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嚥下障害

誤嚥：下気道への侵入
摂食障害

下気道の知覚・反射低下

気道閉塞 誤嚥性肺炎 低栄養

窒息死 肺炎死 衰弱死

嚥下障害とその転帰



厚生労働省 平成26年 我が国の人口動態より

肺炎は平成23年に死亡原因の第３位に上昇
主な死因別死亡数の割合
（平成25年推計値）

死亡数
（人）

悪性新生物 365,000

心疾患 197,000

肺炎 124,000

脳血管疾患 119.000

肺炎
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誤嚥を来たしやすい病態

・脳⾎管障害（急性期、慢性期）
・中枢性変性疾患
・パーキンソン病
・認知症（脳⾎管性、ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ型）

神経疾患

・原因疾患を問わず
寝たきり状態

・⾷道憩室
・⾷道運動異常（アカラシア、強⽪症）
・悪性腫瘍
・胃-⾷道逆流（⾷道裂孔ﾍﾙﾆｱ含む）
・胃切除（全摘、亜全摘）

胃⾷道疾患

・鎮静剤、睡眠薬（意識障害）
・抗コリン薬（⼝内乾燥）
・経管栄養

医原性

・⻭の噛み合わせ障害（義⻭不適合等）
・⼝腔乾燥
・⼝腔内悪性腫瘍
・頭頸部腫瘍

⼝腔の異常

日本呼吸器学会 医療・介護関連肺炎診療ガイドラインより改変



誤嚥性肺炎の基礎疾患と男女比
熊本大学呼吸器内科 (1996-2002)

12 10 68 04 2 0 2 4

男性（人） 女性（人）

神経疾患（14）

咽喉頭疾患（13）

消化器疾患（9）

なし（4）
男性

(77.5%)
女性

(22.5%)

神経疾患
(35.0%)

咽喉頭疾患
(32.5%)

消化器
疾患

(22.5%)

(10.0%)
なし

n = 40

男性に多く、基礎疾患は神経、咽喉頭、消化器疾患がほぼ 1/3 ずつを占める



安全な
⾷事摂取
の⽅法

嚥下リハビリ
テーション ⼝腔ケア 禁煙・

COPD治療

就寝時の体
位、体位変

換、鎮静薬の
減量・中⽌

GERD対策・
栄養改善・
脱⽔補正

嚥下反射改
善薬

（ACE-I, 
Cilostazol）

ワクチン
接種

(PPV, Flu)

反復誤嚥性肺炎に対する治療戦略
抗菌薬治療：口腔内常在菌、嫌気性菌に有効な薬剤を投与する

日本呼吸器学会 医療・介護関連肺炎診療ガイドラインより改変



なし

or

AMPC/CVA or SBTPC
＋

マクロライド系薬
（CAM or AZM）

重症で，人工呼吸器装着などの集中治療を考慮する状況

【耐性菌のリスク因子】
過去90日以内に抗菌薬の投与がなく，経管栄養も施行されて

いない場合は，耐性菌のリスクなし群と判断
ただし，以前にMRSAが分離された既往がある場合は，MRSAの

リスクありと判断

*1)嫌気性菌に抗菌力が不十分なため，誤嚥性肺炎疑いでは不適
*2)嫌気性菌に抗菌力が不十分なため，誤嚥性肺炎疑いでは嫌気

性菌に抗菌活性を有する薬剤（MTZ、CLDM、SBT/ABPC等）と
併用する。 *3)2011年7月現在、本邦未発売

A群：外来治療

GRNX, MFLX or LVFX*1)

B群：入院
耐性菌リスク (－)

CTRX*1)

注射用LVFX*1)

SBT/ABPC

PAPM/BP

or

or

or

抗緑膿菌性カルバペネム系薬
（IPM/CS, MEPM or DRPM）

抗緑膿菌性セフェム系薬
（CFPM*2) or CPR*2) ）

＋

TAZ/PIPC

ニューキノロン系薬
（CPFX*2) or PZFX*2)）

＋

注射用MTZ*3) or CLDM

or

or

SBT/ABPC

or

±

MRSA リスク（＋）
VCM, TEIC or LZD

C群：入院
耐性菌リスク (＋)

D群：入院
耐性菌リスク (＋)

