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要旨： 

本ポジションペーパーは，サルコペニアと摂食嚥下障害に関するエビデンスの構築を目的

として，日本摂食嚥下リハビリテーション学会，日本サルコペニア・フレイル学会，日本リ

ハビリテーション栄養学会，日本嚥下医学会の 4学会が共同で作成したものである。嚥下筋

は，組織学的に体性筋とは異なる発生学的起源を有しており，呼吸中枢より常時一定の入力

刺激を受けていて，嚥下筋は横紋筋ではあるが，骨格筋とは異なる特性を有する。しかし，



嚥下筋は低栄養や廃用の影響を受けることが示されており，とくに低栄養が嚥下筋に与え

る影響についてはエビデンスも得られている．サルコペニアの摂食嚥下障害は，全身と嚥下

筋のサルコペニアによって生じる嚥下障害と定義され，全身のサルコペニアが確認されな

い場合は，「サルコペニアの摂食嚥下障害」という診断名は使用すべきではない。そして，

神経筋疾患によるサルコペニアは除外されるが，加齢，活動低下，低栄養，疾患（侵襲と悪

液質）による二次性サルコペニアはサルコペニアの摂食嚥下障害の原因に含まれることと

する。サルコペニアに伴う摂食嚥下障害の治療は，嚥下筋の抵抗運動訓練といった嚥下リハ

ビリテーションと栄養介入の両方が必要である。しかしながら，嚥下筋のサルコペニアはど

のように診断されるべきかという根本的な問題はまだ解明されていない。そのうえ，摂食嚥

下障害が一次性のサルコペニアから生じるのか否かも明らかにされなければならない。加

えて，診断基準やサルコペニアが原因と考えられる摂食嚥下障害の診断方法など，さらなる

議論が必要である。 
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背景と目的 

ここ数年サルコペニアと摂食嚥下障害に関する話題が学会や研究会で多く取り上げられ，

論文や学会発表が増えている．しかし，概念や病態については明確な基準や定義がなされず

に議論されている．今後，サルコペニアと摂食嚥下障害に関するさらなるエビデンス構築の

ための統一的な臨床研究を推進するためには，関連学会によるサルコペニアと摂食嚥下障

害に関する共通理解と見解の統一が必要であると思われる．これらを整理して現時点での

エビデンスを示し，メカニズム，診断，治療，今後の展望に関する統一的見解を提言する必

要があると考え，本論文を作成することした．本論文は関連 4学会の理事会で作成すること

の合意がなされ，代表執筆者が合同で作成したものである．現時点での考えであり，今後，

経時的に改訂が必要と考えられる．なお，本論文で述べるサルコペニアとは一次性および二

次性サルコペニアの両者を含んでいるものとする．サルコペニアと摂食嚥下障害を論じる

時のベースとなれば幸いである． 

 

歴史 

全身のサルコペニア sarcopenia は 1989年に提案された概念 1で，ギリシャ語の筋肉を意

味する sarxと喪失を意味する peniaを組み合わせた造語である．骨格筋量の低下に伴う筋

力低下による身体機能低下をきたす極めて臨床的な概念である． 

2010年には European Working Group on Sarcopenia in Older People（EWGSOP）による

実地臨床での定義と診断手順 2 が“Sarcopenia is a syndrome characterised by 

progressive and generalised loss of skeletal muscle mass and strength with a risk 

of adverse outcomes such as physical disability, poor quality of life and death. 



