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1. 緒言
1.1. 機能性消化管疾患の定義
　機能性胃腸疾患 (FGID) は、慢性または
再発性の胃腸症状、臨床検査での器質的病
変の欠如、および症候性の機能不全を特徴
とします [ 1 ]。FGID には、過敏性腸症候
群 (IBS)、機能性腹部膨満、便秘、下痢、
および不特定の腸疾患が含まれます [ 1、2、
3 ]。古典的な FGID である IBS の症状に
は、腹痛、不快感、および関連する腸の異
常が含まれます [ 3 ]。過敏性腸症候群の発
症メカニズムを図 1 に示します。身体的お
よび精神的ストレスは、IBS の発症と症状
の悪化に大きな役割を果たします。この病

気の病因は、個人の性格や育った環境に基
づいており、腸が過敏になる可能性があり
ます。この状態に肉体的・精神的ストレス
が加わると腸の機能障害が起こります。腸
がけいれんを起こして過剰に収縮したり、
弛緩できなくなったりして異常な動きを引
き起こします。さらに、脳や腸も過敏にな
り、感覚異常を引き起こします。過敏性腸
症候群の症状は、運動や感覚の異常から生
じると考えられています [ 1、2、3 ]。
　Rome IV 診断基準は、IBS の診断に使
用されます [ 4 ]。Rome IV 診断基準によ
ると、IBS は、過去 3 か月間、少なくとも
週に 1 日発生する腸痛または腸の頻度に関
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連した腹痛を特徴としています。症状が 6 
か月間持続することに加えて、便の形状の
変化に関連する上記 3 つの項目のうち 2 
つ以上を IBS 患者の診断に使用できます 
[ 4 ]。
　IBS のサブタイプは、下痢を伴う IBS 
(IBS‒D)、便秘を伴う IBS (IBS‒C)、混合
型 IBS (IBS‒M)、および分類不能 IBS 
(IBS‒U) に分類できます。これらのサブタ
イプは、臨床診療や治療に役立つと考えら
れています。Rome IV 基準では自覚症状
のみが評価されます [ 4 ]。したがって、
Rome IV の診断基準を意識障害または認
知障害のある患者に適用することは困難で
す [ 5 ]。したがって、専門的な健康診断と
臨床的判断が必要になる場合があります。
さらに、IBS 患者の便の形態は水っぽいも
のから硬いものまで変化しており[ 6 ] 、胃
腸通過時間が便の形態と関連していること
が示唆されています[ 7、8、9 ]。ただし、
IBS 患者の頻度と消化管通過時間は健康な
人と同様であるという報告もあります[ 10、
11 ]。胃腸通過時間については、さらなる

科学的検証が必要な場合があります。
　IBS は日常生活に悪影響を与えるため、
症状を軽減するには生活習慣を改善するこ
とが不可欠です[ 12、13 ]。前述したよう
に、IBS は、排便異常や排便症状に伴う便
秘、下痢、腹痛などの腸管運動障害を引き
起こします。これは IBS サブタイプごと
に異なります。Bristol 便形態スケール 
(BSFS) によると、IBS の 4 つのサブタイ
プは、IBS‒C、IBS‒D、IBS‒M、および 
IBS‒U です。それにもかかわらず、サブタ
イプによっては、 IBS は便失禁の危険因
子でもあり、患者の生活の質 (QOL) を低
下させることが報告されています [ 14、
15、16 ] 。
1.2. 食物摂取と消化管運動異常との関連性
　排泄障害のある患者には、食事・生活指
導としてカフェイン、柑橘類、辛い食べ物、
アルコールの摂取を控えるよう指導する必
要があります [17 ]。オオバコなどの食物
繊維は、便の質を改善することで便失禁を
軽減することが報告されています [ 18 ]。
塩酸ロペラミドなどの下痢止め薬に加えて、

