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抄録： 当院では 2020 年 9 月より医師,歯科医師,薬剤師,看護師,歯科衛生士,言語聴覚士,管理栄養士等の多職種により構成

された摂食・嚥下支援チームを稼働させた.チーム稼働から約 1 年が経過し,2020 年 9 月から 2021 年 8 月までの期間に介入した

症例について年齢,性別,依頼元診療科,原疾患,歯科治療や口腔ケアの必要性の有無,嚥下内視鏡検査の所見,チーム介入前後に

おける摂食状況（Functional Oral Intake scale ; FOIS）の変化について調査し,検討を行った.対象症例は,62 例,平均年齢は

74.0±10.7 歳,男女比は男性 40 例,女性 22 例で男性が多かった.依頼元は 15 診療科であり,原疾患は神経・筋疾患が 27％,頭頸

部癌が 21％,消化管疾患が 15％であった.口腔ケアや歯科治療などが必要と考えられた症例は 45 例であり,その内訳では口腔ケ

アが 34 例と最も多かった.嚥下内視鏡検査（以下 VE）における兵頭スコア 4 項目の合計点の平均は 4.1 であった.また,VE での

誤嚥頻度は 62 例中 25 例（40.3%）であった.摂食・嚥下支援チームの介入前後で比較し,34 症例（54.8％）において FOIS の上昇

を認めた.調査の結果,摂食・嚥下障害は多様な要因で生じていると考えられ,多職種により,摂食嚥下機能を正しく評価し、適切

な訓練や食形態を選択することが重要であると考えられた.また,口腔ケアや歯科治療が必要であった症例は多く,チームに歯科

医療従事者が参加している意義が示された.チームは院内での存在も確立しつつあり,今後もさらに活動を充実させていく予定

である. 
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はじめに  
摂食・嚥下障害は脳血管疾患や神経・筋疾患 ,廃用症

候群 ,頭頸部癌 ,消化管疾患等 ,様々な疾患や病態によっ

て生じ ,高齢化に伴って摂食・嚥下機能評価およびリハ

ビリテーションに対する社会的ニーズも高まっている . 

 当院では元々 ,リハビリテーション部にて言語聴覚

士による摂食・嚥下機能評価および摂食・嚥下リハビ

リテーションが行われ ,耳鼻咽喉科・頭頸部外科にて嚥

下内視鏡や嚥下造影検査による摂食・嚥下機能評価が

行われていた .摂食・嚥下障害が疑われる患者に対して ,

より包括的な介入を行うことを目的とし ,2020 年 9 月

より耳鼻咽喉科医師 ,歯科医師 ,薬剤師 ,看護師 ,歯科衛

生士 ,言語聴覚士 ,管理栄養士等の多職種により構成さ

れた摂食・嚥下支援チームを稼働させた .  

摂食・嚥下支援チーム介入までの流れを以下に図示

する（図 1） .入院時に誤嚥の危険性が高い患者につい

ては看護師のスクリーニングを経て、言語聴覚士が摂

食・嚥下機能の評価を行う .その結果 ,摂食・嚥下リハビ

リテーションが必要と判断された場合は言語聴覚士に

より ,リハビリテーションを開始する .その際に嚥下内

視鏡検査（以下 ,VE）や嚥下造影検査（以下 ,VF）によ

る嚥下機能評価が必要 ,または多職種による支援が必

要と判断された患者に関しては摂食・嚥下支援チーム

へと依頼がされるシステムとなっている .また ,主治医

から直接摂食・嚥下機能評価目的に依頼がされる場合

もチーム介入されている . 

介入の依頼があった症例については多職種連携によ

り,専門的な摂食・嚥下機能評価を行い,それに基づい

図 1. 摂食・嚥下支援チームの流れ  
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たリハビリテーションの提案や食形態の調整などを行

っている. 

一方,歯科口腔外科では周術期口腔機能管理や主治

医から直接依頼を受け,入院患者の口腔ケアや一般歯

科治療などを行っている. 

今回,摂食・嚥下支援チームの稼働から約 1 年間が

経過し,介入症例について調査したため.その結果に基

づき,同チームの活動の状況について考察し,今後充実

させるべき活動について報告する. 

