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A. 研究目的 

日本の高齢化率は 2012 年の段階で 24.1％であ

り 1)、2025 年には 30%を超えると予想されてい

る 2)。高齢者が増加するにつれて寝たきりや認知

症などで長期的介護を必要とする高齢者も増加し

ている 3)。日本の介護保険制度にて要支援、要介

護の認定を受ける高齢者は 2011 年の段階で 507

万人とされ、さらに増加が予想されている 4)。 

日本人の死因は 2011 年の段階で、肺炎が第 3 位

となっており、その 9 割が 65 歳以上の高齢者で

ある 5)。また、肺炎で入院した患者ではその 6 割

研究要旨： 

要介護高齢者の摂食・嚥下障害への対策は肺炎の予防や食べる楽しみの継続、介護者の負担

軽減などを考える上で重要である。これまでの先行研究による報告では、介護老人施設入所者

や一部の在宅要介護高齢者を対象としたものがほとんどであった。特定の地域の全ての要介護

高齢者を対象とした実態調査は行われておらず、地域単位での摂食・嚥下障害の発現率や、関

連要因については明らかとされていない。そこで本研究では、要介護高齢者の誤嚥・不顕性誤

嚥の要因を抽出することを目的として、医療・介護の提供体制が限定された高齢化地域に在住

するすべての要介護高齢者を対象とした調査を行った。 

A 県 Y 市旧 O 町圏域在住の要介護高齢者 406 名(男性 100 名、女性 306 名 平均年齢 83.7

±8.2 歳)を検討の対象とし、嚥下機能検査、口腔機能検査、生活機能評価、栄養関連評価、神

経学的評価、認知機能評価を行った。嚥下機能検査は改定水飲みテスト、頸部聴診、咳テスト

を実施した。 

改定水飲みテストと頸部聴診の結果、全体の 50.5%を誤嚥ありと判定した。誤嚥に関連する

因子について検討したところ、口唇閉鎖不良、舌運動不良、リンシング不可が有意に影響して

いるという結果が得られた(口唇閉鎖：オッズ比(OR)=5.6, 95%信頼区間(CI)=2.3-13.5、舌運動：

POR=4.5, CI =1.9-10.8、リンシング：OR=2.5, CI =1.2-5.5）。また誤嚥と判定した者の中で咳

テストが陽性であった 24.0%を不顕性誤嚥ありと判定した。不顕性誤嚥に関連する因子につい

て検討したところ、認知症重症度のみが有意に影響しているという結果が得られた(OR=2.2, CI 

=1.2-4.2)。本調査結果から地域の医療・介護職が要介護高齢者の口腔機能を評価し誤嚥のリス

クを抽出すること、さらに認知機能低下から不顕性誤嚥のリスクを抽出可能であることが示唆

された。 



が誤嚥性肺炎であるとも報告されている 6)。誤嚥

性肺炎の要因のひとつとなる摂食・嚥下障害への

対策は、肺炎の予防に加えて、高齢者の食べる楽

しみの継続、介護者の負担軽減を考える上で重要

である。 

要介護高齢者における口腔機能や嚥下機能に関

する調査では、Sato らが施設入所中の認知症患者

で嚥下障害を認める者ではリンシング能力が低下

していると報告している 7)。しかし、これまでの

調査は介護老人施設入所者や一部の在宅要介護高

齢者を対象としたものがほとんどであり 8-14)、あ

る地域の全ての要介護高齢者を対象とした実態調

査は行われていない。そのため地域単位で考えた  

際に、要介護高齢者のうちどのくらいが摂食・嚥

下障害を有しているか、また、それにはどのよう

な要因が影響しており、どのような対策が必要か

など明かにされていない。 

 要介護者の摂食・嚥下障害に対する地域支援体

制の整備には、全数調査による実態把握が必要で

ある。我々は医療・介護の提供体制が限定された

高齢化地域に在住するすべての要介護高齢者を対

象とした口腔機能や嚥下機能に関する実態調査を

行った。本研究はその調査結果から要介護高齢者

の誤嚥・不顕性誤嚥の要因を抽出することを目的

とした。 

 

