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Records identified from＊：
Databases（n=14770）
Stroke Group Register 
（n=385）
WHO ICTRP（n=190）
ClinicalTrials.gov 
（n=450）

Record  removed before 
screening：
Duplicate records 
removed and records 
removed for other 
reasons（n=7941）

Reports excluded：
Wrong outcome（n=14）
Wrong Intervention 
（n=13）
Ongoing studies（n=12）
Registry of the complet-
ed studies（n=11）
Wrong patient population 
（n=32）
Registry of the terminat-
ed studies（n=5）
Wrong study design 
（n=5）
Studies awaiting 
assessment（n=4）
Retracted studies（n=3）
Commentary（n=1）
Unclear study design
（n=1）

Records screened
（n=7854）

Reports assessed for 
eligibility（n=125）

Studies included in review
（n=34）

Records excluded＊＊
（n=7729）

補足図1-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：急性期脳血管疾患患者



補足表1-1　構造化抄録（CQ1）
著者，年 症例数 介入期間 介入 対照 アウトカム 知見

Badjatia et al,
2021

26 14日 たんぱく質1.75g/kg
（少なくともロイシン
3g）＋電気刺激

通常の食事
（たんぱく質1.2-
1.4g/kg/日）

90日目の
筋肉量
身体機能

介入群では，筋萎縮率が対照群よりも有
意に低かった（6.5±4.1％ vs 12.5±
6.4％，P＝0.01）．
介入群は，90日目の短期身体機能バッ
テリー（SPPB）スコアが対照群よりも
高かった（12［10,12］vs 9［4,12］，P
＝0.01）．

Berger et al, 
2008

21 5日間 亜鉛＋ビタミンB＋ビ
タミンC＋ビタミンE

通常の食事（ビタ
ミンC500mg）

合併症

Daga et al,
1997

27 15日間 ビタミンE
300mg

プラセボ 15日目と6週
間 後 のBarth­
el Index

介入終了時と6週間後のBIに有意差は
なかった．

Das et al,
2021

12 報告なし 個別栄養療法（経腸） 通常ケア ICU死亡率 両群間でICU死亡率に有意な差はなかっ
た．

de Agui lar- 
Nascimento 
et al, 2011

31 5日間 ホエイたんぱく質�
1.2kg/kg
35kcal/kg（経腸）

カゼインたんぱく
質1.2kg/kg
35kcal/kg

ICU死亡率 両群間でICU死亡率に差はなかった（ホ
エイたんぱく質：30％，カゼインたん
ぱく質：26.7％；P＝1.00）．

Dennis et al, 
2005a

4023 退院まで エネルギーとたんぱく
質 強 化 の 経 口 栄 養

（360mL，6.27kJ/mL，
たんぱく質62.5g/L）

通常の食事 死亡率
合併症
QoL

死亡リスク差は介入群で0.7％減少した
（95％ CI：1.4〜2.7）．
介入期間中の下痢発生率は介入群で有意
に高かった（OR 4.29，95％CI：1.98-
9.28）．高血糖または低血糖の発生率も
介入群で有意に高かった（OR：15.6，
95％CI：4.84-50.23）．肺炎や尿路感
染症などの合併症について，両群間に有
意な差はなかった．
QoL（EQ-5D）に有意差はなかった．

Dennis et al, 
2005b

859 該当なし 早期経腸栄養 静脈栄養
経管栄養は7日以
降に開始

死亡
合併症

早期経腸栄養開始群では死亡率が5.8％
減 少（95％ 信 頼 区 間-0.8％〜12.5％，
P＝0.09）したが，有意差はなかった．
下痢，肺炎，褥瘡の発生に有意差はな
かった．
介入群は対照群よりQoLが低い傾向に
あった．

Gao et al,
2008

60 入院中 高たんぱく質経腸栄養
PCF比
20：45：35

低たんぱく質経腸
栄養
PCF比
15：53：32

死亡率 両群に有意差はなかった
（介入群10.3％，対照群 15.4％）．

Gariballa et 
al, 1998

42 4週間
ま た は 死
亡や退院

エネルギー，たんぱく
質強化栄養剤

（600kcal，20g）

通常の食事 死亡
BI

BIは両群でベースライン（介入群：me­
dian 45，IQR 20 to 58.75，対照群：
median 35， IQR 16.25 to 48.75），
評価時（介入群：median 90，IQR 60 
to 93.75，対照群：median 75，IQR 
47 to 87.5）で同じ傾向にあった．
介入群で死亡率が低い傾向があった．介
入群10％ vs 対照群35％（P＝0.127）

Gupta et al, 
2016

53 6カ月 ビ タ ミ ンD（60000IU 
月1回）

通常の食事 6カ月後死亡 介入の効果は認めなかった（OR：0.29，
95％ CI：0.08 to 1.0）．

Ha et al,
2010a

170 入院中（平
均12日）

個別化栄養療法（経口，
経腸）

通常の食事 3カ月後
死亡
QoL

全死亡において，介入の効果は認めなかっ
た（OR：0.92，95％CI：0.49 to 1.17）．
EQ-5Dを 用 い たQOL評 価 に お い て， 
EQ-5D VASスコアのみ介入の有意な効
果があった．

Ha et al,
2010b

170 入院中 個別化栄養療法（経口，
経腸）

通常の食事 筋肉量 介入終了時の上腕筋周囲長について差を
認めなかった．

Hashemilar et 
al, 2020

42 3週間 たんぱく質強化（経口） 通常の食事 NIHSS 介入期間中のNIHSSスコアの変化につ
いて，介入群と対照群の間に有意差は認
められなかった（MD：0.58，95％CI：
1.73〜0.57）．



著者，年 症例数 介入期間 介入 対照 アウトカム 知見
Kadri  et  a l , 
2020

120 12週間 1　ビタミンA
2　ビタミンD
3　ビタミンA＋D

プラセボ NIHSS 介入のうちビタミンA＋Dの群でNIHSS
ス コ ア が 最 も 改 善 し た（vitamin A：
10.30±1.59, vitamin D：10.40±
1.23， vitamin A and D：6.00±
1.52，placebo：11.75±1.29）．

Laviano et al, 
2011

20 14日 アミノ酸強化（経腸，静
脈）

標準のたんぱく質 死亡
合併症

死亡率について有意差は認めなかった
（介入群60％，対照群77％）．
尿路感染症発症について，有意差は認め
なかった．
介入終了時において血糖値に有意な差は
認めなかった．

Li et al, 2008 54 21日 エネルギー強化経腸栄
養

標準の経腸栄養 ADL
合併症

30日後のADLについて介入群で有意に
高かった（MD：10.68，95％CI：6.35-
15.01）．
肺炎，尿路感染症発症について有意差は
認めなかった．

Li et al, 2014 148 21日 エネルギー・たんぱく
質強化経腸栄養

標準の経腸栄養 死亡
合併症

死亡率において有意差があった（介入群 
15.3％，対照群21.2％）．
肺炎発症率について介入群で有意に少な
かった（介入群41.3％, 対照群 63.2％）．

Li et al, 2016 112 1カ月 早期経腸栄養開始（48
時間以内）
2000kcalまで徐々に
増加

静脈栄養 NIHSS NIHSSスコアがベースラインから90％
以上改善した患者の割合は，介入群で有
意 に 高 か っ た（OR：3.94，95％CI：
1.72-9.00）．

Mohan et al, 
2015

70 8週間 アミノ酸経静脈投与＋
経腸栄養

経腸栄養 死亡率 30日後の死亡率は介入群で40％．対照
群で67％ であった．

Momosaki et 
al, 2019

97 8週間 ビタミンDサプリメン
ト（2000IU）

プラセボ BI
握力
筋肉量

握力の変化：有意差なし（MD：0.50，
95％CI：0.85〜1.85）．
介 入 終 了 時 のBI： 有 意 差 な し（MD：
0.04 95％CI：0.43-0.36）．

Ogawa, 2021 20 14日以上 脂肪酸（エイコサペンタ
塩酸）
経腸栄養

通常ケア 褥瘡 褥瘡発生リスクにおいて有意差はなかっ
た（OR：0.10，95％CI：0.00-2.28）．

Otsuki et al, 
2020

124 入院中（平
均 28-30
日）

個別化栄養療法（ストレ
スや身体活動レベルを
考慮）

通常ケア（体重に
基づく設定のみ）

FIM
体重
筋肉量

介入終了時のFIMスコアについて有意差
は な か っ た（MD：8.60，95％CI：
0.74-17.94）．
体重減少について差はなかった．
大腿周囲長は介入群で有意に増加（麻痺
側 MD：1.40［95％CI：0.25-2.55］，
非 麻 痺 側MD：1.60［95％CI：0.38-
2.82］）．

Ouyang et al, 
2003

62 NA 早期経腸栄養開始（発症
後48時間）

通常ケア（発症後
3，4日目に開始）

筋肉量
合併症

介入終了時の上腕筋周囲長は介入群で有
意 に 高 か っ た（MD：2.46［95％CI：
1.40-3.52］）．
嘔吐の発生率は介入群で有意に低かった

（OR：0.19［95％CI：0.05-0.79］）．

Sai to  e t  a l , 
2017

41 60日間 脂 肪 酸（EPA184mg，
DHA1520mg）を5日
間静脈投与後，経口投
与

通常のケア 障害の程度 Glasgow Outcome Scale Extended
（GOS-E）スコアについて，有意差は認
められなかった（OR：0.61［95％CI：
0.17-2.16］）．

Tajiri, 2008 41 10日間 介入1：高たんぱく質
（非必須アミノ酸）経腸
栄養剤
介入2：高必須アミノ
酸経腸栄養剤

介入2群の比較 退院時の死亡 死亡に差なし（介入群2例， 対照群2
例）．

Ullegaddi et 
al, 2005a

48 14日間 ビタミンC500mg＋ビ
タミンD800IU経口投
与

通常ケア 合併症 感染症（肺炎，尿路感染症，敗血症）の
発生率について有意差は認められなかっ
た．



著者，年 症例数 介入期間 介入 対照 アウトカム 知見
Ullegaddi et 
al, 2005b

72 14日間 介入1：ビタミンE＋C
介入2：ビタミンB
介入3：ビタミンE＋C
＋B

通常のケア 合併症 感染症（肺炎，尿路感染症，敗血症）の
発生率について有意差は認められなかっ
た．

Zhang et al, 
2004

107 NA 介入1：早期経腸栄養
介入2：早期静脈栄養

通常のケア（入院
後5日目の経腸栄
養開始）

死亡
ADL

ADL自立度について有意差をみとめな
かった（OR：1.79，95％ CI：0.70 to 
4.60）．
フォローアップ時の死亡率について有意
差 は な か っ た（OR：0.96，95％CI：
0.33 to 2.82）．

Zhang et al, 
2014

89 14日間 高たんぱく質経腸栄養
（1.6kg/kg体重）

たんぱく質0.9g 
or 1.2g

筋肉量 介入終了時の下腿周囲長は高たんぱく群
で 有 意 に 高 か っ た（36.04±5.11 vs 
30.17±6.60/30.48±5.54）．

Zhao, 2020 78 NA 早期経腸栄養開始（発症
後3日以内）

通常のケア（4-7
日目での経腸栄養
開始）

BI
合併症
筋肉量

介入終了時のBIスコアに有意差はな
か っ た（MD：0.41，95％CI：2.05-
1.23）
介入終了時の上腕筋周囲長は介入群で有
意 に 高 か っ た（MD：0.97，95％CI：
0.25-1.69）.
下痢発生率について有意差はなかった．

Zheng et al, 
2006

49 21日間 エネルギー＋マルチ栄
養素（経腸栄養）

通常のケア（家族
管理による経腸栄
養）

筋肉量
合併症

介入終了時の上腕筋周囲長について有意
差はなかった．
肺炎，尿路感染症，褥瘡の発症について
有意差はなかった．

Zheng et al, 
2015

146 21日間 早期経腸栄養 通常のケア（家族
管 理 に よ る 通 常
食）

死亡
BI
合併症
筋肉量

死亡率について介入群で有意に低かった
（OR：0.32，95％CI：0.11-0.95）．
介入終了時のBIスコアに有意差はな
かった（MD：2.30［-0.64，5.24］）．
介入終了時の上腕筋周囲長は介入群で有
意 に 高 か っ た（MD：1.21，95％CI：
0.52-1.90）．
肺炎，尿路感染症，褥瘡の発症リスクに
有意差はなかった．

Zhou  e t  a l , 
2006

51 14日間 高 た ん ぱ く 経 腸 栄 養
（PFC比 20：45：35）

通常のケア（経腸
栄養
PFC比 16：45：
35）

死亡率 死亡率は介入群で低かった．
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Identification of studies via databases and registers

Records identified from＊：
Databases（n=14770）
Stroke Group Register 
（n=385）
WHO ICTRP（n=190）
ClinicalTrials.gov 
（n=450）

Record  removed before 
screening：
Duplicate records 
removed and records 
removed for other 
reasons（n=7941）

Reports excluded：
Wrong outcome（n=14）
Wrong Intervention 
（n=13）
Ongoing studies（n=12）
Registry of the complet-
ed studies（n=11）
Wrong patient population 
（n=40）
Registry of the terminat-
ed studies（n=5）
Wrong study design 
（n=5）
Studies awaiting 
assessment（n=4）
Retracted studies（n=3）
Commentary（n=1）
Unclear study design
（n=1）

Records screened
（n=7854）

Reports assessed for 
eligibility（n=125）

Studies included in review
（n=13）

Records excluded＊＊
（n=7729）

補足図2-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：回復期脳血管疾患患者



補足表2-1　構造化抄録（CQ2）
著者，年 症例数 介入期間 介入/対照 アウトカム 知見

Aquilani et 
al, 2008a

48 21日 介入：エネルギーたんぱく質補助栄養
（250kcal，20g たんぱく質）
対照：通常ケア（自発的補給）

体重 介入群では体重増加を認めた（介入群：＋0.36±
0.63，対照群：-0.5±1.5）

Aquilani et 
al, 2008b

42 21日間 介入：エネルギーたんぱく質補助栄養
（250kcal，20g たんぱく質）
対照：通常ケア（自発的補給）

体重 両群ともに介入期間に体重の変化はなかった（介
入：66.2±8.7；65.9±8.8，対照：64±9.6；
64.4±9）．

Aquilani et 
al, 2009

26 30日間 亜鉛欠乏の患者
介入：亜鉛（Zn2＋として10mg）付加
対照：プラセボ

体重 30日間の経過で両群間に統計的に有意な差（P＝
0.002）が認められた．

Aquilani et 
al, 2014

38 退 院 ま で
（平均42±
4日）

介入：必須アミノ酸付加（8g）
対照：プラセボ

FIM
体重

FIMスコア：有意差なし（P＝0.5）
EAA群：27.6±21.7→47.4±23.9
プラセボ群：31.1±16→60±36.8
体重：有意差なし（P＝0.6）
EAA群：62.2±12.7kg→59.7±12kg
プラセボ群：57.6±7.1kg→55.9±7.5kg

Aquilani et 
al, 2015

42 35日 介入：8g/dの必須アミノ酸（朝4g＋午
後4gの水で希釈）
対照：プラセボ

FIM
体重

FIMスコアの変化：
両群ともにスコアが有意に改善（全患者の平均で
＋69％，P＜0.001）．
FIMの改善傾向についても，両群間で統計的な有
意差は認められなかった．
体重の変化：
両群ともに体重が有意に減少した（全患者の平均
で-1.5kg，P＜0.02）．
この経時的な体重の変化傾向は，EAA補充群と
プラセボ群の間で同様（有意差なし）であった．

Rabadi et 
al, 2008

116 1 4 .1 0 ±
11.23 日
間

介入：エネルギーたんぱく質補助栄養
（病院食＋エネルギー240kcal，たんぱ
く質11g）
対照：通常のケア（病院食＋エネルギー
127kcal，たんぱく質5gの栄養剤）

FIM
歩行速度

FIMスコア合計，運動FIMスコア，歩行速度は介
入群で有意に向上した．認知FIMスコアには有意
差がなかった．

Dang et al, 
2018

22 4週間 介入：早期経腸栄養
対照：通常の食事

ADL 両群でADLに有意な差はなかった．

Garbagnati 
et al, 2009

72 12カ月 介 入1：290mgビ タ ミ ンE＋240mg
ビタミンC
介入2：脂肪酸500mg
介入3：ビタミン＋脂肪酸
対照：プラセボ

B a r t h e l 
Index

介 入 に よ る 有 意 差 は な か っ た（ビ タ ミ ン 群，
77.78±19.06；脂肪酸群，83.85±22.66；
ビタミン＋脂肪酸群，80.50±19.06；プラセ
ボ群，73.64±24.50）．

Honaga et 
al, 2022

50 16週間 介入：たんぱく質＋ビタミン（100kcal，
15g炭水化物，0g脂肪，10gたんぱく
質，および20μgのビタミンD/パック
を2パック/日）
対照：プラセボ

FIM運 動 ス
コア
歩行速度
筋肉量

SMIや大腿筋断面積（麻痺側・非麻痺側ともに）
において，両群間に統計的な有意差はなかった．
握力，膝伸展筋力，およびFIM運動スコアは，両
群ともに介入期間中に有意に改善したが，群間の
有意差はなかった．
10m歩行テストやTime Up and Goテストでも
群間に有意差はなかった．

Pan et al, 
2017

291 6カ月 介入1：カリウム濃縮塩
介入2：カリウムとマグネシウム濃縮塩
対照：通常の塩
それぞれ塩1kg/月

死亡率 群間で死亡率に有意な差はなかった．

Toole et al, 
2004

56 2年 介入：高容量マルチビタミン（25mgの
ピリドキシン，0.4mgのコバラミン，
および2.5mgの葉酸）
対照：低用量ビタミン（200μgのピリ
ドキシン，6μgのコバラミン，20μg
の葉酸）

死亡率 死亡率に有意な差はなかった（高用量99人，低
用量117人）．



著者，年 症例数 介入期間 介入/対照 アウトカム 知見
Torr is i  et 
al, 2021

40 12週間 介入：ビタミンD
2000 IU
対照：プラセボ

FIM 介入群では，リハ開始時（T0）とリハ終了時（T1）
の間でFIMスコアに有意な改善があった（P＜
0.001；T0， 58.73±32.05；T1， 95.53±
28.89）．
対照群でも，T0とT1間でFIMスコアに有意な
改善があった（P＜0.001；T0，63.45±25.72；
T1，80.09±29.12）．

Yoshimura 
et al, 2014

49 8週間 介入：アミノ酸（3g，ロイシン40％濃
縮された必須アミノ酸）
対照：通常の食事

FIM
握力
骨格筋指数

FIMのスコアは両群で有意に増加したが，介入群
の改善が対照群よりも有意に大きかった（P＜
0.045）．
握力は両群で有意に増加したが，介入群の改善が
対照群よりも有意に大きかった（P＜0.01）．
骨格筋指数は介入群で有意に増加したが，対照群
では有意な変化は見られなかった．介入群の改善
は対照群よりも有意に大きかった．