図１ 機能性消化管疾患の病態
　私たちは日常生活の中で、家庭生活、職場環境、学校、近所の人たちなどに関連したさまざまな
ストレスを経験します。 このストレスに対する感受性は個人の遺伝的要因や環境要因によって大
きく異なり、適応の方法や程度も個人差が大きくあります。 ストレスが適応反応の許容範囲内で
あれば大きな問題は生じませんが、ストレスが個人の適応能力を超えると、心身にさまざまな障害
が生じる可能性があります。 これらの病気の 1 つが過敏性腸症候群です。
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食物繊維の摂取も便失禁を改善することが
報告されています [ 19 ]。
　一方、排便のコントロールが弱くなって
いる高齢の脳卒中患者に、食事と水分摂取
量を変えるよう指導した研究の報告では、
が行われた。その後、定期的な排便の回数
が増加したことがわかりました。彼らの便
失禁は依然として顕著であり、改善しませ
んでした[ 20 ]。排便習慣を教えることは、
便失禁を防ぐために不可欠な要素です。直
腸の感覚が正常であれば、便意を感じたら
すぐにトイレに行くことが推奨されます。
一方で、直腸の感覚が低下している場合は、
便意を感じずに計画的に排便を試みること
で、便失禁を大幅に改善できる可能性があ
ります[ 21、22 ]。
　高齢者の場合、直腸感覚の喪失により直
腸内に便がたまることがあり、便意がない
のに直腸内に便がたまり続けると漏性失禁
が発生することがあります。このような患
者には、便意がなくても 1 日 2 回（朝食ま
たは夕食後 30 分程度）にトイレに行って
排便する排便習慣訓練（ストレス排便）が
効果的であると考えられます[21] [22 ]。
看護師による排便に関する教育的指導とア
ドバイスは、高齢者の便失禁を軽減し、介
護者にとっても有益です [ 22 ]。排尿障害
の不適切な管理は、紅斑、びらん、潰瘍な
どの臀部の皮膚炎を引き起こす可能性があ
ります。弱酸性の洗浄剤と皮膚包帯を使用
した保湿と保護のスキンケア療法は、便失
禁に関連した皮膚炎の発生率を減らします 
[ 22 ]。
　以上の議論をまとめると、排尿障害の予
防には栄養療法、排便習慣、熟練したケア
が不可欠であり、これらの対策を積極的に
実施する必要があると考えられます。
1.3. 高齢者の食物摂取の課題
　高齢患者では栄養失調のリスクが高いた
め、栄養評価は常に栄養失調を念頭に置い
て実行する必要があります。一般に高齢者
は基礎代謝が低下し、食事摂取量が減少し、
身体活動量が減少します。味覚や嗅覚の生
理的な低下、一人暮らしなどの社会的要因、
認知症やうつ病などの精神生理的要因も影
響します。さらに、悪性腫瘍、感染症、心

不全、呼吸不全などの病気が食事摂取に大
きな支障をきたします。使用される薬剤が
食欲不振の原因となることがよくあります。
これらのリスクの多くは、高齢者の栄養失
調の発生率の高さに寄与しています。
　栄養失調の発生率に関しては、先行研究 
[ 23 ] においてで外来患者の 5%、入院患
者の 20%、施設入所患者の 37% が栄養失
調に罹患していることが判明しました。高
齢者の栄養失調は見逃されがちであるため、
評価には複数の栄養指標が使用されます。
栄養評価では、現在の食事状態を評価する
だけでなく、将来のリスクも予測する必要
があります。高齢者は併存疾患、脱水症、
浮腫、および複数の栄養評価項目に影響を
与えるその他の要因を抱えていることが多
いため、栄養失調は軽視されがちです。主
観的要因に加えて、血清アルブミン値、精
神的特性、身体活動などのさまざまな血液
指標を使用することが望ましいと考えられ
ます。最近では、高齢者の栄養評価ツール
として、高齢者栄養リスク指数 (GNRI) 
[ 24 ] およびミニ栄養評価 (MNA ® ) 
[ 25 ]の使用も提案されています。
1.4. 高齢者における栄養療法の適応
　栄養療法の適応は、3 日以上の絶食、
7 日以上の経口摂取不足、進行性体重減少

