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原 著

は じ め に

　脳梗塞後の肺炎の発症は予後不良因子であり，年
齢，性別（男性），心房細動，脳梗塞の重症度（以下，
NIHSS），嚥下障害の有無と有意に相関する 1）と報告
されている．脳梗塞急性期の嚥下障害は，誤嚥性肺炎
の発症と密接に関連していると報告されているが 2,	3），
嚥下障害をきたす明らかな神経系病変を有していなく
ても経口摂取が困難な症例や，脳梗塞発症時に肺炎を
合併している症例もある．また，誤嚥性肺炎の発症
は，経口摂取中の症例よりも嚥下障害のために経口摂
取を行っていないか，経管栄養の症例が多いとの報告
もある 4）．そのため，可及的速やかに嚥下障害の有無
や程度を把握し，嚥下訓練の適応を決めることは重要

と考える．しかしながら，意識障害や全身状態の不良が
遷延して嚥下評価が遅延し，嚥下訓練が進められない
場合もある．これまでの臨床経験から，心原性塞栓や
アテローム血栓性梗塞のような脳主幹動脈の閉塞によ
る脳梗塞，特に高齢者に発症したこれらの脳梗塞にお
いて嚥下障害が回復しにくい印象があり，その理由が，
嚥下訓練の遅延に関係するのではないかと考えた．そ
こで，脳梗塞急性期に嚥下内視鏡検査（videoendoscopic	
evaluation	of	swallowing：以下，VE）で嚥下評価を
実施し，嚥下訓練の適応ありと判断した症例を用い
て，嚥下障害の回復と関連のある因子を調べるととも
に，訓練の遅延が嚥下障害の回復に及ぼす影響を脳梗
塞の病型，年齢などから後方視的に検討した．

脳梗塞急性期の嚥下内視鏡検査による	
嚥下評価と訓練の遅延が効果に及ぼす影響
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レードを用い，統計解析は全て P<0.05を有意とした．【結果】嚥下障害の回復には，年齢と訓練の遅延が有意に関
与していた．遅延の原因は嚥下機能障害，覚醒不良，全身疾患の 3つの要素に集約されることが分かり，年齢との
関連は，若年者と高齢者に分ける層別化によって明らかとなった．嚥下機能障害は若年者に多く，覚醒不良と全身
疾患は高齢者に多かった．【結論】年齢は脳梗塞急性期の嚥下障害の回復に影響を及ぼす因子となり，その理由が，
高齢者では若年者と比較して訓練効果が出にくく，脳梗塞後に覚醒不良や全身疾患を合併しやすいことで訓練開始
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対 象 と 方 法

1 ．対象
　当院は大阪市西部に位置する地域の基幹病院であ
り，脳神経内科が年間約 400例の脳梗塞急性期の治療
を行っている．本研究の対象は 2009年 10月 1日～
2015年 3月 31日の間に当院脳神経内科で脳梗塞急性
期の治療を受け，VE後に嚥下訓練を実施した連続
205例である．当院では主治医の判断で，リハビリ
テーション科に嚥下評価の依頼が出される．脳卒中で
は多くの場合，主治医の指示によりまずは看護師が飲
水テストを実施する．飲水テストは，水飲みテストお
よび改訂水飲みテストを参考に，リハビリテーション
科医師と言語聴覚士（以下，ST）が作成したフロー
チャートシートを用いる（図 1）．急性期の安静度に
従い，シリンジで取り分けた 1 ～ 3 mlを介助下で飲
水することから開始し，最終的にはコップから自力で
飲水する方法で，むせを認めた段階で終了する．その
段階に応じて飲水や内服および経口摂取の開始が検討
される．経過中，直接個別に相談を受けて対応するこ
ともあるが，嚥下評価の依頼は以下のような症例に出
される．発症前は 3食とも経口摂取が可能で，脳卒中
の発症とともに肺炎もしくは誤嚥性肺炎を発症した．
重度の構音障害がある．高次脳機能障害を認める．飲
水テストや経口摂取でむせを認め，誤嚥のリスクが高
いと判断された．意識障害や全身疾患，あるいは明ら
かな球麻痺のため代替栄養が導入されたが，経口摂取
が可能か．それ故，依頼が出された時点で専門的介入
が必要と判断し，リハビリテーション科医師が全身状
態の安定と意識レベルが Japan	Coma	Scale（以下，
JCS）	10より軽症を満たすことを確認後，VEを行う
方針としている．VEにより訓練の適応ありと判断さ
れた症例には，通常何らかの訓練が開始されるため，
本稿では VEによる嚥下評価の遅延と嚥下訓練の遅延
を同義に用い，嚥下評価・訓練の遅延とする．VE後
に訓練を行わなかった症例は，経口摂取が可能で訓練
の必要がないか，重症のため訓練適応がないと判断し
た症例である．ここでの重症とは，意識レベルが保て
ない，あるいは咽頭内に常に唾液が充満し，吸引で回
収してもすぐに貯留を認め，吸引の刺激で咳嗽や嚥下
反射が誘発されず，誤嚥のリスクが非常に高い状態を
指す．
　同期間中，全脳梗塞症例数は 1876例で嚥下評価の
依頼は 237例（全症例の 12.6%）あり，発症時より著
明な改善を認めていたため飲水テストとゼリー類の
フードテストのみを実施した 4例を除く 233例

