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　食事は人生の大きな楽しみの一つです。
その楽しみを摂食嚥下障害で失うことは、患者さんの生きる意欲にも影を落としかねません。

摂食嚥下障害患者さんのケアは、食事の物性や介助方法はもちろんのこと、
患者さんの基礎疾患や心理的側面など様々な要素を踏まえたトータル的なアプローチが要求されます。

良かれと思って行ったことが、逆に患者さんの不利益に繋がる可能性もあり、
日々の看護の中で悩んでいる方も多いのではないでしょうか。

この号では、日常の観察ポイントや、食事介助の注意点などにスポットを当ててご紹介します。
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栄養サポート室専従看護師/ 
摂食・嚥下障害看護認定看護師
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摂食嚥下リハビリチームの活動概要

　当院のチーム医療管理室は独立した院内組織となっており、

その中に栄養サポートチーム、摂食嚥下リハビリチーム、褥瘡対

策チーム、呼吸ケアチームの4チームがあります。各チームの回

診日は曜日毎に決まっていて、ほぼ毎日、いずれかのチームが回

診に当たっています。これら全チームの回診に関わっているの

はNST専従の管理栄養士で、チーム間の情報共有の要となっ

ています。また、嚥下障害の患者さんは複数チームの介入対象

になっている場合が多く、患者さんの日々の変化を観察する役

割は、管理栄養士と病棟の看護師が担っています。

　私の所属する摂食嚥下リハビリチームの構成職種は、耳鼻科

医と麻酔科医、管理栄養士、看護師のほか、言語聴覚士、歯科衛

生士です。歯科衛生士の所属は看護部で、口腔外科での診療介

助などの日常業務に携わりながら、病棟からの依頼に応じて口

腔ケアを行ったり、チーム回診にもほぼ毎回参加しています。

　病棟看護師によるスクリーニングは、全入院患者さんを対象

に行います。電子カルテ上で栄養と嚥下のスクリーニングがセッ

トになっており、低栄養リスクと同時に嚥下障害リスクもスコア

化されるので、それを基により詳細なリスク評価を行うのが私

の仕事です。スクリーニング項目は病歴に重点を置いた簡潔な

もので、看護師の業務負担を増やしすぎずに、ある程度広く抽

出ができるような形にしています。

　近年、嚥下回診の対象患者数は増加しており、1週間当たり平

均20～30人程度です。増加の理由としては患者さんの高齢化、

脳外科の新設、関連施設の新設のほか、病棟看護師によるスク

リーニングが確実に行えること、嚥下障害に対する意識が高

まったことがあると思います。ただし、脳外科の新設に伴って、

最近は若年の嚥下障害患者さんが増えてきていることから、そ

れに合わせてスクリーニング項目自体の見直しも現在検討中で

す。その他、院内の誰もが予約可能な、チーム医療の予約制度も

有効に機能しています。予約件数は1日3件前後で、主治医から

の依頼が中心ですが、病棟看護師から食事形態に関する相談が

入ることも少なくありません。

地域連携

　当院では、退院支援の充実などにより嚥下障害患者さんの入

院期間は年々短縮傾向にあります。周辺施設も病院との連携に
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積極的で、患者さんの昼食時間に合わせて退院前カンファレン

スに参加してくださるケースも増えてきました。

　退院先での食事形態の変化は誤嚥の大きな要因の一つです。

そこで、2014年に20施設以上の参加による「地域包括栄養

ケアの会」を立ち上げ、食事形態の情報共有に向けた活動を開

始しました。併せて特養や老健への訪問も始めており、複数施

設の関係者（医師、看護師、管理栄養士、言語聴覚士など多職種）

で一緒に訪問することもあります。このように、近年我々は院内

から院外へと活動領域を広げる努力をしています。

病棟看護師の役割

　看護師は、病棟での嚥下障害リスクの発見や在宅・高齢者施設

への橋渡し役などを担っています。また、日々の安全な食事介助

や訓練を定着させるのも看護師の仕事です。それは一見地味な

業務で、効果も目に見えにくい取り組みですが、患者さんのその

後の生活を支えるための、大切な役割だと思います。それだけに

モチベーションの維持は重要で、病棟看護師による気付きや自発

的な行動を促すように心がけています。嚥下回診の時に、看護師

がどのように嚥下障害の患者さんに関わっているのか、嚥下障害

の患者さんの生活やQOLをどのようにとらえているのかなどを

聞いて、活発にディスカッションできる場にしています。

今後の課題

　摂食嚥下障害の患者さんの背景は、複雑で多様化しています。

その患者さんを支える摂食嚥下リハビリチームにも、まだまだ

課題はあります。今後は、チーム全体としての提案力をいっそう

強化するとともに、地域で、多職種で摂食嚥下障害の患者さんを

支援する体制を整えていきたいと考えています。
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301号室の患者さん、
また食事の時にむせてた

