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抄録
【目的】長崎県版救急活動記録票（検証票）による大規模データを用いて，長崎県の誤嚥性肺炎の実
態を把握すること．
【対象と方法】2005 ～ 2019年度に救急搬送された誤嚥性肺炎8,321件を対象として，発生数・発生率，
性別，年齢層別，月別での解析を行い，発生場所，曜日，覚知時刻を分析した．
【結果】長崎県内の救急搬送された誤嚥性肺炎の発生数・発生率は経年的に増加する傾向を示し，特
に80歳以上で顕著であった．男女比は11： 9で，約3％が病院到着時に心肺停止の状態であった．年
齢層では 70 歳以上が全体の 82.2％を占めていた．月別，曜日別で有意な差は認めなかったが，覚知
時間帯は早朝に多い傾向を示した．発生場所は高齢者施設（40.8％）と住宅（39.8％）が多く，病院（医
院）は16.5％であった．1週間後，80.9％が入院治療中であり，死亡は6.5％であった．
【結論】誤嚥性肺炎の実態を理解し，有効な予防対策に活かすことが重要である．

キーワード：誤嚥性肺炎，疫学，救急活動記録票

Abstract
Objectives: This study aimed to assess the incidence of aspiration pneumonia in Nagasaki Prefecture and 
clarify the characteristics of aspiration pneumonia.
Methods: Cases of aspiration pneumonia that occurred in Nagasaki Prefecture between 2005 and 2019 
were analyzed using emergency transportation records. The number of occurrences and incidence were 
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I．はじめに

我が国では，近年の高齢化に伴って肺炎患者数は増
加しており，特に 65 歳以上の高齢者における誤嚥性肺
炎が多くを占めている[1, 2]．そのため，平成 29 年の厚
生労働省人口動態統計月報年計（概数）の概況から死
因の分類項目に「誤嚥性肺炎」が単独で追加され，死
亡数35,740人（死亡率28.7％）で第7位となっている[3]．
2016 年に我が国で行われたメタ解析では，誤嚥性肺炎
患者は，誤嚥性肺炎以外の肺炎患者と比較し，短期・長
期予後が不良であることが報告され[4, 5]，死に至らず
治癒したとしても，身体機能の低下や日常生活上の介助
量増加は避けられない[5, 6]．誤嚥性肺炎は嚥下性肺疾
患のひとつであり，日本呼吸器学会の『医療・介護関連
肺炎診療ガイドライン』では，「嚥下性障害ならびに誤
嚥が証明された（あるいは強く疑われた）症例に生じた
肺炎」と定義されている．しかし，日本に比べて海外で
は概念自体が曖昧であり，未だ認知度が低いため，診断
法も治療法も明確には構築されていない[7, 8]．従って，
誤嚥性肺炎の病態の理解，早期診断，適切な治療体系の
確立が喫緊の臨床的課題となっている．
日本呼吸器学会は，肺炎に関して市中肺炎（communi-

ty-acquired pneumonia: CAP），院内肺炎（hospital-acquired 
pneumonia: HAP），医療・介護関連肺炎（nursing and 
healthcare-associated pneumonia: NHCAP）に分けて診療
ガイドラインを公表しているが，誤嚥性肺炎はその患者
背景からHAPあるいはNHCAPにオーバーラップする点
が多く，その実態は未解明な点が多い．Teramotoら[2]
は2004～ 2005年に本邦の22施設での多施設前向き研究
を行い，全肺炎 589 例中 394 例（66.8％）が誤嚥性肺炎
であったと報告しているが，先行研究の疫学知見の多く
は施設単位での集計データであるため，対象数が少なく，
限定した地域における発生率の精度や疾患を取り巻く
様々な要因についての検討は十分とは言えない．
長崎県では 1988 年に長崎実地救急医療連絡会が発