※リハビリテーションはリハと略す
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919 records identified 
through detabase search-
ing

9 additional records 
identified through other 
sources
（systematic review）

7 full－text articles excluded
Wrong outcome：1，
Wrong intervention：3
Wrong study design：3

One study was excluded 
because the total number 
of femoral neck fractures 
was not described

928 records after remov-
ing duplicates

27 full－text articles 
assessed for eligibility

20 studies included in the 
qualitative synthesis

52 records screened 25 records excluded

19 studies included in the 
qualitative synthesis
（mata－analysis）

補足図3-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：大腿骨近位部骨折患者



補足表3-1　構造化抄録（CQ3）

著者，年 研究
デザイン 症例数 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Shi H et al, 
2020

比較対照
試験

48 60歳以上の大腿
骨転子部骨折患者

栄養補助食品を手
術後3日まで1日
3回投与

通常ケア 入院期間，アルブミ
ン， IL-6， CRP，
PCT，ベッド日数，
QOL（EQ-5D）の 4
項目

早期の経腸栄養はベッドに
いる日数は減少させるが入
院期間は減少させない．

Bastow MD 
et al, 1983

比較対照
試験

122 栄養不良の大腿骨
骨折（女性）

通常の食事に加え，
術後5日以内に1
晩8時間の経鼻胃
管（1000 kcal，
蛋白質28g）を投
与

通常ケア 死亡率， 合併症（誤
嚥）， 在院日数， 術
後の機能（荷重まで
の日数）， 術後の機
能（移動自立までの
日数）

栄養ケアにより，入院期間
が短縮した．

Cameron ID 
et al, 2011

比較対照
試験

44 低栄養の骨折後の
高齢女性患者

1日栄養剤を1本
摂取

牛乳150mL 栄養状態，ADL，入
院期間，再入院

栄養指標および機能指標に
有意差は認められず有効性
の結論には至らなかった．

Duncan DG 
et al, 2006

比較対照
試験

318 急性非病的股関節
骨折の入院高齢女
性

栄養補助員による
追加栄養支援

通常看護のみ 急性期病棟での術後
死亡，骨折後4カ月
死亡，在院日数，エ
ネルギー摂取量，栄
養状態

栄養補助員による支援はエ
ネルギー摂取量を改善し急
性期および4カ月死亡率を
有意に低下させた．

Ekinci O et 
al, 2016

比較対照
試験

75 大腿骨近位部骨折
の入院高齢女性

CaHMB/ビ タ ミ
ンD/たんぱく質
含有経腸栄養製品

標準術後栄養の
み

創傷治癒期間，離床
状況，筋力，人体計
測・検査指標

創傷治癒を促進し，早期可
動化率と術後30日の筋力
を有意に改善した．

Flodin L et 
al, 2015

比較対照
試験

79 大腿骨近位部骨折
患者

高たんぱく栄養補
助

Ca＋ ビ タ ミ ン
Dのみ

体組成，握力，健康
関連QOL

FFMI維持に有意な上乗せ
効果を示さなかったが握力
およびQOLに改善傾向が
認められた．

Milte R et al, 
2016

比較対照
試験

175 大腿骨近位部骨折
後の虚弱高齢患者

理学療法士および
管理栄養士による
包括的プログラム

社会的訪問のみ 医 療・ 介 護 コ ス ト
QALY（quality-ad­
justed life years），
増分費用効果比

包括的介入はコスト差が小
さい一方でQALYのわずか
な増加を示し，費用対効果
は許容範囲内と推定された
が，不確実性は高かった．

Myint MW et 
al, 2013

盲検無作
為化
比較試験

126 大腿骨近位部骨折
の高齢患者

経口栄養補助食品
追加

通常病院食のみ 血 清 ア ル ブ ミ ン，
BMI， FIM， EMS，
合併症，在院日数
死亡，急性期再入院

ONSはBMI低 下 の 抑 制，
在院日数短縮， 感染エピ
ソ ー ド 減 少 を 示 し た が，
FIMお よ びEMSの 改 善 は
認められなかった．

Niitsu M et 
al, 2016

比較対照
試験

38 術後大腿骨近位部
骨折の高齢患者

ホ エ イ た ん ぱ く
32.2gの摂取

通常ケア 膝 伸 展 筋 力（Bio­
d e x ）， B a r t h e l 
Index（移乗・歩行・
トイレ動作・階段）

ホエイたんぱく併用群は，
手術側膝伸展筋力および
Barthel Index（移 乗・ 歩
行・トイレ動作）の改善が
有意に大きかった．

Tidermark J 
et al, 2004

無作為化
比較試験

60 大腿骨頸部骨折後
のやせ型高齢女性

高たんぱく経口補
助（20gたんぱく
/日，6カ月），高
たんぱく補助＋ナ
ン ド ロ ロ ン 筋 注

（3週ごと）

通常治療 除 脂 肪 体 重，ADL
（Katz index）， 健
康 関 連 QOL（EQ-
5D），体重，骨癒合

たんぱく＋ナンドロロン併
用 はLBM低 下 を 抑 制 し，
ADLおよびQOLの低下を
抑える傾向を示した．

Renerts K 
et al, 2019

無作為化
比較試験

173 大腿骨近位部骨折
後の高齢患者

ビ タ ミ ンD高 用
量（2000 IU/日）

800 IU/日ビタ
ミンD

健康関連QOL（EQ-
5D-3L）

HEおよび/または高用量ビ
タミンDは全期間のHRQL
低下を有意には改善しな
かったが，6〜12カ月の後
期回復期においてはHRQL
のさらなる低下を抑制する
可能性が示唆された．



著者，年 研究
デザイン 症例数 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Wang L et 
al, 2024

無作為化
比較試験

106 高齢の脊椎または
股 関 節 骨 折（VO 
HF）術後患者

栄養看護＋八段錦 通常ケア 骨折治癒，栄養指標
（上腕筋周囲長，下腿
周 囲 長，MNA-SF），
身体機能（FMA，Bar­
thel Index，BBS），
疼 痛（VAS），QOL

（SF-36），有害事象

介入群で骨折治癒，栄養指
標， 機 能 回 復，QOLの 改
善が有意に大きく，有害事
象も少なかった．

Scaturro D 
et al, 2022

比較対照
試験

75 低マグネシウム血
症を有する大腿骨
近位部骨折患者

マグネシウム＋ビ
タミンD補充

通常病院食のみ 血 清 マ グ ネ シ ウ ム
値，疼痛（NRS），バ
ランス機能（Tinetti 
s c a l e ）， Q O L

（SarQoL）

マグネシウム補充併用群は
血清Mg値，疼痛，バラン
ス機能およびQOLの有意
な改善を示した．

de Sire A et 
al, 2020

無作為化
比較試験

20 高齢の大腿骨近位
部骨折後患者

アミノ酸補充 通常ケア 血清ミオスタチン濃
度，サルコペニア関
連指標

ミオスタチンはリハ後に両
群で低下し，サルコペニア
患者ではアミノ酸補充併用
群でより顕著な低下が認め
られた．

Nie N et al, 
2023

無作為化
比較試験

100 サルコペニアを有
する大腿骨骨折患
者

栄養介入＋筋力運
動

通常ケア サルコペニア関連指
標（BMI，握力，下腿
周囲長， 歩行速度，
筋 肉 率），ADL， 骨
折治癒期間，在院日
数，疼痛（VAS），看
護満足度

栄養介入と筋力運動の併用
はサルコペニア指標および
ADLを改善し，骨折治癒期
間，在院日数および疼痛を
有意に改善した．

Han CY et 
al, 2021

無作為化
比較試験

175 70歳以上の大腿
骨近位部骨折後患
者

個別化された運動
療 法＋ 栄 養 介 入

（6カ月）

通常ケア 歩行速度，身体機能，
筋力，バランス，体
組成，エネルギー・
たんぱく質摂取量

運動と栄養の併用介入は歩
行速度や身体機能の有意な
改善は示さなかったが，エ
ネルギーおよびたんぱく質
摂取量を増加させた．

Baek Y et 
al, 2023

ク ラ ス
ター無作
為化比較
試験

7224 介護施設入所高齢
者

乳製品（牛乳・ヨー
グルト・チーズ）
に よ る 栄 養 介 入

（カ ル シ ウ ム 約
1,142 mg/日，
た ん ぱ く 質 約
69g/日）

通常食（カルシ
ウム約700mg/
日，たんぱく質
約58g/日）

骨 折 発 生， 医 療 費
（救 急 搬 送， 入 院，
リハなど）， 費用対
効果（ICER）

高たんぱく・高カルシウム
食は骨折発生を減少させ，
費用対効果の観点でも医療
費削減に寄与した．

Han Z et al, 
2022

無作為化
比較試験

200 サルコペニアと診
断された65歳以
上の大腿骨頸部骨
折患者

抵抗運動
（ R e s i s t a n c e 
Training：RT）
＋HMB補充

RT単独群，HMB 
単独群，介入な
し群

体組成，握力，Bar­
thel Index，Harris 
Hip Score（HHS），
疼痛（VAS）

レジスタンストレーニング
は単独でもHMB併用でも
体組成および握力を有意に
改善したが，ADLや股関節
機能に群間差を認めなかっ
た．

Wyers  CE 
et al, 2018

無作為化
比較試験

152 大腿骨近位部骨折
後の高齢患者

3カ月間の集中的
栄養介入

通常ケア 入院および回復期を
含 め た 総 在 院 日 数

（LOS）， 栄養状態，
身体機能，認知機能，
QOL，術後合併症，
再骨折，死亡

栄養介入は3カ月時点で栄
養摂取量および栄養状態を
改善したが，在院日数や臨
床アウトカムには影響しな
かった．

※リハビリテーションはリハと略す
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Reports not retrieved
（n=0）

Reports from previously 
reported systematic reviews 
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Studies included in review
（n=10）
Reports of included 
studies （n=10）

Records excluded
（n=26）

補足図4-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：COPD患者
＊�既報の系統的レビューに含まれた22報は適格性評価段階で再確認した文献であり，新規検索

で同定した文献ではない．



補足表4-1　構造化抄録（CQ4）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロー
ル

主な
アウトカム 知見

Bald i  et 
al, 2010

無作為化
比較試験

介入
14例
対照
14例
合計
28例

12週間 米国胸部学会（ATS）の
基準に基づく重症COPD
過去6カ月間に動的体
重減少（体重の5％以上）

［年齢］介入 73.1±6.0
歳，対照 70.1±5.8歳

必須・非必須アミノ
酸混合物4g
1日2回，各200mL
の液体サプリメント

投与なし 体重，血糖値 12週後，介入群で
は 体 重 が 3.8±
2.6kg増加し， 対
照 群 で は-0.1±
1.1kgで あ っ た．
除脂肪体重も介入
群で増加し，EAA
付加は体重・除脂
肪体重の改善に寄
与した．

de
Bisschop 
et al,
2021

無作為化
比較試験

介入
30例
対照
30例
合計
60例

4週間 GOLDステージ2また
は3の安定したCOPD． 
％FEV1 が 30〜80％，
FEV1/FVC＜70％，
年 齢 は 40 歳 か ら 80
歳．研究中に禁煙する
ことを約束し，呼吸リ
ハプログラム（PRP）に
参加することに同意．

［年齢］介入 65.4±8.8
歳，対照 64.4±8.0歳 
合計 64.9±8.3歳

BCAAサプリメント
（18.44gの た ん ぱ
く質（総エネルギー
摂取量（TEI）82％），
1.59g の 糖 質（TEI 
7％），0.51g の 脂
質（TEI5％），2.67g
の 食 物 繊 維，0.3g
の食塩．各用量には
4.3gのBCAA が 含
まれ，その割合はバ
リン25.83％，イソ
ロ イ シ ン27.05％，
ロイシン47.12％．

0.7g の た
ん ぱ く 質

（ 5 ％） ，
2.05gの糖
質（16％），
0.38gの脂
質（ 6 ％），
19gの繊維

最大酸素摂取量
（mL/min/kg），
6分 間 歩 行 距
離，BMI，大腿
四 頭 筋 筋 力

（kg），VQ11

BCAA補給を伴う
4週間の呼吸リハ
プログラムは，呼
吸リハプログラム
単独よりも有益で
はない．

D e a c o n 
et al,
2008

無作為化
比較試験

80 8週間 pulmonary rehabili­
tationに 紹 介 さ れ た
COPD患者

［年齢］介入群：67.6±
7.4， 対照群：68.3±
8.2

クレアチン（22g/d
を5日 間 負 荷；PR
期 間 中 は3.76g/d
を維持）＋PR

プラセボ＋
PR

Weight，ISWT，
I s o m e t r i c 
quadriceps, 
Nm

PRNS群では体重，
BMI，FFMIが増加
し，大腿中部CSA
も増加した．運動
耐 容 能 と QOL は
PR群でも改善して
おり，主な上乗せ
効果は体組成関連
指標に認められた．

F u l d  e t 
al, 2005

無作為化
比較試験

38 10週間 安定した中等度から重
度 のCOPD患 者（薬 剤
の変更なし，経⼝コル
チコステロイドなし，
過 去4週 間 の 増 悪 な
し），

［年齢］介入群：61.7±
8，対照群63.7±9.7

ク レ ア チ ン と グ ル
コースポリマーを併
用（クレアチン水和
物 5.7g，1 回 あ た
りクレアチン5gと
グ ル コ ー ス35gに
相当）

グルコース
ポリマーの
み 投 与（1
回 あ た り
40.7g）

FEV 1（L），MIP
（cm-H2O），体
重， 握力Peak 
force（N）， 膝
伸展筋力Peak 
torque（Nm），
D i s t a n c e 
walked（ISWT, 
m），SGRQ

クレアチンサプリ
メントにより，BMI，
下肢筋力および持
久力が増加した．

Gouzi et 
al, 2019

無作為化
比較試験

介入
32例
対照
32例
合計
64例

28日間 COPD（気 管 支 拡 張 後
の FEV1/FVC が 70％
未満）

［年齢］介入 62.4±6.5
歳，対照 61.1±8.7歳

抗酸化サプリメント
にはビタミンE（α-
ト コ フ ェ ロ ー ル：
30mg/日），ビタミ
ンC（アスコルビン
酸塩：180mg/日），
グ ル コ ン 酸 亜 鉛

（15mg/日）， セ レ
ン（セレノメチオニ
ン：50μg/日）

プラセボ 大腿四頭筋筋力
（N·m-1），�
6MWD， 最 高
酸 素 摂 取 量

（mL/min/kg），
BMI

COPD患 者 にビ タ
ミンE，ビタミンC，
亜鉛，セレンを含む
抗酸化サプリメント
と呼吸リハの併用療
法は大腿四頭筋の
持久力（主要評価項
目）を改善すること
はできなかったが大
腿四頭筋の筋力と血
清総蛋白は改善し，
I型線維の割合は増
加傾向を示した．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロー
ル

主な
アウトカム 知見

G u r g u n 
et al,
2013

無作為化
比較試験

46 8週間 COPDの臨床診断に基
づくもの
以下のうち1つでも満た
す も の：BMI＜21kg/
m2， 除 脂 肪 体 重＜
1 5 k g / m 2（ 女 性 ），
16kg/m2（男性），およ
びBMI：25kg/m2かつ
入院前1カ月間に少なく
とも5％，または6カ月
間に少なくとも10％の
体重減少を認めたもの．

［年 齢］介 入（PRNS）：
6 4 .0 ±1 0 .8  介 入

（PR）：66.8±9.66
（対照）：67.8±6.6

呼 吸 リ ハ＋ 栄 養 サ
ポート（PRNS）

呼 吸 リ ハ
（PR）

6 M W T（ m ），
I S W T（ m ），
SGRQ-Symp­
tom， SGRQ- 
A c t i v i t y ，
S G R Q - I m ­
pact， SGRQ- 
T o t a l ， B M I

（kg/m2），体重
（kg）

今回採用したアウ
ト カ ム に 対 し て，
PRNSはPR，CON
と 比 較 し，BMIを
増加させる．

Horn ikx 
et al,
2012

無作為化
比較試験

介入
25例
対照
25例
合計
50例

3カ月 50歳以上
現在または以前の喫煙
者
GOLDの定義に従って
COPDと 診 断（気 管 支
拡張薬後のFEV1/FVC
比が0.7未満で，FEV1
予測値の80％未満
臨床的に呼吸リハの適
応がある場合（呼吸困難
の症状および次の基準
のいずれか：最大ワー
ク ロ ード＜90ワット，
6MWD＜ 予 測 値 の
70％，大腿四頭筋強度
＜予測値の70％）

［年 齢］介 入 67±8歳 
対照 69±6歳

月1回のビタミンD
投与（100.000IU）

プ ラ セ ボ
（ 4 m L  o f 
arachidis 
oleum）

大腿四頭筋筋力
（Nm），最大吸
気 筋 力（cm­
H2O），最大呼
気 筋 力（cm­
h2O），6MWD，
最高酸素摂取量

（mL/min）

リハ中にビタミン
Dを大量に補給す
ることで，トレー
ニングに軽度の効
果が追加される可
能性がある．

Schols et 
al, 1995

無作為化
比較試験

対照
38例
介入1
38例
介入2
33例
合計
109例

試 験 開
始時，29
日目，57
日目

集中的な入院呼吸リハ
プログラムに連続して
入院した中等症から重
症のCOPD患者233人

［年齢］記載なし

ナンドロロンデカン
酸（ステロイド）プラ
セボ投与＋栄養補給
ナンドロロンデカン
酸（ステロイド）投与
＋栄養補給

ナンドロロ
ンデカン酸

（ス テ ロ イ
ド）プ ラ セ
ボ投与

体重，呼吸筋力
（PImax）

栄養補給と同化ス
テ ロ イ ド の 短 期
コ ー ス の 併 用 は，
副作用を引き起こ
すことなく，COPD
患者のFFMと呼吸
筋機能の増加を促
進する可能性があ
る．

S t e i n e r 
et al,
2003

無作為化
比較試験

介入
42例
対照
43例
合計
85例

7週間 COPDの臨床的および
スパイロメトリーによ
る基準を満たした患者
登録時に安定しており，
リハに紹介される前に
外来で内科的治療が最
適化されている患者

［年 齢］介 入 66±9歳 
対照 68±8歳

1 日 3 回， 125mL
のサプリメント：
570kcal/日
構 成 比： 炭 水 化 物
60％， 脂 肪 20％，
たんぱく質20％

非栄養プラ
セボ

I S W T ， 握 力
（kg）， 大 腿 四
頭 筋 筋 力（N），
体重，BMI

普遍的に処方され
る場合，炭水化物
の補給はCOPD患
者のリハを促進し
ない．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロー
ル

