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要旨
Takayama M, Nishioka S, Okamoto T, Urushihara M, 
Kiriya Y, Shintani K, Nakagomi H,  Hijioka S, Watanabe M, 
Sugawara H, Ishikawa M, Miyai I, Sonoda S. Multicenter 
survey of dysphagia and nutritional status of stroke patients 
in Kaifukuki （convalescent） rehabilitation wards. Jpn J 
Compr Rehabil Sci 2018; 9: 11-21.
【目的】回復期リハビリテーション病棟（回復期リハ
病棟）における摂食嚥下障害を有する脳卒中患者の栄
養状態と摂食嚥下訓練の現状を明らかにする．
【方法】回復期リハ病棟 25病院にて，入棟時に摂食
嚥下障害を有する脳卒中患者の摂食嚥下機能と栄養状
態を後方視的に調査した．栄養状態は Geriatric 
Nutritional Risk Index（GNRI），摂食嚥下機能は藤島の
嚥下グレード（嚥下 Gr）で評価した．
【結果】解析対象者 440 名中，栄養障害（GNRI＜
92）は入院時 63.4%に認められたが退院時は 42.7%
と有意に減少した（p＜0.05）．440 名中，間接訓練は

94.1%，直接訓練は 80.9%に実施され，嚥下 Gr中央
値は入院時 2から退院時 7へ有意に改善した
（p<0.05）．53.4%は退院時に 3食経口摂取となった．
【結論】多施設調査により，回復期リハ病棟における
脳卒中摂食嚥下障害患者の経口摂取および栄養状態の
転帰が明らかとなった．今後さらなる質の向上を目指
す際のベンチマークとしての利用が期待される．

キーワード：回復期リハビリテーション病棟，脳卒中，
摂食嚥下障害，栄養状態，GNRI

はじめに

　脳卒中患者は高率で摂食嚥下障害を合併し，37～
78%に嚥下障害が認められる［1］．これらの摂食嚥
下障害患者は非摂食嚥下障害者と比較して死亡率
［2］，肺炎発症率［1］，低栄養有症率［3］が高く，
間接的・直接的な摂食嚥下訓練によって機能向上を図
ることが不可欠である．急性期治療後も嚥下障害が残
存する患者も少なからず存在し，本邦の回復期リハ病
棟入院患者のうち 5.1%が経鼻胃管，1.4%が胃瘻の
状態で入院する［4］．これらの患者の経口摂取獲得
に対し，本邦独自の制度である回復期リハ病棟［5］
で摂食嚥下訓練を行うことは必須である．
　また，脳卒中患者では 6.1～62%の患者が栄養障害
を合併し［6］，低栄養脳卒中患者はその後の生存率
や機能的自立度が低く［7］，早期の栄養評価，栄養
介入が必要だと考えられる．われわれの調査では，回
復期リハ病棟入院中の高齢患者のうち栄養障害を
43.5%に認め，入院時栄養障害は退院時 ADLや自宅
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本研究は，合同研究班「脳卒中患者の栄養管理とリハ
ビリテーションを考える会（現 APPLE：Algorithm for 
Post-stroke Patients to improve oral intake Level）」が主
体となり，イーエヌ大塚製薬株式会社から資金提供を
受けて実施した．
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復帰の独立した阻害因子であった［8］．したがって，
回復期脳卒中患者においては，摂食嚥下訓練と同時に
栄養管理を行うことが重要である．
　一方，摂食嚥下障害を有する脳卒中患者の摂食嚥下
機能や栄養状態について，回復期リハ病棟入院中の推
移を示した報告は少ない．経腸栄養の脳卒中患者のう
ち経口摂取が可能となったのは 36.8%であった［9］
との単施設調査はあるが，多施設調査の報告はない．
　そこで今回，回復期リハ病棟入院時に摂食嚥下障害
を有する脳卒中患者を対象に，入退院時の栄養障害の
存在率，摂食嚥下機能および訓練等の実態を調査した．
本研究は，一般社団法人回復期リハビリテーション病
棟協会がイーエヌ大塚製薬株式会社より委受託契約に
基づく資金提供を受けてデータ収集を行い，APPLE
（Algorithm for Post-stroke Patients to improve oral intake 
Level）研究班が集計解析を行った．

