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Ⅰ．緒　言

　近年，肺炎死亡率の増加は高齢社会となったわが国の疾
病構造を反映しており，とりわけ誤嚥性肺炎（aspiration�
pneumonia：AP）は超高齢者に急増し，人生の健康余命の
大きな弊害となっている．そのため，健康余命を大きく左
右する嚥下機能に対する社会的関心が高まりつつある１）．
　嚥下機能の指標として，近年，地域高齢者誤嚥リスク評
価指標（Dysphagia�Risk�Assessment�for�the�Communi-
ty-dwelling�Elderly：DRACE）２,３）が用いられるようにな
り，数値定量による嚥下機能評価が可能となった．そこで，
摂食嚥下リハビリの効果をDRACEの改善率・改善度で表
し，有効な嚥下リハビリの実施方法について考察した．
　当院においては，摂食嚥下リハビリのDRACEによる評
価を 2015年１月より開始し，2018年末までの約４年間の
摂食嚥下リハビリの効果をDRACEの改善率・改善度で検
証した．また，年代・介護度・疾患・頻度・施設の各要因
についてその効果との関連を検討した．

Ⅱ．対象と方法

1．対象
　対象は当院で 2015年１月から 2018年 12月までの間に
リハビリを実施した 71名のうち，前後でデータが収集で
きた男性 11名，女性 16名の計 27名，平均年齢 84.1歳
（62～99歳）で 80代以上の超高齢者が 20名を占めていた
（表１参照）．
　リハビリの実施頻度は，週に１回が 15名，２回が７名，
３回が１名，４回が０名，５回が４名で，後に考察する週
２回以上の実施者は計 12名であった．平均は 1.9回であ
った．
　リハビリの実施期間は，６カ月以内が 15名，12カ月以
内が３名，18カ月以内が３名，24カ月以内が４名，それ
以上が２名であった．スタートラインは異なるが，2018年
12月末時点で区切った．
2．方法
　DRACEは初回評価から３カ月ごとに実施した．なお，
DRACE評価の原著では「１年間のご自分の状況に最も近
いもの」という表現がされているが，巻らはリハビリ開始
後１～６カ月の範囲で再評価し，リハビリ効果判定を行っ
ている４）．われわれの経験でも１カ月間で変化する様子が
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��　　　当院における摂食嚥下リハビリテーション（以下，リハビリ）効果を，外来診療で比較的容易に収得できる
地域高齢者誤嚥リスク評価指標（DRACE）を用いて検証した．本研究はその改善度および改善率の評価を通じて，嚥
下リハビリをいかに効果的に行うかを検証することを目的とした．対象はリハビリ前後でデータが収集できた 27名
である．DRACEスコアはリハビリ開始時 10.3点から判定時 6.4点へと改善した．摂食嚥下リハビリの改善率は
77.8%，改善度は－3.9点であり，高いリハビリ効果が確認された．また，リハビリ週２～５回施行群の 100%改善率
に対し，週１回施行群は 60.0%改善率に留まった．より確実なリハビリ効果を得るためには，週２回以上のリハビリ
が必要とされることが示唆された．
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観察されており，３カ月ごとのDRACE評価は妥当である
と考えた．質問紙への回答は，施設Aでは看護師または介
護者，施設Bでは理学療法士，外来および通所では本人ま
たは家族・介護者が行った．本人が行うことができない場
合は，日々対象者の摂食嚥下状況を最も観察している人物
を選定した．対象者は十分な言語コミュニケーションが可
能であった．DRACEの評価を基に主に「訓練法のまとめ
（2014版）」５）よりプログラムの選択を行った．基礎訓練と
して嚥下体操，頚部可動域訓練，開口訓練，舌の訓練，前
舌保持嚥下訓練，頭部挙上訓練，呼吸トレーニング，歯肉
マッサージ（ガム・ラビング），バンゲード法などを実施し
た．基礎訓練および摂食訓練として咳嗽訓練，嚥下反射促
通手技，K-point�刺激などを実施した．摂食訓練として嚥
下の意識化，交互嚥下，食品調整，一口量の調整，体幹角
度調整，複数回嚥下・反復嚥下などを実施した．認知機能
の低下が認められる症例では，受動的に実施可能なプログ
ラムを中心に選択した．また，実施可能な症例 13名では
深呼吸，空嚥下，開口訓練�，発声訓練，咳嗽訓練，嚥下体
操などを自主訓練プログラムとした．
　DRACEは，摂食・嚥下機能の低下によって生じる代表
的な 12個の臨床所見の発現頻度を元に，誤嚥リスクをス

