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Abstract：While studies of factors related to the outbreaks of aspiration pneumonia have been reported in the context 

of rehabilitation wards and long-term health care facilities for the elderly, they do not appear with reference to medical 

long-term care sanatoriums. Accordingly, by clarifying factors related to the outbreak of aspiration pneumonia in 

medical long-term care sanatoriums with Hospital A, this study seeks to help prevent outbreaks of aspiration 

pneumonia in a manner tailored to the characteristics of facilities.

　　 In terms of method, information was retrospectively collected from medical records for the residents of the target 

facility and then studied with respect to their relevance to aspiration pneumonia. Thereafter, characteristic factors were 

extracted by comparison with other facilities.

　　 Consequently, six items were extracted as related factors; namely, intensity of long-term care, history of 

respiratory illness, JCS dysphagia grade, the presence or absence of oral ingestion, and ADL category. In comparison 

with other facilities, three factors were extracted; namely, the history of respiratory illness, the presence or absence of 

oral ingestion, and JCS.

　　On the basis of this survey, it was suggested that the history of respiratory illness, the presence or absence of oral 

ingestion, and JCS represent characteristic factors for medical long-term care sanatoriums with Hospital A.

Key Words：medical long-term care sanatoriums, aspiration pneumonia, related factors, retrospective study

抄録：誤嚥性肺炎発症の関連因子について、回復期リハビリテーション病棟や介護老人保健施設での検討は報告
されているが、介護療養型医療施設では見受けられない。そのため今回の研究では、A病院介護療養型医療施設
での誤嚥性肺炎発症の関連因子を明らかにする事で、施設の特性に合った誤嚥性肺炎発症予防の一助とする事を
目的とした。
　方法は施設入所者を対象に、診療録より後方視的に情報を収集し、誤嚥性肺炎との関連性の検討を行った。そ
の後、他施設との比較により特徴的な因子の抽出を行った。
　結果、関連因子として要介護度、呼吸器疾患の既往歴、JCS、摂食嚥下能力グレード、経口摂取の有無、ADL区
分の６項目が抽出された。他施設との比較では、呼吸器疾患の既往歴、経口摂取の有無、JCSの３つが抽出された。
　今回の調査により、A病院介護療養型医療施設における特徴的な因子は、呼吸器疾患の既往歴、経口摂取の有
無、JCSであることが示唆された。

キーワード：介護療養型医療施設、誤嚥性肺炎、関連因子、後方視的研究
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１．緒言
日本の死因について、厚生労働省のデータ１）によ

ると平成23年を境に肺炎が全体の４位から３位へ
と順位の変動を認めている。その要因の１つとし
て、高齢者の誤嚥性肺炎の増加が挙げられている。
誤嚥性肺炎は食物や唾液、胃内容物等を誤嚥するこ
とが原因で生じる疾患であり、発症すると死に至ら
ず治癒しても、身体機能の低下や日常生活上での介
助量増加につながることが知られている２)。
近年、誤嚥性肺炎を予防することを目的に、発症

に関わる関連因子の検討が行われている３)。具体的
な内容として、嚥下機能と関わる身体機能面、摂食
機能と関わる認知機能面、侵襲に対する抵抗力と関
わる栄養面等である。また、施設形態による検討で、
回復期リハビリテーション病棟４) については、年
齢、経口摂取の有無、摂食嚥下能力グレード、血清
アルブミン値、活動レベル、介護老人保健施設５) に
ついては、食事形態の軟食化傾向、Body Mass 

