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Summary：Clinical records for acute stroke patients admitted at the Department of Neurology, 

Fukuoka University Hospital, from April ２００７ to March ２００９ were reviewed retrospectively for 

the purpose of evaluating the presence of dysphagia and it’s relationship with clinical outcome 
assessed by improvement of Activities of Daily Living（ADL）and the ability to eat and drink. 

Records from １６２ patients（１１７ men, ４５ women）admitted during the applicable two�year period 

were reviewed and analyzed for this study.　The mean age was ６８.４ years and ９４％ were first 

time stroke patients.　９０％ suffered from cerebral infarction and among them, ４４ patients（２９％）

showed dysphagia.　After discharge, ６６ patients（４０.７％）of these patients were transferred to 

convalescent hospitals and ７４ patients（４５.７％）returned home.　Patients without dysphagia had 

a shorter hospitalization period（average：２１ days）than those with dysphagia（３３ days）.　Pa-

tients without dysphagia showed better degree of ADL during hospitalization and greater im-

provement of ADL at discharge than those with dysphagia.　Patients without dysphagia were 

able to start to eat and drink within ２.４ days from admission, while those with dysphagia re-

quired an average of ４.３ days to regain their ability to eat and drink.　No significant difference 

in dietary patterns was found between those with and without dysphagia.　This study suggests 

that, in addition to initial diagnosis and acute stroke treatment by physicians, the early involve-

ment of co � medical team including a variety of disciplines may help patients for earlier and bet-

ter recovery from acute stroke.
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Ⅰ　は　じ　め　に

