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Ⅰ．はじめに

　口腔機能の低下，口腔環境の悪化は高齢者の予後を
悪化する．入院高齢者の口腔状態不良は，①高齢，②
低 ADL，③低骨格筋量，④低握力，⑤多病，と関連
しており，さらに入院時の口腔状態が不良である高齢
者は退院時の日常生活動作（ADL），自宅退院，院内
死亡が悪化する．口腔の健康問題の早期発見と歯科専
門家による介入，そして医科と歯科の専門家の協働は
必須である．実際に，回復期リハビリテーション病棟

に歯科衛生士が専従して口腔ケアを行うことで，口腔
状態や嚥下，栄養状態だけでなく，退院時 ADL，自
宅退院，院内死亡リスクを有意に改善する．歯科の専
門的口腔管理は患者の健康関連アウトカムの改善に有
効なのである．さらに，口腔管理だけでなく栄養管理
も欠かすことはできない．理由は，口腔と栄養は互い
に関連しているだけでなく，患者アウトカムにお互い
に独立して関連するためである．つまり口腔管理と同
時に栄養管理を多職種で行うことが必須である．本稿
では，回復期リハビリテーション病棟における低栄養
やサルコペニアの問題点を解説しつつ，歯科の口腔管
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抄　録
　回復期リハビリテーションを行う高齢者には口腔環境の悪化を多く認める．さらに，低栄養とサルコペニア
の合併も多い．これらはいずれもリハビリテーションや健康関連のアウトカムと負の関連がある．それゆえ，
リハビリテーションを行う高齢者に対しては全身管理と併存疾患のリスク管理を行いつつ，歯科専門職による
口腔管理，積極的な栄養サポート，運動療法などを多職種で推進する必要がある．
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ABSTRACT
Hospitalized older patients undergoing convalescent rehabilitation tend to experience deterioration of oral health. 
Moreover, many of them suffer from malnutrition and sarcopenia. Impaired orel health, malnutrition and sarcopenia 
are all negatively related to rehabilitation- and health-related outcomes. Therefore, it is necessary to promote oral 
management by dental professionals, and proactive nutritional support, exercise, etc. by multi-professionals while 
performing clinical practice and risk management of comorbid diseases for such patients.
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理の重要性について述べる．

Ⅱ．回復期リハビリテーションにおける
	 低栄養とサルコペニア
　回復期リハビリテーションを行う高齢者では低栄
養を高い頻度に認める1,2）．入院リハビリテーション
を行う高齢者の先行研究では，低栄養の頻度は 49−
67% である3）．オーストラリアにおいて，リハビリ
テーション病院に入院した高齢者の栄養状態を Mini 
Nutritional Assessment-Short Form（以下，MNA-
SF）で評価したところ，33% が低栄養，51.5% が低
栄養リスクとそれぞれ診断された4）．海外 12 カ国か
らの 24 の研究データから解析された高齢者 4,507 人
の検討では，MNA で評価した低栄養を最も多く認め
たのはリハビリテーション施設であった（リハビリ
テーション施設，50.5%；病院，38.7%）5）．ドイツに
おける 650 人の高齢者を対象とした研究では，リハ
ビリテーション施設で 40.8％に低栄養を認めた6）．
　低栄養の病態はさまざまなものが報告されている
が 7−9），リハビリテーション高齢者はいずれの病態も
きたしうる（表 1）．さらに，低栄養の臨床的合併症
は免疫能の低下，褥瘡発生，歩行不安定，認知レベル
低下，意欲減退，長期入院など多岐にわたるが 7,10），
リハビリテーション高齢者における低栄養の系統的レ
ビューでは，低栄養は機能回復や退院後の quality of 
life （以下，QOL）に対して負の効果を与えることが
わかっている11）．また，入院時に低栄養を認める高齢
者は，急性転化や長期療養型病院への転院が多く，在
宅復帰が少ない12,13）．さらに，リハビリテーションの
アウトカムが低栄養の高齢者ではより低下すること
が，脳卒中 14），大腿骨近位部骨折15），廃用症候群16），
およびその他のさまざまな疾患で報告されている．
　リハビリテーションを行う高齢者ではサルコペニ
アも高い頻度で認める1,2）．先行研究によると，リハ
ビリテーションを行う地域在住高齢者では 10−30%
に17），リハビリテーション施設における自立歩行可能
な高齢者では 40% に18），それぞれサルコペニアを認
めた．最近のシステマティックレビューでは19），リハ
ビリテーションを行う高齢者を対象としたサルコペニ
アの質の高い 14 の先行研究によると（9 つの前向き
コホート研究，4 つの横断研究，1 つのランダム化介
入研究），リハビリテーション病院におけるサルコペ
ニアの有症率は約 50% であった．
　本邦の回復期リハビリテーション病棟においても低
栄養およびサルコペニアが好発する．637 人を対象と
したわれわれの横断研究では，低栄養は全体で 55%