方法

１．試験デザインおよび調査項目
　本研究は，回復期リハ病棟協会理事が所属する 25
施設（以下，調査施設）における後方視調査である．
対象は，調査開始日より遡って過去 2年以内に入退院
記録のある患者のうち，入院時に経口摂取のみでは栄
養管理が不可能，または不十分であった脳卒中患者と
した．2013 年 2月に施設毎の症例数上限 30例とし
て 25施設に調査票を送付し，684 名のデータが収集
された．684 名中，嚥下 Grが入院時に 7以上または
欠損の患者，脳卒中発症から回復期リハ病棟入院まで
の期間が 60日超の患者，回復期リハ病棟入院期間が
181 日以上の患者，入院時の栄養投与経路が経口のみ
または経静脈のみであった患者は解析から除外した．
　入院時調査項目は，1）患者基礎情報（年齢，性別，
診断名，脳卒中の病巣・既往歴，modified�Rankin-
Scale:mRS，Functional Independence Measure: FIM， 発
症から回復期リハ病棟入院までの日数），2）栄養関連
項目（身長，体重，摂取エネルギー・たんぱく質量，
栄養投与経路，血清アルブミン，総蛋白，GNRI），3）
摂食嚥下関連項目（嚥下 Gr，前医での摂食嚥下評価
内容および訓練内容，前医での胃瘻造設の有無）とした．
　退院時調査項目は，1）栄養関連項目（体重，摂取
エネルギー・たんぱく質量，血清アルブミン，総蛋白，
GNRI），2）摂食嚥下関連項目（嚥下 Gr，間接訓練の
有無，直接訓練の有無，食事としての経口摂取の有無
および開始までの日数，3食経口摂取開始の有無およ
び開始までの日数，入院中の胃瘻造設および抜去の有
無，肺炎発症の有無）とした．
　栄養指標として用いた GNRIは，高齢者を対象とし
て開発された栄養指標である［10］．下記の計算式で
算出され，死亡率や合併症発症率，握力などの身体指
標と関連すると報告されている［10-13］．
　　GNRI= ［14.89×血清アルブミン値（g/dL）］+［41.7×

現体重（kg）/理想体重（kg）］
　算出値に基づき，栄養障害の程度は，82を重度，
82～＜ 92を中等度，92～≲ 98を軽度，＞ 98を栄
養障害なしの 4つに分類した［10］．栄養障害のカッ
トオフ値は既報から 92とした［12］．
　摂食嚥下機能評価に用いた嚥下 Grは摂食嚥下障害

の重症度分類の一つで，Gr1（嚥下困難または不能，
嚥下訓練適応なし）から Gr10（正常の摂食嚥下能力）
まで 10段階で評価する［14］．摂食嚥下障害の重症
度は Gr1～3を重症，4～6を中等症，7～9を軽症，
10を摂食嚥下障害なしと判断でき，3食経口摂取が
可能な患者は Gr7 以上となる．そのため本研究では
Gr7 以上を 3食経口摂取可能な状態と判断とした．

２．倫理的配慮
　本研究はヘルシンキ宣言に基づき計画し，初台リハ
ビリテーション病院倫理審査委員会で承認を得て実施
した．調査票は，調査施設内において連結不可能な状
態で匿名化・記入され，研究事務局に返送された．な
お，入院時の包括同意として，臨床データが研究に使
われることが含まれている．