B. 研究方法 

＜対象者＞ 

A 県 Y 市旧 O 町在住の要支援・要介護高齢者の

うち、当該地域唯一の療養病床の入院患者、当該

地域内すべての介護老人施設入居者、通所介護事

業所と訪問看護ステーションの全利用者で、調査

員による対面調査が可能であった 406 人(男性

100 人、女性 306 人 83.7±8.2 歳)分のデータを

分析対象とした。当該地域は医療・介護の提供体

制が限定されており、地域の要介護高齢者は他地

域の医療・介護施設をほとんど利用していないと

いう現状がある。 

 

＜検討項目＞ 

口腔機能検査および嚥下機能検査は事前に本調

査に関する十分な研修を受けた専門調査員(歯科

医師)が実施した。看護職員もしくは介護職員は基

本情報、生活機能評価、栄養関連の評価を実施し

た。口腔機能検査のうちリンシングとガーグリン

グについては、日常生活での情報を得るために看

護もしくは介護職員が評価をおこなった。認知機

能評価は看護もしくは介護職員の情報をもとに専

門調査員が判定した。 

 

1. 基本情報 

年齢、性別、併存疾患（誤嚥性肺炎、脳血管疾

患、呼吸器疾患、循環器疾患、腫瘍性疾患、変性

疾患、精神疾患のうち、今回は、摂食・嚥下機能

に影響すると思われる脳血管疾患、変性疾患の有

無について独立変数として検討を行った。） 

 

2. 認知機能評価 

対象者の認知機能については、 Clinical 

Dementia Rating (CDR) 15) を用いて評価した。

本検討では、CDR0、0.5 を認知症なし、CDR1

を軽度認知症、CDR2 を中等度認知症、CDR3 を

重度認知症に分類した。 

 

3. 生活機能評価 

Barthel index（BI）を用いて、1－100 点での

評価したほか 16)、介護保険の認定状況を要支援

1,2、要介護 1～5 に分類した。また、麻痺・拘縮

の有無：四肢の麻痺、筋拘縮の有無を調査した。 

 

4. 栄養関連項目 

Body Mass Index（BMI）については、3 か月

以内で直近のデータを、看護、介護記録から抽出

した。 栄養摂取経路は、「経口摂取」、「経管栄養」、

「静脈栄養」に分類した。 

 

5. 口腔機能検査 

① 残存歯数： 残根を除く残存歯の本数 



② 機能歯数：義歯やブリッジ，デンタルインプ

ラントによって補綴された歯に残存歯を加

えた歯数 

③ 咬合： 歯や架工義歯や義歯等の補綴物に関

わらず、咬合高径が維持されている者を「良」、

維持されていない者を「否」とした。 

④ 舌運動： 挺舌を指示し、舌尖部が歯列を越

えた者を「良」、越えなかった者を「否」と

した。 

⑤ 口唇閉鎖: 完全に閉鎖できるものを「良」、で

きない者を「否」とした。 

⑥ リンシング: 口に水を含み、水を漏らすこと

なく連続してリズミカルに口をすすげるか

を評価した。毎回できる者を「良」、毎回は

できない者を「否」とした。 

⑦ ガーグリング: 口に水を含み天井を見上げて、

むせこみなくうがいのできるかを評価した。

毎回できる者を「良」、毎回はできない者を

「否」とした。 

 

