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緒 言 

日本は、2007 年より超高齢社会に突入し、2015 年には高齢化率

26.7％となった 1)。日本の死因別死亡率では、2011 年以降より肺炎が

第 3 位となり、その 95％以上が 65 歳以上の高齢者であると報告され

ている 2)。高齢者の肺炎は、難治性・再燃性で、かつ予後不良という

特徴があり、特に要介護高齢者はそのハイリスク群とされている 3)。

また、高齢者の肺炎のうち、70％以上が誤嚥性肺炎であることが明ら

かにされている 4)。  

誤嚥性肺炎とは、摂食嚥下障害によって引き起こされる主要な疾患

である。病院、介護施設では、経口摂取している高齢者の平均 17～30％

程度が摂食嚥下障害を有するという報告がある 5)。今後、高齢者人口

の増加に伴い、誤嚥性肺炎の増加も見込まれることから、誤嚥性肺炎

の予防やリスク予測が重要な課題とされている。  

これまでの研究では、誤嚥と肺炎発症との関連が多く報告されてき

た。例えば、嚥下造影検査で食事誤嚥や誤嚥のリスクとなる摂食嚥下

障害を認めた患者は、誤嚥性肺炎の罹患率が有意に高かったと報告さ

れている 6)。介護施設における肺炎患者では、肺炎発症前に食事誤嚥

の頻度が有意に多かったという報告もある 7)。  

その一方で、誤嚥を認める場合であっても必ずしも誤嚥性肺炎を発

症するとは限らないことが注目されている。Feinberg ら（1996）8)は、

高齢者施設入所者に嚥下造影検査を行い追跡調査した結果、食事を経
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口摂取している高齢者では、液体誤嚥の有無で肺炎発症率に有意差を

認めなかったと報告している。Butler ら（2014） 9)は、嚥下内視鏡検

査で液体誤嚥を認める高齢者と認めない高齢者に肺 CT 画像検査を行

ったところ、肺と気管の炎症所見に有意差を認めなかったと報告して

いる。  

肺炎の発症には、誤嚥などの侵襲の有無だけでなく、免疫機能や気

道クリアランス機能という宿主抵抗機能の低下も重要であることが指

摘されている 10,11)。すなわち、宿主抵抗機能の低下により誤嚥物を排

出できない場合には肺炎に至ると言われている。Langmore ら（2002）

12)は、高齢者施設入所者の肺炎リスク因子として、寝たきり状態、日

常生活での活動量低下を明らかにしており、その背景には気道クリア

ランス機能の低下による影響を考察している。  

気道クリアランス機能は、大きく分けて喀出機能と気道粘液線毛輸

送機能から成る。喀出機能とは、主に咳反射で気道内の誤嚥物などを

排出する機能であり、肺炎の発症と関連することが明らかにされてい

る。例えば、Sekizawa ら（1990） 13)は、高齢の肺炎既往患者では咳

反射の著明な低下を認めたと報告している。Lange ら（1995） 14)は、

高齢者肺炎の重症化と、喀出力の指標の一つである一秒量（FEV1）の

低下が関連していたと報告している。  

一方、気道粘液線毛輸送機能とは、鼻腔から気管・気管支にかけて

存在する気道上皮の線毛運動と粘液層の相互作用により、気道内に侵
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入した外界異物や誤嚥物などを咽頭方向へ輸送排除する機能である。

