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I . I 高齢者の栄養の諸問題

神戸市立医療センター中央市民病院総合診療科 西岡弘 晶

要 旨

加齢とともに、摂食・聴下障害のリスクは高くなり、食事量も低下する。経口摂取の状態は生命予後とも関係して

おり、その障害は高齢者終末期のサインのーっとも言える。適切なリハビリテーシヨンや薬物療法により、できるだ

け経口摂取が維持できるようにすることが望まれる。低栄養の高齢者の生命予後や機能予後は悪く、栄養療法が必要

である。栄養療法の適応や技術は、高齢者と成人とで違いはない、しかし、高齢者は成人と比べて改善効果に乏しい。

認知症高齢者の摂食障害や経管栄養の実施は大きな課題である。高齢者の栄養ケアには多くの倫理的課題がついてく

る。意思決定のプロセスを示したガイドラインも公表され始めた。これらは国民一人一人が考えるべきことである。

近年注目されているサルコベニアは、加齢とともに筋力や筋肉量の低下をきたす状態である。サルコベニアは高齢者

の転倒や ADLの低下に関与しており、老年医学の重要なテーマとなっている。
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Abstract 

There is a physiological decline in food intake with ageing. In most cases, this is an appropriate response to 

a decrease in physical activity that occurs over one s lifespan. However, low food intake is associated with an 

increase in mortality. Malnutrition in elderly people also increases the risk for longer stays in hospital. nosocomial 

infections, and pressure ulcer development. Indications, products, and techniques of artificial nutrition are not 

different in elderly people from adults, but the outcome is worse. Ethical issues are crucial in deciding on starting 

artificial nutrition for elderly people. Public controversy regarding life-sustaining technologies for elderly people 

now focuses on decisions about withholding or withdrawal of tube feeding. The patient's informed consent needs 

to be obtained, with family or a caregiver as possible surrogates. In recent years, sarcopenia has been an important 

issue in geriatric medicine. Sarcopenia is defined as a reduction in muscle mass and in muscle strength that is 

frequent with ageing. Elderly people with sarcopenia are placed at high risk for falls, declining activities of daily 

living, metabolic syndrome, and cardiovascular events. Sarcopenia and frailty are closely linked. 
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はじめに

高齢者の経口摂取と生命予後は関連しており、摂

食・ I照下能力を維持・改善することは大切で、ある。ま

た高齢者の低栄養は、生命予後や機能予後の悪化と関

係する。高齢者の栄養療法の考え方とアウトカムを示

す。次に高齢者の人工栄養療法の現状と倫理的課題、

特に認知症高齢者の栄養や終末期の栄養ケアの意思決

定について、最近のガイドラインを含めて述べる。最

後に近年注目されているサルコペニアについて概説す

る。

I. 加齢と経口摂取

「食べるJことは、食べ物を見て認識し、香りを感

じ、手や食器で触り、口に運ぴ、味わい、岨噌し、鴨

下するという一連の行為である。「食べる」ことは、

生存のために必要な栄養素をとるだけでなく、人生に

おける楽しみの lつであり、人として生きる意欲にも

つながる重要な営みである。加齢とともに食事摂取量

は減ることが多い。加齢が「食べる」ことへ及ぼす影

響には表 1のようなものがあり、高齢者は複数の要因

を持っていることがほとんどである。

表 1 加齢に伴う食事摂取量低下の要因

1 ）生理的食欲低下

2）感覚機能の低下（視覚・嘆覚・聴覚・味覚）

3）運動量の減少（社会活動からの引退）

4）消化管の問題、排j世障害（特に便秘）

5）社会的要因（孤食、介護力不足、経済的要因

など）

6）聴下障害

7）阻噌力の低下（歯牙の喪失・義歯の不具合）

8) ADLの低下

9）認知症、うつ病、終痛

10）医原性

高齢者は常に摂食・膜下障害の予備軍であるため、

その予防は重要で、ある。在宅でできる予防法には、表

21）のようなものがある。摂食・鴨下障害を疑う症状

には、咽頭違和感、むせ、食事中・食後の咳、食後の

声の変化、疾の増加、聴下困難、食事時間の延長、食

べ方の変化など、さまざまなものがある。また全身の

体力が低下すると、すぐに摂食・鴨下機能障害の発症

につながることも高齢者の特徴である。脱水、発熱、

転倒などがきっかけとなる場合もある。はっきりとし

た原因がなく、ただ「食べなくなってくる」こともあ
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り、あらゆる検索をしても原因が「老化」としか考え

