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ベテランからのAnswer

Section: 01 離床の基礎     離床の基礎と効果・安全性

離床とは、その文字の通り、臥床している状態から背中を床から離して起き上がり、寝たきりになる
前に活動することを指す言葉です。日本離床学会では、離床を「手術や疾病の罹患によって起こる臥床
状態から、座位・立位・歩行を行い、日常生活動作の自立へ導く一連のコンセプト」と定義しています。

解　説

昔は、入院・手術後から1週間以内
に離床することを早期離床といってい
ましたが、近年では、入院・手術の翌
日に、ベッド上でのエクササイズを開
始し、3～4日以内に端座位を行うこ
とを指すようになりました。筆者らの
多施設間研究のデータでも、離床を先
進的に行っている9つの施設でさえ、
初めて「端座位」を取った日の中央値
は、ICU入室4日目でした１）。実際の
臨床では、重症度が高く、原疾患が落
ち着かない症例も多いため、このくら
いのペースが現実的な「早期」の意味
になりそうです。

離床知恵袋

早期離床の早期って
いつから？よく「離床って、どの動作のことを指すのですか？端

座位からですか？」と聞かれます。でも、離床は、もと
のADLを取り戻すための一連の流れを指す言葉である
ため、ある動作や姿勢を示すものではありません。患者
さんが自ら起きようと動き始めた時、または回復するた
めに医療スタッフが起こそうと考えた時に、離床は既に
始まっているのです。

ここがポイント

どの姿勢からが離床？

あなたが患者さんを起こそうかな、
と考えた時、既に離床が始まっている

背臥位 立位 歩行ヘッドアップ 端座位

臥床状態から身体を起こして活動し、
ADLの回復へとつなげる一連のコンセプトのことです。

離床って何ですか？

Question: 1

離床完全マニュアル 2 P.10
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ベテランからのAnswer

Section: 01

臥床期間が長くなると、
どんどん身体が弱っていってしまうからです。

離床の基礎     離床の基礎と効果・安全性

なぜ、そんなに早くから離床を始めなくてはいけないんですか？

人間は普段から重力に抗して活動し、生きています。入院して寝たきりになってしまうと、重力に対
抗する機会が失われるため、呼吸・循環・消化器など、様々な器管に悪影響を及ぼします。特に筋力の
低下は著しく、1日離床が遅れるごとに、将来の筋力は１１％低下するという分析2）もあり、１日も早
く日常の活動に近づけるよう、離床を始めることが重要です。

解　説

臥床しているだけでも筋力は低下していきますが、急性期では、さらに輪をかけて筋力低下が進行し
ていきます。実際のデータでは、1週間で筋横断面積が20％も低下したという報告3）もあります。その
理由は炎症です。炎症があると、筋肉の素である、たんぱく質の合成が妨げられ、筋力がどんどん低下
していってしまいます。こうした状態を放置せず、身体を動かしたり、適切に栄養を管理することで、
筋力低下を防止できることが報告されており、早期からのアプローチが重要視されているのです。

これは危険

急性期はハンパない

-40
1 2 3 4 5 6

入院してからの日数

大
腿
筋
厚
面
積
の
低
下
率

7 8 9 10（日）

-30

-20

-10

0

10
（%）

単臓器不全

多臓器不全
（4-6臓器）

多臓器不全
（2-3臓器）

重症患者における筋横断面積の経過3）

Question: 2
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ベテランからのAnswer

Section: 01

病棟で離床の基準を決めて、
チームで離床を進めれば安全です。

そんなに早くから離床して本当に安全なんですか？

離床は各病棟でしっかり基準を決め、プロトコルと呼ばれる離床の決まりごとに沿って進めれば、安
全と言われています。これまでの研究では、心肺停止など生命に危険を及ぼす有害事象の発生は、約
14000回の離床中、4回（0.03％）しかなく、血圧の低下やライントラブルなど、もとの状態に戻ったも
のを含めても2.6％であったと報告17）されています。

解　説

離床を進める時、血圧の低下やSpO2の低下など、バイタル
サインの変化から離床を中止しなくてはならなくなるのは、ど
の姿勢の時だと思いますか？筆者らの研究1）では、端座位に起
こす時や、歩行する時よりも、立位をとる時が最も有害事象が

