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Ⅰ．はじめに

　わが国は，世界に先駆けて超高齢社会に突入し，2025年
には 65歳以上の人口が 30％に達するとみられている１）．
在宅高齢者における嚥下障害の割合は 27.2％，そのうち
6.7％は誤嚥しているという報告２）や，在宅の要介護高齢者
の 94.7％が経口摂取しているが，そのうち 33.7％は嚥下障
害を有しているという報告３）がある．また嚥下障害は日常
生活活動（activities of daily living：ADL）自立度との有
意な関連を認め２），下気道感染，低栄養・栄養不良などと
の関連も示唆されている３，４）．
　在宅における摂食嚥下領域の評価・訓練へのニーズは年
々増加傾向にある．しかし実際は摂食嚥下領域の評価・訓
練および栄養面のサポートを行う専門家は不足しており，
言語聴覚士（以下，ST）が見つからないので食事の相談が
できないといった声も度々耳にする．生活期であっても摂
食嚥下機能には変動はみられるため，適宜評価しその時々
の機能に対応することは，誤嚥性肺炎予防や窒息のリスク
軽減，適切な栄養管理，生活の質（quality of life：QOL）
向上のためには不可欠である５）．
　ここでは，在宅高齢者の摂食嚥下障害の実情と必要なケ
アについて紹介する．

Ⅱ．在宅高齢者を取り巻く環境

　厚生労働省による平成 28年の世帯調査では，65歳以上
の高齢者のいる世帯は全世帯の 48.4％，うち半数以上が単
独世帯と夫婦のみの世帯で占められている６）．独居では家
事全般を本人が行わなければならない場合もあれば，家族
の頻回な訪問があり身の周りの世話などをしてくれる場合
もある．夫婦のみの生活では，本人が配偶者の介護をして
いる場合もある．子世代と同居はしていても生活は別であ
ったり，本人が家事を一手に引き受けていることもある．
また本人・家族より訪問看護や在宅でのリハビリテーショ
ン，福祉サービスの希望はあっても，経済的な理由で介入
困難となったり，介入頻度が減ることもある．まずは介護
支援専門員（以下，ケアマネージャー）や，入院先からの
情報を踏まえ，本人・家族の話をしっかりと聞き，生活環
境，生活パターン，認知機能・病識・危機管理能力などを
含む高次脳機能，ADL・手段的日常生活活動（instrumen-
tal activity of daily living：IADL），経済状況を把握する．
そしてどこに問題があり，何が生活を困難にしているのか，
何を望まれているのかを見極める．高齢者は生活パターン
の変化や，家庭への他人の介入に消極的であることが多い．
在宅での看護やリハビリテーション，福祉サービスをどの
程度受け入れられるかも問題であり，個々の状況に合わせ
介入職種や介入頻度などを調整する必要がある．
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Ⅲ．摂食嚥下機能と食事

１．介入に際して
　初回介入時には，状態把握のためまず各種スクリーニン
グ・評価を実施する．神経学的所見・栄養状態を含めた全
身状態，神経心理学的所見，呼吸機能，発声機能，排痰機
能，そして口腔器官や頸部の運動機能を確認する．排痰機
能は，在宅で経口摂取を続けるためには特に重要である．
機能低下が認められる場合は，必要に応じてケアマネージ
ャーや看護師と相談の上，吸引器の導入や手技練習の手配
も行っていく．嚥下機能については，各種スクリーニング
テスト，実際の食事場面を含めたアセスメントを行い，状
態に見合った食形態・摂取方法の選択，直接訓練・間接訓
練プログラムの立案を行う．その際に「誰が食事を準備す
るのか」という点を忘れてはならない．単独世帯，例えば
本人が家事を全て担う家庭でペースト食や刻み食が必要と
なった場合，その実施における難易度は本人の ADL・
IADL，高次脳機能に左右される．自身での調理が困難な
場合，ヘルパーなど福祉サービスを使用するのか，配食や
レトルトを使用するのか，定期的に家族が訪れ作り置き等
の介助が得られるのかなど，生活環境・経済状況への配慮
が必要となる．また自己摂取の可不可も大きな問題となる．
在宅での食事調整は，全身状態や摂食嚥下機能障害だけを
診るのではなく，生活的側面（生活環境，マンパワー，
ADL・IADL，高次脳機能，経済状況）を含めて考えなけ
ればならない．
２．摂食嚥下機能と食形態の乖離
　施設入居中の高齢者と在宅療養中の高齢者への訪問診療
における調査によると，本人の摂食機能と合致しない食形
態を摂取している割合が，施設入居者 35％，在宅 68％で
あった７）．施設に関しては，嚥下調整食学会分類 2013８）に
応じた食形態が全て揃うところばかりではないので，摂取
している食形態と摂食嚥下機能との完全な合致は難しい．
一方在宅では，摂食嚥下機能と摂取している食形態が合致
していない 68％のうち，半数以上が自身の摂食嚥下機能
よりも高いレベルの食形態を摂取しているという結果であ
った．つまり在宅療養者全体でみると，４割弱が自身の摂
食嚥下機能よりも高いレベルの食形態を摂取していること
になる．かなり多いと思われるだろうが，現に在宅に関わ
っている医療従事者には納得の数字ではなかろうか．では
なぜ在宅ではこのようなことが起こるのか．在宅における
食支援，起こり得る問題について次に説明する．
１）形態の認識の相違
　食支援に関わる医療従事者，特に ST は，嚥下調整食学
会分類 2013８）による食形態分類が，日々の業務の中で自ず
と身についてしまっていることが多い．この学会分類は高