（12.3%）に VEを実施し，205例（10.9%）に訓練を
実施した．

2 ．方法　
1 ）VEの評価方法　
　VEは STの補助のもとにベッドサイドで行い 5,	6），
検査所見の評価は，藤島の摂食嚥下障害グレード（以
下，Gr.）5,	6）と対比する方法を当院で新たに作成した
が（表 1），Gr.1については VE以外の要素の括弧内
に示す例外を設けた．また，解析上の目的によっては
重症（Gr.1 ～ 3），中等症（Gr.4 ～ 6），軽症（Gr.7 ～
9），正常（Gr.10）の分類を用いた．VE時は口腔内の
汚染を可能な範囲で除去し，STがアイス綿棒で口腔
内アイスマッサージを行い，口腔器官の運動や嚥下反
射の惹起を確認後，嚥下反射促通手技などを用いなが
らとろみつき緑茶と訓練用ゼリーの摂食介助を行っ
た．それらの嚥下状態をリハビリテーション科医師が
評価した．
2 ）嚥下障害の回復
　嚥下評価時と退院時 /最終訓練時の Gr.を調べ，そ
の差を改善度とした．退院時とは自宅退院，他病院や
施設への転院時で，最終訓練時とは嚥下障害回復の短
期ゴール達成時か状態悪化のため嚥下訓練を中止した
直前を指す．嚥下訓練は表 1の評価方法に基づいた
Gr.分類に基づき，個々の症例に合わせて具体的な訓
練計画を立て，臨床的に進捗を評価しながら段階的に
訓練内容を変更し，退院時 /最終訓練時の Gr.を決定
した．臨床的な進捗の評価とは，嚥下に関係するむせ
の有無，発熱，咳嗽や喀痰などの出現，酸素飽和度の
低下や血液データ異常の誤嚥を疑う判断である．改善
度にはマイナス記号（-）で示した悪化も含み，退院
時 /最終訓練時 Gr.から入院時 Gr.を引いた結果が改
善度 1以上を嚥下機能改善群，0以下を非改善群とし
た．
3 ）症例の特徴
　全 205例の特徴については，性別，年齢，動脈領
域，脳梗塞病型，脳卒中の既往の有無と，病側に加え
て，入院時 NIHSSを調べ，各項目を因子とした．年
齢は，検討内容により若年者と高齢者の特徴を見るた
めに，59歳以下，60 ～ 79歳，80歳以上の 3群の年
齢層に分けた．動脈領域は中大脳動脈領域，椎骨・脳
底動脈領域，その他（複数あるいは両側性など）に分
類した．病型分類は NINDS分類（1990）に従ってア
テローム血栓性梗塞，心原性塞栓，ラクナ梗塞，その
他に分けたが 7），1989年に提唱された穿通枝分岐部
アテローム性脳梗塞 8）は日本に多く，当院において
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も全脳梗塞の約 18%を占めている．予後予測やリハ
ビリテーションの計画においては考慮すべき病型であ
るとの報告もあり 9），アテローム血栓性梗塞を本来の
アテローム血栓性梗塞と分岐部アテローム梗塞に分け
た．分岐部アテローム梗塞については，症状が変動し

ている間は誤嚥のリスクを考慮して積極的に嚥下評
価・訓練は実施しなかった．脳卒中の既往について
は，有無および，当院放射線科が作成したMRIと一
部 CTの読影レポートから左右の病側のみを調べた．
病側は，脳卒中の既往が今回の病側に対して同側か対

図 1　当院で作成した飲水テストフローチャートシート
・トロミ剤は増粘剤（トロメイク ®，明治）2.5 gを 1本とする．
・ 嚥下 Iはゼリー 1個（プロッカ Zn®，ニュートリー）77 g，嚥下 IIはゼリー 2個（プロッカ Zn®＋エンジョイゼリー ®，
クリニコ）各 55 g，嚥下 IIIは嚥下 II＋ペースト状の主食と副食の小鉢，ペースト食はミキサー食にある程度の増粘剤
を加えたもの．
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側かを調べた結果を加えて一側性か両側性として検討
した．NIHSSは入院時と退院直前に評価されており，
嚥下評価時の嚥下重症度との関連も調べたが，VE時
に NIHSSは記録されていなかったため，入院時
NIHSSのみを比較の対象とした．
4 ）嚥下評価・訓練の遅延と嚥下障害の回復
　入院から嚥下評価までの日数を 7日毎に区切り，各
期間の症例数を調べ，遅延の原因を調べた．7日毎の
区切りは土日が含まれることを考慮した．1 ～ 7日目
までを非遅延，8日目以降を遅延とし，さらに期間で
区切ることとした．8 ～ 14日を短期遅延，15 ～ 28日
を中期遅延，29日以上を長期遅延とし，非遅延およ
び遅延期間 3群の 4群で改善度との関連を調べた．遅
延の原因については以下に説明を記載しておく．嚥下
機能障害とは，覚醒不良や全身疾患を合併しておら
ず，唾液の嚥下困難や飲水テストでむせを認め，臨床