コア化した評価方法である．０～24点の総スコアにて評
価し，その値が高いほど，誤嚥リスクが高いと判断される．
スコア４未満の者を「誤嚥リスクなし」と判定し，それ以
外の者については「誤嚥リスクあり」とすることにより，
地域在住高齢者の誤嚥リスクを定量的に把握することも可
能である３,６）．このような有用性を活用し，DRACEスコア
を用いて摂食嚥下リハビリの効果判定を行うことにした．
リハビリに当たっては，前述のごとく３カ月ごとに評価し
たが，途中で個人や施設の都合で一時中断したりすること
もあり，DRACEスコアが一時的に改善されたり，増悪し
たりした．表２に 27名全症例のリハビリ経過を示す．３
カ月ごとのDRACE評価でサンプリングできた評価回数
は症例により異なるが，特に患者や施設の都合でリハビリ
が実施できなくなった症例は，２回での評価となった．そ
の他は，リハビリ実施後の最良点を効果判定の基準として
用いた．リハビリ開始時と効果判定時の比較でDRACEス
コアが低下した症例を改善群，増加または変化しなかった
症例は非改善群とした．リハビリ頻度は主治医が設定した．
　年代・介護度・疾患・頻度・施設の各要因について，そ
のリハビリ効果との関係を検討した．脳血管疾患のうち，
発症後６カ月未満の症例を急性期とした．統計解析はフリ
ーソフトEZRを用いた７）．リハビリ開始時における訓練
頻度１回群と２～５回群の比較では，各群の正規性が棄却
されず，等分散性も棄却されなかったため，unpaired�t 検
定を用いた．判定時における訓練頻度１回群と２～５回群
の比較では，各群の正規性が棄却されず，等分散性も棄却
されなかったため，unpaired�t 検定を用いた．訓練頻度１
回群のリハビリ開始時と判定時の比較では，正規性が棄却
されなかったため，paired�t 検定を用いた．訓練頻度２～
５回群のリハビリ開始時と判定時の比較では，正規性が棄
却されたため，Wilcoxon 符号付順位和検定を用いた．施設
Aと施設Bの年齢の比較では，各群の正規性が棄却され
ず，等分散性も棄却されなかったため，unpaired�t 検定を
用いた．介護度の比較では，順序変数であるため，
Mann-Whitney�U 検定を用いた．リハビリ期および疾患の
比較では，名義変数であるため，Fisher の正確検定を用い
た．有意水準は 0.05とした．また，平均介護度の算定にお
いては，要支援１・２の算出方法は利用者数に 0.375を乗
じた．自立は０とした．改善率は各群において，（改善した
人数÷各群の総数）×100=％で表した．
　倫理的配慮は書面にて協力を求め，チェック表への回答
をもって同意を得られたとみなした．