わが国における脳血管疾患で急激な発作をおこした急

性期患者（以下，「脳卒中」という）による死亡は，１９８０

年から急激に減少している１）．しかし，脳卒中の罹患率

を久山町研究でみると脳卒中患者は第１集団（１９６１�

１９６９）の１０.５％から第２集団（１９７４�１９８２）の５.０％と半

減したが,第３集団（１９８８�１９９６）では４.７％横ばいに転じ

ている２）．入院受療率の傷病分類では，循環器疾患が第

１位２１.７％であり，その中の約３/４を脳血管疾患が占

めている３）．脳卒中は再発や後遺症を残すことが多く，

高齢者の寝たきり原因でも第一位２７.１％であり４），高齢

者の増加とともに注目すべき重要な疾患となっている．

脳卒中は様々な症状や障害がおこり，集中した専門治

療と早期からのリハビリテーションがすすめられてい

る５）．中でも脳卒中急性期には３０�４０％の嚥下障害がお

こり，慢性期まで１０％が残ると報告されている６）．嚥下

障害がおこれば，誤嚥性肺炎のリスクが高まり，在院日

数を長期化させる要因となるほか，生命予後にも影響を

及ぼすため，摂食・嚥下障害への対応は脳卒中診療にお

いて必要不可欠である７）�１０）．

急性期病院において脳卒中発症早期から摂食・嚥下に

関する評価を行い，経口摂取の開始，食形態の検討など，

食事摂取能力向上のためのリハビリテーションを系統的

に計画介入していくことは重要なことである．

今回，福岡大学病院神経内科に入院した脳卒中急性期

患者を対象に，嚥下障害の有無と日常生活自立度の回復

状況と食事開始状況について診療録情報から後方視的に

実態を検討したので報告する．

Ⅱ　対象および方法

対象は，２００７年４月１日～２００９年３月３１日までに脳卒

中を発症し，当院神経内科に急性期専門治療を目的とし

て入院した１６２人（男１１７人，女４５人）の診療録とした．患

者の抽出方法は，医療情報部にある医療情報検索システ

ムで ICD�１０ の G４５�G４６，I６０�I６９ と書かれてある患者

を検索してもらい，対象者を把握した．今回の病型分類

は，診療録に ICD�１０ に基づいて記載されている分類を

国際的に使われている NINDS�Ⅲに合わせて使用し

た．なお，脳卒中発症直後は，救急救命センターへ入院

することが多く，その入院日数も検討に加えた．

診療録から，基本的情報（性，年齢，疾患名），初発･

再発の有無，厚生労働省の障害老人の日常生活自立度，

救急救命センターからの在院期間，神経内科の在院期

間，嚥下障害の有無，退院時転帰の情報を得た．また，

脳卒中の重症度をあらわす NIHSS（National Insti-

tutes of Health Stroke Scale）スコアも情報を得た．

NIHSS スコアは，全体の７５人（４６.３％）からの情報を使

用した．

食事記録については，栄養部から医療情報部に提出さ

れている食事箋記録を利用した．今回の報告は，対象者

の診療録と食事箋記録の情報をマージさせ，入院から食

事開始までの日数，食形態について情報を得た．なお，

食事開始までの日数は，発症後日数を指し，救急救命セ

ンターでの入院期間も含んで検討した．入院食形態につ

いては， 1
　
 常食， 2

　
 粥食， 3

　
 嚥下障害食， 4

　
 経鼻流動食
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　要旨：２００７年４月～２００９年３月まで福岡大学病院神経内科に入院した脳卒中急性期患者の嚥下障害有無