的に咽頭の嚥下機能に関わる神経機能の障害が持続し
ていると判断したものを指す．覚醒不良とは日中に
JCS	10を満たさない意識状態を指し，全身疾患とは
脳梗塞発症時から評価までに発症した感染症や心不全
などの合併症を指す．外科的手術とは頸動脈内膜剥離
術や腹部外科手術を指す．
　また，全 205例および嚥下評価・訓練の各遅延期間
の平均嚥下訓練期間と平均在院日数を調べた．
5 ）	訓練期間中の有害事象と全 205例の転帰について
も検討した．

3 ．統計的解析
　嚥下機能改善群と非改善群に対し，各因子別に比較
を行い嚥下障害の回復に関連する因子を調べた．全
205例の改善に関してはWilcoxon's	signed-rank	検
定が用いられ，各因子内での改善を個別に検討するに

表 1　 当院で作成した嚥下内視鏡検査（VE）所見と対比する藤島の摂食嚥下障害グレード（Gr.）および嚥下障害の改善
を目指す訓練

VE所見 VE以外の要素 Gr． 嚥下障害の改善を
目指す訓練

・		咽頭腔に泡沫状の唾液が常に充満し，観察でき
ない．

・	嚥下反射が誘発されず明らかな誤嚥が確認でき
る．
　	（咽頭腔，喉頭蓋周囲に唾液や痰貯留あり．声
門閉鎖不十分．	喉頭侵入の喀出判定困難．嚥
下反射誘発困難．）

・	覚醒が低下・認知や高次脳機能
障害
　	（気切，片側性声帯麻痺，誤嚥
性肺炎なし，吸引で一時的除去
効果あり，理解良好，経過で改
善あれば右訓練を考慮）

1

（・	発声訓練・構音
訓練主体）†

・	体位効果も考慮．

・	咽頭腔，喉頭蓋周囲に唾液や痰貯留あり．声門
閉鎖可能．	

・	喉頭侵入は喀出可能．	嚥下反射誘発不安定．

・	吸引の除去効果が持続する．
2

・	間接的嚥下訓練か
ら開始．

・	体位効果も考慮．
・	咽頭腔，喉頭蓋周囲に貯留なし．声門閉鎖可能．
・	嚥下反射の遅延を認めるが，極少量のゼリー *
（0.5 ～ 1 g）かトロミ茶 **（1 cc）を 1回の嚥下
で残留なく飲み込め，どちらか合計 3回以上の
再現性がある．

・	再現性不安定，覚醒不安定，口
腔送り込み不良，認知や高次脳
機能障害のいずれかで Gr.2とし
て訓練を開始する．

3

・	直接的嚥下訓練が
主体であるが，間
接的嚥下訓練を併
用する．

・	体位効果も考慮．
・	咽頭腔，喉頭蓋周囲に貯留なし．声門閉鎖可能．
・	嚥下反射迅速か，軽度の遅延があってもホワイ
トアウトを認め，ゼリー（2 ～ 3 g）かトロミ茶

（2 ～ 3cc）を 1 ～複数回の嚥下で残留なく飲み
込め，どちらか合計 3回以上の再現性がある．

・	耐久性と経管栄養の併用．
・	再現性不安定，覚醒不安定，口
腔送り込み不良，認知や高次脳
機能障害のいずれかで Gr.3とし
て訓練を開始する．

4

5
6

・	Gr.4はお楽しみ摂
食のみ．

・	直接的嚥下訓練．
・	体位効果も考慮．

・	咽頭腔，喉頭蓋周囲に貯留なし．声門閉鎖可能．
・	嚥下反射は迅速でホワイトアウトを認め，ゼ
リー（3 g以上）とトロミ茶（3cc以上）を 1 ～
複数回の嚥下で残留なく何度も飲み込める．

・	咀嚼能力に通常，弱，極弱あり．
・	普通食が摂食可能でも，病期急
性か安静のため体位制限があれ
ば観察と摂食指導が必要．

7
8

9

・	段階的な食形態の
調整や環境調整が
中心となる．

・	体位効果も考慮．
・	咽頭腔，喉頭蓋周囲に貯留なし．声門閉鎖可能．
・	嚥下反射迅速，ホワイトアウトを認め，大匙 1
杯のゼリーとトロミ茶を 1 ～複数回の嚥下で残
留なく何度も飲み込める．

・	咀嚼能力に問題なし．
・	自己摂取が十分に可能． 10 ―

・*エンゲリード ®グレープ，大塚製薬．
・**緑茶 300 ccに増粘剤（トロメイク ®，明治）2.5 gを溶解し，食用色素で緑色に着色．
・具体的な訓練内容については個々の症例に合わせた訓練法を選択した．
・	†205例のうち 6例は，臨床経過に改善があり，音声による意思疎通が主目的の訓練を開始した．訓練前と訓練中
に唾液吸引を行い，発声訓練（声帯麻痺，スピーチバルブの使用開始を含む）または構音訓練を実施した．
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は，ノンパラメトリック法で 2群間はMann-Whitney
の U検定，3群間以上は Kruskal-Wallis	検定が用い
られた．嚥下障害の重症度と入院時 NIHSSとの関連
および嚥下評価・訓練の遅延と改善度との関連には
Kruskal-Wallis	検定が用いられ，平均年齢，および
嚥下訓練期間（日数）の比較には ANOVA検定が用
いられた．統計ソフトは IBM	SPSS	statistics	28.0を
使用し，全て P＜0.05を有意とした．
4 ．倫理的配慮
　本研究は，当院の倫理委員会にて承認されている

