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要旨 従来は摂食嚥下障害の原因として，脳血管障害や神経筋疾患に視点が向けられてきた．しかし，今後，超高齢
社会の進行とともに老人性嚥下機能低下やサルコペニアの摂食嚥下障害を認める高齢者が増加するものと予測され
る．したがって，医療と介護に加えて予防領域をも視座に含め，摂食嚥下にかかわる器官の運動機能をいかにして的
確かつ包括的に評価しつつ，予防的もしくは治療的介入をおこなうかが重要な課題となりつつある．本稿では，フレ
イル，サルコペニアの定義，診断基準，分類，特性に加えて，フレイル，サルコペニアと摂食嚥下機能との関連性に
ついて解説し，筆者が開発した「高齢者の摂食嚥下運動機能向上プログラム（MTPSE）」について概説した．
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Ⅰ．は じ め に

2011 年に肺炎が日本人の死因の順位の第４位から第３
位になって以来，最新統計でも，その順位に変わりはない．
図１に肺炎の年齢階級別死亡者数を示した（厚生労働省，
2015 年人口動態統計）．実に，肺炎による総死亡者数の
97.3％を 65 歳以上の高齢者が占めており，ピークは 85～
89 歳の後期高齢者である．75 歳以上の後期高齢者が占め
る割合は 89.2％である．
2015 年国勢調査人口等基本集計（総務省統計局）による

と，高齢化率は，26.6％に達した．今や日本人の４人に１
人が 65 歳以上の高齢者となる時代を迎え，推計上，2035
年には３人に１人が 65 歳以上の高齢者となる時代が訪れ
ると推察されている（高齢化率＝32.8％）．こうした推計値

から，今後，肺炎での死亡者数は増加の一途を辿ることが
予測される．
他方で，Teramoto ら1）の報告では，肺炎患者における

誤嚥の関与は 70 歳代では 70％程度，80 歳以上では 90％程
度にまで達している．高齢化すればするほど，肺炎患者に
おける誤嚥性肺炎が占める割合が高い傾向が示されている
（図２）．すなわち，肺炎での死亡者数が増加するのと並行
して，誤嚥性肺炎患者数も今後は増加の一途を辿ることが
予測される．
こうした誤嚥性肺炎の原因として加齢に伴って発現する

嚥下のフレイルとも呼ばれる老人性嚥下機能低下（pres-
byphagia），サルコペニアや諸種の神経・筋疾患などに起
因する摂食嚥下障害（dysphagia）が少なからず示唆され
ており2-4），嚥下障害は高齢者の 30～60％の割合で認めら
れると報告されている5-7）．欧州老年医学会などから構成
される嚥下障害ワーキンググループでは高齢者における嚥
下障害を老年症候群としてとらえる見解を提出し，注意を
喚起している8）．
従来は摂食嚥下障害の原因として脳血管障害や神経筋疾

患に関心が向けられてきたが，超高齢社会の進行とともに
老人性嚥下機能低下やサルコペニアの摂食嚥下障害を認め
る高齢者がますます増加すると予測される．したがって，
医療と介護に加えて予防領域をも視座に含め，摂食嚥下に
かかわる器官の運動機能をいかにして的確かつ包括的に評
価しつつ，予防的もしくは治療的介入をおこなうかが重要
な課題となりつつある．加えて，2016 年の国際疾病分類
ICD-10 では，サルコペニアが新たに追加され，これにより
2018（平成 30）年の診療報酬改定に病名として含まれるこ
とが推察され，嚥下障害の領域での関心の高まりも大いに
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図１ 肺炎の年齢別死亡者数
（厚生労働省 2015 年人口動態統計より作成）
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期待できる．
すなわち，嚥下のフレイル（老人性嚥下機能低下），およ

びサルコペニアの摂食嚥下障害に対する取り組みのあり方
は，今や喫緊の課題といって良いであろう．そこで本稿で
は，フレイル，サルコペニアと摂食嚥下障害に着目し，そ
の基礎理論的ならびに臨床的背景と治療システムの最前線
について概説することを目的とする．

Ⅱ．フレイルとは

脳血管障害などの疾患に罹患した場合は別として，高齢
者において，すべての人が健常な状態から要介護状態に陥
るわけではない．中間的な段階を経て徐々に要介護状態に
陥るという解釈が一般的である．こうした加齢変化に伴う
生理的機能の衰えを「frailty」と呼び，1980 年代になって
論文が増えてきた．ただし，その概念の定義に関しては今
日でも国際的コンセンサスを得るにはいたっていない．
フレイルとは，身体的に明らかな機能障害を伴っていな