３．統計学的解析
　統計学的解析には SPSS statistics version 21 （IBM,東
京）を用いた．正規分布データは平均値±標準偏差で，
非正規分布データは中央値および 25・75 パーセンタ
イル値で表記した．栄養関連項目および摂食嚥下関連
項目の入院時・退院時の前後比較は，正規分布データ
には対応のある t検定，非正規分布データには
Wilcoxonの符号順位検定，二値変数にはMcNemar検
定を実施した．層別解析として，脳卒中の病巣（テン
ト上・テント下）および既往歴（初発・再発）別に，
入院時・退院時の前後比較を実施するとともに，入院
時・退院時の嚥下 Gr区分および肺炎発生率を，それ
ぞれの層別にχ2検定を用いて群間比較した．いずれ
の検定も有意水準は 5%未満とした．

結果

１．全体の集計解析
　684 名中，除外基準に抵触した 244 名を除く 440
名を全解析対象とした（図 1）．
　対象者の背景を表 1に示す．平均年齢 74.1±11.5
歳，女性 38.9%，発症から入院までの日数の中央値
は 40日であった．診断名は高血圧性脳出血が最も多
く，次いで心原性梗塞，その他の脳梗塞であった．病
巣はテント上病変が 7割を占めた．脳卒中の既往は
初発が 66.1%と最も多く，1回以上の既往がある患
者は約 3割であった．急性期病院での摂食嚥下機能
評価および訓練の実施率はいずれも約 5割であった．
　栄養関連項目の推移を表 2に示す．入院時の体重
は 52.1±10.8kg，るい痩（BMI＜18.5）23.0%，肥満
（BMI＞25）8.4%であった．入院時栄養管理法は経
鼻胃管が 55.9%と最も多く，胃瘻と間欠的経管栄養
法がほぼ同率であった．急性期で胃瘻を造設した患者
は 66名で，うち 6名は回復期入院中に胃瘻が不要と
なり抜去した．一方，回復期入院中に胃瘻を造設した
患者は 76名であった．
　GNRIによる入院時の栄養評価では，63.4%が中等
度以上の栄養障害を呈していた．入院時と退院時の比
較では，摂取エネルギー・たんぱく質量は有意に増加
していた．また血清アルブミン値は有意に増加し，中
等度以上の栄養障害の割合は 42.7%に有意に減少し
ていた．一方，るい痩の割合は 23.0%から 27.3%へ
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有意に増加していた．
　摂食嚥下関連項目を表 3，4に示す．嚥下 Grの中
央値は入院時 2から退院時 7と有意に向上し，3食経
口摂取となった患者は 53.4%であった．間接訓練は
94.1%，直接訓練は 80.9%の患者に施行され，食事
としての経口摂取は 66.6%に提供されていた．入院
から経口摂取開始までの日数の中央値は 15日，3食
経口摂取開始までの日数は 34日であった．肺炎発症
は 21.8%に認められ，うち 9割以上は担当医の判断
では誤嚥性肺炎の可能性が否定できないものであった．

２．脳卒中病巣部位別の集計解析
　全解析対象 440 名中，病巣部位不明，テント上下
両方，および無記入を除く，テント上 317 名・テン
ト下 80名について，入院期間中の栄養状態と経口摂
取状態の推移を表 5に示す．入・退院時の比較では，
テント上下を問わず摂取エネルギー・たんぱく質量，
血清アルブミン値が有意に増加し，嚥下 Grも有意に
改善していた一方，中等度以上の栄養障害の割合の有
意な減少，るい痩の割合の有意な増加はテント上のみ
で見られた．
　テント上下の群間で，入院時の摂食嚥下障害重症度，
3食経口摂取移行の有無，肺炎発症の有無を比較した
結果を表 6に示す．入院時はテント下で有意に重症
（嚥下 Gr1～3）の割合が多かったが，3食経口摂取
移行の割合には差が見られなかった．肺炎発症はテン
ト下で有意に多かった．

３．脳卒中既往別の集計解析
　全解析対象 440 名中，脳卒中既往が不明および無
記入を除く，初発 291 名・再発（1回以上）138 名
について，入院期間中の栄養状態と経口摂取状態の推
移を表 7に示す．入・退院時の比較では，初発・再
発を問わず，摂取エネルギー・たんぱく質量および血
清アルブミン値の有意な増加，中等度以上の栄養障害
の割合の有意な減少，および嚥下 Grの有意な改善が
見られた．るい痩の割合の有意な増加は初発のみに認
められたが，再発においても同様の傾向であった．
　初発・再発の群間で，入院時の摂食嚥下障害重症度，

