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講演「摂食嚥下障害と

低栄養に関する最近のトピックス」
講師　愛知県医科大学栄養治療支援センター 特任教授

国立長寿研究センター　老年内科　客員研究員　前田　圭介先生

●新しい摂食嚥下障害モデル●

従来、摂食嚥下障害の原因として、脳卒中、

神経難病、認知症が主に挙げられていたが、高

齢者の嚥下障害は、約 6 割がサルコペニアに

よるものとなっている。上腕筋量は舌の厚み

と、骨格筋量は舌圧と相関しており、サルコペ

ニアであれば、嚥下関連筋力も低下していると

いえる。特に入院中は筋肉量減少が起こり、嚥

下障害の発症に繋がりやすい。サルコペニアの

嚥下障害は、その他の原因によるものに比べ予

後不良であるとされている為、サルコペニア高

齢者に対する舌圧測定や嚥下エコーを行う等の

早期介入が重要となる。この早期介入が適切に

行われず状態が悪化した場合、回復には 33 ～

35kcal/kg のエネルギー量、1.3 ～ 1.5g/kg の

たんぱく質量と、多くの栄養量が必要だが、現

実的にはそれほどの栄養量の摂取が難しい場合

が多い為、予防が効果的である。また、全身の

筋量を増加させることで舌圧が増加することが

明らかとなっており、口腔内や口腔周囲、姿勢

に対してアプローチする従来型の嚥下リハだけ

ではなく、全身におよぶ嚥下リハ、筋力増加に

必要な栄養摂取を行うリハ栄養もあわせて取り

組むことで予防を図る。先に述べた、脳卒中、

神経難病、認知症から起こる摂食嚥下障害と異

なり、サルコペニア嚥下障害は予防できるので

ある。

●GLIM基準低栄養●

低栄養は非常に予後が悪く、低栄養状態の入

院高齢者の 1 年生存率はわずか４割とされて

いる。その為、スクリーニング→アセスメン

ト→診断→栄養ゴール→栄養計画 / 介入→再評

価 / モニタリングといった栄養ケアプロセスが

重要であり、スクリーニングを行わない場合、

低栄養患者を 20 ～ 30％しか拾い上げられない

という結果がある。アセスメント指標で基本と

される筋肉量の評価手法は、機器の使用が望ま

しいが、難しい場合は身体計測でも可能で、中

でも下腿周囲長は筋肉量と相関が高いとされて

いる。低栄養診断の国際基準である GLIM 基準

では、表現型（体重減少、低 BMI、低筋肉量）

と病因（摂取量不足・消化吸収不良、疾患負荷・

炎症）の 2 つを満たした場合に低栄養と診断さ

れ、下腿周囲長が男性<33㎝、女性<32㎝（浮腫、

肥満の場合は補正が必要）で低筋肉量の疑い有

りとされる。また低栄養と診断された場合、重

症度分類（中等度または重度）を行うが、これ

は表現型に含まれる体重減少率、低 BMI、筋

量減少のいずれかが著しく悪いかどうかで診断

する。低栄養診断の実施施設はわずか 14％と

いう現状であり、今後全ての入院高齢者に対す

る栄養ケアプロセス実施が求められる。

●栄養ケアのエッセンス●

低栄養と診断された場合、そこからリハ栄養

の実践が必要とされる。経口摂取量が少ない場

合、重量は変えずに栄養密度を上げる食事強

化を行う。特に嚥下調整食は調理過程で薄ま

ってしまうことが多く、全国の病院では平均

1300kcal 程度となっており、低栄養患者がリ

ハを行うには不足している。愛知医大では、マ

ヨネーズや揚げ物等の高カロリーな食品を使用

した献立にすることで 400kcal 増加させること

が出来た。他にも栄養指導の実施、ONS の摂

取方法の工夫（Sip feeds、Med-Pass）を取り

入れ、経口摂取 + 補完的中心静脈栄養でエネル

ギー量を確保していく。また食事介助時のスキ

ルアップ（体勢の安定、口腔内の確認、スプー

ンの位置、ペースの配慮等）も栄養摂取量の増

加に繋がるという研究結果があり、これは患者

と介助者双方に好評な為ぜひ取り入れていただ

きたい。
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