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特　　集　病院と地域をつなぐ患者支援のあり方

高齢患者の在宅生活を支える栄養管理

昭和大学保健医療学部看護学科
 安部　聡子

は じ め に

　本邦では，諸外国に例をみない高齢化の加速に対
して，2025 年を目途に，高齢者の尊厳の保持と自
立生活の支援の目的のもとで，可能な限り住み慣れ
た地域で，自分らしい暮らしを人生の最期まで続け
ることができるよう，地域の包括的な支援・サービ
ス提供体制（地域包括ケアシステム）図 1 の構築を
目指すようになった1）．このように地域での医療体
制の構築が急がれる中，在宅における栄養管理支援
のニーズも徐々に広がってきている．2018 年度の
診療報酬改定では，入退院支援の推進に関わる報酬
や質の高い在宅医療・訪問看護への算定要件等の改
定が見直されている2）．在宅の栄養管理について
は，回復期リハビリテーション病棟入院料における
栄養管理の充実や入院前からの支援を行った場合の
評価等，算定要件の変更が行われた3）．
　急性期病棟においても入院時から退院後の患者の
生活・栄養管理を見据えた栄養ケア計画と指導が必
要になっている．特に高齢者の入院は，基礎疾患が
原因として重症化したもの，合併症の発症などいず
れの場合も継続的な栄養管理が不可欠である．東口
の報告（表 1）4）でもあるように高齢者の栄養学的
問題は多岐にわたり，これらが複雑に絡み合ってい
る．このため単なる栄養補給だけで解決することは
難しい．
　入院中の患者の栄養不良に関して，回復期リハビ
リテーション病棟における調査では，MNAⓇ-Short 
form による単施設調査により 43％の低栄養患者の
存在があることを報告している5）．西岡らは，複数
施設のリハ病棟での Geriatric Nutrition Risk Index

（GNRI）を用いた後ろ向き栄養調査で 43.5％の栄養
障害を報告している6）．慢性疾患患者は，この低栄
養に加えて栄養管理が不十分であるために再入院と

なることも少なくない．その背景には，入院加療に
よって症状が軽快し，退院して自宅に戻る際に，栄
養状態が十分に回復していない状態で退院を迎える
ことに起因している．既存研究では，高齢者は入院
前からの低栄養も含めて栄養不良であることが指摘
されており，入院中の約 4 割の高齢者において栄養
障害が認められている7）．これらの低栄養患者は，
急性期病院のような短期間の入院で栄養状態を回復
することは難しく，転院先，あるいは在宅で栄養改
善を図ることが必要となる．その在宅では，栄養管
理の大半は介護者にゆだねられるため，これらが適
切に行われるためには，栄養に関して十分な知識と
食事作りができる環境整備が必要である．また，疾
病や合併症により自力摂取ができない，摂食嚥下障
害がある場合は，1 日 3 食の食事介助が必要となる．
この場合も家族の介護力が欠かせない．われわれ医
療者は，この家族の介護力を十分に理解しながら，
在宅医療に関する環境調整を進め，在宅栄養管理と
いう大きなハードルを越すこととを支援していくべ
きである．
　本稿では，高齢患者の在宅生活を支える栄養管理
について，入院中から医療者が考え取り組まなけれ
ばならないこと，在宅における栄養管理に関しての
多職種連携について概説する．