られない場合もある。

表2 在宅でできる摂食・喋下障害の予防

＜毎日必ず行うこと＞

① 食前食後の口腔ケア；清潔にして、粘膜に潤

いを与える

② 食べる前の準備体操（眼下体操）を行う

＜食べるときに絶対守ること＞

③ しっかり目覚めているときに食べる

④ 眼下に意識を集中する

⑤ よく噛み、ゴクンを確認してから次に一口を

食べる

⑥ むせたら休む

⑦疲れたら休む

＜食後に守ること＞

③ 食後2時間は横にならない（せいぜいリクラ

イニングまで）

＜食べられないとき＞

⑨ おやつでカロリーと水分を補う

＜健康管理＞

⑩規則正しい生活と病気の予防；歯の病気も早

めになおす

（文献lより改編）

高齢者の経口摂取と生命予後については、葛谷が在

宅療養高齢者 1.875名の経口摂取状態とその後3年間

の生命予後の関係を明らかにしている 2）。それによ

ると、 1）経口摂取困難な高齢者の生存率は、経口摂

取可能な高齢者より悪い。 2）食事形態別では、普通

食、粥食、経管栄養、中心静脈栄養の4群に分けると、

この順番に生命予後は悪くなる。 3）登録時の膜下機

能（食事中の誤臓がない、ときおり誤嘱する、高頻度

で誤嚇する、の3分類）で比較すると、高頻度で誤鴫

する高齢者の生命予後は悪い。 4）登録時の経口摂取

状況を、十分、中等度、不十分に分類すると、この順

番に生命予後は悪くなる。このように経口摂取は生命

予後と密接に関係している。葛谷は、「経口摂取障害

の存在は終末期の入り口であると言っても過言ではな

い」と述べている 2）。

高齢者の経口摂取が低下した場合、さまざまな要因

を考え、適切な対策を早期に行うことが大切である。

眼下機能に応じた食事形態を工夫したり、 I燕下リハビ

リテーションを効果的に行うことも重要で、ある。その

際に、高齢者本人および家族のもともとの食生活や食



事に対する考え方を十分考慮に入れて治療に当たるこ

とが望ましい。医療者が安全な蝶下を考えて提供した

暁下食を、食べようとしない高齢者は多い。高齢者は

形態の変わった眼下食を食事だと思っていないことも

多い。「食べる」ことは日常生活と密着した高度に習

慣化された営みである。

「食べる」ことに対する早期からの介入により、生

命予後が改善され、また安易な胃痩造設が少なくなる

ことを期待したい。

II. 鴨下障害への薬物的・非薬物的介入

味下障害があると経口摂取の低下だけでなく誤聴の

リスクがあがり、高齢者では誤鴫性肺炎が増える。膜

下障害の改善や高齢者肺炎の予防について、いくつ

かの薬剤の有効性が示されている。降圧薬であるア

ンジオテンシン変換酵素（ACE）阻害薬は、サブス

タンス Pの分解を阻害する作用もあるので、眼下反

射・咳反射を増強し、暁下障害を改善し誤帳性肺炎を

予防できるのではないかと考えられている。 ACE阻

害薬による肺炎予防の有効性は 1998年にわが国から

Sekizawaらにより報告された 3）。その後無作為化比

較試験なども行われ、脳血管障害に伴う患者の肺炎予

防に ACE阻害薬は有効な可能性が示唆されている。

特に我々日本人を含めたアジア人で有効な可能性があ

る4）。また、 Parkinson病や基底核脳梗塞患者では、

神経伝達物質のドパミン分泌の低下が生じ、これが眼

下機能低下につながり誤聴性肺炎を起こしやすいと考

えられている。基底核にラクナ梗塞がある高齢者にド

パミンの前駆物質であるレボドパを注射すると、聴下

反射の改善がみられる 5）。ドパミンの放出を促す働き

があるアマンタジンを脳血管障害のある高齢者に投与

すると、肺炎の発症率が低下したという報告もある 6）。

その他、葉酸 7）、テオフイリン 8）、半夏厚朴湯 9)10) 