Ⅲ．結　果

　リハビリ開始時を含め２回以上DRACE評価が実施で
きた対象者（27名）においてDRACEスコアはリハビリ開

表１　対象者（27 名）

人 年齢（平均± SD） 年齢（範囲）

男性 11 81.4±8.5 67～91

女性 16 85.9±8.8 62～99

全体 27 84.1±9.0 62～99

性別
男性 11 名 40.7%

女性 16 名 59.3%

年代

60 代 ３名 11.1%

70 代 ４名 14.8%

80 代 10 名 37.0%

90 代 10 名 37.0%

介護度

自立 ２名 7.4%

支援１ ２名 7.4%

支援２ １名 3.7%

介護１ ５名 18.5%

介護２ １名 3.7%

介護３ ４名 14.8%

介護４ ３名 11.1%

介護５ ９名 33.3%

平均± SD 2.9±1.9

リハビリ期
急性期 ４名 14.8%

維持期 23 名 85.2%
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始時 10.3点から判定時 6.4点へと改善し，統計学的に有意
差が認められた（p<0.001）．
　全症例のDRACEスコアの推移を表２に示す．DRACE
スコアが改善した症例は 27人中 21名（改善率 77.8%），
DRACEスコアが不変か悪化した症例は６名（22.2%）であ
った．改善した 21名は週１回が９名，週２回以上が 12名
であった．改善が認められなかった６名は全員が週１回の
頻度であった．表３に週１回群における改善群と非改善群
の比較を示す．年代，介護度，疾患に差は認められなかっ
たが，改善群にのみ急性期の症例３名が存在した．改善し
た 21名における，判定時のDRACEスコアの最良点が得
られた経過月数は，３カ月後が９名で最も多く，６カ月後
が３名で次いで多くなった．３～６カ月後までが全体の
61.9%を占めた．
　表３では 27全症例を改善群と非改善群に分け，各年代，
各介護度および各疾患群別に比較した．頻度は改善群が週
2.2回，非改善群は前述したごとく週 1.0回であった．リハ
ビリ実施期間は改善群が 11.3カ月，非改善群が 10.5カ月
であった．平均年齢は改善群の方がむしろ高齢であった．

どの年齢群においても改善群の方が人数は多かった．この
傾向は介護度においても疾患においても同様である．
　リハビリ開始時における訓練頻度１回群と２～５回群の
DRACEスコアを図１aに示す．判定時における訓練頻度
１回群と２～５回群のDRACEスコアを図１bに示す．訓
練頻度１回群のリハビリ開始時と判定時のDRACEスコ
ア（効果差）を図１cに示す．訓練頻度２～５回群のリハ
ビリ開始時と判定時のDRACEスコア（効果差）を図１d
に示す．リハビリ開始時においては週１回群（10.2点）と
週２～５回群（10.5点）の間でDRACEスコアに有意差は
認められなかった．リハビリ開始時と判定時の比較では，
週１回群では有意差は認められなかったが（10.2点�vs�8.1
点；n.s.），週２～５回群では有意差が認められた（10.5点
（中央値）�vs�4.0点（中央値）；p<0.005）．判定時の週１回
群と週２～５回群の比較では，有意傾向が認められた（8.1
点�vs�4.3点；p<0.07）．週１回群の改善率は 60.0%であり，
週２～５回群では改善率は 100%であった．週１回群が－
2.1点，週２～５回群は－6.5点の改善度を認めた．
　施設Aおよび施設Bの結果を表４に示す．年齢は，A

表３　改善群と非改善群との DRACE 改善度の比較

改善 非改善

全体（2１名） うち週１回群（９名） 週１回群（６名）

年代

60 代 ２名 １名 １名

70 代 ４名 ２名 ０名

80 代 ６名 ３名 ４名

90 代 ９名 ３名 １名

平均年齢 84.3 歳±9.3 82.8 歳±10.8 83.2 歳±7.7

介護度

自立 ２名 １名 ０名

支援 ２名 ０名 １名

介護１ ４名 ２名 １名

介護２ １名 １名 ０名

介護３ ３名 ０名 １名

介護４ ３名 ２名 ０名

介護５ ６名 ３名 ３名

平均介護度 2.8±1.9 3.0±1.9 3.2±1.9

疾患

誤嚥性肺炎 ７名 ３名 ２名

脳血管疾患 ６名 ３名 ２名

加齢・廃用 ４名 １名 １名

パーキンソン病 ４名 ２名 １名

急性期 ４/21 名 ３/９名 ０名

平均改善度 −5.9±3.5 −5.6±3.0 ＋3.0±2.4

頻度 2.2 回±1.5 1.0 回±0.0 1.0 回±0.0

実施期間 11.3 月±10.0 9.7 月±6.9 10.5 月±11.5
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は 89.5歳，Bは 87.1歳であり，Aの方が高齢であった．介
護度は，Aは 4.2，Bは 4.6であった．Bの１名が急性期で
あったが，その他は維持期であった．疾患別では，Aは誤
嚥性肺炎が３名，脳血管疾患が１名，加齢・廃用１名，パ
ーキンソン病が１名であった．Bは誤嚥性肺炎が４名，脳
血管疾患が３名，加齢・廃用が１名，パーキンソン病が１
名であった．施設の事情によりAは週２回以上，Bは週１
回のリハビリを実施できた．したがって，訓練頻度は平均
で，Aでは週に 4.0回，Bでは週に 1.0回であった．平均の
実施期間は，Aでは 7.0カ月，Bでは 10.0カ月であり，A
の方が短期間であった．リハビリ開始時のDRACEスコア
は，Aは 11.0点，Bは 11.1点であった．判定時ではAは