対象および方法 

対象は 2020 年 9 月 1 日から 2021 年 8 月 31 日まで

の期間に,摂食・嚥下支援チームへ介入の依頼があり,

介入が終了した症例とした. 

方法は,対象症例の年齢,性別,依頼元診療科,原疾

患,歯科治療や口腔ケアの必要性の有無,VE の所見,チ

ーム介入前後における摂食状況の変化について電子診

療録より後方視的に調査した. 

VE では着色水,とろみ水,ゼリーを用いて検査を行

った.その所見については兵頭スコア [1]を用いて評価

を行い,①〜④の 4 つの項目のスコアの合計を点数化

した（表 1）.また,点数評価に加えて着色水の声門下

への流入や嚥下時または嚥下後の咳嗽反射の有無によ

り,誤嚥の有無について判断し,評価した. 

 

摂食状況については Functional Oral Intake scale 

（以下,FOIS） [2]を用いて 7 段階に分類した.7 段階の

レベル毎にそれぞれ点数化した（表 2）. 

倫理的配慮については,本報が実践報告であること

から倫理審査不要と判断されたため,個人情報の保護

に努めて実施した. 

結果 

1.対象症例について 

対象症例は,62 例,平均年齢は 74.0±10.7 歳,男女比

は男性 40 例,女性 22 例で男性が多かった.依頼元診療

科は 15 診療科で,脳神経内科,耳鼻咽喉科,消化器外科

からの依頼が多く,全体の過半数を占めた（表 3）. 

 

原疾患は神経・筋疾患が最も多く 18 例で 27%,頭頸

部癌は 13 例で 21%,消化管疾患は 9 例で 15%であった

（図 2）. 
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図 2.原疾患  

 

2.歯科治療や口腔ケアの必要性について 

摂食・嚥下支援チーム介入時にすでに当院歯科口腔

外科を受診し,口腔内の評価を受けていた症例は 49 例

であった.その中で口腔ケアや歯科治療など,何らかの

治療・ケアが継続して必要と考えられた症例は 45 例

（72.6%）,継続して処置が必要ない症例は 6 例のみで

あった. 

また,処置やケアの内訳としては,重複があるが,口

腔ケアが必要と考えられた症例が 34 例と最も多く,義

歯関連は 3 例,う蝕処置や要抜去歯などのその他は 19

例であった. 

口腔ケアが必要な症例については,摂食・嚥下支援

チーム介入が終了するまでの間,歯科口腔外科により

口腔ケアラウンドを行い,歯科医師・歯科衛生士が口腔

ケア方法を本人および病棟看護師に指導するとともに,

専門的口腔ケアを行った. 

 

3.VE での評価について 

VE によって評価を行った 62 例の兵頭スコア 4 項目

における合計点の平均は 4.1 であった.経口摂取の自

立が可能とされている症例（兵頭スコア 1〜4 点）は 35

例と最も多く,経口摂取は可能だが,食形態の調整や補

助栄養の併用などの介入が必要とされている症例（兵

頭スコア 5〜8 点）は 25 例,経口摂取が困難とされて

いる症例（兵頭スコア 9 点以上）は 2 例のみであった

（図 3）.また,誤嚥については 62 例中 25 例で認めた. 

図 3.兵頭スコア 

4.FOIS の変化について 

摂食・嚥下支援チーム介入前の FOIS の平均値は 3.0

であったのに対し,チーム介入後の FOIS の平均値は

4.0 であった.また,チーム介入前後で比較し,34 症例

（54.8％）において FOIS 値の上昇を認めた. 

経口摂取を全くしていない症例（レベル 1）および,

お楽しみレベルの経口摂取のみの症例（レベル 2）は

介入終了時には半数に減少した（図 4）. 

ま た ,FOIS 値 に 変 化 が な か っ た 症 例 は 24 例

（38.7%）,FOIS 値の低下を認めた症例は 5 例（8.0%）

であった. 

図 4.介入前後の FOIS 値の比較 

考察 

本調査における対象患者の平均年齢は 74.0 歳であ

り,過去の同様の調査における平均年齢と大きな差違

は認めず,摂食嚥下障害が疑われる患者は 70 代以上の

高齢者が中心となると考えられた.原疾患や依頼元診

療科に関しては本調査では神経・筋疾患,頭頸部癌,消

化管疾患および脳神経内科,耳鼻咽喉科,消化器外科が

多い結果となったが,過去の他施設での調査では原疾

患は肺炎や認知症,脳血管障害,依頼元診療科は脳神経

外科や内科の割合が多く,異なる結果となった.これは,

患者の老化や手術による後遺症など,多様な要因で摂

食・嚥下障害が生じるため,調査対象の病院規模や病院

機能により結果に違いが生じるものと考えられた [3][4]. 