この機能は、気道内を清浄に保つ役割から上下気道の感染予防に重要

とされているが、現状では肺炎の発症との関連は十分な検討がなされ

ていない 15)。したがって、肺炎の予防やリスク予測のためには気道粘

液線毛輸送機能も評価する必要がある。  

気道粘液線毛輸送機能の簡便な評価方法としては、サッカリンテス

ト 16,17)が知られている。これまでに、サッカリンテストの結果と鼻疾

患や一部の呼吸器疾患との関連は明らかにされてきた。しかしながら、

誤嚥性肺炎との関連は十分に明らかにされておらず、加えて肺炎のハ

イリスク群である要介護高齢者を対象にサッカリンテストを行った報

告は少ない。  

そこで本研究では、サッカリンテストの結果を指標に用いて、気道

粘液線毛輸送機能が要介護高齢者における誤嚥性肺炎の発症に関連す

るかを明らかにすることを目的とした。  
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実験Ⅰ  

 要介護高齢者は健常成人と比べて肺炎に罹患しやすい。この背景に

は、要介護高齢者における粘液線毛輸送機能の低下が影響している可

能性が考えられる。そこで実験Ⅰでは、要介護高齢者と健常成人の粘

液線毛輸送機能の違いを明らかにすることを目的とした。  

 

方 法 

対象  

高齢者施設に入所中の意思疎通可能な要介護高齢者 31 名（男性 12

名、女性 19 名、平均年齢 80.4±9.1 歳）、および健常成人 25 名（男性

8 名、女性 17 名、平均年齢 29.9±5.4 歳）とした。感冒、呼吸器疾患

の急性症状を有する症例は、あらかじめ対象から除外した。被験者の

人権保護および個人情報の管理は、大阪大学大学院歯学研究科・歯学

部および歯学部附属病院の倫理指針に従って行った（承認番号：

H25-E27）。  

 

粘液線毛輸送機能の評価方法（サッカリンテスト 16,17)) 

 鼻腔の粘液線毛輸送機能を測定することにより、気管の粘液線毛輸

送機能を推察する方法である。測定時間の延長が粘液線毛輸送機能の

低下を示すとされる。  

検査前に、被験者を室温 22～25℃、湿度 30～50％の一定環境下に
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30 分以上座位で過ごさせた。過剰な鼻腔分泌物がある場合には除去す

るよう指示した。被験者の片側中鼻甲介下端付近に相当する鼻中隔粘

膜上に、人工甘味料であるサッカリン顆粒（φ約 1 ㎜）を付着させた

時点から、サッカリンが溶解して鼻腔粘液線毛運動にて輸送され咽頭

で甘味として認知されるまでの時間（サッカリンタイム）を測定した

（図 1）。測定中は、飲食、鼻をかむ、鼻をすする、くしゃみ、咳を禁

じた。測定上限時間は 120 分と設定した。120 分を経過しても甘味の

訴えがない場合には、その時点で測定終了とした。甘味の訴えがなか

った被験者に対しては、測定終了後にサッカリン顆粒を舌背上に直接

置き、甘味を自己申告できるかどうかを確認した。甘味を申告できな

かった場合には、仮にサッカリンが鼻腔粘液線毛運動によって咽頭へ

輸送されていたとしても申告できていないと判断し、対象から除外し

た。甘味を申告できた場合には、検査が遂行できたと判断し、統計処

理上の測定値を 120 分とした。なお今回の研究では、舌背上で甘味を

申告しない被験者はいなかった。  

 

統計学的手法  

要介護高齢者と健常成人のサッカリンタイムを Mann-Whitney U

検定を用いて比較した。統計学的な有意水準は 5％とした。  
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結 果 

健常成人群と要介護高齢者群のサッカリンタイムを表に示す（表 2）。

健常成人群の平均値は 12±6 分、中央値は 9 分、最小値は 5 分、最大

値は 25 分であった。一方、要介護高齢者群の平均値は 36±43 分、中

央値は 15 分、最小値は 8 分、最大値は 120 分であった。  

2 群のサッカリンタイムをグラフに示す（図 2）。測定上限の 120 分

を記録したものは、すべて要介護高齢者群であった。2 群のサッカリ

ンタイムを比較したところ、要介護高齢者群は健常成人群と比べて有

意な延長を認めた（p < 0.01）。  

以上より、要介護高齢者は、健常成人と比較して粘液線毛輸送機能

が低下していることが明らかとなった。  

 

