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I．はじめに

　サルコペニアは筋肉減少症（または骨格筋減少
症）と呼ばれる。人の筋肉は 25 歳前後をピークに
老化とともに減少する。高齢者におけるサルコペニ
アは宿命とも言える。老化によるサルコペニアは原
発性サルコペニアとされるがベースには炎症が関与
しているとされる。現実には多くの高齢者は，疾患
を持って生活し，活動量が減少していわゆる廃用が
あり，栄養摂取も減少している。これらはサルコペ
ニアを助長し，二次性のサルコペニアを生じる。
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II．老化に伴う生理的変化とサルコペニア

　老化に伴う生理的変化を捉えた病態として，
Frailty があるが，Frailty の診断そのものにサルコ
ペニアが入っている1）。本邦においては老年医学会
を中心に「フレイル」が定義されている2）。Frailty
が身体面だけに焦点を当てているのにたいし，フレ
イルでは生活や介護の視点を入れ，精神面や社会的
側面を包括して捉えている。骨関節系に注目したロ
コモティブシンドロームもある3）。このように
Flailty，フレイル，ロコモティブシンドロームなど
は高齢社会における人の生理機能の低下に注目した
病態でありそれぞれオーバーラップしている。全身
諸臓器の機能低下に伴う諸症状や疾患の総称である
老年症候群として論じられることもある4）。これら
の中でサルコペニアは筋肉に焦点を当てているが，
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サルコペニアが注目されたのは，サルコペニアによ
り身体機能障害，QOL 低下，死のリスクなどにつ
ながるものとされているからである5）。
　近年，サルコペニアと嚥下障害に関する話題が学
会や研究会で多く取り上げられ，論文や学会発表が
増えている。嚥下に関する筋肉は横紋筋であるが，
発生学的には呼吸筋に近く，四肢の骨格筋とは別の
特性を持っている。このことを理解しないで全身骨
格筋のサルコペニア＝嚥下筋のサルコペニアと考え
るのは短絡的である。この点を整理するために，
2019 年に Fujishima らが中心となりサルコペニア
と嚥下障害に関するポジションペーパーを作成し
た6）。これはサルコペニアを中心に扱う日本サルコ
ペニア学会と日本リハビリテーション栄養学会と，
嚥下障害を専門とする日本摂食嚥下リハビリテーシ
ョン学会と日本嚥下医学会が議論を重ねてまとめ上
げたものである。
　本稿では嚥下筋の特殊性を理解していただくとと
もに，全身のサルコペニアと嚥下筋のサルコペニア
の違い，および嚥下筋のサルコペニアによって生じ
る嚥下障害とはどのような病態と考えられている
か，およびその対策について解説する。

III．サルコペニアの診断，廃用性筋萎縮との相異

　全身のサルコペニア sarcopenia は 1989 年に提案
され，骨格筋量の低下に伴う筋力低下による身体機
能低下をきたす臨床的な概念である7）。2010 年には
European Working Group on Sarcopenia in Older 
People（EWGSOP）による定義でサルコペニアは
筋肉量と筋の機能（筋力または歩行速度）の両者の
低下が診断には必要とされた5）。本邦ではアジアの
人種差や環境・文化を考慮した Asian Working 
Group for Sarcopenia（AWGS）の定義8）に沿った