NSTに相談して
食事形態をもう一度
見直してもらったら？

食事の形態も大事
だけど、他に見落として
いることはない？

そう、食べる速さとか 一口量とかね

え、また？



ここがポイント！

【高リスク患者さんの発見】
　日常の病棟業務の中で、摂食嚥下障害リスクの高い患者さん

を発見するのは看護師の役目です。食事の時はもちろん、就寝

中も含めた十分な観察を通じて、危険信号を察知するよう心が

けましょう。

　ただし、不顕性誤嚥の患者さんを見つけるのは難しいので、

少しでも誤嚥の兆候が見られたら、すぐに嚥下造影検査や嚥下

内視鏡検査など詳細な評価を行います。

高リスク患者さん発見のための観察ポイント

❶入院時
◆既往・基礎疾患
　（例）脳血管疾患、神経系の疾患、認知症 など

◆患者さんの状態
　（例） 高齢、経管栄養、気管切開、
　　 自立して口腔ケアができない など

❷病棟での日常的な観察
◆食事の際

（例） 食べ物を口からこぼす、食事時間が長くなった、
　　 食事中にむせる、食後に声が濁る、かすれる など

◆その他の日常生活
（例） 呼吸音が濁る、睡眠中にむせる、痰がよくからむ
　　 風邪でもないのに発熱する など

【患者さん・ご家族への説明】
　口腔内や咽頭の動きは体の外から見えません。このため、摂食

嚥下障害について患者さん自身やご家族にどのように伝えるか

が、その後のケアを行っていく上での鍵になります。意識が清明

な患者さんに対して、突然「嚥下障害があって危険なので食事形

態のランクを落としましょう」と伝えてもなかなか受け入れ難く、

かえって回復の意欲を失くしてしまうかもしれません。

　そうした際に役立つのが画像を用いた摂食嚥下障害の見え

る化です。造影の画像を一緒に見ながら説明することで、機能

が低下している状態や誤嚥している様子が視覚的に伝わり、納

得される方も少なくありません。また、画像を使った説明は、主

治医に患者さんの状態を理解してもらう上でも有効です。

　平成26年度の診療報酬改定で胃瘻造設前の嚥下機能評価

が算定されるようになり、以前よりも嚥下造影検査や嚥下内視

鏡検査を行いやすい環境になっています。マンパワーの問題も

あるかもしれませんが、患者さんのためにも積極的に客観的評

価を行うようにしたいものです。

【食べるスピード、一口量】
　速く食べようとしたり、一口量が多くなりがちな摂食嚥下障

害患者さんの場合、食事の際に病棟看護師が見守るなどの配慮

が必要です。「自分で食べられるのに」と怒る患者さんもいるか

もしれませんが、やはり看護師がペースメーカーとなって食べる

スピードや一口量を調整すべきだと思います。

　小さなスプーンは一口量を少なくするのに役立ちますが、ゼ

リー食はツルツルと滑るため、患者さんが自食する場合にかえっ

てすくいづらいことがあります。そのため、器に口を近づけ、か

き込むようにして食べようとする患者さんもいらっしゃいます。

食事形態としては安全でも、食べ方によっては危険な場合もある

ので十分注意しましょう。

 

【食事中の疲労】
　患者さんによっては長時間座っていることができず、食事の

後半になると疲れて安全な姿勢を維持できなくなってしまう場

合があります。

　また、リハビリテーションと食事との兼ね合いにも注意が必

要です。医療者側は、少しでも早く自立して食事できるようにと

リハビリテーションを急ぎがちですが、食事の直前までリハビ

　嚥下障害の患者さんでは、どうしても食事量が少なくな

りがちです。そのため、いかに栄養の摂取効率を上げるか

が重要になります。最近は少量で高エネルギーの補助食品

も色々と市販されているので、それらを取り入れるのも一

つの方法です。当院でも補助食品を活用することで、嚥下

訓練食として提供しているゼリー食だけで1日当たり約

1100 kcal摂取できるようにしています。

　とはいえ、せっかく必要エネルギー量に配慮して献立を

考えても、患者さんが食事を残してしまえば意味がありま

せん。まずは実際の栄養摂取量を数値的に把握することが

重要で、その意味で日々の栄養管理は欠かせません。

　経口摂取のみで必要エネルギー量を充足できない状態

が続くようであれば、やはり胃瘻を含めた経管栄養の併用

を検討することも必要だと思います。最近は経管栄養にネ

ガティブな印象を持つ方も多いですが、経管栄養を行いな

がら、好きなものを少量でも食べることができれば、患者さ

んの回復意欲につながるかもしれません。

　「経鼻ならまだしも、胃瘻はちょっと…」という方もいる

かとは思いますが、リハビリテーション時の身体の自由度、

顔貌を気にせず散歩に出かけられるといった意味で、胃瘻

栄養にも利点は少なくありません。患者さんの状態によっ

ては、「食べるためのPEG」という発想の転換が必要かもし

れません。

必要エネルギー量の充足

重要なのは「提供した
食事の量」ではなく、
「実際に食べた量」

リテーションを行ったりすると、患者さんは

疲れた状態で召し上がることになります。

　食前には車椅子でしばらく安静にし

ていただくなど、患者さんが食事に集

中できる状態を整えることも重要な

ポイントです。

●口腔に取り込みやすい大きさ ●ボール部ができるだけ平らなもの

●一口量が多くなりにくいもの ●持ちやすい柄

浅い

患者さんが自食する場合、ボール部の小さ
なスプーンではすくいにくいことがあるので、
適宜介助を！スプーン選びは、ボール部だけ
に着目するのではなく、適切な捕食動作が
できるように、柄の部分も含め、作業療法士
と協働して選択することも必要です！