などが、膜下反射・咳反射を改善することが知られて

いる。ただし各薬剤に「聴下障害」の保険適応はない。

眼下障害を有する高齢者に対して、鴨下食として粘

度のある食事を提供することが多く、誤鴨性肺炎の予

防に有効である可能性が示されているが 11）、適切な

粘度については十分なエビデンスはない。食べ物の温

度も眼下反射に関係する。人肌の暖かさの食べ物より

も、熱いもの、冷たいものが眼下反射を改善する 12）。

カプサイシン 13）やメンソール 14）が膜下反射を改善す

ることも知られており、それらを含んだトローチやゼ

リーが開発されている。黒胡根精油のにおいによる嘆

覚刺激が、脳の島皮質の血流を増加させ鴨下反射を改
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善し 15）、アロマテラピーとして用いられている。ま

た半坐位を保つことは、誤蝶性肺炎の予防に有効とさ

れている 16)17）。口腔ケアにより肺炎の発症率が有意に

低下したり 18）、高齢者の咳反射が改善することも報

告されている 19）。

他にも、暁下反射・咳反射の改善や誤暁性肺炎の予

防効果を示した報告はあるが、いずれも栄養状態の改

善や生命予後の延長を直接示したものはない。これら

の報告には、寝たきりの患者は対象に入っていないこ

とにも、注意が必要である。

E 栄養療法の基本的考え方

栄養の投与経路は、経腸栄養法と静脈栄養法に大別

される。経腸栄養法は、経口投与と経管投与に分けら

れ、経管投与は、経鼻経路、胃痩、腸痩に分けられる。

静脈栄養法は末梢静脈栄養と中心静脈栄養に分けられ

る。

栄養療法の適応は、高度の低栄養患者、経口摂取で

栄養状態の維持が不可能な患者、あるいは栄養障害に

陥るリスクが高い患者とされている初）。どのような

人工栄養法を用いるかは、図 1のフローチャートを参

考にして検討し 21）、高齢者でも成人でも基本的な考

え方は同じである。人工栄養が必要な場合は可能な限

り経腸栄養法を用いる。“Ifthe gut works, use it.”（腸

管が使用可能で、あれば腸管を用いる）が原則である。

静脈栄養法は、経腸栄養または経口摂取が不可能また

は不十分な場合に用いる。また、静脈栄養を施行中で

も常に経腸栄養の併用、経腸栄養への移行を考慮する。

経腸栄養と中心静脈栄養のどちらが有効で、あるかに

ついて、患者転帰には有意な差を認めないという報告

が多い 22)23）。こうした栄養療法をうける患者はさまざ

まな問題を持っていることが多く、実際の臨床現場で

患者をきちんと対応させた無作為化試験を施行するこ

とが難しいため、経腸栄養が中心静脈栄養に比べて有

効であると結論づけるには至っていない 24）。しかし、

経腸栄養は中心静脈栄養よりも医療経済的に優れてい

ることや、可能な限り消化管を使うべきであるという

一般的な合意があるので 21）、可能な限り経腸栄養を

施行し、静脈栄養は腸管への栄養投与が不可能である

場合（例；腸閉塞）、吸収障害を伴う場合（例；短腸

症候群）、高度の腸管安静を必要とする場合（例；腹

膜炎）、あるいは経腸栄養法による合併症（例，誤瞭

性肺炎）の危険性がきわめて高い患者に限るべき、と

いう考え方が一般に推奨されている 21）。



図1 栄養療法の decisiontree 
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適切 I 不適切