（承認番号 2020-24号．承認日 2021/3/2）．

結 果

1 ．	全 205例の特徴および性別，年齢，動脈領域，脳
梗塞病型，脳卒中の既往，病側および入院時
NIHSSと嚥下障害の回復

　対象となった 205例の各因子の症例数と嚥下障害の

回復に対する統計解析の結果を表 2に示す．男性が
59.0%でやや多く，全 205例の平均年齢は 76.6±10.6

（SD）歳（男性 74.1±9.7歳，女性 80.3±10.9歳）で
あった．動脈領域別では中大脳動脈領域が 77.1%と多
かった．病型は心原性脳塞栓症が 37.6%と最も多く，
ラクナ梗塞は 4.4%と少なかった．脳卒中の既往は
27.8%に存在した．病側は両側性が 25.9%であった．
嚥下機能改善群は 142例で 69.3%と多く，非改善群は
63例であったが，そのうち不変例は 35例で 17.1%，
悪化例は 28例で 13.7%であった．これらの各因子に
おいて，年齢のみが嚥下機能の改善に有意な関連を認
めた（P=0.012）．
　各因子の評価時および嚥下訓練後の，Gr.による重
症度別の症例数とその割合および改善度を表 3に示
す．但し，入院時 NIHSSは評価時の重症度別に中央
値（レンジ）を示した．年齢は年齢層で示し，60 ～ 79
歳が 53.7%と最も多く，59歳以下は 4.8%と少なかっ

表 2　 性別，年齢，動脈領域，脳梗塞病型，脳卒中既往，病側および NIHSSにおける  
嚥下機能改善群と非改善群の比較

症例数 嚥下機能改善群
（n=142）

嚥下機能非改善群
（n=63） P値

性別 0.220
　男性 121 81 40
　女性 84 61 23

205 142 63 0.012
年齢

［平均年齢（±SD）］* 75.35±11.02 79.38±9.1
動脈領域 0.620
　中大脳動脈 158 107 51
　椎骨・脳底動脈（延髄外側） 37	（6） 27	（4） 10	（2）
　その他	（両側性）† 10	（5） 8	（3） 2	（2）
脳梗塞病型 0.612
　心原性脳塞栓症 77 49 28
　アテローム血栓性梗塞 53 38 15
　分岐部アテローム梗塞 46 32 14
　ラクナ梗塞 9 7 2
　その他 20 16 4
脳卒中既往 0.130
　無 148 107 41
　有	（対側	/	同側）†† 57	（48	/	9） 35	（30	/	5） 22	（18	/	4）
病側 0.199
　一側性 152 109 43
　両側性 53 33 20
NIHSS 205 142 63 	0.146

［中央値（レンジ）］ 9.5	（0 ～ 40） 14	（1 ～ 32）
・椎骨・脳底動脈領域には延髄外側病変の症例数を（　）で示す．
・	†は両側病変の症例数を（　）で示し，††は今回の病側と対側か同側の症例数を（　）で示しており，病側は†と††

から算出した．
・	*は p＜0.05の項目を示す．
・	性別，動脈領域，脳梗塞病型，脳卒中既往，病側には x2検定，年齢には t検定，NIHSSにはMann-Whitney	検
定が用いられた．
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表 3　 性別，年齢層，動脈領域，脳梗塞病型，脳卒中既往，病側における評価時の重症度と嚥下訓練後の改善度，
および NIHSSと評価時の重症度