6. 嚥下機能検査 

① 改訂水飲みテスト：通法に従い、5ml のシリン

ジにて冷水 3ml を口腔底に注ぎ、嚥下を指示

することで判定を行った 17)。重度の認知症や、

全身状態不安定などで検査実施にリスクあり

と判断されたものは実施不可と分類した。 

② 頸部聴診：冷水 3ml 嚥下時の嚥下音を聴診し、

嚥下後に湿性音、喘鳴、むせ、喀出音を聴取

した場合「異常あり」と判定した 18-20)。嚥下

音は 3MTMLittmann3200 電子聴診器にて

録音して、調査実施時と調査後に複数の評価

者（歯科医師：日本摂食・嚥下リハビリテー

ション医学会認定専門療法士）がダブルチェ

ックし、判定に違いがないか確認した。 

改定水飲みテスト実施不可、スコア 1～3

および頸部聴診にて異常ありを「誤嚥あり」

と判定した。 

③ 咳テスト：上記テストにて「誤嚥あり」と判

定されたものに対して咳テストを実施した

21),22)。 咳テストは Sato らの方法に従って

21)、メッシュ式ネブライザ®NE-U22（オム

ロン社製）を使用し、1.0w/v%クエン酸含有

生理食塩水を噴霧し口から吸入させた。30 秒

以内に咳反射を認めた者を「顕性誤嚥」、咳

反射を認めなかったものを「不顕性誤嚥」と

判定した。喘息や気管支炎、その他肺疾患等

の既往がある患者では検査を実施しなかっ

た。 

 

＜統計分析＞ 

最初に誤嚥の有無に関して検討し、さらに誤嚥

ありと判定されたものに対しては不顕性誤嚥の有

無に関して検討した。各群間の有意差検定は連続

変数に対しては Mann-Whitney U test、カテゴリ

ー変数に対してはχ二乗検定を行った。誤嚥の有

無および不顕性誤嚥の有無に影響する因子の検出

には二項ロジスティック回帰分析を行った。誤嚥

の有無および不顕性誤嚥の有無を 2 値化して従属

変数とし、独立変数に有意差を認めた項目を共変

量として、年齢、性別を加え検討を行った。性別

と「なし」と「あり」で表す名義尺度には男子と

「なし」を 0、女性と「あり」を 1 のダミー変数

で表した。すべての統計処理には SPSS version 

17 を使用し、Ｐ＜0.05 を統計学的に有意差あり

とした。 

 

＜倫理的配慮＞ 

本調査に関するインフォームドコンセントは本

人または代理人(親族、成年後見人)に対して行っ

た。本調査の目的ならびに内容に関する説明を事

前に説明し、調査の途中でも中止することが可能

である旨を伝えた上で、調査に同意の得られた者

を対象とした。すべてのデータは匿名化した上で

取り扱い、個人を特定できない条件で行った。本

研究は、東京都健康長寿医療センター研究部門倫

理委員会の承認を得て行った(平成 22 年度 受付

番号 44)。 
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討において改定水飲みテストと

検査者が行ったため、改定水飲みテストと

診の誤嚥の判定で食い違いは認めなかった。また

頸部

確認したが、その結果に疑義は認めなかった。

 

C. 結果 

1. 対象者の特徴

対象者背景を表

83.7±8.2 歳(

歳)であった。全体の要介護度では

護度 4 および

症重症度では、

類された。栄養摂取経路は経口摂取が

腸栄養が 17.5

居住場所は全体では在宅が

が 47.7％、療養病棟が

 

2. 誤嚥・不顕性誤嚥の有無

 改定水飲みテスト、

嚥および不顕性誤嚥を判定した結果を図

全体の 50.5%

24.0%が不顕性誤嚥ありと判定された。なお本検

討において改定水飲みテストと

検査者が行ったため、改定水飲みテストと

診の誤嚥の判定で食い違いは認めなかった。また

頸部聴診の事後確認においても、複数の検査者で

確認したが、その結果に疑義は認めなかった。

 