（1 ヶ月で 5 ％以上、6 ヶ月で 10 ％以上）、
BMI18.5 未満、血清です。血清アルブミ
ン値ンレベルはが 3.0 g/dL 未満 とされて
います[ 26、27 ]。特に高齢者はもともと
予備能力が低く、身体機能も脆弱です。病
気からの回復は遅く、社会復帰能力も限ら
れています。そのため、栄養上のリスクを
早期に発見し、栄養失調に陥る前に予防的
な栄養療法を開始する必要があります。こ
の基準を決定する十分な根拠を提供する研
究はないため、今後の研究が期待されま
す。
1.5. 適切な栄養摂取量
　さらに、多くの高齢者は微量栄養素欠乏
症になりやすく、積極的な補給が必要で
す[ 28、29 ]。リンは栄養失調患者には必
須であり、以前の研究では高齢の入院患者
の 14.1 ％で低リン酸血症が見られました
た。低リン血症のグループでは入院期間が
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大幅に長く、死亡率もかなり高かったです。
3 倍高くであり、再摂食症候群の関与がを
示唆されています [30]。炭水化物投与に伴
うウェルニッケ脳症を予防するには、ビタ
ミン B（B1（：チアミン）の投与が必要
です。

2．方法
　本研究では、高齢者が発症しやすい疾患
に対する栄養療法の実施と評価方法につい
て概説する。 著者らはこれまでの文献か
ら、既存の知識、課題、展望について議論
します。 PubMed および Centralblatt für 
die gesammte Medicine (https://
www.jamas.or.jp) で引用文献を検索し、
参考文献を入手しました。 論文のほとん
どは英語で出版されましたが、日本の文献
もいくつか参照されました。 これらの文
献の中から、既に学術雑誌に掲載されてい
る科学的知見を含む論文を抽出しました。 
これらの論文を削除するための検索キーワ
ードは 、“elderly”, “nutritional 
therapy”, “gastrointestinal motility”, 
“functional digestive disease, FGID”, 
“daily lifestyle habits”（「高齢者」、「栄
養療法」、「消化管運動」、「機能性消化器疾
患（FGID）」、「日常の生活習慣」）でした。
文献には出版日、サンプルサイズ、研究デ
ザイン、被験者の年齢に制限はなく、検索
に制限をかけませんでした。 したがって、
本研究では科学的知識とコンセンサスを報
告する出版済みの論文のみが引用されまし
た。 

3. 結果と考察
3.1. 慢性便秘には生活習慣の改善と食事指
導が効果的
　高齢者の排便障害にはさまざまな種類が
あります。慢性便秘は生活習慣の改善や食
事指導によって改善できる可能性があると
いわれています。慢性便秘と食物繊維摂取
量には必ずしも相関性はなく、食物繊維摂
取は摂取量が不足している場合にのみ効果
があることが報告されています [31 ]。オ
リゴ糖、二糖類、単糖類、ポリオールなど
の発酵性で吸収性の悪い短鎖炭水化物の摂

