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要旨
Kikumura K, Kagaya H, Shibata S, Matsuo K, Toda F, 
Ogawa M, Ito Y, Ozeki M, Otaka Y. Value of the Hyodo 
score in predicting dysphagia severity, recommended diet, 
and liquid consistency. Jpn J Compr Rehabil Sci 2020; 11: 
109－115.
【目的】兵頭スコアを用いて摂食嚥下障害の重症度や
推奨食形態，水分形態が予測可能かどうかを後方視的
観察研究により明らかにすること．
【方法】当院で摂食嚥下障害が疑われた 741 例を対
象とした．年齢は中央値 77歳，主病名は呼吸器疾患，
脳血管疾患が多かった．嚥下内視鏡検査の結果から，
兵頭スコア，嚥下障害の重症度，推奨飲食形態を決定
した．嚥下障害の重症度は Dysphagia Severity Scale
（DSS）で評価した．推奨食形態は主食は 7通り，副
食は 8通り，推奨水分は 6通りからの選択とした．
【結果】DSS，兵頭スコアともに中央値は 4であった．
順序ロジスティック解析の結果，兵頭スコアは安静時，
トータルスコアともに，DSS，推奨された主食，副食，
水分に有意に関連する因子であった（p ＜ 0.001）．
【結論】摂食嚥下障害の重症度や推奨食形態，水分形
態の予測に兵頭スコアは有用であった．

キーワード：摂食嚥下障害，嚥下内視鏡検査，兵頭ス
コア，Dysphagia Severity Scale

はじめに

　本邦では高齢化の進行に伴い摂食嚥下障害が大きな
問題となっている．摂食嚥下障害は低栄養，脱水，誤
嚥性肺炎の原因となり，quality of life の低下をもたら
す［1－3］．摂食嚥下障害の評価法のゴールドスタン

ダードは嚥下内視鏡検査（videoendoscopic evaluation 
of swallowing; VE）と嚥下造影検査であり，VE は被
ばくがなく，ベッドサイドでも施行可能であるという
特徴がある［4，5］．VE では鼻腔から内視鏡を挿入
して最初に咽頭，喉頭の観察を行い，次に食塊を投与
して摂食嚥下機能を評価するが，定量的評価は一般に
困難である．
　VE の定性的な評価法として急性期脳卒中患者を対象
に作成された The fiberoptic endoscopic dysphagia severity 
scale（FEDSS）がある．FEDSS は6段階の順序尺度であ
り，唾液またはティースプーンでのピューレを嚥下時に
喉頭侵入か誤嚥がある，またはティースプーンでの着色
水を嚥下時にむせのない喉頭侵入か誤嚥がある場合に
は摂食嚥下障害は重度で経口摂取は不可能と判断され
る［6，7］．本邦で普及している定性的評価は兵頭スコ
ア［8］であり，安静時所見として喉頭蓋谷，梨状窩の
唾液貯留と声門閉鎖反射や咳反射の惹起性の2つを，
着色水3 mL 嚥下時所見として嚥下反射の惹起性と咽頭
クリアランスの2つを，それぞれ 0点から3点の4段
階で評価する（表1）．兵頭スコアではスコアが高いほ
ど摂食嚥下障害が重度であることを示し，トータルスコ
アが 4点以下であれば安全な経口摂取が可能であるが，
9点以上の場合には経口摂取が困難と判断されることが
多い［8－11］．しかし，われわれの渉猟した範囲では各
点数によってどのような食形態や水分形態が推奨される
かの詳細な報告はみられない．詳細な食形態や水分形
態を決定するためには VE 検査時に種類や量を変えた多
くの食塊投与が必要であるが，どのような食塊を投与す
るべきかの判断は摂食嚥下のエキスパート以外には必ず
しも容易ではない．兵頭スコアは検査時にその場で容易
に計算できるので，その結果から推奨する食形態，水分
形態の予測がある程度可能であれば臨床上有用である．
本研究の目的は，各種食塊を用いて実際に VE 後に評
価された摂食嚥下障害の重症度や推奨する食形態，水
分形態を兵頭スコアを用いて予測可能かどうかを後方
視的観察研究により明らかにすることである．