の特徴 

対象者背景を表 1 に示す。対象者の平均年齢は

(男性：78.5

であった。全体の要介護度では

および 5 と高度な要介護状態であり、認知

症重症度では、39.3%が

類された。栄養摂取経路は経口摂取が

17.5％、経静脈栄養が

居住場所は全体では在宅が

％、療養病棟が 20.2%

誤嚥・不顕性誤嚥の有無

改定水飲みテスト、頸部

嚥および不顕性誤嚥を判定した結果を図

50.5%が誤嚥ありと判定され、そのうち

が不顕性誤嚥ありと判定された。なお本検

討において改定水飲みテストと

検査者が行ったため、改定水飲みテストと

診の誤嚥の判定で食い違いは認めなかった。また

聴診の事後確認においても、複数の検査者で

確認したが、その結果に疑義は認めなかった。

に示す。対象者の平均年齢は

78.5±6.7 歳、女性

であった。全体の要介護度では

と高度な要介護状態であり、認知

が CDR3 の重度認知症に分

類された。栄養摂取経路は経口摂取が

％、経静脈栄養が 3.6

居住場所は全体では在宅が 32.0%、介護老人施設

20.2%であった。

誤嚥・不顕性誤嚥の有無 

頸部聴診、咳テストにて誤

嚥および不顕性誤嚥を判定した結果を図

が誤嚥ありと判定され、そのうち

が不顕性誤嚥ありと判定された。なお本検

討において改定水飲みテストと頸部

検査者が行ったため、改定水飲みテストと

診の誤嚥の判定で食い違いは認めなかった。また

聴診の事後確認においても、複数の検査者で

確認したが、その結果に疑義は認めなかった。

に示す。対象者の平均年齢は

、女性 85.5±9.9

であった。全体の要介護度では 49.1％が要介

と高度な要介護状態であり、認知

の重度認知症に分

類された。栄養摂取経路は経口摂取が 78.8％、経

3.6％であった。

、介護老人施設

であった。 

聴診、咳テストにて誤

嚥および不顕性誤嚥を判定した結果を図 1 に示す。

が誤嚥ありと判定され、そのうちの

が不顕性誤嚥ありと判定された。なお本検

頸部聴診は一人の

検査者が行ったため、改定水飲みテストと頸部聴

診の誤嚥の判定で食い違いは認めなかった。また

聴診の事後確認においても、複数の検査者で

確認したが、その結果に疑義は認めなかった。 

に示す。対象者の平均年齢は

9.9

％が要介

と高度な要介護状態であり、認知

の重度認知症に分

％、経
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、介護老人施設

聴診、咳テストにて誤

に示す。

の

が不顕性誤嚥ありと判定された。なお本検

聴診は一人の

聴

診の誤嚥の判定で食い違いは認めなかった。また

聴診の事後確認においても、複数の検査者で

 

3. 

誤嚥および不顕性誤嚥の有無と各調査項目を検

討した結果を

の単変量解析では

拘縮、咬合、口唇閉鎖、舌運動、リンシング

ーグリング、

(p<0.05)

られなかった

単変量解析では

リング

 

4. 

誤嚥と関連する項目との関係についてロジステ

ィック回帰分析を行った。単変量解析の結果、

値が

認知症重症度、麻痺拘縮、咬合、口唇閉鎖、舌運

動、リンシング、ガーグリング、併存疾患

変数とし、誤嚥の有無を従属変数とする二項ロジ

スティック回帰分析・変数増加法

た。性別、年齢で調整したオッズ比を求めた結果、

「口唇閉鎖」、「舌運動」、「リンシング」が有意に

誤嚥と関連していた

 誤嚥および不顕性誤嚥の有無と各調査項目

の関係 

誤嚥および不顕性誤嚥の有無と各調査項目を検

討した結果を表

の単変量解析では

拘縮、咬合、口唇閉鎖、舌運動、リンシング

ーグリング、

(p<0.05)。年齢、残存歯の有無では有意

られなかった。不顕性誤嚥の有無と各調査項目の

単変量解析では

リングで有意差が認めら

 

