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要旨 フレイル・サルコペニアを伴うパーキンソン病患者一例に対して，筋力増強を含めた身体能力向上とそれに
よる嚥下機能の改善を目的として，レジスタンストレーニングをメインプログラムとした「高齢者の摂食嚥下運動機
能向上プログラム（MTPSE）」を実施した．具体的には，顔面筋，舌筋，咽頭筋，舌骨上筋群，呼吸筋に対してトレー
ニングを実施した．その結果，舌，呼吸筋，舌骨上筋群などに顕著な筋力増強効果と嚥下機能の改善を認めた．
本結果は，PDにおける嚥下機能の問題に対して二次障害および加齢の影響の観点から働きかけることの有効性を

示唆するとともに，PDにおける嚥下機能の問題に一次障害から視野を広げて取り組む必要性がありうることを示唆
するものである．
キーワード フレイル，サルコペニア，パーキンソン病，高齢者の摂食嚥下運動機能向上プログラム，MTPSE，嚥
下運動機能検査，AMFD，嚥下障害

Ⅰ．は じ め に

Hirschberg1）は患者の障害を，疾患自体によって生じる
一次障害と，患者の不活動や不適切な運動によって生じる
二次障害に分類した．廃用症候群（disuse syndrome）と
は身体の不活動によって引き起こされる二次的な障害に属
し，いわゆるデコンディショニング（deconditioning）と
いえるものである．廃用によって引き起こる症候は多様で
あるが，筋骨格系では筋萎縮，筋力低下，関節拘縮，筋耐
久性低下などが起こる．
近年，廃用性筋萎縮は広義のサルコペニアの観点から取

り上げられるようになった．両者を関連づける契機となっ
たのは，2010 年に欧州の老年医学や栄養学などの学会を中
心としたワーキンググループである European Working
Group on Sarcopenia in Older People（EWGSOP）2）によ
り，加齢以外に原因が明らかではない一次性（加齢性・原
発性）サルコペニアと二次性サルコペニアに分類されたこ
とによる（表１）．EWGSOPでは，二次性サルコペニアと
して，寝たきり状態や不活動・低活動などに起因して廃用
性機能低下が引き起こされる「①活動」が原因となるもの，
何らかの「②疾患」が原因となるもの，さらに栄養状態の
低下による「③栄養」が原因となるものの３つに下位分類

した．ここにいたり，廃用性筋萎縮はサルコペニアの概念
のもとでとらえられ，不活動・低活動による二次性サルコ
ペニアに分類される見解が成立した．
このサルコペニアは，フレイルの中核的病態として位置

づけられている．フレイルとサルコペニアには重複がある
ことが知られており，ほとんどのフレイル高齢者にはサル
コペニアが認められ，サルコペニアを有する高齢者もまた
フレイル高齢者である．EWGSOP2）でも，サルコペニアと
フレイルとの相違について「両者とも加齢に伴う機能低下
を意味している．サルコペニアが筋量減少を主体として筋
力，身体機能の低下を主要因として扱うのに対して，フレ
イルには移動能力，筋力，バランス，運動処理能力，認知
機能，栄養状態，持久力，日常生活の活動性，疲労感など
広範な要素が含まれている点が大きく異なる」としている．
パーキンソン病（Parkinson’s disease；PD）の運動障害

にも一次障害と二次障害があることか知られている3, 4）．
一次障害とは，PDそのものによる振戦，固縮，無動・動作
緩慢，姿勢反射障害（４大症候）などである．二次障害と
は，不活動・低活動により生じる廃用性筋萎縮，廃用性筋
力低下などの廃用症候群であり，その予防が重視されてき
た3-5）．PD における筋力低下は，そもそも Parkinson6）が
最初に報告した時点から“with lessened muscular power”
と指摘されている．Koller ら7）は，PD 患者は同年代の健
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常者と比較して筋力低下が認められ，その症状は振戦・筋
固縮などの PDに特有の徴候とは関連のない症候であるこ
とを指摘している．Yanagawa ら8）も，PD 患者では比較
対照群よりも筋力が低下しており，その筋力低下は振戦，
筋固縮とは関連しないと示唆している．そのほかに PD患
者において筋力低下を認めたとする報告例として，
Pedersen ら9），Corcos ら10），野垣ら11）などがある．
PD患者において予防的観点から重視されてきたこのよ

うな廃用性筋萎縮とは，前述の EWGSOP2）の見解に従え
ば二次性サルコペニアに該当する．田口ら12）は PD 患者
においてプレサルコペニアは 43％に認められ，サルコペニ
アは 14％に認められたと報告している．そのほか，田港
ら13）は 45.3％で，近藤ら14）は 18.1％でそれぞれサルコペ
ニアを認めたと報告している．これらの報告例から，PD
患者においてサルコペニアは珍しいものではないといえ
る．
ところで，PD 患者における嚥下障害の発現率は 50～

100％と報告者によって異なる15-26）．国内では Nishio ら24）

は嚥下造影検査で 60％に認めたと報告し，4173 名を対象
としたアンケート調査27）では 66.7％で自覚症状を認めた
と報告されている．報告者により発現率が異なるのは，発
症からの経過月数などの相違によるものと推察される．ま
た，PDの死因の第一位は肺炎であり28-31），その原因の多く
は嚥下障害と推定されている32）．したがって，PD 患者に
おいて，嚥下障害は予後にかかわる重要な症状の一つとい
える．
こうした PD患者における嚥下障害は一次障害と二次障