取を制限すると、慢性便秘が軽減され、便
秘が優勢な IBS のリスクが低下すること
が示されています。しかし、短鎖炭水化物
の摂取は発酵によるガス生成の増加につな
がり、慢性便秘に対する効果は小さいこと
も報告されています [32 ]。しかし、発酵
性食物繊維の中でも、日本でよく使用され
ていると報告されている部分加水分解グア
ーガム（PHGG）は、慢性便秘の場合の排
便回数を大幅に増加させ[ 33、34、35 ]、
下剤の使用量を大幅に減らします [ 36 ]。
慢性便秘の場合、キウイフルーツ、プルー
ン、オオバコ（プランテン）を摂取してい
る患者を対象に実施された RCT では、す
べての食品が自然排便率と排便回数を同程
度増加させることが判明しました。オオバ
コは慢性便秘の治療にも効果があることが
示されています [ 37]。さらに、プルーン
とプラセボを摂取した慢性便秘症の日本人
を対象とした RCT では、プルーン摂取群
では、正常化された便の形状の割合と、胃
腸症状評価における硬い便と便意の回数に
関連する症状スコアの増加が示されました 
(GSRS) [ 38 ]。一方、健康な被験者の腸
機能に対するキウイフルーツ摂取の影響を
調べた研究では、MRI 検査により、小腸
と上行結腸の容積が増加し、排便回数が大
幅に増加し、排便回数が減少したことが明
らかになりました。 Bristol Stool Form 
Scale (BSFS) によると、キウイフルーツ
の摂取により腸内の水分が増加する可能性
があることが示唆されています [ 39 ]。
　慢性便秘に対する運動療法の有効性につ
いては、有酸素運動が症状改善に特に効果
的であることがメタアナリシスで報告され
ています [ 40 ]。ただし、対象となる文献
には多くのバイアスが含まれているため、
慢性便秘に対する運動療法の効果を評価す
るには、より厳密な検討が必要であると考
えられます。食物繊維の摂取量とその便秘
改善効果について、運動量や性別ごとに大
規模なデータ分析の報告がありますが行わ
れています[ 41 ]。身体活動量が多い人の
場合は、食物繊維の摂取量と便の硬さとの
間に相関関係が見られましたが、身体活動
量が少ない人の場合、食物繊維の摂取量と
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便の硬さの間には関係がありませんでした。
これは、身体活動量が少ない人の慢性便秘
には、食物繊維の摂取が効果が低いことを
示唆しています。若い女性におけるを体幹
ストレッチを行う群と行わない群に分け
た RCT では、ストレッチ群では腹筋力が
増加したが、大腸までの便通過時間には変
化が見られませんでした [42]。その一方対
照的に、他別の RCT では、1 日 15 分間、
週 5 回の腹壁マッサージが慢性便秘の改善
に効果的であると報告されています
る[ 43 ]。慢性便秘に対する水分摂取の影
響を調べるため、別の RCT では患者
を 2 つのグループに分けて、た。十分な食
物繊維（25g）と大量の水分（平均 2.1L）
を摂取したグループと、通常の量の水を摂
取したグループとを比較しています。であ
る。摂取量（平均 1.1 リットル）。水を大
量に飲んだグループでは排便回数が有意に
増加したことが示されましたた [ 44]。そ
の一方で、慢性便秘群と対照群の水分摂取
量を比較した 4 件の報告では両群間に差は
見られず[45]、慢性便秘に対する水分摂取
の有効性は実証されませんでした[46]。
3.2. 便失禁には生活習慣の改善、食事指導、
排便習慣の指導が効果的
　便失禁に対する食事・生活指導としては、
便を柔らかくする作用のあるカフェイン、
柑橘類、辛い食べ物、アルコールの摂取を
控えるよう指導することが重要ですある 
[17 ]。オオバコなどの食物繊維サプリメン
トは、便の質を改善することで便失禁を軽
減することが報告されています [ 18 ]。さ
らに、塩酸ロペラミドなどの下痢止め薬の
服用に加えて食物繊維を摂取することで便
失禁が改善できることが RCT により示さ
れていまする[ 19 ]。一方、体力が低下し
た高齢の脳卒中患者に対し、食事や水分摂
取量を変更して排便量を調整するよう指導
した RCT では、正常な排便回数は増加し
たものの、便失禁はそれほど減少せず、患
者には改善がないと報告されています 
[ 20 ]。
　排便習慣に関する指導は、便失禁の治療
において重要な要素です。直腸の感覚が正
常であれば、便意を感じたら我慢せずにで