主な
アウトカム 知見

Sugawara 
et al,
2012

無作為化
比較試験

介入群：
18
対照群：
18
計 36

3カ月 2009年6月から2010
年5月にかけて，肺リ
ハ（PR）プログラムに
従って低強度運動療法
を受け，米国胸部学会

（ATS）が定めたCOPD
ガイドラインの診断基
準を満たした，IBW＜
110％， FEV1＜80％
の安定した高齢COPD
患 者36名 が 登 録 さ れ
た．1秒間の強制呼気
量（FEV1）が基準値の
70％以下であり，β2-
ア ゴ ニ ス ト 吸 入 後 の
FEV1の増加が基準値
の10％以下であること
が条件であった．

［年齢］77歳

MEINä（200 kcal/ 
200mL，たんぱく質
20％， 脂 質 25％，
糖 質53.2％， 食 物
繊維1.8％，フィッ
シ ャ ー 比3.7％）一
日 2 回，12 週 の 投
与と，栄養指導付き
の食事提供

通常の食事
と食事指導
のみ

体重，筋力（PI­
max），6MWD，
QOL（CRQ）

低強度運動療法下
で 安 定 し た 高 齢
COPD患者（IBW＜
110％， FEV1＜
80％）に 対 し て，
ホエイペプチドに
よる抗炎症栄養補
給療法を追加する
ことで，相加効果
として全身性炎症
を抑制し，運動耐
容 能 とHRQOLを
改善する可能性が
示唆された．

※リハビリテーションはリハと略す



5 of studies included 
in qualitative synthe-
sis

839 of records
identified through 
Cocherane 
Central databace 
searching

506 of records 
identified through
MEDLINE data-
base seaching

381 records after 
duplicate remaved

984 of records 
screend

40 of full text articles 
assessed for eligibility

944 records 
excluded

35 full－text article 
excluded
Not RTC 15
Outcomes not 
Relevant 3
Participants not 
relevant 8
Intervention not 
relevant 9

補足図5-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：がん患者

補足表5-1　構造化抄録（CQ5）

著者，年 研究デザイン 症例数 対象者 介入 コント
ロール 主なアウトカム 知見

Uster A et 
al, 2018

無作為化比較
試験

58 ①消化管・肺に転
移性または局所進
行性の腫瘍を有す
るがん患者
② Eastern Co­
operative On­
cology Group

（ E C O G ）の パ
フ ォ ー マ ン ス ス
テータス（PS）が
≦2
③余命が6カ月以
上（担当医の判断
による）

栄養療法（栄養カ
ウンセリング3回
以上と補助食品）
と リ ハ（週 2 回，
1回60分 の 筋 力
＋バランスの理学
療法士監督トレー
ニング）

標準的
ケア

健 康 状 態/QoL 尺 度
（EORTC QLQ-C30
バ ー ジ ョ ン3.0質 問
票），握力，筋力（1RM
脚力）， 生体電気イン
ピーダンス分析，体重，
予期せぬ入院日数，3
カ月後の生存確率推定
値

栄養・運動プログラムは対照
群と比較して有意な改善を示
すアウトカムはなかった．し
かし，介入群で悪心・嘔吐の
症状スコア改善（P＝0.023），
たんぱく質摂取量の有意な増
加（介 入 群 で は6±4g/日 の
増加，コントロール群では2
±5g/日 の 減 少，P＝0.01）
を認めた．



著者，年 研究デザイン 症例数 対象者 介入 コント
ロール 主なアウトカム 知見

H o u b e n 
LHP et al, 
2023

二重盲検無作
為化比較試験

96 少なくとも6カ月
間，アンドロゲン
抑制療法を開始ま
たは継続している
前立腺がん患者

レジスタンス運動
＋栄養療法群とレ
ジスタンス運動単
独群

標準的
ケア

徐脂肪量，脂肪量，骨
格 筋 量， 体 重，BMI，
筋力（レッグエクステン
ション），筋力（レッグ
プレス）

アンドロゲン抑制療法を受け
ている進行前立腺がん患者に
おいて，レジスタンス運動ト
レーニングは安全で，実行可
能で，忍容性が高く，アンド
ロゲン除去療法による体組
成，筋肉量，筋力，および有
酸素運動能力に対する負の副
作用を克服する．リハ介入の
2群では握力や下肢筋力，あ
るいは最大反復回数（1-RM）
などで有意な改善（P＜0.05）
が報告され，筋肉量（大腿四
頭筋断面積）の有意な増加（P
＜0.001）ならびに脂肪増加
の抑制効果が認められた．

Bourke L 
et al, 2011

無作為化比較
試験

50 少なくとも過去6
カ月間アンドロゲ
ン抑制療法を受け
ていた進行性前立
腺がん患者

監督付きの有酸素
運動とレジスタン
ス運動）と栄養療
法（食事指導）

標準的
ケア

BMI，大腿四頭筋筋力，
QOL（FACT-F：疲労，
F A C T - P h y s i c a l , 
FACT-General），運動
耐容能

介入群は対照群と比較して，
疲労感（P＝0.002）において
有意な改善が認められたが，
前立腺特異的QOL指標に有
意な変化は見られなかった．

Focht BC 
et al, 2018

無作為化比較
試験

32 ①前立腺がんの診
断
②現在アンドロゲ
ン抑制療法を受け
ており，少なくと
も3カ月の継続治
療が計画されてい
る
③過去6カ月間に
おいて運動時間が
週60分未満

リハと栄養療法を
組み合わせた行動
変容型の介入プロ
グラム

標準的
ケア

脂肪量，体脂肪率，体
重，徐脂肪体重，筋力

（1RMテスト）

介入群では握力や下肢筋力，
あるいは最大反復回数（1-
RM）などで有意な改善（P＜
0.05）が認められた．体脂肪
率（p＜0.05）， 体 脂 肪 量（p
＜.03）の有意な改善を認め
た．個別化された運動＋栄養
介入は，対照治療と比較し
て，移動能力，身体組成，筋
力において臨床的に意味のあ
る有意な改善をもたらし，ア
ンドロゲン抑制療法を受けて
いる前立腺がん患者に対する
行動変容型介入プログラムに
基づく運動＋栄養介入の実現
可能性，安全性，および予備
的有効性が示唆された．

Lønbro S 
et al, 2013

無作為化比較
試験

30 ①組織学的に喉頭
扁平上皮がん，咽
頭 が ん， 口 腔 が
ん，または原発不
明リンパ節転移の
扁平上皮がんと診
断された者
②根治的放射線治
療±化学療法が終
了し，完全寛解お
よび転移のないこ
と

リハ介入とサプリ
メントでクレアチ
ンおよびたんぱく
質補給

リハと
プラセ
ボ補給

徐脂肪体重， 脂肪量，
等尺性最大随意膝伸筋
力，等尺性膝屈曲筋力，
等速性最大随意膝伸筋
力，等速性膝屈曲筋力

介入群・対照群ともに有意な
筋力向上を示しており，リハ
の有効性が示唆されたが，栄
養療法の追加効果ははっきり
しなかった．

※リハビリテーションはリハと略す



In
cl
ud
ed

Reports excluded：
Foreign language（n=1）
Wrong study design
（n=20）
Wrong population（n=4）
Wrong intervention
（n=1）
Wrong control（n=4）
Others（n=1）

Studies included in review
（n=34）

Id
en
tifi
ca
tio
n

Sc
re
en
in
g

Identification of studies via databases and registers

Records identified from＊：
CETRAL（n＝600）
MEDLINE（n＝1,200）

Records removed before 
screening：
Duplicate records 
removed（n=393）
Records marked as 
ineligible by automation 
tools（n=0）
Records removed for 
other reasons（n=0）

Records screened
（n=1,407）

Reports sought for retrieval
（n=65）

Reports assessed for 
eligibility（n=65）

Reports not retrieved
（n=0）

Records excluded＊＊
（n=1,342）

補足図6-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：嚥下障害患者に対する運動
療法



補足表6-1　構造化抄録（BQ1）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Eriksson H et 
al, 2023

無作為化
比較試験

50 8週間 地域在住の放
射線療法・化
学療法後の頭
頸部がん患者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）
60秒の頭部挙上持続

（等尺性）を3回＋頭部
挙上（等速性）を30回，
1日3回

通常の摂食嚥下
リハ

音声機能
Grade-Roughness- 
Breathiness-Asthe­
nia-Strain（GRBAS）
scale.
Vocal fry（VF）
Vo ice  Hand icap 
Index（VHI）.

G R B A S 
s c a l e ，
VHIの有意
な改善は認
めなかった．

Tuomi L et al, 
2022

無作為化
比較試験

61 8週間 地域在住の放
射線療法・化
学療法後の頭
頸部がん患者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise） ,
60秒の頭部挙上持続

（等尺性）を3回＋頭部
挙 上（等 速 性）を30回
連続，1日3回

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能（Penetration 
Aspiration Scale, 
Swallowing Perfor­
mance Scale）
健 康 関 連 QOL（EO­
RTC QLQ-H＆N35）

健 康 関 連
QOLのみ改
善．

Park JS et al, 
2017

無作為化
比較試験

37 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）：60秒
の頭部挙上持続（等尺
性）を3回， 頭 部 挙 上

（等速性）を30回連続），
5回/週

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
（Penetration-Aspi­
ration Scale）
舌骨運動

舌骨の上方
運動の改善
水分誤嚥の
減少．

Mepani R et 
al, 2009

無作為化
比較試験

19 6週間 地域在住で脳
卒中または頭
頸部がん化学
放射線療法後
の嚥下障害患
者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）
60秒の頭部挙上持続

（等尺性）を3回，頭部
挙 上（等 速 性）を30回
連続，それぞれ3回/日

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 甲状舌骨筋
の筋力向上．

Logemann JA 
et al, 2009

無作為化
比較試験

19 6週間 地域在住で脳
卒中または頭
頸部がん化学
放射線療法後
の嚥下障害患
者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）
60秒の頭部挙上持続

（等尺性）を3回，頭部
挙 上（等 速 性）を30回
連続，それぞれ4回/日

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 水分誤嚥の
減少．
食道入口部
の開大量増
加．

Shaker R et 
al, 2002

無作為化
比較試験

27 6週間 地域在住の嚥
下障害患者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）
60秒の頭部挙上持続

（等尺性）を3回，頭部
挙 上（等 速 性）を30回
連続，それぞれ3回/日

Sham exer ­
cise

嚥 下 機 能 functional 
outcome assess­
ment of swallowing

（FOAMS）

食道入口部
の開大量増
加．
喉頭挙上量
の増加．

Dotevall H et 
al, 2022

無作為化
比較試験

61 8週間 地域在住で化
学放射線療法
後の頭頸部が
ん患者

頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）
60秒の頭部挙上持続

（等尺性）を3回，頭部
挙 上（等 速 性）を30回
連続，それぞれ3回/日

書面， ビデオ，
口頭による指導

嚥下機能Penetration 
Aspirat ion Scale

（PAS）score, Eating 
Assessment Tool

（EAT-10） , Swallow­
ing Performance 
Scale（SPS）

EAT-10 の
み有意に改
善．

Jensen D et 
al et al, 2022

無作為化
比較試験

90 6週間 地域在住の嚥
下障害患者

顎引き抵抗訓練（chin 
tuck against resis­
tance, CTAR）3回/日

通常の摂食嚥下
リハ（環境調整，
食事形態調整な
ど）

嚥下機能
Volume-Viscosity 
S w a l l o w  T e s t

（V-VST） , Minimal 
Eating Observation 
F o r m  v e r s i o n  I I

（MEOF-II） , The Dys­
phagia Handicap In­
dex, The Barthel 20 
index, EQ-5D，エネ
ルギー摂取量，たんぱ
く摂取量，BMI，握力，
The Functional Oral 
Intake Scale（FOIS）

嚥下機能お
よび健康関
連 QOL の
改善．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Park JS et al, 
2019

無作為化
比較試験

46 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

ゲームベースの顎引き
抵 抗 訓（game-based 
CTAR）， 閾値 70％
1-RM，等尺性運動（60
秒，3回）と等張性運動

（30 回），5 回/週＋ 通
常の摂食嚥下リハ

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s ex­
ercise）＋ 通 常
の摂食嚥下リハ

嚥下機能videofluoro­
scopic dysphagia 
scale（VDS） , pene­
tration-aspiration 
scale（PAS） , func­
tional oral intake 
scale（FOIS）
訓練の順守度に関する
評価

嚥下機能の
改善度に有
意差はなし．
訓練の動機
づけ，興味，
楽しさに関
するスコア
が有意に高
く，身体的
努力量，筋
疲労に関す
るスコアが
有 意 に 低
かった．

Koyama Y et 
al, 2017

無作為化
比較試験

16 6週間 入院中の脳卒
中後嚥下障害
患者脳

Modified Jaw Open­
ing Exercise（80％ 
maximum voluntary 
contraction（MVC）を
6秒 間，5回/セ ッ ト，
4セット/日，5回/週

Sham exer ­
cise（isomet­
ric jaw clos­
ing exercise），
20％ MVCを6
秒間，5回/セッ
ト，4 セ ッ ト/
日，5回/週

嚥下機能 舌骨の前方
運動増加．

Choi JB et al, 
2020

無作為化
比較試験

21 6週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者（発症1〜5
カ月以内）

顎引き抵抗訓練（CTAR）
等 尺 性 運 動（60秒，3
回）と 等 張 性 運 動（30
回），5回/週

頭部挙上訓練 嚥下機能
舌骨上筋の筋量，舌骨
運動
自覚的運動強度Borg 
Rating of Perceived 
E x e r t i o n  S c a l e

（BRPES）

両群ともに
舌骨上筋の
筋 量 増 加，
舌骨移動量
増加．
自覚的運動
強 度 はCT 
ARが 有 意
に低かった．

Park JS et al, 
2020

二重盲検
無作為化
比較試験

40 5週間 地域在住の脳
卒中後嚥下障
害 患 者（発 症
6カ月以内）

resistive jaw open­
ing exercise（RJOE）
等尺性運動30秒間，3
回，等張性運動2 ∼ 3
秒間押し下げ10回，各
3セット

sham device
を用いた訓練

嚥下機能
penetration-aspira­
tion scale（PAS） , 
functional oral in­
take scale（FOIS）

PAS（液 体
摂 取 時）の
改善．

Kim HH et al, 
2019

無作為化
比較試験

30 6週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

顎引き抵抗訓練（CTAR）
等 尺 性 運 動（10秒×3
回），等張性運動（30回
連続）を5日/週

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
penetration-aspira­
tion scale（PAS） , 
functional oral in­
take scale（FOIS） ,
経口摂取の移行率

PAS，FOIS
が有意に改
善
経口摂取移
行率は，介入
群 が25％，
コントロー
ルが15％．

Park JS et al, 
2018

単盲検無
作為化比
較試験

25 4週間 脳卒中嚥下障
害 患 者（発 症
12カ月未満）

顎引き抵抗訓練（CTAR）
等尺性運動60秒間×3
回，等張性運動30回連
続

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
functional dyspha­
g ia  sca le（FDS） , 
penetration-aspira­
tion scale（PAS）

FDS，PASS
が有意に改
善．

Acar G et al, 
2022

単盲検無
作為化比
較試験

40 6週間 地域在住の摂
食嚥下障害を
有 す る 18〜
54カ月のCP
患者とその家
族

Oral motor interven­
t i o n  s t r a t e g i e s

（ O M I S ）＋n u t r i ­
tion-related caregiv­
er training（NRCT）＋ 
Neurodevelopmental 
Therapy Method-Bo­
bath（NDT-B）

oral motor in­
t e r v e n t i o n 
s t r a t e g i e s

（OMIS）＋nu­
trition-related 
c a r e g i v e r 
t r a i n i n g

（NRCT）

Eating and Drinking 
Ability Classifcation 
System（EDACS） , 
Schedule for Oral 
Motor Assessment

（SOMA） , Pediatric 
Quality of Life In­
ventory（PedsQL） ,

頭部，頸部
の安定化．
摂食機能の
改善．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Wang T et al, 
2022

単盲検無
作為化比
較試験

37 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

舌 抵 抗 訓 練（Tongue- 
pressure resistance 
training, TPRT），週5
日，20分/日

通常の摂食嚥下
リハ

Functional Commu­
nication Measure 
f o r  s w a l l o w i n g

（FCM） , Oral Motor 
F u n c t i o n  S c a l e

（OMFS） , maximum 
tongue pressure

（MTP） , Murray Se­
cretion Scale（MSS） , 
Yale Pharyngeal 
Residue Severity 
Rating Scale（YPR-
SRS） ,  Rosenbek 
Penetration-Aspira­
tion Scale（PAS）

嚥下機能お
よび口腔運
動機能の改
善．
舌筋力の向
上．

Moon JH et 
al, 2018

単盲検無
作為化比
較試験

19 8週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

舌 抵 抗 訓 練（Tongue 
pressure strength 
and accuracy train­
ing, TPSAT）， 30 分/
日，5回/週

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
呼吸機能
maximum inspirato­
ry pressure（MIP），
Mann Assessment 
of Swallowing Abili­
ty（MASA）， Swal­
lowing-Quality of 
Life（SWAL-QOL）

嚥下機能改
善．
舌の前方お
よび後方の
筋力向上．

Wakabayashi 
H et al, 2018

ク ラ ス
ター無作
為化比較
試験

104 12週間 地 域 在 住 で
65歳 以 上 の
嚥下障害

Resistance training 
of swallowing mus­
cles

（舌抵抗運動，徒手抵抗
に よ る 頭 頸 部 屈 曲 運
動），10 秒 間/回，10
回/セ ッ ト，2セ ッ ト/
日，3回/週

摂食嚥下リハに
関 す る パ ン フ
レット配布

嚥下機能
ADL
EAT-10 score, The 
tongue pressure

（maximum） , Mini 
Nutritional Assess­
ment Short Form

（MNA-SF） , Barthel 
Index

両群ともに
嚥下機能の
改善は認め
なかった．

Kim HD et al, 
2017

無作為化
比較試験

41 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

舌 抵 抗 訓 練（Tongue 
to palate resistance 
training, TPRT）
舌前方，後方で30回ず
つ， 5 回/週， 4 週間，
＋通常リハ

通常の摂食嚥下
リハ

Anter io r  tongue 
strength（ATS） , pos­
terior tongue stren­
gth（PTS） , videoflu­
oroscopic dysphagia 
scale（VDS） , pene­
tration-aspiration 
scale（PAS）

嚥下機能改
善．
舌の筋力向
上．

Steele CM et 
al, 2016

無作為化
比較試験

14 8 - 1 2
週 間，
24セッ
ション

入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

舌 抵 抗 訓 練（Tongue- 
Pressure  Pro f i l e 
Training, TPPT）

Tongue-Pres­
sure Strength 
and Accuracy 
Training（TP­
SAT）

Tongue Strength
（posterior maximum 
isometric tongue- 
pa la te  p ressure 
task） , VFSS, Pene­
tration-Aspiration 
Scale（PAS） , Nor­
ma l ized Res idue 
Rating Scale（NRRS）