の患者に認め，特に肺炎後廃用症候群では 92% 超が
低栄養であった．脳梗塞や大腿骨近位部骨折では低栄
養の頻度が高く，人工膝関節置換術後では低栄養の頻
度が低かった．脳梗塞患者に低栄養が多い原因として
は，糖尿病をはじめとした動脈硬化性疾患や心房細動
などの併存疾患が多いことが考えられる．大腿骨近位
部骨折患者では，低栄養や低体重による転倒リスクの
上昇が背景にあると考えられる．また，サルコペニア
は全体で 53％の患者に認め，低栄養と同様に疾患別
に頻度の差を認めた1）（図 1）．
　低栄養やサルコペニアはリハビリテーションのアウ
トカムと負の関連がある．リハビリテーション患者
の低栄養は身体機能改善の悪化，施設入所と関連す
る20）．また，795 人の回復期リハビリテーション病棟
の入院患者を対象としたわれわれのコホート研究で
は，入院時にサルコペニアを合併していた患者はリハ
ビリテーションによる ADL や嚥下障害の改善が損な
われ，自宅退院復帰率が低下することが判明してい
る21）．
　サルコペニアの原因は加齢，低活動，低栄養，疾患
と多岐にわたり，かつ重複していることが多いため，
リハビリテーション高齢者においてはこれらの原因の
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図 1 回復期における疾患別の低栄養，サルコペニアの頻度34）

 Prevalence of malnutrition and sarcopenia in conva-
lescent rehabilitation settings

表 1 低栄養症候群
 Malnutrition syndrome
診断 特徴

消耗性疾患 Wasting Body cell massの減少．浮腫や低Alb血症は伴わ
ないことが多い．

サルコペニア Sarcopenia 骨格筋量の減少．筋力や機能低下を伴う．

サルコペニア肥満 Sarcopenic obesity サルコペニア＋肥満

悪液質 Cachexia 炎症性疾患を伴う低栄養．浮腫や低Alb血症を伴
いやすい

PEM Protein-energy malnutrition 食事量減少に伴うbody cell massの減少．浮腫や
低Alｂ血症を伴いやすい．
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検索を早期に行う必要がある22）．サルコペニアは世界
的に多くの領域で注目度が高まっており，2016 年 10
月には ICD-10 のコード（M62.84）を取得し，国際
的には独立した疾患として認識されるようになった．
さらに，2017 年 12 月に世界初の診療ガイドライン
が本邦より発表された23）．回復期リハビリテーション
においても，すべての高齢患者に対して入院早期にサ
ルコペニアをスクリーニングし，原因に応じて運動療
法と栄養療法を中心とした対策を講じていくべきであ
る．

Ⅲ．入院リハビリテーション患者における
	 口腔のエビデンス
　口腔管理は高齢者のケアや治療においてしばしば無
視あるいは軽視されている．入院患者でも同様であ
る．しかし，口腔疾患または口腔の健康状態の障害は
地域在住高齢者，施設入所者，入院高齢者における臨