い状態を指すという見解が主流である9,10）．この見解に立
脚すると，フレイルは生理的な加齢変化と要介護状態の間
にある状態であると理解され，介入が可能な可逆的な状態
ととらえられる．すなわち，機能障害の原因となる病態で
ある一方で，適切な介入により健常な状態に向上させ健康
寿命を延伸させる可能性がある段階である．他方で，フレ
イルを疾患，機能不全も含んだ多項目の包括的な異常の集
積としてとらえる見解もあり，なおも国際的に論争が続い
ている．簡潔にまとめると，フレイルの解釈について，身
体機能障害にいたる前段階とする見解と，身体機能障害を
含むという見解に分かれている．

わが国では，日本老年医学会が 2014 年５月に「frailty」
の日本語訳として「虚弱」に代わって「フレイル」を使用
することを提唱し11），「Frailty とは，高齢期に生理的予備
能が低下することでストレスに対する脆弱性が亢進し，生
活機能障害，要介護状態，死亡などの転帰に陥りやすい状
態で，筋力の低下により動作の俊敏性が失われて転倒しや
すくなるような身体的問題のみならず，認知機能障害やう
つなどの精神・心理的問題，独居や経済的困窮などの社会
的問題を含む概念である」とした．こうした名称の変更に
伴い，かつて呼ばれていた「虚弱高齢者」は今日では「フ
レイル高齢者」と呼ばれる．
厚生労働省の「平成 25 年度国民生活基礎調査」では要支

援および要介護が必要となった原因の第１位は脳血管障害
（18.5％），第２位は認知症（15.8％），第３位は高齢による
衰弱（13.4％）とされている．「衰弱」が具体的に示す病態
は明確ではないが，特定の疾患に起因するというよりも複
数の要因が関与して次第に要介護状態にいたる状態と推察
され，フレイルと密接に関与していると考えられる．転
倒・骨折や認知症の背景にあるのもまたフレイルである．
こうして，かつて「虚弱」と呼ばれていた問題は，今や「フ
レイル」の名称の下に要介護にいたる主要要因の一つとし
て社会的に注目されるようになった．

Ⅲ．フレイルの診断基準

前述のようにフレイルの診断基準は国際的にコンセンサ
スが得られていないが，最も支持されているのは，2001 年
に Fried ら12）によって Cardiovascular Health Study
（CHS）基準として提唱された表現型モデル（phenotype
model）である．ただし，このモデルは精神・心理的フレ
イルと社会的フレイルを含んでいないため，身体的フレイ
ルの診断についてのみ用いられる．
この基準では，加齢に伴う５つの徴候，すなわち，体重

減 少（shrinking），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 physical activity）のうち３つ以上に該当する場
合をフレイル（frailty），一つまたは２つであればプレ・フ
レイル（prefrailty），全く該当しない場合を健常（robust）
と評価する．Fried らは，この基準によるフレイルは３年
後と７年後における死亡率や生活機能障害の悪化などの健
康障害の年齢とは独立した危険因子であることを明らかに
した．表１に，身体的フレイルの日本版 CHS 基準を示し
た．15 分程度で簡便に施行可能である．
フレイルのもう一つの診断方法は，Rockwood らによっ

て提唱された「障害モデル（accumulated deficit model）」
であり，フレイルをさまざまな障害や機能低下の蓄積とし
てとらえ，高齢者総合的機能評価（comprehensive geri-
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図２ 年代別の入院肺炎症例に占める誤嚥性肺炎の割合1）
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atric assessment；CGA）の考え方に依拠して評価するも
のである13,14）．すなわち，加齢に伴い低下しうる指標とし
て，生活機能評価，疾患，検査値，健康感などのさまざま
な項目を評価し，Frailty Index を算出する．この方法では
フレイルの有無ではなく，インデックスとしてフレイルの
集積度が数値化され評価される．Frailty Index は生命予
後をはじめ転倒や施設入所など将来の健康障害の予測因子
として有用で，Mitnitski らは，Frailty Index が高いほど死
亡率も高いことを報告している15）．このモデルはアウトカ
ム（転倒，死亡など）を予測する点では優れているが，臨
床的実用性という点では煩雑で難しいという問題がある．