3食経口摂取移行の有無，肺炎発症の有無を比較した
結果を表 8に示す．入院時の摂食嚥下障害重症度に
有意差はなかったが，3食経口摂取は初発で有意に多
かった．肺炎発症は群間で差はなかった．

考察

　本研究は，回復期リハ病棟入院時に経管栄養を要す
る脳卒中患者における栄養状態と摂食嚥下訓練および
摂食嚥下機能の実態を示した初の多施設調査であり，
2つの知見が得られた．第一に，中等度以上の栄養障
害の割合は入院時には 6割を超えるが，退院時には
約 4割となり，有意に減少していた．第二に，3食経
口摂取となった割合は 5割を超えていた．
　脳卒中患者の栄養障害に関する系統的レビューによ
れば，脳卒中患者の 6.1～62%に低栄養が認められる
［6］．また摂食嚥下障害を有する脳卒中患者は，摂
食嚥下機能良好な患者と比べ栄養障害のリスクが高
く，この傾向は急性期よりも亜急性期以降において顕
著であるとされる［3］．非摂食嚥下障害者を含むわ
れわれの過去の調査では，回復期リハ病棟入棟時の
GNRI中等度以上の栄養障害有症率は約 42%であっ
たが［8］，経管栄養を行っている患者を対象とした
本調査では，より高率（63.4%）に栄養障害が認めら
れ，摂食嚥下障害患者における栄養評価の重要性が改
めて明らかとなった．脳卒中患者では，基礎代謝量亢
進は急性期においても［15］亜急性期においても［15, 
16］顕著ではないとされ，経管栄養時の投与エネル
ギー量設定や，経口移行時における摂食嚥下障害およ
び片麻痺，失行，半側空間無視，脳卒中後うつ，疲労
感，不安感などによる食事摂取量の減少［17］など
が栄養障害の進展に影響する要因として考えられる．
　GNRIでみた栄養障害有症率が減少したことについ
て，摂取エネルギー・たんぱく質量が入院時から退院
時にかけて有意に増加していたことから，入院中の栄
養管理によって栄養障害が改善した可能性が考えられ
る．しかし GNRIの算出に用いる血清アルブミン値は
障害高齢者において栄養状態を反映しないとする報告
もあり［18］，また摂取エネルギー増加にもかかわら

図1．�対象者選定フローチャート
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表1．対象者の特性

n

年齢，歳（平均±SD） 440 74.1±11.5
性別，名（%）
　男性 269（61.1）
　女性 171（38.9）
診断名，名（%）
　ラクナ梗塞  14（3.2）
　アテローム血栓性梗塞  55（12.5）
　心原性梗塞  78（17.7）
　その他の脳梗塞  75（17.0）
　高血圧性脳出血 128（29.1）
　その他の脳出血  49（11.1）
　くも膜下出血  31（7.0）
　その他・不明
　欠損

  9（2.0）
  1（0.2）

脳卒中の病巣，名（%）
　テント上病変 317（72.0）
　テント下病変  80（18.2）
　テント上・下両方   8（1.8）
　不明
　欠損

 31（7.0）
  4（0.9）

脳卒中の既往歴，名（%）
　なし 291（66.1）
　１回 101（23.0）
　２回以上  37（8.4）
　不明
　欠損

 10（2.3）
  1（0.2）

発症前 mRS
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

407   0（0︱2）

回復期入院時 mRS
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

422   5（4︱5） 

前医での摂食嚥下機能評価の有無，名（%）
　あり 231（52.5）
　なし  60（13.6）
　不明 149（33.9）
前医での摂食嚥下訓練の内容，名（%）
　なし  68（15.5）
　間接訓練  84（19.1）
　直接訓練  20（4.5）
　間接訓練および直接訓練 120（27.3）
　不明
　欠損