足し，全国で初めて救急活動記録票制度が導入された．

2004 年に書式が統一され，県内全ての救急搬送時に長
崎県版救急活動記録票（検証票）が適応されている．検
証票はA）救急隊用，B）検証用，C）医療機関用，D）
返信用の 4枚から構成され，救急隊は覚知や出動などの
各時刻や接触時の所見と経過などを記入し，初診医が収
容機関，医師名，初診時病名と程度を記入する．そして，
医療機関はD）に確定診断名と 1週間後の転帰などを記
して後日各消防機関に報告し，長崎県医療政策課，長崎
県メディカルコントロール協議会で管理される．この 1
週間後の確定診断と転帰を含む長崎県版検証票は県全体
で毎年 90％以上の高い回収率を維持しているため，各
消防署管内で発生した疾病の実態に即した精度の高い解
析が可能である[9]．
そこで本研究では，長崎県版検証票による大規模デー
タを解析することで，長崎県の救急搬送された誤嚥性肺
炎の実態を把握することを目的とした．なお，本研究は
長崎大学病院臨床研究倫理委員会の承認を得て実施した
（承認番号： 16031085）．

II．対象と方法

長崎県版検証票のデータ使用に関しては，長崎県医
療政策課および長崎県メディカルコントロール協議会
へ申請し，検討委員会での承認を得た（27 医政第 876
号）．2005 年度から 2019 年度に出動した救急搬送総数
は825,089件で，検証票を回収できたのは769,799件（回
収率； 93.3％）であった．呼吸器疾患に分類されたの
は 76,756 件であり，1週間後の確定診断における全肺炎
は40,771件であった．その中で誤嚥性肺炎と診断された
8,433件から記載不十分，転送の112例を除く8,321件を
本研究の対象とした（表1）．
年間の総発生数，長崎県の国勢調査[10]に基づく人口

10万人あたりの発生数（発生率），性別，年齢，季節（月
別）での解析，および発生場所（施設）とその詳細，搬
送状況について分析した．更に，発生した曜日，覚知時
刻，外科的処置の有無，1週間後の転帰に関する集計も

analyzed according to age, sex, season, day of the week, and time of emergency call to clarify the actual sit-
uation of aspiration pneumonia.
Results: The total number of new aspiration pneumonia cases was 8,321, at a mean age of 83.0 years. An-
nual incidence per 100,000 population increased from 12.4 in 2005 to 65.1 in 2019, with the most prominent 
increase in the ≥ 80-year-old stratum. Males (55.1%) were relatively more commonly affected than females 
(44.9%) and 82.2% of cases involved patients ≥ 70 years old. No significant correlations were seen between 
incidence of aspiration pneumonia and season, month, or day of the week. Aspiration pneumonia occurred 
more frequently in the home (39.8%) and facilities for the elderly (40.8%). Seven days after admission, 
80.9% of patients had been hospitalized and 6.5% had died.
Conclusion: Information on actual situations and valid preventive measures relevant to aspiration pneumo-
nia are urgently needed.

keywords: aspiration pneumonia; epidemiology; emergency transportation record
(accepted for publication, May 15, 2023)
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行った．発生した月別および曜日別の平均件数は，一元
配置分散分析法とBonferroni/Dunn 法による多重比較検
定を行った．統計学的解析にはStatcel3®を使用し，有
意水準はいずれも5％未満とした．

III．結果

年間の誤嚥性肺炎の発生数とその推移を図 1に示す．
2005 年度から 2019 年度にかけて徐々に増加傾向を示し

ており，2019年度には2005年度の約4.7倍となっていた．
また，長崎県全体の人口数と住民 10 万人当たりの発生
率の推移をみると，総人口数の減少に伴って 2005 年度
の 12.4 件から 2019 年度の 65.1 件となり，発生数よりも
相対的に増加率は上昇していた（図2）．性別は，男性4,487
例，女性3,664例，不明170例であり，男女比は11： 9で
あった．発症時の平均年齢は平均 83.0（標準偏差 12.4）
歳であり，男性 81.0 歳，女性 85.6 歳と女性は男性より
も 4歳以上高かった．年度別の推移をみると，すべての