 誤嚥発現に関連する要因

誤嚥と関連する項目との関係についてロジステ

ィック回帰分析を行った。単変量解析の結果、

値が 0.25未満であった

認知症重症度、麻痺拘縮、咬合、口唇閉鎖、舌運

動、リンシング、ガーグリング、併存疾患

変数とし、誤嚥の有無を従属変数とする二項ロジ

スティック回帰分析・変数増加法

た。性別、年齢で調整したオッズ比を求めた結果、

「口唇閉鎖」、「舌運動」、「リンシング」が有意に

誤嚥と関連していた
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％特異度は 88％で誤嚥を検出可

。また 3cc と容量が少な

いため比較的安全に実施可能であり、在宅や介護

施設の要介護者の誤嚥の抽出ための有用な手段で

。さらに誤嚥の判定には

聴診法は嚥下時に生じる

嚥下音ならびに嚥下前後の呼吸変化を

診し誤嚥を検出する検査である。Zenner

人の要介護高齢者を対象とした検討で感度

で誤嚥が検出可能であったと報告し

頸部聴診は臨床評価法と

して有効な手法であるとしており 20)、我々は改定

頸部聴診を併用して

た。また、改定水飲みテスト、頸部聴診で誤嚥あ

りと判定されたものに対して、不顕性誤嚥の検出

のため咳テストを実施した。咳テストは水飲みテ

医療・介護体制への移行が計られている 4)。その

中、地域単位で最適な摂食・嚥下障害に対する対

策を講じるためには、病院・施設単位や在宅の一

部を対象とした調査では不十分であり、全数調査

対象地域は基幹病院を中

心とした医療・介護提供体制が整備されており、

地域完結型医療・介護体制が構築されている。我々

が知るところでは、本調査のように対象地域の医

療・介護の提供体制が限定されており、また、当

該地域の要介護高齢者が他の地域の医療・介護施

設をほとんど利用していない地域の全要介護高齢

者の摂食・嚥下障害の実態調査は行われていない。

また、本調査の対象地域の高齢化率は 2011 年の

2025 年の日本の

。つまり、本調査のよ

うに医療、介護の支援が限定された高齢化地域の

全数調査による誤嚥および不顕性誤嚥の実態把握

とそのリスク因子について検討は、将来の日本に
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ストでは検出困難な不顕性誤嚥のスクリーニング