1．高齢患者が在宅生活を送るために行うべき 
栄養管理と環境調整

　1）患者が抱える栄養問題
　退院後，地域に戻った患者が抱える栄養問題は，
患者の疾患や年齢，病状や病期，生活環境によって
異なる．多くの慢性疾患では，薬物療法と同様に食
事療法が必要であり，入院中に栄養指導を受けて転
院や退院を迎える．しかし，栄養指導を受けてもそ
れを実践に移すことができない患者も多い．臨床栄
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養でいう腎臓病食や肝臓病食，潰瘍性大腸炎，ク
ローン病，消化器疾患術後食などの細かな管理を必
要とする栄養管理は，在宅で高齢者が適切に実施す
るのは容易なことではない．また，入院中の栄養指導
だけでは，不十分と言わざるを負えない．患者が栄
養管理を継続できるように，地域に戻ってからも外来
等で継続した栄養指導を受けることが望ましい．指
導の内容は患者が本当に自宅で実施できるものなの
か，実施できない要因に対しての環境整備や社会資
源は何か，を模索しながらそれらをサポートすること
が重要である．また，高齢者の栄養問題として着目
しなければいけないことは，タンパク質・エネルギー
低 栄 養 状 態（PEM；Protein-energy-malnutrition）

である．関連した状態では，サルコペニア（図 28））
やフレイルといった低たんぱく・低栄養から派生す
る筋力低下や活動量低下を考える必要性がある． 
図 39）は，フレイル・サルコペニア・PEM による
悪循環について図示したものである．栄養状態の不
良は，低栄養やサルコペニアを招くが，これにより
疲労・活力の衰退が起こり，筋力も低下する．身体
機能が落ちて活動量も合わせて低下する．生理学的
には，基礎代謝の低下からエネルギー消費量が全体
に少なくなり，その結果食事摂取量も減少する．こ
れにより更なる PEM を生み出す．この負のスパイ

図 1　厚生労働省：地域ケアシステムの概略図1）

図 2　AWGS によるサルコペニアの診断アルゴリズム8）

表 1　高齢者の栄養学的問題点（東口4））2015

 1　蛋白質・エネルギー欠乏型栄養障害（PEM）
 2　潜在性栄養障害（LOM）
 3　食力の低下
 4　消化・吸収能力の低下
 5　代謝反応・制御能の低下
 6　免疫能の低下：栄養素欠乏による
 7　創傷治癒能の低下：栄養素欠乏による
 8　酸素供給システムの障害：心肺機能低下・貧血による
 9　廃用症候群：身体機能の低下や咀嚼・嚥下機能障害
10　老人性うつ：嗜好の偏重，脱水，不眠による食欲低下
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ラルは，リハビリテーションと合わせての積極的な
栄養管理をしなければ改善することはなく，寝たき
り高齢者や廃用症候群を増やさないためには，栄養
介入を重視する必要があることを示している．
　最近では，リハビリテーション栄養（以下リハ栄
養）に関する報告が多くある．患者がリハビリテー
ションを行う際には，適切な栄養管理を行わないと
リハビリの効果が得られないとしている．それだけ
ではなく，栄養管理を行わない患者では，リハビリ
テーションを行っているにも関わらず，寝たきりを
助長させるケースがあることも報告されている．リ
ハ栄養は，栄養状態も含めて国際機能分類（ICF）
で評価を行ったうえで，障害者や高齢者の機能，活
動，参加を最大限発揮できるような栄養管理を行う