147（33.4）
  1（0.2）

回復期入院時 FIM
　中央値（25・75 パーセンタイル値）
　運動 438  13（13︱18）
　認知 439   9（6︱15）
発症から回復期入院までの日数
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

440  40（27︱50）

回復期リハ病棟在院日数
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

440 135（99︱160.75）

入院時気管切開の有無，名（%）
　あり  31（7.0）
　なし 409（93.0）
入院時喀痰吸引の有無，名（%）
　あり 274（62.3）
　なし 151（34.3）
　欠損  15（3.4）
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ずるい痩患者が増加していたことから，体重を維持・
増加できるほど十分なエネルギーが投与されていな
かった可能性も否定できない．血清アルブミン値や体
重は体内水分量や浮腫の有無によっても変動する
［19］ため，脳卒中患者における妥当性・信頼性が
検証された栄養指標の確立が求められる．また近年，
リハ対象者において訓練や活動による消費エネルギー
に見合うエネルギー摂取が推奨されており［20］，必
要エネルギー量の設定法も検証する必要があろう．
　本研究では，5割以上が退院時に 3食経口摂取と
なった．脳卒中患者は高率に摂食嚥下障害を合併し，
有症率は検査法に依存するが 37～78%に上ることが
報告されている［1］．脳卒中後の摂食嚥下障害の時

間経過を調査した報告としては，Barerらの経口服薬
可能な初発脳卒中患者を対象とした研究がある［2］．
これによると入院日，1週間後，1か月後，6か月後
の摂食嚥下障害の有症率はそれぞれ 29%，16%，
2%，0.4%であり，軽度の摂食嚥下障害は時間の経過
とともに回復することが示唆される．一方，発症 1
か月の時点で経管栄養であった脳卒中患者 47名のう
ち，退院時までに 3食経口摂取に至ったのは 36.2%
とする報告がある［9］．先行研究よりも本研究の 3
食経口摂取移行率が高率であった理由は明確でない
が，間接訓練・直接訓練の実施率や多職種の関与など
も影響している可能性が考えられる．加えて間欠的経
管栄養法を実施した患者は経鼻胃管患者よりも経口摂

表2．栄養関連項目の推移

n 入院時 退院時 p値
身長，cm（平均±SD） 432 158.3±9.9 ― ―
体重，kg（平均±SD） 400 52.1±10.8 50.8±9.8 <0.001*
摂取エネルギー，kcal
　中央値（25・75 パーセンタイル値） 

418 1,200（1,200︱1,320）1,400（1,200︱1,600） <0.001**

摂取たんぱく質量，g
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

399 51.1（48.0︱60.0） 59.0（48.0︱66.0） <0.001**

栄養指標，g/dL（平均±SD）
　血清アルブミン 347 3.3±0.5 3.5±0.5 <0.001*
　総蛋白質 311 6.6±0.6 6.6±0.6 0.782*
栄養障害の重症度，名（%） <0.001†1
　重度；GNRI<82  99（22.5）  52（11.8）
　中等度；GNRI82︱<92 180（40.9） 136（30.9）
　軽度；GNRI92︱<98  93（21.1） 100（22.7）
　なし；GNRI>98
　欠損

34（7.7）
34（7.7）

 39（8.9）
113（25.7）

BMI区分，名（%） 0.006†2
　るい痩；<18.5 101（23.0） 120（27.3）
　標準；18.5︱<25 278（63.2） 258（58.6）
　肥満；>25
　欠損

37（8.4）
24（5.5）

 27（6.1）
 35（8.0）

栄養管理法，名（%）
　経鼻胃管 246（55.9） ― ―
　胃瘻  57（13.0） ― ―
　間歇的経管栄養法  53（12.0） ― ―
　複数の組み合わせ  84（19.1） ― ―
前医での胃瘻造設の有無，名（%）
　あり  66（15.0） ― ―
　なし
　欠損