注意しよう！

適切なスプーンの選択（基本）

狭い

深い

広い

～日常の観察ポイントから
　食事介助の注意点まで～

【粘度を高めると
  飲み込みにくい場合も】

　摂食嚥下は認知期、咀嚼期、口腔期、咽頭期、食道期の5期に

分かれていて、どの段階に障害があるかによって、患者さんへの

対応も大きく異なります。そのため、ケアの方針を決定する上で

は、嚥下造影検査や嚥下内視鏡検査を含めた詳細な機能評価

が欠かせません。

　例えば、摂食嚥下障害の患者さんの食事姿勢は非常に重要

で、頸部前屈位が基本で す。しかし、筋 萎 縮 性側 索 硬 化 症

（Amyotrophic Lateral Sclerosis：ALS）の患者さんなど、嚥

下機能が比較的残存している場合でも、舌が動かなくなって喉

へ送り込みができず、頭を少し後ろに反らさないとうまく飲み

込めないことがあります。また、舌がんの部分切除の患者さん

なども舌による送り込みが難しいため、状況によっては姿勢を

後ろに倒した方が喉に送り込みやすくなります。その際、粘性の

高いとろみ水やゼリーなどでは送り込みが大変なので、普通の

水や低粘度のとろみ水などに変更すると良いかもしれません。

すべての摂食嚥下障害の患者さんがとろみのついた水分が安

全というわけではないので、注意が必要です。

とろみのつけすぎに注意！

　最近の市販とろみ調整食品には、少量で十分なとろみを

つけられるものが増えています。そこで注意したいのが、と

ろみのつけすぎです。とろみ調整食品を添加しすぎると付

着性が増してかえって誤嚥リスクが高まります。

　病棟で看護師がとろみ水などを作る場合、作る人によって

とろみ調整食品の添加量が異なることも多いので、管理栄

養士と協働して、一括して作るのも一つの方法かもしれませ

ん。また、とろみ水の適切な粘度は個々の患者さんによって

異なります。患者さんごとの嚥下機能に応じて、一定の粘度

でとろみ水を提供するようにしましょう。

【老化や廃用による
摂食嚥下障害】

　脳血管疾患や神経系の疾患の有無に関わらず、最近は老化や

廃用に伴う摂食嚥下障害の患者さんが増えている印象があり

ます。一方で、診療報酬上では、摂食機能療法の算定対象の中

に廃用症候群などの記載はなく、悩んでいる医療者も多いので

はないでしょうか。

　こうした中で、まずは医原性の廃用や誤嚥を予防していく必

要があります。食事を摂る際には多くの筋肉が関わっており、加

齢とともにそれらの筋肉も衰えていきます。また、筋肉を動かす

際にはエネルギーが必要です。不必要な絶食や臥床をなくし、で

きるだけ身体を動かすとともに、十分な栄養摂取を心がけま

しょう。

腹部膨満感を
感じやすい

付着性が増すおいしくない

とろみ調整食品を添加しすぎると…

このようなことが起こる場合もあります

摂食嚥下障害ケアのポイント

【選択のポイント】

（例）



ここがポイント！

【高リスク患者さんの発見】
　日常の病棟業務の中で、摂食嚥下障害リスクの高い患者さん

を発見するのは看護師の役目です。食事の時はもちろん、就寝

中も含めた十分な観察を通じて、危険信号を察知するよう心が

けましょう。

　ただし、不顕性誤嚥の患者さんを見つけるのは難しいので、

少しでも誤嚥の兆候が見られたら、すぐに嚥下造影検査や嚥下

内視鏡検査など詳細な評価を行います。

高リスク患者さん発見のための観察ポイント

❶入院時
◆既往・基礎疾患
　（例）脳血管疾患、神経系の疾患、認知症 など

◆患者さんの状態
　（例） 高齢、経管栄養、気管切開、
　　 自立して口腔ケアができない など

❷病棟での日常的な観察
◆食事の際

（例） 食べ物を口からこぼす、食事時間が長くなった、
　　 食事中にむせる、食後に声が濁る、かすれる など

◆その他の日常生活
（例） 呼吸音が濁る、睡眠中にむせる、痰がよくからむ
　　 風邪でもないのに発熱する など

【患者さん・ご家族への説明】
　口腔内や咽頭の動きは体の外から見えません。このため、摂食

嚥下障害について患者さん自身やご家族にどのように伝えるか

が、その後のケアを行っていく上での鍵になります。意識が清明

な患者さんに対して、突然「嚥下障害があって危険なので食事形

態のランクを落としましょう」と伝えてもなかなか受け入れ難く、

かえって回復の意欲を失くしてしまうかもしれません。

　そうした際に役立つのが画像を用いた摂食嚥下障害の見え

る化です。造影の画像を一緒に見ながら説明することで、機能

が低下している状態や誤嚥している様子が視覚的に伝わり、納

得される方も少なくありません。また、画像を使った説明は、主

治医に患者さんの状態を理解してもらう上でも有効です。

　平成26年度の診療報酬改定で胃瘻造設前の嚥下機能評価

が算定されるようになり、以前よりも嚥下造影検査や嚥下内視

鏡検査を行いやすい環境になっています。マンパワーの問題も

あるかもしれませんが、患者さんのためにも積極的に客観的評

価を行うようにしたいものです。

【食べるスピード、一口量】
　速く食べようとしたり、一口量が多くなりがちな摂食嚥下障

害患者さんの場合、食事の際に病棟看護師が見守るなどの配慮

が必要です。「自分で食べられるのに」と怒る患者さんもいるか

もしれませんが、やはり看護師がペースメーカーとなって食べる

スピードや一口量を調整すべきだと思います。

　小さなスプーンは一口量を少なくするのに役立ちますが、ゼ

リー食はツルツルと滑るため、患者さんが自食する場合にかえっ

てすくいづらいことがあります。そのため、器に口を近づけ、か

き込むようにして食べようとする患者さんもいらっしゃいます。

食事形態としては安全でも、食べ方によっては危険な場合もある

ので十分注意しましょう。

 

【食事中の疲労】
　患者さんによっては長時間座っていることができず、食事の

後半になると疲れて安全な姿勢を維持できなくなってしまう場

合があります。

　また、リハビリテーションと食事との兼ね合いにも注意が必

要です。医療者側は、少しでも早く自立して食事できるようにと

リハビリテーションを急ぎがちですが、食事の直前までリハビ

　嚥下障害の患者さんでは、どうしても食事量が少なくな

りがちです。そのため、いかに栄養の摂取効率を上げるか

が重要になります。最近は少量で高エネルギーの補助食品

も色々と市販されているので、それらを取り入れるのも一

つの方法です。当院でも補助食品を活用することで、嚥下

訓練食として提供しているゼリー食だけで1日当たり約
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　とはいえ、せっかく必要エネルギー量に配慮して献立を
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重要で、その意味で日々の栄養管理は欠かせません。

　経口摂取のみで必要エネルギー量を充足できない状態
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ガティブな印象を持つ方も多いですが、経管栄養を行いな
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必要エネルギー量の充足

重要なのは「提供した
食事の量」ではなく、
「実際に食べた量」

リテーションを行ったりすると、患者さんは

疲れた状態で召し上がることになります。

　食前には車椅子でしばらく安静にし

ていただくなど、患者さんが食事に集
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ポイントです。

●口腔に取り込みやすい大きさ ●ボール部ができるだけ平らなもの

●一口量が多くなりにくいもの ●持ちやすい柄

浅い

患者さんが自食する場合、ボール部の小さ
なスプーンではすくいにくいことがあるので、
適宜介助を！スプーン選びは、ボール部だけ
に着目するのではなく、適切な捕食動作が
できるように、柄の部分も含め、作業療法士
と協働して選択することも必要です！

注意しよう！

適切なスプーンの選択（基本）

狭い

深い

広い

～日常の観察ポイントから
　食事介助の注意点まで～

【粘度を高めると
  飲み込みにくい場合も】

　摂食嚥下は認知期、咀嚼期、口腔期、咽頭期、食道期の5期に
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とろみのつけすぎに注意！
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【老化や廃用による
摂食嚥下障害】

　脳血管疾患や神経系の疾患の有無に関わらず、最近は老化や

廃用に伴う摂食嚥下障害の患者さんが増えている印象があり

ます。一方で、診療報酬上では、摂食機能療法の算定対象の中

に廃用症候群などの記載はなく、悩んでいる医療者も多いので
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　こうした中で、まずは医原性の廃用や誤嚥を予防していく必
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腹部膨満感を
感じやすい

付着性が増すおいしくない

とろみ調整食品を添加しすぎると…

このようなことが起こる場合もあります

摂食嚥下障害ケアのポイント

【選択のポイント】

（例）
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　誤嚥には、口腔内や咽頭内の内容物によるもののほか、胃の