対象と方法

　本研究は当院の倫理委員会の承認を得て行った．当
院では摂食嚥下障害が問題と判断された入院患者は摂
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食嚥下認定看護師またはリハビリテーション科医師に
よるスクリーニングを経た後，精査が必要と判断され
た症例に対して本人または代理人から書面で同意を得
た後に嚥下回診として VE を行っている［12］．当院
では以前から VE では液体は 4 mL を用いることが多
いため，本研究では兵頭スコアと同様の項目を液体 4 
mL で評価した．2017 年 4月から 2020 年 1月に当
院で VE を施行した症例は 1,435 例であった．検査時
に液体 4 mL の食塊投与を行わなかった 487 例，後方
視的観察研究であるためデータに一部欠損があった
207 例を除外した 741 例を対象とした．男性 503 例，
女性 238 例，年齢は中央値 77歳（69－84 歳）であっ
た．主病名は呼吸器疾患 192 例，脳血管疾患 151 例，
がん 108 例，心血管疾患 79例，消化器疾患 56例，
整形外科疾患 27例，神経筋疾患 24例，その他 104
例であった．
　われわれは嚥下回診をリハビリテーション科医師，
歯科医師，言語聴覚士，看護師，管理栄養士，歯科衛
生士などから構成される多職種チームで行い，摂食嚥
下障害の重症度，推奨する飲食形態などを多職種で合
議して決定している．VE ではまず，咽頭，喉頭の観
察を行い，唾液貯留の状態を観察し，内視鏡先端で喉
頭蓋を触れて咽頭の感覚を確認する．つづいて食塊と
してとろみ 4 mL，とろみ10 mL，液体 4 mL，液体
10 mL，液体コップ飲み，全粥，ペースト食，軟飯と
液体の混合物の咀嚼嚥下などを必要に応じて用いて，
喉頭侵入，誤嚥，嚥下反射の惹起性，咽頭クリアラン
スを確認している．われわれは，咽頭，喉頭の観察と
液体 4 mL の食塊投与の結果から兵頭スコアを算出し
た．また，VE 後に嚥下障害の重症度を Dysphagia 
Severity Scale （DSS）［13］で判定した．DSS は1：唾
液誤嚥，2：食物誤嚥，3：水分誤嚥，4：機会誤嚥，5：
口腔問題，6：軽度問題，7：正常範囲と7段階から構

成される順序尺度であり点数が低いほど摂食嚥下障害
が重度であることを示す．推奨する食形態は主食が米
飯，軟飯，全粥，増粘粥，ゼリー粥，禁止，副食が常菜，
軟菜，咀嚼嚥下食，咀嚼嚥下汁とろみ食，ペースト粒
あり食，ペースト食，ゼリー食，禁止から選択した．
推奨する水分はとろみ不要，とろみ 0.5％，とろみ1％，
とろみ1.5％，とろみ 2％，水分禁の 6種類とした．
　兵頭スコアの 4項目の相関関係は偏相関係数と
Spearmann の順位相関係数を用いて評価した．兵頭ス
コアの安静時スコア，トータルスコアを説明変数，
DSS，推奨する食形態，推奨する水分形態を目的変数
として順序ロジスティック解析を行った．有意水準は
5％に設定した．値は中央値（四分範囲）で示した．
統計ソフトは JMP12（SAS Institute Japan Inc., Tokyo）
を用い，順序ロジスティック解析の偏回帰係数，オッ
ズ比，95％信頼区間，P 値についてはエクセル統計
（Social Survey Research Information Co. Ltd., Tokyo）
により算出した．

結果

　対象となった 741 例の入院から VE までは中央値
16日（9－32 日）であった．DSS は 2が 50 例，3が
261 例，4 が 176 例，5 が 63 例，6 が 141 例，7 が
50 例であり中央値 4（3－6）であり，最重度の摂食嚥
下障害である DSS1 はみられなかった．液体 4 mL は
誤嚥ありが 97例，誤嚥なしが 644 例であった．
　兵頭スコアの各項目の中央値は安静時所見である喉
頭蓋谷，梨状窩の唾液貯留は 1（0－1），声門閉鎖反射
や咳反射の惹起性は 1（0－1）であった．嚥下時所見
である嚥下反射の惹起性は 2（1－2），咽頭クリアラン
スは 1（0－1）であった（表 1）．トータルスコアは中
央値 4（2－5）であった（図 1）．偏相関係数は最も小

表1．兵頭スコア（文献 8 より引用）

スコア 症例数
1 喉頭蓋谷や梨状陥凹の唾液貯留

唾液貯留がない 0 290
軽度唾液貯留あり 1 307
中等度の唾液貯留があるが，喉頭腔への流入はない 2 116
唾液貯留が高度で，吸気時に喉頭腔へ流入する 3 28