症例数
（全 205）

重症度【症例数（%）】 Gr.【中央値（レンジ）】

重症 中等症 軽症 正常 評価時 退院時 /
最終訓練時 改善度

全症例（205）【評価時】 115
（56.1）

66
（32.2）

24
（11.7）

0
（0）

3
（1 ～ 8）

7
（1 ～ 10）

2
（-6 ～ 9）*

【退院時 /最終訓練時】 58
（28.3）

34
（16.6）

84
（41.0）

29
（14.1）

性別

　男性 121 64
（52.9）

39
（32.2）

18
（14.9）

0
（0）

3
（1 ～ 8）

7
（1 ～ 10）

2
（-6 ～ 9）

　女性 84 51
（60.7）

27
（32.1）

6
（7.1）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

7
（1 ～ 10）

2
（-5 ～ 9）

年齢　

　年齢層 ≧80歳 85 54
（63.5）

25
（29.4）

6
（7.1）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

6
（1 ～ 10）

1
（-6 ～ 7）*

60 ～ 79歳 110 55
（50.0）

40
（36.4）

15
（13.6）

0
（0）

3.5
（1 ～ 8）

8
（1 ～ 10）

2
（-5 ～ 7）**

≦59歳 10 6
（60.0）

1
（10.0）

3
（30.0）

0
（0）

3
（1 ～ 8）

10
（1 ～ 10）

3.5
（-1 ～ 9）**

動脈領域

　中大脳動脈 158 91
（57.6）

48
（30.4）

19
（12.0）

0
（0）

3
（1 ～ 8）

7
（1 ～ 10）

2
（-6 ～ 7）

　椎骨・脳底動脈 37 20
（54.1）

14
（37.8）

3
（8.1）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

7
（1 ～ 10）

1
（-5 ～ 9）

　その他 10 4
（40.0）

4
（40.0）

2
（20.0）

0
（0）

6
（3 ～ 7）

8
（1 ～ 10）

2.5
（-5 ～ 7）

脳梗塞病型

　心原性脳塞栓症 77 46
（59.7）

23
（29.9）

8
（10.4）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

6
（1 ～ 10）

1
（-5 ～ 6）

　アテローム血栓性梗塞	 53 31
（58.5）

17
（32.1）

5
（9.4）

0
（0）

3
（2 ～ 8）

7
（1 ～ 10）

2
（-6 ～ 7）

　分岐部アテローム梗塞	 46 20
（43.5）

20
（43.5）

6
（13.0）

0
（0）

6
（1 ～ 8）

7
（1 ～ 10）

1.5
（-5 ～ 5）

　ラクナ梗塞 9 4
（44.4）

3
（33.3）

2
（22.2）

0
（0）

6
（3 ～ 7）

7
（6 ～ 10）

4
（0 ～ 5）

　その他 20 14
（62.1）

3
（20.7）

3
（17.2）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

8
（1 ～ 10）

3.5
（-2 ～ 9）

脳卒中既往

　無 148 80
（54.1）

48
（32.4）

20
（13.5）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

7
（1 ～ 10）

2
（-5 ～ 7）

　有 57 35
（61.4）

18
（31.6）

4
（7.0）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

6
（1 ～ 10）

1
（-6 ～ 6）

病側

　一側性 152 85
（55.9）

48
（31.6）

19
（12.5）

0
（0）

3
（1 ～ 8）

7
（1 ～ 10）

2
（-5 ～ 9）

　両側性 53 30
（56.6）

18
（34.0）

5
（9.4）

0
（0）

3
（1 ～ 7）

6
（1 ～ 10）

2
（-6 ～ 5）

NIHSS【中央値（レンジ）】（205） 16
（0 ～ 40）†	

8.5
（1 ～ 28）†	

6.5
（2 ～ 35）† － － － －

・	重症度は藤島の摂食嚥下障害のグレード（Gr.）の分類で示し，（%）は各項目の症例数に対する割合を示す．改善
度において悪化した症例のレンジは（-）記号で示す．

・全症例については退院時 /最終訓練時の重症度も示す．
・*は P＜0.001，**は P=0.001の項目を示す．
・†は P＜0.001の項目を示す．
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た．205例全体の嚥下機能の改善については，Gr.中
央値は有意に改善しており（P＜0.001），重症度別の
比較でも，評価時の重症と中等症が減少する一方，軽
症と正常が増加して有意に改善していた（P＜0.001）．
さらに年齢層別 3群では，59歳以下の若年患者の回
復は良く，改善度に年齢層差を認めた（P=0.001）．ま
た，動脈領域別において中大脳動脈領域と椎骨・脳底
動脈領域（計 195例）の間の改善度を比較し，脳梗塞
病型別において心原性脳塞栓症，アテローム血栓性梗
塞，分岐部アテローム梗塞，ラクナ梗塞（計 185例）
の間の改善度を比較したが，いずれの因子内における
個別の改善度の比較にも有意差を認めなかった．	
　入院時 NIHSSに関する解析については，嚥下評価
時の重症度別との関連を中央値（レンジ）で示すと，
有意な関連を認めたが（P<0.001）（表 3），嚥下機能
の改善においては有意な関連はなかった．従って，こ
れ以後の改善度に関する解析に NIHSSを対象としな
かった．
2 ．	嚥下評価・訓練の遅延と年齢の関連，平均訓練期
間と平均在院日数

　入院から評価までの日数による期間毎の症例数と，
遅延の原因の変遷を図 2に示す．1 ～ 14日目までの
症例数の合計は 132例で全 205例の 64.4%であった

（図 2A）．非遅延を除く 137例を対象に遅延の原因を
調べると，個々の遅延の原因は，嚥下機能障害，覚醒
不良，全身疾患，全身疾患から回復後に嚥下機能障害

が遷延した，全身疾患から回復後に覚醒不良が遷延し
た，外科的手術後という 6つの要素に集約されること
が明らかとなった．外科的手術後は 3例と少ないた
め，解析から外した 134例では，遅延の原因が嚥下機
能障害，覚醒不良，全身疾患の 3つの要素に集約され
るため，それぞれが単独の原因の場合は（単）を加えた
表記とし，全身疾患から回復後に嚥下機能障害または
覚醒不良が遷延した場合は複合の原因として，（複）を
加えて表記することとした（図 2B）．非遅延および遅
延期間 3群の 4群に対し，嚥下評価・訓練の遅延に関
する解析を表 4に示す．これらの 4群において，群別
に改善度を比較すると有意差を認めた（P=0.008）．一
方，若年者と高齢者の違いを詳しく見るために，年齢
を層別化したが，遅延の原因と年齢層および遅延期間
との関連を分かりやすく示したものが図 3である．59
歳以下の遅延は 3人しかいなかった．集約された 3つ
の遅延の原因には，遅延期間別に年齢層の人数分布に
特徴があった．嚥下機能障害は全ての遅延期間で 60
～ 79歳が最も多く，80歳以上は少なかった．覚醒不
良は短期遅延では 60 ～ 79歳が最も多かったが，80
歳以上では全ての遅延期間で多かった．全身疾患は
80歳以上が多く，次いで 60 ～ 79歳が多かったが，
59歳以下は全て 0であった．
　全 205例および嚥下評価・訓練の各遅延期間の平均
嚥下訓練期間と平均在院日数を図 4に示す．非遅延お
よび遅延期間 3群の 4群の嚥下訓練期間に有意差はな