Index、 Barthel Index、コミュニケーションの可否、
口唇閉鎖不十分、とそれぞれの施設体系で誤嚥性肺
炎発症との関連を認めている。

しかし、回復期リハビリテーション病棟や介護老人
保健施設での検討は行われているが、介護療養型医
療施設を対象に行われた内容は見受けられないのが
現状である。介護療養型医療施設は平成12年の介護
保険より開始されており、長期にわたり療養を必要と
する要介護者に対して医学的管理、介護などを行うも
のと定義されている。類似した施設として、介護老人
保健施設が挙げられるが、身体機能や精神機能にお
ける介助量が高い点や、経腸栄養患者が多い点、医学
的管理の必要性の高さの点で入所者の状態が異なる
ため、誤嚥性肺炎発症の要因としては、先行研究で挙
げられた項目と比較し、より多岐にわたることが予測
される。そのため、その対策としても同様に他施設と
異なり様々な取り組みが必要になる事が予測される。
上記のことから今回我々は、研究対象施設の介護
療養型医療施設における誤嚥性肺炎発症関連因子の
抽出と、他施設との比較による研究対象施設の誤嚥
性肺炎発症に、特に注意が必要な関連因子の抽出を
目的とし、調査を行った。

２．方法
（１）対象

A病院介護療養型医療施設に平成28年４月１日か
ら平成29年３月31日までの期間に入所していた者
（190名）を対象とし、調査項目に１つでも欠損が
あったもの（12名）は除外とした。その後、対象期間
中に誤嚥性肺炎を発症したものを発症群（86名）、発
症しなかったものを非発症群（92名）とし、それぞれ
分類を行った。本研究中の肺炎の定義は日本呼吸器
学会医療・介護関連肺炎診療ガイドライン６) におけ
る、誤嚥性肺炎の診断基準（図２）を元に医師によっ

表１　研究対象者の基本特性

年齢
（平均 ± 標準偏差） 88.7 ± 7.7

BMI（kg / m2） 18.4 ± 3.3
摂食嚥下能力
グレード Ⅰ：70名、Ⅱ：3名、Ⅲ：105名

平均要介護度 4.27
血清アルブミン値
（平均 ±標準偏差） 3.0 ± 0.5

認知症高齢者の
日常生活自立度

Ⅰ：７名、 Ⅱ：26名、 Ⅲ：91名、
Ⅳ：43名、M：11名

図１　研究対象者の主疾患割合 図２　嚥下性肺疾患診断フローチャート（ガイドラインより）
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て診断されたものとした。なお、本研究においては医
療法人悠紀会悠紀会病院倫理審査委員会の承認（承
認番号：1713）を得ており、論文に関連する企業や
営利団体との開示すべき利益相反（COI）はない。

（２）調査方法
A病院介護療養型医療施設の診療録より、誤嚥性

肺炎発症の関連因子となる可能性がある項目を選択
し、後方視的に調査を行った。

（３）調査項目
調査項目は基本情報として性別、年齢、要介護度、

既往歴（脳血管疾患 / 神経筋疾患 / 呼吸器疾患 / 高
血圧 /糖尿病 /心疾患）、Japan Coma Scale（JCS）を、
嚥下機能面として経口摂取の有無、摂食嚥下能力グ
レード、残存歯数を、栄養状態面として血清アルブ
ミン値（Alb値）、Body Mass Index（BMI）を、 認知
機能面として認知症高齢者の日常生活自立度を、身
体機能面としては ADL区分とした（表２、表３）。
それぞれのデータについては研究対象期間の開始日
（平成28年４月１日）に近いものを収集した。なお、
呼吸器疾患においては研究対象期間外の誤嚥性肺炎
も含むこととした。

（４）解析方法
誤嚥性肺炎発症の有無と調査項目の関連を単変量

解析で検討し、単変量解析にて有意差を認めた調査

項目については、多変量解析を用い、より詳細な分
析を行った。単変量解析について年齢、JCS、要介
護度、摂食嚥下能力グレード、残存歯数、BMI、Alb

値、認知症高齢者の日常生活自立度、ADL区分では
Mann-Whitneyの U検定を、それ以外の項目につい
てはχ�２検定を使用した。多変量解析については、
ロジスティック回帰分析を用い、目的変数を誤嚥性
肺炎発症、説明変数を単変量解析で有意差を認めた
調査項目とした。また、有意差を認めた調査項目に
ついて先行研究�４)５) で挙げられている誤嚥性肺炎発