経議官11補助的静脈栄養

経腸栄養

w.高齢者の低栄養と栄養介入の効果

社会の高齢化とともに、人工栄養をうける患者の平

均年齢は高くなっている。ヨーロッパでは、在宅経腸

栄養法をうけている患者の 34.5%が65歳以上でありあ）、

在宅静脈栄養法患者の 28%が60歳以上であるお）。た

だし、認知症高齢者に対して経管栄養を施行しない国

もある。高齢者でも成人でも、人工栄養の適応、器具、

手技に違いはない。しかし栄養療法をうけている高齢

者の生命予後は、栄養療法をうけている成人に比べて

悪い幻）。在宅経腸栄養法に限ってみても同じであるお）。

人工栄養の主な目的が、若年者では擢患率や死亡率を

下げることであるのに対し、高齢者では身体機能や生

活の質を改善することが重視される。

わが国でも経管投与法、特に胃凄からの人工栄養を

うけている患者は増加しており、公式な統計ではない

が、胃痩をつけている患者は全国で40万人とも言わ

れる。胃痩造設用キットの出荷数は年間約 10万本、

交換用カテーテルは約 70万本である 29）。日本慢性期

医療協会の調べ（2009年）では、医療型療養病床の 3

割弱、介護型療養病床の 2割弱の入院患者が胃痩をつ

けている 30）。厚生労働省の調査（2007年）では、特

NO 
↓ 

｜ 静脈栄養 ｜ 

短期間

末梢静脈栄養

長期間

↓ 
中心静脈栄養

腸管機能回復

NO 

（文献20より改編）

別養護老人施設では 7.7%、老人保健施設では 4.0%の

入所者が、胃痩をつけている 31）。在宅医療での統計

はない。

高齢者の低栄養は、生命予後や日常生活動作（ADL)

の低下初、再入院率の増加 33）、入院日数の増加 34）、

入院中の合併症の増加 35）、入院治療費の増加 35)36）、

易感染性 37）、肺炎の死亡率上昇お）お）、などにつなが

ることが数多く報告されている。また、寝たきり、祷

痛、脱水症などになりやすいことも、臨床現場で実感

することである。適切なアプローチを行っても、高齢

者の終末期には多くの場合、膜下困難や食欲不振がつ

きまとう。十分な経口摂取が困難となった場合、経管

栄養（特に胃痩）や中心静脈栄養による人工栄養が行

われることが多いが、その効果はどうであろうか。

低栄養の高齢者に対して栄養療法を行った場合、血

清蛋白の上昇や体重増加などの効果が認められること

があるが、生命予後、 ADL、QOLの改善・維持に対

する効果ははっきりしない。最近のシステマティックレ

ビューでは、経口で高齢者に蛋白やエネルギーを補給

した場合、体重増加を認め、低栄養の高齢者の生命予

後を改善するかもしれないが、身体機能の改善や入院
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期間の短縮への効果は認めていないとしている 40）。ま