害が絡み合っているものと推察され，二次障害としての廃
用，すなわち不活動・低活動による二次性サルコペニアの
影響により嚥下機能が低下している症例も存在すると思わ
れる．これに加えて高齢 PD患者では加齢による一次性サ
ルコペニアとフレイルが合併していることも十分にありう
る．しかし，廃用症候群を伴う PD患者を対象として，嚥
下機能の改善を目的としたリハビリテーションの視点から
働きかけた先行報告例は若干みられるのみであり33-35），フ
レイル・サルコペニアの観点からアプローチした報告例は

筆者らが検索した限り，内外において前例がない．
今回私どもは，フレイル・サルペニアを伴う PD１例に

対して，西尾36, 37）により開発され，レジスタンストレーニ
ングによる嚥下関連筋群の筋力増強を含めた身体能力向上
とそれによる嚥下機能の改善を目的とした「高齢者の摂食
嚥下運動機能向上プログラム（Movement Therapy
Program in Swallowing for the Elderly；MTPSE）」を施行
し，嚥下関連筋群と嚥下機能に顕著な改善がみられたので，
考察を加えてその臨床経過を報告する．

Ⅱ．症 例

症例：69 歳，女性，右利き．
医学的診断名：パーキンソン病．
言語病理学的診断名：嚥下障害．
主訴：食事の際にムセることが多くなった．
現病歴：200X 年に A 病院で PD と診断される．その後，
通院して治療を続けていた．200X＋７年に転居した際よ
り当院を利用するようになった．その後，外来にてリハビ
リテーションを継続し自宅療養をした．200X＋12 年に身
体機能と嚥下機能が低下したため，リハビリテーション目
的で当院に入院となった．なお，ディサースリアは認めな
かった．
既往歴：22 年前に腰部椎間板ヘルニアを罹患した．

Ⅲ．初 回 評 価

評価には，西尾38）による「フレイル・サルコペニアの摂
食嚥下障害評価モデル」（図１）に，機器的評価を加えて用
いた．
１．神経学的所見：パーキンソンニズム（固縮，無動・動

作緩慢，仮面様顔貌など）を認め，Hoehn-Yahr の修
正重症度分類で stage Ⅳであった．

２．日常生活活動：Barthel Index は 85/100 点であった．
３．神経心理学的所見：意識清明．Mini Mental State

Examination（MMSE）は 28/30 点であった．
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表１ EWGSOP2）によるサルコペニアの原因に基づく分類

分類 主な原因による定義

一次性サルコペニア 加齢性サルコペニア 加齢以外に明らかな原因がないもの

二次性サルコペニア 活動に関連するサルコペニア 寝たきり，不活発なスタイル，（生活）失調や無重力状態が原因となり得るもの

疾患に関連するサルコペニア 重症臓器不全（心臓，肺，肝臓，腎臓，脳），炎症性疾患，悪性腫瘍や内分泌疾
患に付随するもの

栄養に関係するサルコペニア 吸収不良，消化管疾患，および食欲不振を起こす薬剤使用などに伴う，摂取エ
ネルギーおよび/またはタンパク質の摂取量不足に起因するもの

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



４．嚥下機能所見
１）嚥下運動機能検査（Assessment of Motor Function

for Dysphagia；AMFD）
摂食嚥下運動機能については，西尾ら39）によって開発さ

れた AMFD を実施した．図２に AMFD のプロフィール
を示した．また，AMFDのなかで，実測値にて測定可能な
項目を表２に示した．
（１）呼吸機能，発声機能，鼻咽腔閉鎖機能は良好であった．
（２）口腔構音機能の運動範囲に関しては，下顎の下制の
み低下していた．筋力の項目では下顎の下制（舌骨上筋群）
と舌の突出（舌筋）において低下を認めた．
（３）嚥下機能においては，反復唾液嚥下テスト（repeti-
tive saliva swallowing test：RSST）40, 41）は２回，改訂水飲

みテスト（modified water swallow test：MWST）42）は Pr.
5，フードテスト（food test：FT）42）は Pr.3 であった．
２）機器的評価
（１）舌圧検査
舌圧測定器（JMS 社製，TPM-01）を用いて３回座位に

て舌圧を測定して，その平均値を被験者の最大舌圧の値と
した（以下，舌圧）．測定にさいして，バルーン基部にある
硬質リング部を上下切歯で軽くくわえて固定し，専用の舌
圧プローブのバルーンを舌と口蓋間にはさんで，約７秒間
最大の舌の力でプローブを口蓋に向かって圧迫させた．す
なわち，ここで測定した舌圧とは舌の挙上運動時の圧力で
ある．なお，硬質リング部を上下切歯で軽くくわえて下顎
を固定しているため，測定時にバイトブロックを使用して
いない．その結果，21.5 kPa であり，同年齢群の平均値
（37.6 kPa）43）を大きく下回った．

（２）呼吸機能検査
呼吸筋力計（ミナト医科学株式会社製，AAM377）を用

いて最大呼気筋力（PEmax）および最大吸気筋力（PImax）
を測定した．それぞれ３回ずつ測定し，その最大値を使用
した．その結果，PEmax は 62.9 cmH2O（106％），PImax
は 30.9 cmH2O（65％）であった．
３）嚥下造影検査（videofluoroscopic examination of

swallowing：VF）
常食と半固形物，液体を用いて評価した．stage Ⅰ

transport における食物の臼歯部への移送，processing に
おける咀嚼，食塊形成，stageⅡ transport における咽頭へ
の送り込みについては問題は認められなかった．
しかし，咽頭期において食道入口部の開大不全と咽頭（特