きるだけ早くトイレに行くことが推奨され
ます [ 21、22 ]。一方、直腸感覚が低下し
ている場合は、たとえ排便願望がなくても
計画的に排便を試みることで便失禁を大幅
に改善することができます[ 21、22 ]。つ
まり、脊髄障害のある人や高齢者では、直
腸感覚が低下している人は溢流性便失禁を
経験する可能性があります。このような患
者さんに対しては、排便習慣を改善する訓
練を行うことが効果的であると考えられま
す。これは、たとえ便意排便の欲求がなく
ても、1 日 2 回、朝食と夕食の 30 分後に
トイレに行き、排便を誘導することが重要
ですで達成できます[22 ]。
3.3. 高齢者の栄養管理はどのように行うの
ですか?
　経口摂取が第一選択であり、食事量の増
加や補食を推進する高齢者であっても、消
化管に問題がなければ経口栄養や経腸栄養
を優先する必要があります。その理由は、
胃腸の機能が残っている場合には、可能な
限り経口摂取や経腸栄養を行い、消化管の
萎縮を防ぐために実施します。胃腸の機能
の低下を防ぐことは、栄養失調や感染症の
予防にも役立ちます。経腸栄養のためのサ
プリメントである経口栄養補助食品

（ONS）に関する先行研究では、ONS が
栄養失調患者の死亡率と合併症率を低下さ
せ、有用であることがわかっています[47 ]。
まずは食事そのものの見直しも含め、経口
摂取を促進することが望ましいと考えられ
ます。ONS は少量で摂取できますが、カ
ロリーが高く、必要な栄養素のほとんどが
含まれています。したがって、食事が食べ
られなくなったり、食事の量を減らしたり
しても、食事から十分な栄養を摂取できる
ようになるまでは、健康を維持するための
基礎となります。ONS は栄養エネルギー
源として身体をサポートします。ただし、
ONS のコンプライアンスは決して良いも
のではなく、患者を飽きさせないように味
の種類を豊富に用意するなどの工夫が必要
であり、常に相談できるスタッフを配置す
るなどの努力も必要です。ONS 投与を含
む経口摂取が不十分な場合は、経管栄養が
推奨されます。さらに、人工栄養を導入す
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る場合には、患者にとって利益となるのか、
転帰や回復に寄与するのか、QOL の維持
・向上に寄与するのか、利益がリスクを上
回るのか、どのようなライフスタイルが望
まれるのかを考慮することが重要です。個
人によって。患者が基準を遵守しているか、
適切に管理できる医療資源があるか、長期
経管栄養を導入した場合に医療環境の変化
が患者に不利益を与えないかなどを考慮す
る必要がある。IBS は器質的な病気ではな
いため、食生活を改善し、ストレスを軽減
することで症状を改善できます。IBS は長
期にわたる病気であるため、普段の食生活
や生活リズムを調整してストレスを解消し、
生活の改善に努めることが非常に重要で
す。
　第二に、経口摂取が不十分な場合は経管
栄養を考慮する必要があります。高齢患者
に対する経管栄養の影響は報告によって異
なります。先行以前の研究 [ 48 ] では、高
齢者における経皮内視鏡的胃瘻造設術 
(PEG) の使用を前向きに観察し、血清アル
ブミン値と血清トランスサイレチン値のレ
ベルが大幅に上昇しているが、QOL スコ
アは変化していないことが判明しました。
別の研究 [ 49 ] では、PEG を受けた高齢
患者を前向きに観察し、少なくとも 70%
が機能面または栄養面で顕著な改善を示さ
なかったと報告しています。さらに、認知
症の末期に経管栄養が導入された 52 例を
対象とした研究では、経管栄養なしの対照
群と比較して経管栄養群では有意な体重増
加が得られました[50 ]。誤嚥性肺炎や身体
拘束が多い傾向にあり、その問題点が指摘
されています。また、他の研究では、認知
症の PEG 患者を遡及的に調査し、PEG 後
に機能改善を経験した高齢患者は一人もお
らず、有意な栄養改善も観察されなかった
と報告しています[51 ]。さらに、多くの高
齢者は認知的および精神的問題を抱えてお
り、鼻カテーテルを自己抜去する傾向があ
ります。7 人の高齢患者を対象とした研究
では、患者の 60 ％が自発的に鼻カテーテ
ルを取り外し、患者の 40 ％が経管栄養の
最初の 2 週間で誤嚥性肺炎を発症したと報
告しています[52 ]。医療現場における鼻カ