両群ともに，
嚥下時の舌
筋 力 向 上，
水分摂取後
の咽頭残留
量減少．

Claus I et al, 
2021

二重盲検
無作為化
比較試験

50 4週間 外来通院する
パーキンソン
病患者

呼気抵抗負荷訓練（Ex­
p i r a t o r y  m u s c l e 
strength training, 
EMST），4週間，5日/
週，5回×5セット

Shamデバイス
を用いた訓練

flexible endoscopic 
evaluation of swal­
l o w i n g（ F E E S ） , 
Swallowing Quality 
of Life Question­
naire（SWAL-QOL） , 
Swallowing Distur­
bance Quest ion­
naire（SDQ）

嚥下機能改
善．
咽頭残留量
の減少．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Park JS et al, 
2016

単盲検無
作為化比
較試験

33 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

呼 気 抵 抗 負 荷 訓 練
（EMST）， 呼 吸 圧 計
（Micro RPM ＊）を使用
して最大呼気圧（MEP）
を測定し，70％の範囲
で5％以内で実施，5回
/セット，5セット/日，
5回/週

sham デバイス
を用いた訓練

The penetration-as­
p i r a t i o n  s c a l e

（PAS） , Functional 
Oral Intake Scale

（FOIS） ,  sur face 
electromyography

（sEMG）

水分摂取時
の嚥下機能
改善．
舌骨上筋の
活動量増加．

Troche MS et 
al, 2010

無作為化
比較試験

68 4週間 地域在住パー
キンソン病患
者

呼 気 抵 抗 負 荷 訓 練
（EMST），平均MEPの
75％，5回/セット，5
セット/日，5日/週

sham device
を用いたEMST

penetration-aspira­
t i o n（ P A ）s c o r e , 
Swallowing Quality 
of Life Question­
naire（SWAL-QOL）

PASスコア
の改善．
舌骨運動量
の増加．

Riboldazzi G 
et al, 2020

無作為化
比較試験

25 48週間 入院中のパー
キンソン病患
者

Free-Aspire device
を 用 い た expiratory 
f low acceleration

（EFA）， 20 分/回， 3
回/日，7日/週

通常の摂食嚥下
リハ

Parkinson’s Disease 
Questionnaire（PDQ-
39） , VAS scale（咳
嗽） , visual numeric 
scale（VNS） , Euro-
QoL-VAS

呼吸機能改
善．
健 康 関 連
Q O L の 向
上．

Eom MJ et al, 
2017

無作為化
比較試験

30 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

呼 気 抵 抗 負 荷 訓 練
（EMST）， maximal 
expiratory pressure

（MEP）の70％範囲，5
回/セ ッ ト，5セ ッ ト/
日，5回/週，4週間

sham device
を用いたEMST

Videofluoroscopic 
Dysphagia Scale

（VDS） ,  penetra ­
t i o n - a s p i r a t i o n 
scale（PAS）

嚥下機能改
善．

Zhang J et al, 
2021

無作為化
比較試験

214 4週間 嚥下障害を呈
する老人性血
管性認知症患
者

Mendelsohn maneu­
ver（1日1回，10分間）
swallowing training

（首を前方に30 度曲げ
たリクライニング臥位
または側臥位での嚥下
訓練）

通常の摂食嚥下
リハ

water-swallowing 
test, A video fluoro­
scopic swallowing 
exam（VFSE） , ADL 
scale, 

嚥下機能改
善．

Park HS et al, 
2019

二重盲検
無作為化
比較試験

30 4週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

努 力 性 嚥 下 訓 練（Ef­
fortful swallowing 
training），10回/セ ッ
ト，3回/日，5回

通常の摂食嚥下
リハ

tongue strength, 
VFSS, Videofluoro­
scopic Dysphagia 
Scale（VDS） , 

口腔期嚥下
機能の改善．
舌の前方お
よび後方の
筋力向上．

Hägglund P 
et al, 2019

ク ラ ス
ター無作
為化比較
試験

36 5週間 高齢嚥下障害
患者

The oral neuromus­
cular training（de­
vice：IQoro）， 5-10
秒/回，3回/日，

通常の摂食嚥下
リハ

water swallow test
（150mLの水を可能な
限り早く安全に摂取し
た際の時間），self-re­
port ing swal low­
ing-re la ted QOL 
questionnaire

嚥下速度の
改善．
水分摂取時
の嚥下機能
の改善．

Krajczy E et 
al, 2019

無作為化
比較試験

60 15日間 脳梗塞後の嚥
下 障 害 患 者

（最初の10日
間 は 入 院 中，
その後5日間
は外来通院）

Composite Training，
60分/日，15日間

通常の摂食嚥下
リハ

voice quality, num­
ber of swal lows, 
swallowing time

嚥下反射の
改善．

Jakobsen D 
et al, 2019

パイロッ
ト無作為
化比較試
験

10 3週間 重度脳損傷に
よる嚥下障害

the Facial Oral Tract 
Therapy（F.O.T.T.），
7日/週，30分/日

顔面口腔内の刺
激

EFA Scale, Func­
tional Oral Intake 
Scale（FOIS） , Pene­
tration-Aspiration 
Scale（PAS） , Elec­
tromyography-Bio­
impedance Mea­
surement System

（EMBI）

P A S と
FOIS は 両
群で改善し
たが，有意
差は認めな
かった．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Ploumis A et 
al, 2018

無作為化
比較試験

70 12週間 入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

cervical isometric 
strengthening exer­
cises（4方向×4回，10
分間/回，3回/日，12週
間）＋PT・OT・ST（ST
は30分/日，7回/週

坐位バランス練
習＋＋PT・OT・
ST（STは30分
/日， 7 回/週，
嚥下強化，代償
技術訓練など）

water swallow test, 
cervical ausculta­
tion（頸部聴診）， vid­
e o f l u o r o s c o p i c 
swallowing study

（VFSS）

頸椎アライ
メントの改
善．
嚥下機能改
善．

Sayaca C et 
al, 2020

無作為化
比較試験

50 6週間 地 域 在 住65
歳以上の嚥下
障害患者

proprioceptive neu­
romuscular facilita­
tion（PNF）， concen­
tr ic contractions, 
stabilizing contrac­
tions, and eccentric 
contraction without 
relaxation，これらを
30回/セ ッ ト，1セ ッ
ト/日，3回/週，6週間

head lift exer­
cises（Shaker’s 
e x e r c i s e ），
isometric 60
秒， 3 回， iso­
tonic 30 回 連
続，1 セ ッ ト/
日，3回/週

EAT-10, water swal­
lowing test, urface 
electromyography

（sEMG） , swallowing 
performance pa­
rameters（swallow 
volume,  swal low 
capacity, swallow 
speed）

両群ともに
嚥下機能は
改善．
介入群は舌
骨上筋の筋
力が有意に
増加．

Hwang NK et 
al, 2019

二重盲検
無作為化
比較試験

25 4週間 外来通院する
脳卒中後の嚥
下障害患者

Tongue stretching 
exercises（TSE）＋
TDT，TSE：動的受動
ストレッチ（最大まで舌
を引っ張り2-3秒保持）
と静的受動ストレッチ

（舌を引っ張り約20秒
間保持した後，戻す），
20回/日，5回/週

通常の摂食嚥下
リハ

VFSS, videofluoro­
scopic dysphagia 
scale（VDS） , Tongue 
moti l i ty（distance 
from the lower lip to 
the maximum pro­
trusion point of the 
tip）

舌運動，食
塊形成，舌
と口蓋の接
触，食塊移
送時間が有
意に改善．

Gao J et al, 
2017

無作為化
比較試験

90 10.5週
間

入院中の脳卒
中嚥下障害患
者

顎引き抵抗訓練（CTAR）
30回/セ ッ ト，3セ ッ
ト/日，7 日/週，42 日
間：10.5週）
頭 部 挙 上 訓 練（Shak­
er’s exercise）

（30回/セット，3セッ
ト/日，7日/週）

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 顎引き抵抗
訓練，頭部
挙上訓練で
は嚥下機能
が有意に改
善．

※リハビリテーションはリハと略す
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ed Reports of included 

studies（n＝2） 
Reports of included 
studies（n＝1）
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Identification of studies via databases and registers

Records identified from＊：
CENTRAL（n＝20）
MEDLINE（n＝29）

Records removed before 
screening：
Duplicate records 
removed（n=12）
Records marked as 
ineligible by automation 
tools（n＝0）
Records removed for 
other reasons（n＝0）

Records screened
（n=37）

Reports sought for retrieval
（n=2）

Reports assessed for 
eligibility（n=65）

Reports not retrieved
（n=0）

Reports excluded：
（n＝0）

Records excluded＊＊
（n=35）

補足図7-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：嚥下障害患者に対する栄養
療法

補足表7-1　構造化抄録（BQ2）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コント

ロール 主なアウトカム 知見

Wu XS et 
al, 2022

無作為化
比較試験

22 6週間 嚥下調整食を摂取
する65歳以上の
施設入所高齢者

エネルギーとたん
ぱく質が豊富な加
水分解肉ピューレ
食の提供

通 常 の
ピューレ
食

エネルギー，たん
ぱく質，脂肪の摂
取量，栄養状態，
体 重 増 加， 体 組
成，下腿周囲長，
上腕周囲長，握力

エ ネ ル ギ ー， た ん ぱ く
質，脂質摂取量の増加．
MNA-SFスコア上昇．
体重増加．

Germain I 
et al, 2006

無作為化
比較試験

17 12週間 BMI24未 満 ま た
は3カ月で体重減
少7.5％以上，65
歳以上の施設入所
嚥下障害患者

食感を変更したミ
ンチまたはピュー
レ食，必要に応じ
てとろみ飲料，栄
養補助食品（3週
間サイクルの新メ
ニュー導入，嗜好
の個別対応）

通常の食
事 （ メ
ニュー）

主要栄養素および
微量栄養素の摂取
量，体重，BMI

体重増加．
エ ネ ル ギ ー， た ん ぱ く
質， 脂 質， 総 飽 和 脂 肪
酸，一価不飽和脂肪酸，
カ リ ウ ム， マ グ ネ シ ウ
ム，カルシウム，リン，
亜鉛，ビタミンB2，ビ
タミンDの摂取量増加．

D u n c a n , 
Daniel R et 
al, 2019

後ろ向き
コホート
研究

137 平 均 78
日後

2歳以下でVFで
喉頭侵入はあるが
誤嚥を認めなかっ
た小児患者

液体の粘度調整，
流量調整，摂取方
法の指導

指導なし 喉頭侵入の症状の
改善，入院リスク

（肺疾患での入院，
入院日数）

喉頭侵入の改善．
総入院日数の減少．
肺疾患による入院日数の
減少．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コント

ロール 主なアウトカム 知見

Zanini M et 
al, 2017

前後比較
試験

401 24週 施設に入所する高
齢嚥下障害患者

食感（それぞれが
必 要 と す る 粘 調
度，密度，粘度を
満たす），嗜好性，
栄養（イタリア人
高齢者の平均必要
量を満たしたエネ
ルギー量，たんぱ
く質量）を改善さ
せ た 食 事 提 供

（NUTRICARE プ
ログラム）

通常の食
事（対 照
者のいな
い前後研
究）

体重，BMI，栄養
状態（総タンパク
質，血清アルブミ
ン，血清トランス
フェリン，血漿リ
ンパ球数，血漿ク
レアチニン）

体重，BMIの増加．
総タンパク質，血清アル
ブ ミ ン， 血 清 ト ラ ン ス
フェリン，血漿リンパ球
数の改善．

Yuan T et 
al, 2021

無作為化
比較試験

160 24週 入院中の脳梗塞後
嚥下障害患者で，
長期臥床の状態

胃ろう造設 経鼻経管
栄養

免疫機能，栄養状
態， 肝 腎 機 能，
QOL

3カ月後および6カ月後
の栄養状態に有意差なし．
うつ尺度，経腸栄養不耐
性は胃ろう造設群で軽減
カテーテル関連合併症は
胃ろう造設群で増加．

Zheng T et 
al, 2015

無作為化
比較試験

146 3週 急性期脳卒中の嚥
下障害患者

経鼻経管栄養 家族の栄
養管理

栄養状態，院内感
染，死亡率

経腸栄養は3週間後の栄
養状態良好，院内感染お
よび死亡率が低い．
90日後では有意差なく，
短期予後の改善のみ認め
た．

H a m i d o n 
BB e t  a l , 
2006

無作為化
比較試験

22 4週 急性期脳卒中の嚥
下障害患者

胃ろう 経鼻経管
栄養

皮下脂肪厚，上腕
周囲長，血清アル
ブミン

胃ろう群では経鼻経管栄
養よりもより有意に血清
アルブミン値が改善．
身体計測パラメータに有
意差なし．

Denn is  M 
et al, 2006

無作為化
比較試験

321 ─ 脳卒中の嚥下障害
患者

胃ろう 経鼻経管
栄養

死亡，予後不良 急性期の予後は経鼻経管
栄養が良い可能性がある
が，死亡リスクに有意差
なし．

Dennis MS 
et al, 2005

無作為化
比較試験

859 ─ 脳卒中の嚥下障害
患者

早期（入院後7日
以内）の経管栄養
開始

通常の経
管栄養管
理

死亡，予後不良 早期経管栄養群は死亡リ
スクを減少させるが，重
度障害を伴って生存する
患者が増加する可能性が
ある．

Nor ton  B 
et al, 1996

無作為化
比較試験

30 6週 急性期脳梗塞後の
嚥下障害患者

胃ろう 経鼻経管
栄養

6週後の死亡率，
栄 養 状 態（体 重，
上腕周囲長，ヘモ
グロビン，総タン
パ ク， ア ル ブ ミ
ン），退院率

胃ろう群で死亡率が有意
に低く，栄養状態が有意
に改善．

Lee JH et 
al, 2021

後ろ向き
研究

42 4週 神経原性嚥下障害
患者

胃ろう 胃ろう造
設前後

肺炎発症率 胃ろう造設により肺炎発
症が減少する可能性．

Juan W et 
al, 2020

無作為化
比較試験

97 ─ 脳卒中後の嚥下障
害患者

間欠的口腔食道経
管栄養法（IOE法）

経鼻経管
栄養

肺炎発症率，嚥下
機能の改善，HAD
スコア（不安と抑
う つ）， COM­
FORTス コ ア（快
適さ）

IOE法で誤嚥性肺炎発症
率低下，嚥下機能改善，
快適性や心理状態良好．

Cintra MT 
et al, 2014

前向き観
察 研 究

（非 無 作
為，非盲
検試験）

67 最低6カ
月追跡

進行性認知症を有
する60歳以上の
嚥下障害患者

代替栄養（経鼻胃
管，胃ろう）

通常の食
事（経口摂
取）

死亡率，誤嚥性肺
炎発症率

代替栄養群は3カ月・6
カ月死亡率が高く，誤嚥
性肺炎の発生も多い．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コント

ロール 主なアウトカム 知見

Ickenstein 
GW et  a l , 
2005

前向き観
察研究

66 胃ろう造設後の嚥
下障害患者

胃ろう 胃ろう離
脱

生存率 退院時の胃瘻残存，誤嚥
の有無が生存率低下と関
連．
嚥下機能や認知機能の良
好な患者ほど嚥下機能改
善と生存の可能性が高い．

H M Fine­
stone et al, 
2001

前向き観
察研究

13 3週 脳卒中発症後5日
以内に入院した患
者

PN,EN,嚥下調整
食

経口摂取
のみ

水分摂取量 経口摂取のみでは水分摂
取量が有意に低く，必要
摂取量を満たせなかった．

Mitchell SL 
et al, 1998

前向き観
察研究

5 2 6 6
（うち経
管 栄 養
551）

56週 65歳以上で咀嚼
または嚥下障害を
有する施設入所高
齢者

経管栄養 経管栄養
なし

生存率，死亡率 経管栄養群は非経管栄養
群より1年死亡率が高い．
1年生存した経管栄養患
者の約25％はチューブ
離脱が可能で，可逆的な
状態の患者では経管栄養
が一時的介入となる可能
性．

Szefel J et 
al, 2016

無作為化
比較試験

50 11日 治療困難ながん悪
液質患者でNRS 
3点以上かつ，経
口摂取ができない
入院患者

長鎖脂肪酸と中鎖
脂肪酸の摂取

長鎖脂肪
酸の接種

採血での総蛋白，
アルブミン，プレ
アルブミン，リン
パ 球，CRP， 生
存期間，死亡率

短期的な栄養状態の改善
に差は認めなかった．

Reyes-Tor­
res CA et 
al, 2019

無作為化
比較試験

40 12週 65歳以上の嚥下
障害患者

粘度と食感を調整
した食事，とろみ
飲料

通常の食
事（同等カ
ロリーの
標準治療）

エ ネ ル ギ ー 摂 取
量，たんぱく質摂
取 量， 体 重， 握
力，体組成（位相
角）

介入群でエネルギー・た
んぱく質摂取量，体重，
握力が有意に増加，体組
成指標（位相角）も改善．

Heather H 
Keller et al, 
2012

前向き中
断時系列
を用いた
パイロッ
ト研究

42 36週 病院または施設で
嚥下調整食を摂取
する高齢者

嚥下調整食（すぐ
に利用できる加工
食品）

従来の嚥
下調整食
を3カ月

体重，食事摂取量 6カ月後に74％が目標体
重を達成，脂質摂取量増
加．

Z h u  X  e t 
al, 2022

無作為化
比較試験

66 12週 喉頭がん術後の嚥
下障害患者

個別栄養介入：週
1回，30分を3カ
月 間， 食 事 の 調
整，栄養評価，目
標摂取栄養量に満
たない場合や栄養
障害がある場合は
ONSや経鼻胃管
栄養

健康カウ
ンセリン
グと嚥下
訓練

嚥 下 機 能（VFSE
スコア），栄養状
態（PG-SGA），
Q O L（ Q L Q - 
c30）

両群ともいずれのアウト
カムが改善したが，栄養
介入を実施した群でより
改善効果が高い．

Yan XL et 
al, 2022

無作為化
比較試験

173 1週 急性期脳梗塞の嚥
下障害入院患者

嚥下状態や患者個
人の状態に合わせ
て 嚥 下 調 整 食 や
IOE 法＋TPF を
選択

嚥下状態
に合わせ
て O N S
と家族準
備 の 食
事， あ る
い は NG
チューブ
＋TPF

主要アウトカム：
嚥下機能，副次ア
ウトカム：血清ア
ルブミン，血清総
タンパク質，ヘモ
グロビン，体組成

介入群は嚥下機能改善率
が対照群より高く，血清
アルブミン，血清総タン
パクなどの栄養指標も改
善．

Iwamoto M 
et al, 2014

後ろ向き
研究

70 平均
45.5日

急性期病院入院中
の嚥下障害患者

NSTによる介入：
栄養評価，栄養強
化（提供栄養量調
整），嚥下状態評
価

死亡率，嚥下機能
の改善

栄養状態が良好な患者ほ
ど嚥下機能が改善．
エ ネ ル ギ ー 摂 取 量 が
22kcal/kg/日未満の患
者では嚥下機能回復およ
び予後が不良．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コント