内容物が逆流して起こるものもあります。こうした誤嚥の原因

として、老化に伴って喉にものが詰まってもうまく吐き出せず

（ムセが起こらず）に肺に流れ込んでしまうことが考えられます。

　咽頭での咳反射はサブスタンスPという物質によって促され、

サブスタンスPの合成は脳から放出されるドパミンの刺激に

よって促進されます。ムセが起こらない原因の一つは、脳血管障

害や高齢にともなってドパミンの放出が減ることによるサブス

タンスPの減少です（図）。この予防には、食事をしているという

意識付け、食後2時間ぐらいは座位を保持することのほか、口

腔ケアの実施も肺炎の起因菌減少や嚥下反射改善の意味で有

効です。また、経腸栄養に半固形化栄養剤を導入すること、筋肉

を保つために栄養状態を良好にすることも有効だと考えます。

　下表に嚥下障害の予防や治療に用いられる薬と嚥下障害に

悪影響を及ぼす薬を示しました。ただし嚥下に望ましいといっ

ても、薬は患者さんにとって異物です。嚥下に良いといっても無

理に薬を始めるのではなく、患者さんに適しているかどうかを

確認する必要があります。また嚥下に望ましくない薬は、意識

レベルの低下などで転倒につながりやすい薬剤に多く見られ

ます。この場合、その量を減らせないか、他に変わる薬はないか、

医師や薬剤師に相談すると良いと思います。

資格を取得したきっかけ
　私の看護師としてのキャリアは、当院の脳外科病棟でスタート

しました。そこで摂食嚥下障害の患者さんを大勢看てきた経験は、

後にNSTで摂食嚥下障害の患者さんの栄養管理に携わる際に

も大いに役立ったと思います。反面、NSTメンバーに加わるまで

は栄養について全く無知の状態で、末梢輸液にエネルギーがある

ことすら意識していませんでした。

　いざNST活動に関わってみると、今までの自分の未熟さに気

づかされるとともに、栄養管理の勉強が面白くて仕方なくなりま

した。ただ、当時の私にとって、栄養管理全体の中での摂食嚥下障

害ケアの位置づけはあまり高くなく、認定資格の取得を勧められ

た際はさほど興味を持てませんでした。

　しかし、何年もNST活動を続けていくうちに、今度は摂食嚥下

障害に関する自分の知識不足が気になり始めたのです。というの

も、NSTの介入対象には摂食嚥下障害の患者さんが多く、脳外

科病棟での経験則だけでは、リハビリテーション・スタッフなどと

深い議論ができないからです。当時はちょうど栄養サポート室の

専従になったばかりで、タイミングとしては悪かったのですが、無

理を言って教育課程に行かせていただきました。

教育課程で苦労した点
　最初の約2カ月間は座学が中心で、日頃座り慣れていない私

にとっては慣れるまでが大変でした。逆に、嚥下食の調理実習は、

普段の病棟業務では体験できないことだからこそ、かえって楽し

く学べたように思います。また、その後の臨床実習では、実際に摂

食嚥下障害の患者さんを受け持ち、座学で学んだ水飲みテストや

嚥下訓練などを5週間にわたって実践していきました。

　この教育課程を受けていく中で私が一番苦労したのは、いわゆ

る“臨床的”な発想からの脱却でした。それまで私は「良いと思う

ことは全ての患者さんに取り入れよう」と考えがちでした。しかし

摂食・嚥下障害と一口に言っても、実際には一人ひとり基礎疾患

をはじめとする背景が異なります。教育課程では、それらの個別性

を重視したアプローチについて徹底的に教え込まれるので、発想

の切り替えには苦労させられました。

資格を取得して良かったこと
　一つは、言語聴覚士など嚥下のリハビリテーションに携わる関

連職種などに対しても根拠に基づいて話ができるようになったこ

とです。また、教育課程での学習を通じて、摂食嚥下障害の領域で

もチームアプローチが欠かせないということを改めて実感できま

した。これは院内だけに限らず、地域全体での連携についてもい

えることです。

　例えば、食事形態の情報を地域で共有するには、管理栄養士と

の連携が必要です。刻み食など、患者さんにとって良かれと思って

提供している食事の形態が、かえって患者さんの不利益に繋がる

可能性もあります。そうした際に、周辺施設からの情報収集や情

報発信を行う上で、摂食・嚥下障害看護認定看護師という資格は

大変役立ちます。

　もう一つ、資格を取得して良かったことは、大切な仲間との出会

いです。現在、群馬県内には私を含めて3名の摂食・嚥下障害看

護認定看護師がいますが、いずれも教育課程の同期という間柄で

す。6カ月間の苦楽を共にした者同士、気軽に声を掛け合えるの

で、群馬県看護協会のセミナーでも一緒に講師を務めたりしてい

ます。

メッセージ
　臨床で摂食嚥下障害患者さんの看護に携わる人にとって、教育

課程での学びは自分の仕事の幅を広げる意味でも大いに役立ち

ます。半年間はあっという間なので、迷っているうちに行って帰っ

て来られますし、私自身、もっと早く決断すれば良かったと思って

います。認定資格の取得について迷っている皆さんには、ぜひ思

い切って挑戦してほしいと思います。

嚥下障害に影響を与える薬

ムセが起きない原因とその予防

嚥下に影響を与える薬剤

エキスパートの仕事現場❹

私自身、
もっと早く決断すれば良かった
と思っています。

【摂食・嚥下障害看護認定看護師】

伊東七奈子先生 
前橋赤十字病院　
栄養サポート室専従看護師/摂食・嚥下障害看護認定看護師

　日本人の死亡原因として肺炎は、平成23年に脳血管疾患を抜いて第3位になりました。このうち75歳以上の方が94％
を占めています。食べ物や飲み物をうまく飲み込めなくて気管に入ってしまうことを誤嚥と言います。高齢者や脳血管障害後
の肺炎は、その多くの原因が誤嚥だと言われています。

⬅

図　嚥下反射や咳反射に関わるサブスタンスP、ドパミンの作用機序

大脳基底核

ドパミン

サブスタンスP

舌咽神経　迷走神経

咽頭～気管

不顕性誤嚥

咳反射

嚥下反射
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で、群馬県看護協会のセミナーでも一緒に講師を務めたりしてい