Ⅳ．フレイルの多面性

フレイルには，身体的フレイル（physicical frailty）に加
えて，精神・心理的フレイル（cognitive frailty），社会的フ
レイル（social frailty）がある（図３）．身体的フレイルは
サルコペニアなどと関連し，精神・心理的フレイルは認知
機能障害や鬱病などと関連し，社会的フレイルは独居や，
社会的孤立，貧困，老老介護などと関連していると考えら
れている．フレイルという用語は一般的にはまだ身体的フ

レイルを指して用いられることが多いが，これらの３つの
ドメインは互いに関連している16）．前述の Fried らによる
フレイルの概念は身体的側面を重視したものであり，老年
医学に関連する領域で従来蓄積されたきた知見の多くは身
体的フレイルに関するものである．
フレイルにこのように身体的側面に加えて精神・心理的

側面，社会的側面が含まれているというのは，WHO憲章
にある健康の定義「健康とは，完全な身体的，精神的およ
び社会的福祉の状態であり，単に疾病または病弱の存在し
ないことではない（Health is a state of complete physi-
cal, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity.）」と見解が一致する．

Ⅴ．サルコペニアの定義と診断基準

サルコペニア（sarcopenia）は Rosenberg17）により「骨
格筋量の減少」に対して提唱された概念である．これは，
ギリシャ語の「sarx（筋肉）」，「penia（減少・喪失）」を意
味する語を組み合わせた造語である．従来のサルコペニア
の概念は，加齢に伴う筋量の減少として理解されていたが，
定義や診断基準をめぐって混乱が続いていた．
しかし，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）により，2010
年に国際的なコンセンサスが成立した18）．EWGSOP のコ
ンセンサスレポートでは，「サルコペニアは，身体的な機能
障害や生活の質（quality of life）の低下，および死などの
有害な転帰のリスクを伴うものであり，進行性および全身
性の骨格筋量および骨格筋力の減少を特徴とする症候群で
ある」と定義され，老年症候群としてとらえられた．
診断基準では，筋量，筋力，身体機能の３つのパラメー

ターを評価する．そして，筋量減少が認められ，さらに筋
力低下（握力を測定する）もしくは身体機能低下（歩行速
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表１ 身体的フレイルの J-CHS基準

体重減少 「６ヵ月間で 2～3 kg 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

鬱病，軽度認知症など

サルコペニアなど

身体的フレイル

社会的フレイル精神・心理的
フレイル

独居や貧困，老老介護，
社会的孤立など

図３ フレイルの多面性

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



度を測定する）のいずれかが認められるものをサルコペニ
アとする案が提唱された（表２）．以降，筋量の減少が認め
られるだけでサルコペニアとは診断しないことになった．
図４に，EWGSOP のコンセンサスレポートで提示され

た診断アルゴリズムを示した．まず，身体機能の指標とし
て歩行速度の測定からスクリーニングを開始する．その
カットオフ値は 0.8 m/秒とされる．歩行速度が 0.8 m/秒
以下であれば，筋力の測定は行わず，筋量の測定を実施し，
筋量がカットオフ値未満であればサルコペニアと診断さ
れ，それ以上であればサルコペニアなし（健常）と診断さ
れる．また，歩行速度が 0.8 m/秒を上回っていれば筋力の

指標として握力を測定し，それがカットオフ値以上であれ
ば筋量の測定は行わずにサルコペニアなし（健常）と診断
される．握力がカットオフ値未満であれば，筋量を測定し，
筋量がカットオフ値未満であればサルコペニア，それ以上
であればサルコペニアなし（健常）と診断される．そのさ
い，握力と筋量のカットオフ値は人種や国によって異なる
ことから，このアルゴリズムに記載されなかった．筋量は
身長補正された骨格筋量を指標に扱うが，部位は四肢ある
いは全身のいずれかを用いるとされる．
その後 2014 年には，アジア・サルコペニア・ワーキング・

グループ（AsianWorking Group for Sarcopenia：AWGS）
において日本人を含むアジア人を対象としたサルコペニア
の診断基準と診断のアルゴリズムが定められた19）．AWGS
では EWGSOP を踏襲し，筋量，筋力，身体機能について
評価をして診断を行う．図５に，AWGS のサルコペニア
の診断のアルゴリズムを示した．AWGS では，まず歩行
速度と握力を測定する．歩行速度と握力をそれぞれ身体機
能と筋力の指標とするのは EWGSOP と同様である．歩行
速度と握力のいずれも低下を認めなければサルコペニアな
しと診断される．歩行速度と握力のいずれか，あるいは両
方で基準値に満たない場合は筋量の測定を行い，筋量が基
準値以上であればサルコペニアなし，基準値未満であれば
サルコペニアと判定される．
AWGSの診断基準は EWGSOPの基準に準じているが，