に喉頭蓋谷）への残留を顕著に認めた（図３）．また，舌根
部の後方移動範囲の制限を認めた．残留物は努力嚥下を促
して複数回嚥下を実施することで，除去することが可能で
あった．誤嚥は認めなかった．藤島式嚥下グレードはGr.
8 であった．
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Step1a．身体的フレイルを評価 Step1b．サルコペニアを評価

Step2．摂食嚥下機能を評価

Fried らの CHS基準に基づく
①　体重減少
②　筋力低下
③　易疲労性
④　歩行速度の低下
⑤　身体活動の低下

3つ以上に該当する場合をフレイル
1つまたは2つであればプレ・フレイル
全く該当しない場合を健常と評価

AWGSの基準に基づく
①　握力の測定（男性＜26 kg，女性＜18 kg）
②　歩行速度の測定（0.8 m/秒以下）
③　筋量（SMI）の測定（DXAでは男性：

7.0 kg/m２未満，女性：5.4 kg/m２未満，
BIA では男性 7.0 kg/m２ 未満，女性：
5.7 kg/m２ 未満

判定：③を必須条件とすることに加えて，①か
②のいずれかを認めた場合にサルコペニア，③
のみを認めた場合をプレ・サルコペニアと評価

①　問診・身体所見（意識レベル，認知機能，栄養状態，日常生活活動など）
②　嚥下運動機能検査（AMFD）

図１ フレイル・サルコペニアの摂食嚥下障害評価モデル38）

初回評価
最終評価

小項目⑳と㉑の評価尺度

⑲反復唾液嚥下テスト
⑳改訂水飲みテスト
㉑フードテスト

⑯下顎の下制
⑰下顎の挙上
⑱舌の突出

⑬/pa/の交互反復
⑭/ta/の交互反復
⑮/ka/の交互反復

⑥舌の突出
⑦舌の右移動
⑧舌の左移動
⑨口唇を引く
⑩口唇の突出
⑪下顎の下制
⑫下顎の挙上

④/a/発声時の視診
⑤ブローシング時の鼻漏出

③最長発声持続時間

①最長呼気持続時間
②咳嗽力

小項目 0 1 2 3

1 2 3 4 5

大項目（下位項目）

c．筋力

b．交互反復運動での
速度

a．運動範囲

5．嚥下機能

4．口腔構音機能

3．鼻咽腔閉鎖機能

2．発声機能

1．呼吸機能

図２ 嚥下運動機能検査のプロフィール（初回と最終）

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



５．フレイルとサルコペニアの評価
１）フレイルの評価
フレイルの評価は日本版フレイル基準（J-CHS 基準，表
３）を用いた44）．体重減少，筋力低下（18.6 kg）は該当しな
かったが，易疲労性，歩行速度の低下（0.6 m/秒），身体活
動の３つで該当を認め，フレイルと判定した．
２）サルコペニアの評価
サルコペニアの評価は，アジア・サルコペニア・ワーキ

ンググループ（Asian Working Group for Sarcopenia：
AWGS）の診断基準（表４）に従い，握力，歩行速度，四
肢筋量を測定した．四肢筋量は体組成計（タニタ社製，

MC-780A）を用い，生体インピーダンス解析（bioelectri-
cal impedance analysis；BIA）を行い，Baumgartner ら45）

の方法に準じて四肢筋量（kg）を身長（m）の二乗で除し四
肢筋量指数（skeletal muscle mass index：SMI）を算出し
た．
その結果，握力は 18.6 kg，歩行速度は 0.6 m/秒，SMI は

5.6 kg/m2 であった．歩行速度と SMI が基準値以下であっ
たため，サルコペニアと判定した．
６．栄養評価
簡易栄養状態評価表（Mini Nutritional Assessment-

Short Form：MNA-SF）は 13 点，血清アルブミン（Alb）
は 4.6 g/dL と良好であった．

Ⅳ．訓練プログラム

西尾36, 37）により開発された MTPSE を実施した．
MTPSE は，［Ⅰ．可動域拡大運動プログラム］と［Ⅱ．レ
ジスタンス運動プログラム］の２部から構成されるが（表
５），今回は適応基準から［Ⅱ．レジスタンス運動プログラ
ム］を実施した．これはトレーニングの三大原理（１．過
負荷の原理，２．特異性の原理，３．可逆性の原理）と５
大原則（１．漸進性の原則，２．全面性の原則，３．意識
性の原則，４．個別性の原則，５．継続性（反復性）の原
則）に立脚して，嚥下関連筋群の機能向上を目的として主
に顔面筋，舌筋，咽頭筋，舌骨上筋群，呼吸筋に対してレ
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表２ 初回評価と最終評価の比較

初回評価結果 最終評価結果 訓練効果

１．AMFD※

最長呼気持続時間 15.8 秒 21.2 秒 顕著な改善あり（ ⇒）

最長発声持続時間 20.9 秒 27.7 秒 顕著な改善あり（ ⇒）

/pa/の交互反復 5.6 回/秒 7.1 回/秒 顕著な改善あり（ ⇒）

/ta/の交互反復 5.4 回/秒 6.7 回/秒 顕著な改善あり（ ⇒）

/ka/の交互反復 5.5 回/秒 6.8 回/秒 顕著な改善あり（ ⇒）

反復唾液嚥下テスト ２回 ５回 顕著な改善あり（ ⇒）

改訂水飲みテスト Pr.5 Pr.5 変化なし （→）

フードテスト Pr.3 Pr.5 顕著な改善あり（ ⇒）

２．機器的評価

舌圧 21.5 kPa 29.2 kpa 顕著な改善あり（ ⇒）

最大呼気筋力 62.9（106％） 68.6（115％） 若干の改善あり（↑）

最大吸気筋力 30.9（65％） 46.6（98％） 顕著な改善あり（ ⇒）

※：AMFDについては，実測値にて測定可能な項目のみを示す．

図３ VF所見

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



ジスタンス・トレーニングを行うものである（全身運動と，
下顎および頸部のレジスタンス運動も補助的に含む）．こ
れを週５回の頻度で，８週間言語聴覚士が実施した．また，
自主訓練を１日に１回週７回行った．
本症例では，前述のように咽頭期において食道入口部の