ます。

メッセージ
　臨床で摂食嚥下障害患者さんの看護に携わる人にとって、教育

課程での学びは自分の仕事の幅を広げる意味でも大いに役立ち

ます。半年間はあっという間なので、迷っているうちに行って帰っ

て来られますし、私自身、もっと早く決断すれば良かったと思って

います。認定資格の取得について迷っている皆さんには、ぜひ思

い切って挑戦してほしいと思います。

嚥下障害に影響を与える薬

ムセが起きない原因とその予防

嚥下に影響を与える薬剤

エキスパートの仕事現場❹

私自身、
もっと早く決断すれば良かった
と思っています。

【摂食・嚥下障害看護認定看護師】

伊東七奈子先生 
前橋赤十字病院　
栄養サポート室専従看護師/摂食・嚥下障害看護認定看護師

　日本人の死亡原因として肺炎は、平成23年に脳血管疾患を抜いて第3位になりました。このうち75歳以上の方が94％
を占めています。食べ物や飲み物をうまく飲み込めなくて気管に入ってしまうことを誤嚥と言います。高齢者や脳血管障害後
の肺炎は、その多くの原因が誤嚥だと言われています。
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図　嚥下反射や咳反射に関わるサブスタンスP、ドパミンの作用機序
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摂食嚥下とは？
　摂食嚥下とは、食物の認識から始まって、口腔内で形成され