本調査における総数 62 例のうち,口腔ケアや歯科治

療など何らかの治療・ケアが継続して必要であったと

考えられた症例は 45 例（72.6%）と多くを占めた. 

摂食・嚥下支援チームにおいても,歯科医師・歯科衛

生士が活動しており,口腔ケアや歯科治療などが必要

な場合はすぐに連携して診察ができるような環境づく

りを行っており,本チームに歯科医師・歯科衛生士が参

加している意義があった. 

また,摂食嚥下障害の原因は患者の ADL や全身状態,

食事形態などの様々な要因が考えられ,VE や VF のよう

な画像検査での評価に加え,日々のバイタルサインや

摂食動作,摂食状況,栄養状態なども十分に評価を行い,
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多職種で関わることによって摂食・嚥下機能の改善に

貢献できると考えられた. 

しかし,今回の調査では口腔ケアラウンドチームか

ら摂食・嚥下支援チームへ直接介入の依頼をした症例

は 1 例もなく,医科歯科両方向から連携が可能なシス

テム作りが必要と考えられた. 

本調査における総数 62 例の VE での兵頭スコア 4 項

目の合計点の平均点は（4.1）および誤嚥の有無の割合

（40％）は他施設での報告（兵頭スコアの平均点：

5.5,7.9 誤嚥の有無の割合：72％）と比較すると,平均

点は低く,誤嚥の有無の割合も低い結果であった.これ

は原疾患や患者の全身状態に違いがあること,当院は

特定機能病院であり,急性期疾患の患者が比較的多く,

術後一時的に生じた軽度の摂食・嚥下障害患者が多か

ったことが要因と考えられた [5][6][7]. 

 また,VE における検査結果は原疾患や患者の全身

状態,摂取動作,栄養状態などを背景に若干の違いが出

るものと考えられ,摂食・嚥下機能は単純に兵頭スコア

の高低や誤嚥の有無によって評価するのではなく,多

職種の視点から包括的に評価し,適切な訓練や食形態

を選択することが重要であると考えられた. 

本調査において,摂食・嚥下支援チームへの介入が

あった 40.3％の患者において VE 検査中に誤嚥を認め

た.誤嚥性肺炎の起因菌として口腔内細菌が強く疑わ

れており,口腔ケアは誤嚥性肺炎を防止するのに有効

であるとされている [8].従って,摂食・嚥下支援チーム

の介入により VE 検査を実施する際は,事前に全例で口

腔ケアを実施する体制が必要と考えられた. 

今回,摂食・嚥下支援チームの介入前後で FOIS 値の

上昇を認めており,過去の報告と同様に摂食・嚥下支援

チームの介入の結果,摂食・嚥下リバビリテーションや

栄養摂取方法の適切な選択を通じて,経口摂取状況の

改善に寄与できたと考えられた [9][10][11]. 

現在チームの稼働からまだ 1 年程しか経過していな

いが,依頼件数は徐々に増加しており,院内での存在も

確立しつつあると考えられる.今後,摂食・嚥下障害患

者はさらに増加していくと考えられ,活動をさらに充

実させていく予定である. 

摂食・嚥下機能障害の大きな要因として口腔乾燥や

歯の数など口腔・歯科要因が報告されている [12].当院

では,摂食・嚥下支援チームに歯科医師・歯科衛生士が

参加することにより,摂食・嚥下支援チームから歯科へ

の連携がスムーズに取れる体制が整いつつある. 一方,

歯科医療従事者による口腔内の器質的異常や口腔機能

についての専門的な評価及び治療を行ったあとに,摂

食・嚥下機 能改善のため摂食・嚥下支援チームが介入

する流れも重要と考える.口腔から咽頭までを一連と

して診ることができる摂食・嚥下支援チームを確立す

るため,さらなる医科・歯科双方向の連携強化が必要だ

と考えられた.  
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