実験Ⅱ  

実験Ⅰの結果より、健常成人と比べて要介護高齢者が肺炎に罹患し

やすい背景には、粘液線毛輸送機能が関与している可能性が示された。

そこで実験Ⅱでは、要介護高齢者のみを対象として、肺炎発症に粘液

線毛輸送機能が関与しているかを明らかにすることを目的とした。  

 

方 法 

対象および実験方法  

 対象は、実験Ⅰの要介護高齢者 31 名とした。過去 3 年間の肺炎既往
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の有無で、肺炎既往なし群 14 名（男性：4 名、女性：10 名、平均年

齢：77.9±10 歳）、肺炎既往あり群 17 名（男性：8 名、女性：9 名、

平均年齢：82.4±7.7 歳）に分けて、サッカリンタイムを比較した。な

お、本研究での肺炎既往歴の基準は、施設記録内に医師の診断および

入院歴に肺炎・誤嚥性肺炎と記載があるものを肺炎既往ありとみなし

た。  

 

統計学的手法  

 肺 炎 既 往 な し 群 と 肺 炎 既 往 あ り 群 の サ ッ カ リ ン タ イ ム を

Mann-Whitney U 検定を用いて比較した。統計学的な有意水準は 5％

とした。  

 

結 果 

肺炎既往なし群と肺炎既往あり群には、年齢に有意差を認めなかっ

た（p = 0.21、Mann-Whitney U 検定）。  

2 群のサッカリンタイムを表に示す（表 3）。肺炎既往なし群の平均

値は 23±29 分、中央値は 14 分、最小値は 8 分、最大値は 120 分であ

った。一方、肺炎既往あり群の平均値は 46±50 分、中央値は 20 分、

最小値は 7 分、最大値は 120 分であった。  

2 群のサッカリンタイムをグラフに示す（図 3）。測定上限時間の 120

分を記録したものは、肺炎既往なし群には 1 名に対し、肺炎既往あり
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群には 5 名であった。2 群で比較すると、肺炎既往あり群のほうがサ

ッカリンタイムの平均値は高値であったが、統計の結果、有意差は認

められなかった（p = 0.38）。  

以上より、要介護高齢者において、肺炎既往と粘液線毛輸送機能に

関連は認められなかった。ただし、肺炎既往のあるものには、著明な

粘液線毛輸送機能の低下を認めるものが多く存在した。  

 

実験Ⅲ  

実験Ⅱの結果より、要介護高齢者において，肺炎既往と粘液線毛輸

送機能に関連は認められなかったものの，著しく粘液線毛輸送機能が

低下した高齢者は肺炎を発症しやすい可能性が示唆された。実験Ⅲで

は対象を誤嚥している高齢者に限定することにより、誤嚥している高

齢者の肺炎発症に粘液線毛輸送機能が関与しているかを明らかにする

ことを目的とした。  

 

方 法 

対象および実験方法  

実験Ⅰ・Ⅱとは異なる高齢者施設 2 施設に入所中で、嚥下内視鏡検

査を実施した要介護高齢者 44 名の中から、誤嚥を認めた 16 名を抽出

した。被験者の人権保護および個人情報の管理は、大阪大学大学院歯

学研究科・歯学部および歯学部附属病院の倫理指針に従って行った（承
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認番号：H25-E27）。  

 

誤嚥の評価方法（嚥下内視鏡検査）  

 日本摂食・嚥下リハビリテーション学会の嚥下内視鏡検査の手順 18)

に従い実施した。検査時の姿勢は普段の食事姿勢（座位または車椅子

座位）とした。検査食は、対象者が普段摂取している食形態の食物を

用い、通常通り摂取するよう指示した。動画上で食塊や液体が声門下

に侵入したことが確認された場合を、誤嚥ありと判定した（図 4）。評

価は、5 年以上の内視鏡検査の経験を有する歯科医師 2 名による合議

で行った。  

 

粘液線毛輸送機能の評価方法（サッカリンテスト 16,17)) 