開大不全と咽頭への残留を顕著に認めた．食道入口部の開
大不全は舌骨・喉頭の挙上運動能力が関連していることが
示されており46, 47），AMFDで顕著な舌骨上筋群の筋力低下
を認めたことから，舌骨上筋群の筋力低下が影響している

と推察され，トレーニングプログラムではその強化に特に
焦点をあてて立案した．
また，舌根部は咽頭期において食塊を駆出する原動力と

なっており，舌は咽頭期に影響を及ぼすことが示されてい
るが48, 49），本例では VF で舌根部の後方移動範囲の制限を
認め，舌圧検査で顕著な舌の筋力低下を認めたこと，残留
物は努力嚥下を促して複数回嚥下を実施することで除去す
ることが可能であったことから，舌の筋力低下も咽頭期の
問題に関与しているものと推察され，トレーニングプログ
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表３ 身体的フレイルの J-CHS基準

体重減少 「６ヵ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか」
上記の質問に「はい」と回答

筋力低下 握力低下．男性→ 26 kg 未満，女性 18 kg 未満

易疲労性 「ここ２週間，わけもなく疲れたような感じがする」
上記の質問に「はい」と回答

歩行速度の低下 通常歩行速度
性別・身長問わず 1.0 m/秒未満

身体活動の低下 「軽い運動・体操をしていますか」「定期的な運動・スポーツをしていますか」
上記のいずれの質問とも「いいえ」と回答

判定：３つ以上に該当するとフレイルと判定．１～２つに該当するとプレ・フレイル．０項目は健常

表４ AWGSの基準と評価結果

項目 AWGSの評価基準 評価結果

筋力 握力 男性 26 kg 未満
女性 18 kg 未満

18.6 kg

身体機能 歩行速度 0.8 m/秒以下 0.6 m/秒

筋量（補正四肢筋量） ①BIA 法
男性 7.0 kg/m2未満
女性 5.7 kg/m2未満

②DXA法
男性 7.0 kg/m2未満
女性 5.4 kg/m2未満
上記のいずれかに該当

①BIA 法
5.6 kg/m2（女性）

筋力，身体機能のどちらかが低下し，かつ筋量の減少も認められた場合にサルコペニアと診断．

表５ 高齢者の摂食嚥下運動機能向上プログラム（MTPSE）の構成

Ⅰ．可動域拡大
運動プログラム

Ⅱ．レジスタンス
運動プログラム

対象（適応） 著しい筋力低下に起因して，自動運動における
可動域の制限を認める者．

自動運動における可動域の制限を認めない者．

目的と内容 可動域の拡大を目的として，他動ROM運動，
自動介助 ROM 運動もしくは自動 ROM 運動
を実施する．

筋力や筋パワーなどの増大を目的としてレジス
タンストレーニングを実施する．

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



ラムではその強化にも特に焦点をあてて立案した．
実施にあたり，関節痛と筋痛などを回避するため，漸増

的に過負荷を与える漸増抵抗運動を行った．そのさい，心
拍数，血圧，被検査者の表情，自覚的運動強度およびその
他の徴候を観察して行った．自覚的運動強度には，10 段階
のカテゴリー比スケールである Borg50）の自覚的運動強度
（rating of perceived exertion：RPE）修正スケール（表６）
を用い，２（弱い）～３（普通である）と感じるレベルか
ら開始して４（多少強い）～５（強い）と感じる程度を目
安に漸増的に負荷を高めて施行するように立案した．

Ⅴ．臨床経過

介入後，RPEを漸増的に高め，RPEが５（強い）に該当
した時点から疲労の訴えが認められるようになった．しか
し，やがて疲労の訴えが認められなくなり，最大筋力を発
揮してトレーニングを実施してもRPEは３（普通である）
レベルで安定し，各測定値が上昇した．特に，呼吸訓練で
は改善が顕著であり，負荷量と定期的な筋力測定値が確実
に増加した．
訓練開始から２ヵ月後にAMFDを再評価した（図１）．

その結果，運動範囲では下顎の下制が改善し，筋力では下
顎の下制と舌の突出でそれぞれ改善がみられ上限に達し
た．嚥下機能では，反復唾液嚥下テスト，フードテストの
項目でそれぞれ改善が認められ，当初みられていた摂食時
のムセは消失した．摂食場面の観察およびスクリーニング
検査から嚥下機能の改善が明らかであり，問題点がほぼ消
失したことから，VF 検査は必要なしと判断され実施しな
かった．

AMFDにおける実測値にて測定可能な項目については，
初回評価時ですでに上限に達していたMWST を除いて，
すべての項目で顕著な改善を認めた（表２）．機器的評価
でも，舌圧，最大呼気筋力，最大吸気筋力のすべての項目
で改善が認められ，とりわけ舌圧と最大吸気筋力で大幅な
改善が認められた．
トレーニング期間中，パーキンソン病治療薬として，エ