The EWGSOP recommends using the presence of both low muscle mass and low muscle 

function (strength or performance) for the diagnosis of sarcopenia.”として示され

た．この定義ではサルコペニアは筋肉量と筋の機能（筋力または歩行速度）の両者の低下が

診断には必要とされている。この発表にはサルコペニアが身体機能障害，QOL低下，死のリ

スクなどにつながると書かれており注目を浴びた． 

2014 年には高齢化の進行が最も加速しているアジアから，人種差や環境・文化を考慮し

た Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）の定義 3が発表された．その後，全身のサ

ルコペニアは 2016 年 10 月に ICD-10（国際疾病分類）に含まれ(M62.84)，国際的に 1 つの

疾患として認識された 4．本邦では 2017 年に日本サルコペニア・フレイル学会と国立長寿

医療研究センターから診療ガイドラインが出版され，英文化された 5-8．しかしながら，現

時点では世界に多くの研究グループがあり，全身のサルコペニアの定義と診断基準はまち

まちである．骨格筋量はいずれにおいても必須項目であるが，筋肉の機能については筋力低

下（握力）と身体機能（歩行速度）低下の両者，あるいはいずれかを採用するものに分かれ

ている．  

一方，嚥下については 1992 年 9 に低栄養が摂食嚥下障害を起こすかどうかについての議

論がなされ，2000 年には老化と低栄養が摂食嚥下障害の原因になることを示唆する論文が

書かれた 10．サルコペニアによる摂食嚥下障害（dysphagia due to sarcopenia）という用

語は 2005 年 11に初めて見られ，「サルコペニアの摂食嚥下障害（sarcopenic dysphagia）」

という用語に関する最初の報告は，2012年 Kuroda らの論文である 12．その後，この分野で

は本邦の研究者が積極的に研究を重ね論文を発表し，世界をリードしている．なお，嚥下筋

に一次性および二次性サルコペニアという病態や現象があるか否かも含めて本論文で論じ

ている．用語に関しても「サルコペニアの嚥下障害」が多く使用されている現状はあるが，

統一見解はない． 

 

全身のサルコペニアの病態 

リハビリテーションの領域では古くから廃用(disuse)の概念があった．廃用症候群は安

静臥床や運動不足によって生じる不動の生理的反応として筋骨格系，循環器系，呼吸器系な

どに様々な症候・異常が起こる病態である．しかし，運動を継続していても老化と共に筋肉

量は減少する 13．廃用症候群とサルコペニアの違いは，全身のサルコペニアの概念は老化に

伴う生理現象（内因的要因）と運動不足，栄養摂取不足などの外的要因の両者が誘因となっ

て生じる筋萎縮を意味したものであり，原因として中枢神経，筋線維自体の変化，ホルモン

や栄養，生活習慣などが関与している 14, 15可能性があるということである．廃用に関して

は実験動物や人においてもギブス固定や長期臥床などで検討することが可能であり，ほぼ

可逆的である 16．一方，全身のサルコペニアは人特有の老化及び長期(年単位)にわたる経過

で生じるものであり，実験的に再現することは，現状では不可能である． 

筋病理についても両者の違いがある．廃用では収縮フィラメントの脱落や Z 帯の配列異



常，筋小胞体や横行小官の破壊など筋原線維の微細構造に様々な変化が生じ，筋線維数の変

化はなく 17，Type Ⅰ線維（type 1 fiber）が優位に萎縮し TypeⅠ→ Ⅱへの remodeling が

生じる 18, 19．全身のサルコペニアでは small angulated fibers の増加や grouped atrophy

などのような神経原性の変化が特徴的に見られ 20，筋線維数の減少も生じる 21.筋のタイプ

としては Type Ⅱ（type 2 fiber）が優位に萎縮し 22，TypeⅡ→ Ⅰへの remodeling がみら

れるとされる 23．筋を支配する神経においても軸索における輸送と代謝が低下している 24と

述べている論文もある． 

 