欧米人とは体格や生活習慣も異なり，筋力や筋量に違いが
あることから，握力と筋量についてアジア人独自の基準を
定めている．歩行速度についは，AWGS の基準値は
EWGSOP と同じである．しかしながら，臨床的実用性と
いう点では，筋量の測定が難しいという問題も残っている．
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表２ EWGSOPによるサルコペニアの診断基準18）

以下の基準１に加えて基準２もしくは基準３が認められる場合
をサルコペニアとする

１．筋量の減少

２．筋力の低下

３．身体機能の低下

＞0.8 m/秒

筋力（握力）の測定

正常 低下 低下 正常

≦0.8 m/秒

サルコペニアなし サルコペニア サルコペニアなし

筋量の測定

身体機能（歩行速度）の測定

高齢者（65 歳以上）

図４ EWGSOPのサルコペニアの診断のアルゴリズム18）

サルコペニアなし

筋量の測定

握力低下および／もしくは
歩行速度の低下

握力低下と歩行速度低下
をいずれも認めない

握力と歩行速度の測定

各国で定義する 60 歳または 65 歳
以上の高齢者

サルコペニアなし サルコペニア

正常 低下

図５ AWGSのサルコペニアの診断のアルゴリズム19）

カットオフ値
握力
男性：26 kg 未満
女性：18 kg 未満
歩行速度
男女：0.8 m/秒以下
四肢筋量指数（SMI）
DXA
男性：7.0 kg/m2未満
女性：5.4 kg/m2未満
BIA
男性：7.0 kg/m2未満
女性：5.7 kg/m2未満
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Ⅵ．サルコペニアの原因による分類

サルコペニアは多くの原因を伴う病態である．
EWGSOP18）のコンセンサスレポートでは，加齢以外に原
因が明らかではない「一次性（加齢性・原発性）」と「二次
性」に分類している（表３）．さらに，二次性サルコペニア
には３つの原因によるサルコペニアに下位分類されてい
る．寝たきり状態や不活動・低活動などにより廃用性機能
低下が引き起こされることによりサルコペニアが進行する
「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つである．
活動によるサルコペニアは，廃用性筋萎縮であり，廃用

症候群の一部である．疾患によるサルコペニアの原疾患と
して筋萎縮性側索硬化症や多発性筋炎，甲状腺機能亢進症
などがある．栄養によるサルコペニアは，エネルギー摂取
不足による飢餓で生じる．これらの二次性サルコペニアの
なかで，活動と栄養によるサルコペニアの予防と治療は適
切な対応により改善が期待できる．これに対して，疾患に
起因するサルコペニアの治療は専門的な技術を要し，難易
度が高い．サルコペニアは，これらの「加齢」「活動」「栄
養」「疾患」の４つの原因が単独もしくは複合的に認められ，
筋量の減少と筋機能（筋力または身体機能）の低下を特徴
とする病態とすることができる．

Ⅶ．サルコペニアの病期分類

EWGSOP18）のコンセンサスレポートでは，サルコペニ
アの病期分類が提案されている．それによると，筋力や身
体機能に影響がなく筋量の減少だけを特徴とするものを
「プレ・サルコペニア」，筋量の減少に加えて筋力低下また
は身体機能低下のどちらかが認められたことを特徴とする
ものを「サルコペニア」，筋量，筋力，身体機能のすべてが
低下していることを特徴とするものを「重症サルコペニア」
としている（図６）．概して，フレイル高齢者ではサルコペ

ニアを認め，高齢障害者では重症サルコペニアを認める傾
向にある．高齢障害者で寝たきりの状態にあり，かつ羸痩
を認める場合はサルコペニアである可能性がきわめて高
い．
ただし，EWGSOPおよびAWGSのアルゴリズムでは，

歩行速度と握力が正常であれば骨格筋量の測定を行うこと
になっていないため，プレ・サルコペニアを検出すること
はできない．すなわち，歩行速度と握力が正常であれば骨
格筋量も正常であるということを前提としているため，身
体機能や筋力に影響がなく骨格筋量が減少したプレ・サル
コペニアを見逃してしまうことになる．