表1　長崎県内の救急搬送数，検証票の回収率，誤嚥性肺炎および人口の推移

年度 総搬送数 回収数 回収率
（%） 誤嚥性肺炎 男性 女性 不明 長崎県総人口 ≥ 65歳人口 高齢化率

（%）

2005 48,409 44,687 92.3 183 106 72 5 1,478,632 348,820 23.6

2006 49,296 43,095 87.4 176 91 78 7 1,466,512 355,228 24.2

2007 49,485 44,869 90.7 206 107 95 4 1,453,740 361,143 24.8

2008 48,279 44,919 93.0 232 124 99 9 1,441,451 364,438 25.3

2009 49,460 45,758 92.5 416 227 186 3 1,432,236 369,387 25.8

2010 53,672 49,732 92.7 429 220 190 19 1,426,779 369,290 25.9

2011 54,387 51,257 94.2 474 252 210 12 1,417,282 368,942 26.0

2012 55,686 51,180 91.9 570 296 258 16 1,407,925 377,759 26.8

2013 56,732 55,336 97.5 675 362 302 11 1,396,481 386,813 27.7

2014 57,506 55,836 97.1 681 357 318 6 1,385,533 397,260 28.7

2015 58,439 54,429 93.1 755 425 325 5 1,377,187 404,686 29.4

2016 60,776 56,336 92.7 858 449 392 17 1,366,514 412,690 30.2

2017 61,504 57,506 93.5 875 484 376 15 1,353,550 419,253 31.0

2018 61,584 58,662 95.3 938 531 388 19 1,339,438 423,907 31.6

2019 59,874 56,197 93.9 853 456 375 22 1,325,205 427,988 32.3
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図1　誤嚥性肺炎の発生数と年次推移
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年度で男性に多く発生しており，男女とも全体的に増加
傾向を示した．但し，女性は 2016 年以降頭打ちであり，
むしろ若干減少していた（補足資料1）．年齢層で区切っ
てみると，50 歳未満は極端に少なく，70 歳以上が全体
の82.2％を占めていた．また，90歳未満では男性が多い
が，90歳以上では逆に女性の割合が多くなっていた（図
3）． 年齢層別の経年推移をみると，特に 80 歳以上にお
ける増加率が著しかった（図4）．
消防局への覚知から現場到着までの時間は平均9.0（標

準偏差 4.1）分，現場到着から現場出発までの時間は平
均13.8（標準偏差6.9）分，現場出発から病院到着までは
平均 18.4（標準偏差 13.0）分であった．搬送先の病院に
おける受け入れ診療科は，内科が 95.1％を占め，以下脳
外科 1.8％，外科 1.6％であった．病院問い合わせ回数は

平均1.1（標準偏差0.5）回，転送回数は平均0.0（標準偏
差0.01）回であり，病院到着時にCPA（Cardiopulmonary 
arrest）だったのは 3.0％であった（補足資料 2）．搬
送時に医師が診断した重症度は，軽症 3.7％，中等症
78.2％，重症18.1％であり，96.3％が中等症以上であった．
月別平均発生数を図 5に表す．各月および各季節の平
均発生数に有意差はなく（P＝ 0.90），1年を通じて季節
に関係なく発症していた．曜日別の平均発生数をみると，
平日の中でも月曜日と金曜日に若干多く，週末（土曜
日，日曜日）は比較的少ない傾向が見られたが，統計学
的有意差は認められなかった（P＝ 0.77，図 6）．消防局
への厳密な覚知時刻が記載されている 3,456 例を集計す
ると，23～ 8時の深夜から早朝にかけての時間帯は少な
く，8～19時の昼間の時間帯，特に午前9～11時にかけ

図2　人口10万人当たりの発生率
長崎県の総人口（棒グラフ：右縦軸）と発生率（折れ線グラフ；左縦軸）の推移（長崎県異
動人口調査，年齢別市町別推計人口より算出）
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補足資料2

図3　年齢層別・性別での発生数

図4　年齢層別の年次推移
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図6　曜日別の平均発生数
グラフ表示：エラーバーは標準偏差である．
解析：一元配置分散析法，Bonferroni/Dunn法による多重比較検定

図7　覚知時刻（n=3,456）
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グラフ表示：エラーバーは標準偏差である．
解析：一元配置分散析法，Bonferroni/Dunn法による多重比較検定
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て比較的多い結果であった（図7）．
発生現場が記された 2,888 例を施設別にみると，住宅

（39.8％）が最も多く，老人ホーム（特別養護）14.8％，
老人ホーム（その他）13.5％の順となっていた．但し，
老人施設全体では 40.8％となり，住宅とほぼ同率となっ
た．一方，病院・医院はそれぞれ 9.7％，6.8％と比較的
低くはあるが一定割合で発生しており，別の高次機能病
院への搬送が行われていた（表2）．発生現場の詳細（1,152
例）を集計すると，誤嚥性肺炎のほとんどが屋内で発生