ことと定義されている10）．また，急性期病院で注視
しなければいけないリハ栄養として，若林らが述べ
ている医原性サルコペニアの予防である11）．医原性
サルコペニアに関しては，医療者が「とりあえず安
静」，「とりあえず禁食」という様な患者の栄養管理
を十分に考慮することができないときに発生する．
指示された栄養量が適切であるのか，指示された食
事を患者がどの程度食べられているのか，食べられ
ない原因は何か，何日食べられていないのか，不足
しているのはエネルギーだけか，ビタミンや微量栄
養素は不足していないか，多剤併用による害はない
のか，リハビリテーションの運動負荷の影響はある
のか等，アセスメントをして入院中に改善しなけれ
ばいけないことは多数ある．図 4 は，リハ栄養学会
が推進するリハ栄養ケアプロセスである12，13）．ここ
での詳細な説明は控えるが，栄養管理を成功させる
ためには，これらのケアプロセスを丁寧に踏み，多
職種連携で取り組まなければならないと言える．患
者の寝たきり予防のためには，早期のリハビリテー
ションが重要であることは，広く周知されている．
繰り返しになるが，リハビリテーションの効果をあ
げるためにも栄養管理が重要である．そして，医
師・看護師・管理栄養士・薬剤師・理学療法士・作
業療法士等多くの医療者が医原性サルコペニアや
PEM を引き起こさないようにしなければならない．
　2）在宅生活での栄養管理が成功するために入院
中に把握すべきこと
　まず，重要なことは，入院中の栄養状態をできる
限り回復していくことである．前述したように，入
院中の低栄養患者は 4 割に上っていることから，こ
れらの栄養障害リスク患者，あるいはその予備群は
入院当初より栄養スクリーニングで抽出し，栄養ア
セスメントを行い，NST の介入や栄養補給計画を
立案する必要がある．
　栄養アセスメントはさまざまなツールがあり，そ
れぞれに特徴がある．現在は，各病院で使いやすい
ものを使用しているため，転院や在宅に移行した際
にそれぞれのツールに応じた評価内容について把握
していないと患者の栄養状態が正しく理解できない
可能性がある．
　SGA（Subjective Global Assessment）14）は， 主
観的包括的評価と言われ，問診や病歴などの情報か
ら栄養吸収に関する情報を把握する．また，身体計

図 3　フレイルサイクル9）一部改変

図 4　リハビリテーション栄養ケアプロセス：
前田圭介監修（株）クリニコ12）
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測をして理学的な所見を加えてより詳細な栄養状態
を評価する．SGA に類似する評価スケールに，簡
単な問診や身体計測で行える簡易栄養状態評価法

（Mini Nutritional Assessment：MNAⓇ）15）がある．
これは，血液検査などが頻回に行えない在宅や高齢
者施設等で看護師が容易に行える方法である．最大
評価値は 30 ポイントで低栄養指標スコアは，17 ～
23.5 ポイントで「栄養が不足しているおそれあり」，
17 ポイント未満で「低栄養状態にある」という評
価がされる．低栄養のスクリーニングとして有用
で，高齢者の場合，継続的な評価を行うことにより
徐々に進行する低栄養を見落とさず，介入すること
ができる．
　同様に身体計測は，栄養状態を把握するために目
安となる．病院で栄養評価のためだけに二重エネル
ギー X 線吸収測定法（DXA）を用いることは少な
く，生体インピーダンス解析（BIA）を用いること
が現実的である．身体計測時に必要なことは，可能
な限り同じ時刻で着衣などの条件を同じにすること
が必要である．また，BIA では高齢者のように加
齢による脂肪沈着や皮膚弾力性の変化に誤差を生じ
る16）ことを念頭において計測に臨むべきである．
近年は，臥床状態でも体組成を計測できるものもあ
り，体重だけでなく，体脂肪率や骨格筋量の経時的
変化を捉えておくことも有用である．サルコペニア
では，DXA または BIA 法による四肢の筋肉量を合
計し，これを身長の二乗で除した（SMI；Skeletal 
Muscle Mass Index）による診断指標がある．若年
成人男女の基準集団の平均 SMI 値のマイナス 2SD
が性別ごとのカットオフとなっている17）．合わせて
ベッドサイドでもできる身体測定として，上腕周囲
径，下腿周囲径測定などがある．周囲径の測定は，

「ゆびわっかテスト」18）などフレイルの簡便な指標
とされていることもあり，在宅への移行を考えた際
には，経過を経時的に見ることができる．しかし，
これも測定誤差が出やすい為，筋緊張を取り，関節
角度を正しく設定するなど誤差の出ないような測定
が必要である．また，計測時の患者の状況を記録し
ておくことも重要となる．
　体重減少率（％loss of body weight）は，（平常
時体重－現在の体重）/ 平常時体重×100 で算出す
ることができる．高齢者の場合，平常時体重がいつ
なのかが明確でないため，（前回の体重－今回の体