離床は安全であるというエビ
デンスは多く存在しますが、研
究をおこなった離床のチーム
は、かなり先進的に取り組んだ
ベテランチームであることを忘
れてはなりません。全く経験の
ないチームが、いきなり離床を
進めると、思わぬ事故に遭遇す
る危険があります。離床の基準
を作成したり、チームで離床に
ついて話し合う場を持つなど、
しっかり体制を作ってから離床
を進めることが大切です。

これは危険

安全というエ
ビデンスを鵜
吞みにしない

0

10

20

30

40

50

60

70
%

端座位時 立位時 歩行時

SpO2 低下

心拍数の過度な
上昇低下
血圧の過度な
上昇低下

発生しやすく、気管挿
管された人工呼吸患者
での発生率は5回の離
床につき1回と出てい
ます。重力に対抗し、
体内の血流シフトが大
きく動く立位にトライ
する時は、バイタルサ
インをしっかり確認
し、より注意を払って
離床を行いましょう。 離床のタイミング別にみた有害事象の種類1）

離床時に起こる有害事象（7546例22351回の離床時の結果）17）

血圧の過度な上昇・低下

0.7％
カテーテル・ラインの抜去

0.2％
SpO2の低下

0.5％

Question: 5

離床の基礎     離床の基礎と効果・安全性

勘ドコロ

一番、気をつけるのは立位をとる時

10
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ベテランからのAnswer

Section: 03

臥床が続くと、背中側の下葉（S10）が
すぐに障害されるからです。

呼吸アセスメント    胸部の聴診

なぜ背中の聴診が重要なんですか？

解　説

入院患者さんは、背臥位でいる時間がどうしても長くなりがちです。背臥位は呼吸にとって最も効率
の悪い姿勢で、特に背中の下葉のS10領域が障害されるリスクがあります。その理由は大きく3つあり、
1つは背臥位で寝ると、腹部臓器が背側横隔膜を圧迫することと、2つ目に背側胸郭が自重によって広
がりにくくなるためです。3つ目の要因は心臓です。背臥位になるとS10の上に心臓が乗るため、心臓

ベッドマットを床方向に押し込むと、数cmのたわみが生じます。そのたわみ
を利用して、思い切って背中に手を突っ込んでみてください。体格が大きい患者
さんでも、聴診器が入る隙間が生まれ、背中側の聴診をすることができます。また、
その際のポイントとしてチェストピースの持ち方も重要です。チェストピースを

の重さによっても換気が障害さ
れます。右に示すCT画像を見る
と、心臓の下に肺野が存在するこ
とがよくわかると思います。特
に心臓が傾いているために、左
側の下葉は心臓の影響を受けや
すいことがわかります。これら
の理由から、背中の下葉が最も
障害されやすいため、必ず背中
の聴診をするようにしましょう。 背臥位が背側の下葉を障害する理由

指先でつまむように持つと高さが出て、背中に
手を入れずらくなるため、示指と中指ではさむ
ように持ち、手のひら分の厚さで滑りこませる
と、楽に背中の聴診をすることができます。背
中の聴診をして、いつもと違って空気の入りが
弱い場合や、痰の音がしていたら要注意。 起
き上がれない患者さんほど下葉は障害されやす
いため、しっかり背中の音を聴きましょう。

腹部臓器に
よる圧迫

床面に接した胸郭は
広がりにくい
体 重

横隔膜

陽圧換気

理由1

理由2

心臓の下に下葉が存在する

理由3

下葉

Question: 27

勘ドコロ

体格が大きい患者さんの背中の聴診はどうしたらいいの？

35
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ベテランからのAnswer

Section: 04

出血が多い場合は、離床は禁忌となります。

循環アセスメント    循環血液量・体水分バランスと離床

出血時の循環動態の変化と離床への影響を教えてください。

Question: 53

出血が多い場合は止血が優先となり、
離床は控えます13）。体位変換や拘縮予防
など合併症予防など最低限の介入に努め
ましょう。出血による血管内容量の喪失
により、局所血管収縮および神経内分泌
系応答（交感神経賦活とレニン－アンギ
オテンシン－アルドステロン系活性化）
が起こった結果、心臓への還流が低下し、
一回拍出量も低下します。この反応に対
して、重要臓器（脳・冠動脈）は、血液
を維持させるように作用するため、相対
的に筋肉では虚血が進行します。こうし
た理由で、出血量が多い場合には離床を
見合わせます。