図 2　入院から評価までの期間毎の症例数と遅延の原因
遅延とした 8日目以降では遅延に従って単独の原因が減少し続け，29日以降では複合の原因が主体となる傾向があった．
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く，嚥下訓練のために在院日数が延長されることはな
かった．
3 ．訓練期間中の有害事象と全 205例の転帰
　嚥下訓練期間中の有害事象は 17例に認められた．
尿路感染症 5例（29%），訓練と無関係な時間帯の嘔
吐後の肺炎 3例（18%），発熱 3例（18%），肺炎 2例

（12%），CRPもしくは白血球数の上昇など感染症を
疑う血液検査上のデータ異常 2例（12%），膝関節炎
1例（6%），鼻出血後に窒息して死亡した 1例（6%）
で，訓練に関連したと考えられた事象は発熱，肺炎，

血液検査上のデータ異常の合計 7例で，訓練を実施し
た全 205例の 3.4％であった．
　全 205例の転帰は，自宅 28例（13.7%），回復期リ
ハビリテーション病院 84例（41%），特養や老健など
の施設 14例（6.8%），一般・療養型病院 67例（32.7%），
死亡 12例（5.9%）であったが，死亡例を除く 193例
の各退院先の症例数と平均年齢，嚥下機能改善群と非
改善群および遅延日数毎の症例数を表 5に示した．平
均年齢には有意差を認め（P＜0.001），回復期リハビ
リテーション病院が最も若かった．嚥下機能の改善群

図 4　非遅延および遅延期間 3群と全 205例の平均訓練期間と平均在院日数
平均訓練期間 /平均在院日数は，非遅延 22.7±15.9日 /35.1±20.9日，短期遅延 22.1±14.4日 /39.4±17.4日，  
中期遅延 21.0±14.7日 /50.5±21.8日，長期遅延 20.5日±14.0日 /67.8±20.3日．全 205例 22.0±15.0日 /44.1±22.4日．

図 3　遅延の原因と遅延期間別にみた年齢層の症例数
遅延の原因で集約された 3つの要素別に，垂直軸は症例数，水平軸は遅延期間別，奥行軸は年齢層別に示す．嚥下機能
障害は（単）＋（複）の合計 41例として 60～ 79歳に多く，覚醒不良は（単）＋（複）の合計 59例，全身疾患は（単）＋（複）の
合計 66例になるが，全ての遅延期間で 80歳以上の症例が多く，長期遅延も多くなる．
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は自宅が 96%以上で最も多く，一般・療養型病院は
56%であった．自宅と施設では遅延期間が短く，回
復期リハビリテーション病院と一般・療養型病院は長
い傾向にあった．

考 察

　今回の検討の目的は，脳梗塞急性期の嚥下障害にお
いて，VEで嚥下評価を行って嚥下訓練を実施した症
例の特徴から嚥下障害の回復に影響を及ぼす因子を調
べるとともに，嚥下訓練の遅延が及ぼす影響を明らか
にすることであった．今回検討した性別，年齢，動脈
領域，脳梗塞病型，脳卒中の既往の有無，病側，入院
時 NIHSSのうち，年齢のみが改善度に有意差を認め，
年齢層別に比較することで高齢者は若年者と比較して

回復が低いことも示された．また，嚥下評価・訓練の
遅延と嚥下障害改善困難の関連が示され，遅延の原因
別で年齢層との間に関連が示された．また，非遅延と
各遅延期間の嚥下訓練期間に有意差はなく，嚥下障害
の改善度に訓練期間による差はないと考えられたが，
退院先の平均年齢に有意差があり，嚥下評価・訓練の
遅延の割合にもある程度の傾向を認めた．回復期リハ
ビリテーション病院に転院した症例の平均年齢は最も
若く，評価・訓練は遅延する傾向を認めていたが，改
善群は 77.4％であった．一般・療養型病院に転院した
症例の平均年齢は 80歳を超え，評価・訓練が遅延す
る傾向も高く，改善群は半数程度であった．これらの
結果から，高齢であると訓練効果が出にくく回復困難
の原因になり，さらに覚醒不良と全身疾患といった脳