Ⅷ．サルコペニアとフレイル

サルコペニアはフレイルの中核的病態であり，老年症候
群としてとらえられている（図７）．身体的フレイルの主
要な原因として，その寄与が考えられている．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いる．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．仮に
著しい筋機能の低下が認められれば，これだけで Fried
ら12）のフレイルの CHS 基準の５徴候の中の２つ（歩行速
度の低下，筋力低下）を充たし，少なくともプレ・フレイ
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表３ EWGSOP18）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

筋量の低下

筋力低下 身体機能低下

重症サルコペニア

サルコペニア

プレ・サルコペニア

図６ サルコペニアの病期分類18）

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



ルと判定される．そしてこれら２徴候はサルコペニアの診
断基準にも用いられており，CHS 基準の５徴候における
slowness と筋力低下がそれぞれ歩行速度と握力を指標と
して用いられているのも両者で一致している．さらにいえ
ば，CHS基準の５徴候のなかで，主観的な易疲労性を除い
た４徴候は加齢に伴う筋の量と質の減少もしくは低下であ
るサルコペニアの表現型と考えられる．実際にフレイルの
要因と報告されているものは，ほとんどがサルコペニアの
原因といわれているものに一致しているともいわれる20）．
EWGSOP のコンセンサスレポートでも，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18）．フレイルは，サルコペニアそのものよりも，より多
面的（mutidimentional）に加齢に伴う機能低下をとらえ
ようとする広い概念である．

Ⅸ．フレイル・サイクル

Fried ら12）は，表現型モデルの診断基準としてとりあげ
た徴候は相互的に悪循環を形成することを示し，これを「フ
レイル・サイクル（cycle of frailty）」と呼んでいる．図８
にXue ら21）によるフレイル・サイクルを示した．Fried ら
の示す５つの徴候が絡み合って増悪サイクルが回り，悪循
環に陥っていることがわかる．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
度の低下につながり，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．

Ⅹ．加齢に伴うフレイルの位置づけ

ヒトは加齢に伴い心身機能が衰えてフレイル状態となる
リスクをもっているが，こうしたフレイルの悪循環に陥る
と機能障害をかかえて要介護状態を経て死にいたる（図
９）20,22）．フレイル期は予防が期待できる時期であり，機
能障害期も可逆的で改善が期待できる時期である．これに
対して終末期は不可逆的であり，機能の改善を期待するの
ではなく，QOL を改善させることができるように代償的
なアプローチ，スピリチュアルなアプローチが必要とされ
る．終末期において ADL の低下は不可避であるが，QOL
の改善は可能である．
こうした過程を検討するさいに，前述のフレイルの多面

的病態特徴に留意することは，フレイル高齢者をよりよく
理解するばかりでなく，介入においても有用な視点として
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図７ 老年症候群としてのサルコペニア

サルコペニア

フレイル

老年症候群
慢性低栄養

要介護

機能障害

歩行速度の低下

身体活動の低下

消費エネルギー
量の低下 基礎代謝量の

低下
易疲労性筋力低下

サルコペニア

体重減少

図８ フレイル・サイクル21）（ はCHS基準の５徴候を示す）

生物学的寿命

健康寿命
死

機能障害

プレ・フレイル

健康

加齢

要
支
援

要
介
護

自
立

自
立
度 フレイル

図９ 加齢に伴うフレイルの位置づけ．（大久保22）を参考として，ᷤ
谷20）を改変）．
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役立つであろう（図 10）．

Ⅺ．フレイル・サルコペニアと嚥下機能

フレイルは四肢や体幹の筋のみに起こるわけではない．
概して，身体的フレイルを全身に認めるのに伴い，嚥下関
連筋群にも機能の低下が生じる．加齢により嚥下機能が低
下することについては，おびただしい知見が蓄積されてい
るが，こうした加齢に伴う変化の一つとして嚥下関連筋群
のサルコペニアが指摘されている．嚥下関連筋群のサルコ
ペニアは単独で生じるというよりも，通常は全身的な所見
の一環として生じる．そこで，嚥下関連筋群のサルコペニ
アをサルコペニア症候群（sarcopenia syndrome）の一環
としてとらえるのが妥当だと思われる．このようにして加
齢に伴い嚥下関連筋群のサルコペニアが進行して嚥下機能
が低下した状態は老人性嚥下機能低下（presbyphagia）と
呼ばれる．老人性嚥下機能低下は，国内では略して「老嚥」
とも呼ばれるが，これはあくまで嚥下のフレイルであって，
嚥下障害ではない．
これに対して，機能的予備能が失われてしまった状態を

