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学 術

緒言
新潟南病院（以下、当院）における平成27年
度～29年度の 3年の内科入院患者データによる
と、毎年1600名前後の患者が入院しており、そ
の内科入院患者の疾患の約 2割が誤嚥性肺炎で
最も多く、誤嚥性肺炎入院患者の平均年齢は87
歳と超高齢となっている。また、誤嚥性肺炎患
者の院内死亡率は約 3 割と非常に高い割合と
なっている。摂食嚥下機能の評価、訓練を実施
する中で、難渋するケースも多く、病院全体と
して、誤嚥性肺炎患者に対する食支援が課題と
なっている。
誤嚥性肺炎患者に対しては、肺炎自体の治療
だけでなく、誤嚥性肺炎の主たる原因となって
いる摂食嚥下機能の低下に対する評価や食支援
が検討されなければならない。経口摂取を再開
することは誤嚥性肺炎発症のリスクを伴う。入
院後の誤嚥性肺炎発症は、医療費の追加や在院
日数が延長し1）、医療経済的負担のみならず、
医療従事者、患者・家族への心理的負担につな
がる可能性がある。
そこで本研究では、誤嚥性肺炎患者の治療体
系におけるクリニカルパス制定を最終目標とし
て、入院後の摂食嚥下評価体制の構築と、その
実施効果について検証することを目的とした。

研究対象と方法
当院において、2018年11月から2019年 7 月、
および、2019年 9 月から2020年 3 月に、DPC
病名における「入院の契機となった傷病名」、
または「主傷病名」、もしくは「入院時の併存
疾患」に誤嚥性肺炎が含まれ、当院言語聴覚士
への介入依頼があった患者を対象とするコホー
ト研究として行った。本研究は、新潟南病院倫
理審査委員会（承認番号�1709）および、新潟
大学倫理審査委員会（承認番号�2018-0145）の
承認を得て実施した。

1 ．.誤嚥性肺炎患者に対する摂食嚥下評価表の
策定と検討
嚥下機能評価項目の選定として過去に報告さ
れた評価項目2）− 6）を参考に、誤嚥性肺炎入院
患者用の摂食嚥下機能評価表を作成した（図
1）。この評価表は、患者の基本情報として、
性別、年齢、BMI、誤嚥性肺炎既往、脳血管障
害既往を、全身状態として、意識レベル、従命
可否、呼吸状態、咳嗽力（排痰の可否）、咽頭
吸引の要不要を、食事摂取状況として、食事摂
取意欲、食事内容、経口摂取量（kcal）、耐久性、
食事可能時間（分）、とろみの有無、食事介助、
食事中のむせを、嚥下機能として、ゼリーを用
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図 1 　本研究で用いた摂食嚥下機能評価表
患者の基本情報（性別、年齢、BMI、誤嚥性肺炎既往、脳血管障害既往）、全身状態（意識レベル、従命可否、呼吸
状態、咳嗽力（排痰））、咽頭吸引の要不要、食事摂取状況（食事摂取意欲、経口摂取量（kcal）、耐久性、食事可能
時間（分）、とろみの有無、食事介助、食事中のムセ）、嚥下機能（ゼリーを用いたフードテスト）、口腔状態（口腔
衛生状態、舌苔インデックス（％）、義歯の問題、含嗽力、口腔ケア自立度）の 4つの機能的側面と細項目からなる。
定性的評価の各項目については、良好項目（青下線）と不良項目（橙下線）に便宜的に分類した。
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いたフードテストの良不良（のみや水、キッセ
イ薬品工業株式会社）を、口腔状態として、口
腔衛生状態、舌苔インデックス（％）7）、義歯
の問題、含嗽力、口腔ケア自立度を評価する 4
つの機能的側面と細項目からなる。また、各項
目の定性的評価については、便宜的に良好（図
1内の青線）と不良（図 1内の橙線）に分類し
た。更に、入院時の栄養状態およびADLを簡
易 栄 養 状 態 評 価 表（S h o r t - f o r m�m i n i�
Nutritional�Assessment、以下MNA-SF）8）、お
よびBarthel� Index（以下BI）を用いて評価し
た。
以上の摂食嚥下機能評価を用いた項目内容に
ついて、2018年11月～2019年 7 月に、誤嚥性肺
炎にて当院に入院した102名（男性50名、年齢
中央値90歳）に対して検討した。摂食嚥下機能
評価のタイミングとして、①言語聴覚士による
介入開始時、②点滴による抗生剤投与が終了
し、全身状態が安定した肺炎治療終了時、③嚥
下機能が安定した介入終了時の 3時点の摂食嚥
下機能評価を実施した。