た食塊が胃に入るまでの連続した動作のことを指します（図1）。

この一連の動作には、随意運動と不随意運動が複雑に関わり

合っているため、どこか1ヵ所でも不具合が生じると、摂食嚥下

機能全体の低下に繋がりかねません。

摂食嚥下障害と口腔のサルコペニア
　摂食嚥下障害の主な原因疾患としては、脳血管疾患や神経

疾患、口腔がんなどが挙げられます。しかし、そうした疾患の有

無に関わらず、加齢が原因となって口腔機能や摂食嚥下機能が

低下することも指摘されています。これと深く関わっている可

能性があるのが口腔のサルコペニアです。

サルコペニアとは、狭義には加齢に伴う筋肉量の低下、広義に

はあらゆる原因による筋肉量と筋力の低下を指します。口腔に

は、表情筋や咀嚼筋、舌筋、舌骨上筋、舌骨下筋など多くの筋肉

が密集しています。歳をとると身体の他の部分と同様に、口腔

内の筋肉量や筋力も低下すると考えられ、サルコペニアのリス

クが高まります。また、禁食による廃用性筋萎縮、エネルギーや

たんぱく質の摂取不足などもサルコペニアのリスク因子です。

口腔のサルコペニアは、咀嚼期・口腔期・咽頭期の運動を低下

させ、食事摂取量の減少へと繋がります。食事摂取量が減れば

栄養状態が悪化し、口腔機能はさらに低下していきます。

口腔機能維持のためのトレーニング
　口腔機能の維持には、その他の運動器と同様に筋肉のトレー

ニングが有用です。トレーニング方法には図2のように様々な

ものがあります。期待する効果を得るには、患者さんの状態や

基礎疾患、目的に応じて選択する必要があるので、リハビリ

テーション医や言語聴覚士などに相談すると良いでしょう。ま

た、運動ばかりに気をとられすぎると栄養不足になりがちです

から、必要な栄養はしっかりと摂取しながらトレーニングするよ

うに心がけたいものです。

「オーラル・フレイル」とは？
　最近、「フレイル」という言葉をよく耳にするかと思います。

「フレイル」とは、簡単に言うと健康な状態と要介護状態の中間

に位置するものですが、その具体的な定義づけや診断基準はま

だ確立されていません。

　高齢期に生理的予備能が低下すると、生活機能障害や要介

護状態、さらには死亡などの転帰に陥りやすくなります。その背

景には、筋力が低下して転倒しやすくなるといった身体的な問

題のほか、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が関わっています。これらを含

めた包括的な概念が「Frailty（虚弱）」です。「Frailty」は不可逆

的なものではなく、適切に介入すれば再び健康な状態に戻せる

という特徴があります。日本国内でこの「Frailty」の認知度を高

めるにあたり、日本老年医学会が「虚弱」に代わる訳語として提

唱したのが「フレイル」です。

「フレイル」と聞くと、四肢の運動機能の低下などを連想しが

ちですが、口腔にも「フレイル」は見られます。それが「オーラル・

フレイル」です。「オーラル・フレイル」とは、東京大学の辻哲夫

教授、飯島勝矢准教授らが千葉県柏市で実施した大規模健康

調査の結果に基づいて提唱した新しい概念です。この研究成果

として、高齢者が健康な状態から要介護状態に至るまでのプロ

セスが以下のような4つの段階で提示されました（図3）。

　重度フレイル期に陥るのを防ぐには早期の気づきが重要で、

社会性・精神心理面の虚弱の段階（下記❶）では、市民同士の継

続的な健康増進活動が重要視されています。また、歯科口腔機

能の軽微な低下を認めた段階（下記❷）では、医科・歯科・栄養

の十分なコラボレーションが強く求められています。

摂食嚥下障害とオーラル・フレイル

吉村芳弘先生
社会医療法人社団
熊本丸田会
熊本リハビリテーション病院 
リハビリテーション科 
副部長 医師/
栄養管理部 部長/
NSTチェアマン

応用編

改訂口腔アセスメントガイド（Revised Oral Assessment

Guide：ROAG）とは、看護領域などで国際的に使用されて

きた口腔評価の基準、OAG（Oral Assessment Guide）の

改訂版です。声、嚥下、口唇、歯・義歯、粘膜、歯肉、舌、唾液（口

腔乾燥）の8項目で口腔内の状態や嚥下機能などを点数化

し、定量的に評価することができます。

ROAGは包括的で口腔サルコペニアのアセスメントツー

ルとしても有用なのですが、日本の臨床栄養分野などでは

未 だ 認 知 度 が あまり高くないように感じます。当 院 で

ROAGとその他の指標との関連性について検討を行ったと

ころ、上肢骨格筋量や嚥下機能、栄養状態などに関する多く

の指標との間に有意な相関を認めました（図4）。このことか

ら、口腔機能とサルコペニア、栄養状態はお互いに関連し合っ

ている可能性が伺えます。また、本検討を通じて、高齢の入院

患者さんは口腔機能障害、サルコペニア、栄養障害のいずれ

においても高リスクであることが改めて明らかになりました。

口腔アセスメントをもっと積極的に行うとともに、そのア

セスメント結果を摂食嚥下障害やサルコペニア、栄養障害の

可能性と結びつけて考えるよう、習慣づけたいものです。

口腔アセスメントツール“ROAG”を知っていますか？
～摂食嚥下障害だけでなくサルコペニア、低栄養の指標になる可能性も～
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図1　摂食嚥下の5段階