と日常生活自立度の回復状況と食事開始状況について，診療録から後方視的に実態を検討した．本対象は

２年間で１６２人（男１１７人，女４５人）であり，そのうち脳梗塞が９０%､嚥下障害有り群が４７人（２９.０％）であっ

た．平均年齢６８.４歳であり，初発患者が９４％であった．退院先の転帰をみると回復期病院へ転院が６６人

（４０.７％），自宅へ７４人（４５.７％）であった．嚥下障害有り群の平均在院日数は３３日であり，嚥下障害無し

群は２１日と嚥下障害が有る方が長かった．厚生労働省の障害老人の日常生活自立度をみると，嚥下障害無

し群は，嚥下障害有り群と比較して，入院時から自立が高く，退院時も改善していた．食事開始日数では，

嚥下障害有り群が４.３日，嚥下障害無し群２.４日と比較して遅く，嚥下障害有り群の食形態は入院時からほ

とんど変わらなかった．脳卒中急性期の回復のためには，専門的な診断治療はもちろんであるが，早期か

ら多くの専門職種が情報の交換，共有をはかることが必要である．嚥下に関する障害アセスメント，評価

などチームで十分な体制を整えてシステムとしてかかわることが重要であると思われた．

キーワード：急性期脳卒中，嚥下障害，日常生活自立度，在院日数，食形態



に４分割し，点数化後平均して検討した．

嚥下障害有無の定義は，診療録全体から医師によって

「嚥下困難」，「嚥下障害」と記載された単語の有無とし

た．それらの単語があった患者を「嚥下障害有り群」，見

つからなかった患者を「嚥下障害無し群」とした．解析

には SPSS１２.０ を用い，独立性の検定は χ２ 検定，群間

の有意差検定はｔ検定を用い，有意水準５％とした．

Ⅲ　倫 理 的 配 慮

本研究は福岡大学病院倫理審査委員会の承認を受け

た．

Ⅳ　結　　　　　果

１．　対象者の概要（表１）

医療情報部から抽出された対象者数は， 2
　
 年間で１７６

人であった．診療録でデータ不備や長期貸し出しなどで

十分なデータが得られなかった１４人を除外し，総数１６２

人（男性１１７人，女性４５人）とした．

年齢階級は，６０�７９歳が１０２人（６３.０％）と最も多く，

平均年齢は６８.７±１１.７歳であった．神経内科入院前に救

急救命センターに１日以上入院した患者は，４４人（２７.２

 ％）であった．救急救命センターを含めた全体の在院期

間は，２８.１±２３.２日であり，神経内科のみの在院期間は，

２４.７±２１.２日であった．初発か再発かの内訳では，初発

患者が１５２人（９３.８％），再発患者１０人（６.２％）であった．

入院時の日常生活自立度は，寝たきりのＣランク８１人

（５０.０％）であり，次に自立のＪランクは２４人（１４.８％）

であった．退院時では寝たきりのＣランクが２７人（１６.７

 ％）と減少し，Ｊランクが４３人（２６.５％）と増加してい

た．

次に嚥下障害が有る患者（以下，「嚥下障害有り群」）

は，４７人（２９.０％）で，嚥下障害が無い患者（以下，「嚥

下障害無し群」）は１１５人（７１.０％）であった．意識障害

は，嚥下障害有り群は，１４人（８.６％）があり，嚥下障害

無し群では１１５人（９１.４％）であった．

退院先転帰では，自宅が７４人（４５.７％）と最も多く，

次に回復期病院へ転院６６人（４０.７％），死亡が７人（３.７％）

であった．転帰が死亡者のいずれも入院中再発，他の疾

病の併発などが理由であり，合併症や感染症などはみら

れなかった．

　

２．　対 象 者 の NINDS�Ⅲ（National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke Ⅲ）による

脳血管疾患分類（表２）

表２に NINDS � Ⅲによる脳血管疾患分類を示した．

脳梗塞が１４６人（９０.１％）であり，脳出血が１０人（６.２％）
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表１　対象者の概要　　　単位；人（％）

全　　体内　　容項　　目

n＝１６２　
１１７（７２.２）男性別
４５（２７.８）女

６８.７±１１.７平均年齢平均年齢（歳）
４（ ２.５）４０歳未満年齢階級別人数
２８（１７.３）４０�５９歳
１０２（６３.０）６０�７９歳
２８（１７.３）８０歳以上

２８.１±２３.２平均在院日数
１１８（７２.８）０日救急救命センター在院日数
２６（１６.０）１�３日
１５（ ９.３）４日�２０日
３（ １.９）２１日以上

２４.７±２１.２神経内科平均在院日数
１５（ ９.３）１�７日神経内科在院日数
３０（１８.５）８�１４日
３８（２３.４）１５日�２１日
４０（２４.７）２１�２８日
４１（２５.３）２９日以上
１５２（９３.８）初発初発・再発
１０（ ６.２）再発

日常生活自立度１）

２４（１４.８）Ｊ　　　　入院時
１７（１０.５）Ａ
４０（２４.７）Ｂ
８１（５０.０）Ｃ

４３（２６.５）Ｊ　　　　退院時
５６（３４.６）Ａ
２９（１７.９）Ｂ
２７（１６.７）Ｃ
７（ ３.７）空白２）

４７（２９.０）有り嚥下障害
１１５（７１.０）無し

１４（ ８.６）有り意識障害
１４８（９１.４）無し

６６（４０.７）転院退院先転帰
７４（４５.７）自宅
１３（ ８.０）施設
２（ １.２）不明
７（ ３.７）死亡

１）厚生労働省の障害老人の日常生活自立度
２）死亡退院のため記載なし

表２　対象者の脳血管障害分類（NINDS�Ⅲによる）

人　　　数（％）項　　　目

３（　１.９％）一過性脳虚血性発作（TIA）
脳卒中病型

７（　４.３％）　　脳出血
１（　０.６％）　　くも膜下出血
１４６（ ９０.１％）　　脳梗塞
２７（ １６.７％）　　　（再）アテローム脳血栓性脳梗塞
２４（ １４.８％）　　　（再）心原生脳塞栓症
１８（ １１.１％）　　　（再）ラクナ梗塞
７８（ ４８.１％）　　　（再）分類不明の脳梗塞１）

１（　０.６％）ワレンベルグ症候群
３（　１.９％）その他の脳血管疾患２）

１６２（１００.０％）合計

１）分類不明の脳梗塞は，脳梗塞，脳塞栓，脳血栓とのみ書か
れていたものを指す．陳旧性脳梗塞含む．
２）その他の脳血管疾患は脳動脈瘤，内頸動脈狭窄，硬膜動静
脈瘻などを指す



であった．診療録からは脳梗塞の病型分類（ラクナ梗

塞，アテローム血栓，心原性脳塞栓）が不明な場合が多

かった．その場合は分類不能の脳梗塞としたため，その

他の脳梗塞が多くなった．

　