嚥下筋の特殊性について 

嚥下筋は組織学的には横紋筋であるが，四肢の骨格筋を構成する体性筋とは異なる発生

学的特徴がある．咽頭筋および内喉頭筋は第 4鰓弓由来の横紋筋であり，嚥下時以外にも呼

吸中枢からの制御を受けて主に呼気に連動した活動を示す 25 ．さらに，多くの舌骨上下筋

群および咽喉頭筋では常に呼吸中枢からの入力刺激を受けて潜在的に横隔膜の収縮・弛緩

と同期した周期的筋活動を行っている 

さらに多くの舌骨上筋群，舌骨下筋群，咽頭筋，喉頭筋は，呼吸中枢からの入力を受けて

いて，横隔膜の弛緩／収縮と同期している．特に，茎突舌筋は免疫組織学的にも分子的にも

サルコペニアへの耐性を有していることが示されている 26．これによって一般体性筋とは大

きく異なり廃用性の筋萎縮を生じにくいと考えられるため，サルコペニアの病態を考察す

る上で一般体性筋との差異を考慮する必要がある． 

さらに第 3 鰓弓由来の舌骨付着筋では呼吸に同期した中枢性の入力の有無 27 による分析

も必要である．周期的呼吸の入力刺激を受けていないオトガイ舌骨筋は加齢とともに筋量

の減少を認めると報告 28 されているが，呼吸性の入力のある甲状舌骨筋については現在ま

でのところ加齢や全身性のるい痩との関係は明らかになっていない． 

嚥下筋の特殊性の解析には，正常高齢者とともに摂食嚥下障害者の嚥下筋の病理評価が

必要である．正常高齢者の剖検例では，咽頭筋と喉頭筋のマクロファージ密度は，舌，肩，

肛門の横紋筋より 5-6倍多い．一方，横紋筋線維の薄化と壊死は起こりうるとしてもマクロ

ファージの遊走とマクロファージ関連サイトカインの作用により喉頭・咽頭筋の老化を防

止している可能性が指摘されている 29．嚥下関連筋のサルコぺニアについては筋の由来，特

殊内蔵筋としての性質を踏まえて丁寧な議論が必要であると思われる． 

しかし，後述するように低栄養が嚥下筋に影響することは多くのエビデンスがあり，頭部

挙上訓練 30, 31や舌筋力強化訓練 11が嚥下を改善するという事実がある．2018年には Komatsu

ら 32が，誤嚥性肺炎では舌や横隔膜で筋分解が亢進し，筋萎縮が生じることを基礎研究で示

した。さらに呼吸筋，全身の骨格筋，嚥下筋の筋萎縮を引き起こすことも報告された 32．こ

れらを鑑みると，今後，栄養改善と訓練によるサルコペニアの回復可能性の有無，サルコペ

ニアと廃用性の萎縮・機能障害の差異について，臨床的・科学的証拠の蓄積が必要である．

また，鰓性筋である咽喉頭筋やその他の嚥下筋の特殊性が，一般体性筋に比して，筋量・筋



力の加齢変化に対する耐性を有する可能性についてもさらなる研究が必要と考えられる． 

 

サルコペニアと摂食嚥下障害について 

2012年の Kurodaらの論文では上腕周囲長と嚥下機能に相関を認め，サルコペニアによる

摂食嚥下障害の存在を示唆している 12．臨床的にはサルコペニア以外の原因を想定できない

摂食嚥下障害が存在することに注目して，2013年に開催された第 19回日本摂食嚥下リハビ

リテーション学会のシンポジウム「サルコペニアと摂食嚥下リハビリテーション」（座長：

藤島一郎，若林秀隆）が行われた．ここでは，サルコペニアによる摂食嚥下障害の診断基準

案が提唱された 33．その後，シンポジウムメンバーを中心に，The Working Group on 

Sarcopenic Dysphagiaとして活動を続け，2017年にサルコペニアの摂食嚥下障害診断フロ

ーチャートが発表された 34． 

サルコペニアと摂食嚥下障害に関する論文や研究発表は増加傾向にあり，書籍も刊行さ

れている．さらに PubMedで sarcopenia dysphagiaで検索すると 68件ヒットする（2018年

3 月 28日）．ここで注目すべきは，サルコペニアと摂食嚥下障害の関係には２つのパターン

が存在するということである．一方は，摂食嚥下障害によって低栄養や全身のサルコペニア

が生じる場合であり，他方は全身のサルコペニアに伴って摂食嚥下障害が生じる場合であ

る.本稿では，後者のパターンを中心に論を進める． 

  