た、在宅高齢者や栄養状態が良い高齢者への栄養補給

の効果は不明で、ある 40）。

重篤な疾患のために経管栄養が必要になった高齢者

では、人工栄養を行っても生存率を改善する効果はみ

られない 41)。人工栄養療法によって、栄養状態、身

体機能、健康関連 QOLが改善する効果を示した研究

はほとんどない 42）叫。これらの研究には、回復不可

能な身体障害を持った高齢者や質問紙に記入ができな

い高齢者が多く含まれていることも一因であろう。ま

た、高齢者では慢性炎症や腸管からの漏出が多いため、

同じ量の蛋白やエネルギーを補給しでも、体重や筋肉

の増加効果は若年者に比べると弱いことが知られてお

り45）、生命予後や ADLの改善にまでつながらないの

かもしれない。

高齢者は背景が多様であり、高齢者を対象とした比

較介入試験は一般的に難しい。倫理的な制約のため、

人工栄養を行う群と行わない群の比較試験はほとんど

行われていなし、。しかし、超高齢社会のわが国におい

て、今後どのような高齢者を対象にどのような栄養療

法を行うことが効果的であるかを明らかにする地道な

研究が必要で、あろう。

v.認知症と経管栄養

1999年、 2000年に Finucaneら46）と Gillick47lはそ

れぞれ、認知症終末期となり経口摂取ができなくなっ

た認知症患者への経管栄養療法は、誤聴性肺炎を予防

することはできないし、生命を延ばすこともできない

と報告し、以後さまざまな議論が起きている。

Schneiderらお）は在宅経腸栄養法をうけている認

知症高齢者54名（平均年齢85歳）の 30日生存率は

54%、l年生存率は 20%、5年生存率は 3%であった

と報告している。 Sadersら48）は認知症患者における

経皮的内視鏡的胃痩造設術（percutaneousendoscopic 

gastrostomy :・PEG）後の死亡率は 1ヶ月以内に 54%、

さらに l年以内に半数以上が死亡すると述べている。

Cerroら49）は、重度認知症患者に胃療を造設しでも、

栄養状態の改善、樗痛の予防、誤甲慢性肺炎の予防、

QOLの改善、機能や生命予後の改善に貢献しないと

報告している。

一方、わが国では、療養病床の高齢者が経口摂取が

不可能になった場合、平均の生命予後は、末梢点滴で

2カ月、中心静脈栄養で8カ月、経管栄養で 1.5年であっ

たという報告があるが刷、対象者の基礎疾患が明確で

はなく、認知症高齢者に特化したものではない。最近、

-5-

認知症で胃痩を造設した 1353人の高齢者（平均年齢

81.9歳、 53施設）を対象に、 QOLと生存期間を検討

した報告がなされた。日常生活自立度IIの認知症患者

に胃痩が造設された場合、 25%の高齢者に日常生活自

立度の改善が見られたが、日常生活自立度III/IVある

いは Mの場合は、改善は 10%前後であった。また胃

痩造設後、半数は2年以上生存していた 51)52）。このよ

うに我が固と欧米とでは、認知症患者の胃痩造設後

のQOLや生存率に差がみられるが、人種、対象患者、

胃療の適応、導入のタイミング、手技や管理の違いな

ど、様々な要因が関与していると思われる。

胃痩を含む経腸栄養療法を受けている認知症高齢者

は、栄養介入を受けていない認知症高齢者お）や同じ栄

養療法を受けている非認知症高齢者間54）と比べて、予

後が悪いという報告がある。一方、認知症の存在が必

ずしも経管栄養療法患者の生命予後に影響しないとい

う報告もある日）。欧米では、人工栄養療法は、認知症

の初期や急、な体重減少があったアルツハイマー型認知

症患者には良い効果があるかもしれないが刷、寝たき

りでコミュニケーションもとれないような末期認知症

患者にはメリットがない 41）、という考え方が多い。

最近のシステマティックレビューでは、「生命予後、