３．　嚥下障害有無別の実態

１）日常生活自立度の回復状況

嚥下障害有無別に疾病状況と日常生活自立度の変化を

表３にあらわした．嚥下障害の有無と性別では嚥下障害

有り群で男性３１人（６６.０％），嚥下障害無し群で８６人

（７４.８％）と有意な差はみられなかった．嚥下障害有り群

の平均年齢７２.６±１０.２歳であり，嚥下障害無し群は６７.１

±１１.９歳であり，嚥下障害有り群が高齢だった（p＜

０.００１）．神経内科在院日数は，嚥下障害有り群は３３.０±

３１.６日，嚥下障害無し群は２１.２±１３.９日であり，嚥下障害

有り群が長かった（p＜０.００１）．初発か再発かの内訳につ

いては嚥下障害有り群，嚥下障害無し群のいずれも９３％

以上が初発患者であり，有意な差はみられなかった．

次に厚生労働省の障害老人の日常生活自立度では，嚥

下障害有り群のうち自立Ｊランクが７人（１４.９％），寝た

きりＣランクが３３人（７３.３％）であり，嚥下障害無し群

ではＪランク１７人（１４.８％），Ｃランクが４８人（４１.７％），

あった．退院時には嚥下障害有り群ではＪランクが６人

（１２.８％）と変わらないもののＣランクは１８人（３８.３％）

と減少した．一方，嚥下障害無し群では退院時にＪラン

クが３４人（２９.６％）と増加し，Ｃランクが９人（７.８％）

に減少していた．嚥下障害無し群が嚥下障害有り群と比

較して，入院時から自立が高く，退院時も改善している

人が多かった．日常生活自立度を点数化してみても嚥下

障害有り群では入院時３.５点から退院時２.９点へ，嚥下障

害無し群で入院時３.０点から２.０点とどちらも自立度が高

くなっていた（p＜０.００１）．退院先転帰では，嚥下障害有

り群が転院３２人（６８.１％），自宅８人（１７.０％）であった

ものの，嚥下障害無し群は自宅６６人（５７.４％），転院３４人

（２９.６％）であった（p＜０.００１）．

脳卒中の重症度をあらわす NIHSS 平均点数（n＝６４）

は，入院時に嚥下障害有り群（n＝２２）が１１.８点で退院時

に１１.０点とあまり変わらなかった．嚥下障害無し群（n＝

５３）では，入院時４.７点で退院時には３.７と低くなっていた

（p＜０.００１）．NIHSS 平均点数によっても嚥下障害無し
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表３　嚥下障害有無別の疾病状況と日常生活自立度の変化 単位；人（％）

P１）嚥下障害無し群嚥下障害有り群内　容項　目

n＝１１５n＝４７

ns８６（７４.８）３１（６６.０）男性別
２９（２５.２）１６（３４.０）女

***６７.１±１１.９７２.６±１０.２平均年齢（歳）
***２１.２±１３.９３３.０±３１.６神経内科平均在院日数
ns１０８（９３.９）４３（９３.６）初発初・再発

７（ ６.１）３（ ６.４）再発
**１７（１４.８）７（１４.９）入院時　Ｊ日常生活自立度

１６（１３.９）１（ ２.１）　　　　Ａ
３４（２９.６）６（１２.８）　　　　Ｂ
４８（４１.７）３３（７０.２）　　　　Ｃ

**３４（２９.６）６（１２.８）退院時　Ｊ
４６（４０.０）１０（２１.３）　　　　Ａ
２３（２０.０）９（１９.１）　　　　Ｂ
９（ ７.８）１８（３８.３）　　　　Ｃ
３（ ２.６）４（ ８.５）　　　　空白
３.０±１.１　４）３.５±１.０　４）入院時日常生活自立度点数２）

２.０±０.９〕***２.９±１.１〕***退院時
３（ ２.６）１１（２３.４）有り意識障害
１１２（９７.４）３６（７６.６）無し

***３４（２９.６）３２（６８.１）転院退院先転帰
６６（５７.４）８（１７.０）自宅
１１（ ９.６）２（ ４.３）施設
１（ ０.９）１（ ２.１）不明
３（ ２.６）４（ ８.５）死亡
　（n＝４６）　（n＝１８）NIHSS 平均点数３）