診断基準を採用している。これまでは筋肉量の減少
が必須とされてきたが，2019 年に発表された EW-
GSOP の論文9）では筋力低下の方が優先され，必ず
しも筋肉量の減少は必要ではなく，筋肉の質も重要
視されている（表 1）。ただし，2019 年に発表され
たアジア基準の改定では，従来の定義を踏襲してい
て，筋肉の質には言及していない10）。このように世
界にはサルコペニアの定義が多数あり決して定まっ
ていないとともに，臨床的にも議論の多い領域であ
る。さらに，近年の研究でサルコペニアは臨床的な
概念のみでなく，病態として老化に伴う内的な生理
現象に加え，炎症性の疾患，運動不足，栄養摂取不
足などの外的要因の両者が誘因となって生じる筋萎
縮であり，中枢神経，筋線維自体の変化，ホルモン
や栄養，生活習慣などが関与している可能性がある
とされている11, 12）。
　筆者らの専門であるリハビリテーション領域では
古くから廃用（disuse）の概念がある。安静臥床や
運動不足によって生じる筋骨格系（その他循環器
系，呼吸器系など）に生じる病態である。全身の廃
用に関しては実験動物や人においてもギブス固定や
長期臥床などで検討することが可能であり，ほぼ可
逆的であるとされている13）。一方，全身のサルコペ
ニアは人特有の老化および長期（年単位）にわたる
経過で生じるものであり，実験的に再現すること
は，現状では不可能である。廃用では収縮フィラメ
ントの脱落や Z帯の配列異常，筋小胞体や横行小
官の破壊など筋原線維の微細構造にさまざまな変化
が生じ，筋線維数の変化はなく14），Type I 線維
（type 1 fiber）が優位に萎縮し Type I → II への
remodeling が生じる15, 16）。サルコペニアでは small 
angulated fibers の増加や grouped atrophy などの
ような神経原性の変化が特徴的に見られ17），筋線維

表 1　サルコペニア各研究グループの定義

骨格筋量減少 筋力低下 身体機能低下
EWGSOP（2010） 必須 いずれかまたは両方
ESPEN-SIG（2010） 必須 なし 必須
SSCWD（2011） 必須 なし 必須
IWGS（2011） 必須 なし 必須
FMIH（2014） 必須 必須 追加項目
AWGS（2014, 2019） 必須 いずれかまたは両方
JSH（2016） 必須 必須 なし
EWGSOP（2018） 量または質 必須 重症度判定
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数の減少も生じる18）。筋のタイプとしてはType II
（type 2 fiber）が優位に萎縮し19），Type II → I へ
の remodeling が見られるとされる20）。筋を支配す
る神経においても軸索における輸送と代謝が低下し
ていると述べている論文もある21）。主な両者の違い
を表 2にまとめた24）。

IV．嚥下筋の特殊性について23）

　嚥下筋は組織学的には横紋筋であるが，四肢の骨
格筋を構成する体性筋とは異なる特徴がある。発生
学的に咽頭筋および内喉頭筋は第 4鰓弓由来の横紋
筋であり，嚥下時以外にも呼吸中枢からの制御を受
けて呼吸に連動した活動を示す25, 26）。さらに，多く

の舌骨上下筋群および咽喉頭筋では常に呼吸中枢か
らの入力刺激を受けて横隔膜と同期した周期的筋活
動を行っている。主なものを表 3にまとめて示し
た25〜32）。特に，茎突舌筋は免疫組織学的にも分子
的にもサルコペニアへの耐性を有していることが示
されている33）。これによって一般体性筋とは大きく
異なり廃用性の筋萎縮を生じにくいと考えられる。
嚥下筋についてのサルコペニアの病態を考察する上
で一般体性筋との差異を考慮しなければならない。
ただし周期的呼吸の入力刺激を受けていないオトガ
イ舌骨筋は老化とともに筋量の減少を認めると報告
され34, 35）サルコペニアを考える上でキーとなる筋
肉である。

表 2　廃用性萎縮とサルコペニア

廃用性筋萎縮 サルコペニア

筋萎縮の原因 不動
加齢（老化）・疾患

栄養障害，炎症性サイトカイン
ホルモン系の異常など

運動単位数の減少
運動ニューロン

神経筋接合部

なし
数不変
大きさ不変
酵素活性不変
形態変化なし

シナプス伝達性低下
（可逆性）

減少
前角細胞数減少
大径有髄線維減少

部分的脱髄・軸索横径減少
神経終板のシナプス後膜の形態変化

神経伝達物質放出減少
（不可逆性）

筋線維数
筋組織
筋タイプ

不変
筋原線維の微細構造変化
赤筋（type I）優位の萎縮
type I → II に変化

減少
神経原性変化に準じた変化
白筋（type II）優位の萎縮
type II → I に変化

進藤（2010）24）より改変

表 3　主な嚥下関連筋（鰓弓筋）の呼吸時の活動

Inspiratory Expiratory

舌 オトガイ舌筋26, 27） 甲状舌骨筋＊，28）

舌骨舌筋25）

咽頭 茎突咽頭筋28）
上咽頭収縮筋
中咽頭収縮筋29）

下咽頭収縮筋32）

喉頭
後輪状披裂筋
輪状甲状筋＊＊＊，30）

甲状披裂筋（声帯筋）
外側輪状披裂筋
披裂間筋31）

＊頸神経ワナXII 支配，＊＊ inspiratory, expiratory 両者で活動，＊＊＊発声時には expiratory.