床上かつ公衆衛生上の大きな課題である24,25）．特に身
体機能や認知レベルが低下した入院患者は，低栄養や
疾患に関連する全身倦怠感により口腔の健康状態が損
なわれるリスクに常にさらされている26）．
　実際に，口腔衛生状態の障害は入院患者に頻発す
る．口腔衛生に問題がある高齢の入院患者の割合は
80.0% を超える27）．入院リハビリテーション患者の
71.0%28）および急性期治療患者の 91.0%29）に何らか
の口腔問題を認めることが報告されている．たとえ
ば，歯周疾患はすべての入院患者と在宅高齢者で観察
され30,31），補綴物を装着した入院患者の 73.8% にな
んらかの口腔衛生問題が観察される．補綴物の修復の
必要性と認知機能低下とは関連がある 32）．残存歯数の
減少や義歯不適合は摂食嚥下障害や低栄養をもたら
し，口腔関連 QOL の低下をきたす33）．
　回復期リハビリテーション患者の口腔問題は低栄養
だけでなく，ADL や認知レベル，サルコペニアと関
連する34）．当院の1,066人の回復期リハビリテーショ
ン患者を対象に実施したコホート研究では，口腔問題
は ADL，認知レベル，栄養状態と独立して関連して
いた34）（図 2）．また，脳卒中リハビリテーションを
行う患者を対象とした横断研究では，口腔問題は筋
肉量，握力，サルコペニアと関連していた 35）（図 3）．
これらの関連は，年齢や性別，疾患，合併症，栄養状
態，認知レベルなどの交絡因子を調整してもなお認め
た．さらに，回復期リハビリテーション患者の口腔問
題はリハビリテーションのアウトカムである ADL や
自宅退院，院内死亡と独立して関連することも明らか
にされた34）．
　以上より，口腔衛生問題，生活習慣と関係した口腔
衛生は医療と切り離すことのできない重要な問題であ
り，医科歯科連携の必要性が強調される．

Ⅳ．歯科衛生士の病院における役割と介入の
	 エビデンス
　入院患者に対する歯科衛生士の役割は多岐にわた
る．以下に当院での病棟歯科衛生士の業務を紹介す
る．強調すべきは，歯科衛生士は「口腔ケア」だけが
期待されるタスクではないということである．

1．口腔スクリーニングとアセスメント
　入院当日に歯科衛生士が全患者の口腔スクリーニン
グを実施する．口腔スクリーニングは看護師と協力し
て，口腔スクリーニングツールである改訂口腔評価ガ
イド（ROAG）を用いて実施する．ROAG は非歯科
職種の口腔スクリーニングの信頼性と妥当性が検証さ
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図 3 口腔問題は筋肉量，握力，サルコペニアと関連する
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れたツールであり，結果がスコア化されるためモニタ
リングや他者との評価に適している．スクリーニング
に応じて，歯科衛生士が広範囲の口腔内の評価を行い，
必要に応じて歯科医に診察と治療を依頼する．

2．治療（オーラルケア），教育，カウンセリング
　口腔スクリーニングとアセスメントに続いて，口腔
衛生指導，歯石除去（スケーリング），機械的歯面清掃，
歯ブラシによる舌苔除去，義歯洗浄を実施する．患者
や家族，スタッフの口腔教育とカウンセリングも，口
腔衛生を維持するための歯科衛生士の重要な役割の一
つである．この中には，歯磨きや歯間ブラシ，デンタ
ルフロス，栄養カウンセリングなどの適切な口腔衛生
戦略を教育することや，口腔衛生とその栄養状態およ
び誤嚥性肺炎などの疾患予防への影響に関するカウン
セリングが含まれる．

3．口腔機能および接触嚥下障害のリハビリテー
ション

　ベッドサイドでの間接および直接訓練を含む経口摂
取訓練および嚥下障害リハビリテーションを実施す
る．間接訓練には，1）口腔，歯および舌の清掃（オー
ラルケア），2）姿勢維持，3）口腔器官の粗い運動（下
顎開閉，口唇閉鎖，突出，退縮，および丸め，舌の伸
展と運動の促進），4）口腔器官の運動を刺激する口腔
の氷マッサージ，が含まれる．直接訓練は看護師など
の病棟スタッフと協力しながら，言語聴覚療法士によ
る直接運動の初期介入後にゼリーや他の増粘剤を使用
して実施する．

4．多職種とのチーム医療
　個別のケアに加えて，多職種カンファレンスと病棟
回診に歯科専門職として参加し，口腔衛生と機能障害，
嚥下障害，低栄養と身体機能低下に関して，入院患者
の回復促進を担うチーム医療を推進する．これには栄
養サポートチーム（NST）や嚥下カンファレンスが含
まれる．