テーテルの留置では、カテーテルの自己抜
去を防ぐために、主に上肢の身体拘束が行
われるケースが多くあります。長期の経管
栄養の場合は、QOL の維持・向上のため
に胃瘻への移行を検討する必要がありま
す。
　第三に、嚥下障害が観察された場合には、
できるだけ早期に経管栄養を導入する必要
があります。一方、神経性嚥下障害がある
場合、その利点とニーズは明らかであり、
経管栄養が良い適応となります[ 53、54、
55、56、57 ] 。不適切な絶食は栄養状態
を悪化させ、経口誤嚥により肺炎を引き起
こす可能性があります。これは入院期間の
延長と死亡率の増加につながるため、でき
るだけ早期に経管栄養を導入することが重
要です[ 58、59、60 ]。いくつかの研究で
は、嚥下障害を伴う脳梗塞の急性期におい
て、胃瘻を使用した経腸栄養の方が、経鼻
胃カテーテルを使用した経腸栄養よりも良
好な臨床転帰をもたらすことが報告されて
います[61、62、63 ]。急性期は経鼻カテ
ーテル、安定期に入ってからは胃瘻を選択
した方が安全です。さらに、脳梗塞による
嚥下障害は一時的であると報告されており、
患者の 4 ～ 29% は 4 ～ 31 か月後に経口
摂取に戻ることができます[ 61、64、65、
66、67、68 ]。経管栄養導入後も、嚥下
訓練と定期的な嚥下機能評価を継続するこ
とが重要です。
　最後に、胃腸管へのアクセスが困難な場
合には、非経口栄養が推奨されます。非経
口栄養に関しては、特に完全非経口栄養

（TPN）はさまざまな合併症のリスクがあ
り、費用がかかり侵襲的な処置であり、不
耐症患者のために予約されるべきである。
最近、末梢挿入中心カテーテル (PICC) の
数の増加が、カテーテル関連血流感染症 
(CRBSI) などの合併症の減少に貢献してい
ることが示されており、血栓症 [69] はさ
らに拡大すると予想されています。さらに、
急性疾患後の経腸栄養（EN）が不十分な
患者における PPN の効果を調べたランダ
ム化対照試験（RCT）では、トランスサイ
レチンと CD4 のレベルおよび身体機能が
改善し、末梢静脈栄養（PPN）が安全で効
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果的であることが証明されています[ 70 ]。
しかし、PPN に対する患者の選択は概ね
適切であったものの、処方内容には多くの
問題があったことが報告されています 
[ 71 ]。
3.4. 機能性消化管胃腸疾患を有する高齢者
の栄養療法
　食事を食べることが最良の栄養管理法で
あるが、病院食において適切に摂取されて
いる割合は決して高くはありません [ 72 ] 。
原疾患による食事摂取量の減少や味、メニ
ュー、提供時間などの病院食の問題も重要
な要因です [ 73 ] 。そのため、経口摂取だ
けでは必要な栄養素を摂取できない場合に
は、非経口栄養や経腸栄養による栄養療法
が必要になります。エネルギー消費量また
は必要量の 60% 未満しか消費できない状
態が 1 週間以上続くと予想される場合は、
栄養療法を検討する必要があります。重要
なのは、どのような病態と判断基準で非経
口栄養か経腸栄養かを選択するかです。基
本は「腸が効くなら腸を使う」ということ
です。その理由は、経腸栄養は非経口栄養
に比べて生理的であり、消化吸収などの胃
腸本来の機能や腸管免疫機能を維持できる
ためです。腸粘膜萎縮は、非経口栄養中に
胃腸管が使用されない場合に起こり、これ
はバクテリアル・トランスロケーション細
菌転座（BT）の要因です[ 74、75 ]が、経
腸栄養は腸粘膜の完全性（恒常性）を低下
させることが確認されています[ 76]。した
がって、絶食条件下での非経口栄養に関連
する BT は、熱傷モデルを使用した多くの
動物実験によって示されています。
　一方、ヒトでは絶食下での非経口栄養中
に腸粘膜萎縮が観察されるものの、その変
化は軽微であることが報告されています
る[ 78 ]。これが要因であるかどうかは不
明です [ 79、80 ]。適切な量のエネルギー
が投与されれば、TPN の場合でも感染症
合併症は増加しないという見解もあります 
[ 81 ]。しかし、多くの研究は、腸管が使
用されていない場合（絶食など）、腸粘膜
萎縮を示し、機械的バリア機能および免疫
学的バリア機能の低下につながることを示
しています[ 82、83 ]。