 誤嚥を認めた 16 名に、実験Ⅰ・Ⅱと同一条件にてサッカリンテスト

を実施した。なお、実験Ⅲでは測定上限時間を 60 分 19,20)と設定した。  

肺炎既往の有無で、肺炎既往なし群 8 名（男性：1 名、女性：7 名、

平均年齢：79.2±8.0 歳）、肺炎既往あり群 8 名（男性：1 名、女性：7

名、平均年齢：88.6±6.4 歳）に分けてサッカリンタイムを比較した。 

 

統計学的手法  

 肺 炎 既 往 な し 群 と 肺 炎 既 往 あ り 群 の サ ッ カ リ ン タ イ ム を

Mann-Whitney U 検定を用いて比較した。統計学的な有意水準は 5％
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とした。  

 

結 果 

肺炎既往なし群と肺炎既往あり群には、年齢に有意差を認めた（ p < 

0.05、Mann-Whitney U 検定）。  

2 群のサッカリンタイムを表に示す（表 4）。肺炎既往なし群の平均

値は 12±6 分、中央値は 9 分、最小値は 7 分、最大値は 23 分であっ

た。一方、肺炎既往あり群の平均値は 44±23 分、中央値は 60 分、最

小値は 9 分、最大値は 60 分であった。  

2 群のサッカリンタイムをグラフに示す（図 5）。測定上限の 60 分

を記録した 5 名は、すべて肺炎既往あり群であった。2 群のサッカリ

ンタイムを比較したところ、肺炎既往あり群は肺炎既往なし群と比べ

て有意な延長を認めた（p < 0.01）。  

以上より、誤嚥を認める要介護高齢者において、肺炎既往のあるも

のは粘液線毛輸送機能が低下していることが明らかとなった。  

 

考 察 

実験Ⅰ  

肺炎の発症には、侵襲だけでなく、宿主抵抗機能も重要とされる 10,11)。

本研究で着目した粘液線毛輸送機能は宿主抵抗機能の一つであり、上

下気道の感染防御に重要な役割を果たしていると考えられている。例
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えば、粘液線毛輸送機能が先天的に障害される副鼻腔気管支症候群

（Kartagener 症候群）を有する患者は、嚥下機能や喀出機能には問題

がないものの、幼児期より頻回に肺炎を繰り返すことが知られている

21)。この臨床所見からも、誤嚥性肺炎の予防やリスク予測を考慮する

ためには、肺炎の発症と粘液線毛輸送機能との関連を評価することが

重要であると考えられる。  

気管・気管支の粘液線毛輸送機能の評価方法としては、99mTc で標識

されたヒト血清アルブミン溶液を超音波ネブライザーで口から吸入さ

せて、気道内に沈着した粒子の動態を経時的に観察するエアロゾル吸

入肺シンチグラフィー 22)や、カテーテルを用いて気管粘膜上に付着さ

せたテフロン粒子の動向を気管支内視鏡にて観察する方法 23,24)がある。

これらの実験系は大規模であり、加えて臨床で用いるには侵襲性や被

曝が問題となる。一方、本研究で選択したサッカリンテスト 16,17)は、

鼻粘膜にサッカリン顆粒を付着させた状態から、粘液線毛輸送機能に

よって咽頭に運ばれて甘味として感じられるまでの時間（サッカリン

タイム）を測定するものである。サッカリンテストは気管・気管支の

粘液線毛輸送機能を直接測定していないという欠点はあるものの、過

去の報告にて鼻腔と気管の粘液線毛輸送機能は相関することが明らか

にされており 16) 、気管・気管支の粘液線毛輸送機能を反映する検査

方法として用いられている。加えて、侵襲なく比較的簡便に行うこと

が可能であり、同一個体内での再現性 19)が認められている。したがっ
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て今後の臨床応用も考慮して、本研究ではサッカリンテストを気道粘