QOL、栄養状態、合併症（樗療）などについて、末

期認知症高齢者に対する経管栄養のメリット、デメ

リットは確立されていない」とされており 57）、結論

といえるものはない。これまで認知症終末期の経管栄

養の無作為化比較試験は報告されていない。必要な試

験ではあるが、実施はかなり困難で、あろう。

VI. 高齢者の終末期の栄養ケアの意思決定

高齢者が経口摂取不可能となった時、他の栄養補給

を行わずに終末期を迎えることの是非は難しい。その

際の栄養をどうするかは、医療の現場では絶えず悩ま

される問題である。人工栄養を行うのかどうか、どう

いう方法で行うのか、原則はあっても実際の臨床現場

では何が適当で、あるかを判断することはきわめて難し

い。人工栄養を行うために身体拘束や鎮静を行うこと

は正当化されないだろうし、食事介助に時間がかかり

すぎるという理由で胃痩造設を提案することも避ける

べきである。

高齢者の終末期では予後予測が困難である場合が多

く、さらに、いつから終末期とするかの判断も難しい。

終末期と思われる時には、意識レベルの低下や高度な

認知機能障害のために、高齢者本人の意思の確認がほ

とんど不可能で、ある。医療行為に関して本人の意思確



認（事前指示）をしているケースは極めて少ない。こ

うした中で医療者と家族が、栄養療法の実施の有無や

その方法などについて決めざるをえないことが多く、

双方にとってストレスが大きい。こうした状況は、比

較的最後まで患者本人の意識が保たれるがんの終末期

と大きく異なる点かもしれない。

終末期においてどのような栄養ケアが良いかは、医

学的価値だけでは決められない。その人の人生観や死

生観、地域の風土や文化、宗教、その他さまざまな背

景に影響される。一概にどれが正しくて、どれが間違

いとは言えない。「最期まで最低限の栄養、水分を供

給すべきだ」という考えもあれば、「口から食べられ

なくなったら人生は終わりだ」という考えもある。経

管栄養は食事介助を必要としないため、高齢者と介護

者の関係を希薄なものにしてしまう、と感じる人もい

れば、食事介助は無理だが経腸栄養剤の投与ならでき、

その世話ができて嬉しい、と感じる人もいる。

Kos akaらの調査では、終末期の要介護老人の主た

る家族介護者へのアンケート調査で、「経管栄養をど

う思うか」との問いに、 60%はやむをえないと答えて

いた。しかし、自分自身や現在健康な両親への経管栄

養の実施は、 90%が否定している問。筆者らが市民

公開講座の際に行ったアンケート調査でも、「経口摂

取ができなくなった時、どのような栄養補給を希望す

るか」で、家族の場合は 71%が経口摂取以外の方法

も希望したが、自分の場合は 46%だった。医療関係

者対象の同様の調査では、家族の場合は 63%、自分

の場合は 38%だ、った（未発表）。希望は刻々と変化す

るものであり、自分の場合と家族の場合でも異なる。

高齢者の終末期の現場では、高齢者本人の意思確認が

きわめて難しいことが大きなジレンマとなる。

Aitaらは、わが国の医師 30人に末期認知症患者へ

の人工栄養、水分補給に関してインタピューによる質

的研究を行い、「餓死に対する嫌悪感」、「何もしない

ことへの心理的負担」、「法的問題への懸念」などか

ら、多くの医師は何も施行しない選択肢を患者家族に

提示しない、ことを示唆した 59）。これに基づき、療養

病床勤務医を対象に終末期の栄養ケアに関するアン

ケート調査を行い、 277名から回答を得ている（回答率

38.5%）。その結果、 8割の医師が「末梢点滴を行いな

がら看取りに入る方法」は現行法のもとでも受け入れ

可能な方法である、と考えている、と発表している印）。
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2012年6月に、日本老年医学会は「高齢者ケアの意