2 ．.誤嚥性肺炎患者における摂食嚥下機能評価
体制の有効性の検証
これまでの結果から、全身状態が安定した肺
炎治療終了時の機能と経口摂取量に注目し、十
分な機能と経口摂取量であれば退院支援を進
め、一方で両者が低下している場合、患者、家
族、医療スタッフとともに代替栄養・看取り等
の検討、情報共有を図った。摂食嚥下機能評価
体制導入の有効性を検証する目的に、導入後の
2019年 9 月～2020年 3 月に誤嚥性肺炎で当院に
入院した51名（男性24名、年齢中央値91歳）と
摂食嚥下機能評価体制導入前の102名で、摂食
嚥下機能、在院日数について比較検討した。

3 ．統計解析
経口摂取が確立して自宅または施設退院と
なった経口摂取群と、院内で死亡または非経口
で退院または療養転院となった死亡・非経口摂
取群の 2群比較として実施した。比例尺度につ
いてはデータの正規性の検定を実施後、ｔ検定
またはMann-Whiteney�U検定を、また、経口
摂取での退院を正とした受信者動作特性曲線

（以下ROC曲線）を用いた評価を行った。名義
尺度についてはχ2乗検定で検討した。さら
に、経口摂取退院を目的変数、摂食嚥下機能の
細項目を説明変数とした多重ロジスティック回
帰分析を行った。
摂食嚥下機能評価体制導入の前後比較とし
て、比例尺度にはMann-Whiteney�U検定を、
名義尺度に対してはχ2乗検定を実施した。統
計解析はSPSS� Statistics� 25.0（IBM、NY、米
国）を用いて、いずれも 5％を有意水準として
行った。

結果
1 ．摂食嚥下評価表の策定と検討
2018年11月～2019年 7 月に入院した102名の
基本情報を表 1に示した。経口摂取群と死亡・
非経口摂取群はそれぞれ64名、38名であった。
全体の年齢の中央値は90歳、BMI平均は18.3、
入院時BIの中央値が 0 であり、BMIと入院時
BIでは、経口摂取群と死亡・非経口摂取群で
有意な差が認められた。
評価～肺炎治療終了時に 8名死亡し、計94名

（経口摂取群64名、死亡・非経口摂取群30名）
の 2 群比較の解析を行った（表 2）。言語聴覚
士介入開始時の評価は入院日から中央値 1日目
で実施していた。 2 群比較では、年齢、BMI、
BI、意識レベル、従命可否、咽頭吸引の要不要、
食事摂取有無、フードテストの良不良、含嗽力、
口腔ケア自立度に有意な差を認めた。
肺炎治療終了時の評価は入院から中央値 9日
目で実施していた。意識レベル、従命可否、排
痰の可否、咽頭吸引の要不要、食事摂取の有無、
経口摂取量、フードテストの良不良、含嗽力、
口腔ケア自立度において有意な差を認めた（表
2）。
肺炎治療終了時評価を実施した94名に対し、
年齢とBMIについて、経口摂取での退院を正と
したROC曲線を用いた評価では、入院時年齢
のカットオフ値を87歳以下とすると感度74％、
特異度45％、ROC曲線下面積0.66（P＝0.015）
となり、また入院時BMIのカットオフ値を18.2
以上とすると、感度72％、特異度65％、ROC
曲線下面積0.69（P＝0.004）であった。経口摂
取カロリーのカットオフ値を791.0kcalとする
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表 1 　入院時患者全体の特性
定性的評価については人数（％）を、年齢、MNA−SF、BIは、中央値（25−75パーセンタイル）を、BMIについて
は平均値±標準偏差を示す。