齢者などの中途嚥下障害が対象で，臨床での共通理解が目
的で作られており，施設間・多職種間での情報共有などに
はとても有益である．では，医療従事者と本人・家族間で
はどうであろうか．
　在宅での食事を見ていると，医療従事者と本人・家族と
の食形態認識には，しばしば相違が生じていることがわか
る．嚥下調整食２-２レベルに蒸しパンが，嚥下調整食３～
４レベルにシシャモが一尾丸ごと出てきたことがある．こ
の例では「パンはふわふわして柔らかい，シシャモは柔ら
かくて骨も丸ごと食べられる．だから良いのではないか」
と判断されていた．ここで食形態が均一ではない，分類と
合っていないなどと否定をすることは簡単であるが，真の
問題解決には至らない．在宅での食事は「調整食を完璧に
作る」ことが目標ではない．誤嚥や窒息のリスク軽減，つ
まり生活の中で「安全に食べられること」が重要である．
筆者は「危険なものがわかるようになること（危機回避）」
を１つの目標としている．必要に応じて，本人・家族に食
形態のレベルによる食べやすさの違い，付着性，凝集性の
差などを体感し理解していただく．飲料の温度についても，
常温が良いと思われがちであるため，嚥下反射惹起には温
度が関係し，43℃以上，17℃以下が有効である９）ことなど，
取り入れやすい情報は提供すると良い．
　食形態について本人・家族と話をする際には，「やわらか
い・食べやすい」の認識に医療従事者との相違がある可能
性を常に頭に置く必要がある．
２）嗜好性，こだわり
　口腔機能や摂食嚥下機能とは無関係に，また認知機能の
影響がないにも関わらず，決まったものだけを本人ルール
で摂取していることがある．これまでにある種の飲み物，
食品，菓子類などの例があったが，変更はもちろんのこと
１品の追加であっても，本人の納得のいくところを探すに
は，大変な時間と根気が必要となる．本人にとって現行の
食形態が危険でなければ，不足している栄養面のフォロー
を行うことが中心となる．危険な場合は，本人と相談しつ
つ，双方の妥協点を探す頻度が高い．
３）食への願望
　本人・家族からの食に対する訴えや問いで多いものは，