372（84.5）
 2（0.5）

― ―

　入院後の胃瘻抜去の有無，名（%）
　　あり  6（9.1） ― ―
　　なし
　　欠損

 57（86.4）
 3（4.5）

― ―

　入院後の胃瘻造設の有無，名（%）
　　あり  76（20.4） ― ―
　　なし 296（79.6） ― ―

*対応のある t検定
**Wilcoxonの符号順位検定
†1 GNRI<92 v.s. ≧ 92，McNemar検定 （n＝312）
†2 BMI<18.5 v.s. ≧ 18.5，McNemar検定 （n＝393）
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取移行率が高いことが報告されており［21］，間欠的
経管栄養法実施者が 12%含まれることも影響してい
るかもしれない．また，本研究における 3食経口摂
取開始日の四分位範囲は 17～61 日であり，回復期リ
ハ病棟入院 2か月以降に 3食経口摂取となる例も少
なからず存在することが示された．既報においても発
症 3～4か月までに摂食嚥下障害が改善しうることが
示されている［9］ことから，脳卒中患者においては
回復期入院後数か月経過した状態においても，経口摂
取移行の可否を評価・判断することが望ましいと考え
られる．
　病巣部位別，既往別の比較では，テント下で肺炎発
症率が高かったこと，初発群で 3食経口摂取への移
行率が高かったことなど，群間に差が見られた転帰が
あった．テント上下の比較では，テント下で入院時の
嚥下 Grが重症の患者が多く，そのことが肺炎発症率

に影響を及ぼした可能性がある．しかしながら，嚥下
Grは病巣部位別，既往別いずれの群でも入院期間中
有意に改善し，摂食嚥下訓練の効果が認められていた
ことから，病巣部位や既往にかかわらず，最大限の介
入をするべきと考えられる．
　本研究には下記の限界が存在する．第一に，実態調
査を目的とした後方視的な調査であり，各要素間の因
果関係は検証していない．第二に，栄養指標として用
いた GNRIは脳卒中患者において妥当性・信頼性が検
証されておらず，さらに退院時の GNRIは欠損データ
が比較的多いため真の栄養障害有症率と解離している
可能性がある．第三に介入としての摂食嚥下訓練の方
法や時間，経口摂取への移行の基準などが統一されて
いないことも挙げられる．第四に本研究は，回復期リ
ハ病棟協会の理事施設を調査対象としており，選択バ
イアスが存在していた可能性がある．

表3．摂食嚥下機能の推移

n 入院時 退院時 p値
藤島の嚥下 Gr
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

429     2（2︱3）   7（3︱8） <0.001*

摂食嚥下障害重症度，名（%）
　重症；Gr1～3    359（81.6） 125（28.4）
　中等症；G4～6     81（18.4）  69（15.7）
　軽症；Gr7～9 0 197（44.8）
　摂食嚥下障害なし；Gr10
　欠損

0
０

38（8.6）
11（2.5）

3食経口摂取移行の有無
　　あり；Gr7～10 ― 235（53.4）
　　なし；Gr1～６
　　欠損

―
―

194（44.1）
11（2.5）

*入院時 v.s.退院時, Wicoxon符号順位検定

表４．摂食嚥下訓練内容および合併症

n

間接訓練の有無，名（%）
　あり 414（94.1）
　なし 26（5.9）
直接訓練の有無，名（%）
　あり 356（80.9）
　なし  84（19.1）
食事としての経口摂取の有無，名（%）
　あり 300（68.2）
　なし
　欠損

139（31.6）
 1（0.2）

入院から食事開始までの日数
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

293    15（5︱31.5）

入院から３食経口摂取開始までの日数
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

249    34（17︱61）

入院中の肺炎発症の有無，名（%）
　あり  96（21.8）
　　うち誤嚥性肺炎が否定できない 　　  89（92.7）
　なし
　欠損

331（75.2）
13（3.0）
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表５．テント上症例とテント下症例における栄養状態，経口摂取状態の推移

n 入院時 退院時 p値

体重，kg（平均±SD）
テント上 290 51.5±10.3 50.2±9.1 <0.001*
テント下  71 53.6±12.2 52.5±11.5 0.065*