思決定プロセスに関するガイドライン～人工的水分・

栄養補給の導入を中心として～」 61）を公表した。こ

れは、高齢者ケアの中で胃痩なと寺の人工的水分・栄養

補給法（artificialhydration and nutrition: AHN）の

導入をめぐる問題に直面した時に、本人・家族と医

療・福祉・介護従事者がコミュニケーションを通して、

適切な意思決定のプロセスをたどれることを目指して

策定されたものである。構成は「医療・介護における

意思決定プロセス」「いのちについてどう考えるか」

「AHN導入に関する意思決定プロセスにおける留意

点」の3項目から成っており、具体的な意思決定プロ

セスとしては、図2のフローチャートを提唱している。

このガイドラインは、医学的妥当性よりも、倫理的妥

当性の面に重きを置いた内容になっている。

医療制度の点からも終末期の栄養ケアを考えたい。

現在急J性期病院では在院日数の包縮が求められ、急性

期を脱した時点でできるだけ早く慢性期病床や介護施

設、在宅へ転院、移動することをお願いしている。一方、

慢性期病床、介護施設などでは、急性期病院で栄養補

給ルートを確保してからの受け入れを希望する。経口

摂取不能患者の場合、経鼻胃管や胃痩チュープまたは

中心静脈ラインの挿入が必要となる。一方、経管栄養

に栄養剤を流すことや点滴を行うことは「医療行為」

になるため、原則、介護職員にはできない。このため

胃痩患者の割合を抑制したり、経管栄養の人は退所、

という施設もある。こうした行為を在宅で家族が行う

場合は法的には問題はないが、実際に安全に施行でき

る家族は限られる。このように、栄養補給ルートによっ

て退院先が決まり、逆に退院先によって栄養ルートが

決められるという事態が起きており、人生の最期の迎

え方が医療制度上の問題に大きく依存している現実が

ある。

高齢者の終末期の摂食・鴨下障害や栄養ケアは、さ

まざまな難しい問題を含んでいる。医療者だけで判断

できることではない。自分の終末期において希望する

ことを日頃から考え、周囲の人とも話し合っておくこ

とが大切で、ある。「在宅では難しい」ではなく、「在宅

だからできる個別的ケアJを考え、その人らしい人生

を支えようとする文化が、これからの我が国の医療現

場に必要だろう。



図2 人工的水分・栄養補給に導入に関する意思決定プロセスのフローチャー卜

（社団法人日本老年医学会 ホームページより）

ロから食べられなくなった必要量を援れなくなった

3.1経口摂取の可能性を身体犠範薗とケアの実施可能性の薗から十分に評価する

経口だけで拡、水分・栄裳接取会派十分

3.1 AHNを導入しないことを含め、銀舗と

なる選択肢を検討する

侮らかのヱ夫により、経口約に、ある程度

の水分・栄養の摂取が見込寂れる

経口摂取の第カ各誌ける

3.2(A)(B）伺らかのAHNを導入すれ長選3.2(C）鹿学的に、 AHNに延愈効果

ば延命が見込まれる 霊童があるとは鞠衝で者ない

3.2(A) AHNにより、それな睡3.2(8)AHNにより、本人の

りのQOLの連成が見込まれる Eよい人生を支え縛るQOしを連

成で審る虫唄恥しい

3.1候憾となる選択肢の益と書審理解した上で、本人の意思機Ji::を含め｝と人生

についての理解に麗らして最欝の遜を、本人・家族および陸擦ケアチームで考える

3.2AHN導入をめぐって候櫨となっている選択肢会帽を目指すのか明磁にする

①生命維持により、本人のよい人生が当面続くこと復関指す

窃席入会鳴された時間祭出来るだけ快適に過ごせることを毘指す

①と＠治情立するのなら、何

らかのAHN審議入する

(3.2(A）の多くが骸当〉

①の鷺成が嬢わしい場合綜、

本人の人生にとって何が最善

か署長判断する（3.2（聞の多く

会犠藷〉

①の漉成治C不可績なら、 φの

漉威張目指す（3.2(C｝の多く

が該当｝

3.3 AHN蟻入後も継続的にその効果と本人にとっての論議再静髄し、 AHNからの麓麟や、 AHN

の中止ないし滅震の可能性を倉めて再検討する｛本フl'.l－チャートのプロセスを諮り留す｝
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VII. サルコぺニア

最後に近年注目され、老年医学の重要なテーマと

なっている、サルコベニア（sarcopenia）について概

説する。サルコベニアは、「加齢に伴う筋力の低下、ま

たは老化に伴う筋肉量の減少」といった病態を意味す

る、 RosenbergIHにより提唱された造語である 62）。

サルコベニアは、高齢者の易転倒性的、インスリン抵

抗性白）への関与だけではなく、 ADLの低下を招く問。

サルコペニアは ADLを低下させる要因であるととも

に、 ADLも含む運動量の低下がサルコペニアを促進

させる環境要因でもあるという虚弱のスパイラルが

存在する印）。 1998年に初めてサルコペニアの明確な

定義が提唱され 67）、その後、二重エネルギー X線吸

収法（dualenergy X-ray absorption : DEXA）や、

bioelectrical impedance analysis (BIA）法による筋

肉量測定に基づいた判定基準が報告されてきた。しか

し、人種による骨格や筋肉量の違いは明らかであり、

調査対象ごとに多くの cut-offpointが設定されるな

ど、診断基準は一定しない。

最近、 theEuropean Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism (ESPEN）に設けられた theSpecial 

Interest Groupにより、サルコベニアの定義として、

筋肉量（成人平均の 2SD未満）ならびに歩行速度の

低下（ 4m歩行で0.8m/sec未満）を併せ持つ場合と

提唱された 68）。また、 theEuropean Working Group 

on Sarcopenia in Older People (EWGSOP）は、サル

コベニアの診断を表3のように提案している ω）。筋

肉量の低下を必須項目として、それ以外に筋力または

身体機能の低下のうちどちらかが当てはまればサルコ

ベニアと診断する。しかし、筋肉量の低下の基準はま

だ明確ではない。

表3 サルコペニアの診断基準

診断は以下の項目 lに加え、項目 2または 3を

併せ持つ場合

1)筋肉量減少

2）筋力低下

3）身体能力の低下

EWGSOPでは、サルコペニアを原発性、二次性サ

ルコペニアに分類し、原発性を加齢のみによるサルコ

ペニアとしている。活動（廃用）、栄養（低栄養）、疾

患（臓器不全、悪性腫傷、炎症疾患など）が関係する

ものは二次性サルコベニアに分類される。悪液質によ

る筋肉萎縮もサルコペニアの一部であるとしている。
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原発性サルコペニアは、 1）体内環境の変化、