目に見えない出血が進行していると、発見が遅れて急変につながるリスクがあります。代表的なも
のには、食道静脈瘤破裂と脳出血があります。食道静脈瘤は、肝硬変から門脈圧が亢進することで起
こります。門脈圧亢進症状である、食欲不振や腹水・貧血がある場合は、要注意です。肝硬変の患者
さんにこれらの症状を認めた場合は、内視鏡検査の必要性について、専門の消化器科に相談しましょう。

解　説

大量出血（出血性ショック）による臓器への影響

正常な循環 出血性ショック

出血出血

脳出血は、頭痛や意識障害・運動麻
痺などがみられた場合には疑うべき疾
患です。脳出血は高血圧がリスク因子
のため、頭痛や意識障害に加えて収縮
期血圧が180 mmHgを超えるような異
常高血圧を伴う場合は脳出血を疑い、
離床を中止して直ぐに報告が必要です。

ここがポイント

見えない出血をどうみるか

63



ベテランからのAnswer

Section: 05

NRS、VASの値で7以上の時は
離床を一時中止しましょう。

疼痛のアセスメント    疼痛の評価と離床

離床時に痛みを訴えている患者さんがいます。
どのくらいの痛みが出たら中止すべきですか？

Question: 59

解　説

痛みは他人からの判断が困難です。そのため、主観的な評価であるNRS（numerical rating scale）やVAS
（visual analog scale）を使用し、患者さんが感じている痛みをできる限り明確にすることが重要です。当学
会の離床開始基準では、安静時からVAS 7以上の痛みを訴える時には、離床を控える目安としています。

　0が痛みなし、10が想像できる最大の痛みとしたときに、どのくらい
の痛みか数値で答えてください。

　10cmの線を見せて次のように説明します。『下の10cmの線の左端が
痛みがない状態、右端が耐えがたい最悪の痛みです。現在の痛みがどこ
にあるか、下の線上に印をつけてください』

NRS（numeric rating scale）数値評価スケール VAS（visual analog scale）

痛みがない

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

想像できる
最大の痛み

痛みなし 最悪の痛み

痛みのある患者さんに、VASとNRSをそれぞれ
用いて評価したところ、両スケール結果には相関
関係が認められたと報告1）されており、臨床では
両スケールのどちらを使用しても良いと考えられ
ます。興味深いことに、210名の研究対象者のう
ち、64.1%がNRSの方が好ましい検査だと回答し

どのような痛みかをスクリーニング評価として把
握するために、疼痛の部位を手で示してもらうの
がお勧めです。「痛むところを手で示してください」
という問いかけに対し、指1本で痛む部位を指せ

One point indication

Palmar indication

臨床でこう動く！

One point indicationと
Palmar indicationによる痛
みのスクリーニング評価

る場合、その局所に病態が潜
んでいる可能性が高いことが
わかります。対して、問いに指
1本で示すのではなく、手全体
を使い「このあたりです」と返
答する時には、局所の病態よ
りも関連痛などの痛みと予測
できます。前者をOne point 
indicationと い い、 後 者 を
Palmar indicationといいます。
非常に簡便で臨床の場面で利
用しやすいのが特徴です。

患者さんに人気！

失語でも使える！

ています。線に印をつけると
いうのは、患者さんの視点
からすると、少しわかりづら
いと推測できます。一方で、
NRSは言語コミュニケーショ
ンができないと評価ができ
ません。失語症の患者さん
にはVASの方が有用なので、
臨床では患者さんの好みや
特徴によって、VASとNRSを
使い分けるのがお勧めです。