摂取エネルギー，kcal
　中央値（25・75パーセンタイル値）

テント上 299 1,200（1,200︱1,288） 1,324（1,200︱1,600） <0.001**
テント下  77 1,200（1,200︱1,405） 1,500（1,200︱1,800） <0.001**

摂取蛋白質量，g
　中央値（25・75パーセンタイル値）

テント上 287 49.5（45︱60）     59（48︱65） <0.001**
テント下  71  60（48︱60）     60（52︱70.1） 0.009**

血清アルブミン，g/dL（平均±SD）
テント上 252 3.3±0.4 3.5±0.5 <0.001*
テント下  65 3.4±0.6 3.6±0.5 0.009*

<0.001†1

栄養障害の重症度 GNRI，名（%）

テント上

<82
82︱<92
92︱<98
>98
欠損

 74（23.3）
131（41.3）
 69（21.8）
18（5.7）
25（7.9）

<82
82︱<92
92︱<98
>98
欠損

 41（12.9）
102（32.2）
 71（22.4）
27（8.5）

 76（24.0）
0.109†1

テント下

<82
82︱<92
92︱<98
>98
欠損

 18（22.5）
 27（33.8）
 13（16.3）
14（7.5）

  8（10.0）

<82
82︱<92
92︱<98
>98
欠損

 9（11.3）
 22（27.5）
 21（26.3）

 7（8.8）
 21（26.3）

0.003†2

BMI区分，名（%）

テント上

<18.5
18.5︱<25
>25
欠損

 75（23.7）
198（62.5）
27（8.5）
17（5.4）

<18.5
18.5︱<25
>25
欠損

 92（29.0）
187（59.0）
  17（5.4）
  21（6.6）

0.564†2

テント下

<18.5
18.5︱<25
>25
欠損

 18（22.5）
 50（62.5）

 6（7.5）
 6（7.5）

<18.5
18.5︱<25
>25
欠損

 19（23.8）
 46（57.5）

 6（7.5）
  9（11.3）

藤島の嚥下 Gr
　中央値（25・75パーセンタイル値）

テント上 311 2（2︱3） 7（3︱8） <0.001**
テント下  79 2（2︱3） 6（2︱8） <0.001**

*対応のある t検定
** Wilcoxonの符号順位検定
†1 GNRI<92 v.s. ≧ 92，McNemar検定（テント上；n＝229，テント下；n＝56）
†2 BMI<18.5 v.s. ≧ 18.5，McNemar検定（テント上；n＝287，テント下；n＝68）

表６．テント上症例とテント下症例における入院時の摂食嚥下障害重症度，入院期間中の 3 食経口摂取移行およ
び肺炎の比較

テント上，名（%） テント下，名（%） p値
入院時の摂食嚥下障害重症度
　重症；Gr 1～3
　中等症；Gr 4～6

253（79.8）
 64（20.2）

73（91.3）
7（8.8）

0.017†

入院期間中の 3食経口摂取移行
　あり；Gr 7～10
　なし；Gr 1～6
　欠損

172（54.3）
139（43.8）

 6（1.9）

39（48.8）
40（50.0）
1（1.3）

0.344†

入院期間中の肺炎発症
　あり
　なし
　欠損

 61（19.2）
252（79.5）

 4（1.3）

27（33.8）
52（65.0）
1（1.3）

0.005†

†χ2 検定（欠損は除く）
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表8．脳卒中初発症例と再発症例における入院時の摂食嚥下障害重症度，入院期間中の 3 食経口摂取移行および
肺炎の比較