表 4　遅延の原因別にみた年齢層別の症例数と非遅延および遅延期間 3群における嚥下訓練後の改善度

遅延 総数 年齢層 症例数
遅延の原因 Gr.【中央値（レンジ）】

嚥下機能障害 覚醒不良 全身疾患 外科的
手術後 評価時 退院 /

最終訓練時 改善度
（単） （複）（単）（複）（単）（複）

非遅延
（1 ～ 7日） 68

≦59歳 7 0 0 0 0 0 （0） 0
6

（1 ～ 7）
8

（1 ～ 10）
2*

（-5 ～ 9）60 ～ 79歳 37 0 0 0 0 0 （0） 0
≧80歳 24 0 0 0 0 0 （0） 0

短期遅延
（8 ～ 14日） 64

≦59歳 0 0 0 0 0 0 （0） 0
3

（1 ～ 7）
7

（1 ～ 10）
2*

（-5 ～ 7）60 ～ 79歳 39 13 0 14 1 11 （1） 0
≧80歳 25 3 1 11 0 10 （1） 0

中期遅延
（15～28日） 49

≦59歳 3 2 0 1 0 0 （0） 0
3

（1 ～ 8）
4

（1 ～ 10）
1*

（-5 ～ 7）60 ～ 79歳 20 8 1 3 1 7 （2） 0
≧80歳 26 2 2 8 8 6 （10） 0

長期遅延
（29～77日） 24

≦59歳 0 0 0 0 0 0 （0） 0
3

（1 ～ 6）
4

（1 ～ 8）
1*

（-2 ～ 4）60 ～ 79歳 14 3 5 0 3 0 （8） 3
≧80歳 10 0 1 0 9 0 （10） 0

小計 ― ― 31 10 37 22 34 （32） 3
― ― ―

合計 205 205 41 59 66
・	全身疾患（複）は，嚥下機能障害（複）と覚醒不良（複）両者の合計 32例となるが，合計 205例には含まれないため
（　）で示されている．

・*は P=0.008の項目を示す．

表 5　退院先の症例数と平均年齢，および嚥下機能改善と非改善，非遅延と遅延期間 3群の症例数

症例数
（合計 193）

平均年齢 嚥下機能 遅延
（±SD） 改善（%）/ 非改善（%） 非（%）/短期（%）/中期（%）/長期（%）

自宅 28 73±10.04* 27（96.4）/ 1（3.6） 18（64.3）/ 5（17.9）/ 4（14.3）/ 1（3.6）
回復期リハビリ
テーション病院 84 71.51±10.03* 65（77.4）/ 19（22.6） 24（28.6）/ 33（39.3）/ 19（22.6）/ 8（9.5）

施設
（特養，老健など） 14 85.57±9.15* 10（71.4）/ 4（28.6） 8（57.1）/ 4（28.6）/ 1（7.1） / 1（7.1）

一般・療養型病院 67 82.16±7.88* 38（56.7）/ 29（43.3） 14（20.9）/ 17（25.4）/ 23（34.3）/ 13（19.4）
・（　）は退院先の症例数に対する割合．
・*は P＜0.001の項目を示す．
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梗塞後の合併症の影響を受けやすく，嚥下評価・訓練
の遅延をきたす原因にもなると考えられた．それに対
し，嚥下機能障害は 60 ～ 79歳に多く，この年齢層の
脳梗塞数の要素を反映しているとも考えられたが，高
齢者との比較により，若年者は脳梗塞後の合併症の影
響を受けにくく，嚥下評価・訓練が遅延しても訓練効
果があるため，回復期リハビリテーション病院へ転院
すると考えられた．施設への退院症例は平均年齢が最
も高かったが，改善群は 7割を超え，評価・訓練の遅
延の割合が低かった．これは，施設への入所条件であ
る高齢者，介助の有無を問わない経口摂取，帰所期限
が反映していると考える．
　入院時 NIHSSは評価時の嚥下障害の重症度には有
意な関連が示されたが，嚥下障害の改善には関連がな
かったため，それ以上の解析は行わなかった．しか
し，遅延の原因から，脳梗塞の重症度が覚醒不良や脳
梗塞後の合併症に関与した可能性は考えられる．その
他の結果では，動脈領域別を病変部位としたが，嚥下
障害の改善に関連はなく，因子内での改善度も有意差
を認めなかった．そのためそれ以上の解析は行わな
かったが．大きさや嚥下障害に関与する局在部位の評
価が不十分であった可能性は考えられる．また，脳梗
塞病型別では，ラクナ梗塞の嚥下障害の改善度が良好
に見えたにもかかわらず有意差がなかった．ラクナ梗
塞の症例数が少ない影響の可能性があるが，心原性脳
塞栓症，アテローム血栓性梗塞，分岐部アテローム梗
塞の 3群の解析でも有意差は見られなかった．
　以上のことから，今回検討した範囲内で嚥下障害の
回復に影響を与えた因子は年齢であり，年齢の層別化
から，高齢者の嚥下障害改善困難と覚醒不良や脳梗塞
後の合併症をきたすことが訓練の遅延に影響すると考
えられた．これまでの脳卒中急性期における嚥下障害
の回復に影響を与える因子の研究報告では，年齢以外
の因子の関連が示されていたが 10-12），発症後 1か月
以降の回復期リハビリテーション病棟の研究報告では
年齢の関与が示されており 13,	14），長期的な回復には年
齢が影響する可能性が考えられる．本研究の対象症例
の 64.4%が入院から 14日目までに評価・訓練を受け
ているが，全体の平均在院日数は 40日を超えており，
一部に急性期から亜急性期の症例を含んでいた影響の
可能性がある．また，脳卒中急性期には約 40 ～ 70％
に嚥下障害が合併するが，数週間で自然に改善する症
例も多いとされている 2,	15,	16）．今回，調査期間中に嚥
下評価の依頼を受けた症例の総数は全脳梗塞症例の
12.6%であった．自然に改善した症例や，当院で実施
している飲水テスト後に順調に経過した症例は除かれ