ロール 主なアウトカム 知見

Wright L et 
al, 2008

介入群：
前向き観
察 研 究，
対照群：
後ろ向き
観察研究

46 3日 嚥下調整食・濃厚
流動食を摂取する
65歳以上の嚥下
障害患者

レベルに応じた摂
食支援・食事介助

通常のケ
ア

食事摂取量 摂食支援を行った群で
は，エネルギーおよびた
んぱく質摂取量が有意に
増加．

Manabe T 
et al, 2022

後ろ向き
観察研究

1061 5日以上 代替栄養で管理し
院内で死亡した患
者

EN, or EN and 
PN or PN

生存日数，180，
360日の死亡率

PN群はENやEN/PN併
用群に比べ生存期間が短
く，死亡率が高かった．

Furu ta  M 
et al, 2019

後ろ向き
コホート
研究

51 ─ 化学放射線療法開
始から2週間以内
に EN あ る い は
TPNを実施した
食道がん患者

EN TPN 栄養状態（血清ア
ルブミン，体重，
BMI），SMA， 有
害事象

EN群で血清アルブミン
が有意に改善，好中球減
少などの血液毒性や入院
期間が少ない傾向．

Si t zmann 
JV, 1990

後ろ向き
観察研究

90 ─ 入院中の嚥下障害
患者

EN,PN なし 誤嚥性肺炎の発症
率，死亡率

EN群では誤嚥などの合
併症と高い死亡率が認め
られた．

Lim ST et 
al, 1981

無作為比
較試験

24 3〜4週 嚥下障害のある食
道がん患者

TPN 胃ろう造
設

栄養状態（体重増
加， 窒 素 バ ラ ン
ス），合併症

TPN群はより早期に窒素
バランスの改善と体重増
加を達成．

Mamun K 
et al, 2005

前向き観
察研究

122 ─ 在宅高齢嚥下障害
患者

経鼻経管栄養 経口摂取，
チュー ブ
の拒否

誤 嚥 性 肺 炎 発 症
率，死亡率

誤嚥性肺炎および死亡率
はNG群 で 高 か っ た が，
認知機能・ADLがより低
下していたため，予後不
良は患者背景の影響も考
えられる．

Shimizu A 
et al, 2021

前向きコ
ホート研
究

110 ─ 65歳以上のサル
コペニア嚥下障害
入院患者

高エネルギー食提
供 30kcal/IBW/
day以上

通常の食
事 提 供
30 kcal/
IBW/day
以下

退 院 時 の FILS，
22以 上 のFIM獲
得

介 入 群 で は 嚥 下 機 能
（FILS）と ADL（FIM）が
有意に改善．

Taylor KA, 
2006

ク ロ ス
オーバー
試験

37 4日×2 嚥下調整食を摂取
する65歳以上の
施設入所嚥下障害
患者

1 日 5 回 の 食 事
（総エネルギーは
1日3食パターン
と同じ）

1 日 3 回
の食事

平均エネルギー摂
取量

エネルギー摂取量に有意
差は認めなかったが，水
分摂取量は5食の方が有
意に多かった．

Ueshima J 
et al, 2025

介入研究 62 1カ月 65歳以上の急性
期脳卒中嚥下障害
患者

食事量（食事容量）
を維持し栄養強化
したテクスチャー
調整食

従来の食
事

エ ネ ル ギ ー 摂 取
量，ADL

食事量を増やすことなく
1日あたり約200kcalの
エネルギー摂取増加，機
能回復およびADLの改
善．
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補足図8-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：嚥下障害患者の栄養障害



補足表8-1　構造化抄録（BQ3）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Wang T et 
al, 2021

後ろ向き
観察研究

113 食道がんの嚥下障
害患者

胃ろう造設 自己拡張ステ
ント留置によ
る経口摂取

血清アルブミン，
体重

胃ろうはステント留置と比
較して栄養状態の維持，合
併症の減少，生存期間の延
長に関連．

H a m i d o n 
B B  e t  a l , 
2006

無作為化
比較試験

22 8週 脳梗塞で入院中の
嚥下障害患者

胃ろう造設 経鼻経管栄養 血清アルブミン，
上腕皮下脂肪厚，
上腕周囲長

血清アルブミン値は胃ろう
群では有意に増加，経鼻経
管栄養群では有意に低下，
身体計測指標には群間差な
し．

Juk ic  Pe ­
lad ic N et 
al, 2023

後ろ向き
研究

267 高齢外来患者 BMI 対象者の96％以上に嚥下障
害 が 認 め ら れ， そ の う ち
22.1％が低栄養．
栄養療法により低栄養患者
の68.4％でBMIが改善．

Kimyagarov 
S  e t  a l , 
2013

後ろ向き
観察研究

117 65歳以上
非嚥下障害群，嚥
下障害で経口摂取
群，胃ろう群

BMI，栄養摂取 嚥下障害は低BMI，負の窒
素バランス，低脂肪量，低
エネルギー・たんぱく質摂
取のリスクと関連．

Scalabrino 
N, 2010

観察横断
研究

38 心臓手術後の気管
切開患者

水飲みテスト
およびブルー
ダイテストを
用いた嚥下ス
クリーニング

誤嚥，脱水，低栄
養

早期の嚥下スクリーニング
は誤嚥リスクの高い患者の
早期同定と重篤な合併症の
予防に有用．

Jeoffray D 
et al, 2018

観察横断
研究

222 嚥下障害のある脳
卒中患者

BMI，上腕三頭筋
皮下脂肪厚，上腕
周囲長，嚥下機能

脳卒中患者では低栄養の頻
度が高く，入院後にさらに
増加．
女性や入院時に体重・皮下
脂肪厚が低い患者では栄養
管理の強化が必要．

Zanini M et 
al, 2017

前後比較
研究

479 嚥下障害のある施
設入居中の高齢者

個別化された
食形態（密度，
粘度，テクス
チャー，粒子
サイズ）を調
整した食事プ
ログラム

BMI，生化学指標 BMIと体重増加，生化学指
標改善．

Rofes L et 
al, 2014

観察横断
研究

134 加齢，脳卒中，神
経変性疾患に関連
した嚥下障害患者

EAT-10，嚥下機
能

嚥下障害のスクリーニング
および臨床評価に有用．

Taguchi K 
et al, 2022

多施設コ
ホート研
究

207 20歳以上の嚥下
障害患者

FILS，FIM，退院
先

回復期病院ではサルコペニ
ア嚥下障害の頻度が高く，
特に重度低栄養患者で嚥下
機能予後が不良．

Akutsu Y et 
al, 2012

観察横断
研究

18 4週 化学療法中の食道
がん患者

TPN TPN と 微 量
元素補充

微量元素の血清濃
度

TPNに微量元素補充を併用
することで微量元素低下を
予防できる可能性．

A l v a r e z - 
Larruy M et 
al, 2023

観察横断
研究

45 急性期脳卒中患者 嚥下機能，栄養状
態

急性期脳卒中後嚥下障害患
者では，自発嚥下頻度の低
下，低栄養および脱水が高
頻度に認められ，呼吸器合
併症のリスクが高い．

Zheng T et 
al, 2015

無作為化
比較試験

146 28日 急性期脳卒中患者 早期経腸栄養 家族による栄
養管理

栄養状態，死亡率 経鼻胃管栄養群では，栄養
状態が維持され院内感染率
および死亡率が低い．

Leibovitz A 
et al, 2004

観察横断
研究

45 老人医療センター
入居者

栄養状態，生化学
指標

経管栄養群は経口摂取群よ
り尿酸濃度が有意に低下．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Mañas-Mar­
tinez AB et 
al, 2018

後方視コ
ホート研
究

90 内科病棟に入院し
た患者

栄養失調，死亡率 EAT-10により56.7％が嚥
下障害リスクあり，低栄養
の頻度および死亡率が有意
に高い．
EAT-10による嚥下障害リ
スクは死亡の独立予測因子．

Carrion S et 
al, 2017

観察横断
研究

133 70歳以上の嚥下
障害のある高齢者

栄養状態 高齢嚥下障害患者では，低
栄養およびサルコペニアの
有病率が高い．

Lin LC et al, 
2003

準実験的
平行クラ
スターデ
ザイン

61 施設入所の脳卒中
患者

嚥下訓練 嚥下機能，栄養状
態

嚥下訓練は施設入所脳卒中
患者の嚥下機能および栄養
状態の改善に有効．

Limpuangth­
ip N et al , 
2022

横断研究 5年 歯科治療を受けて
いる60歳以上高
齢者

嚥下機能，低栄養
リスク

嚥下問題を有する群では舌
圧が有意に低値，主観的嚥
下問題および低舌圧はいず
れも低栄養リスクと有意に
関連．

Cristofaro 
M G  e t  a l , 
2021

前向き観
察研究

60 がん患者 体重，栄養状態 がん患者では嚥下障害の存
在が低栄養および体重減少
と強く関連．

Gandolfo C 
et al, 2019

多施設観
察研究

脳卒中嚥下障害患
者

嚥下障害の持続 低BMI（＜20）と 高 いmRS
（≥3）は持続性嚥下障害の重
要な予測因子．

M a t e o s - 
Nozal J et 
al, 2022

前向き観
察研究

447 70歳以上の患者 嚥下障害高齢患者では，教
育介入後の嚥下管理の遵守
が短期予後改善に関連．
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Records identified from＊：
CENTRAL（n＝626）
MEDLINE（n＝600）

Records removed before 
screening：
Duplicate records 
removed（n=427）
Records marked as 
ineligible by automation 
tools（n＝0）
Records removed for 
other reasons（n＝0）

Records screened
（n=799）

Reports sought for retrieval
（n=36）

Reports assessed for 
eligibility（n=36）

Reports not retrieved
（n=0）

Reports excluded：
Wrong intervention（n=1）
Foreign language（n=1）

Records excluded＊＊
（n=763）

補足図9-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：嚥下障害患者に対する運動
療法



補足表9-1　構造化抄録（CQ6）

著者，年 研究デザイ
ン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Krekeler 
N et al, 
2023

無作為化比
較試験

19 12週間 急性期脳卒中嚥
下障害患者

S w a l l o w ­
STRONG ® デバ
イスを使用した舌
抵抗トレーニング

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下関連筋の筋力，嚥下
機能

舌筋力の増加
経口摂取量の
改善．

Jensen 
D et al, 
2022

無作為化比
較試験

90 6週間 地域在住の嚥下
障害患者

顎 引 き 抵 抗 訓 練
（chin tuck aga­
inst resistance, 
CTAR） 3回/日

通常の摂食嚥下
リハ（環境調整，
食事形態調整な
ど）

嚥下機能
V o l u m e - V i s c o s i t y 
Swallow Test（V-VST） , 
Minimal Eating Obser­
vation Form version II

（MEOF-II） , The Dys­
phagia Handicap In­
dex, The Barthel 20 
index, EQ-5D， エ ネ ル
ギー摂取量，たんぱく摂
取 量，BMI， 握 力，The 
Functional Oral Intake 
Scale（FOIS）

嚥下機能およ
び 健 康 関 連
QOLの改善．

Tuomi L 
et al, 
2022

無作為化比
較試験

61 8週間 地域在住の放射
線療法・化学療
法後の頭頸部癌
患者

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s exer­
cise） ,
60秒の頭部挙上
持 続（等 尺 性）を
3回＋ 頭 部 挙 上

（等速性）を30回
連続，1日3回

通常の摂食嚥下
リハ

嚥 下 機 能（Penetration 
A s p i r a t i o n  S c a l e , 
Swallowing Perfor­
mance Scale）
健 康 関 連QOL（EORTC 
QLQ-H＆N35）

健康関連QOL
のみ改善．

Dotevall 
H et al, 
2022

無作為化比
較試験

61 8週間 地域在住で化学
放射線療法後の
頭頸部がん患者

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s exer­
cise）
60秒の頭部挙上
持 続（等 尺 性）を
3回， 頭 部 挙 上

（等速性）を30回
連続，それぞれ3
回/日

書面， ビデオ，
口頭による指導

嚥 下 機 能 Penetration 
Aspiration Scale（PAS）
score, Eating Assess­
ment Tool（EAT-10） , 
Swallowing Perfor­
mance Scale（SPS）

EAT-10のみ
有意に改善．

Wang T 
et al, 
2022

単盲検無作
為化比較試
験

37 4週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

舌 抵 抗 訓 練
（Tongue-pres­
sure resistance 
training, TPRT），
週5日，20分/日

通常の摂食嚥下
リハ

Functional Communi­
cation Measure for 
swa l low ing（FCM） , 
Oral Motor Function 
Scale（OMFS） , maxi­
mum tongue pressure

（MTP） , Murray Secre­
tion Scale（MSS） , Yale 
Pharyngeal Residue 
Severity Rating Scale

（YPR-SRS） , Rosenbek 
Penetration-Aspira­
tion Scale（PAS）

嚥下機能およ
び口腔運動機
能の改善．
舌 筋 力 の 向
上．

Claus  I 
et al, 
2021

二重盲検無
作為化比較
試験

50 4週間 外 来 通 院 す る
パーキンソン病
患者

呼気抵抗負荷訓練
（ E x p i r a t o r y 
muscle strength 
training, EMST），
4週 間，5日/週，
5回×5セット

Shamデバイス
を用いた訓練

flexible endoscopic 
evaluation of swallow­
ing（FEES） , Swallow­
ing Qual i ty of  L i fe 
Questionnaire（SWAL-
QOL） , Swallowing Dis­
turbance Question­
naire（SDQ）

嚥下機能改善
咽頭残留量の
減少．



著者，年 研究デザイ
ン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Choi JB 
et al, 
2020

無作為化比
較試験

21 6週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者（発
症 1〜5 カ 月 以
内）

顎 引 き 抵 抗 訓 練
（CTAR）
等 尺 性 運 動（60
秒，3回）と 等 張
性運動（30 回），
5回/週

頭部挙上訓練 嚥下機能
舌骨上筋の筋量，舌骨運
動 量 muscle thicknes, 
hyoid bone movement
自 覚 的 運 動 強 度Borg 
Rating of Perceived 
E x e r t i o n  S c a l e

（BRPES） ,

両群ともに舌
骨上筋の筋量
増加，舌骨移
動量増加．
自覚的運動強
度 は CTAR
が 有 意 に 低
かった．

Liaw M 
Y et al, 
2020

無作為化比
較試験

21 6週間 外来通院する脳
卒中後嚥下障害
患者

呼 吸 ト レ ー ニ ン
グ：
吸気トレーニング
圧 力 は 各 個 人 の
M I P の 3 0 ％〜
60％ の 範 囲 で，
5回を6セット．
呼気トレーニング
圧 力 は， 個 人 の
MEPの閾値負荷
の15％から75％
で 開 始 し，5 回
の 反 復 を5セ ッ
ト，1日1〜2回，
週5日

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能Functional Oral 
Intake Scale（FOIS）

FOISが 有 意
に改善．

Kim HH 
et al, 
2019

無作為化比
較試験

30 6週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

顎 引 き 抵 抗 訓 練
（CTAR）
等 尺 性 運 動（10
秒×3回）， 等 張
性 運 動（30回 連
続）を5日/週

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
Penetration-Aspiration 
Scale（PAS） , Function­
al Oral Intake Scale

（FOIS） ,
経口摂取の移行率

PAS， FOIS
が有意に改善
経口摂取移行
率は，介入群
が 25％， コ
ントロールが
15％．

Park HS 
et al, 
2019

二重盲検無
作為化比較
試験

30 4週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

努 力 性 嚥 下 訓 練
（Effortful swal­
lowing t ra in ­
i n g ）， 1 0 回/
セット，3回/日，
5回

通常の摂食嚥下
リハ

t o n g u e  s t r e n g t h , 
VFSS, Videof luoro­
scop i c  Dysphag i a 
Scale（VDS） ,

口腔期嚥下機
能の改善．
舌の前方およ
び後方の筋力
向上．

Hägglund 
P et al, 
2019

クラスター
無作為化比
較試験

36 5週間 高齢嚥下障害患
者

The oral neuro­
muscular train­
i ng（dev ice：
IQoro），5-10秒
/回，3回/日，

通常の摂食嚥下
リハ

Water Swallow Test
（150mLの水を可能な限
り早く安全に摂取した際
の時間） , Self-Reporting 
Swallowing-Related 
QOL Questionnaire

嚥下速度の改
善．
水分摂取時の
嚥下機能の改
善．

Park JS 
et al, 
2019

無作為化比
較試験

46 4週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

ゲームベースの顎
引き抵抗訓（game- 
based CTAR），
閾 値70％1-RM，
等 尺 性 運 動（60
秒，3回）と 等 張
性運動（30 回），
5回/週＋ 通 常 の
摂食嚥下リハ 

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s ex­
ercise）＋ 通 常
の摂食嚥下リハ

嚥 下 機 能 Videofluoro­
scop i c  Dysphag i a 
scale（VDS） , Penetra­
tion-Aspiration Scale

（PAS） , Functional Oral 
Intake Scale（FOIS）
訓練の順守度に関する評
価

嚥下機能の改
善度に有意差
はなし．
訓練の動機づ
け，興味，楽
しさに関する
スコアが有意
に高く，身体
的努力量，筋
疲労に関する
スコアが有意
に低かった．



著者，年 研究デザイ
ン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

H w a n g 
NK et al, 
2019

二重盲検無
作為化比較
試験

25 4週間 外来通院する脳
卒中後の嚥下障
害患者

Tongue stretch­
ing exercises

（TSE）＋TDT，
TSE： 動 的 受 動
ストレッチ（最大
まで舌を引っ張り
2-3秒保持）と静
的受動ストレッチ

（舌を引っ張り約
20秒間保持した
後，戻す），20回
/日，5回/週

通常の摂食嚥下
リハ

VFSS, v ideof luoro­
s c o p i c  d y s p h a g i a 
scale（VDS） , Tongue 
motility（distance from 
the lower lip to the 
maximum protrusion 
point of the tip）

舌運動，食塊
形成，舌と口
蓋の接触，食
塊移送時間が
有意に改善．

Moon J 
H et al, 
2018

無作為化比
較試験

16 8週間 亜急性期脳卒中
嚥下障害患者

舌前方および後方
の等尺性舌筋力訓
練と等尺性舌精度
訓練
舌から口蓋へのプ
レスを最大圧力の
50，75，100％
で実施

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下関連筋の筋力，嚥下
機 能， Swal lowing 
Quality of Life Ques­
tionnaire（SWAL-QOL） ,