サルコペニアによる摂食嚥下障害の概念と定義 

 サルコペニアによる摂食嚥下障害の定義が最初に検討されたのは，第 19回日本摂食嚥下

リハビリテーション学会のシンポジウムである．ここで「サルコペニアの摂食嚥下障害」と

は，１)全身の筋肉と嚥下関連筋の両者にサルコペニアを認めることで生じる摂食嚥下障害

として，２)全身のサルコペニアを認めないものを除外している 33．また，３）脳卒中など

明らかな摂食嚥下障害の原因疾患が存在し，その疾患による摂食嚥下障害と考えられる場

合も除外している． 

 ここで提唱された概念は，現在まで継続している．「サルコペニアの摂食嚥下障害」診断

フローチャート論文 34では，「サルコペニアの摂食嚥下障害とは，全身と嚥下関連筋のサル

コペニアによる摂食嚥下障害である．全身のサルコペニアを認めない場合には，サルコペニ

アの摂食嚥下障害と診断しない．神経筋疾患によるサルコペニアは，サルコペニアの摂食嚥

下障害の原因に含めない．一次性のサルコペニアと，活動低下，低栄養，疾患（侵襲と悪液

質）による二次性サルコペニアも，サルコペニアの摂食嚥下障害の原因に含む．」としてい

る．今後，サルコペニアによる摂食嚥下障害にも一次性，二次性の整理が必要となると考え

る． 

 入院前には摂食嚥下障害のなかった高齢入院患者で，入院後 2 日間以上禁食となった患

者を対象に，摂食嚥下障害を生じた患者と生じなかった患者を 60日後に比較した研究があ

る 35．その結果，26％に摂食嚥下障害を認め，摂食嚥下障害となった患者全員に，全身のサ



ルコペニアを認めた(p=0.002)．一方，全身のサルコペニアを認めない患者では，摂食嚥下

障害の新規発生がなかった．この研究では全身のサルコペニアに伴いサルコペニアの摂食

嚥下障害が起こると推測された．全身のサルコペニアを認めない場合には，現時点ではサル

コペニアの摂食嚥下障害と診断しないことが妥当と考える． 

 2010年に発表された EWGSOPの全身のサルコペニアのコンセンサス論文では，神経筋疾患

が二次性サルコペニアの原因の 1つとして含まれている 2．しかし，全身のサルコペニアが

神経筋疾患とは異なる疾患として ICD-10に登録されたことを考えると，神経筋疾患による

筋肉量減少，筋力低下，摂食嚥下障害は，サルコペニアの摂食嚥下障害に含めないことが妥

当と考える． 

 