***４.７±４.０ ４）１１.８± ７.０ ４）入院時
***３.７±５.７〕***１１.０±１３.０〕ns退院時

１）群間のｔ検定　***；p＜０.００１, **；p＜０.０１, *p＜０.０５, ns；not significant
２）Ｊランクを１点，Ａを２点，Ｂを３点，Ｃを４点として点数化した．退院時判定されなかった空白の人
は除いて計算した．
３）NIHSS 平均点数は，全員に測定されていなかったため，総数が減少した．
４）群内での対応のあるｔ検定　***；p＜０.００１, ns；not significant



群が嚥下障害有り群と比較して，入院時から自立が高く

（p＜０.００１），退院時も改善している人が多かった（p＜

０.００１）．

２）食事開始日数と食形態（表４）

発症から救急救命センターも含めての食事開始日数で

は，嚥下障害有り群で４.３日，嚥下障害無し群２.４日であ

り，嚥下障害有り群では食事開始日数が遅くなっていた

（p＜０.０１）．そこで，Video fluorography（以下「VF」

という）検査を実施した患者をみると，嚥下障害有り群

で２７人（５７.４％），嚥下障害無し群で６人（５.２％）であっ

た（p＜０.００１）．

次に食形態であるが，入院した食事開始時点では，嚥

下障害有り群が粥食以上１４人（２９.８％）であり，食事終

了時は１３人（２７.７％）で変わらなかった．しかし，嚥下

障害無し群は食事開始時点で粥食以上が１００人（８７.０％）

であり，食事終了時１０６人（９３.２％）と多くなっていた

（p＜０.０１）．食形態点数でみると嚥下障害有り群は２.９点

から退院時２.９点と変わらず，嚥下障害無し群で入院時

１.５点から１.３点と食形態がアップしていた（p＜０.０１）．

Ⅴ　考　　　　　察

当院神経内科に入院した脳卒中急性期患者は，前期高

齢者の７０歳前後に集中していた．また初発患者が約９４％

であり，NINDS�Ⅲによる脳血管疾患分類では脳梗塞患

者が９割を占めていた．

身体状況でみると，ＢおよびＣランクの患者１２１人か

ら退院時には５７人に減っており，多くの患者が状態改善

していた．これは，入院当初は救急車で搬送されること

が多く入院時は重症のランクとなったが，退院時には入

院時からの適切な急性期診断と治療，早期リハビリを受

けたことでかなり回復をしたことが伺えた．一方，入院

時にＪランクの患者が２４人おり，当院神経内科へ入院と

なった脳卒中患者は，自力歩行可能な軽症者から重症者

まで様々であったと考えられた．

今回の脳卒中による平均在院日数は２８.１日であり，

「脳卒中バンク２００５」の３３日より短くなっていた１２）．「脳

卒中バンク２００５」には回復期病院患者の統計も入ってお

り，本対象が急性期病院であることと，対象の年齢が若

かったこと，自立度が高い人が多かったため在院期間が

短くなったと解釈された１３）�１６）．

次に嚥下障害有無による疾病状況および日常生活自立

度の変化を比較した．嚥下障害有り群は，全体の２９％で

あり，嚥下障害の頻度は他の脳卒中研究とほぼ同程度で

あった６）１１）．嚥下障害有り群は，嚥下障害無し群と比較

して年齢も高く，入院時の日常生活自立度が低く，

NIHSS スコアも重症であった．退院時にはどちらの群

も日常生活自立度と NIHSS スコアが良好になっていた

が，嚥下障害有り群は嚥下障害無し群より未だ低かっ

た．嚥下障害有り群は，嚥下障害無し群と比べ在院日数

が長く，回復病院への転院が多かったことから障害が重

症であったと予測された．中枢神経における嚥下障害の

責任病巣は，大脳皮質の島，帯状皮質，補足運動野，延

髄の網様体などにあるといわれている．一側性脳卒中で

大脳半球であれば反対側の神経支配が賦活化し，比較的

早期に回復するといわれている．しかし，延髄が障害さ

れた場合の回復は難しい５）６）．近藤は１ケ月上障害が続

いた患者で段階的嚥下訓練を要した患者は４８.６％で永久

的経管栄養は９.３％であったことを報告している１７）．そ

こで，退院時における嚥下障害有無を，食形態の嚥下障

害食以下であった人（死亡退院者を除き）で予測すると，

嚥下障害有り群で嚥下障害食以下３１人（６６.０％），嚥下障
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表４　嚥下障害有無別の食事開始日数と食形態 単位；人（％）