5．多職種と協働して臨床研究を企画・実施
　研究にも積極的に参画する．歯科衛生士は病棟で口
腔ケアだけをすればよい，という時代はもはや過去の
ものである．歯科の臨床的疑問は大学病院や研究機関
ではなく，第一線の臨床現場から生まれる．現場の
ニーズや臨床上の疑問を研究テーマに落とし込み，実
際に治療に当たった患者のデータを用いて解析し，エ
ビデンスとして発信することは，これからの現場の歯

科職種の重要な任務である．具体的には，1）多職種
で患者データベースを構築する際に歯科データを担当
する，2）研究会議に参加し，歯科の臨床的疑問を他
職種にプレゼンし，実施可能なリサーチクエスチョン
に昇華させる，3）データベースを用いて統計解析す
る，4）国内外の学会で発表する，5）原著論文を執
筆する，6）研究成果（エビデンス）を現場（患者や
病院）に還元する，7）講演や学会のシンポジスト発
表などを通して研究成果を院外に広く啓蒙する，など
である．
　歯科衛生士に限らないが，臨床をしながら研究をす
るためには効率の良いタイムマネジメントや上司・同
僚の理解に加えて自身のハードワークが必須である．
われわれの最新の歯科衛生士の重要な研究成果をひと
つ紹介する．

　歯科医や歯科衛生士などの歯科専門家による口腔管
理の効果は少ないながらも存在する．施設高齢者に歯
科衛生士が口腔ケアをするとプラークスコアが低下
し，口腔状態が良好となる36）．また，施設高齢者に対
する歯科衛生士による口腔教育も口腔衛生を改善する
効果がある37）．歯科衛生士の口腔ケアは ICU の重症
患者の人工呼吸器関連肺炎の発生を減少させ 38），施設
高齢者の肺炎の発生を減少させる39）．
　しかし，口腔状態と肺炎の発生率の改善以外のアウ
トカムに対する歯科職種の口腔管理のエビデンスはこ
れまでほとんど存在しなかった．実際に，口腔状態の
障害は ADL 低下，栄養失調，嚥下障害と関連しており，
回復期リハビリテーションにおいて有害な転帰をもた
らすことが分かっている27,34）．歯科職種の介入はこれ
らの入院患者のアウトカムを改善するのだろうか．
　そこで，われわれはこの未解明の疑問を解決するた
めに，データベースを用いた後ろ向きコホート研究を
企画・実施した．病棟専従の歯科衛生士が治療介入し
た患者グループと非介入の患者グループの 2 群に大
きくグループ分け，傾向スコアを用いたマッチングに
より 2 群間の患者背景をそろえ，歯科衛生士の治療
的介入の効果を 2 群間で比較した．交絡因子を調整
した多変量解析の結果，歯科衛生士の治療的介入の効
果として，1）退院時の ADL，2）入院期間，3）院
内死亡，を改善することが判明した40）．つまり，回復
期リハビリテーション病棟で歯科衛生士が専従で介入
することで，これらの患者アウトカムがより改善する
のである．
　口腔ケアを含む歯科衛生士の治療的介入が直接的に
ADL や自宅退院，院内死亡を改善するわけではなく
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（図 4-1），歯科衛生士による治療的介入により口腔や
咀嚼嚥下，栄養状態が改善し，間接的にこれらのアウ
トカムを改善していると考えられる（図 4-2）．

Ⅴ．老嚥とサルコペニアの嚥下障害

　老嚥（presbyphagia）やサルコペニアの嚥下障害
についても押さえておきたい．老燕とは健常高齢者に
おける嚥下機能低下のことである．明らかな嚥下障害
の原因となりうる脳卒中や頭頸部腫瘍などの疾患で生
じる嚥下障害（dysphagia）とは別の概念であり，「障
害」の状態ではない．presby は老人，老年，phagia
は嚥下という意味であり，老化に伴う嚥下のフレイル