勘ドコロ

VASとNRSどちらを
使用すべき？

離床完全マニュアル 2 P.49

NRS

VAS

70



ベテランからのAnswer

Section: 06

筋の浮腫や筋膜の伝導障害が
原因と考えられています。

運動機能のアセスメント    筋力低下と離床

低カリウム血症でなぜ筋力低下が起こるのか教えてください。

Question: 64

解　説

現状、筋力低下が生じるメカニズムは不明です。しかし、いくつか断片的な報告があり、カリウムが
少なくなり筋膜に電気が伝わりづらくなる1）、電解質のバランスが崩れ筋がむくむ2）、筋膜自身が傷害
される21）、などが原因として考えられます。これらが複合して、筋力低下を起こすものと考えられます。

体内のカリウムイ
オンの98％は細胞
内に、2％は細胞外
液にあることで、電
解質平衡が保たれて
います。カリウムは
カリウムチャンネル
というトンネルを介

低カリウム血症と高カリウム血症では、高カ
リウムの方が不整脈リスクが高いといわれてい
ます。高カリウム血症と致死的不整脈の関連
では、血液透析患者の急変のうち24％が高カ
リウム血症による不整脈であった3）というもの
や、慢性腎不全の心停止事例のうち51% は6.5 
mEq/Lを超える高カリウム血症の患者であった
と報告4）があります。一方で低カリウムによる

K K K

K K K

K
K K K K

外

内
細胞膜

Na

ここがポイント

低カリウム血症と高カリウム
血症では不整脈リスクが高い
のはどっち？

高カリウム血症では、
特に不整脈に注意が
必要だね！

して、濃度の高い方から低い方へ移動します。
すなわち、細胞内から細胞外に定期的に流れ出
ています。この流出によって、細胞膜の電位が
作られています。カリウムが細胞内から外に出
ることで、細胞内の電位が下がり、細胞興奮の
きっかけを作るナトリウムが細胞内に一気に流
入することで、細胞の興奮（脱分極）が起こる
のです。低カリウム血症では、この電解質移動
のバランスが崩れていることから、心筋収縮力
が低下している可能性を考えて、離床のリスク
をアセスメントすることが重要です。

まめ知識

カリウムは心筋収縮に
どう関わっているのか

検査・データがわかる本 P.66

致死的不整脈の発
生については、機
序やエビデンスを
含めて明らかでな
いのが現状です。
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ベテランからのAnswer

Section: 07

100
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90

85

68
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75

生
存
率
（
％
）

Log-Rank P=0.0045

日数

DBP 70 to 79 mm Hg

最も生存率が高い

DBP <70 mm Hg

DBP 80 to 89 mm Hg

DBP >=90 mm Hg

出血性病変では収縮期血圧が、
虚血性病変では拡張期血圧が重要です。

脳神経のアセスメント    脳卒中と離床のリスク管理

脳卒中患者さんの離床をする時、
収縮期血圧と拡張期血圧のどちらが重要ですか？

Question: 77

解　説

脳卒中の中でも、脳出血やくも膜下出血など「出血性病変」に関しては、収縮期血圧の管理が最も重要
になります。その理由は、一般的に高血圧は脳還流圧が上昇し、血腫が増大する可能性があるからです。
実際に、急性期脳出血患者の血圧上昇は、死亡や機能障害のリスクに関連3）し、収縮期血圧が10 mmHg 
上昇するごとに死亡リスクが約20%増加するという報告4）もあります。
一方で脳梗塞は「虚血性病変」なので拡張期血圧に注意が必要です。その理由は、拡張期血圧は脳血

流をみるために必要な、平均血圧に関わりがあるためです。脳梗塞急性期には脳循環自動調節能が破綻
しているため、血圧依存性に脳血流が変動します。この時期の血圧低下は、ペナンブラ領域への局所脳
血流低下により、病巣の拡大を生じる可能性5）があるため注意が必要です。

上記の計算式をみるとわかるように、拡張期血
圧の値は、脳血流量に大きく関係します。拡張
期血圧が維持されることで、脳血流量が十分保
たれ、ペナンブラ領域への脳血流低下から守るこ
とが期待できます。離床時の血圧評価は、収縮
期血圧に意識が向きがちですが、拡張期血圧も
脳血流に影響していることを認識する必要があり
ます。我々が行うケ
アや離床でも、常に
脳血流は変動してい
るので、血圧の値か
らその変動を予測し
ていきましょう。