⬅

図2　トレーニング例

⬅

図3　要介護状態に至るまでの4段階
飯島勝矢 「栄養（食/歯科口腔）からみた虚弱型フロー」（案）などを参考に作図
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図4　ROAGスコアと各因子の相関関係
口腔機能障害は年齢やBMIだけでなく、サルコペニアやADL、栄養状態、経口摂
取の有無などの全身状態や機能に関連している。
1）FIM：機能的自立度評価表（Functional  Independence  Measure）

運動に関するADL13項目と認知に関するADL5項目から構成される。
2）AC：上腕周囲長（Arm Circumference）
3）MNA®-SF：簡易栄養状態評価表（Mini Nutritional Assessment-Short Form） 

6項目からなる栄養スクリーニングツール。65歳以上の高齢者を
対象としている。

4）嚥下グレード：藤島らによる摂食嚥下能力のグレード
摂食嚥下機能を10段階にグレード化して評価を行う。

出典：白石、吉村ら.高齢入院患者における口腔機能とサルコペニア、栄養状態の関連. 
フェローシップ応募者セッション演題. 第30回日本静脈経腸栄養学会学術集会, 2015
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口腔機能障害は年齢やBMIだけでなく、サルコペニアやADL、栄養状態、経口摂
取の有無などの全身状態や機能に関連している。
1）FIM： 機能的自立度評価表（Functional  Independence  Measure）
 運動に関するADL13項目と認知に関するADL5項目から構成される。
2）AC：上腕周囲長（Arm Circumference）
3）MNA®-SF： 簡易栄養状態評価表（Mini Nutritional Assessment-Short Form） 
 6項目からなる栄養スクリーニングツール。65歳以上の高齢者を
 対象としている。
4）嚥下グレード： 藤島らによる摂食嚥下能力のグレード
 摂食嚥下機能を10段階にグレード化して評価を行う。

出典： 白石、吉村ら.高齢入院患者における口腔機能とサルコペニア、栄養状態の関連. 
 フェローシップ応募者セッション演題. 第30回日本静脈経腸栄養学会学術集会, 2015

❶ 社会性/心のフレイル期　
　孤食やうつ傾向など、生活の広がりや人とのつながりが低下

❷ 栄養面のフレイル期
　オーラル・フレイル（歯科口腔機能の軽微な低下）

　→食欲低下、食品多様性の低下

❸ 身体面のフレイル期
　サルコペニアや低栄養などによる生活機能の低下

❹ 重度フレイル期
　要介護状態
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可
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的
】

【
不
可
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注目のキーワード

❶認知期
視覚や嗅覚で食物を認識

❷咀嚼期
食物を咀嚼して食塊を形成

❸口腔期
口腔から咽頭へ食塊を送り込む

❹咽頭期
咽頭から食道へ食塊を送り込む

❺食道期
食道から胃へ食塊を送り込む

■：摂食嚥下の
　　各期に関わる部位

首・肩の運動 発　音

舌の運動

首の回転・肩の挙上 「パタカラ体操」
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Spearmanの順位相関係で有意な関連を認めた因子（p<0.05）
強い関連（R＞0.6）を認めた因子を黄色で示す

年齢
0.35

BMI
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サルコペニア
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FIM運動1）
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経口摂取
-0.63

嚥下グレード4）

-0.62

握力
-0.57

ＡＣ2）
-0.57



Vol.04

　食事は人生の大きな楽しみの一つです。
その楽しみを摂食嚥下障害で失うことは、患者さんの生きる意欲にも影を落としかねません。

摂食嚥下障害患者さんのケアは、食事の物性や介助方法はもちろんのこと、
患者さんの基礎疾患や心理的側面など様々な要素を踏まえたトータル的なアプローチが要求されます。

良かれと思って行ったことが、逆に患者さんの不利益に繋がる可能性もあり、
日々の看護の中で悩んでいる方も多いのではないでしょうか。

この号では、日常の観察ポイントや、食事介助の注意点などにスポットを当ててご紹介します。

発行● 株式会社ジェフコーポレーション　〒105-0012 東京都港区芝大門1-16-3 芝大門116 ビル3F　TEL：03-3578-0303　FAX：03-3578-0304　E-mail：info@jeff.co.jp

伊東七奈子先生
前橋赤十字病院

栄養サポート室専従看護師/ 
摂食・嚥下障害看護認定看護師

この人に
聞いて
みました!