といえる（図 5）．
　老嚥は原発性老嚥と二次性老嚥に分類される．原発
性老嚥は加齢以外に要因がないもの，二次性老嚥は疾
患による嚥下障害があるものを意味する．これはサル
コペニアにおける原発性（加齢以外に要因がないもの）
と二次性（活動，栄養，疾患の要因があるもの）の分
類と類似する．原発性の老嚥やサルコペニアであれ
ば，舌筋力増強訓練や頭部挙上訓練などの筋力トレー
ニングで改善が期待できる．そのため，地域高齢者で
は原発性老嚥やサルコペニアの早期発見・治療が重要
である．一方で，入院高齢者では対象とする老嚥やサ
ルコペニアの嚥下障害のほとんどは二次性である．原
発性老嚥やサルコペニアを認める高齢者に，何らかの
疾患，侵襲，廃用，低栄養などが加わることで二次性
となることは少なくないと思われる．
　以上より，入院高齢者では神経障害による摂食障害
や嚥下障害（脳卒中による球麻痺や仮性球麻痺など）
だけでなく，高齢患者のリスク因子としての老嚥やサ
ルコペニア・低栄養による摂食嚥下障害を念頭に置く
必要がある．これらに対しては，通常の摂食嚥下訓練
だけでなく，運動や栄養を強化したサポートが必要で
ある．

Ⅵ．回復期における低栄養やサルコペニアに対する
	 多職種チーム医療の実践例
　低栄養やサルコペニアに対する栄養サポートの基本
は十分なエネルギーと良質かつ十分なたんぱく質の摂
取である．さらに，レジスタンストレーニングを含む
リハビリテーションや運動療法の効果を高め，筋量増
大効果を期待するためにはグルコースやたんぱく質の
摂取タイミングも重要である．

ADL↑

歯科衛生士の介入

自宅退院 院内死亡

ADL↑

歯科衛生士の介入

自宅退院 院内死亡

口腔 咀嚼
嚥下 栄養

院内死因の60％が誤嚥性肺炎

図 4-1  歯科衛生士の介入は直接的に自宅退院，ADL 改善，院
内死亡に影響を与えない

   Dental hygienist intervention does not directly affect 
home discharge, ADL improvement, or in-hospital 
mortality

図 4-2  歯科衛生士の介入は口腔状態や咀嚼嚥下，栄養状態の
改善を通して，自宅退院，ADL 改善，院内死亡に良い
影響をあたえる

   Dental hygienist interventions have a positive 
impact on home discharge, ADL improvement, and 
in-hospital mortality through improvements in oral 
condition, mastication, and nutrition

(
)

加齢

疾患
低活動
低栄養

図 5 老嚥とサルコペニアの摂食嚥下障害の概念
 Concept of presbyphagia and sarcopenic dysphagia
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1．熊リハパワーライス®
　当院では 2012 年より，蛋白質と中鎖脂肪のパウ
ダーとソースを軟飯に混ぜて「熊リハパワーライス®」
として，経口摂取量が低下した患者の栄養強化を行っ
ている41）．レシピは，軟飯 150 g に中鎖脂肪オイル
12 g，中鎖脂肪パウダー 1.5 g，蛋白質パウダー 3 g，
をそれぞれ混ぜるだけである．このライスを 3 食提
供することで，1 日あたり熱量 411 kcal，中鎖脂肪
40.5 g，蛋白質 9 g を追加増量できる．1）物性や量・
味に影響を与えないこと，2）エネルギーを糖質に頼
らないこと，3）誰でも簡単に作れること，4）従来
の栄養補助にありがちであった糖質供給過多による糖
尿病や呼吸不全の増悪を来さないこと，5）他の栄養
補助食品より低コスト，などの臨床的な有用性がある．
　脳卒中後に嚥下障害を併発した患者を対象とした熊
リハパワーライス®の臨床効果を図 6 に示す．熊リハ
パワーライス®を提供することで，体重の増加，FIM
の改善，入院期間の短縮，経口摂取までの日数の短縮，
最終形態が常食の割合の増加，などの改善効果が示さ
れている42）．