サルコペニアによる摂食嚥下障害のメカニズムとリスク因子 

 嚥下関連筋は老化や疾患で筋肉量減少を認め，筋肉量減少は摂食嚥下機能低下と関連す

る．エコー検査による舌の萎縮 36，CTによるオトガイ舌骨筋の萎縮 28，MRIによる咽頭壁の

萎縮 37 を高齢者で認める．周術期患者では術後にオトガイ舌骨筋の萎縮をエコー検査で認

め，特に術後 2週間で元の食形態での経口摂取が不可の場合，萎縮が有意であった 38．急性

期脳卒中患者の入院時頭部 CTで顎二腹筋，オトガイ舌骨筋，側頭筋を評価すると，筋肉量

減少と摂食嚥下障害に関連を認め，高齢者ほど筋肉量が減少していた 39．エコー検査で評価

したオトガイ舌骨筋の横断面積は，舌圧，開口力，嚥下音時間と関連していた 40．摂食嚥下

障害やサルコペニアのない健常高齢者では，開口力は男女ともオトガイ舌骨筋面積と有意

な関連を認めたが 41，顎二腹筋前腹について関連はなかった． 

 嚥下関連筋群の筋力低下は，摂食嚥下障害と関連する．健常高齢者では加齢による舌圧低

下を認め 42，健常高齢者 43，脳卒中患者 44-46，神経疾患のない高齢者 47では舌圧低下と摂食

嚥下障害との関連を認めた．加えて，地域在宅高齢者では舌圧低下が握力低下と関連し 48，

回復期リハビリテーション病院の高齢入院患者では舌圧低下が栄養状態と関連することを

示す報告がある 49．さらに高齢者では全身のサルコペニアは舌圧と開口力低下に影響するこ

とも示されている 50． 

全身の筋肉量減少やサルコペニアは，摂食嚥下障害と関連する．がん51, 52，心大血管疾

患術後53，アルツハイマー型認知症54で，全身の筋肉量減少と摂食嚥下障害に関連を認めた

とする報告がある．また高齢者で摂食嚥下機能55や咀嚼機能56は，全身のサルコペニアと関

連している．さらに男性高齢者のフレイル(frailty)患者では，天然歯の咬合が無いと全

身の筋肉量が有意に低下している57．高齢入院患者では全身のサルコペニアは，摂食嚥下

障害のリスク因子であり58，リハビリテーション病棟入院患者では，嚥下調整食摂取者は

非嚥下調整食摂取者に比べ，二重X線エネルギー吸収法（DXA法）で測定した全身の骨格筋

量が少ないとされている59．リハビリテーションを要する高齢者では，全身のサルコペニ

アと摂食嚥下障害の関連を認めたが60，リハビリテーションを要するがん患者では，全身

のサルコペニアと摂食嚥下障害の関連は不明であった61．なお，2018年に  Zhaoらはメタ



解析の論文を発表し，全身のサルコペニアがあると摂食嚥下障害のオッズ比が4.06倍にな

ると報告している62．サルコペニアによって生じる摂食嚥下障害のメカニズムは，活動低

下，低栄養，疾患による全身の筋肉と嚥下関連筋の二次性サルコペニアと考えられる33, 

63．例えば誤嚥性肺炎の場合，急性炎症による侵襲を認めるため，疾患によるサルコペニ

アが進行する．誤嚥性肺炎では入院後一定期間安静，禁食とされることが臨床では多く，

廃用性筋萎縮(二次性サルコペニア)を合併しやすい．さらに末梢静脈栄養で1日300kcal程

度の輸液のみといった不適切な栄養管理が数日以上行われた場合，低栄養による筋肉量減

少も合併する．これらの結果，全身の筋肉と嚥下関連筋のサルコペニアが急速に進行する

ことで，摂食嚥下障害を生じる． 

 サルコペニアによる摂食嚥下障害のリスク因子は，骨格筋量減少，低栄養，ADL要介助で

ある．入院前には摂食嚥下障害のなかった高齢入院患者で，入院後‘とりあえず’禁食とな

った患者を対象とした研究では，骨格筋量減少，BMI 低値，Barthel Index低値が，摂食嚥

下障害発生のリスク因子であった 35．これより，摂食嚥下障害を認めない高齢者の全身のサ

ルコペニア，低栄養，低 ADLをリハビリテーションや栄養管理で改善できれば，入院中の摂

食嚥下障害の発生を予防できる可能性がある．全身の骨格筋量減少は，高度侵襲下でない限

り短期間では出現しないため，すでにある全身のサルコペニアは，摂食嚥下障害発生の危険

因子と位置づけられると考える．また，サルコペニアの状態にある高齢者では，嚥下に適し

た姿勢を保持するための骨格筋のコントロールや声門下圧の維持が困難で，痰や誤嚥した

食塊を喀出するための呼吸機能などを保つことも同様に難しい 32．当然のことながら摂食嚥

下障害の治療においては，食べるときの姿勢なども含めた全身的なリハビリテーションが

重要である． 

 