重）/ 前回の体重×100 で求めることもできる．1 週
間で 2％以上，1 か月で 5％以上，3 か月で 7.5％以上，
6 か月で 10％以上である場合，低栄養のリスクが高
いと判定される．BMI が正常であっても体重減少
率で高リスクである場合は，その時点での栄養状態
が不良である可能性が高いため，入院中の栄養補給
を決める上でも考慮が必要である．
　血液検査による栄養スクリーニングは，病院で最
も確実に行われる評価である．入院時のスクリーニ
ングでは，血清総蛋白（TP），アルブミン（Alb）
を主として，血糖（Glu），ヘモグロビン（Hb）な
どから総合的に判定する．ただし，Alb は半減期が
14 日～ 21 日と長いことや欧州静脈経腸栄養学会

（ESPEN）では，Alb などの内臓たんぱくの低下は
炎症反応であることから栄養不良のスクリーニング
や診断には用いるべきではない19）との報告がある．
Alb より半減期の短いトランスサイレチン（TTR）
やトランスフェリン（Tf），レチノール結合たんぱ
く（RBP）も同様に炎症に左右されるが，半減期が
短いため短期間の栄養状態の変動をみる指標にはな
り得る．ただし，同様に炎症の推移を考慮すること
は忘れないようにしたい．

2．介護食の利用について

　在宅生活での食事に関しては，患者の摂食嚥下状
態により考慮しなければいけないことが多い．経口
摂取が全く問題ない患者でも，糖尿病や腎臓疾患な
ど制限が加わる場合は，食事療法が必要である．
老々介護の場合は，介護者も高齢であるため，グラ
ム単位の管理は困難であり，「だいたいこれくらい」
という感覚を指導する必要がある．食品の選択や量
などを指導し，それを実生活で毎日実施するのは容
易なことではない．そのため，最近では宅配による
コントロール食などの利用も増えている．ただし，
提供されている対応疾患が限られており，複数疾患
を併発している場合は適さないこともある．入院か
ら在宅支援につなげる場合，調理担当者は誰なの
か，3 食の調理を行うことが可能であるのかという
ことを把握しなくてはならない．そして，調理担当
者の負担軽減のために使える社会資源がどんなもの
であるのか，例えば，買い物に行くスーパーなどの
所要時間も含め，具体的に検討することも必要に
なってくる．
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　図 5 は，日本介護食品協議会で表示しているユニ
バーサルデザインフード区分表20）である．明らかに
摂食嚥下障害がある患者だけでなく，食べにくい，
飲み込みにくいなどの患者には，このような表示を
説明し，食材購入の参考にするように話をすると良
いだろう．

3．患者の在宅生活を支える多職種連携の栄養管理

　1）在宅ニュートリション・サポートチーム
　最近，Home Nutrition Support Team（在宅 NST）
という名の存在を耳にする．その主な対象として，
摂食嚥下支援がある．摂食嚥下機能の低下した在宅
患者に対しては，肺炎のリスクから胃瘻を含めた人
工的な栄養補給方法が選択されやすい．また，少し
の食塊でもむせがある患者に対しての介護者の食事
介助の負担は時間的・精神的にも大きい．その結
果，胃瘻造設に至ることも少なくない．長期の寝た
きり状態で意識状態の悪い患者を前にして，毎日ル
チーン化して繰り返される胃瘻からの栄養補給に関
しても議論が上がっていることも事実である．筆者
が経験した在宅療養者においても，脳血管疾患で数

年間，寝たきり状態でほとんど意思疎通ができない
状態の中，胃瘻の栄養補給だけで延命しているとい
える患者を看ると「本当にこれでいいのだろうか」
という疑問が湧いてくることもあった．一方で，医
療者のきめ細かいケアにより経口摂取が可能となる
患者もいる．また，適正な評価をすると摂食嚥下機
能の障害がなく，アセスメントの不足から，摂食嚥
下の烙印を押されてしまった患者もいる．このよう
な患者を減らすためにも，医師・歯科医師・看護
師・歯科衛生士・薬剤師・管理栄養士が協働して，
患者の「口から食べたい」という要望をかなえるこ
とも可能だということも忘れないようにしたい．西
山らは，在宅 NST に介護福祉職を加えて在宅療養
サポートチーム（Home care Support Team；hST）
でアプローチすることが重要と述べている21）．実際
に食事介助を支援している介護福祉職は，患者のさ
まざまな思いを知っていることがある．例えば，味
付けの好みであったり，食品の大きさや硬さ，好き
嫌い，この食器は嫌だとか，食事の際に座る椅子や
机の状態だなど，看護師や管理栄養士が気付けない
環境要因が隠れている場合も少なくない．これらを