表２　調査項目 内容

調査項目
基本情報 性別 男性、女性

年齢 中央値の比較
JCS ０、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ
要介護度 ２、３、４、５
脳血管疾患 あり、なし
神経筋疾患 あり、なし
呼吸器疾患 あり、なし
高血圧 あり、なし
糖尿病 あり、なし
心疾患 あり、なし

嚥下機能面 摂食嚥下能力
グレード Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ

経口摂取 あり、なし
残存歯数 中央値の比較

栄養状態面 BMI 中央値の比較
18.5未満／18.5以上

Alb値 中央値の比較
3.0未満／3.0以上

身体機能面 ADL区分 １、２、３

認知機能面 認知症高齢者の
日常生活自立度 Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ｍ

表３　調査項目　使用評価法詳細

１）JCS７)：意識障害の状態を指標化したもの
　　０ ：意識清明　　　Ⅰ：刺激しないでも覚醒している　　　Ⅱ：刺激をすると覚醒する　　　Ⅲ：刺激しても覚醒しない
２）摂食嚥下能力グレード８)：栄養摂取の状態から摂食嚥下機能を評価する指標
　　Ⅰ：経口摂取なし　　　Ⅱ：経口摂取と代替栄養　　　Ⅲ：経口摂取のみ
３）BMI９)：体重を身長の２乗で除算することで算出される栄養状態の指標
　　痩せ：BMI ＜ 18.5　　　正常：18.5 ≦ BMI ＜ 25　　　肥満：BMI ≦ 25
４）Alb値10)：血液中に含まれるたんぱく質であり、栄養状態の指標として用いられる
　　基準値：3.5～5.0g/dl　　　栄養障害（軽度）：3.0～3.5g/dl　　　栄養障害（中等度）：2.0～3.0g/dl　　　
　　栄養障害（重度）：2.0g/dl以下
５）ADL区分11)：�ベッド上の可動性、移乗、食事、トイレの４項目における介助量を、自立（０）から全面依存（６）までで

点数化し、その合計点で分類したもの。
　　区分１（軽度）：０～10点　　　区分２（中等度）：11～22点　　　区分３（重度）：23～24点
６）認知症高齢者の日常生活自立度12)：認知症の日常生活における支障を具体的に提示している指標
　　Ⅰ：何らかの認知症を有するが日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している
　　Ⅱ：日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意していれば自立できる
　　Ⅲ：日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さがときどき見られ、介護を必要とする
　　Ⅳ：日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁にあり、常に介護を必要とする
　　M：著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする
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症の関連因子との比較を行い、研究対象施設におい
て、特に注意が必要な関連因子の抽出を行った。先
行研究については、本研究と同様に施設形態で誤嚥
性肺炎発症の関連因子を調査しているものを抽出
し、本研究で抽出された関連因子が先行研究では関
連因子として抽出されているかどうかの比較を行っ
た。統計ソフトはBell Curve（株式会社社会情報サー

ビス）を使用し、危険率５％未満を以って統計学的
に有意とした。

３．結果
（１）誤嚥性肺炎発症と調査項目
各群の比較を表に示す（表４）。単変量解析で有意
差を認めたのは要介護度、呼吸器疾患、JCS、摂食

表４　単変量解析の結果

調査項目 発症群（N＝86）非発症群（N＝92） p値
性別 ++ 男性 /女性 32/54 26/66 NS
年齢 + 平均値 ±標準偏差 87.9±8.1 89.4±7.3 NS
JCS+ ０ ８ 16 ＊＊