サルコペニアの摂食嚥下障害の診断 

 第 19 回日本摂食嚥下リハビリテーション学会のシンポジウムでは，表 1 の基準案が示さ

れている 33．しかし，臨床で嚥下関連筋の筋肉量を評価することは容易ではないため，嚥下

関連筋の筋肉量評価を含めないサルコペニアの摂食嚥下障害診断フローチャートが開発さ

れ，信頼性，妥当性も検証された（図 1 一部修正）34．Gait speed (GS)については，AWGS

の基準である≦0.8msec を採用した．また，AWGS の基準では骨格筋量は生体インピーダ

ンス分析法か二重エネルギーX 線吸収測定法を利用して測定しているが，日常臨床でのフ

ローチャートの運用を重視し，我々は下腿周囲長も用いることも可とした．入院高齢者にお

ける下腿周囲長のカットオフ値は，女性 29cm 以下，男性 30cm である 64．臨床場面では，

摂食嚥下筋の筋力低下を示す指標として，我々は舌圧を使用しており，摂食嚥下障害を有す

る高齢者の平均舌圧は 14.7kPa, 摂食嚥下障害を有しない高齢者の平均舌圧は 25.3kPa と

の報告があることから 47，20ｋPa 未満をカットオフ値としている． Maeda らの研究では

47，生データによる ROC 分析（receiver operating characteristic analysis）で感度，特異

度ともに１に最も近づく値が 19.7kPa であり，AUC（area under the curve）はそれぞれ



0.832，感度は 0.750，特異度は 0.800 であった． 

サルコペニアの摂食嚥下障害診断フローチャートでも，脳卒中などの明らかな原因疾患

がないことを，診断の条件としている．しかし，脳卒中による重度の摂食嚥下障害患者では，

重度の低栄養リスクが経口摂取移行の阻害因子で，経口摂取移行群で有意にエネルギー摂

取量が多かった 65．これより，脳卒中後に低栄養をきたした場合は，二次性サルコペニアに

よる摂食嚥下障害を合併する可能性がある．したがって，摂食嚥下障害やサルコペニアを呈

する患者に対しては,栄養状態を定期的に評価すべきである．高齢入院患者では，舌圧だけ

でなく口唇閉鎖力もサルコペニアの摂食嚥下障害の診断に有用とされる 66． 

 嚥下関連筋の筋肉量評価は，エコー検査，CT，MRI で行われている．特にエコー検査によ

るオトガイ舌骨筋の測定は，信頼性，妥当性が検証されている 67．最近，the Working Group 

on Sarcopenic Dysphagiaによって，エコー検査による舌とオトガイ舌骨筋の筋肉量と輝度

のカットオフ値が報告され，「サルコペニアの摂食嚥下障害患者」では，サルコペニアを認

めない患者に比して舌の筋肉量が少なく，輝度が高いことが明らかにされた 68．サルコペニ

アに伴う摂食嚥下障害については，有病率を知ることも重要であるが，未だ明らかではない．

今後，地域社会を含めたあらゆる環境での調査が必要である． 

 

表 1 サルコペニアの摂食嚥下障害診断基準案 

①摂食嚥下障害が存在している 

②全身のサルコペニアと診断されている（全身の筋肉量と筋力の低下） 

③画像検査（CT，MRI，エコー検査）で嚥下関連筋の筋肉量低下が診断されている 

④摂食嚥下障害の原因として，サルコペニア以外の疾患が存在しない 

⑤摂食嚥下障害の原因として，サルコペニアが主要因と考えられる（他に摂食嚥下障害の原

因疾患：脳卒中，脳外傷，神経筋疾患，頭頸部癌，膠原病などが存在しても） 

Definite diagnosis：①，②，③，④ 

Probable diagnosis：①，②，④ 

Possible diagnosis：①，②，⑤ 

 



 
 

サルコペニアにおける摂食嚥下障害の治療 

 サルコペニアによる摂食嚥下障害を治療して改善した論文は，症例報告 3 編（表 2）69-71

と介入研究 1 編である 72．3 例の特徴は，高齢者，低栄養，ADL 自立度低下，疾患（誤嚥性

肺炎またはがん），重度の摂食嚥下障害である．全身のサルコペニアは明らかであり，原因

である加齢，活動低下，低栄養，疾患をすべて認めている．3例とも，摂食嚥下リハビリテ

ーションと同時に，約 35 kcal/kg 理想体重として体重増加を目指した栄養管理を実施した．

その結果，約 10 ㎏の体重増加，ADL 改善とともに，摂食嚥下機能が改善した．嚥下関連筋

のレジスタンストレーニングを行った介入研究では，摂食嚥下障害の原因がサルコペニア

の場合，他疾患の場合より摂食嚥下障害が改善しやすい傾向にあった 72．以上より，サルコ

ペニアによる摂食嚥下障害の治療には，嚥下関連筋のレジスタンストレーニングを含めた

摂食嚥下リハビリテーションと栄養改善の併用が重要である．  

 高齢者が入院した場合，入院後できるだけ早期に全身状態や摂食嚥下機能を評価して，早

期リハビリテーション，早期離床，早期経口摂取を行うことが，サルコペニアによる摂食嚥

下障害の予防となりうる．肺炎の入院高齢患者では，入院後できるだけ早く経口摂取を開始

した場合，より早期に経口摂取で退院でき 73，誤嚥性肺炎の入院高齢患者では，入院後数日

以内に理学療法(リハビリテーション)を開始すると，理学療法を実施しなかった場合と比

較して死亡率が低いことが示された 74．また，誤嚥性肺炎で「とりあえず禁食」にすると，

入院後できるだけ早期に経口摂取開始した場合と比較して，肺炎治癒までの日数が長く，摂

食嚥下機能が低下しやすいことも示されている 75．「とりあえず安静」「とりあえず禁食」「と

りあえず水電解質輸液のみ」という対応により引き起こされる医原性サルコペニア 76 を予



防することが，サルコペニアによる摂食嚥下障害の予防に重要である． 

 