舌機能および
筋力，嚥下関
連 QOL が 有
意に改善．

Wakaba­
yashi H 
et al, 
2018

クラスター
無作為化比
較試験

104 12週間 地 域 在 住 で65
歳以上の嚥下障
害

R e s i s t a n c e 
training of swal­
lowing muscles

（舌抵抗運動，徒
手抵抗による頭頸
部屈曲運動），10
秒 間/回，10 回/
セット，2セット
/日，3回/週

摂食嚥下リハに
関 す る パ ン フ
レット配布

嚥下機能
ADL
EAT-10 score, The 
tongue pressure（max­
imum） , Mini Nutritional 
Assessment  Shor t 
Form（MNA-SF） , Bar­
thel Index

両群ともに嚥
下機能の改善
は認めなかっ
た．

Ploumis 
A et al, 
2018

無作為化比
較試験

70 12週間 リハ施設の嚥下
障害患者

頸部等尺性運動：
（頭部を前方，後
方，横方向に抵抗
を受けながら首の
筋 肉 を 収 縮 さ せ
る）10 分 間 を 4
回，1日3回

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 嚥下機能が有
意に改善．

Park JS 
et al, 
2018

単盲検無作
為化比較試
験

25 4週間 脳卒中嚥下障害
患者（発症12カ
月未満）

顎 引 き 抵 抗 訓 練
（CTAR）
等尺性運動60秒
間×3回，等張性
運動30回連続

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
Functional Dysphagia 
Scale（FDS） , Penetra­
tion-Aspiration Scale

（PAS）

FDS，PASS
が 有 意 に 改
善．

R a c h e l 
M et al, 
2009

無作為化比
較試験

11 6週間 頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s exer­
cise）
60秒の頭部挙上
持 続（等 尺 性）を
3回， 頭 部 挙 上

（等速性）を30回
連続，それぞれ3
回/日

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 甲状舌骨筋の
収縮強化．

Don KK 
et al, 
2015

無作為化比
較試験

26 固有受容性神経筋
促 通 法（PNF）に
基づく頸部短屈曲
運動
週 3 日， 1 回 30
分，6週間

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s ex­
ercise）
週 3 日， 1 回
30分

嚥下機能 咽 頭 通 過 時
間， 咽 頭 残
留，誤嚥が有
意に改善．



著者，年 研究デザイ
ン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Shaker 
R et al , 
2002

無作為化比
較試験

27 6週間 地域在住の嚥下
障害患者

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s exer­
cise）
60秒の頭部挙上
持 続（等 尺 性）を
3回， 頭 部 挙 上

（等速性）を30回
連続，それぞれ3
回/日

Sham exer ­
cise

嚥下機能functional out­
come assessment of 
swallowing（FOAMS）

食道入口部の
開大量増加．
喉頭挙上量の
増加．

Park JS 
et al, 
2015

無作為化比
較試験

29 6週間 地域在住嚥下障
害患者

IOPIを 用 い た 舌
の筋力トレーニン
グ
週 5 回， 1 日 10
回を5セット

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下関連筋の筋量，筋力
嚥下機能

舌筋力向上，
嚥下機能が改
善．

B a u t ­
mans I et 
al, 2008

無作為化比
較試験

16 3週間 施設入所する高
齢嚥下障害患者

頸 椎 の モ ビ ラ イ
ゼーション

非介入 嚥下機能 嚥下機能が改
善．

Krajczy 
E et al , 
2019

無作為化比
較試験

60 15日間 脳梗塞後の嚥下
障害患者（最初の
10日 間 は 入 院
中，その後5日間
は外来通院）

Composite Trai­
ning， 60 分/日，
15日間

通常の摂食嚥下
リハ

voice quality, number 
of swallows, swallow­
ing time

嚥下反射が改
善．

Park JS 
et al, 
2020

二重盲検無
作為化比較
試験

40 5週間 地域在住の脳卒
中後嚥下障害患
者（発症6カ月以
内）

resist ive jaw 
opening exer­
cise（RJOE）
等尺性運動30秒
間，3回，等張性
運 動2 ∼ 3秒 間
押 し 下 げ10回，
各3セット

sham device
を用いた訓練

嚥下機能
video f l uo roscop ic 
swallowing（VFSS） , 
penetration-aspiration 
scale（PAS） , function­
al oral intake scale

（FOIS）

PAS（液体摂
取時）改善．

Sayaca 
C et al, 
2020

無作為化比
較試験

50 6週間 地 域 在 住65歳
以上の嚥下障害
患者

proprioceptive 
neuromuscular 
f a c i l i t a t i o n

（PNF） , concen­
t r ic  contrac­
tions, stabilizing 
contract ions, 
and eccentric 
c o n t r a c t i o n 
without relax­
ation，これらを
30回/セット，1
セット/日，3回/
週，6週間

head lift exer­
cises（Shak­
er’s exercise） , 
isometric 60
秒， 3 回， iso­
tonic 30 回 連
続，1 セ ッ ト/
日，3回/週

EAT-10, water swal­
lowing test,  urface 
e lec t romyography

（sEMG） , swallowing 
performance parame­
ters（swallow volume, 
swa l low capac i ty , 
swallow speed） , 

両群ともに嚥
下機能は改善
介入群は舌骨
上筋の筋力が
有意に増加．

L o g e ­
mann JA 
et al, 
2009

無作為化比
較試験

19 6週間 地域在住で脳卒
中または頭頸部
がん化学放射線
療法後の嚥下障
害患者

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s exer­
cise）
60秒の頭部挙上
持 続（等 尺 性）を
3回， 頭 部 挙 上

（等速性）を30回
連続，それぞれ4
回/日

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 水分誤嚥の減
少．
食道入口部の
開大量増加．



著者，年 研究デザイ
ン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Park JS 
et al, 
2016

単盲検無作
為化比較試
験

33 4週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

呼気抵抗負荷訓練
（EMST），呼吸圧
計（Micro RPM ＊）
を使用して最大呼
気圧（MEP）を測
定 し，70％ の 範
囲で5％以内で実
施，5回/セット，
5セット/日，5回/
週

sham デバイス
を用いた訓練

The penetration-aspi­
ration scale（PAS） , 
Functional Oral Intake 
Scale（FOIS） , surface 
e lec t romyography

（sEMG）

水分摂取時の
嚥下機能改善
舌骨上筋の活
動量増加．

S t e e l e 
CM et al, 
2016

無作為化比
較試験

14 8〜12週
間， 24
セッショ
ン

入院中の脳卒中
嚥下障害患者

舌 抵 抗 訓 練
（Tongue-Pres­
s u r e  P r o f i l e 
Training, TPPT）

Tongue-Pres­
sure Strength 
and Accuracy 
Training（TP­
SAT）

Tongue Strength（pos­
terior maximum iso­
metric tongue-palate 
pressure task） , VFSS, 
Penetration-Aspira­
tion Scale（PAS） , Nor­
malized Residue Rat­
ing Scale（NRRS）

両群ともに，
嚥下時の舌筋
力向上，水分
摂取後の咽頭
残留量減少．

Koyama 
Y et al, 
2017

無作為化比
較試験

16 6週間 入院中の脳卒中
後嚥下障害患者
脳

Modified Jaw 
Opening Exer­
cise（80％ max­
imum voluntary 
c o n t r a c t i o n

（MVC）を6秒間，
5 回/セ ッ ト，4
セット/日，5回/
週

Sham exer ­
cise（isomet­
ric jaw clos­
ing exercise），
20％ MVCを6
秒間，5回/セッ
ト，4 セ ッ ト/
日，5回/週

嚥下機能 舌骨の前方運
動増加．

Kim HD 
et al, 
2017

無作為化比
較試験

41 4週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

舌 抵 抗 訓 練
（Tongue to pal­
ate resistance 
training, TPRT）
舌 前 方， 後 方 で
30回ずつ，5回/
週，4週間，＋通
常リハ

通常の摂食嚥下
リハ

A n t e r i o r  t o n g u e 
strength（ATS） , poste­
rior tongue strength

（PTS） , videofluoro­
s c o p i c  d y s p h a g i a 
scale（VDS） , penetra­
tion-aspiration scale

（PAS）

嚥下機能改善
舌 の 筋 力 向
上．

Choi JB 
et al, 
2020

無作為化比
較試験

21 6週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者（発
症 1〜5 カ 月 以
内）

顎 引 き 抵 抗 訓 練
（CTAR）
等 尺 性 運 動（60
秒，3回）と 等 張
性 運 動（30 回），
5回/週

頭部挙上訓練 嚥下機能
舌骨上筋の筋量，舌骨運
動量 muscle thicknes, 
hyoid bone movement
自 覚 的 運 動 強 度Borg 
Rating of Perceived 
Exertion Scale（BRPES） , 

両群ともに舌
骨上筋の筋量
増加，舌骨移
動量増加．
自覚的運動強
度 は CTAR
が 有 意 に 低
かった．

Eom MJ 
et al, 
2017

無作為化比
較試験

26 4週間 亜急性期脳卒中
嚥下障害患者

ポータル式呼気筋
トレーナー（EMST）
を使用した呼気訓
練 週5日，5回1
セ ッ ト，1日25
回実施

負荷装置のない
sham装置を用
い た 呼 気 訓 練 
週 5 日， 5 回 1
セ ッ ト，1 日
25回実施

嚥下機能 Penetration- 
Aspiration Scale, Vid­
eofluoroscopic Dys­
phagia Scale（VDS）

嚥 下 機 能 改
善．

Park JS 
et al, 
2017

無作為化比
較試験

37 4週間 入院中の脳卒中
嚥下障害患者

頭 部 挙 上 訓 練
（Shaker’s exer­
cise）：60 秒 の
頭部挙上持続（等
尺性）を3回，頭
部 挙 上（等 速 性）
を30回連続），5
回/週

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能
（Penetration-Aspira­
tion Scale）
舌骨運動

舌骨の上方運
動が改善．
水分誤嚥の減
少．



著者，年 研究デザイ
ン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Gao J et 
al, 2017

無作為化比
較試験

90 10.5週
間

入院中の脳卒中
嚥下障害患者

顎 引 き 抵 抗 訓 練
（CTAR）30 回/
セット，3セット/
日，7 日/週，42
日間：10.5週）
頭 部 挙 上 訓 練

（Shaker’s exer­
cise）

（30回/セット，3
セット/日，7日/
週）

通常の摂食嚥下
リハ

嚥下機能 顎引き抵抗訓
練，頭部挙上
訓練では嚥下
機能が有意に
改善．

※リハビリテーションはリハと略す



In
cl
ud
ed Studies included in review

（n＝2） 
Reports of included 
studies（n＝1）

Records identified from 
other sources:
Hand－searching of 
reference lists（n=2）

Id
en
tifi
ca
tio
n

Sc
re
en
in
g

Identification of studies via databases and registers

Records identified from＊：
CENTRAL（n＝20）
MEDLINE（n＝29）

Records removed before 
screening：
Duplicate records 
removed（n=12）
Records marked as 
ineligible by automation 
tools（n＝0）
Records removed for 
other reasons（n＝0）

Records screened
（n=37）

Reports sought for retrieval
（n=2）

Reports assessed for 
eligibility（n=2）

Reports not retrieved
（n=0）

Reports excluded：
（n=0）

Records excluded＊＊
（n=35）

補足図10-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：嚥下障害患者に対する運
動療法および栄養療法

補足表10-1　構造化抄録（CQ7）
著者，年 研究デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Turra GS et 
al, 2021

無作為化比較
試験

32 最 長 10
日間

急性期病院入
院中の嚥下障
害患者

間接嚥下訓練と
併用して段階的
摂食訓練や食事
調整などの経口
摂取訓練を実施
した群

SHAM刺激プロ
グ ラ ム（プ ラ セ
ボ療法）

摂食嚥下機能
経口摂取への移行
率増加
早期の経口摂取開
始

FOIS ス コ ア 改
善．
嚥下機能スコア
改善．

Zhu X et al, 
2022

無作為化比較
試験

66 3カ月 手術および放
射線療法後の
喉頭がん患者

通常の摂食嚥下
リハおよび栄養
介入

通常の摂食嚥下
リハのみ

嚥下機能
Patient-Generat­
ed  Sub jec t ive 
Global Assess­
ment（PG-SGA）
に よ る 栄 養 評 価
QOL（Question­
naire-Core 30）

介入群では嚥下
機能，栄養状態
およびQOLが有
意に改善．

Kikutani T 
et al, 2006

無作為化比較
試験

14 4カ月 低栄養の施設
入所高齢者

口腔機能訓練お
よび栄養介入

栄養介入のみ 血清アルブミン 栄養補助群では
有意な改善なし．
口腔機能訓練お
よび栄養補助群
では有意に増加．

※リハビリテーションはリハと略す



In
cl
ud
ed Studies included in review

（n＝8） 
Reports of included 
studies（n＝7）

Reports excluded:
Foreign language（n=4）
Wrong study design
（n=3）
Wrong population（n=6）
Wrong intervention
（n=4）
Others（n=1）
etc.

Id
en
tifi
ca
tio
n

Sc
re
en
in
g

Identification of studies via databases and registers

Records identified from＊：
CENTRAL（n＝282）
MEDLINE（n＝377）

Records removed before 
screening：
Duplicate records 
removed（n=184）
Records marked as 
ineligible by automation 
tools（n＝0）
Records removed for 
other reasons（n＝0）

Records screened
（n=475）

Reports sought for retrieval
（n=26）

Reports assessed for 
eligibility（n=26）

Reports not retrieved
（n=0）

Records excluded＊＊
（n=449）

補足図11-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：嚥下障害患者に対する栄
養療法（経腸栄養，静脈栄養，経口的補助栄養の提供，栄養指導）



補足表11-1　構造化抄録（CQ8）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Seirup SB 
et al, 2023

無作為化比
較試験

10 記載な
し

地域在住嚥下障
害患者で，経管
栄養が摂取量の
50％未満，推定
必要量よりエネ
ルギー摂取が少
ない者

嚥下評価結果に
基づく食形態調
整を含む個別化
栄 養 指 導（管 理
栄養士による支
援）

食形態の推奨の
み

3日間食事記録に
よるエネルギー摂
取量

個別化栄養指導はエ
ネルギー摂取量やそ
の他のアウトカムに
有意な影響を示さな
かったが，改善傾向
が認められた．

Zhu X et al, 
2022

無作為化比
較試験

66 3カ月 手術および放射
線療法後の喉頭
がん患者

通常の摂食嚥下
リハおよび栄養
介入

通常の摂食嚥下
リハのみ

嚥下機能
Patient-Gener­
ated Subjective 
Global Assess­
ment（PG-SGA）
に よ る 栄 養 評 価
QOL（Question­
naire-Core 30）

介 入 群 で は 嚥 下 機
能，栄養状態および
QOLが有意に改善．

Reyes-Tor­
res CA et 
al, 2019

無作為化比
較試験

40 12週 65歳以上の嚥下
障害患者

粘度と食感を調
整した食事，と
ろみ飲料

通 常 の 食 事（同
等カロリーの標
準治療）

エ ネ ル ギ ー 摂 取
量，たんぱく質摂
取 量， 体 重， 握
力，体組成（位相
角）

介 入 群 で エ ネ ル
ギー・たんぱく質摂
取量，体重，握力が
有意に増加，体組成
指 標（位 相 角）も 改
善．

Yan XL et 
al, 2022

無作為化比
較試験

173 1週 急性期脳梗塞の
嚥下障害入院患
者

嚥下状態や患者
個人の状態に合
わせて嚥下調整
食 や I O E 法 ＋
TPFを選択

嚥下状態に合わ
せ て ONS と 家
族 準 備 の 食 事，
あ る い は NG
チューブ＋TPF

主要アウトカム：
嚥下機能，副次ア
ウトカム：血清ア
ルブミン，血清総
タンパク質，ヘモ
グロビン，体組成

介入群は嚥下機能改
善率が対照群より高
く，血清アルブミン，
血清総タンパクなど
の栄養指標も改善．

Zheng T et 
al, 2015

無作為化比
較試験

146 3週 急性期脳卒中の
嚥下障害患者

経鼻経管栄養 家族の栄養管理 栄養状態，院内感
染，死亡率

経腸栄養は3週間後
の栄養状態良好，院
内感染および死亡率
が低い．
90日後では有意差
なく，短期予後の改
善のみ認めた．

Silander E 
et al, 2012

無作為化比
較試験

134 2年 進行頭頸部癌患
者

予防的PEGによ
る早期経腸栄養
群

通常の栄養管理
群

体重，嚥下障害の
有無，エネルギー
摂取量

予 防 的PEGの 導 入
による栄養摂取量や
体重変化の有意差は
認めなかった．

Dennis, M S 
et al, 2005

無作為化比
較試験

859 ─ 脳卒中の嚥下障
害患者

早期（入院後7日
以 内）の 経 管 栄
養開始

通常の経管栄養
管理

死亡，予後不良 早期経管栄養群は死
亡リスクを減少させ
る が， 重 度 障 害 を
伴って生存する患者
が増加する可能性が
ある．

Germain I 
et al, 2006

無作為化比
較試験

17 1 2 週
間

BMI24未満また
は3カ月で体重
減少7.5％以上，
65歳以上の施設
入所嚥下障害患
者

食感を変更した
ミ ン チ ま た は
ピューレ食，必
要に応じてとろ
み飲料，栄養補
助食品（3週間サ
イ ク ル の 新 メ
ニュー導入，嗜
好の個別対応）

通 常 の 食 事（メ
ニュー）

主要栄養素および
微量栄養素の摂取
量，体重，BMI

体重増加．
エネルギー，たんぱ
く質，脂質，総飽和
脂肪酸，一価不飽和
脂肪酸，カリウム，
マグネシウム，カル
シ ウ ム， リ ン， 亜
鉛， ビ タ ミ ンB2，
ビタミンDの摂取量
増加．

※リハビリテーションはリハと略す



Records screened（1st 
Screening）
（n=21）

Full－text articles 
excluded with reasons
（n=19）

Records excluded
（n=898）

Full－text articles 
assessed for eligibility
（2nd Screening）
（n=2）

Studies included in 
qualitative synthesis
（n=2）

Total records 
identified through 
database searching
（n=919）

Additional records 
identified through 
other sources
（n=0） 

PubMad CENTRAL 医中誌 Embase PsyINFO® CINAHL Others

618 586 NA NA NA NA

補足図12-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：低栄養患者に対する強化型
運動療法

補足表12-1　構造化抄録（FRQ1）
著者，年 研究デザイン 症例数 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Liu HY et 
al, 2014