フピーOD5.0 mg/day，ドンペリドン 30 mg/day，スタレ
ボ L1005 錠/day でコントロールされていた．トレーニン
グ開始時から終了時まで，一貫して日内変動はほとんど認
められなかった．

考 察

１．PDにおいてフレイル・サルコペニアに着目する意義
について

本症例では，フレイルとサルコペニアの双方を認めた．
サルコペニアについては，一次性か二次性かを判別するこ
とが困難であったが，診断後 12 年間の期間の低活動の影
響は排除できず，二次性サルコペニアがある程度関与して
いたと推察される．
PDにおいて二次障害として出現する廃用性筋萎縮，廃

用性筋力低下などは，EWGSOPの見解に従えば「活動」に
よる二次性サルコペニアに該当する2）．Müller51）は，最大
筋力の 20～30％の筋収縮を行うことによって個人のもつ
筋力は維持されるが，日常生活での筋収縮が常に最大筋力
の 20％以下であれば，筋力は徐々に低下し，絶対安静の状
態で筋収縮を行わないでいると，初期には１日に１～1.5％
の筋力低下をきたすと報告した．PD 患者において，転倒
する不安や恐怖から歩行可能であるにもかかわらず歩かな
くなることで，筋力低下が生じやすいことが指摘され，廃
用症候群はわずか１週間以内で生じてしまうとも指摘され
ている3）．こうしたサルコペニアは，日常生活動作（ac-
tivities of daily living：ADL），生活の質（quality of life：
QOL）を低下させ，その予防はきわめて重要である3-5）．
サルコペニアの有症率は，用いられた定義によって異な

るが，Shafiee ら52）は最新のシステマティックレビューで
男女ともに 10％と報告している．Baumgartner ら53）は，
65～70 歳では 13～24％，80 歳以上では 50％以上に高まる
と報告し，Iannuzzi-Sucich ら54）は 64～93 歳の女性で
22.6％，男性で 26.8％，80 歳以上では女性 31.0％，男性
52.9％と報告し，Melton ら55）は男性 16.0％，女性 11.8％，
Chien ら56）は男性 23.6％，女性 18.6％であると報告してい
る．国内では，林木57）は男性で 13.8％，女性で 12.4％と報
告している．下方ら58）は AWGS の基準にもとづく有病率
は男性で 9.6％，女性で 7.7％とし，年齢階級別比較では男
性は高齢化するとともにその割合が増加し 85 歳以上では
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表６ 修正ボルグスケール50）

0 感じない Nothing at all

0.5 非常に弱い Extremely weak

1 やや弱い Very weak

2 弱い Weak

3 普通である Moderate

4 多少強い Somewhat strong

5 強い Strong

6

7 とても強い Very strong

8

9

10 非常に強い Extremely strong

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



47.8％に達すると報告している．
フレイルの有病率は，Fried ら59）の CHS 基準にもとづ

いた調査では 6.9％，プレ・フレイルは 46.6％と報告し，
Santos-Eggimann ら60）が CHS 基準にもとづいてヨー
ロッパ諸国 10 カ国の有病率を調査したところ 5.8％～
27.3％，プレ・フレイルは 34.6～50.9％と報告している．
Collard61）はシステマティックレビューで 10.7％，プレ・
フレイルが 41.6％と報告している．国内では Shimada
ら62）が Fried ら59）の CHS 基準に基づいて調査したところ
65 歳以上の高齢者全体の 11.3％，プレ・フレイルは 56.9％
で，高齢化するほど有病率が増加すると報告している．
こうした疫学的データと照らして，大多数の PD患者が

65 歳以上の高齢者であることを鑑みると63），一般の高齢者
と同等に，PD に加えて加齢に伴うフレイル，一次性サル
コペニアが合併していることはきわめて妥当な推定であ
る．
仮に Shafiee ら52）の最新のシステマティックレビュー

や下方ら58）などの国内のデータを勘案しサルコペニアの
有病率を 10％程度とすると，これと比較して従来報告され
てきた PDに伴うサルコペニアの有病率は 14～45.3％と高
く12-14），PD ではよりサルコペニアに罹患しやすいと推察
される．その一因として，加齢に加えて廃用症候群が関与
していると推定される．
また，フレイルについても，仮に Collard61）のシステマ

ティックレビューなどを勘案し 10％程度を有病率とする
と，Ahmed64）は PDの CHS基準で 32.6％と高率でフレイ
ルを認めたと報告していることから，PDではよりフレイ
ルに罹患しやすいとも推察される．というのも，CHS 基
準に含まれる５つの徴候，すなわち，体重減少（shrink-
ing），筋力低下（weakness），易疲労性（exhaustion），歩
行速度の低下（slowness），身体活動の低下（low physi-
cal activity）のなかで，体重減少，易疲労性，歩行速度の
低下，身体活動の低下の４つは PDの好発症状であり65, 66），
上述のとおり筋力低下も二次障害として生じやすいことか
ら，PDにおいてフレイルの罹患率が高いことは容易に推
測される．
すなわち，PD患者の症状の進行過程を理解するさいに，

「疾患」自体による一次障害に加えて，加齢に伴う一次性サ
ルコペニアと不活動・低活動による廃用に伴う二次性サル
コペニアのハイリスクを抱えていることに留意する必要が
ある．図４に示したように，一般のフレイル高齢者は加齢
に伴い，サルコペニアを中核的病態としてプレ・フレイル，
フレイルへと進行し，放置しておくと機能障害へと陥りや
すい（図４a）．これに対して PD患者の場合（図４b），加
齢に加えて疾患と廃用の影響が加わるため，サルコペニア
の進行速度が速くなり，機能障害に陥りやすいばかりでな
く，重症化しやすいと懸念される．田港ら13）はサルコペニ