液線毛輸送機能の指標として、要介護高齢者における肺炎の発症との

関連を検討した。  

現在までにサッカリンテストの実施方法は確立されているが、サッ

カリンタイムの基準値は明確に定まってはいない。これまでに健常成

人の平均値は 10～15 分と報告されており 20,25,26)、今回の平均値であ

る 12±6 分も同程度であった。また、30 分以内を正常範囲内 27,28)と

し、1 時間超を著明な延長 19,29)とみなしている報告が多い。本研究で

は、これらの報告にならい、1 時間超を測定した場合に粘液線毛輸送

機能の著明な低下を認めると判断することとした。  

高齢者を対象とした研究では、加齢により粘液線毛輸送機能が低下

するという報告がある。Ho ら（2001） 30)は、健常者（11～90 歳、平

均年齢 51.7±23.2 歳）において、40 歳以下と比べて 41 歳以上では有

意に延長していたと報告している。Valia ら（2008）20)は、健常者（10

～83 歳）において、50 歳未満と比べて 50 歳以上では有意に延長して

いたと報告している。その一方で、Sakakura ら（1983） 26)は、18～

100 歳まで（65 歳以上は高齢者施設の入所者）に実施したところ、少

なくとも 59 歳までは加齢の影響はなく、60 歳以上でもその 70％に加

齢の影響は見られず正常範囲内であったと報告している。また、相良

ら（1996） 31)は、デイケアーセンターで高齢者（73～91 歳、平均年

齢 81.9 歳）に実施した結果、正常範囲内であったと報告し、加齢によ
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る粘液線毛輸送機能の低下はみられないとしている。実験Ⅰでは、要

介護高齢者と健常成人を比較した結果、要介護高齢者にサッカリンタ

イムの延長を認めた。この結果は、加齢により粘液線毛輸送機能が低

下するとする Ho ら 30)や  Valia ら 20)の結果を支持するものであった。 

サッカリンテストの結果は、脱水 32)、喫煙歴・慢性閉塞性肺疾患

（COPD）33,34)、気管支喘息 35)、慢性副鼻腔炎 26)、副鼻腔気管支症候

群 36)、胃食道逆流（GERD）37)、シェーグレン症候群 26)などの疾患で

も延長することが報告されている。これまでの報告 20,26,30,31)では、サ

ッカリンタイムを延長させる因子である、急性・慢性の鼻疾患および

呼吸器疾患などを対象から除外しているものの、その他に脱水、喫煙、

GERD、シェーグレン症候群は考慮されている報告とされていない報

告が混在している。このことが、加齢による粘液線毛輸送機能の低下

の有無に影響している可能性がある。  

本研究の健常成人群ではサッカリンタイムを延長させる因子を除外

したが、要介護高齢者群の中には既往歴として喫煙、COPD、気管支

喘息を有するものが含まれていた。加えて、明らかな臨床所見はなか

ったものの、副鼻腔炎や軽度脱水を呈したものが含まれていた可能性

も否定できない。これらのサッカリンタイムを延長させる因子が本研

究のサッカリンテストの結果に与える影響を詳細に検討するには、高

齢者施設入所中という医療的な制約があることに加え、意思疎通が困

難な症例が多く、家族も詳細な既往歴・生活歴を把握していないため
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データ採取に限界があった。しかしながら、慢性的にサッカリンタイ

ムが延長する原因を含んでいるということは、高齢者施設の要介護高

齢者群の特徴と考えられる。したがって、実験Ⅰでは、これらの要因

があいまって、要介護高齢者群ではサッカリンタイムが延長した可能

性が考えられた。  

 