表 2 　介入開始時評価と肺炎治療終了時評価
介入開始時と肺炎治療終了時評価を実施できた計94名のデータ。基本情報については入院時のデータを示す。定性的
評価については人数（％）を、年齢、経口摂取量（kcal）、食事時間（分）、舌苔インデックス（％）については中央
値（25−75パーセンタイル）を、BMIについては平均値±標準偏差を示す。
尚、食事摂取意欲、耐久性、食事可能時間、とろみ付け、食事介助、食事中のむせについては、言語聴覚士介入開始
時および肺炎治療終了時時点で食事摂取していた62名および83名に対する人数（％）を示す。

9 
 

表 1．入院時患者全体の特性 

 

定性的評価については人数(％)を，年齢，MNA，Barthel Index は，中央値（25 – 75パーセンタイル）を，BMIについては平均値

±標準偏差を示す． 

 

    全体 経口摂取群 
死亡・ 

非経口摂取群 
p 

基
本
情
報 

人数 102 64(62.7) 38(37.3) - 

性別（男性）  50(49.0) 30(29.4) 20(21.3) 0.574 

年齢 90(83 - 93) 89(83 - 92) 92(85 - 94) 0.051 

BMI（入院時） 18.3 ± 3.7 18.9 ± 4.1 16.9 ± 4.9 0.007 

MNA-SF（入院時） 5(4 - 8) 6(4 – 8) 5(3 - 6) 0.125 

BI（入院時） 0(0 - 10) 0（0 – 35） 0(0 - 0) 0.002 

入院前状況   

自宅 / 施設 / 病院 
70(68.6)/31(30.4)/1(1.0) 45(44.1)/18(17.6)/1(1.0) 25(24.5)/13(12.7)/0(0.0) 0.620 

誤嚥性肺炎既往  

再発 / 初発 
29(28.4) / 73(71.6) 18(17.6) / 46(45.1) 11(10.8) / 27(26.5) 0.929 

脳血管障害既往  

有 / 無 
30(29.4) / 72(70.6) 18(17.6) / 46(45.1) 12(11.8) / 26(25.5) 0.711 
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と、感度69％、特異度83％、ROC曲線下面積
0.85（P＜0.001）であった。
更に、表 2に示した単変量解析において有意
な差が認められた、入院時の基本情報である年
齢、BMI、BI、肺炎治療終了時の意識レベル、
従命可否、咽頭吸引の要不要、排痰の可否、経
口摂取量、含嗽力、口腔ケア自立度について多
重共線性がないことを確認後、多重ロジス
ティック回帰分析を行うと、経口摂取量と従命
可否が有意な項目となり、判別的中率は80.4％

であった（表 3）。

2 ．.誤嚥性肺炎患者における摂食嚥下機能評価
体制策定と有効性の検証
摂食嚥下機能評価体制導入前後の患者群につ
いて、評価時の基本情報および全身状態につい
て比較検討を行ったが、介入開始時の基本情報
および全身状態に差は認められなかった（デー
タは省略）。
次に、入院から退院までの全体の在院日数の

表 3 　肺炎治療終了時評価に基づくロジスティック回帰分析の結果

表 4 　摂食嚥下機能評価体制運用前後の在院日数の比較
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比較を行ったところ、摂食嚥下機能評価体制導
入前後で有意な差は認められなかったが、肺炎
治療終了後からの在院日数は、導入後に有意な
短縮が認められた（表 4）。更に、肺炎治療終
了時から、嚥下機能が安定した言語聴覚士介入
終了時までの日数を比較したところ、導入前か
ら導入後に全体の中央値が14日から 9日に減少
し（P＝0.042）、経口摂取群においては中央値
が15日から 8 日（P＝0.033）に減少した。死
亡・非経口摂取群においては、中央値12日から
9 日となったが有意差は認めなかった（P＝
0.880）（表 4）。介入終了時評価の経口摂取量
について比較したところ、経口摂取群において
は、導入前（中央値1275.0kcal）、導入後（中央
値1235.0k c a l）に差は認められなかった
（P=0.738）。