表 2 サルコペニアの摂食嚥下障害の症例報告 

 Maeda， et al．69 Wakabayashi， et 

al．70 

Hashida， et al．71 

疾患 誤嚥性肺炎 肺がん術後 舌がん術後 

年齢，性別 80 歳，女性 71歳，男性 75歳，女性 

身長 153cm 174.5cm 158cm 

体重 22.0kg 46.6kg 32kg 

BMI 9.4kg/m2 15.3kg/m2 12.8kg/m2 

体重減少率 27.3%・5か月 18%・80日 10.5%・6か月 

MNA-SF 2点 2点 8 点 

介入時 Barthel 

Index 

0点 27点 75 点 

介入時 FOIS 1 1 1 

栄養管理 1,830kcal/day 

83.2kcal/kg現体重 

35.3kcal/kg理想体

重 

2,200kcal/day 

47.2kcal/kg 現体重 

32.8kcal/kg 理想体

重 

1,900kcal/day 

59.3kcal/kg 現体重 

34.6kcal/kg 理想体

重 

終了時体重 33kg 55.5kg 45kg 

終了時 BMI 14.1kg/m2 18.2kg/m2 18.0kg/m2 

終了時 FOIS 5 7 3 

終了時 Barthel 

Index 

50点 100点 100 点 

 

 

今後の展望 

 本論文でサルコペニアと摂食嚥下障害の概念や定義を整理した．しかしながら，根本的な

問題として嚥下筋にサルコペニアが生じた場合の嚥下障害は何を持って判定するかが未確

定である．咽頭期を念頭に置くと「嚥下筋の筋肉量が低下して，嚥下筋力が落ちた場合」に

嚥下障害として臨床的に捉えられるのは「咽頭収縮力低下，食道入口部の開大不良などに伴

う咽頭残留」ではないかと考えられる．この議論を深めて統一見解を出す必要がある．診断

基準に基づく「サルコペニアの摂食嚥下障害」のフローチャート 34の改良と有病率の検討も

必要になるものと思われる． 

 同様に，摂食嚥下障害が一次性サルコペニアにより惹起されうるか，摂食嚥下障害と二次

性サルコペニアの関係性，サルコペニアによる摂食嚥下障害の判断基準と評価方法につい



ては，更なる議論を要する．サルコペニアの摂食嚥下障害とそれ以外の摂食嚥下障害で，嚥

下造影検査所見，嚥下圧検査所見，および筋電図所見などの違いを比較する研究が有用と考

える．さらに，サルコペニアの摂食嚥下障害の予防や治療に関する介入研究も必要である．

特に栄養改善を目指した栄養管理で，サルコペニアによる摂食嚥下障害を予防，治療できる

かを明らかにすべきである．しかしながら，嚥下障害は多因子が複雑に関与する病態であり，

栄養管理以外の要因も十分配慮なければならない．介入研究では，適格基準や背景疾患の病

態が結果に大きく影響する恐れがあり，対象者の選定に考慮が必要である． 

 健常高齢者の嚥下筋の筋肉量と嚥下機能，および加齢による変化の評価も重要である．今

後，全身のサルコペニアに対する薬物療法の開発も期待され，開発された場合には，サルコ

ペニアによる摂食嚥下障害の薬物療法の治療効果をみることも重要となる． 

 

まとめ 

・サルコペニアと摂食嚥下障害に関して，臨床的および研究的視点から，診断と評価に関す

る現状と問題点と今後の課題をまとめた．  

・本ポジションペーパーには，日本摂食嚥下リハビリテーション学会，日本サルコペニア・

フレイル学会，日本リハビリテーション栄養学会，日本嚥下医学会の 4つの参加機関から代

表者が参加し，議論の上合意して本論文まとめたものである．2018年 5月 1日から 5月 31

に各学会の HPに掲載しパブリックコメントもいただき，代表者が意見を取捨選択して内容

に反映してある． 

・医学文献を使用し科学的エビデンスに則り，主に以下の 5点について述べた．aサルコペ

ニアと嚥下関連筋との関係性 ，bサルコペニアによる摂食嚥下障害の定義，cサルコペニア

による摂食嚥下障害の評価・診断，dサルコペニアによって起こる嚥下障害への治療・リハ

ビリテーション，eサルコペニアに関する嚥下障害の現状との問題点と課題 
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