しており，91.5％が居間，病室，寝室などの居室であり，
次いで玄関，廊下が 5.7％であった．浴室は 1.6％であり，
階段，トイレ，台所はそれぞれ1％未満であった（表3）．
1週間後の状況が明記された 3,578 例を分析すると，

80.9％が入院治療中であり，退院したのは 9.6％，外来
で通院治療したのは 2.9％であった一方で，死亡の転帰
をとった患者が6.5％存在した．1週間経過時点で何らか
の外科的処置が施されていたのは 1.4％であり，98.6％
は保存的治療を受けていた（表4）．

IV．考察

本邦は，世界的にも最も成熟した超高齢社会を迎え
ており，疾病構造も変化している．日本呼吸器学会は
2017 年にCAP，HAP，NHCAPの 3つのガイドラインを
統合して『日本呼吸器学会成人肺炎診療ガイドライン
2017』[11]を発刊したが，誤嚥性肺炎に関してはリスク
因子の列挙にとどまっており，実態解明に至る疫学的エ
ビデンスはほとんど示されていない．本研究は，長崎県
内の救急活動記録票（検証票）から誤嚥性肺炎の発生状
況について分析した貴重な疫学的知見を提供するもので
あり，臨床的価値は高いといえる．
限定した地域における誤嚥性肺炎の発生率を検討した
先行文献は渉猟し得ない．本研究の結果，2019 年にお
ける人口 10 万人当たりの発生率は 65.1 件であり，2005
年以降漸増していた．本研究では検証票データから集計
したため，96％以上が中等症以上であり，軽症例や病院
内で発症して同施設で治療された症例は含まれていない．
こうしたことを踏まえると，誤嚥性肺炎の潜在的発生率
はさらに多いと推定される．長崎県の高齢化率は 2005
年 23.6％から 2019 年 32.3％へ上昇しており（表 1）[10]，
高齢者に多く発生する誤嚥性肺炎[12-15]の発生率が経年
的に増加した大きな要因と考えられる．長崎県の人口構
造は近未来の日本全体の人口構造を反映していると捉え
ることができるため，死因や要介護状態に至る危険性が
高い誤嚥性肺炎の医療的意義は今後ますます高くなると
推察される．
本研究では発症時の平均年齢が 83.0 歳（男性 81.0 歳，
女性 85.6 歳）で，男性は女性の約 1.2 倍多く発生してい
た．誤嚥性肺炎が 75 歳以上の高齢者に好発し，女性よ
りも男性で多く発生していることは多くの先行研究の結
果と一致している[2, 5, 14-16]．Teramotoら[2]は 70 歳以
上の高齢者に起こる肺炎の 80.1％（382 例中 306 例）が
誤嚥性肺炎であったと報告しており，本研究でも誤嚥性
肺炎全体の 82.2％を 70 歳以上が占めていた．また，90
歳未満では男性が多いが，90 歳以上では女性が多い傾
向を示しており，超高齢人口における男女比を反映して
いると考えられる．さらに今回の年齢層別の経年推移か
ら，特に 80 歳以上における増加率が著しいことが明ら
かとなった．誤嚥性肺炎発症後の短期・長期予後は不良
であり[4]，6 ヵ月生存率は 54.8％，1年生存率は 41.8％

表2　場所（施設別）（n=2,888）

場所（施設） 割合(%)

住宅

病院

医院

39.8 

9.7 

6.8

老人ホーム （特別養護）

老人ホーム （その他）

老人保健施設

グループホーム

その他の場所

14.8 

13.5 

7.7 

4.8 

2.9 

表3　場所（詳細）（n=1,152）

場所（詳細） 割合(%)

居室（居間，病室，寝室など）

廊下（玄関などの通路を含む）

階段（踊り場を含む）

91.5 

5.7 

0.2 

トイレ

浴室（シャワー室，洗面所を含む）

台所（食堂を含む）

屋根（屋上，物干し台，ベランダ等を含む）

庭（テラス等を含む）

その他（物置，地下室，車庫等）

0.3 

1.6 

0.3 

0.0 

0.3 

0.1 

表4　1週間後の転帰（n=3,578）

割合(%)