P１）嚥下障害無し群嚥下障害有り群　　　

n＝１１５n＝４７

**２.４±４.６４.３±４.３食事開始までの日数
***６（ ５.２）２７（５７.４）有りVF 実施

１０９（９４.８）２０（４２.６）無し
***７６（６６.１）１０（２１.３）常食食形態　食事開始時

２４（２０.９）４（ ８.５）粥食
９（ ７.８）１２（２５.５）嚥下障害食
６（ ５.２）２１（４４.７）経鼻流動食

***８９（７７.４）９（１９.１）常食　　　　食事終了時
１７（１４.８）４（ ８.５）粥食
３（ ２.６）１７（３６.２）嚥下障害食
６（ ５.２）１７（３６.２）経鼻流動食

***１.５±０.９３）２.９±１.２３）入院時平均食形態点数２）

***１.３±０.８**２.９±１.１ns退院時平均

１）群間のｔ検定　***；p＜０.００１, **；p＜０.０１
２）常食を１点，粥食を２点，嚥下障害食を３点，経鼻流動食を４点と点数化して比較した
３）群内の対応のあるｔ検定　**；p＜０.０１, ns；not significant



害無し群では９人（７.８％）となっていた．今回障害され

た神経局在部位を得ることが難しかったが，今後それら

の情報も含めた詳細な比較を継続していくことが不可欠

であると思われた．

なお，食形態平均値では，嚥下障害無し群が１.５点から

１.３点とアップしていた（p＜０.０１）が，嚥下障害有り群

では変化がなかった．今回嚥下障害有り群に食形態アッ

プに差がみられなかった理由として，急性期治療優先の

中，短い在院期間で患者の状態に合わせた食形態アップ

のタイミングが難しかったことが予測された．脳卒中の

症状は，患者によって嚥下障害のみならず，様々な障害

を起こしていることが多い．そのため同一の嚥下障害評

価やリハビリテーションシステムを当てはめることが難

しい．さらに嚥下障害は誤嚥性肺炎をおこすリスクが高

いため，食形態アップの判断には慎重を要する．そこで

誤嚥性肺炎を予防するためには適切な時期に VF など

の検査を行うことによって，嚥下訓練の方法や経口摂取

開始の時期，食事摂取方法の設定などを検討する必要が

ある．現在，当院では VF は耳鼻咽喉科と歯科口腔外科

によって行われており１８），検査によって得られた情報を

もとに言語聴覚士（ST）が嚥下訓練や食事摂取方法の指

導を行っている１９）．また，看護師による食事場面の観察

や食事介助から得られた所見も食事摂取方法を調整する

ためには欠かせない情報である２０）２１）．

これらのことから，脳卒中急性期患者の回復のために

は，専門的な診断治療はもちろんであるが，早期から多

くの専門職種が情報を交換，共有し，嚥下に関する障害

アセスメント，評価を行うなどチームで十分な体制を整

えてシステムとしてかかわることが重要であると思われ

た．

今回の調査の方法の限界として，嚥下障害有り群を診

療録から嚥下困難，嚥下障害の単語を探索したことが挙

げられる．障害を受けた中枢神経局在の比較や誤嚥症

状，血液炎症評価，栄養状態などの情報を加えなかった．

このため嚥下障害無し群に嚥下障害有りの患者を過誤し

た可能性がある．また食形態のアップがみられなかった

理由については，常食，粥食，嚥下障害食，経鼻流動食

の４段階の分類が十分でなかったことが考えられ，より

細かく食形態を分類すれば，変化がみられた可能性は残

る．今後は電子カルテによって必要な情報がより詳細に

検討できることが期待される．
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