脳血流＝（平均血圧－内頸静脈圧）／脳血管抵抗

平均血圧＝
　拡張期血圧＋（収縮期血圧－拡張期血圧）÷3

脳卒中患者さん3,680人を2年間フォローアップ
した研究6）では、拡張期血圧と予後の関連を調
査しています。その結果、拡張期血圧 70mmHg
以下と90mmHg以上のグループでは、生命予後
が悪いということがわかりました。慢性期の拡張
期血圧は、70mmHgから90mmHgの幅にコン
トロールするように意識することが重要です。

ここがポイント

予後を良くする拡張期血圧の
コントロールとは？

拡張期血圧にも
着目しよう！

まめ知識

拡張期血圧は脳血流量に
関連が深い

拡張期血圧と予後の関連 6）
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ベテランからのAnswer

Section: 08

Vitality indexがお勧めです。

意識障害・精神・モチベーション    モチベーションのアセスメント

離床や活動のモチベーションを客観的に評価できる、
有用なスケールを教えてください。

Question: 97

Vitality index14） は、
認知症患者や要介護者
にも適応可能な、意欲
の評価法です。対象者
の日常生活動作に関連
した行動の観察をもと
に測定するもので、特
に虚弱高齢者に有用と
されています。5項目
を0点から2点で採点
し、得点が低いほど、
意欲が低いと評価しま
す。満点は10点で、7
点以下はモチベーショ
ン低下と判定します。

解　説 Vitality index
除外規定：意識障害、高度の臓
器障害、急性疾患（肺炎など発熱）

判定上の注意
1） 薬剤の影響（睡眠薬など）を
除外。起座できない場合、開
眼し覚醒していれば2 点

2） 失語の合併がある場合、言語
以外の表現でよい

3） 器質的消化器疾患を除外。麻
痺で食事の介護が必要な場
合、介助により摂取意欲があ
れば2 点（口まで運んでやった
場合も積極的に食べようとす
れば2 点）

4） 失禁の有無は問わない。尿意
不明の場合、失禁後にいつも
不快を伝えれば2 点。

5） リハビリでなくとも散歩やレク
リエーション、テレビでもよ
い。寝たきりの場合、受動的
理学運動に対する反応で判定
する。

合計

モチベーションが低いから「あの患者さんはやる気がない」と、臨床で耳にすることがありますが、
本当にやる気がないだけなのでしょうか。モチベーションが低い原因として、低栄養や貧血がベースに
ある患者さんも経験します。低栄養や貧血が、モチベーション低下に影響するほど進行しているのか、
血液データの値から推測することが大切です。低栄養であれば、アルブミン値 3.0 g/dL未満、レチノー
ル結合蛋白（RBP）2.0 mg/dL未満、トランスサイレチン（TTR）10 mg/dLではモチベーション低下に影
響する可能性があります。貧血では、ヘモグロビン値 8.0 g/dL未満、ヘマトクリット値 30 %未満、フェ
チリン 12 ng/mL未満ではモチベーション低下に影響する可能性15）があります。これらの問題がある場
合には、離床を進めると同時に、低栄養や貧血の改善を検討しましょう。

1. 起床
Wake up

■  いつも定時に起床している 2

■  起こさないと起床しないことがある 1

■  自分から起床することはない 0

2. 意思疎通
Communication

■  自分から挨拶する、話し掛ける 2

■   挨拶、呼びかけに対して返答や笑顔
がみられる 1

■  反応がない 0

3. 食事
Feeding

■  自分から進んで食べようとする 2

■  促されると食べようとする 1

■  食事に関心がない、全く食べよう
としない 0

4. 排泄
On and Off Toilet

■  いつも自ら便意尿意を伝える、あ
るいは自分で排尿、排便を行う 2

■  時々、尿意便意を伝える 1

■  排泄に全く関心がない 0

5.リハビリ・活動
Rehabilitation, Activity

■  自らリハビリに向かう、活動を求
める 2

■  促されて向かう 1

■  拒否、無関心 0

まめ知識

モチベーション低下は気分だけではない 離床完全マニュアル 2 P.72
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ベテランからのAnswer

Section: 09

過敏性腸症候群が疑われます。
離床前後に呼吸法を意識して、自律神経を整えましょう。

消化器状態のアセスメント    消化器の異常と離床の留意点

頻繁に下痢をする患者さんがいて、
排泄の度に離床が中断となるので困っています。何か工夫はありますか?