2 声門閉鎖反射や咳反射の惹起性
喉頭蓋や披裂部に少し触れるだけで容易に反射が惹起される 0 370
反射は惹起されるが弱い 1 243
反射が惹起されないことがある 2 61
反射の惹起が極めて不良 3 67

3 嚥下反射の惹起性
着色水の咽頭流入がわずかに観察できるのみ 0 138
着色水が喉頭蓋谷に達するのが観察できる 1 173
着色水が梨状陥凹に達するのが観察できる 2 258
着色水が梨状陥凹に達してもしばらくは嚥下反射が起きない 3 172

4 着色水嚥下による咽頭クリアランス
嚥下後に着色水残留なし 0 370
着色水残留が軽度あるが，2～3回の空嚥下で wash out される 1 305
着色水残留があり，複数回嚥下を行っても wash out されない 2 64
着色水残留が高度で，喉頭腔に流入する 3 2
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さいものが咳反射の惹起性-嚥下反射惹起性の 0.047，
最も大きいものが唾液貯留-咽頭クリアランスの
0.217 であり，いずれも有意であった（表 2）．
　推奨された主食，副食および水分形態は表 3に示し
た．推奨症例が少ない増粘粥はゼリー粥と，ゼリーは
ペースト食と合わせて順序ロジスティック解析を行っ
た．また，水分はとろみ不要，とろみ 0.5－1％，とろ
み 1.5－2％，水分禁の 4通りに分けた．順序ロジス
ティック解析の結果，兵頭スコアは安静時スコア，トー
タルスコアともに，DSS，推奨された主食，副食，水
分に有意に関連する因子であった（p ＜ 0.001）（表 4）．
図 2には安静時スコア，トータルスコア別に予想され
る DSS，推奨飲食形態の確率を JMP を用いて出力し
た．安静時スコア，トータルスコアともに 0点の場合
は重度の摂食嚥下障害である DSS2 の確率は非常に小
さく，スコアが高くなるにつれて摂食嚥下障害は重度
になり，トータルスコアが 10点では DSS2 の確率は
約 50％であった．一方，トータルスコアが 0点では
DSS7（正常範囲）である確率も 25％を超えていた．
主食，副食に関しては兵頭スコアが高くなるにつれよ
り誤嚥しにくい形態が推奨され，トータルスコアが 9
点以上では約 1/4 の症例では禁食となっていた．水分
に関しては安静時スコアが 0点では約 6割，トータル
スコアが 0点では約 8割がとろみ不要であったが，ス
コアが高くなるにつれてとろみの必要性が高くなり，
必要とろみ濃度も上昇し水分禁の症例も増えていた．

考察

　本研究の結果から，兵頭スコアと DSS，推奨され
る食形態，水分形態には有意な関係があり，兵頭スコ
アの各項目の偏相関係数も小さいことが明らかとなっ
た．VE では食塊を投与する前に咽頭，喉頭の状態を
観察する．兵頭スコアでは安静時スコアとして喉頭蓋

谷，梨状窩の唾液貯留と声門閉鎖反射や咳反射の惹起
性の 2つを評価するので，唾液貯留がなく咽頭感覚
が良好であれば安静時は 0点であり，DSS は 3以上，
禁食や水分禁とはならないことが予測され，とろみが
不要である確率も 50％以上である．一方，安静時ス
コアが 6 点であれば，DSS は 2 か 3，主食は全粥か
ゼリー粥，副食はペースト粒あり食，ペースト食，ま
たは禁食になる可能性が高い．水分もとろみを要する
ことがほとんどである．このことを踏まえた上で VE
下に投与する食塊を考えることが可能である．ただし，
口腔での食物処理や先行期の要因まで含めた評価尺度
である DSS を咽頭・喉頭の状態，機能に対する兵頭
スコアで推測するのはおのずから限界があることには
注意が必要である．
　これまでの報告では兵頭トータルスコアが 4点以
下であれば安全な経口摂取が可能であるが，9点以上
の場合には経口摂取が困難，さらには 7点以上では
誤嚥のリスクが高いとされている［8－11］．図 2から
もトータルスコア 4点以下であれば禁食，禁飲水に
なることはほとんどなく，7 点以上では水分にとろみ
を要する確率が大きかった．しかし，今回の結果では
トータルスコアが 9点以上でも飲食が禁止となる確
率は 1/4 程度であった．VE では必要に応じて各種の
食形態で検査を行い，検査後の食形態を主食，副食お