サルコペニアの摂食嚥下障害（sarcopenic dysphagia）と
いう．サルコペニアの摂食嚥下障害は，脳血管障害に起因
する脳神経系の損傷を原因とする嚥下障害とは異なり，主
に嚥下関連筋群の筋量の減少と筋力の低下によって引き起
こされ，さらに栄養状態，認知機能，身体的および嚥下の
活動が摂食嚥下障害の発症に関与していると推察されてい
る23）（図 11）．
サルコペニアの摂食嚥下障害は老嚥とは異なり，摂食嚥

下機能の「低下」ではない．「障害」である．嚥下運動にお
いて，咀嚼・食塊形成能力の低下，送りこみの拙劣化，咽
頭収縮力の低下，舌骨・喉頭挙上力の低下などとして現れ
る．摂食嚥下障害の原因としては脳卒中に次いで有病率が
高いのではないかと推測され，高齢者の摂食嚥下障害につ

いて取り組むさいには，脳血管障害とフレイル・サルコペ
ニアは車の両輪のようにいずれかに偏ることなく重視する
必要がある．図 12に，嚥下のフレイル（老嚥）とサルコペ
ニアの嚥下障害との関係を示す．

Ⅻ．嚥下のフレイル・サイクル

先に，「フレイル・サイクル」について解説したが，嚥下
の側面にもフレイル・サイクルとも呼ぶべき悪循環がある
と思われる（図 13）．フレイル高齢者は嚥下関連筋群の筋
力が低下し，それまで食べていた常食を経口で安全に摂取
することが難しくなり，嚥下機能の低下により経口摂取活
動が不活発になる．経口摂取活動の低下により消費エネル
ギー量が低下するばかりでなく，嚥下機能の低下により摂
取可能なエネルギー量も低下するため，いっそう低栄養に
陥りサルコペニアが増悪しやすくなる．
一般的なフレイル・サイクルと比較して，こうした嚥下

の負のスパイラルの着目すべき特徴は，嚥下機能の低下そ
のものによって直接的に摂取エネルギー量が低下するため
に，より短期間で低栄養を招きやすく，症状が重症化しや
すい点にある．したがって，その対処法として，フレイル・
サルコペニアに対して有効であることがおびただしいエビ
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図 10 フレイルの多面的病態特徴に留意した加齢との関係
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図 11 サルコペニアの摂食嚥下障害に関与する要因23）（一部改変）
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図 12 嚥下のフレイル，サルコペニアの嚥下障害22）を改変．

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会



デンスにより蓄積されているレジスタンストレーニングを
用いた運動療法を核とした包括的なケア・システムが必要
である（図 14）．そしてこうした負のスパイラルから脱出
し老嚥の時点で改善を図るには，嚥下関連筋群に対する運
動習慣の必要性を社会的に啓発し，普及させることが鍵と
なるであろう．筆者が開発した「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）」24）は図 14で示した
運動療法の領域を担うものであり，嚥下関連筋群を包括的
にアプローチするプログラムである．

⁧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）」
MTPSE の解説について詳細は別の機会に譲り，ここで

はその概要についてのみ簡潔に記載する．

１）摂食嚥下リハビリテーションにおけるMTPSE の位
置づけ

原則として Logemann5）に従うと，摂食嚥下リハビリ
テーションは，訓練法（therapy procedures）と代償法
（compensatory treatment procedures）に分けられる（図

15）．さらに訓練法は，間接訓練と直接訓練に分けられる．
間接訓練とは，飲食物を用いないで摂食嚥下に関わる器官
の神経筋制御機能を改善させる訓練の総称である．筋力増
強運動や可動域運動などが典型的な手法である．直接訓練
とは，飲食物を用いて摂食嚥下時における適切な動作を習
得させる訓練である．息こらえ嚥下（supraglottic swal-
low），強い息こらえ嚥下（super-supraglottic swallow），
努力嚥下，メンデルソン手技などの手法が含まれる．
代償法としては，姿勢の調整，食物形態の調整，食具の