ていた可能性が考えられ，より強く嚥下障害があると
判断されて選別を受けていたと捉えられる．しかし，
それらの症例においても，脳梗塞において経口摂取が
困難である背景には，明らかな球麻痺や偽性球麻痺症
状は別として，年齢に加えて覚醒状態や全身状態など
の要因が組み合わさって影響を与えることが，数字を
もって明らかにされたことは意義があると考えてい
る．両側性病変は嚥下障害の改善に関連はなかった
が，両側性病変による回復不良 10）や肺炎の発症リス
ク 17）についての報告がある．その一方で，とろみ水
で訓練を実施すると経時的に高い確率で改善する報告
もあった 18）．今回の嚥下障害の回復が全て嚥下訓練
の効果とすることはできないが，嚥下評価時に多様な
重症度を示した症例が有意差をもって改善したことは
示されたと捉えている．より正確な評価には前向き無
作為化比較試験が望ましいが，倫理的に許されない側
面もある．嚥下評価と訓練については，脳出血に限定
した研究において，早期介入プログラムとして口腔ケ
アや経口摂取訓練を実施すると肺炎の発症率が減り，
経口摂取を獲得して退院する症例が増え，年齢に有意
差を認めたとの報告がある 19）．また，ごく最近では，
急性および亜急性期の脳卒中の嚥下訓練は嚥下障害を
改善させると報告されている 20）．
　嚥下評価方法は VEを選択し，VEの所見と藤島の
摂食嚥下障害グレードを対比する独自の基準を表 1と
して作成して評価を行ったが，本来，嚥下造影検査

（videofluoroscopic	examination	of	swallowing：以下，
VF）がゴールドスタンダードであり 21-23），水飲みテス
トは簡便なスクリーニング検査方法とされ 24	 ,25），とろみ
つき水飲みテストの有用性も報告されている 18）．詳細な
評価には，VFとともに我が国で VEと呼ばれる内視鏡
検査	（fiberoptic	endoscopic	evaluation	of	swallowing：
FEES）を適宜実施することが推奨され 21,	24,	26），誤嚥も
ある程度の割合で検出可能と報告されている 21,	27）．
VEの評価方法には，兵頭スコア判定で着色水の代わ
りにゼリーを使用した研究 28）や，とろみ水を加えた
研究も報告されている 29）．今回の検討では，嚥下評
価・訓練に関連した有害事象の発現率は低かったと捉
えているが，特に急性期においては，訓練の遅延や誤
嚥性肺炎の予防の観点からもその安全性を速やかに適
正に判断する必要がある．

結 語

　今回の評価では，脳梗塞急性期の嚥下障害の回復に
は，年齢と脳梗塞後の合併症が影響していることが明
らかになった．高齢であると訓練効果が出にくく，ま
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た脳梗塞後の合併症をきたしやすくなることから評
価・訓練が遅延する原因となり，嚥下障害の回復遅延
にも関与することが示された．
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　昨今の医療の現場では Evidence	based	medicine
（EBM）の実践が求められ，急速に普及してきた．
EBMとは，最良の「根拠」を思慮深く活用する医療
のことであり，重要なのは，単に研究結果やデータを
頼りにするものではないということである．EBMは

「最善の根拠」，「医療者の経験」，「患者の価値観」を
統合して，患者にとってより良い医療を目指そうとす
るものである．その中で，根拠は「エビデンス」とも
言われるが，様々な臨床試験によって構築されてい
く．例えば，最も質の高いエビデンスに無作為比較試
験（Randomized	controlled	trial=RCT）の結果があ
り，これは，対象を比較したいグループ（例えば，薬
を使う群と使わない群）にランダムに振り分けて比較
する試験である．
　リハビリテーション医療も例外ではなく，EBMの
実践が求められている．しかし，リハビリテーション
医療は RCTなどの質の高い臨床試験を実施すること
が難しい場合が多い．その理由は，リハビリテーショ

ンという介入が，薬や手術といったシンプルなもので
はなく，様々な技術を組み合わせたプログラムである
こと，比較する結果が退院後の生活における QOL（生
活の質）などの測定しにくいものであること，そもそ
もリハビリテーションの目的が対象毎で異なること，
などが挙げられる．そのため，リハビリテーションの
世界では大規模データベースを用いた研究など，様々
な工夫をしながらエビデンスが積み上げられている．
　当院でも EBMの実践は必要であり，経験的なリハ
ビリテーションだけではなく，エビデンスのあるもの
を患者に提供していかなければいけない．本論文は，
多根総合病院でのエビデンスを構築する第一歩とし
て，自らの実践を検証し，病院雑誌で共有し，今後の
医療の質の向上に寄与しうる重要な論文である．

	 脳神経内科
	 白石翔一

Editorial Comment
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