Ⅰ 52 70
Ⅱ 19 ５
Ⅲ ７ １

JCS０+ ０/それ以外 ８/78 16/76 NS
JCSⅠ + Ⅰ /それ以外 52/34 70/22 NS
JCSⅡ + Ⅱ /それ以外 19/67 ５/87 NS
JCSⅢ + Ⅲ /それ以外 ７/79 １/91 NS
JCS０・Ⅰ + ０・Ⅰ /それ以外 60/26 86/ ６ ＊＊
要介護度 + ２ １ １ ＊

３ ２ 14
４ 43 48
５ 40 29

要介護２+ ２/それ以外 １/85 １/91 NS
要介護３+ ３/それ以外 ２/84 14/78 NS
要介護４+ ４/それ以外 43/43 48/44 NS
要介護５+ ５/それ以外 40/46 29/63 NS
要介護２・３+ ２・３/それ以外 ３/83 15/77 NS
脳血管疾患 ++ あり /なし 57/29 54/38 NS
神経筋疾患 ++ あり /なし ７/79 ５/87 NS
呼吸器疾患 ++ あり /なし 59/27 48/44 ＊
高血圧 ++ あり /なし 46/40 53/39 NS
糖尿病 ++ あり /なし 10/76 14/78 NS
心疾患 ++ あり /なし 37/49 47/45 NS
摂食嚥下能力グレード + Ⅰ 52 18 ＊＊＊

Ⅱ １ ２
Ⅲ 33 72

グレードⅠ + Ⅰ /それ以外 52/34 18/74 ＊＊＊
グレードⅡ + Ⅱ /それ以外 １/85 ２/90 NS
グレードⅢ + Ⅲ /それ以外 33/53 72/20 ＊＊＊
経口摂取 ++ あり /なし 33/53 72/20 ＊＊＊
残存歯数 + 平均値 ±標準偏差 9.5±9.8 8.6±8.6 NS
BMI+ 平均値 ±標準偏差 18.0±3.5 18.6±3.0 NS

18.5未満 /18.5以上 35/51 49/43 NS
Alb値 + 平均値 ±標準偏差 2.9±0.5 3.0±0.4 NS

3.0未満 /3.0以上 51/35 53/39 NS
認知症高齢者の日常生活自立度 + Ⅰ ２ ５ NS

Ⅱ 11 15
Ⅲ 42 49
Ⅳ 24 19
M ７ ４

ADL区分 + １ ５ 20 ＊＊＊
２ 22 39
３ 59 33

区分１+ １/それ以外 ５/81 20/72 NS
区分２+ ２/それ以外 22/64 39/53 NS
区分３+ ３/それ以外 59/27 33/59 ＊＊＊
+ Mann-Whitneyの U検定、++χ２検定、＊＊＊：p＜0.001、＊＊：p＜0.01、＊：p＜0.05、NS：not significant
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嚥下能力グレード、経口摂取の有無、ADL区分の６
項目であった。

（２）誤嚥性肺炎発症に関わる因子
単変量解析で有意差を認めた項目についてロジス

ティック回帰分析を行い、誤嚥性肺炎発症に対する
オッズ比を算出した（表５）。呼吸器疾患あり（オッ
ズ比2.38）、摂食嚥下能力グレードⅠ（オッズ比
6.29）、摂食嚥下能力グレードⅢ（オッズ比0.17）、 
ADL区分３（オッズ比3.91）、 経口摂取なし（オッズ
比5.78）、JCS0・Ⅰ（オッズ比0.16）であり、６項目
で有意差を認めた。

（３）他施設との比較
研究対象施設で誤嚥性肺炎発症の関連因子として

抽出された６項目のうち、先行研究と共通している
４項目について比較を行った（表６）。その結果、経
口摂取の有無、JCS、既往歴（呼吸器疾患）の３項
目において、他施設と異なる結果を示した。