口蓋帆挙筋＊＊，26, 27）
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　嚥下筋の特殊性の解析には，正常高齢者とともに
嚥下障害者の嚥下筋の病理評価が必要である。正常
高齢者の剖検例では，咽頭筋と喉頭筋のマクロファ
ージ密度は，舌，肩，肛門の横紋筋より 5〜6倍多
い。一方，横紋筋線維の薄化と壊死は起こりうると
してもマクロファージの遊走とマクロファージ関連
サイトカインの作用により喉頭・咽頭筋の老化を防
止している可能性が指摘されている36）。嚥下関連筋
のサルコぺニアについては筋の由来，特殊内臓筋と
しての性質を踏まえて丁寧な議論が必要であると思
われる。
　しかし，仮に筋活動が常にあって廃用には陥りに
くいとしても，低栄養が嚥下筋の萎縮（サルコペニ
ア）に影響することは避けられないであろう。ま
た，頭部挙上訓練や舌筋力強化訓練が嚥下を改善す
るという事実がある37, 38）。2018 年には誤嚥性肺炎で
は舌や横隔膜で筋分解が亢進し，筋萎縮が生じるこ
とを基礎研究で示している39）。さらに呼吸筋，全身
の骨格筋，嚥下筋の筋萎縮を引き起こすことも報告
された40）。これらを鑑みると，今後，栄養改善と訓
練によるサルコペニアの回復可能性の有無，サルコ
ペニアと廃用性の萎縮・機能障害の差異について，
臨床的・科学的証拠の蓄積が必要である。また，鰓
弓筋である咽喉頭筋やその他の嚥下筋の特殊性が，
一般体性筋に比して，筋量・筋力の加齢変化に本当
に堅牢であるかどうかについてもさらなる研究が必
要と考えられる。

V．サルコペニアと嚥下障害で考慮すべき点

　嚥下筋が特殊な筋であることは事実であるとして
も，老化や低栄養により嚥下筋がサルコペニアに陥
ることはあり得る。また，純粋な嚥下筋のサルコペ
ニアであれば，感覚障害はないはずであり，嚥下障
害において咽頭残留はあっても誤嚥すれば咳反射が
起こると考えるのが普通であろう。ただ，実際の臨
床で問題となるのは脳卒中や神経筋疾患が高齢者に
発症した場合である。ベースに嚥下筋のサルコペニ
アが合併している可能性を考慮して複雑な病態とな
る。今後の研究が待たれる。
　サルコペニアは全身のサルコペニアが神経筋疾患
（脳卒中も含む）とは異なる疾患として ICD-10 に
登録された41）ことを考えると，神経筋疾患による
筋肉量減少，筋力低下による嚥下障害は，サルコペ
ニアが原因とはしないことを確認しておく必要がある。