4.0点，Bは 10.1点であった．改善度は，Aは－7.0点であ
りリハビリ前後で有意差（p<0.05）を認めたが，Bは－1.0
点でありリハビリ前後で有意差はなかった．BはAの 1/7
の改善度しか得られなかった．改善率は，Aは 100％であ
り，Bは 55.6％であった．

Ⅳ．考　察

　DRACEスコアは誤嚥リスクをスコア化した評価法であ
り，Miura らは DRACEが虚弱な地域在住高齢者の咀嚼・
嚥下障害の潜在リスクを検出するのに十分な信頼性と妥当
性を備えた有用なツールであることを示した２）．三度三度

図１a　リハビリ開始時における訓練頻度１回群と２～５回群
の DRACE スコア　　　　　　　　　　　　

unpaired t 検定，平均値を示す．n.s.：not significant
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図１b　判定時における訓練頻度１回群と２～５回群の
DRACE スコア　　　　　　　　　 　

unpaired t 検定，平均値を示す．（　）内は改善度を示す．
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図１c　訓練頻度１回群のリハビリ開始時と判定時の
DRACE スコア（効果差）　　　　 　

paired t 検定，平均値を示す．n.s.：not significant，判定時の（　）内
は改善度を示す．
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図１d　訓練頻度２～５回群のリハビリ開始時と判定時の
DRACE スコア（効果差）　　　　　　 　

Wilcoxon 符号付順位和検定，中央値を示す．判定時の（　）内は改善
度を示す．
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の摂食行為は日常生活の中で患者および家族にとって，か
なりの比重を占める行為であり，患者に認知症が存在して
も摂食行為を見守る者（家族，介護者）も回答が行えると
いう利点がある．多忙を極める外来診療の中，その回収や
嚥下機能の判定も速やかに行える．この判定で嚥下内視鏡
検査（Videoendoscopic�Evaluation�of�swallowing：VE）を
含む嚥下機能評価のあらゆる検査の初動につながる重要な
情報となる．
　森崎らは養護老人ホームや介護保険施設においてDRA-
CE を用い嚥下機能を評価し，それが口腔関連QOL（Gen-
eral�Oral�Health�Assessment�Index）と強い相関関係があ
ることを証明し，虚弱高齢者における摂食嚥下機能の低下
が健康QOLの低下に大きく関与していることを示した６,８）．
また，巻らはDRACEスコアを嚥下機能指標として用い
て，呼吸トレーニングにより嚥下機能が改善したことを報
告した４）．リハビリは，施行を通じて患者の満足度を向上
させることが最大の目的である．嚥下リハビリ後の効果を
患者に実感してもらえてはじめて意義があるといっても過
言ではない．DRACEスコアの改善はそのまま患者の満足
度の評価にもつながり，その意義は大きいと考える．これ
らから，われわれはDRACEスコアが患者の嚥下機能状態
をよく反映し，その点数変化は嚥下機能の改善と悪化を示
す指標に成り得ると考えた．DRACEスコアは嚥下機能評
価をいかなる施設でも簡単に実施でき，再検証が行いやす
く，今後あらゆる嚥下機能の研究においても活用される可
能性がある．
　本研究において，DRACEスコアが改善した症例は 27
名中 21名で改善率 77.8%と高い値が得られた．リハビリ
開始時 10.3点から判定時 6.4点となり改善度は－3.9点で