　非経口栄養と経腸栄養の臨床比較では、
経腸栄養の方が非 経口栄養よりも感染性
合併症の発生率が低いですことも事実で
す[84、85]。これは、消化管に栄養素を投
与することにより、腸粘膜の完全性が維持
され、機械的および免疫学的バリア機能が
維持されるためです。これらの利点を得る
ために、特に火傷や重度の急性膵炎の患者
では、早期の経腸栄養が推奨されます [ 86、
87、88、89、90 ] 。経腸栄養は理論上禁
忌であり、非経口栄養は一般性腹膜炎、腸
閉塞、難治性嘔吐、麻痺性イレウス、難治
性下痢、活動性胃腸出血の場合に限定され
ます。
　近年、経腸栄養の有用性が高く評価され、
多くの疾患に適応となっています。ただし、
対象疾患によっては、経腸栄養の非経口栄
養に対する優位性は必ずしも証明されてお
らず、経腸栄養と非経口栄養が同等に有用
であることを示す研究もありまする [91 , 
92 ]。したがって、静脈栄養、経腸栄養、
あるいは両方の栄養法の特徴を理解し、病
態に応じて適切な介入を選択することが重
要です。
3.5. 認知運動機能が低下した高齢者の栄養
療法
　認知症は、認知運動機能が低下する特殊
な病気です。認知症は、食欲不振（薬物誘
発性の場合もある）、食事摂取量の低下、
うつ病、そして多くの場合栄養失調を引き
起こします。認知症が重度になると嚥下障
害も合併します。ONS は忍容性が高く、
体重増加を引き起こす認知症による栄養失
調に有益であることが報告されています 
[ 93、94 ]。一方で、経管栄養による栄養
パラメータの改善効果はまちまちであり 
[ 95 ] 、身体機能や生存率の向上には寄与
していないとの報告も多いです。カテーテ
ルが経鼻胃カテーテルであるか胃瘻造設術
であるかに関係なく、カテーテルの留置に
は不快感を含む明らかな問題が存在します。
栄養療法の長所と短所は、倫理的および社
会的側面を考慮して、ケースバイケースで
慎重に比較検討する必要があります。考慮
すべき点は、(1) 人工栄養を受ける患者の
予想される意欲、(2) 病気自体の重症度、
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(3) 患者の予後、（４）経管栄養の有無、
(5) 経管栄養による QOL、合併症、身体的
制限、(6) 患者の身体活動の程度、寝たき
りの重度の認知症患者や、全面的な介助が
必要なためコミュニケーションが困難な患
者の場合、栄養療法には限界があります。
ただし、認知症高齢者に PEG を投与する
場合の倫理的・社会的状況を確認し、家族
の意向も考慮して栄養療法を行うか否かを
個別に判断する必要があります。
3.6. 高齢者の栄養療法は早期リハビリテー
ションと組み合わせる必要がある
　高齢者は、栄養摂取量の減少と身体活動
の低下による筋肉量と筋力の低下を特徴と
するサルコペニアになりやすいです。栄養
関連の要因には、エネルギーとタンパク質
の摂取不足が含まれ、サルコペニアの発生
率は年齢とともに増加します。サルコペニ
アの予防は不可欠です。サルコペニア
は一度発症すると回復に時間がかかります。
高齢者が栄養失調と診断された場合には、
できるだけ早期に栄養療法を開始するとと
もに、サルコペニア対策として運動療法を
併用する必要があります。栄養療法を行う
だけでは筋肉量は増加しません。投与され
たアミノ酸からのタンパク質合成速度には
年齢による差はありませんが、筋肉量を増
やすには運動療法が必要です [ 96 ]。栄養
療法と組み合わせた運動療法は、高齢者の
サルコペニアの治療に有用であり [ 97 ]、
筋トレ中のタンパク質補給は筋肉量と筋力
を増加させることがメタアナリシスで示さ
れています [ 98 ]。これらの研究は、栄養
療法なしでリハビリテーションが行われた
場合、サルコペニアが悪化することに注意
する必要があることを示唆しています[ 96、
97、98 ]。