調整，環境調整などがある．その他，口腔ケア，栄養管理，
心理・社会的支援も重要である
これら一連の摂食嚥下リハビリテーションのなかで，

MTPSE はもっぱら間接訓練に属する手技を用いて嚥下関
連筋群を包括的にアプローチするプログラムであり，運動
療法の一種である．運動療法は，フレイル・サルコペニア
に対する予防的アプローチでは主軸となるものである．フ
レイル・サルコペニアに起因する嚥下の問題を予防という
観点だけから考えるのであれば，直接訓練は不要であり，
原則として，このプログラムだけで十分であろう．しかし，
機能の低下もしくは障害を呈しているのであれば，直接訓
練も代償法も必要となることは珍しくない．さらには外科
的治療や薬物療法も必要になることがある．
なお，MTPSE は摂食嚥下リハビリテーションの領域で

は間接訓練に属し嚥下関連筋群に対するアプローチを網羅
したプログラムであると同時に，ディサースリアにも十分
に適応となるプログラムである．ディサースリアの領域で
は機能障害レベルの訓練に相当し，発声発語器官の神経筋
機能を包括的にアプローチするプログラムである．摂食嚥
下障害とディサースリアは高率で合併することが知られて
おり，MTPSE は摂食嚥下障害とディサースリアを同時並
行的に治療・訓練するプログラムである．
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図 13 嚥下のフレイル・サイクル
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２）MTPSEの対象（適応），目的，構成
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．そ
の対象（適応）と目的・トレーニング内容を表４に示した．
原則として，摂食嚥下機能が健常な状態にある者から機能
障害がある者まで対象範囲は広い．摂食嚥下障害の重症度
も，軽度から重度まで対象範囲は広い．運動療法により神
経筋機能の改善が期待できない方も，負荷の程度を軽減し
たりセット数を調節をするなどして過用（over use）やオー
バートレーニングとなることに留意することで，機能の維
持目的として対象に含めることができる．ただし，当然の
ことながら，運動を行うこと自体が禁忌の状態にある方は，
適応外となる．
［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］は，いずれも，「ウォーミングアップ」「メ
イントレーニング」「クーリングダウン」の３部から成る．
中心となるメイントレーニングは，［Ⅰ．可動域拡大運動
プログラム］では可動域の拡大を目的として，他動 ROM
（range of motion）運動，自動介助 ROM運動もしくは自
動 ROM 運動を実施する．［Ⅱ．レジスタンス運動プログ
ラム］では筋力や筋パワー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．
トレーニングプログラムにはほぼ嚥下関連筋群全般が含

まれているが，運用にさいして，画一的にどのような対象
にでも同一の運動プログラムを機械的に実施するものでは
ない．後述するトレーニングの三大原理と五大原則に準じ
て行う．これらのなかで個別性の原則というのは通常のリ
ハビリテーションで実施されているものであり，リハビリ
テーショニストにとっては決して特異的なものではない．
摂食嚥下機能がすでに低下している対象者の場合は，個々
の対象者ごとに嚥下関連筋群の強化すべき問題点を適切に
リストアップするばかりでなく，トレーニングの目標につ
いても，個別性を重視する．その他に，FITT の原則とし
て知られている運動プログラムの重要構成要素，すなわち
①頻度（frequency），②強度（intensity），③持続時間（time
of duration），④種類（type of exercise）についても，個別
に設定する必要がある．

３）レジスタンストレーニング
筋に負荷（抵抗：resistance）をかけて行う運動のことを

レジスタンス運動という．これには，スクワットのように
体重を負荷とする方法，バーベルやダンベルなどの用具や
トレーニングマシン等の機械を使用して筋に負荷を加える
方法，徒手的に抵抗を加える方法などがある．
レジスタンストレーニングは筋力トレーニングと呼ばれ

ている内容とほぼ同様であるが，「筋力」という言葉には「パ
ワー」や「スピード」は含まれていないので，レジスタン
ストレーニングは筋力トレーニングよりも広い意味をも
つ．レジスタンストレーニングによる筋力増強は，筋横断
面積の増大ならびに断面積当りの筋力の増加により説明さ
れる．筋横断面積の増大は筋の肥大により起こるものであ
る．筋線維の肥大の主な成因は，筋原線維が肥大と分裂を
繰り返し，筋原線維の容量が増すことである．筋線維では，
常に蛋白質の合成と分解が同時に進行しているが，肥大が
起こる状況下では，合成速度が分解速度を上回っている．
一方，断面積当りの筋力の増加は，筋を支配する神経系の
改善や筋線維組成の変化により引き起こされると考えられ
ている．
高齢者の筋力低下にかかわる要因として，主に筋量の減