あり

抗緑膿菌性カルバペネム系薬
（IPM/CS, MEPM or DRPM）

抗緑膿菌性セフェム系薬
（CFPM, CPR）

＋

TAZ/PIPC

注射用MTZ*3) or CLDM

or

or

ニューキノロン系薬
（CPFX*2) or PZFX*2) ）

or 注射用AZM*3)

＋

±

MRSA リスク（＋）
VCM, TEIC or LZD

NHCAPのエンピリック治療における抗菌薬の選択

「医療・介護関連肺炎 診療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ」より

CTRX
＋

マクロライド系薬
（CAM or AZM）

or
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Yamasaki K. et al. PLoS one 8: e63103. doi 10.1371, 2013

痰培養（従来法） BALF培養（従来法） BALF（16S rRNAランダム
クローニング）

16S rRNA ランダムクローニング、シーケンス法による網羅的細菌叢解析
（産業医科大学 呼吸器内科・微生物学）

従来法では同
定困難であった
ものに嫌気性

菌・口腔内細菌
の関与が示唆

される



誤嚥性肺炎の問題点

• 人口構成の（超）高齢化により肺炎死亡が増加

– 高齢者肺炎では誤嚥性肺炎が多い

– 不顕性誤嚥の関与が大きく、嫌気性菌、口腔内常在菌が原
因となりやすい

• 繰り返す：反復治療により難治化、耐性菌リスクが上昇

– 耐性菌保菌状態との鑑別：MRSA,緑膿菌

– 抗MRSA薬、アミノグリコシド投与による毒性

• 高齢者は臓器予備能が低下している



嚥下障害診療センター：臨床研究プロジェクト
「嚥下障害に対する診療科横断的診療体制の確立」

呼吸器内科： 嚥下性肺炎の発症機序および診断と治療の臨床研究

嚥下機能の評価

 咽頭、喉頭、気管・気管支への
知覚検査

 咽頭への水刺激に対する飲み
込み反射、気管支鏡による咳
嗽の定量化、使用する局所麻
酔剤の量

肺炎起因菌の検索

 Real‐time PCR法を用いた肺炎原
因菌の検出

 口腔内常在菌、嫌気性菌の検出

 気管支肺胞洗浄、吸引痰、口腔
内細菌との菌比率から検出菌の
起因性を評価する



Eiyoshi‐web.com  より

嚥下機能の評価
（東北大学）

簡易検査 （ベッドサイド）：

反復唾液嚥下試験

水のみ試験

フードテスト

全てクリアすると全粥食から開始できる場合が多い



簡易嚥下誘発試験（東大法）
患者を仰臥位にする
 5Frのカテーテルを経鼻で上咽頭へ挿入する (約
13cm)
 呼気終末に合わせて蒸留水 (室温) を1-2秒で

一気に注入する
First Step: 0.4mL 
Second Step: 2mL

First Stepに対し正常な反応を示す群は誤嚥のLow Risk群

Second Stepに対し異常な反応を示す群は誤嚥のHigh Risk群

First Stepへの感度は100%、特異度は83.8% 
Second Stepへの感度は76.4%、特異度は100%

蒸留水注入から嚥下が出現するまでの時間
を測定し、

3秒以内であれば正常とする ( 健常者で1.7 



Real‐time PCR法による肺炎起因菌の評価

• 従来法の問題点

– 嫌気性菌の同定が困難

– 保菌と起因菌の鑑別が困難

• 口腔内常在菌

• MRSA
• 緑膿菌

– 同定までに所要時間を要する



Real‐time PCR法による肺炎起因菌の評価

• 計画の概要

– 嫌気性菌の同定が困難

• 主要な嫌気性菌を含む検出系を設定する

– 保菌と起因菌の鑑別が困難

• 口腔内、喀痰、気管支（肺胞）洗浄から系統的に検体を採取

• 客検体の菌量プロファイルから、起因性を判定する

– 同定までに所要時間を要する

• 検出系が確立されれば、検体採取から1日以内での判定も可能



Real‐time PCR法による肺炎起因菌の評価

• 期待される臨床への効果

– 抗菌薬選択への反映

• 嫌気性菌の検出→ベータラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン

• 緑膿菌の非検出→カルバペネム系抗菌薬の使用抑制、アミノグ
リコシド系薬併用回避

• MRSAの非検出・保菌→抗MRSA薬併用回避

広域抗菌薬の
乱用防止

抗菌薬による
毒性軽減

医療コストの軽減