2）幹細胞とそれを維持する微小環境の老化、 3）筋

と運動神経細胞の維持システムの老化、がお互いに影

響しあうことで、促進されると考えられている。血中

IL 6、TNF－αがサルコベニアによる筋量および筋力

低下と相闘があるという報告もある 70)71）。加齢による

筋肉の減少率は l年に 1%程度とされている。量的変

化の特徴は、総量は男性・女性ともに低下するが、男

性においてその低下が著明である。屈曲筋群は加齢で

も維持されるが、伸展筋群の加齢による低下が著し

い。 ADLレベルが低い群では、筋肉の減少量や減少

率が大きい 7九筋線維別では、遅筋線維（typeI線

維）は加齢でも維持されるが、速筋線維（typeII操維）

は加齢により減少する 73）。

サルコペニアの頻度は診断方法により異なるが、

the New Mexico Elder Health Surveyの833名の高

齢者の調査では、 70歳未満でのサルコベニアの頻度

は13～ 24%であったが、 80歳以上では 50%以上で

あった 67）。 65歳以上の中国人高齢者302名の検討で

は、女性は 18.6%、男性は 23.6%がサルコベニアと判

定されている 74）。日本人を対象とした疫学研究には、

「国立長寿医療研究センター・老化に関する長期縦断

疫学研究（NILS-LSA）」第5次調査参加者で、 40歳

から 88歳までの無作為抽出された地域在住中高年者

2419名（男性1200名、女性1219名）のコホートのデー

タを使用したものがある 75）。その報告では、男性では

25.0%が、女性では 24.2%がサルコペニアであり、男

性では加齢とともにサルコベニアの割合は増加してい

たが、女性では加齢による変化を認めなかった 76）。但

し現在のところ、日本人のサルコペニアの定義は定

まっていない。

サルコベニアとともに内臓脂肪の増加（肥満）が併

存するサルコペニック・オベシティーという病態も提

唱されている。サルコペニアと肥満はともに身体機能

低下の危険因子であり、両者が重なったサルコペニッ

ク・オベシティーでは、単なるサルコペニアや肥満と

比較して、 ADL低下、歩行障害、転倒などのリスク

が高くなる。 NewMexico Aging Process Studyの8

年間の観察期間中に、サルコペニック・オベシティー

群はサルコベニア群と比較して、有意に手段的 ADL

が低下した 77）。またサルコペニック・オベシティーは、

メタボリツクシンドロームのリスクが高く 78）、心血

管疾患のリスクが高くなることも報告されている 79）。

外見上太っている高齢者は、低栄養ではない印象をう

けるが、サルコペニアの評価をすることが重要で、ある。



但し、筋肉量のみならず肥満の定義は明らかではない。

サルコペニアの予防や治療には、運動、栄養、薬物

などがある。レジスタンス運動はサルコペニアの予

防や改善に効果があるとする報告は多い別）。しかし、

システマティックレビューでは、効果を得るには高

強度筋力トレーニング（最大拳上重量の 80%以上の

強度、拳上回数は 2～ 3セット、 8～ 12回／セット、

週3回の頻度、 3カ月以上の期間）が必要で、あること

が示唆されており 81）、日常的に実行可能かどうかを

検討する必要があるだろう。栄養では、炭水化物を中

心とするカロリーを増やすだけの栄養補充では、筋

肉量や体力向上は期待できないと指摘されている 82）。

一方、ロイシンを中心とした必須アミノ酸補充は身体

運動機能の低下の予防や、下肢の筋力ならびに歩行

速度の改善に有効であると報告されているお）制。しか

し、いずれも筋肉量の増加は見られていない。テスト

ステロンや成長ホルモンの補充では脂肪量の減少と骨

格筋量の増加がみられる邸）鉛）。ビタミン D投与では

歩行速度や運動機能の改善が認められたという報告が

ある 87）。今のところ唯一つの方法によって、十分な

サルコペニアの予防や改善はできず、運動、栄養、薬

物を組み合わせた包括的介入が必要であり、その効果

の検証が期待される。
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