あり（p<0.001），高い摂食嚥下リハビリ効果が全体として
確認された．
　表３で示したごとく年齢別，介護度別で比較しても，全
ての層において改善群の人数が多かった．このことは高年
齢，高度介護度に関係なく嚥下リハビリの効果は期待でき
ることを示している．また，疾患別においても同様に疾患
に関係なくリハビリ効果が期待できる．
　週２～５回のリハビリ頻度の症例（12名）は 100%の改
善率であった．一方，週１回のリハビリ頻度の症例（15
名）のうち，６名（40.0%）が改善を認めなかった．訓練
頻度は週１回では不十分であると考えられる．より良いリ
ハビリ効果を得るためには，週２回以上のリハビリが必要
と考えられる．週２～５回群（改善度－6.5点）では，週１
回群（改善度－2.1点）の約３倍のリハビリ効果が認められ
た．本研究においては，高頻度の方がDRACEスコアの改
善度が増加し訓練効果が高まることが確認できた．
　週１回群における改善群と非改善群の比較では改善群
60％，非改善群 40%となったが，いわゆる自然回復が関係
していると考えられる改善群の脳血管疾患急性期の３症例
を除外すると，改善群と非改善群は各 50%となり，週１回
群では半数にリハビリ効果が認められたと考える．
　リハビリ実施期間について考察する．対象者（27名）全
体では，最もリハビリ効果が表れるのに要した期間は６カ
月までが 61.9%を占めた．一方，24カ月後に最良点を得た
ケース（加齢・廃用１名，急性期脳血管疾患１名）もあっ
た．また，脳血管疾患４名においては，DRACEスコアは
リハビリ開始後 24カ月間においては徐々に改善した．嚥
下リハビリ領域においても発症後 24カ月間は回復の可能
性があるのではないかと推察される．これらのことより，

表４　摂食・嚥下リハビリテーションの施設別の効果判定

施設 A６名 施設 B９名

年齢 89.5 歳±5.0 87.1 歳±8.2

介護度３～５ 4.2±0.9 4.6±0.7

維持期 ６名 8/9 名

疾患

誤嚥性肺炎 3/6 名 4/9 名

脳血管疾患 1/6 名 3/9 名

加齢・廃用 1/6 名 1/9 名

パーキンソン病 1/6 名 1/9 名

頻度 4.0 回±1.4 1.0 回±0.0

実施期間 7.0 月±6.6 10.0 月±9.7

DRACE
スコア

リハビリ開始時 11.0±5.1 11.1±4.2

判定時 4.0±4.0 10.1±6.3

改善度 −7.0±5.1（＊） −1.0±4.6（n.s.）
paired t 検定，＊p<0.05
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リハビリ開始後６カ月が特に重要な時期であり，その後の
維持期においても改善の可能性は残されていると考えられ
た．
　同じ介護保険の入所施設である施設Aと施設Bを比
較・検討する．リハビリ開始時のDRACEスコアに有意差
はなく，年齢，介護度，リハビリ期および疾患いずれも有
意差はなかった．判定時の改善度のみ有意差を認めた．リ
ハビリ頻度の低さがBの患者のリハビリ効果が低い原因
と考えられた．運動器リハビリで一般的にいわれているリ
ハビリ頻度が効果に与える影響９）と同様の結果が嚥下リハ
ビリでもいえる．Bの改善度の低さは，これを裏付けるも
のとなった．特記すべきは，実施回数が共に 60回であっ
た施設Aの症例No.16と施設Bの症例No.13の比較であ
る．施設Bの症例No.13は 60回のリハビリを 15カ月かけ
て消化したのに対し，施設Aの症例No.16はわずか３カ
月で消化した．結果は症例No.13は－５点の改善度に対し，
症例No.16は－14点の改善度を呈したことは，漫然と長
期間ではなく，短期間で濃縮したリハビリを実施すること
の重要性を示唆している．
　統計解析においては，多重比較の補正は実施しておらず，
本研究の限界である．

Ⅴ．結　論

　当院における摂食嚥下リハビリの改善率は 27人中 21
人（78%）で，改善度は－3.9点であり高いリハビリ効果が
確認された．改善が認められなかった症例は全員週１回の
リハビリであった．ゆえに，リハビリ効果を得るためには
訓練頻度週１回では不十分である可能性がある．年齢，介
護度の重症度に関係なく週２回以上では，週１回より高い
リハビリ効果が認められた．より良いリハビリ効果を得る

ためには，週２回以上で，漫然とするのではなく集中した
リハビリをプログラムすることが重要であると考える．
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