VI．サルコペニアによる嚥下障害の診断 
フローチャート

　サルコペニアによる嚥下障害の定義が最初に検討
されたのは，第 19 回日本摂食嚥下リハビリテーシ
ョン学会のシンポジウムである。ここでは，純粋な
嚥下筋によるサルコペニアを診断するために 1）全
身の筋肉と嚥下関連筋の両者にサルコペニアを認め
ることで生じる摂食嚥下障害として，2）全身のサ
ルコペニアを認めないものを除外している。また，
3）脳卒中など明らかな摂食嚥下障害の原因疾患が
存在し，その疾患による摂食嚥下障害と考えられる
場合も除外している40）。その後，この概念に基づい
て「サルコペニアの嚥下障害」診断フローチャート
論文42）が発表された（図 1）。この論文では 119 人
の回復期リハビリテーションに入院した患者を検討
している（図 1）。フローチャートではまず，全身
のサルコペニアを診断し，該当しない場合には除外
した（6人＋8人＝14 人）。ついで嚥下機能を評価
して嚥下障害がない 32 人は除外した。脳卒中や他
の神経筋疾患による嚥下障害が考えられる場合は純
粋な嚥下障害ではないと考えると 23 人が除外とな
った。嚥下筋量は現時点で測定できないものとし
て，嚥下筋力を舌圧で代表させた。舌圧が低下して
いなければ possible sarcopenic dysphagia と分類
し，32 人（26 .9％）が該当した。舌圧が低下して
いれば probable sarcopenic dysphagia として 18 人
（15 .1％）が該当した。すなわち多くても possible
と probable sarcopenic dysphagia を合わせた 50 人
（42％）程度が，全身のサルコペニアを伴う嚥下障
害という計算となる。さらに明らかな嚥下障害の原
因疾患がある患者は 23 人（19 .3％）あり，これら
を合算すると 73 人（61 .3％）が全身のサルコペニ
アを伴った嚥下障害患者であった。この数字は回復
期リハビリテーション病棟に勤務している筆者らの
実感と一致する。なお，当然ながら嚥下筋力，およ
び嚥下筋量が測定されていないので確定診断はでき
ていない。

VII．サルコペニアによる嚥下障害における 
嚥下圧での検討

　嚥下は口腔期，咽頭期，食道期として論じられて
いる。口腔期の筋力は舌圧で代表させることに関し
て合意されるであろうが，咽頭期に関しては嚥下圧
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表 5　トロミ水を嚥下したときの咽頭期嚥下のパラメーター

Parameter
Patient group
（n＝16）

Healthy group
（n＝16）

p-value

VPCI（mmHg・cm・s） 85 .7 ± 66 .3 124 .3 ± 50 .3 0 . 073
MHPCI（mmHg・cm・s） 126 .1 ± 76 .6 193 .2 ± 34 .1 0 . 003
UES 静止圧（mmHg） 10 .5 ± 27 .5 −11 .2 ± 6 .7 ＜0 .001
UES 弛緩時間（ms） 318 .0 ± 152 .4 520 .6 ± 60 .0 0 . 007
VPCI, velopharyngeal contractile integral；MHPCI, mesohypopharyngeal contractile integral；UES, up-
per esophageal sphincter.

図 1　サルコペニアによる嚥下障害のフローチャートと頻度

表 4　嚥下圧のパラメーターとサルコペニアに関連する因子（n＝16）

MTP 握力
歩行
スピード

SMI 運動 FIM BMI Albumin FILS

VPCI ρ 0 .189 −0 .196 −0 .285 0 .132 −0 .281 0 .378 −0 .282 0 .047
p-value 0 .484 0 .467 0 .284 0 .625 0 .292 0 .148 0 .290 0 .864

MHPCI ρ 0 .186 −0 .074 0 .188 0 .059 −0 .032 0 .348 −0 .468 −0 .120
p-value 0 .491 0 .786 0 .485 0 .829 0 .905 0 .187 0 .068 0 .657

UES 静止圧 ρ 0 .314 −0 .274 −0 .335 0 .331 0 .260 −0 .146 −0 .013 −0 .126
p-value 0 .237 0 .305 0 .204 0 .210 0 .330 0 .590 0 .961 0 .641

UES 弛緩時間 ρ −0.352 0 .043 0 .147 −0 .018 −0 .298 0 .199 0 .103 −0 .166
p-value 0 .181 0 .873 0 .587 0 .948 0 .262 0 .460 0 .705 0 .539

MTP, maximum tongue pressure；SMI, skeletal mass index；FIM, functional independence measure；BMI, 
body mass index；FILS, Food Intake LEVEL Scale.
VPCI, velopharyngeal contractile integral；MHPCI, mesohypopharyngeal contractile integral；UES, upper 
esophageal sphincter.
p-values＞0 .05 indicate no statistically significant correlation.



