの目

標は，食事前後の体重測定値による１回摂取量

と，食直後の腹部知覚および愁訴の有無をフィ

ードバックすることにより，愁訴のコントロー

ルと残胃の許容範囲に応じた最大摂取量の確保

ができることである．ふたつめは，１回摂取量

を数値で把握することにより，食事回数を調整

する基準（ａ．摂取量が増えている，ｂ．体重

減尐がない）を判断し，１日に必要な食事回数

を調整できることである． 

 術前は，今までの食べ方の振り返りと術後の

胃の機能の変化を説明し，同時に 1回摂取量と

腹部知覚について自己記録用紙を用いて測定し

た．術後は，流動食開始時から１回摂取量・腹

部知覚・愁訴の測定を再開した．さらに，愁訴

の対処方法として，発生機序と対処方法を提示

した．摂取量の調整については，１回摂取量お

よび１日の食事回数を調整するための基準を示

した．また，術後の目標体重を，術前に BMI22％

以上であれば理想体重（22×身長(m)2）を， 

22％以下であれば術前体重を提示し，半年から

1 年かけて回復できるとよいことを説明した．

これらの説明や提示はすべて入院中に行った．

退院後の１回摂取量・腹部知覚・愁訴の測定は，

1 週間毎に曜日を決めて，術後 12 週まで実施し

た． 

(3)測定項目 

栄養回復指標として術前体重比と体組成，生

化学データの計測を，食事の調整状況として 1

回摂取量，愁訴の頻度，1 日の食事回数を調査

した．詳細を以下に示す． 

① 術前体重比：術後 2週および 4週，8週，

12週に測定した値から，手術前の体重を基準と

し，体重比率を算出した． 

② 体組成：50g 単位の体重計測ができるマル

チ周波数体組成計（タニタ MC-190）を用いて，

体脂肪量と推定筋肉量を測定した．測定は，術

前日および退院時には参加者全員に，退院後は

外来診療時に希望者のみ実施した． 

③ 生化学データ：術前および術後１週，その

後は外来診療時の採血データから，血清蛋白

（TP），アルブミン値（Alb）を抽出した． 

④ 1 回摂取量，食事前後の腹部知覚，愁訴の

有無（自己記録用紙）：１回摂取量は，昼食ある

いは夕食前後の体重を測定し，その体重増加量

を算出した．測定には，入院時は最小表示 50ｇ



 

 