実験Ⅱ  

高齢者施設を対象とした過去の報告では、病院とは異なり医療的な

制約があるため、肺炎の既往に関する基準は明確に定まってはいない。

木田ら（1994）38)は、本人の介護記録およびカルテに肺炎の診断歴が

あるものとしている。吉田ら（2009）39)は、施設の看護師などに聞き

取り調査を行い、肺炎の既往がある場合および繰り返す発熱がある場

合としている。桑澤ら（2011） 40)は、肺炎・気道感染症の発症者を、

医師の診断があったものと、施設基準の 37.8℃以上の発熱が 3 日間持

続的に計測される状態で原因が他にないものとしている。本研究での

肺炎既往歴の基準は、これらの報告を参考とし、介護記録およびカル

テ内に記載された肺炎の診断歴・入院歴とした。  

これまでに、サッカリンテストと肺炎の発症との関連を検討した報

告はいくつか認められる。Nakazawa ら（1993）41)は、誤嚥性肺炎の

既往がない健常高齢者（平均年齢 77±3.0 歳）、誤嚥性肺炎の既往がな

い認知症の高齢者（平均年齢 79±3.0 歳）、誤嚥性肺炎の既往がある高
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齢者（平均年齢 78±5.0 歳）でサッカリンタイムを比較した結果、三

者に有意差はなかったと報告している。Niimi ら（2003） 42)は、肺炎

既往のない高齢者を含む健常成人（41～79 歳、平均年齢 61±15 歳）

と、1 年以内に反復性肺炎歴を認め、かつ誤嚥を来たしうる疾患を有

する症例、あるいは誤嚥を認める症例を除いた対象者（43～83 歳、平

均年齢 63±14 歳）でサッカリンタイムを比較した結果、両者に有意差

を認めなかったと報告している。実験Ⅱでは、肺炎の既往の有無で要

介護高齢者を 2 群に分けた結果、上記の 2 報告 41,42)と同じく、両群に

おいてサッカリンタイムに有意差は認められなかった。  

Niimi ら 42)の報告では、被験者から誤嚥を来たしうる疾患を有する

症例や誤嚥を認める症例を除外しており、誤嚥性肺炎とサッカリンタ

イムとの関連を検討したものではない。Nakazawa ら 41)の報告は、誤

嚥性肺炎に言及しているものの、評価は胸部 X 線画像検査のみであり、

誤嚥および摂食嚥下障害の存在は確認されていない。また実験Ⅱにお

いても、肺炎既往の有無で比較検討したのみで、誤嚥および摂食嚥下

障害の評価は行っていない。誤嚥性肺炎を定義したガイドラインでは、

肺炎の診断基準に加え、嚥下障害ならびに誤嚥が証明された（あるい

は強く疑われた）場合に誤嚥性肺炎を疑うとしている 3,  43)。よって、

実験Ⅲでは、誤嚥性肺炎と粘液線毛輸送機能との関連を検討するため

に、誤嚥を認める高齢者に対象を限定することとした。  

また、実験Ⅱでは、サッカリンタイムが測定上限の 120 分を超えた
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6 名のうち、5 名が肺炎既往を有していた。この結果から、対象者数が

少ないという限界はあるものの、著明な粘液輸送機能の低下を認める

高齢者は、肺炎のリスクが高い可能性が示唆された。なお、今回この

5 名に共通する点は喫煙歴のみであった。これまでに、喫煙は誤嚥性

肺炎のリスク因子であることが報告されている 10,44)。そのうえ、喫煙

は粘液線毛輸送機能を低下させることが明らかにされている 33,34)。よ

って、肺炎の発症には喫煙による粘液線毛輸送機能の低下が関与して

いる可能性が推察された。  

 

実験Ⅲ  

 実験Ⅲでは、対象者を誤嚥している高齢者に限定したところ、肺炎

既往あり群に粘液線毛輸送機能の低下を認めるという結果を得た。加

えて、著明な粘液線毛輸送機能の低下を認めたものはすべて肺炎既往

を有していた。以上より、誤嚥性肺炎の発症には粘液線毛輸送機能の

良否が影響しており、粘液線毛輸送機能が低下している場合には誤嚥

性肺炎を発症しやすい可能性が示唆された。  

 本実験では、肺炎既往あり群では肺炎既往なし群と比べて平均年齢

も有意に高かった。しかしながら、被験者全体のサッカリンタイムと

年齢の間には統計上有意な相関が認められた（rs = 0.54、p < 0.05、

Spearman の順位相関係数）ものの、決定係数は R2 = 0.289 と低いた

め、サッカリンタイムと年齢に関連があるとは言えない。これまでの



17 

 