2．分岐鎖アミノ酸（BCAA）やロイシン
　蛋白質は骨格筋合成の材料であり，リハビリテー
ションを行うサルコペニアの患者に対しては高エネ
ルギー高たんぱく食による骨格筋量の増大と ADL
の改善が期待される．近年，必須アミノ酸の中でも
BCAA 摂取によるサルコペニア予防・治療の可能性
が多数報告されている．特に，加齢が原因のサルコペ
ニアの場合，筋力増強訓練と BCAA やロイシンを含
む栄養剤摂取の併用は筋量増大に有用である．

　当院の回復期リハビリテーション病棟で行ったラ
ンダム化介入研究では，骨格筋の減少した高齢患者
に対して BCAA を含む栄養剤の摂取とリハビリテー
ションを併用することで，退院時の骨格筋量の増大と
ADL の改善効果を認めた43）．BCAA やロイシンの代
謝産物である HMB，ビタミン D などを高配合したリ
ハビリテーション高齢者向けの栄養補助食品もいくつ
か商品化されており，サルコペニア高齢者のリハビリ
テーションに対するこれらの栄養補助食品の併用は考
慮に値すると思われる．
　さらに，BCAA の効果を確認するために当院を含
む熊本県内の複数の回復期病院で実施された多施設介
入研究においても，リハビリテーションと BCAA の
相乗効果が示されている44）．

3．集団起立訓練
　サルコペニア高齢者に効果的な運動療法はレジスタ
ンス運動である．しかし，本邦の回復期病院ではレジ
スタンス運動が十分に行われていない可能性がある．
機能障害に対する機能回復訓練や，ADL 低下に対す
る ADL 訓練だけでは，サルコペニア高齢者の機能や
ADL の改善は最大化されない可能性がある．
　そこで当院では，筋力増強やバランス強化，全身耐
久性，ADL の向上を目的に，集団起立訓練を実施し
ている．午前（11 時半）と午後（15 時半）の 2 回，
それぞれ約 20 分間が集団起立訓練として病棟のタイ
ムスケジュールに割り当てられ，脳卒中患者をはじめ
回復期リハビリテーション病棟に入院しているほとん
どの患者が参加している．実際の動作は，座椅子や
テーブル，車椅子などに軽く腰掛けて，4 秒間で起立，
4 秒間で着座を行った．8 秒間のこの動作をなるべく
大きな声を出してカウントしながら行い，2 秒間の休
憩を挟んだ後，一連の動作を反復した．身体的自立度
に応じて平行棒や手摺り，肋木などを使用した．その
際，リハビリテーションスタッフは必要に応じて動作
の介助を行い，バイタルサインや疲労感などを確認し
ながら実施している．この集団起立 Ex を午前と午後
にそれぞれ 120 回を目標に連日行い，必要な患者に
は個別リハビリテーションや自主トレーニングとして
追加して行っている．
　われわれは回復期における集団起立訓練の効果を
検証するため，脳卒中高齢患者 300 人を対象にコ
ホート研究を実施した．結果として，集団起立訓練は
ADL の改善に独立して関連していた45）．
　さらに，運動と栄養の相乗効果として，集団起立訓
練とロイシン高配合の必須アミノ酸製剤の効果を確か
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図 6 脳卒中嚥下障害患者に対する熊リハパワーライス®の臨
床効果
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めるため，サルコペニアと診断された脳卒中高齢者を
対象にランダム化介入試験を実施した．結果として，
2 カ月間の介入で，介入群は筋力，筋量，ADL がよ
り改善した46）．
　したがって，回復期のサルコペニア高齢者に対して
運動療法と栄養療法の併用は，ADL 改善だけでなく，
サルコペニアの治療としても有効である．

Ⅶ . おわりに

　以上，回復期リハビリテーション病棟における低栄
養やサルコペニアの問題点を解説しつつ，歯科衛生士
による口腔管理の重要性について解説した．回復期で
は低栄養とサルコペニアを多く認め，いずれもリハビ
リテーションや健康関連のアウトカムと負の関連があ
る．さらに，歯科衛生士の治療的介入がこの領域にお
ける患者アウトカムを改善するエビデンスを紹介し
た．それゆえ，回復期では全身管理と併存疾患のリス
ク管理を行いつつ，積極的な運動療法と栄養治療を歯
科衛生士を含めた多職種で推進する必要がある．
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