４．考察
（１）誤嚥性肺炎発症の関連因子
誤嚥性肺炎の発症と調査項目の関連性を検討した

結果、ADL区分、要介護度、既往歴（呼吸器疾患）、
摂食嚥下能力グレード、経口摂取の有無、JCSの６
項目において有意差を認めた。

誤嚥性肺炎発症とADL区分に関して、藤谷ら13)は
誤嚥性肺炎発症に関連する要因として ADLの低さ
を挙げている。本研究の結果より、発症群では非発
症群と比較し ADL区分が重度化する傾向を示し、
オッズ比については ADL区分３で高い値を示した。
また、ADL区分と同様に、日常生活における介助量
を基準とした要介護度においても同様の傾向を示し
たが、それぞれの細項目では有意差を認めなかっ
た。その理由としてADL区分と要介護度の基準の違
いが考えられる。ADL区分は日常生活における身体
的な介助量の必要性によって段階分けがなされてい
るが、要介護度はそれに加え精神機能を含めた介助
量で段階分けが行われている。本研究の対象者は表
１に記載している通り、何らかの認知機能低下によ
る日常生活への支障が見られている。そのため、要
介護度では身体的な介助量のみではなく、精神機能
も含めた介助量となり、誤嚥性肺炎発症と細項目の
関連が得られなかったのではないかと考える。
誤嚥性肺炎発症と摂食嚥下能力グレードに関し
て、結果より発症群では非発症群と比較し摂食嚥下
能力グレードが重度化する傾向を示し、オッズ比に
ついては重症度の高い摂食嚥下能力グレードⅠで高
い値を示し、重症度の低い摂食嚥下能力グレードⅢ
で低い値を示した。また、摂食嚥下能力グレードと
類似した判断となる経口摂取の有無についても、同
様の傾向を示した。以上のことより研究対象施設で

表５　ロジスティック回帰分析の結果

説明変数 オッズ比（95％信頼区間） p値
既往歴（呼吸器疾患）あり 2.38（1.29～4.4） ＊＊
摂食嚥下能力グレードⅠ 6.29（3.21～12.32） ＊＊＊
摂食嚥下能力グレードⅢ 0.17（0.09～0.33） ＊＊＊
ADL区分３ 3.91（2.09～7.29） ＊＊＊
経口摂取なし 5.78（2.99～11.18） ＊＊＊
JCS0・Ⅰ 0.16（0.06～0.42） ＊＊＊

　　　　　　　　　　　  ＊＊＊：p＜0.001、＊＊：p＜0.01、＊：p＜0.05、NS：not significant

表６　他施設との関連因子の比較

施設形態 既往歴（呼吸器疾患） 経口摂取の有無 JCS 摂食嚥下能力グレード
研究対象施設 ○ ○ ○ ○
回復期リハビリテーション病棟 × × × ○
介護老人保健施設 × － － －
特別養護老人ホーム × － － －

  ○：関連あり、×：関連なし、－：調査項目なし
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は経口摂取を行っていない対象者に誤嚥性肺炎の発
症が多い事が推察された。稲川�14) によると、経鼻胃
管栄養では管の汚染による感染リスクや胃食道逆流
のリスク、胃瘻では胃食道逆流のリスクがそれぞれ
誤嚥性肺炎の原因となると述べている。本研究の対
象者における経口摂取以外の栄養摂取方法は経鼻胃
管栄養、胃瘻がそのほとんどを占めており（図３）、
また発症群においては JCSが非発症群と比較して重
度化傾向を示していたことから、誤嚥性肺炎発症の
関連因子として経口摂取なしに関連する項目が抽出
されたのではないかと考える。
誤嚥性肺炎発症と既往歴に関して、本施設では呼