検査とされている 21),22)。Sato らは携帯型ネブラ

イザーを用いて 30 秒以内の咳の有無を判定する

単純化咳テスト(Simplified cough test)を提案し

ている 21)。この方法は簡便で被験者への負担も小

さく高齢者には適した方法と考えられるため、

我々はこの単純化咳テストを実施した。

Wakasugi らは改定水飲みテストと咳テストを組

み合わせた不顕性誤嚥の検出システムを提案して

いる 21)。我々はこの不顕性誤嚥の判定システムを

参考にし、改定水飲みテストと頸部聴診で誤嚥あ

りと判定され、さらに単純化咳テスト(Simplified 

cough test)陽性だった者を不顕性誤嚥と判定し

た。 

今回の調査結果からは、当該地域の要介護高齢

者全体の 50.5%が誤嚥ありと判定された。要介護

高齢者を対象とした先行研究では、介護老人施設

入所者の 38～68%12-14)、在宅要介護高齢者の 13

～38%に摂食・嚥下障害が疑われたとの報告があ

る 8-11)。これらは摂食・嚥下障害の定義が異なる

ため単純には比較できないが、要介護高齢者では

およそ 50%程度の潜在的な誤嚥患者が存在する

と考えられた。 

誤嚥の有無に関して多変量解析で検討した結果、

口唇閉鎖不良、舌運動不良、リンシング不良がリ

スク因子であることが明らかになった。先行研究

においては要介護高齢者における摂食・嚥下障害

のリスク因子として年齢、性別(男性)、食事時間

mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n

　年齢（歳） 83.2±8.3 201 84.2±8.3 205 0.183 84.9±6.2 111 83.5±10.3 35 0.797

　BI 16.6±26.5 197 49.5±32.0 202 P<0.001 25.9±30.5 110 11.2±34.0 34 0.007

　BMI 21.9±4.4 191 19.2±4.1 187 P<0.001 20.6±4.3 102 17.9±3.9 32 0.002

　残存歯数(本) 4.1±7.3 196 4.0±6.8 204 0.888 3.3±6.3 110 4.5±6.9 35 0.087

　機能歯数(本) 19.5±11.3 200 10.711.9 205 P<0.001 13.0±12.7 110 10.7±11.7 35 0.486

該当者数(%) 合計(n) 該当者数(%) 合計(n) p-value 該当者数(%) 合計(n) 該当者数(%) 合計(n) p-value

性別(男性) 25.4% 201 23.9% 205 0.731 19.8% 111 34.3% 35 0.077

神経学的所見

　麻痺・拘縮あり 11.6% 199 48.4% 188 P<0.001 34.3% 102 45.2% 31 0.273

口腔状態

　咬合なし 27.4% 201 57.1% 205 P<0.001 50.5% 111 60.0% 35 0.324

　口腔機能

　口唇閉鎖不良 7.6% 197 53.2% 186 P<0.001 37.5% 104 43.3% 30 0.564

　舌運動不良 6.3% 191 54.6% 174 P<0.001 35.7% 98 53.3% 30 0.085

　リンシング困難 14.4% 188 62.4% 186 P<0.001 45.4% 97 62.5% 32 0.093

　ガーグリング困難 34.9% 169 78.5% 177 P<0.001 64.1% 92 83.3% 30 0.049

認知症重症度

　なし(CDR0,0.5) 31.7% 10.8% 17.3% 5.7%

　軽度(CDR1) 20.6% 7.8% 12.7% 5.7%

　中等度(CDR2) 29.6% 22.1% 30.9% 17.1%

　重度(CDR3) 18.1% 59.3% 39.1% 71.4%

併存疾患

　脳血管障害、変性疾患の既往あり 35.5% 200 50.5% 204 0.002 46.4% 110 57.1% 35 0.267

表2. 誤嚥および不顕性誤嚥の有無による各調査項目の関連

0.01P<0.001

顕性誤嚥 不顕性誤嚥

110 35

誤嚥なし
p-valuep-value

上段：誤嚥および不顕性誤嚥の有無と基礎データの平均値とMann-Whitney U 検定の結果　下段：誤嚥および不顕性誤嚥の有無と各種カテゴリーデータとχ二乗検定の結果