Question: 104

解　説

臥床が長い患者さんは、腸も寝たきりの状態だと考えることが大切です。この状態で離床を行うと、
交感神経が過剰に働き自律神経が乱れ、過敏性腸症候群となり下痢が続くことがあります。
対策として、離床の前後に、「深呼吸」を行うことがお勧めです。深呼吸はリラックスを促し、離床中

の腸の過亢進を予防する効果が期待できます。また、過敏性腸症候群は、日常生活の中で腹圧が十分に
かかっていないことも要因といわれています。臥床状態では、腸を動かす適切な腹圧がかかりません。
できる限り座位時間を長く確保し、腹圧がかかるように工夫していきましょう。

腸と脳は神経でつながっています。何らかの
ストレスは脳から腸に向かう信号を強くし、自
律神経・内分泌を介して消化管運動を変化させ
ます。また、食事の種類と摂取方法によっては、
腸から脳に向かう信
号を強くし、知覚過
敏状態を引き起こし
ます。下痢の患者さ
んをみたら、食事状
態もチェックしてみ
てください。

離床知恵袋

腸脳相関

感染症は、過敏性腸症候群のリスク因子と
いわれていて、感染後過敏性腸症候群（Post-in-
fectious irritable bowel syndrome : PI-IBS）と呼
ばれています。感染性胃腸炎では、IBSの発症
リスクが6倍増加し1)、感染症は病原体によっ
て腸内のバリア機能が破壊され、神経筋機能が
障害されることにより、慢性炎症の持続につな
がる2)ため、感染症が治った後にも下痢が続く
場合には、PI-IBSを起こしていないか注意が必
要です。

鼻呼吸 口すぼめ呼吸
ゆっくり吸う 細く長く吐く

離床前後の呼吸法 離床中の呼吸法

離床のときは息をこら
えをしないように、ゆっ
くり深い呼吸になるよ
うに声掛けをする

勘ドコロ

下痢が続く患者さんには
要注意
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ベテランからのAnswer

Section: 10

食事が進まない原因を考えてから、
経管栄養を検討しましょう。

認知症のアセスメント    認知症患者への対応

認知症で食事が進まない患者さんがいます。
経管栄養を検討した方がよいのですか？

Question: 114

認知症患者さんの、食事が進まない原因は、2つ考えられます。1つは失行がある場合、もう1つは
食事が認識できていない場合です。

　高次脳機能障害でもよく耳にする障害ですが、認知症の症状の
ひとつで、お箸など、物品の使用がうまくできなくなる障害です。
この場合の対応は、お箸の代わりにフォークやスプーンなど、使
いやすい物品を使うことで、食べられることがあります。フォー
クやスプーンの使用がそのままでは難しい場合には、柄を太くす
る、色で目立たせるなども工夫のひとつです。

　食事が認識できていない場合とは、認知症が重度で、食事自体
が認識できていない可能性が考えられます。このような場合は、「食
事がきましたよ」、「ご飯を食べていいですよ」などの声掛け、そっ
と肩に手を添えるなど、“食べる”ということが認識されるように
促してみましょう。
　「配膳して、目の前に食事を置けばわかるだろう」、「食事が目の
前にあるのに、食べないから食思不振かな」と決めつけず、認知
症の症状がどのような影響を及ぼすのか、常に患者さんの立場に
なって、考えてみることを心がけてみてください。

解　説

慌てるように食べているようにみえても、実は認知症により、口に
運ぶ量を判断できずに、食べ物を口に運んでいる可能性があります。
そんな時には、声掛けも大切ですが、小皿に小分けにする、スプーン
を小さくする、一口大に切り分けるなどの工夫をしましょう。詰め込
んでしまう場合には、ムセ込みによる誤嚥性肺炎や窒息の危険性もあ
るので、見守りが必要となります。