無作為化比較
試験の二次解
析（24カ月追
跡）

252例 退院時に低栄養状
態（低栄養または
低栄養リスク）を
有する大腿骨近位
部骨折高齢患者

包括的ケア
抑うつ症状の管理
転倒予防
栄養管理
1年間の在宅リハ

コントロール2群
学際的ケア：4カ
月の在宅リハ
通常ケア：在宅介
入なし

栄養状態回復率 包括的ケアは，栄養状
態回復を有意に促進し
た．

Pison CM 
et al, 2011

前向き無作為
化比較試験

122例 低栄養の慢性呼吸
不全患者

週3〜5回 の 自 転
車による持久力ト
レーニング，筋力
強 化 ト レ ー ニ ン
グ，ウンデカン酸
テストステロン経
口 剤 やONSの 投
与 90日間

呼吸リハの小冊子
による在宅健康教
育のみ90日間

6分間歩行距離
副次指標：
BMI
FFMI
筋力
運動耐容能
QOL
15カ月生存率

多面的栄養リハは6MWT
の 有 意 改 善 は 示 さ な
かったが，体組成，筋
力，運動耐容能を改善
し，遵守患者では生存
率 の 改 善 と 女 性 で の
QOL改善が認められた．

※リハビリテーションはリハと略す
CRF：chronic respiratory failure，ONS：oral nutritional supplements，BMI：body mass index，FFMI：fat-free mass 
index，QOL：quality of life，6MWT：6-minute walk test．効果量および有意差の有無は各原著論文の報告に基づく．



Records screened（1st 
Screening）
（n=235）

Full－text articles 
excluded with reasons
（n=9）
Wrong design（n=2）
Wrong population
（n=4）
Wrong control（n=2）
Protocols without 
results（n=1）

Records excluded
（n=220）

Full－text articles 
assessed for eligibility
（2nd Screening）
（n=15）

Studies included in 
qualitative synthesis
（meta－analysis）（n=2）

Studies included in 
qualitative synthesis
（n=6）

Total records 
identified through 
database searching
（n=232）

Additional records 
identified through 
other sources
（n=3） 

PubMad CENTRAL 医中誌 Embase PsyINFO CINAHL Others

232 NA NA NA NA NA NA

補足図14-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：高齢者，要介護高齢者，フ
レイル高齢者に対する管理栄養士が栄養アセスメント



補足表14-1　構造化抄録（CQ9）
著者，年 研究デザイン 症例数 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Baumgart ­
ner A et al, 
2021

ランダム化比
較試験

881例 NRS2002 ス コ ア 3
点以上の入院患者

管理栄養士による
個別栄養管理およ
び食事カウンセリ
ング

標準的な病院食
管理

30日 以 内 の 死 亡
率，180日後の死
亡率， BI， QOL

（EQ-5D）

30日以内および
180日 後 の 死 亡
率低下．
BIおよびQOL指
標改善．

Otsuki I et 
al, 2020

ランダム化比
較試験

94例 65歳以上の入院急性
期 脳 卒 中 患 者 で
MUSTス コ ア2点 以
上またはアルブミン
3.0g/dL以下の患者

管理栄養士がハリ
スベネディクトの
式で必要栄養量を
算出して食事を提
供

管 理 栄 養 士 が
20-30 kcal/kg
で必要栄養量を
算出して食事を
提供

Total FIM， Mo­
tor FIM， Cogni­
tive FIM，上腕周
囲長，大腿周囲長

Total FIMおよび
Motor FIM改善．

Zhou C et 
al, 2023

ランダム化比
較試験

90例 65歳以上の入院心不
全患者

食品交換法による
患者教育および個
別化栄養管理，退
院後の個人面談

通常の患者教育
および退院後の
電 話 フ ォ ロ ー
アップ

体組成，6分間歩
行距離，心身機能

体組成改善．
6分間歩行距離改
善．
心身機能改善．

Andersson 
J et al, 2017

ランダム化比
較試験

100例 18歳以上のリハ施設
患 者 でNRS2002ス
コア3点以上の患者

管理栄養士による
個別栄養管理

通常の栄養管理 QOL（EQ-5D），
食欲指標（DRAQ）

QOLおよび食欲
指標に変化なし．

Feldblum I 
et al, 2010

ランダム化比
較試験

168例 65歳以上の急性期内
科 病 棟 入 院 患 者 で
MNA-SFスコア10点
未満の患者

栄 養 状 態 お よ び
NSIに基づく個別
化栄養管理

通常の栄養管理 180日 後 の 死 亡
率， BI， GDS，
MMSE

180日 後 の 死 亡
率低下．
BI・GDS・MMSE
に変化なし．

Persson M 
et al, 2007

ランダム化比
較試験

54例 MNA-SF ス コ ア 10
点以下の高齢入院患
者

管理栄養士による
個別栄養カウンセ
リングおよび栄養
補助食品の処方

簡単な文書によ
る食事指導

握力，MMSE，ADL
（Katz Index），
QOL（SF-36）

ADL改善．
握力・MMSE・
QOLに変化なし．

※リハビリテーションはリハと略す
BI：Barthel Index, QOL：Quality of Life, EQ-5D：EuroQol 5-Dimension, FIM：Functional Independence Measure, 
DRAQ：Disease-Related Appetite Questionnaire, NSI：Nutrition Screening Initiative, GDS：Geriatric Depression 
Scale, MMSE：Mini-Mental State Examination, SF-36：Short Form-36 Health Survey



Records screened（1st 
Screening）
（n=705）

Full－text articles 
excluded,  with reasons
Wrong design（n=3）
Wrong population
（n=14）

Records excluded
（n=683）

Full－text articles 
assessed for eligibility
（2nd Screening）
（n=22）

Studies included in 
qualitative synthesis
（meta－analysis）（n=4）

Studies included in 
qualitative synthesis
（n=5）

Total records 
identified through 
database searching
（n=705）

Additional records 
identified through 
other sources
（n=0） 

PubMad CENTRAL 医中誌 Embase PsyINFO® CINAHL Others（　　）

705 - - - - - -

補足図15-1　�文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：高齢者，要介護高齢者，フレ
イル高齢者に対する管理栄養士の栄養指導



補足表15-1　構造化抄録（CQ10）
著者，年 デザイン 対象者数 対象者 介入 対照 アウトカム 所見
Zhou et 
al, 2023

無作為化
比較試験

90 高齢慢性心
不全患者

管理栄養士の評価に
基づく個別栄養処方
＋食事介入訓練

心リハ看護師による
一般的栄養教育と食
事指導

SMM，AMC， 左 右
下肢筋量，6分間歩
行距離，MeTs

介入群は対照群より体蛋
白量，骨格筋量が有意に
多く，体脂肪率が有意に
低値となった．

L i n  e t 
al, 2021

無作為化
比較試験

56 サルコペニ
アを有する
高齢者

管理栄養士のカウン
セリング＋たんぱく
質サプリメント

ガイドラインに基づ
く高たんぱく質食品
推奨

四肢骨格筋指数，握
力，歩行速度

12週 後， 握 力 は 対 照 群
で，歩行速度は介入群で
改 善 し た．AMMIは 両 群
とも改善した．

H s i e h 
e t  a l , 
2019

無作為化
比較試験

319 地域在住高
齢者

①運動処方②管理栄
養士が個別化した食
器セットと補助食品
③①②の組合せ

通常の医療ケア フレイルスコア，握
力， 歩 行 速 度，Up­
per/ lower body 
fexibility

介入3群とも対照群と比
べ握力変化量が有意に高
値であった． 歩行速度，
Upper/lower body fex­
ibilityも複数の介入群で改
善度が有意に高かった．

Yang et 
al, 2019

無作為化
比較試験

82 低栄養高齢
肺炎患者

栄養士のサポート，
個別栄養計画，退院
後食事指導

標準的栄養補助食品 AMC，AMA 介入群，対照群間で身体
計測値に差なし．

R o d r i ­
g u e z -
M a ñ a s 
e t  a l , 
2019

無作為化
比較試験

964 高 齢 糖2型
糖尿病患者

レジスタンストレー
ニング＋栄養教育介
入＋糖尿病治療最適
化トレーニング

通常の医療ケア SPPB， BI， Law­
ton scale，EQ-5D-
5L

介入群は対照群よりも26
週後のSPPB変化が有意
に高値であった．

※リハビリテーションはリハと略す
AMC：arm muscle circumference, AMA：arm muscle area, BI：Barthel index, SMM：Skeletal muscle mass, SPPB：
Short Physical Performance Battery



Identification of studies via databases and registers

Id
en
tifi
ca
tio
n

In
cl
ud
ed

Sc
re
en
in
g

Records identified from＊：
CENTRAL（n＝66）
MEDLINE（n＝290）

Records removed before
screening：
Duplicate records removed
（n＝3）

Reports not retrieved
（n＝0）

Records screened
（n＝353）

Reports sought for retrieval
（n＝29）

Studies included in review
（n＝5）
Reports of included studies
（n＝5）

Reports assessed for eligibility
（n＝29）

Reports excluded：
No information on
rehabilitation（n＝6）
Wrong study design（n＝18）

Records excluded＊＊
（n＝324）

補足図16-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：専門的な口腔管理

補足表16-1　構造化抄録（CQ11）
著者，年 研究デザイン 症例数 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Shiraishi et 
al, 2019

後 方 視 的 コ
ホート研究

1056例 回復期リハ病棟入
院高齢者

週2回以上の歯科衛
生士による専門的口
腔管理

通常ケア FIMスコア，在宅
退 院 率， 在 院 日
数，死亡率

すべてのアウトカ
ムで介入群が有意
に良好．

Yoshimi et 
al, 2021

観 察 研 究（前
向き）

100例（各群
50例）

嚥下障害を伴う高
齢者肺炎患者

歯科による口腔管理 非介入 経口摂取（FOISス
ケール），在院日
数

経口摂取可能割合
↑，在院日数↓．

Fujita et al, 
2023

前向き単施設
研究

214例 脳卒中急性期患者 72時間以内の歯科
的口腔ケア＋早期離
床リハ

通常ケア 誤 嚥 性 肺 炎， 死
亡・再介入

肺炎発症率・再介
入率が介入群で有
意に低下．

Sakai et al, 
2024

前向き観察研
究

98例 脳卒中急性期〜回
復期の入院患者

歯科介入による口腔
ケア，OHATスコア
評価

非介入 OHATスコア，経
口摂取可能性

OHATスコア改善，
経口摂取群で改善
幅↑．

Shiraishi et 
al, 2019（別
研究）

前 方 視 的 コ
ホート研究

不明（同系列
データ）

回復期リハ病棟入
院患者

入 院 時ROAGス コ
アでの口腔状態評価

な し（予 測 因
子解析）

FIM， 自 宅 退 院
率，在院日数，死
亡率

ROAGスコアが全
アウトカムと独立
関連．

※リハビリテーションはリハと略す



Identification of studies via databases and registers

Id
en
tifi
ca
tio
n

In
cl
ud
ed

Sc
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g

Records identified from：
MEDLINE（n＝498）

Records removed before
screening：
Records marked as ineligible
by automation tools（n＝0）
Records removed for other
reasons（n＝0）

Full－text articles excluded with
reasons（n＝24）
Wrong population（n＝11）
Wrong design（n＝6）
Wrong outcome（n＝4）
Protocols without results（n＝3）

Records screened
（1st Screening）
（n＝498）

Full－text articles assessed for
eligibility（2nd Screening）
（n＝35）

Studies included in qualitative
synthesis（meta－analysis）
（n＝2）

Studies included in qualitative
synthesis（n＝11）

Records excluded
（n＝463）

補足図17-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：薬剤師による薬学的介入



補足表17-1　構造化抄録（CQ12）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Willoch et 
al, 2012

無作為化
比較試験

77 入院期
間中

総合病院のリ
ハ病棟

［平均年齢
介入群：73.5
±12.2
対照群：76.8
±11.7］

リハチームへ
の薬剤師の参
加

薬剤師参加の
な い 多 職 種
チーム

DRPの 種 類 と
頻度

介入群では退院時および退院後の
DRPが有意に少なかった．

M a r r a  C 
et al, 2012

無作為化
比較試験

139 膝痛を有する
50歳以上の患
者

［平均年齢
介入群：62.7
±9.2
対照群：60.8
±7.2］

薬剤師による
面談，患者教
育， 投 薬 レ
ビュー，理学
療法士がガイ
ドする運動プ
ログラムの紹
介，面談記録
の担当医との
伝達

OAに 関 す る
教 育 パ ン フ
レットの配布

OAに対するケ
アの質の合格率，
機能（WOMAC，
LEFS）， 生 活
の質（PAT-5D，
HUI3）

ケアの質の合格率は介入群で有意
に高かった（特に疼痛と機能評価，
運動，教育，体重減少，レントゲ
ン撮影で高かった．身体検査，補
助器具，薬物療法，手術に関して
有意差はなかった）．
WOMACスコアのグローバルスコ
ア，疼痛スコア，機能スコアが3
カ月および6カ月後に介入群で有
意に改善した．硬直スコアに有意
な改善は認められなかった．
LEFSスコアは介入群で6カ月後
に有意に改善した．
HUI3スコアの疼痛スコアは3カ月
および6カ月後に介入群で有意に
改善したが，総合スコアおよび歩
行スコアに有意差は認めなかった．
PAT-5Dスコアにおける日常活動
スコアは3カ月および6カ月後に，
疼痛スコアは6カ月後に介入群で
有意に改善した．

Vasterad 
et al, 2021

無作為化
比較試験

70 4週間 呼吸器リハを
受ける成人の
慢性閉塞性肺
疾患患者

（年齢，記載な
し）

患者教育と薬
学的ケア

標準ケア QOL〔WHOQOL
（Bref）〕

介入群ではQOLスコアが有意に向
上した（64.10±8.91 vs 46.05
±5.00，P＜0.0001）． 身 体 的
QoL（64.85±12.72 vs 39.02
±5.89，P＜0.0001）， 精 神 的
QoL（63.65±10.69 vs 46.31
±6.91，P＜0.0001），社会経済
的QoL（66.71±7.35 vs 54.57
±8.74，P＜0.0001）， 環 境 的
QoL（61.17±9.35 vs 44.28±
5.37，P＜0.0001）のいずれにお
いても介入群で有意に向上した．

Horita et 
al, 2018

無作為化
比較試験

103 6カ月 来局する慢性
疾 患（高 血 圧，
糖尿病， 脂質
異常症）を有す
る患者

［平均年齢
介入群：（男性）
7 6 .0 ±2 .8 ，

（女性）76.5±
1.5
対照群：（男性）
7 4 .5 ±3 .0 ，

（女性）75.2±
2.5］

服薬指導に加
えフレイル予
防を目的とし
た運動指導の
リーフレット
を手渡し，自
宅での運動を
奨励，来局毎
の実施状況の
確認と繰り返
しの奨励

服薬指導のみ 筋肉量の変化，
5回椅子立ち上
がりテストの時
間変化， 体重，
体脂肪率，BMI，
推定骨量の変化

筋肉量は介入群で増加する傾向が
あったものの，統計的に有意では
な か っ た（1.08±7.83％（95％
CI：-1.24 to 3.41）vs−0.43±
2 .7 3 ％（ 9 5 ％C I ：- 1 .5 8  t o 
0.72），p＝0.376）．
5回椅子立ち上がりテスト時間，
体重，体脂肪率，BMI，推定骨量，
体水分率の変化は両群で有意な差
はなかった．5回椅子足りあがり
テストが早くなった患者の割合は
介入群で有意に多かった（65.2％ 
vs 29.2％，p＝0.00563）．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Ee C et al, 
2019

無作為化
比較試験

200 入院期
間

リハ病院
［平均年齢
介入群：72.8
±10.7
対照群：68.6
±10.0］

減薬プロセス
の 実 施（薬 剤
師による患者
の 病 歴 確 認，
処方薬の妥当
性の検討，減
薬 の 計 画 と，
医師による減
薬の効果とモ
ニタリング）

薬剤師からの
提案がない医
師による通常
の評価と薬剤
調整

1カ月の薬剤コ
スト，処方数の
変化，減薬によ
り考えられる悪
影 響（2日 間 の
排便なし，症状
の再発，薬物離
脱イベント，減
薬後の再開の必
要性，新たな対
処 療 法 薬 の 開
始）

コ ス ト（SGD$8.52±33.32 vs 
8.35±49.30，P＝0.98），薬剤
の 減 少 数（0.8±2.8 vs 0.9±
3.3，P＝0.82）に両群間で有意
差はなかった．
制酸剤の減薬が最も多くみられ
た．
2/7例で疼痛の再燃による鎮痛薬
の再開が見られたが，減薬後の再
開の必要性，新たな対処療法薬の
開始は認められなかった．

P e t k o v a 
VB, 2009

無作為化
比較試験

86 4カ月 関節炎患者
［平均年齢
介入群：45.75
±2.72
対照群：44.58
±2.611］

関節炎の原因
と悪化させる
要因，疼痛管
理 と 身 体 活
動，自己管理
と予防，薬物
療法と薬物の
副作用の可能
性について教
育を行う

通常治療 患者の自己モニ
タリングによる
痛みの有無，持
続 時 間， 重 症
度，服薬コンプ
ライアンス，病
院受診，薬物有
害事象，サービ
スへの満足度，
疼痛による生活
の 質（ B r i e f 
Pain Invento­
ry），予定外の
医療機関受診，
一般診療所の受
診

介入群は対照群と比較して，疼痛
（ 9 3 .0 ％/ 7 4 .4 ％- 7 6 .7 ％
-72.1％）， 薬 物 治 療 の 遵 守 率

（ 5 3 .3 ％/ 8 8 .4 ％- 6 5 .1 ％
/72.1％），予定外の医療援助要請
率の減少（65.1％/41.1％-58.1％
/62.8％），一般開業医の受診回数
の 減 少（23.3％/9.3％-18.6％
/18.6％）に関して有意差を示した．
薬物有害事象発生率は介入群で減
少し，対照群で減少しなかった．
満足度も介入群で対照群と比較し
て高評価であった（3.35±0.65 
vs2.88±0.662，P＜0.001）．
生活の質は評価表のいずれの指標

（一般活動，気分，歩行能力，通
常の仕事，他者との関係，生活の
楽しみ）においても両群間で有意
差はなかった．一般的な活動，気
分，他人との関係，生活の楽しみ
に関して介入群で介入後に有意に
改善した．

Anchah L 
et al, 2017

無作為化
比較試験

112 1 2 カ
月

心臓リハを受
ける急性冠症
候群患者

［平均年齢
介入群：

（phaseⅠから）
52.73±10.47

（phaseⅡから）
57.92±9.21
対照群：56.85
±10.71］

Phase Ⅰ（入
院 リ ハ）： 心
臓リハ早期か
らの薬剤師に
よるカウンセ
リング，薬学
的ケア
Phase Ⅱ（外
来 リ ハ）： 病
気，投薬，食
事，生活習慣
の改善，運動
強度に関する
教育

通常ケア SF-36 ベースラインと12カ月後の平均
差は，介入群で高かった．Phase
Ⅰ介入群は身体機能，身体的日常
役割機能，活力，社会生活機能に
おいて最も高く，次いでphaseⅡ
介入群で身体機能，身体の痛み，
全体的健康感，心の健康において
高かった．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入