アを合併した PD患者は合併していない患者と比較して誤
嚥のリスクが高く経口困難となるリスクが高かったと報告
しており，その深刻さが示唆されている．加えて，高齢廃
用症候群の 87.6％で低栄養を認め，44.4％に飢餓を認めた
とする報告もあり67），「栄養」による二次性サルコペニアが
重複している場合もあるであろう．
高齢者では低活動状態に陥りやすく，加齢（老化）に伴

う筋萎縮や筋力低下（一次性サルコペニア）と不活動・低
活動に伴う筋萎縮や筋力低下（二次性サルコペニア）が同
時に進行していることが少なくなく，両者を判別すること
は臨床的に困難である68, 69）．EWGSOPでも，「多くの高齢
者の場合，サルコペニアの原因は多要因であるため，個人
が一次性サルコペニアか二次性サルコペニアかを断定する
ことは困難であり，このようなことからサルコペニアを多
面的な老年症候群ととらえることができるであろう．」と
明記している．
PD 患者の場合も，明らかな不活動・低活動による廃用

性筋萎縮や筋力低下を認め検査によりサルコペニアと判別
することができても，それに併存している加齢（老化）の
影響を区別することは難しく，本例のように，一次性か二
次性かを明確に判別することが困難であることはしばしば
遭遇するものと思われる．
サルコペニアに端を発する負の連鎖は「フレイル・サイ

クル（cycle of frailty）」と呼ばれる59）（図５）．すなわち，
フレイルの中核的病態であるサルコペニアが発症，進行す
ると筋力が低下し，歩行速度の低下や身体活動の低下を招
き，消費エネルギー量を低下させる．また，サルコペニア
による筋量の減少そのものも基礎代謝量（率）の低下を招
き，消費エネルギー量を低下させる．筋力低下や身体機能
低下（歩行速度の低下）は，転倒や摂食嚥下機能の低下な
どを起こしやすく，日常生活動作（ADL）に影響を及ぼし，
要支援・要介護状態の進行につながる可能性が高くなる．
こうした悪循環を経てフレイルが進み，健康状態が悪化す
ると推察される．
こうした点から臨床的に PD 患者に対しては，フレイ

ル・サルコペニアを合併しているリスクを疑う必要がある
と思われる．Drey ら70）が指摘しているように，早期のサ
ルコペニアは prodromal marker としての役割を果たす
可能性があり，フレイル・サルコペニアを早期に検出し，
運動療法と栄養管理を中心とした適切な介入が求められる
と思われる．高齢化が進行する時代的背景とともに，今後
PDにおけるフレイル・サルコペニアの研究が進展するこ
とにより，PDの介入においてパラダイムシフトが求めら
れるかもしれない．そして一次障害から視野を広げ，フレ
イル・サルコペニアを予防・改善することができれば，PD
患者の ADL と QOL の向上に寄与することができるであ
ろう．
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２．本症例の嚥下機能低下とその対応について
PD 患者における摂食嚥下機能の問題は，口腔期，咽頭

期，食道期のすべてで生じうる19, 71-74）．口腔期では，顎の
固縮22），咀嚼不全22, 71），舌の運動起始困難75），食塊の形成不
全16, 71, 76），咽頭への食塊の送り込み障害20, 22, 77），口腔内保
持困難77），舌の前後反復運動19, 73, 75, 76），口腔内残留76, 77）な
どが報告されている．Logemann73）は PDにおける舌の前
後反復運動を口腔期の際だった特徴であるとし，舌の筋固
縮との関連性を指摘している．
咽頭期では，Nagaya ら78），Rodrigues ら79）など多数の

研究で誤嚥が確認されているほか，少量ずつの嚥下77），喉
頭運動の緩慢もしくは遅れ20, 77, 80），嚥下反射の遅延19, 20, 75），
喉頭蓋谷と梨状陥凹の残留16, 19, 20, 75-77, 81），誤嚥19, 20, 77, 81），
咽頭通過時間の延長81），食道入口部の開大不全77, 82, 83）など
が報告されている．不顕性誤嚥は 15％に認められると報
告されている83）．
食道期では，蠕動運動の低下，咽頭ヘの逆流，胃食道逆

流症などが報告されている．
PDの死因の第一位は肺炎である28-31）．PD患者では上述

のさまざまな嚥下病態が高率で認められることを考慮する
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と，伊澤30）が指摘しているように妥当な結果であり，PD
患者において，その嚥下障害への対処はきわめて重要であ
る．
こうした摂食嚥下障害の主因は，従来 PDの一次障害で

ある固縮と動作緩慢との観点から指摘されることが多かっ
た19, 22, 78, 84），このために stage Ⅰ transport が障害され前
歯で咀嚼し続け，適切に食塊を形成することが難しく，さ
らにこうした舌の運動障害により stage Ⅱ transport も障
害され，咽頭への送り込み障害や口腔外流出といった口腔
期の障害がめだつ22, 77, 78, 81）．PD では発話運動時に舌の運
動範囲がきわめて狭小化する傾向にあるが85），同様の狭小
化傾向が嚥下運動時にも認められる81）．これらの点につい
ては PD について最初に報告した Parkinson6）がすでに記
載しており，PDの一次障害と関連していると解釈してよ
いであろう．
他方で，Umemoto ら86），齋藤ら87）は PD における舌の