これは危険

どんどん口に詰め込んでしまう場合

①失行がある場合

②食事が認識できていない場合

？
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ベテランからのAnswer

Section: 11

「開口力が弱い患者さん」「下肢周囲が細い患者さん」
「ADLが低下している患者さん」の3点が特徴です。

摂食・嚥下のアセスメント    嚥下障害のアセスメント

嚥下障害が起こりやすい患者さんの特徴を教えてください。

Question: 118

解　説

ADLの介助量が多い場合や、BMIが18.5以下の低体重の方に、嚥下障害を経験することが多々あります。
嚥下障害に関連する要因を多変量解析で調査した研究4）では、開口力・下腿周囲長・日常生活動作の3
項目が関連していることが示されています。この研究では、開口力が5kg以下、下肢周囲長が32.2cm

口腔内の筋肉が萎縮すると、
咀嚼や嚥下に問題が生じます。
最近では、この衰えを「オーラ
ルフレイル」と呼びます。オー
ラルフレイルは、徐々に食事
が出来なくなっていくサイン
です。最近、硬いものが食べら
れなくなった場合や、数年単位

離床知恵袋

オーラルフレイル
円背姿勢になる場合、まっすぐ前を向こうとすると頸部が伸

展状態になります。この状態では、嚥下に必要な筋が伸長する

臨床でこう動く！

姿勢と嚥下障害

下腿が細い

下腿を人差し指と親指で囲ん
で隙間ができる場合は低栄養
と併せて嚥下障害を疑う

以下、日常生活動作の指標であるBarthel 
indexで100点を取れない方が、嚥下障害
に注意すべき、とされています。特に、脳
卒中やパーキンソン病など神経難病がある
方は、嚥下に関与する神経が障害されるこ
とや、不良姿勢により上手く飲みこめなく
なることがあるため注意が必要です。

頸部が伸展し、気道が
拡大するため誤嚥しや
すい。

顎を胸骨に近づけるよ
うに、引くことで、嚥
下に必要な筋肉が働き
やすくなる。

ため、十分に力を
発揮することがで
きなくなります。
このような場合
は、「うなずき嚥
下」かリクライニ
ング車いすのヘッ
ドレストを使用し
て、顎を引く姿勢
を整えるのがポイ
ントです。

円背姿勢の影響

で歯のメン
テナンスを
行っていな
い場合は要
注意です。
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ベテランからのAnswer

Section: 12

左側臥位のほうが嘔吐しにくい体位です。

経管栄養の投与時に、
嘔吐しにくいのは右側臥位と左側臥位のどちらですか？

Question: 142

右側臥位にした時と、左側臥位にした時のイラストを図に示
しました。胃の解剖とともに確認しましょう。右側臥位の場合、
液体が重力の影響で胃の小弯側へ移動し、噴門部から食道へ

右側臥位が必ず嘔吐や胃食道逆流を起こすわ
けではありません。確かに、胃内容物を溜めると
いう点では、左側臥位が有利ですが、胃から小
腸への送り込みという点では、幽門が下にくる右
側臥位に有意性があります。ケースによって左右
側臥位を使い分けるのが、臨床のコツです。

解　説

胃食道逆流の予防体位として、経管栄養投与
中は、上半身を挙上して投与することが推奨さ
れています8）。30～45度を目安に挙上しましょ
う8）。また、実臨床では胃食道逆流のリスクが
ある症例に対して、幽門後を目指して経腸栄養
カテーテルを留置することもあります8）。

離床知恵袋

胃食道逆流の予防体位

胃の解剖

重力
右側臥位

重力
左側臥位

食道 噴門

胃底

大彎

胃体
幽門部

小彎
幽門

十二指腸

重力
右側臥位

重力
左側臥位

食道 噴門

胃底

大彎

胃体
幽門部

小彎
幽門

十二指腸

重力
右側臥位

重力
左側臥位

食道 噴門

胃底

大彎

胃体
幽門部

小彎
幽門

十二指腸

逆流しやすく、誤嚥に
つながる可能性がある
体位と考えられます。
左側臥位の場合、液体
は大弯側へ移動し食道
が上側となるため食道
へ流れて誤嚥するリス
クが少なくなります。

栄養のアセスメント    低栄養に対する離床とケア

早く送り込み！

歯車君って
何食べてる
のかな？早く送り込み！

歯車君って
何食べてる
のかな？

勘ドコロ

食後の右側臥位はダメなの？
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