4. 結論
世界に先駆けて超高齢社会を迎える日本に
おいて、高齢者の栄養療法管理は不可欠で
す。高齢者は複数の病気を抱えていること
が多く、栄養失調になりやすいです。また、
消化管の機能に器質的異常がないにもかか
わらず、機能性便秘、下痢、便失禁などが
起こることもあります。これらの障害、そ

れに起因する栄養失調、病気や栄養失調か
らの回復の遅さにより、社会復帰が困難に
なることがよくあります。二次的または不
適切な栄養管理は合併症を増加させ、身体
機能を低下させ、予後を悪化させます。必
要カロリーの半分未満しか摂取していな
い 65 歳以上の入院患者では、そうでない
患者よりも院内死亡率が有意に高いことが
報告されています。したがって、高齢者に
は早期からの適切な栄養管理が重要です。
近年、高齢者特有の病態として排泄機能障
害や認知症、サルコペニアといった概念が
注目されており、栄養管理と合わせて早期
からのリハビリテーションが重要です。高
齢者の排泄機能障害に自覚症状がある場合
には、個人に応じた排泄状態を把握する必
要があります。排泄障害に応じて栄養投与
の方法、形態、タイミングを考慮する必要
があります。認知症やサルコペニアは自覚
症状がないことが多いです。そのため、栄
養管理にはより厳密かつ客観的な情報の収
集が必要となります。一方で、寝たきりの
高齢者や重度の認知症患者の経管栄養が増
加しており、排泄障害や社会活動の低下が
日本特有の社会問題となっています。高齢
だからといって栄養管理ができないわけで
はなく、終末期の認知症患者や心身の疾患
が進行した患者に対する適切な経管栄養療
法の再検討が必要です。
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The latest findings on dietary therapy for functional 
gastrointestinal disorders caused by agingrelated 

mental and physical decline

Yohei Okawa

Department of Psychosomatic Medicine, Tohoku University Graduate School of Medicine

Summary
Nutritional therapy for the elderly is extremely important in Japan, where the 

birthrate is declining, and the society is aging. Elderly people often suffer from 
multiple illnesses and are prone to malnutrition. In addition, functional constipation, 
diarrhea, fecal incontinence, etc. may occur even if there is no organic abnormality in 
the function of the digestive tract. These disorders, the associated malnutrition, and 
slow recovery often make it difficult for elderly people to return to society. Secondary 
or inappropriate nutritional management increases complications, reduces physical 
function, and worsens prognosis. Statistical surveys to date suggest that hospitalized 
patients aged 65 years or older who consume less than half of the required calories 
have a significantly higher inhospital mortality rate. Therefore, appropriate 
nutritional management from an early stage is important for elderly people. In 
addition, functional excretory disorders, dementia, and sarcopenia (muscle atrophy) 
are attracting attention as pathologies specific to the elderly, and early rehabilitation 
with nutritional management is important. Nutritional management is not impossible 
just because one is elderly, and appropriate nutritional therapy must be reviewed 
even in the terminal stage or in patients with severe mental and physical illness. This 
paper focuses on the elderly and investigates the relationship between dietary intake 
and functional digestive diseases.

Keywords: elderly, nutritional therapy, gastrointestinal motility, functional digestive 
disease (FGID), daily lifestyle habits