初発，名（%） 再発，名（%） p値
入院時の摂食嚥下障害重症度
　重症；Gr 1～3
　中等症；Gr 4～6

236（81.1）
 55（18.9）

115（83.3）
 23（16.7）

0.575†

入院期間中の 3食経口摂取移行
　あり；Gr 7～10
　なし；Gr 1～6
　欠損

166（57.0）
120（41.2）

 5（1.7）

 63（45.7）
 69（50.0）

 6（4.3）

0.049†

入院期間中の肺炎発症
　あり
　なし
　欠損

 62（21.3）
220（75.6）

 9（3.1）

 33（23.9）
103（74.6）

 2（1.4）

0.602†

†χ2 検定（欠損は除く）

表7．�脳卒中初発症例と再発症例における栄養状態，経口摂取状態の推移

n 入院時 退院時 p値

体重，kg （平均± SD）
初発 261 52.5±10.8 50.9±9.8 ＜0.001*
再発 128 51.1±10.9 50.5±9.7 　0.078*

摂取エネルギー，kcal
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

初発 277 1,200（1,200-1,334.5） 1,400（1,200-1,600）＜0.001**
再発 130 1,200（1,200-1,292.5） 1,250（1,200-1,500）＜0.001**

摂取蛋白質量，g
　中央値，（25・75 パーセンタイル値）

初発 262 52.5（45-60） 60（50-67） ＜0.001**
再発 127 50（48-60） 55（48-60） 　0.016**

血清アルブミン，g/dL （平均± SD）
初発 227 3.4±0.5 3.6±0.4 ＜0.001*
再発 114 3.3±0.5 3.5±0.5 ＜0.001*

栄養障害の重症度 GNRI，名（%）

初発

＜82
82-＜92
92-＜98
＞98
欠損

 67（23.0）
116（39.9）
 58（19.89）
 26（8.9）
 24（8.2）

＜82
82-＜92
92-＜98
＞98
欠損

 33（11.3）
 92（31.6）
 64（22.0）
 24（8.2）
 78（26.3）

　0.004†1

再発

＜82
82-＜92
92-＜98
＞98
欠損

 30（21.7）
 60（43.5）
 30（21.7）
  8（5.8）
 10（7.2）

＜82
82-＜92
92-＜98
＞98
欠損

 18（13.0）
 43（31.2）
 33（23.9）
 14（10.1）
 30（21.7）

　0.003†1

BMI区分，名（%）

初発
＜18.5
18.5-＜25
＞25
欠損

 73（25.1）
172（59.1）
 29（10.0）
 17（5.8）

＜18.5
18.5-＜25
＞25
欠損

 82（28.2）
167（57.4）
 19（6.5）
 23（7.9）

　0.048†2

再発
＜18.5
18.5-＜25
＞25
欠損

 27（19.6）
 97（70.3）
  7（5.1）
  7（5.1）

＜18.5
18.5-＜25
＞25
欠損

 34（24.6）
 85（61.6）
  7（5.1）
 12（8.7）

　0.109†2

藤島の嚥下 Gr
　中央値（25・75 パーセンタイル値）

初発 286 2（2-3） 7（3-9） ＜0.001**
再発 132 2（2-3） 6（2-8） ＜0.001**

*対応のある t検定
** Wilcoxonの符号順位検定
†1 GNRI＜ 92 v.s. ≳ 92，McNemar検定（初発；n=201，再発；n=105）
†2 BMI＜ 18.5 v.s. ≳ 18.5，McNemar検定（初発；n=258，再発；n=124）
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　結論として，本研究により経管栄養管理下の回復期
脳卒中患者では約 6割に栄養障害が認められたが，
退院時にはその割合が減少し，約半数が 3食経口摂
取となることが示された．本研究は回復期リハ病棟に
おける脳卒中患者の摂食嚥下機能と栄養障害の推移の
実態を多施設調査により示した初めての報告であり，
回復期脳卒中患者における摂食嚥下障害および栄養状
態を改善させるための最適な介入方法を検証するため
の基盤となる情報を提供するものである．今後，これ
らの指標をベンチマークとして，言語聴覚士，管理栄
養士，看護師，理学療法士や作業療法士等による介入
が摂食嚥下障害並びに栄養状態の改善に与える影響を
検証するためのコホート研究や介入研究を実施するこ
とが望まれる．
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