少，筋横断面積の減少，type Ⅱ線維の選択的衰退などが報
告されている．加齢に伴い type Ⅱ線維（速筋線維）が衰
退することはかねてから報告されていた25）．嚥下関連筋群
でも設楽26）は声帯筋では速筋線維が減少することを報告
し，Taguchi ら27）は咽頭筋についてラットを用いた研究で
あるが加齢に伴い type Ⅱ線維が減少することを報告して
いる．こうした一連の研究と関連し，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変換されること
が示されている28）．そこで，高負荷で時間を短くするレジ
スタンストレーニングが適応となる．筋力を強化する運動
では，速筋線維の選択的な肥大が起こるとともに，type Ⅱ
B 線維から type Ⅱ A 線維への筋線維タイプの移行が生じ
ることが知られている．
高齢者の運動指導効果について，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
が多数ある29-40）．Peterson ら35）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
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表４ 高齢者の摂食嚥下運動機能向上プログラムの構成

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



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．Fiatarone41），Evans42）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．
そこで，MTPSE における［Ⅱ．レジスタンス運動プロ

グラム］では，レジスタンストレーニングを積極的に取り
入れている．レジスタンストレーニング運動では，筋力増
強，筋パワー増大のほかに，筋持久力向上，共同運動能と
柔軟性の改善，骨密度の増加，腱や靭帯の強化などの効果
が期待できる43）．

４）運動生理学的理論の重視
トレーニングの三大原理として，１）過負荷（オーバー

ロード）の原理（overload principle），２）特異性の原理
（specificity principle），３）可逆性の原理（reversibility
principle）が重視されてきた．とりわけ，筋力を増強させ
るプログラムにおいては，過負荷の原理と特異性の原理に
基づかなくてはならない．負荷量，筋収縮様式，強度，速
度，反復回数，角度などは筋力増強効果に密接にかかわる
重要な条件となり，MTPSE で重視している．その他，ト
レーニングの重要な五大原則（漸進性の原則，全面性の原
則，意識性の原則，個別性の原則，継続性（反復性）の原
則）などもMTPSE で重視している．
逆に，「口の体操」や「言葉の体操」などは運動生理学的

理論から逸脱しており，トレーニング効果が期待できるプ
ログラムとはほど遠く，排除している．これらはレクリ
エーションの域を出ないものであり，神経筋機能の生理学
的変化を期待するのは難しい．

⁨．今後の課題と期待

これまでの摂食嚥下リハビリテーションは，すでに発生
した障害に対して，その機能の改善を図ることなどを目的
とし，医療・介護領域で行われてきた．しかし，これでは
遅い．フレイル・サルコペニアに関与する摂食嚥下障害は，
障害を起こさないように予防するという視点をしっかりと
もつこと，そしてそれに値する技術を関連職種が身につけ
ることがきわめて肝要である．
MTPSE は，急性期リハ，回復期リハ，維持期（生活期）

リハばかりでなく，介護予防分野においても活用されるこ
とを期待して開発されたものである．フレイル期，障害期
はいずれも可逆的であり，MTPSE はフレイル期に対して
は予防的介入効果を，障害期に対しては治療・訓練的介入
効果を期待するものである．
従来の介護予防事業の一次事業と二次事業は，介護予

防・日常生活支援総合事業における一般介護予防事業とし
て再編されて取り組まれることになった．筆者が提案して
きた「予防的摂食嚥下リハビリテーション」の領域を確立

し成果を得るための手段の一つとして，介護保険法の改正
により，一般介護予防事業に地域における介護予防の取り
組みを機能強化するために新設された地域リハビリテー
ション活動支援事業（2017 年４月施行）において，MTPSE
が活用されることを切に期待したい．地域リハビリテー
ション活動支援事業とは，地域における介護予防の取り組
みを機能強化するために，通所，訪問，地域ケア会議，サー
ビス担当者会議，住民運営の通いの場などへのリハビリ
テーション専門職などの関与を促進していく事業である．
リハビリテーション専門職の力量が問われる時代だと思わ
れるが，着実にその期待に応え地域住民の健康を支えてい
ただきたいと願っている．
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