考察
1 ．研究対象母集団について
本研究に登録された患者は、摂食嚥下機能評
価体制導入前後いずれにおいても、年齢の中央
値が90歳の超高齢であり、BMIの平均がやせの
基準である18.5未満、入院時BIの中央値が 0、
意識レベルが不良（JCSⅡ桁以上）の患者が 3
割弱存在するなど、当院において誤嚥性肺炎患
者が入院することによる医療者の看護・介護の
負担が非常に大きいことが考えられ、超高齢社
会における摂食嚥下障害患者の誤嚥性肺炎の問
題を伺い知ることができる。

2 ．.実施された摂食嚥下リハビリテーションに
ついて
当院における超高齢の誤嚥性肺炎患者に対す
る摂食嚥下リハビリテーションの内容として
は、患者主体の自動運動や嚥下関連筋の要素的
筋力強化を促すといった積極的な理学療法を施
すことが可能な患者は極めて少ない。口腔衛生
管理から開始し、アイスマッサージや可動域拡
大訓練といった他動的な間接訓練が一部適応さ
れるのみで、摂取可能な食形態、量、姿勢を検
討する直接訓練や食事介助が中心である。多重
ロジスティック回帰分析の結果から、全身状態
が安定した肺炎治療終了時に経口摂取量を含む
摂食嚥下機能を評価することは、その後の療養

体制の決定には有用であると考えられる。しか
しながら、具体的な経口摂取量の目安や摂食嚥
下機能については、各医療機関における言語聴
覚士を含むリハビリテーションスタッフの介入
状況や実施体制を勘案しながら医療施設毎に設
定すべきである。

3 ．.摂食嚥下機能評価体制導入前後の比較、在
院日数の検討
摂食嚥下機能評価体制導入前後で在院日数に
ついて検討したところ、全体の在院日数の短縮
には至らなかった。肺炎治療終了時の評価がで
きなかった患者は、導入前 8名および導入後 5
名存在し、全身状態悪化に伴う死亡退院が結果
に影響した可能性がある。一方、肺炎治療自体
に難渋し、肺炎治療終了時の評価が遅れたケー
スの影響も考えられた。本研究おける療養方針
の大筋は、肺炎治療終了後の摂食嚥下機能評価
によって決定していることを考慮し、肺炎治療
終了後評価からの在院日数を検討したところ、
在院日数は有意に減少していた。しかし、経口
摂取群にその傾向が認められなかった理由とし
て、誤嚥性肺炎患者が経口摂取退院を目指すに
は、経口摂取状況のみならず、身体機能、退院
後の環境調整等に時間を要する患者が大多数で
あり、単純な在院期間の比較では摂食嚥下機能
評価体制導入の効果がマスクされている可能性
が考えられた。実際、摂食嚥下機能が安定した
介入終了時評価までの日数は、摂食嚥下機能評
価体制導入後に有意に短縮しており、更に経口
摂取群で有意な短縮であった。また経口摂取群
における肺炎治療終了時の経口摂取量（kcal）
は評価体制導入前後で差が認められなかったこ
とから、導入後は一定の経口摂取量に到達する
期間が短縮していると判断でき、経口摂取群に
対する嚥下機能評価に基づく退院支援は有効に
進んでいたと考えられた。一方で、経口摂取が
困難と判断された患者には、患者、家族、医療
従事者との話し合いの時間を適切に設けること
で、限られた時間を望まれる時間とできるよう
な取り組みが必要であると考えられた。

4 ．.本研究の課題
肺炎治療終了後を基本とした摂食嚥下機能評
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価体制の構築とその有効性を検証することがで
きたが、完全な形態でのクリニカルパス策定ま
でには至らなかった。今後は肺炎治療体系と合
わせ、摂食嚥下機能評価体制を整え、更に嚥下
内視鏡検査や嚥下造影検査を用いた評価体制が
構築され、精査画像評価を用いた結果を評価体
制に入れ込むことで有効性が向上すると考えら
れる。

結論
超高齢の誤嚥性肺炎入院患者に対して、摂食
嚥下機能評価体制実施の有効性が示された。
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