筋力低下を報告していることから，二次障害もある程度関
与しているとも推察される．
本症例では stage Ⅰ transport，processing，stage Ⅱ

transport では問題は認められなかったが，咽頭期におい
て食道入口部の開大不全，咽頭（特に喉頭蓋谷）への残留
を顕著に認めた．また，舌根部の後方移動範囲の制限を認
めた．食道入口部の開大不全77, 82, 83），咽頭（特に喉頭蓋谷）
への残留16, 19, 20, 75-77, 81）は PDに特徴的な所見の一つとして
報告されている．しかし，食道入口部の開大不全や咽頭残
留は加齢によっても特徴的に生じるものである88-96）．した
がって，本症例におけるこうした所見がいずれの影響によ
るものなのかを明確に区別することは難しく，加齢の影響
は否定できない．
これに対して，PDの摂食嚥下障害の主因として従来一

次障害である固縮と動作緩慢との観点から指摘されてきた
stageⅠ transport，processing，stageⅡ transport の異常
は，本症例では認められなかった．したがって，本症例の
嚥下機能低下は，際だって PDに特異的なものとはいえず，

加齢もしくは不活動・低活動による筋萎縮や筋力低下など
の廃用の影響が関与していた可能性がある．
このような廃用もしくは加齢に伴う生理学的所見には，

筋線維の生理学的変化が関与していると推察される．ヒト
の骨格筋は，収縮速度が遅く発揮する力は小さいが持久能
力に優れている遅筋線維（タイプⅠ線維，ST線維，赤筋）
と，収縮速度が速く大きな力を発揮するが持久能力が低い
速筋線維（タイプⅡ線維，FT線維，白筋）に分けられる．
タイプⅠ線維とタイプⅡ線維は生活するために最も適合し
た機能をもたせるように，モザイク状に混り合い形成され
ている．
一般的には，廃用に伴い，筋萎縮はタイプⅠ線維が萎縮

するとするもの97-100）と，タイプⅡ線維が萎縮するとするも
の101-104）が報告されており，いずれの線維も萎縮するが，
猪飼105）は先行報告をレビューしてタイプⅠ線維に強いと
する報告がやや多いとしている．また遅筋線維は速筋線維
にタイプが変化し，速筋線維はタイプⅡA線維からタイプ
Ⅱ B線維へタイプが変化するとする見解が優勢である106）．
これに対して，加齢による一次性サルコペニアでは速筋

線維が選択的に減少し，遅筋線維へタイプ変化する．この
ため，遅筋線維の相対的増加が認められる107-111）（図６）．
サルコペニアの概念が普及する以前から，ヒトの運動
ニューロンには部位ごとにあらかじめ寿命が決まってお
り，加齢によって変性し 20 歳と比較して総線維数で 50 歳
では約 10％，80 歳では約 50％の減少が認められ112），遅筋
線維が増加することが認められていた113）．
前述のように，本症例における咽頭期嚥下障害について，

廃用と加齢のいずれの影響によるものかは判別できない
が，以下のような生理学的推察は可能であろう．すなわち，
嚥下関連筋群は遅筋線維と速筋線維が混在しながら
も114, 115），比較的に速筋線維の割合が多く含まれ116），加齢
により速筋線維が減少しタイプ変換が起こる95, 117）．その
ため，高速な動作を必要とする咽頭期において食塊の駆動
力が低下しやすい．これに対して輪状咽頭筋の食道入口部
括約筋としての機能はそもそも遅筋線維に依存することか
ら，加齢による括約機能は維持される傾向にある95）．
次に，本症例における嚥下機能における最も顕著な問題

点であった食道入口部の開大不全とそれに伴う咽頭残留に
ついて臨床経過から考察すると，まず，本所見は AMFD
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の結果から舌骨上筋群の筋力低下が関与しているものと推
察し，トレーニングでは積極的にその筋力強化を図った．
その結果，大幅な筋力増強効果と嚥下機能の改善を認めた．
こうした臨床経過は，食道入口部の開大不全は舌骨・喉頭
の筋力低下に起因している46, 47）というプログラム立案時
の仮説をある程度裏づけるものといえる．
また，舌圧の低下とVFでの舌根部の後方移動範囲の制

限なども咽頭期の問題に関与しているものと推察され，ト
レーニングでは舌の筋力強化に特に焦点をあてた結果，大
幅な筋力増強効果と嚥下機能の改善を認めた．食道入口部
に対しては，何ら介入しなかった．PD では古くから食道
入口部の開大障害の原因として輪状咽頭筋アカラシアある
いは弛緩不全が指摘されてきたが82, 118），複数回嚥下時に食
道入口部は開大したため，食道入口部の弛緩不全は否定さ
れた．本臨床経過は，舌根部は咽頭期において食塊を駆出
する原動力となっており，舌の筋力低下が咽頭期に影響を
及ぼしている48, 49）という論拠に基づいたプログラム立案
時の仮説をある程度裏づけるものといえる．
このような筋力増強効果について，組織学的に以下のよ

うに推察することができる．すなわち，筋力トレーニング
によって速筋線維を発達させることができることは古くか
ら知られてきた109, 119）．また，速筋線維であるタイプⅡ線
維は，タイプⅡA線維とタイプⅡ B線維に分けられ，タイ
プⅡ A線維はⅠ型とⅡ B 型の中間的性質を示すとされて
きた．近年では，筋力トレーニングによってタイプⅠとタ
イプⅡの移行が生じる可能性は低いが120），速筋線維の肥大
化とともにタイプⅡ B線維がタイプⅡ A線維に変化する
ため，タイプⅡ B 線維の割合が減少しタイプⅡ A線維の
割合が増加することが知られている106, 121）．
トレーニングがヒトの筋に及ぼす組織的変化については