1週間後の転帰 入院中

退院

外来のみ

入院死亡

外来死亡

あり

なし

80.9 

9.6 

2.9 

5.5 

1.0 

外科的処置 1.4

98.6
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と報告されている[5]．従って，今後も高齢者人口の増
加が見込まれる本邦においては，誤嚥性肺炎患者の増加
を見据えた有効な予防対策の充実を図ることが重要であ
る．
過去に，誤嚥性肺炎の月別，曜日別の発生数を検討し

た報告は認められない．本研究の結果，誤嚥性肺炎の発
生数に月別，曜日別で有意な差はみられなかった．ウイ
ルス感染などを原因とする流行性肺炎と異なり，誤嚥性
肺炎は嚥下機能の低下を背景に食事や唾液などの分泌物
を下気道に吸引することで発症するため，季節や曜日に
関係なく一定の割合で発生すると考えられる．一方，覚
知時刻をみると夜間から早朝にかけては少なく，昼間の
時間帯に多かった．誤嚥は顕性誤嚥と不顕性誤嚥とに分
類されるが，誤嚥性肺炎は咳嗽やむせなどの症状を伴わ
ない不顕性誤嚥（silent aspiration）を原因とすることが
多い[17, 18]．不顕性誤嚥には睡眠中に生じる微小誤嚥
（microaspiration）も含まれるため[19, 20]，夜間にも相
当数発生していると推察される．但し，誤嚥性肺炎が好
発する高齢者は典型的な症状が出にくく，本人の自覚も
低い．特に脳血管障害や中枢神経障害を有する場合など，
周囲の介護者が患者の異変に気づいて救急要請をした可
能性が高い．その結果，覚知時刻は昼間の時間帯，特に
9～11時頃に多くなったと考えられる．
発生場所と 1週間後の転帰に関する文献も我々が渉

猟した範囲では認められない．本研究の結果，住宅
（39.8％）が最も多く，老人ホーム（特別養護）が
14.8％，老人ホーム（その他）が 13.5％であったが，老
人施設全体では40.8％に上る．また，施設内の場所として，
91.7％が居間，病室，寝室などの居室で発生していた．
誤嚥性肺炎を発症する患者像として，高齢で併存疾患が
多く，嚥下機能が低下して誤嚥性肺炎を繰り返している
状態が想像される．つまり，誤嚥性肺炎は疾患終末期や
老衰した高齢者が介護施設に入所している，もしくは自
宅の居室で寝たきりに近い状況で起こりやすいことを示
唆している．一方，病院・医院がそれぞれ 9.7％，6.8％
と比較的低かった点に関しては，全身状態を含む患者管
理能力が高いことに加え，発症した医療施設内でそのま
ま治療を受けた症例が検証票に計上されなかったことも
影響している可能性がある．救急搬送後 1週間時点の状
況は，80.9％が入院治療中であったことから，多くの誤
嚥性肺炎は 1週間以上の入院治療を要す場合が多いとい
える．誤嚥による下気道感染の初期段階であれば，無症
状か，もしくは微熱，倦怠感，食欲低下の軽い全身症状
が現れるのみであるが，自然免疫が十分でない症例では
炎症が拡大して肺炎へと進展する[1]．成人肺炎診療ガ
イドラインでも耐性菌リスク，全身状態（終末期・老衰），
重症度などを総合的に判断して治療戦略を決定するよう
に勧めている．本研究では 96％以上が中等症以上であ
り，死亡の転帰をとった症例も 6.5％存在したことから，
救急搬送される誤嚥性肺炎に対しては一般的な肺炎治療
だけではなく，患者の背景因子にも配慮して注意深く治

療戦略を立てる必要がある．
本研究は検証票からのデータを集計したものであり，
救急搬送以外の手段で搬送された症例，医療施設内で発
生して同施設内で治療を受けた症例は含まれない．ま
た，初回搬送と異なる日に二次搬送された症例を二重に
カウントしている可能性は否定できない．但し，本研究
は特定の消防署管内で発生した誤嚥性肺炎の実態を，高
い回収率の検証票で得られた客観的データから分析した．
従って，得られた結果と知見の信憑性は高く，誤嚥性肺
炎の有効な予防対策へ活用することが重要である．
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