期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Casper et 
al, 2019

無作為化
比較試験

40 3カ月 心臓リハを受
ける急性冠症
候群患者

［平均年齢
介入群：52.3
±8.215
対照群：54.5
±8.062］

心臓専門医に
よる標準な医
療に加え，薬
剤 師 に よ る
サ ー ビ ス（入
院 時 の 評 価，
DRPの 特 定，
管理，患者教
育，服薬アド
ヒアランスの
フォロー

心臓専門医に
よる標準な医
療（身体検査，
食事と禁煙に
関する患者カ
ウンセリング，
薬の処方，必
要に応じて心
臓血管薬の投
与 量 の 調 整，
運動プログラ
ム）

DRP， ア ド ヒ
アランス，患者
の知識，SF-36，
心拍数，最高血
圧および最低血
圧，LDL，総コ
レステロールお
よび空腹時血糖

心拍数，収縮期血圧，拡張期血
圧，総コレステロール，LDL，空
腹時血糖の変化率が介入群で有意
に低下した．ただし，血圧，心拍
数，空腹時血糖，総コレステロー
ルの目標を達成した患者数は両群
間で有意差はなかった．LDL は介
入群で目標達成した患者数が有意
に高かった．
CADE質問票で評価した知識や服
薬順守度も介入群で有意に高かっ
た．
SF-36スコアはいずれのドメイン
においても介入群で有意に高かっ
た．
DRPの総数は介入群で有意に少な
かった．

Henriksen 
BT et al , 
2023

前後比較
研究

108 入院時
から退
院 後6
週間

病院に入院し
た18歳以上の
大腿骨骨折患
者

［平均年齢
介入群：84±
10
対照群：84±
9］

パスによる薬
剤師介入

（A）入院時の
服薬調整，（B）
入院中の投薬
レビュー，（C）
退院サマリー
の服薬情報の
作成，（D）リ
ハ入院時の投
薬 調 整，（E）
退 院 後 3〜6
週間の服薬調
整，（F）退 院
後3〜6週間の
服薬レビュー

通 常 ケ ア（薬
剤師の支援な
く担当医師に
よる標準的治
療）
入院中の投薬
調整，投薬情
報を含む退院
サマリーの作
成

退院サマリーの
投薬情報の品質
スコア，退院時
のPIM，ガイド
ラインに従って
薬物療法を受け
ている割合，退
院後30日およ
び90日の全原
因再入院，死亡
率

退院サマリーの品質スコアは介入
患者の方が有意に高かった．
退院時のPIMは介入群で有意に少
なかった．
介入群ではオピオイド処方時の予
防的下剤および退院時の骨粗鬆症
薬物療法を受ける割合が高かっ
た．
退院後30日および90日で再入院
または死亡率に差はなかった．

H o h m a n 
et al, 2009

前後比較
研究

255 1 2 カ
月

一過性脳虚血
発作もしくは
虚血性脳梗塞
の患者

［平均年齢
介入群：68.2
±9.7
対照群：68.1
±10.8］

地域密着型薬
局における強
化 型 ケ ア（薬
剤 レ ビ ュ ー，
カウンセリン
グ，薬剤起因
の問題の同定
と解決）

標準的なケア QOL（SF-36），
二次予防薬によ
る治療継続，患
者満足度

介入群でQOLは有意に変化しな
かったが，対照群では有意に低下
した．
治療ガイドラインに基づいた二次
予防薬のアドヒアランスは両群で
有意差はなかった．
介入群では対照群と比較して有意
に薬剤師の個別化指導に満足して
いた．

Freyer et 
al, 2018

前後比較
研究

313 入院期
間

リハ病院
［年齢，中央値
（四分位範囲）
介 入 群：80

（77-84）
対 照 群：82

（77-86）］

二重の薬剤介
入（入 院 中 の
処方最適化の
ための投薬レ
ビューと主治
医とのコミュ
ニ ケ ー シ ョ
ン，薬剤関連
情報を伝達す
るための退院
時サマリーの
改善）

標準治療 退院時の DRP 
を有する患者の
数， 退 院 サ マ
リーの質

介入群では退院時にDRPを受け
た患者数が有意に減少した（84％ 
vs 39％，P＜0.05）．
退院サマリーの質は介入群で改善
された． 特に有効成分表示（60 
vs 99％），ブランド名の表示（60 
vs 96％），薬剤変更の説明（47 
vs 68％），退院薬の説明の視覚化

（26 vs 91％），および短期投薬
の推奨治療期間（49 vs 84％）で
有意に改善した． 

※リハビリテーションはリハと略す
BMI：Body Mass Index, CADE：Comprehensive Assessment of Disability, CI：Confidence interval, DRP：drug relat­
ed problem, HUI3：Health Utilities Index Mark 3, LEFS：Lower Extremities Function Scale, LDL：Low-density lipo­
protein-cholesterol, OA：osteoarthritis, PAT-5D：Paper Adaptive Test-5D, PIM：potentially inappropriate medica­
tions, SF-36：MOS Short-Form 36-Item Health Survey, TIA：transient ischemic attack, WOMAC：Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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補足図18-1　文献検索フローチャート（PRISMA 2020）：入院関連サルコペニア

補足表18-1　構造化抄録（BQ5）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Martone 
AM et al, 
2017

cohort 
study

394 2014 年 2
月〜2014
年5月

イタリア/65歳
以上の老年内科
急性期病棟入院
患 者/［79.6±
6.4］

退院時評価 入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

サ ル コ ペ ニ ア
（EWGSOP1）

入院時非サルコペニア394人の
うち58人（14.7％）が退院時に
新規発症した．発症群は非発症
群に比べて高齢で，低BMI，低
SMI，ADL障害，認知機能障害，
臥床期間延長を認めた．多変量
解析では，ADL障害とベッド上
安静が独立した関連因子であり，
BMIおよび入院時SMIが高いほ
ど発症しにくかった．

Malafari­
na V et 
al, 2019

cohort 
study

187 2012 年 1
月〜2015
年12月

スペイン/65歳
以上で大腿骨骨
折術後にリハの
ために入院した
患 者/［85.2±
6.3］

退院時評価 入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

サ ル コ ペ ニ ア
（EWGSOP）

入院時非サルコペニア97人のう
ち54人が入院中に新規発症し，
男性で発症が多かった．発症の
関連因子は低BMI，低握力，低
SMIであった．退院時サルコペニ
ア群は，非サルコペニア群に比
べ て 男 性 が 多 く， 低 体 重， 低
BMI， 低PA， 高TNF-α， 低握
力，低SMI，低歩行速度を認め
た．死亡率はサルコペニア群で
有意に高く，退院時サルコペニ
アと低握力は死亡率と関連した．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Y u e n ­
y o n g c ­
h a i w a t 
K et al, 
2020

cohort 
study

153 2018年 タ イ/開 心 術
（OHS）目 的 で
入 院 し た35〜
80 歳 の 患 者/

［平 均 年 齢 は
61.1 歳±11.5
歳］

退院前 入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

術後サルコペニ
ア（AWGS） 発
生率

術前にサルコペニアを認めたの
は 160 人 中 43 人（26.9％）で，
術後に新規サルコペニアが32人

（20.9％）に発生した．サルコペ
ニア群では機械換気時間と入院
期間が長く，24時間以上の機械
換 気（OR＝2.07，P＝0.04）と
5日以上の入院（OR＝1.57，P
＝0.01）が発症と関連した．さら
に55歳 以 上， 低BMI（＜23kg/
m2：OR＝2.11，P＝0.04），糖
尿 病（OR＝1.47，P＝0.02）も
関連因子であった．

Welch C 
e t  a l , 
2022

cohort 
study

81 2019 年 5
月〜2021
年4月

英国/待機的大
腸手術，緊急腹
部手術，急性感
染症で入院した
70歳以上の患
者/［平均年齢は
7 9 .2 歳（ 6 .6
歳）］

入院後また
は術後7（±
2）日目，入
院後または
術 後13（±
1）週目

入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

入院後または術
後サルコペニア
発生率

ベースラインでサルコペニアを
認めなかった25人のうち，5人

（20.0％）が7日後に新規にサル
コペニアを発症し，2人（8.0％）
はサルコペニアの可能性を示し
た．BATTと歩行速度はベース
ラインから7日後に低下し，その
後13週後に改善傾向を示した
が，個人差が大きかった．急性
サルコペニアは入院後早期に発
症し得る一方，経過中に回復す
る例も認められた．

Nguyen 
M et al, 
2022

cohort 
study

79 2012 年 6
月 5 日 〜
2017 年 4
月30日

カナダ/18歳以
上 の 肝 移 植

（LT）目 的 に 入
院した肝硬変患
者で，手術前後
90日以内にコ
ンピューター断
層撮影（CT）ス
キャンが利用可
能な患者/［平均
年齢は54±11
歳］

肝 移 植 の3
カ月後

入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

肝移植後サルコ
ペ ニ ア（第3腰
椎レベルの横断
CT画 像）発 生
率

肝移植前後でサルコペニア有病率
は46％から62％に増加した．移
植前サルコペニア患者の86％は
移植後も持続し，移植前非サルコ
ペニア患者の42％が新規にサル
コペニアを発症した．サルコペニ
ア消失例を除き，移植後にSMIは
概ね低下し，移植後サルコペニア
は入院期間延長（54±37 vs 29
±10日，P＝0.002），1年 後 の
合併症数増加（5±2 vs 3±2，P
＜0.001）および感染件数増加（3
±1 vs 1±2，P＝0.027）と 関
連した．移植後SMIは移植前腎機
能（GFR，クレアチニン）と独立
して関連した．

B h a n j i 
RA et al, 
2019

cohort 
study

293 2002年〜
2006年

USA/肝臓移植
を受けた18歳
以上の成人患者
/［ 5 1 .9 5 ±
11.01］

手 術 後（中
央値 7.2カ
月）の評価

入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

サルコペニアの
有 病 率（CT の
筋 量 の み で 評
価）：肝移植前
後の患者で測定

肝移植前のサルコペニア有病率
は50.0％で，移植後CT評価例
で は60.9％ に 増 加 し，25.5％
が新規発症，74.5％が持続性サ
ルコペニアであった．移植後に
サルコペニアを認めなくなった
のは6.4％にとどまり，多くの患
者で筋量は有意に減少した．筋
量減少は男性で大きく，移植前
SMIが1 cm2/m2低いごとに移植
後在院日数は0.36日延長した（P
＝0.005）．移植後サルコペニア
の予測因子は男性と非NASHで
あった．



著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コントロール 主なアウトカム 知見

Welch C 
et al, 
2019

cohort 
study

7 2017 年 8
月〜10月

UK/65歳 以 上
で，大腸手術を
受ける予定の患
者/［平均±SD：
74.7±4.1］

大腸がん手
術 か ら1週
間後or退院
時の評価

入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

サ ル コ ペ ニ ア
（EWGSOP）

大腸がん手術患者では，ベース
ライン時のサルコペニア有病率
は28.6％であったが，退院時に
は75.0％に増加した．筋厚中央
値はベースライン4.17cmから
退 院 時3.47cmへ 低 下 し（P＝
0.028）， 歩行速度も0.89m/s
から0.83m/sへ低下した（P＝
0.043）が，握力に有意な変化は
なかった．ベースラインhsCRP
は筋肉量変化と正相関し（τb＝
0.73， P＝0.04）， DHEA-S は
歩行速度変化と有意に相関した

（τb＝0.87，P＝0.02）．

Awad S 
et al, 
2012

cohort 
study

47 不明 英国/化学療法
（NAC）の 前 後
にCT検査を受
け た 食 道 胃 癌

（ O G C ）患 者/
［63±12歳］

化学療法後 入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

化学療法後サル
コ ペ ニ ア（第3
腰椎レベルの横
断 CT 画 像）発
生率

食道がん・胃がん患者では，サ
ルコペニア有病率はNAC施行前
27人（57.4％）から施行後37人

（78.7％）へ有意に増加した（P＝
0.046）．NAC後， 推定除脂肪
体重は平均2.9±4.7kg減少し

（P＜0.0001），脂肪量も1.3±
3.2kg 減 少 し た（P＝0.007）．
肥満を伴う男性のサルコペニア
も増加し，NACはサルコペニア
有病率の上昇と関連していた．

Levy D 
et al, 
2022

cohort 
study

139 2020 年 3
月〜2020
年6月

フ ラ ン ス/ICU
および/または
呼 吸 器 科 の サ
ポートを必要と
したCOVID-19
の生存患者/［年
齢中央値は62
歳（範囲 29〜
82）］

退 院 後3カ
月，6カ月

入 院 時/治 療
前（ベ ー ス ラ
イン）

退院後サルコペ
ニ ア（ E W G S 
OP2）発生率

COVID-19入院患者では，退院
3カ月後に22例（16％）がサル
コペニア，うち5例（4％）が重症
サルコペニアと診断され，全例
が重症COVID-19であった．退
院3カ月後サルコペニア群では，
入 院 期 間（41.5 vs 20日，P＝
0.01）およびICU在院日数（24 
vs 7日，P＝0.01）が長く， 気
管切開が多く（32％ vs 11％，P
＝0.01），退院後リハの必要性も
高 か っ た（91％ vs 61％，P＝
0.007）．多変量解析ではICU在
院日数が唯一の関連因子であり，
退院6カ月後には3分の2が回復
したが，6人（4％）でサルコペニ
アが残存した．

※リハビリテーションはリハと略す
BMI：Body Mass Index, SMI：Skeletal Muscle Index, ADL：Activities of Daily Living, PA：Phase Angle, TNF-α：Tu­
mor Necrosis Factor-alpha, OR：Odds Ratio, CT：Computed Tomography, ICU：Intensive Care Unit, LT：Liver 
Transplantation, GFR：Glomerular Filtration Rate, NASH：Non-Alcoholic Steatohepatitis, hsCRP：high-sensitivity 
C-reactive protein, DHEA-S：Dehydroepiandrosterone sulfate, AWGS：Asian Working Group for Sarcopenia, EWG­
SOP：European Working Group on Sarcopenia in Older People, OHS：Open Heart Surgery, DM：Diabetes Mellitus, 
NAC：Neoadjuvant Chemotherapy, OGC：Oesophagogastric Cancer, FFM：Fat-Free Mass, FM：Fat Mass, BATT：
Bristol Activities of Daily Living Scale ？ , IQR：Interquartile Range, SD：Standard Deviation
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因（SDH）を考慮した介入



補足表20-1　構造化抄録（FRQ3）

著者，年 研究
デザイン 症例数 介入期間 対象者 介入 コントロール 主な

アウトカム 知見

Bettger et al, 
2020

無作為化
比較試験

2 8 7（ 介
入 143/
対照144）

12 週 間（主
要 評 価 6・
12週，医療
費 は 12 カ
月）

全 膝 関 節 置
換 術 後 の 成
人

在宅バーチャル
理 学 療 法

（VERAシ ス テ
ム）を実施した．

通 常 ケ ア（対
面リハ）

医 療 費（12
週）

介入群の医療費が有意に
低 い こ と を 示 し た． 機
能・安全性は概ね同等で
あった．

DE Lima AP 
et al, 2022

無作為化
比較試験

49（介 入
23/対 照
26）

12週間 心 臓 リ ハ が
必要な18歳
以上（中所得
国）

運動療法と体系
化された教育お
よび遠隔での遵
守監視を実施し
た．

従来型の心臓
リハ

プログラム
遵守率

在宅・遠隔監視下の心臓
リハは従来型と同等の遵
守・有効性で，サービス
コストが低いことを示し
た．

Kraal et al, 
2014

無作為化
比較試験

55（セ ン
タ ー 26/
在 宅 29，
解 析 25/ 
25）

12週間 低〜 中 リ ス
ク の 心 臓 リ
ハ患者

在宅型心臓リハ
を実施した．

セ ン タ ー（施
設）ベース心
臓リハ

V O 2 m a x 
の変化

在宅CRが施設CRの代替
となり得る可能性を示し
た．

Lai B et al, 
2020

無作為化
比較試験

20（10/ 
10）

8 週 間（全
24セッショ
ン）

パ ー キ ン ソ
ン 病 の 成 人

（H＆Y 1-3）

遠隔コーチング
による1対1の
在宅運動トレー
ニングを実施し
た．

自己管理によ
る在宅運動

セッション
完遂数・出
席率（遵守）

遠隔コーチングが自己管
理より遵守を高めること
を示した．

Maddison R 
et al, 2019

無作為化
比較試験

1 6 2（ 介
入 82/対
照80）

12週間 6カ 月 以 内
に 冠 動 脈 疾
患 と 診 断 さ
れた成人

遠隔監視下の運
動ベース心臓リ
ハ（REMOTE-
CR）を実施した．

センターベー
ス心臓リハ

VO2max REMOTE-CRが施設プロ
グラムに対して非劣性で，
コスト効率が高いことを
示した．

Matchar DB 
et al, 2022

無作為化
比較試験

2 6 6（ 介
入 177/
対照89）

退 院 後 3 カ
月（12週間）

脳 卒 中 で 退
院し外来リハ
継 続 が 推 奨
さ れ た 成 人

（シンガポー
ル）

教育に加え，無
料交通（T）また
は無料交通＋自
己 負 担 ゼ ロ（T
＆S）を実施し
た．

教育のみ 外来リハ参
加（≥1回），
総参加セッ
シ ョ ン 数，
離脱までの
時間

交通・費用障壁の緩和が
外来リハ参加の持続性を
高め得ることを示した．

Mézière et 
al, 2021

無作為化
比較試験

27（介 入
14/対 照
13）

3 カ月（週 2
回， ホ ー ム
ヘ ル パ ー 訪
問内）

訪 問 介 護 受
給 中 の 地 域
在住高齢者

T4Hア プ リ と
ITサポート・器
具を用いた運動
トレーニングを
実施した．

通常の訪問介
護 内 支 援（運
動介入なし）

有害転倒な
し ＋T U G
またはBI改
善（複合）

実施可能性と関与は高い
一方，転倒予防効果の群
間差は有意ではないこと
を示した．

Takeda et al, 
2022

RCT（パ
イロット）

54（介 入
28/対 照
26：最終
評価）

12週間 デ イ ケ ア 通
所 の 地 域 在
住・ 要 介 護
高齢者

自宅運動指導と
バディスタイル

（相互支援）を実
施した．

通常ケア リハ継続・
運動アドヒ
アランス

遵守率が有意に向上し，
身体機能の群間差は概ね
認められないことを示し
た．

※リハビリテーションはリハと略す
TKA：Total Knee Arthroplasty, CR：Cardiac Rehabilitation, CHD：Coronary Heart Disease, VO2max：Maximal Ox­
ygen Consumption, TUG：Timed Up and Go, BI：Barthel Index, VERA：Virtual Exercise Rehabilitation Assistant, T/
T＆S：Transportation/Transportation ＆ Sessions, T4H：Tech for Health（exercise app）