不明な点も少なくなく，とりわけ嚥下関連筋群に関するエ
ビデンスは乏しいため推察の域を出ないが，今回の症例の
臨床経過において筋力増強効果を得ることができた神経生

理学的背景として，レジスタンストレーニングによってこ
うした肥大化とタイプ変換が生じたものと推察される．高
齢者に対してレジスタンス運動により筋量の上昇や筋力向
上などの成果が得られたとする報告は多数ある122-133）．
Fiatarone134），Evans135）は 90 歳代であっても筋力増強効
果が認められたと報告している．Peterson ら128）はメタア
ナリシスにて「レジスタンストレーニングは，特に高負荷
のトレーニングで高齢者の筋力を増強させるさいに有効で
ある」と結論づけている．
さらに，Yoshida ら136）は，舌の筋力増強訓練は舌骨上

筋群を強化する効果が得られたと報告しており，今回もそ
の効果が働いた可能性がある．加えて，呼吸筋力増強訓練
は，舌骨上筋群の筋力増強をも促すことが示唆されてお
り137, 138），今回吸気筋と呼気筋の双方で筋力増強効果が得
られたことも咽頭期嚥下の改善に関与している可能性があ
る．
これらの筋力増強プログラムが効果的であったことから

検討しても，本症例の嚥下症状が一次障害によるものでは
なく，舌圧，呼吸筋，舌骨上筋群などの筋力低下には二次
障害もしくは加齢が関与していたものと推察され，すなわ
ちサルコペニアの影響が関与していたものと思われる．
３．PDにおける摂食嚥下障害に対する取り組みのあり方
について

PDの嚥下障害において，従来は「疾患」にとらわれ，臨
床的に一次障害の側面から取り組まれる傾向があったと思
われる．しかし，PD では一次障害もしくは疾患そのもの
による所見に加えて，不活動・低活動による廃用の影響と，
さらに加齢の影響にも視点を拡大して臨床所見をとらえ，
不可逆的要因と可逆的要因とに整理することで，より適切
な訓練プランの立案が導かれるのではないだろうか（図
７）．運動療法として，廃用に対してはかねてより筋力増
強プランが用いられており139），運動負荷によって可逆的変
化が期待できることは広く知られている140）．加齢に伴う
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サルコペニアに対する見解は過去 10 年間で大きく変わり，
近年では筋力増強やレジスタンストレーニングなどの運動
が効果的である点である程度見解の一致がみられてお
り132, 133, 141），Lozano-Montoya ら133）は，システマティッ
ク・レビューにて，フレイル，サルコペニアにおける運動
の有用性を提示している．PD における不活動・低活動に
よる廃用もしくは加齢による摂食嚥下障害についても，過
用に留意しつつ，これらを応用的に取り入れて取り組むこ
とができる．すなわち，PD の摂食嚥下症状では，一次障
害の側面は不可逆的であることを理解した対応が妥当であ
り，廃用と加齢による側面はいずれも可逆的であり積極的
にレジスタンストレーニングを施行するのが妥当ではない
だろうか．さらに，こうしたレジスタンストレーニングに
より，二次障害の予防や重症化を防ぐ効果も期待できるの
ではないだろうか．
PDの嚥下障害に対する訓練効果に関する報告例は少な

いが，たとえば，メトロノームのリズム刺激を活用した訓
練142）は聴覚的 cue を利用した訓練であり，矛盾性運動を
利用して PDの一次障害に対して働きかけた有用な手技と
して解釈できるのではないだろうか．
これに対して，本症例の臨床経過のように筋力低下を主

症状として認める場合は，二次障害としての不活動・低活
動による廃用性筋萎縮と筋力低下（二次性サルコペニア）
もしくは加齢に伴う筋萎縮と筋力低下（フレイル・一次性
サルコペニア），あるいは両者が混在しているものと疑い，
積極的に筋機能の向上を目的とした働きかけるプログラム
が求められる．
本結果は，PDにおける嚥下機能の問題に対して二次障

害および加齢の影響の観点から働きかけることの有効性を
示唆するとともに，PDにおける嚥下機能の問題にはこれ
らの要因が関与している可能性を示すものである．そのさ
い，間接訓練を必要とし，具体的にはレジスタンストレー
ニングをメインプログラムとしたMTPSE が有用であるこ
とが示唆された．また，二次障害に対する重症化の予防効
果もあったと思われる．PD患者に対して嚥下関連筋群の
筋力増強トレーニングを実施して嚥下機能が改善したとす
る一連の報告がみられているが137, 143-145），これらも PD に
おいて二次障害もしくは加齢による筋力低下がみられるこ
とを示すものとして理解される．
PDにおける嚥下障害をフレイル・サルコペニアの視点

から理解する視点は新しく，筆者らが検索した限り，内外
において前例がない．今後検討を重ねていく必要があると
思われる．臨床的には，個々の PD患者の症候を分析し，
一次障害，二次障害，加齢の多面的側面から適切な分析に
基づいた働きかけが重要であると思われる．今回西尾38）

による「フレイル・サルコペニアの摂食嚥下評価モデル」
を用いたが，本評価モデルはこうした分析を行う点で臨床

的に実用的であることが示された．

利益相反：本稿のすべての著者に利益相反に相当する事
項はない．
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