摂食嚥下リハビリチームの活動概要

　当院のチーム医療管理室は独立した院内組織となっており、

その中に栄養サポートチーム、摂食嚥下リハビリチーム、褥瘡対

策チーム、呼吸ケアチームの4チームがあります。各チームの回

診日は曜日毎に決まっていて、ほぼ毎日、いずれかのチームが回

診に当たっています。これら全チームの回診に関わっているの

はNST専従の管理栄養士で、チーム間の情報共有の要となっ

ています。また、嚥下障害の患者さんは複数チームの介入対象

になっている場合が多く、患者さんの日々の変化を観察する役

割は、管理栄養士と病棟の看護師が担っています。

　私の所属する摂食嚥下リハビリチームの構成職種は、耳鼻科

医と麻酔科医、管理栄養士、看護師のほか、言語聴覚士、歯科衛

生士です。歯科衛生士の所属は看護部で、口腔外科での診療介

助などの日常業務に携わりながら、病棟からの依頼に応じて口

腔ケアを行ったり、チーム回診にもほぼ毎回参加しています。

　病棟看護師によるスクリーニングは、全入院患者さんを対象

に行います。電子カルテ上で栄養と嚥下のスクリーニングがセッ

トになっており、低栄養リスクと同時に嚥下障害リスクもスコア

化されるので、それを基により詳細なリスク評価を行うのが私

の仕事です。スクリーニング項目は病歴に重点を置いた簡潔な

もので、看護師の業務負担を増やしすぎずに、ある程度広く抽

出ができるような形にしています。

　近年、嚥下回診の対象患者数は増加しており、1週間当たり平

均20～30人程度です。増加の理由としては患者さんの高齢化、

脳外科の新設、関連施設の新設のほか、病棟看護師によるスク

リーニングが確実に行えること、嚥下障害に対する意識が高

まったことがあると思います。ただし、脳外科の新設に伴って、

最近は若年の嚥下障害患者さんが増えてきていることから、そ

れに合わせてスクリーニング項目自体の見直しも現在検討中で

す。その他、院内の誰もが予約可能な、チーム医療の予約制度も

有効に機能しています。予約件数は1日3件前後で、主治医から

の依頼が中心ですが、病棟看護師から食事形態に関する相談が

入ることも少なくありません。

地域連携

　当院では、退院支援の充実などにより嚥下障害患者さんの入

院期間は年々短縮傾向にあります。周辺施設も病院との連携に

大同病院大同病院

都築智美先生
社会医療法人宏潤会 大同病院 

看護部 看護部長/
摂食・嚥下障害看護認定看護師

Nursing Information of Care & Evidence 

積極的で、患者さんの昼食時間に合わせて退院前カンファレン

スに参加してくださるケースも増えてきました。

　退院先での食事形態の変化は誤嚥の大きな要因の一つです。

そこで、2014年に20施設以上の参加による「地域包括栄養

ケアの会」を立ち上げ、食事形態の情報共有に向けた活動を開

始しました。併せて特養や老健への訪問も始めており、複数施

設の関係者（医師、看護師、管理栄養士、言語聴覚士など多職種）

で一緒に訪問することもあります。このように、近年我々は院内

から院外へと活動領域を広げる努力をしています。

病棟看護師の役割

　看護師は、病棟での嚥下障害リスクの発見や在宅・高齢者施設

への橋渡し役などを担っています。また、日々の安全な食事介助

や訓練を定着させるのも看護師の仕事です。それは一見地味な

業務で、効果も目に見えにくい取り組みですが、患者さんのその

後の生活を支えるための、大切な役割だと思います。それだけに

モチベーションの維持は重要で、病棟看護師による気付きや自発

的な行動を促すように心がけています。嚥下回診の時に、看護師

がどのように嚥下障害の患者さんに関わっているのか、嚥下障害

の患者さんの生活やQOLをどのようにとらえているのかなどを

聞いて、活発にディスカッションできる場にしています。

今後の課題

　摂食嚥下障害の患者さんの背景は、複雑で多様化しています。

その患者さんを支える摂食嚥下リハビリチームにも、まだまだ

課題はあります。今後は、チーム全体としての提案力をいっそう

強化するとともに、地域で、多職種で摂食嚥下障害の患者さんを

支援する体制を整えていきたいと考えています。
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301号室の患者さん、
また食事の時にむせてた

NSTに相談して
食事形態をもう一度
見直してもらったら？

食事の形態も大事
だけど、他に見落として
いることはない？

そう、食べる速さとか 一口量とかね

え、また？