「自宅に戻ったから，食卓で普通の（以前と同じ）ご飯を食
べたい」，「いつになったら戻るのか」，「トロミは嫌」，「ド
ロドロは嫌」である．自宅ではどうしても菓子類や総菜，
果物などが身近にあり，時に危険な食形態に手を出してし
まうことも少なくない．そして食べてはいけないと指導を
受けていたために，食べた事実を医療従事者に隠そうとす
ることもある．ここでもまずは本人・家族の想いを受けと
め，その上で ST の専門性を活かした打開策を講じていく．
日頃から話をよく聞き，気軽に相談ができるような関係を
築いていくことで，危険なものを食べた事実を隠さず，あ
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たかも武勇伝のように話して下さる頻度が増える．情報を
得さえすれば，具体的な摂取内容・摂取方法の確認ができ，
リスク管理や次への対策が可能となる．また日常的に本
人・家族では形態調整困難な食品でも，時には本人の望む
ものを食べられるよう医療従事者側で調整し，摂取できる
機会を作ることも大切である．
　トロミについては，拒否が強い場合は水分など最低限の
使用に留め，食事については米やイモ類，海藻など多糖類
の粘りを使用することもある．水分へのトロミ剤使用の拒
否は強くても，市販のゼリー飲料の受け入れは良いことが
多いため，状況に応じ使用する．
　食形態アップの訴えに対し，現状の全身状態および摂食
嚥下機能や，食形態変更に必要な摂食嚥下機能について，
関わっている医療従事者は必ず説明を行っているであろう．
しかし時間の経過とともに，本人・家族とも認識が曖昧と
なってしまうことも多いため，適宜確認し必要であれば再
度説明する．そして日頃から，食事準備も含め小さな目標
を設定し，本人・家族が達成感や小さな変化を感じ取れる
ような工夫を心掛けたい．例えば，時に咽頭残留が認めら
れる状態でペースト食を 40分かけて摂取されていた方に
対し，咽頭残留が認められず摂取できるようになる，また
は 30分程度で著明な疲労も咽頭残留もなく摂取できるよ
うになるなどである．食形態に変わりはなくとも，どこか
に改善・向上が認められるだけで嬉しいものである．また
改善・向上が難しい場合は，機能維持だけでも十分だとい
うことを伝え，自己肯定感を持っていただくようにする．
どこかの段階で食形態を下げる，摂取量を減らす時期も出
てはくるが，決して無理はせず，本人・家族と話し合いな
がら食が楽しみとなるよう働きかけたい．
４）嚥下調整食作り
　在宅ではレシピ通りに調理しても，失敗してしまうこと
がある．自宅で作る食事は水分量，使用している食材とも
に常に一定ではないため，定量のトロミ剤を使用すると毎
回異なったものができ上がる．家族と同じ食事から調整食
を作る場合には，一旦形態をペーストや刻みなどへ変更し，
粘度や離水状態を確かめてから粘度調整を行うほうが理解
されやすい．
　高齢者夫婦のみの世帯では，初めから調整食１食分全て
の準備を行おうとすると，混乱や過度なストレスの原因と
なりがちである．種々の飲料や汁物へのトロミ付け練習か
ら開始し，徐々にミキサー食作りへ移行し，品数を増やし
ていくなど，個々に応じて習得までに要す時間を調整する
と良い．手順書はその時必要なものに適宜修正していく．
市販の食品などをうまく取り入れ，家事の負担を減らすよ
うな働きかけも重要である．
　嚥下調整食は水分を加えて作るため，どうしても量に対
する栄養素は減ってしまう．間食を含めた１日トータルで

の摂取量が，エネルギー必要量を満たしているか，また摂
取内容に大きな偏りはないかなど，栄養面の確認は必須で
ある．ただし内容変更は，本人・家族と話し合いながら適
宜行っていく．
３．在宅での食支援のポイント
　食に対する認識は，その家庭と医療従事者との間に相違
があることを念頭におき，その家庭のルールを把握し，本
人・家族の可能な範囲で行う．
　在宅は生活の場であり，医療従事者が 24時間傍にいる
わけではない．そのため本人・家族が主体となれるような
支援を行わなければならない．中には頑張りすぎてうつ傾
向になってしまう場合もあるため，無理し過ぎないよう心
の負担を軽減するような配慮も必要である．

Ⅳ．リハビリテーションと栄養

　在宅高齢者へのリハビリテーションは機能維持・改善を
目的に実施されることが多い．しかし中には十分な栄養摂
取をせずに訓練を実施し，機能維持どころか低栄養で痩せ
ていく例がある．機能維持・改善のためには，十分な栄養
摂取と運動が必要となるため，普段から在宅高齢者に関わ
ることの多い医療従事者は，日頃からその点を意識し声掛
けをしていく必要がある．
　具体的な目標設定および摂取量などは，本人・家族と共
に考え，わかりやすい指標，例えば飲水量であればペット
ボトル何本分などで表し，実現可能なものとする．
１．在宅におけるフレイル，サルコペニア
　地域在住高齢者において，神経疾患や認知機能障害のな
い 65歳以上のうち，11.3％がフレイルであるとの報告10）が
ある．フレイルとは，加齢に伴う様々な臓器機能変化や予
備力低下により外的ストレスに対する脆弱性が亢進した状
態である．
　サルコペニアは The European Working Group on Sar-
copenia in Older People（EWGSOP）によって「筋量と筋
力の進行性かつ全身性の減少に特徴づけられる症候群で，
身体機能障害，QOL 低下，死のリスクを伴うもの」と定義
され11），EWGSOP2にて臨床アルゴリズムが更新されてい
る12）．ま た The Asian Working Group for Sarcopenia に
てアジア人のための診断基準が提唱されている（図１）13）．
　加齢による筋肉量減少，筋力低下を原発性サルコペニア，
低栄養，低活動（廃用），疾患によるものを二次性サルコペ
ニアと呼ぶ．加齢により，筋肉量は 40歳以降で１年に約
１％低下し14），速筋線維に選択的な萎縮が認められ，さら
に筋再生能の低下により筋線維数が減少する15）．低活動で
は，安静臥床により筋肉量は１日に約 0.5％減少，筋力は１
日に約 0.3～4.2％減少する14）．また筋線維数の減少はない
が，遅筋線維で顕著に萎縮が認められ，筋線維組成が速筋
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化する16）．原発性サルコペニアによる萎縮の著しい筋には，
頸部筋群が含まれており17），嚥下にかかわる筋の衰えから
嚥下機能低下や低栄養のリスクなどが想定される．サルコ
ペニアの有病率については，リハビリテーションを行う地
域在住高齢者の 10～30％18），地域在住高齢者の約 15～20
％で加齢に伴い増加する19）という報告や，歯科クリニック
の外来高齢者患者の 30.2％20）という報告がある．
２．栄養評価
　在宅で早い段階からリスクを発見し対応するためには，
日常的に簡便に行える評価が必要である．簡易栄養状態評
価表（Mini Nutritional Assessment-Short Form：MNA-SF）