吸器疾患のみで誤嚥性肺炎と関連性を認めた。藤
島�15)によると誤嚥の内容や性質により様々な肺障害
が生じる、と述べている。また、誤嚥性肺炎に関し
ては一度発症すると気道粘膜の感受性低下から誤嚥
時の咳嗽が低下し、誤嚥性肺炎を反復しやすくな
る�16)、とも述べている。そのため、誤嚥による呼吸
器疾患の増加から誤嚥性肺炎との関連を認めた、と
考える。呼吸器疾患以外で誤嚥性肺炎と関連が認め
られなかった要因として、研究対象施設の特性が考
えられる。介護療養型医療施設は病状安定期にある
が、医学的管理が必要な方を対象とした施設、とし
て位置付けられている17)。そのため、誤嚥性肺炎の
リスク因子とされる脳血管疾患や神経筋疾患、ま
た、それぞれと関連する糖尿病や高血圧、心疾患が
あっても病状としては安定しているため、誤嚥性肺
炎の発症に直接的な影響は少なかったのではない
か、と考える。

（２）他施設との比較
他施設との関連因子の比較においては、経口摂取
の有無、JCS、既往歴（呼吸器疾患）が A病院介護
療養型医療施設において、特に注意が必要な共通の
関連因子として抽出された。
経口摂取の有無について、介護療養型医療施設で
は誤嚥性肺炎発症の関連因子として抽出されたが、
先行研究で行われている回復期リハビリテーション
病棟では抽出されなかった。その要因として、回復
期リハビリテーション病棟の特徴があげられる。回
復期リハビリテーション病棟は脳卒中や骨折を受傷
した患者を対象に積極的なリハビリテーションを行
う病棟と位置付けられている。そのため、経管栄養
で入院した患者に対しても同様に積極的なリハビリ
テーションが行われ、経管栄養から経口摂取へ移行
し、それにより経管栄養の患者が入院経過で減少す
ることから、回復期リハビリテーション病棟では有
意差を認めなかったのではないかと考える。また同
様に、介護保険施設での経管栄養について、厚生労
働省のデータ18) によると介護療養型医療施設、介護
老人保健施設、特別養護老人ホームの順で多い傾向
であり、今回比較を行った施設の中では介護療養型
医療施設において特に注意が必要な関連因子である
可能性が示唆された。

JCSについて、介護療養型医療施設では関連因子
として抽出されたが、回復期リハビリテーション病
棟では抽出されなかった。その要因として経口摂取
の有無と同様に回復期リハビリテーション病棟の特
徴が関連していることが考えられる。また、介護老
人保健施設、特別養護老人ホームではそれぞれ調査
項目として JCSを挙げていないが、施設の特徴とし
て介護老人保健施設では自宅復帰を目指す施設、特
別養護老人ホームでは生活施設との位置付け19) よ
り、意識障害を持つ入所者は少ないことが推測され
る。そのことから今回比較を行った施設の中では介
護療養型医療施設において意識障害が特に注意が必
要な関連因子である可能性が示唆された。
呼吸器疾患の既往歴について、前述した介護療養
型医療施設では経腸栄養、意識障害が多い傾向にあ
る、ということに関連し、唾液や痰などの誤嚥が増
加すること20)から介護療養型医療施設と他施設で異
なる結果になったのではないかと推測する。

経口
57.9%

経鼻胃管
30.5%

胃瘻
9.5%

食道瘻
0.5%

点滴
1.6%

図３　研究対象者の栄養摂取ルート
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（３）本研究の限界と展望
本研究は１施設のデータを基に誤嚥性肺炎発症の

関連因子検討を行っている。また、他施設との比較
においては先行研究を参考に行っている。そのた
め、対象施設の地域特性によるデータへの影響や、
先行研究で使用されているデータへの影響が考えら
れる。また、今回抽出した関連因子について、それ
ぞれの項目における独立性の検討は行っていないた
め、項目間の交絡による影響が考えられる。
今後はそれらの点を踏まえ、同地域内それぞれの

施設における誤嚥性肺炎発症関連因子の分析ができ
れば、と考える。

５．結論
A病院介護療養型医療施設における誤嚥性肺炎発

症の関連因子について検討を行った。その結果、経
口摂取の有無、JCS、既往歴（呼吸器）が重要な関
連因子として得られた。今後、3項目に対し、取り組
みを行うことで、誤嚥性肺炎発症の軽減につながる
可能性がある。
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