の精密デジタル重量計（タニタ BWB-627）を，

退院後は患者が持っている最小表示 100g の体

重計あるいは体脂肪計を使用した．腹部知覚は，

みぞおち辺りの感覚を中心に「なし」を 0 点，

「非常に強い」を 6点とした 7段階のリッカー

トスケールで示した．食事に伴う愁訴は，日本

消化器外科学会による早期ダンピング症状群判

定基準 11)の 18 症状に，逆流症状 12)を追加した

19項目を複数選択形式にした． 

⑤ １日の食事回数：退院後，１週間ごとに１

日の食事回数を記載する項目を自己記録用紙に

追加した． 

(4)分析方法 

 栄養回復状態の評価として，生化学データは

平均値を，体組成は術前を基準にした変化量を

算出した．なお，変化量については，参加者個

別にグラフ化し術後経過日数による推移を把握

した．退院後の食事の調整状況は，入院中に提

示した「ａ．摂取量が増えている」，「ｂ．体重

減尐がない」の２つの基準が満たされているか

を個別に判断した． 

(5)倫理的配慮 

この研究は，該当病院および日本赤十字豊田

看護大学倫理審査委員会（承認番号 2004号）の

承認を得て行われた． 

４．研究成果 

(1)参加者の概要 

 参加者は，入院中 11 名，そのうちの 9 名が

手術後 12週まで継続できた．参加者の平均年齢

は 61歳（SD=11），男性 8名，女性 3名であった．

術式は，幽門側胃切除（DG）7名，胃全摘術（TG）

3名，幽門温存胃切除術（PPG）1名であった．

StageⅡ以上の 5 名の参加者が術後 3 週以降に

TS-1を内服していた．  

(2)1回摂取量の推移と愁訴の発生 

 プログラムが導入された患者では，術式に関

わらずDG・TGともに1回摂取量を漸次増加させ，

術後 2ヶ月で術前の 2/3以上に回復できた．特

に DG患者では，吻合部狭窄などの器質的な問題

がなければ，術後 3ヶ月で摂取量が 100%に達し

ていた．この結果は，Hotta らの術後 6 か月で

術前摂取量の 80%に達した報告 13)と比較して好

成績であったといえる．さらに，TS-1の内服な

どで摂取量が減尐した場合も，段階的に摂取量

を増加させることができており，食事前後の体

重測定による摂取量の数値により，現在の摂取

量を把握し摂取量を調整する判断が適切にでき

たと考える．一方，目標のひとつに，愁訴のコ

ントロールができることを掲げていたが，入院

中の 1回摂取量の変化からは一定の傾向をつか

むことができなかった．食事に伴う愁訴は，術

後の食事開始から 1週間以内に多く出現したが，

手術後の食事は 1日あるいは 3食ごとに食形態

が変わるために，患者自身で調整することは難

しいことがわかった．従って，入院期間中に食

事に伴う愁訴のコントロールを行うためには，

患者に摂取量と愁訴の発現を関連づけるような

学習の機会をもつことが必要であろう．また，

TS-1内服開始以降，膨満感や倦怠感，下痢が出

現した患者は，1 回摂取量が減尐しており，食

べ方や摂取量の調整ではコントロールできない

愁訴に悩まされている現状が窺えた．このよう

な患者には，TS-1の有害事象への理解を促すと

ともに栄養状態の低下を防ぐために，栄養補助

食品や経腸栄養剤の摂取の検討も必要であろう． 

(3)自己調整状況と栄養回復指標 

①自己調整状況 

 食事回数の調整は，「摂取量の増加」と「体重

減尐がない」の 2つの基準を示したが，実際の

選択パターンとして，摂取量と体重の 2つの基

準を使用する，摂取量のみあるいは体重のみの

基準を使用する 3つのパターンが可能である．

患者ごとに 1回摂取量と体重測定値の推移によ

って，どの基準を選択したのか，適切に調整で

きたかを判断した（図 2a,b）．「摂取量の増加」

と「体重減尐がない」の 2つの基準によって食

事回数を調整した参加者は，6名であった（DG：

no.6，8，11，TG：no.3，12，PPG：no.5）．no.8

は，TS-1 の内服開始後に摂取量が減尐したが，

術後 8週以降に摂取量が増えてから食事回数を

減らしており，体重減尐も大きくみられないこ

とから，適切に調整できているとした．また，

no.11は，術後 12週に摂取量がやや減尐し食事

回数も減らしているが，1回摂取量が 800g程度

でかつ体重増加があることから，適切に調整で

きていると判断した．TG患者の 2名は，1回摂

取量は術前値に回復したが，体重減尐が持続す

るため 6回食を術後 12週まで維持していた． 



 

 

 摂取量のみの基準で食事回数を調整した患者

は 1名であった（DG：no.9）．1回摂取量が術前

と同程度摂取できるようになった後，食事回数

を 5回にしていた．体重減尐が術後 12週までみ

られたが，食事回数を増加させることはなかっ

た（図 2b）．食事回数の調整ができなかった患

者は 2名であった（DG：no.4，TG：no.1）．no.1

は術後 6週以降の腹部膨満感による摂取量の減

尐と下痢のため体重減尐が大きく，経口経腸栄

養剤が処方されていた．no.4 は，術後 10 週よ

り消化液の逆流感を訴えており，12週を過ぎた

時に吻合部狭窄の診断を受け，吻合部拡張術が

なされた． 

 

図 2a 自己調整状況（摂取量＋体重，代表例） 
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図 2b 自己調整状況（摂取量のみ） 

②栄養回復指標 

 生化学データは，DG・TG患者ともに術後 1週

間で最低値となり，術後 4週間以降ほぼ一定値

となった．  

 

表１ TP・Albの術後推移 

術後1w 4w 8w 12w
DG 6.45 6.79 6.77 6.95
TG 6.46 6.97 7.26 6.73
DG 3.46 4.18 4.40 4.40
TG 3.54 4.28 4.56 4.34
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 BMIの変化は，DG患者のうち 3名が術後 8週

まで減尐し，それ以降はほぼ一定の値で推移し

た．また，体組成からみると DG患者では術後 8

週以降に筋肉量が増加する傾向がみられた．こ 

の 3名の患者は，食事回数を調整する 2つの基

準を満たしており，8 週以降に BMI が維持でき

たのは，食事摂取量を適切に調整した結果であ

ることが示唆された．この結果は，これまでの
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図 3 術前からの変化量（BMI） 

縦軸の△はマイナスをあらわす． 

表中の○は DGを，△は TG，□は PPGである． 

図 4 術前からの変化量（脂肪量・筋肉量） 

縦軸の△はマイナスをあらわす． 

表中の○は DG，△は TG，□は PPGの脂肪量を，●は DG，

▲は TG，■は PPGの筋肉量を表す． 



 

 

報告 14)と同等の結果であり，修正したプログラ

ムでも満足できる効果が得られることが明らか

になった．さらに，TG患者においても，BMIの

減尐が術後 12週まで持続したが，1名の体組成

の追跡では脂肪の減尐が大半を占めていた．TG

患者では，この追跡のできた患者を含めた 2名

が食事回数を適切に調整できており，体重の減

尐が持続した場合も 1日の総摂取量を保つこと

で，筋蛋白の減尐を最小限にできると考えられ

た． 

 以上のことから，本プログラムは術式に左右

されることなく，胃手術後の患者の退院後の食

事回数の自己調整が適切に維持でき，術後の早

期栄養回復に貢献できることが示唆された．  

 最後に，本研究は参加者が尐なく，個人の状

態に結果が影響を受けたことは否めない．今後，

このプログラムを胃がん患者のクリニカルパス

に組み込むことによって，結果を累積していき

たい． 
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