図 5　ユニバーサルデザインフード区分別表．日本介護食品協議会20）
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考えると介護福祉職を交えての hST は今後も広が
りを見せていくものと思われる．ここで必要なこと
は，入院中で行われた NST での活動内容や患者の
アセスメントをスムーズに在宅 NST あるいは hST
へ情報提供していくことである．特に食事に関する
情報は，些細なことだと思われても栄養管理をする
うえで重要な場合があり，退院調整を通じて丁寧に
情報伝達することが有用である．
　2）栄養ケアステーション
　在宅における栄養指導に関して，2000 年から介
護保険のサービスとして在宅訪問栄養指導が認めら
れるようになった．医療保険への導入は，それより
前の 1994 年からとなるので既に 25 年が経過してい
るが，実施率はいまだ高いとはいえない．クリニッ
クや訪問看護ステーションに管理栄養士を常勤とし
て雇用している事業所は少ない．そのため，在宅療
養者の栄養指導の必要性が発生しても，管理栄養士
がどこにいるか分からないために，専門家による栄
養管理が十分に行われていないことがある．そこ
で，2018 年 4 月から日本栄養会では「栄養ケアス
テーション認定制度」22）を開始した．栄養ケアス
テーションは全国に展開しており，例えば在宅療養
者で栄養管理についての指導が必要になった時，栄
養ケアステーションを通じて管理栄養士を紹介する
ことが可能である．在宅訪問栄養指導には，在宅医
療機関に管理栄養士が常駐しなければいけないなど
の問題があったが，栄養ケアステーションを通じて
管理栄養士・栄養士を派遣できるシステムができれ
ば，その利用も広がることが期待される．また調剤
薬局での栄養指導に関する保険加算が認められるよ
うになった．これにより，薬局から栄養管理に関す
る情報を得られるようになり，例えば，経腸栄養剤
の「食品」と「医薬品」と分けられているようなも
のに関しても一度に両方の情報を得ることができる．
患者の選択肢が広がり利便性もあがることが予想さ
れる．今後，地域で暮らす患者がさらに増えること
を考えれば，このような制度を活用し，栄養管理を
継続的に行う必要があると言える．
　3）介護者支援
　介護者の支援は，在宅療養者の医療を考える上で
重要視されるべき問題である．在宅の栄養管理にお
いては，買い物，献立作成，調理，食事介助，片付
けすべての過程においても介護者の負担となる．

老々介護，認知症介護など先が見えない介護の中で
の「食事」の占める負担は大きい．介護保険におけ
るサービス利用をしても買い物～片付けまでの一連
の食事に関する負担を 1 日 3 食，1 年 365 日間を担
うことは，施設，病院に入らない限り無理である．
患者の状態に応じて必要な介護者の負担軽減を常に
考える必要がある．ここでも入院中から退院後を見
越して，介護者の負担を考慮したケア計画になるよ
うに，退院調整より詳しい家族状況について伝達し
ておく必要がある．

5．ま と め

　本稿では，高齢患者の在宅生活を支える栄養管理
について，入院中から医療者が考え取り組まなけれ
ばならないこと，在宅における栄養管理に関しての
多職種連携について概説した．急性期病院から回復
期病院を経由し，あるいは直接在宅療養に向かう患
者がよりよい在宅生活を送れるように，栄養管理に
おいても院外の在宅支援スタッフを含めた多職種連
携で患者支援をしていく必要がある．
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