369

日気食会報，71（5），2020

を測定すべきである。先のフローチャートが，妥当
性を持つためには舌圧と嚥下圧が相関しているかど
うかにかかっている。筆者らは 16 人のサルコペニ
アによる嚥下障害患者について舌圧と高解像度マノ
メトリー（HRM）による咽頭嚥下圧との関連を調
べた43）。表 4に示すとおり舌圧（MTP）と咽頭期
嚥下圧（VPCI, MHPCI）の相関は見られない。
　ところで健常高齢者では食道入口部が開きにく
く，代償的に咽頭嚥下圧が上昇していることが知ら
れている44）。サルコペニアの嚥下障害では，この代
償の破綻が関与している可能性がある。老化による
嚥下筋のサルコペニアが進行してきても，そもそも
高い嚥下圧が低下してくるのは，舌圧の低下とタイ
ムラグがあるはずで，咽頭嚥下圧と舌圧は分けて考
えるべきであろう。一方，表 5に示したように純粋
なサルコペニアによる嚥下障害患者における咽頭嚥
下圧は，健常者と比較して中下咽頭の嚥下圧が低
く，食道入口部の静止圧は高く，開大時間が短いと
いう結果であった。これらを総合するとサルコペニ
アによる嚥下障害では舌圧と咽頭嚥下圧は必ずしも
相関しないが，咽頭期嚥下のパラメーターに特徴が
見られる。嚥下筋の特殊性を考慮してもサルコペニ
アが嚥下に何らかの影響を与えていると思われる。
今後の詳細な研究が待たれる。

VIII．治療における運動と栄養の役割

　ここまでは純粋な嚥下筋のサルコペニアによる嚥
下障害について論じてきた。しかしながら現実の臨
床において，特に高齢者の嚥下障害の臨床において
は，多くの疾患や薬剤，それに栄養障害や廃用（運
動不足）が複雑に絡み合った病態となっている。サ
ルコペニアが関与した嚥下障害の治療においては原
疾患の治療は当然ながら，ついで栄養，そして運動
がポイントである45, 46）。全身のサルコペニアがあれ
ば特に栄養を重視すべきである47）。筆者らの外来に
ADLは自立しているが，次第に経口摂取ができな
くなって体重減少もあるという 75 歳以上の高齢者
は少なからずいる。軽度の嚥下障害を発症している
が，多くの患者は適切な食品形態と栄養，それに嚥
下体操セットを指導することで体重が増加し，嚥下
障害は改善する。中にはALS（筋萎縮性側索硬化
症），MSA（多系統萎縮症）や認知症，多発性脳血
管疾患なども潜んでいるので注意しなければならな
いが，それらも含めて適切な栄養と運動が極めて大

切であることには変わりない。
　以上，サルコペニアと嚥下障害について，嚥下筋
の特殊性を踏まえて最近の知見を概説した。

　本論文に関連し，開示すべき利益相反関係にある企
業などはありません。
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Sarcopenia is attracting attention today because it is associated with life prognosis, but the 
definition of sarcopenia has not been established. Until now, muscle mass reduction was consid-
ered an indispensable element of sarcopenia, but in 2019 EWGSOP announced that sarcopenia 
must firstly involve reduced muscle strength, adding that both muscle mass and muscle quality 
are important. We must also recognize the differences between disuse syndrome and sarcopenia. 
Although increasing reports are emerging of dysphagia due to sarcopenia, it is important to un-
derstand that general muscle sarcopenia and sarcopenia of swallowing muscles are different. The 
muscle related to swallowing is the striated muscle, but it is embryologically close to the respirato-
ry muscle derived from the branchial arch and has characteristics different from those of the limb 
skeletal muscles. The swallowing muscle is difficult to become disused because it is driven by re-
spiratory input at rest. The only exception is the geniohyoid muscle, which is prone to sarcopenia. 
While it is important to understand the dysphagia caused by sarcopenia of the swallowing mus-
cles, many diseases that cause dysphagia in the elderly are complicated with sarcopenia, compli-
cating the pathophysiology.
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