（図２），嚥下アセスメントツール EAT-10（図３）などは
職種問わず短時間で実施が可能である．EAT-10は嚥下の
スクリーニング質問紙だが，このスコアと栄養状態および
ADL が関連することが報告されている21）．
　筆者が在宅で定期的に行っている評価を示す（表１）．看
取り期ではない低栄養，高リスク，難病の方へは月１回の
評価を必須としている．筋肉量の評価は dual-energy 
X-ray absorptiometry（DXA）が推奨されるが，在宅では
現実的でなく，InBody などの bioelectrical impedance an-
alyzer（BIA）があればそれを使用するか，全身の骨格筋
量と相関のある下腿周囲長（calf circumference：CC）22，23）

で簡易的評価を行うことが妥当といえる．CC の目安は，
日 本 人 の 地 域 在 宅 高 齢 者 で は 男 性＜34mm， 女 性
＜33mm23），高齢入院患者では男性＜30mm，女性＜29mm
である。
　初回介入時に，身長から理想体重を算出し，実現可能な
目標体重を設定する．病前の体重，若い頃の体重を考慮し，

高齢者

歩行速度と握力測定

歩行スピード＞0.8 m/sec
握力：男性≧26 kg
　　　女性≧18 kg

歩行スピード≦0.8 m/sec または
握力：男性＜26 kg
　　　女性＜18 kg

低筋肉量
男性＜7.0 kg/m2

女性＜5.7 kg/m2（BIA）
　　＜5.4 kg/m2（DXA）

正常筋肉量
男性≧7.0 kg/m2

女性≧5.7 kg/m2（BIA）
　　≧5.4 kg/m2（DXA）

サルコペニアなし

サルコペニア サルコペニアなし

筋肉量測定（BIA or DXA）

図１　アジアのサルコペニア診断基準

図２　MNA-SF
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基本的に栄養障害とみなされない理想体重の 90％程度を
目安としている．毎回の計測時には，本人・家族に必ずフ
ィードバックをし，具体的でわかりやすいアドバイスを心
掛ける．
３．エネルギー必要量の考え方
　１日に摂取するエネルギーは，最低でも総エネルギー消
費量と同等量は摂取したい（図４）．総エネルギー消費量
は，生活する上で必要な消費エネルギー量と，リハビリテ
ーションなどプラスαの活動で必要とされる消費エネルギ
ー量の和と考えると良い．一般的に総エネルギー消費量は，
Harris-Benedict の式により基礎消費エネルギー量を推計
し，活動係数とストレス係数を乗じて算出，または体重当
たり 25～35 kcal/kg/day の簡便法で算出されることが多
い．体重増加を目標とするなら，さらにエネルギー蓄積量
を加える．具体的には，体重１kg 当たりの貯蔵エネルギー
は約 7,000 kcal とされているため，現体重と目標体重との
差から，必要とされるエネルギー蓄積量を算出し，それを
増量の目標期間とする日数で除すことで１日当たりのエネ
ルギー蓄積量を算出できる．減量する場合には減量目標に
応じ 200～750 kcal/day を減じる．しかし栄養素摂取から
代謝に至るまでには様々な要因があり，全ての方に当ては