図1．兵頭スコアの分布
中央値は 4，最頻値は 3であった．数値が大きいほど
摂食嚥下障害が重度になる．

表2．兵頭スコアの各項目の偏相関係数

分泌物貯留 声門反射咳反射惹起 嚥下反射惹起性 咽頭クリアランス

分泌物貯留 0.168（p＜0.001） 0.089（p＜0.001） 0.217（p＜0.001）
声門反射咳反射惹起 0.168（p＜0.001） 0.047（p＝0.001） 0.102（p＜0.001）
嚥下反射惹起性 0.089（p＜0.001） 0.047（p＝0.001） 0.163（p＜0.001）
咽頭クリアランス 0.217（p＜0.001） 0.102（p＜0.001） 0.163（p＜0.001）

表3．推奨された飲食形態

症例数
主食 米飯 35

軟飯 212
全粥 350
増粘粥 6
ゼリー粥 104
禁止 34

副食 普通食 35
軟菜 131
咀嚼嚥下 109
咀嚼嚥下汁とろみ 178
ペースト粒 149
ペースト 105
ゼリー 4
禁止 30

水分 とろみ不要 309
0.5％ 28
1.0％ 370
1.5％ 15
2.0％ 6
禁止 13
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図2．兵頭スコアの安静時とトータルスコアにおける摂食嚥下障害重症度，
推奨される飲食形態の確率
順序ロジスティック解析結果を示す．兵頭スコアが高くなるにつれ，摂食
嚥下障害は重度になり，推奨される食事はより軟らかくなり，水分の必要
とろみ濃度も上昇した．
a 米飯，b 軟飯，c 全粥，d 増粘粥・ゼリー粥，e 常菜，f 軟菜，g 咀嚼嚥下，
h 咀嚼嚥下汁とろみ，i ペースト粒あり，j ペースト・ゼリー．

表4．順序ロジスティック解析

目的変数 説明変数 偏回帰係数 オッズ比 95％信頼区間 p 値
Dysphagia Severity Scale 兵頭安静時スコア －0.503 0.605 0.545-0.671 ＜0.001
（DSS） 兵頭トータルスコア －0.487 0.614 0.577-0.655 ＜0.001
主食 兵頭安静時スコア －0.467 0.627 0.575-0.684 ＜0.001

兵頭トータルスコア －0.408 0.665 0.621-0.712 ＜0.001
副食 兵頭安静時スコア －0.466 0.627 0.570-0.690 ＜0.001

兵頭トータルスコア －0.423 0.655 0.620-0.692 ＜0.001
水分 兵頭安静時スコア －0.466 0.628 0.566-0.696 ＜0.001

兵頭トータルスコア －0.460 0.632 0.580-0.688 ＜0.001
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よび水分毎に細かく調整することで，できるだけ無理
のない経口摂取を実現するべきであると考えられる．
　本研究はいくつかの限界がある．兵頭スコアの評価
には液体 3 mL を用いるが，本研究はその後方視的な
性質から液体 4 mL での検討となっており，厳密には
同じ手法でないので結果の解釈には注意が必要であ
る．ただし，重度の摂食嚥下障害が疑われる場合には
液体は誤嚥のリスクが高くなるので，ゼリーを用いて
評価される場合もあり［14］，またゼラチンゼリーを
用いて評価する兵頭・駒ヶ根スコア［15］も開発さ
れている．また，液体はとろみ水より誤嚥しやすいこ
とから［16－18］，当院では VE では通常とろみ水か
ら投与を行い，とろみ水で誤嚥を生じた症例では液体
投与を行わないことが多い．われわれが以前報告した
入院患者 998 例の VE 結果では DSS1 が 7％，DSS2
が 31％であったため［12］，今回は明らかにより軽度
の症例を対象にしている．より重度の摂食嚥下障害患
者では液体投与は行わないことが多いので，とろみ水
やゼリーを用いた場合の兵頭スコアについても今後検
討が必要と思われる．今回行ったのは後方視的観察研
究であり，VE の結果から推奨された飲食形態の調査
である．飲食形態は最終的に主治医が決定しているた
め，対象患者の全身状態や合併症，併存症により必ず
しも実際の飲食形態を反映しているわけではない．ま
た，今回の対象症例は呼吸器疾患，脳血管疾患が多く，
原疾患の違いが結果に与える影響も考慮する必要があ
る．さらに，今回は 1施設の結果であるため結果を標
準化するためには多施設での検討が必要と考える．
　結論として，摂食嚥下障害の重症度や推奨食形態，
水分形態の予測に，VE による咽頭・喉頭の観察およ
び着色水を嚥下する能力を評価する兵頭スコアは有用
であった．今後，多施設での検討が望まれる．
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