誤嚥あり

199 204



の延長、食事中のむせ、食事中の喉のつかえ、低

栄養が挙げられている 13)。これら先行研究は経口

摂取者を対象としたためこのような結果となった

と考えるが、本研究では経口摂取を行っていない

者も調査対象に含まれたため、食事中のむせの有

無や喉のつかえの有無など食事関連のエピソード

は調査項目に含めなかった。また、経管栄養を行

っている者も対象としたことから、栄養状態は補

正され、低栄養がリスク因子とならなかった可能

性がある。一方、先行研究においては、我々が実

施したような口腔機能に関する検討は行われてい

なかった。摂食・嚥下障害を検討する上で、口腔

機能の把握は不可欠である。摂食・嚥下障害の徴

候として、歯の状態や舌の機能低下、口唇からの

流涎、顎や軟口蓋の筋力低下や可動性の低下など

が挙げられている 27)。摂食・嚥下障害を訴える者

では 8 割が口腔に何らかの問題を有するとの報告

もある 28)。本研究では口腔機能の検査として残存

歯の有無、舌機能、口唇閉鎖、咬合について、さ

らに日常生活で行われるリンシング、ガーグリン

グの観察を行った。その結果、口唇閉鎖、舌運動、

リンシングが誤嚥と有意に関係するという結果で

あった。口腔機能と誤嚥の関係性に関する先行研

究では、Steven らが不完全な舌可動域が有意に誤

嚥と関連したが、不完全な口唇閉鎖は誤嚥と関連

しなかったと報告している 29)。しかし、一連の嚥

下動作においては口唇も重要な役割を果たしてお

り、食塊を口腔から咽頭に送り込む際に，口唇閉

鎖が観察される。完全な口唇閉鎖は嚥下圧の喪失

と流涎を防止して、嚥下口腔相の成功のため重要

となる。Reddy らは嚥下障害患者と健常者では口

唇閉鎖力に有意差があると報告しており 30)、本研

究結果からも誤嚥を把握するためには口唇閉鎖の 

評価も必要であると考えられた。 

口腔機能の中で口唇、舌、頬の協調運動である

リンシングに着目した報告は数少ない。Arai らは

リンシングは準備管理、咽頭機能、口腔の圧制御、

唾液の制御といった多くの複雑な機能を含むとし

ている 31)。また、Sato らは老人施設入所中のア

ルツハイマー病患者を対象とした研究で、リンシ

ング不良が唯一誤嚥のリスク因子だったと報告し

ている 7。今回、誤嚥の有無とリンシングの関係

性が明らかになったことより、リンシングが認知

症患者だけでなく、一般の要介護高齢者において

も誤嚥の早期スクリーニングになる可能性が示唆

されたことは注目すべき結果である。 

 今回不顕性誤嚥の有無に関して多変量解析で検

討した結果、認知症重症度だけが強く影響してい

るという結果がえられた。不顕性誤嚥は誤嚥性肺

炎の直接的な原因となる可能性がある 32)。しかし

Lim らは臨床検査において不顕性誤嚥を伴う摂

食・嚥下障害患者の最高 40%が見逃されていると

している 33)。つまり不顕性誤嚥は文字通り、その

もの自体を把握することは極めて困難であり、こ

れに最も強く影響する要因を把握することが重要

であると考える。Garon らは認知症患者のうち

67.9％に誤嚥を認め、その中の 68.1％に不顕性誤

嚥を認めたとしている 34)。認知症による摂食・嚥

OR 95%CI P-value OR 95%CI P-value

年齢 1.01 0.97-1.05 0.703 年齢 0.93 0.85-1.02 0.111

性別 1.31 0.62-2.74 0.472 性別 0.35 0.10-1.19 0.093

口唇閉鎖 5.56 2.28-13.52 P<0.001 認知症重症度 2.23 1.20-4.16 0.011

舌運動 4.48 1.87-10.76 0.001

リンシング 2.54 1.17-5.53 0.019

表3　 誤嚥の要因分析 （ロジスティック下記分析の結果） 表4　不顕性誤嚥の要因分析



下障害は嚥下反射、咳反射、口腔期といった嚥下

のプロセスの遅延が最も一般的とされる 35)。摂

食・嚥下障害の重症度は認知症重症度と相関した

との報告や 35 )、重度のアルツハイマー型認知症で

は仮性球麻痺様の摂食・嚥下障害を呈するとの報

告もある 36)。しかし認知機能低下と不顕性誤嚥の

関係に関する報告は現時点で認められず、本研究

結果は要介護者の摂食・嚥下障害に対応する上で

極めて有益な知見になると考える。 

本研究結果から要介護高齢者の口腔機能のうち

口唇閉鎖、舌運動、リンシングが誤嚥のリスク因

子であることが示唆された。誤嚥リスクとして認

めた口腔機能の検査（口唇閉鎖、舌運動、リンシ

ング）は、歯科医師以外の医療・介護職でも実施

可能である。つまり日常生活の中でチェック（ス

クリーニング、観察）可能な口腔機能に着目する

ことにより、誤嚥のリスクを判断できる可能性を

示唆した結果である。このことは、介護職などが

口腔機能に関するチェック（スクリーニング、観

察）を日常的に実施し、口腔機能の悪化を認めた

場合、その結果を受け口腔機能に関する専門職（歯

科医師、言語聴覚士等）が、水飲みテスト（VE

および VF 等）などの精査を実施し、嚥下機能評

価を行うことは、誤嚥のリスクの早期発見、早期

対応に寄与し、要介護高齢者の誤嚥性肺炎予防に

貢献できるものと考える。 

 また、嚥下機能が低下した者では認知機能の低

下が不顕性誤嚥のリスク因子である事が明らかに

なった。この結果は、口腔機能の低下があり、誤

嚥が疑われる要介護高齢者では、認知機能に関す

るスクリーニングを実施することが、不顕性誤嚥

のハイリスク群を効果的に抽出する可能性を示唆

するものである。 

  

E. 結論 

 結論として、今回ある地域のすべての要介護高

齢者を対象に口腔機能や嚥下機能に関する調査を

実施したところ、約半数に誤嚥が疑われ、さらに

その 24％に不顕性誤嚥が疑われた。誤嚥に関して

は口唇閉鎖不良、舌運動不良、リンシングの不良

が、不顕性誤嚥に関しては認知症重症度がリスク

因子であることが明らかになった。 
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