まるとは言い難い．そのため適宜モニタリングと調整は必
要である．また，エネルギー消費量が増加する疾患にパー
キンソン病や COPD などがあり，注意が必要である24）．実
際に在宅で実施した，リハビリテーションと栄養の併用療
法の報告がある25）．
４．在宅での栄養摂取量・運動量 up のコツ
　高齢者だけでなく，人は誰もが生活パターンや食習慣の
大幅な変更はハードルが高い．普段の生活に少し手を加え，
簡便にとり組めるような工夫が在宅では重要である．
　栄養摂取に関して，栄養補助食品の使用は勧める側にと
っては簡便ではあるが，嗜好性や経済状況に左右される．
普段の食事にプラスα，例えば主食に玉子をかける，サラ
ダにマヨネーズを使う，プリンに生クリームを乗せる，ア
イスクリームやシュークリームなど高エネルギー高蛋白質
の食品を選択するなど，小さなところから少しずつ取り入
れると比較的容易である．病態や内服状況によっては，摂
取を避けるべき食品もあるため注意する．食思は時に変動
がみられるため，摂取状況などを適宜確認し調整する．水
分摂取量不足による倦怠感や排泄トラブルで，食思不振と
なることも少なくないので，水分摂取量の確認と促しも重
要である．

図３　EAT-10

表１　在宅での評価項目

頻度 評価目的 実施項目

月１回 栄養 おおよそのエネルギー摂取量

体重，BMI

筋力 握力

筋肉量 下腿周囲長（CC）

適宜
（変更 ･変化時）

ADL Barthel Index

栄養 MNA-SF

嚥下 EAT-10

FOIS（Functional Oral Intake 
Scale）

摂食嚥下臨床的重症度分類
DSS（Dysphagia Severity 
Scale）

図４　エネルギー必要量

リハビリテーション
以外の

消費エネルギー

＋ ＋リハビリテーション・
活動による
消費エネルギー

エネルギー
蓄積量

総エネルギー消費量（TEE）

総エネルギー必要量
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　活動面についても，本人の ADL を考慮した上で習慣化
している活動，例えば畑仕事や掃除，洗濯，日課の体操な
どを上手く利用し活動量を上げる．自主訓練は，少ない回
数でも，まずは取り組む習慣作りからスタートすることも
ある．摂食嚥下機能への間接訓練は，一見何を目的に行う
ものか分りにくいものもある．そのため，この訓練がどの
部分の機能改善を目的としていて，具体的にどのような効
果があるのかを明確に伝えることで，意欲向上につながる
ことも多い．

Ⅴ．在宅高齢者の口腔内環境

　65歳以上の 2.6％が１日１回未満の歯磨きしか行ってお
らず26），口腔内に問題があると自覚している場合でも，定
期的な歯科受診は４割程度に留まっている27）．食べられな
くなったという ST 依頼のうち，１，２割に重度の歯周病
など，口腔内の問題が主要因と思われる例がある．口腔ケ
ア・義歯ケアの必要性は，残念ながら医療従事者が思うほ
どは高齢者に浸透していない．まずは本人に無理のない範
囲でケアの習慣を作るようにし，継続するためにも可能で
あればなるべくセルフケアを促す．治療が必要な場合は，
本人・家族の同意を得た上で，歯科へとつなげる．咀嚼・
義歯など機能的側面だけでなく，感染予防の側面からも重
要である．

Ⅵ．内　服

　高齢者の 40～50％は正しく内服ができないとの報告28）

がある．嚥下障害があると，飲み込めているかを問題にし
がちである．もちろん飲み方の確認は必要だが，病院のよ
うに毎回看護師が配薬してくれるわけではない在宅では，
高次脳機能の影響を含めて考えなければならない．認知機
能の低下のある高齢者には「適宜」など曖昧な表現は難し
い．同色または似た形状の薬剤の区別がつくか，薬ポケッ
トから正しく選択できるか，説明書の指示が理解できてい
るかなどは確認すべきである．また薬剤の嚥下機能への影
響（図５）やポリファーマシーについても注意すべきであ
る29）．

Ⅶ．おわりに

　在宅はあくまでも生活の場である．疾患や嚥下障害の有
無にかかわらず，主役はその人自身である．医療従事者の
考える「良い」が，本人にとっても「良い」とは限らない．
在宅に関わる医療従事者は，本人の望みがなおざりになら
ないよう本人・家族の想いを伺い，QOL 向上のためにはど
うしたら良いかを共に考える「インクルーシブな視点」を
持つよう心掛けたい．そして彼らの望みのために，私たち
の専門性を活かして何ができるか，という姿勢で寄り添い，
関わることを切に願う．
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