報告においても、実験Ⅰで述べたとおり、サッカリンタイムと年齢と

の関連については結果が二分されている。サッカリンタイムが加齢に

伴い延長すると仮定した場合では、本研究の結果は加齢により粘液線

毛輸送機能が低下することが誤嚥性肺炎の発症に関与している可能性

を示唆している。一方、サッカリンタイムが加齢に伴い延長しないと

仮定した場合では、誤嚥性肺炎の発症に粘液線毛輸送機能と年齢が独

立した因子として影響している可能性が示唆される。誤嚥性肺炎の発

症には様々なリスク因子の関与が報告されているため、今後はサッカ

リンタイムと年齢も含めたリスク因子の多変量解析を行い、これらの

影響度を検討する予定である。  

本研究より臨床上示唆される点としては、サッカリンテストを用い

て粘液線毛輸送機能の低下を認める誤嚥性肺炎のハイリスク者を抽出

可能となることである。この結果に基づいて、粘液線毛輸送機能の改

善に有効とされる、部屋の加温・加湿 45)や、水分摂取量の管理および

経口補水療法などによる脱水補正 46)を行うことで誤嚥性肺炎の発症を

予防できる可能性が考えられる。また、粘液線毛輸送機能が低下した

症例では誤嚥物の排出が困難となることが予測されるため、排出を補

助する呼吸理学療法 47)や、肺への侵襲を軽減する口腔ケア 48)などの積

極的な介入が誤嚥性肺炎の予防に有効と考えられる。  
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結 論 

サッカリンテストの結果を指標に用いて、要介護高齢者における誤

嚥性肺炎の発症と、粘液線毛輸送機能との関連を検討し、以下の結果

を得た。  

要介護高齢者の粘液線毛輸送機能は、  

Ⅰ．健常成人と比べて低下していた。  

Ⅱ．肺炎既往の有無では有意差が認められなかった。  

Ⅲ．誤嚥を認めた集団では、肺炎既往がある群で有意に低下していた。  

以上より、要介護高齢者が健常成人よりも肺炎に罹患しやすい背景

には粘液線毛輸送機能の低下が関与しており、特に誤嚥している高齢

者では、粘液線毛輸送機能の低下が誤嚥性肺炎の発症リスクとなるこ

とが示唆された。  
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図 1 鼻腔に置いたサッカリン顆粒が味覚として認知されるまでの経路 

 

●：中鼻甲介下端付近の鼻中隔粘膜上に付着させたサッカリン顆粒。 

矢印：サッカリン顆粒が溶解し、鼻腔粘液線毛輸送機能によって輸送 

される方向を示す。咽頭まで輸送されると甘味として認知される。 



 

 

 

 

表 1 健常成人群と要介護高齢者群で比較したサッカリンタイム 

 

 

                              （単位：分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 健常成人群と要介護高齢者群でのサッカリンタイムの比較 

 

要介護高齢者群は、健常成人群と比べてサッカリンタイムの中央値が有意に

延長していた（** p < 0.01、Mann-Whitney U 検定）。 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

表 2 要介護高齢者群において、肺炎既往の有無で比較したサッカリンタイム 

 

 

                             （単位：分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 要介護高齢者群における、肺炎既往なし群と肺炎既往あり群の 

サッカリンタイムの比較 

 

肺炎既往あり群は、肺炎既往なし群と比べてサッカリンタイムの中央値に 

有意差を認めなかった（n.s. : not significant、Mann-Whitney U 検定）。 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 嚥下内視鏡検査で観察された誤嚥像 

 

   嚥下内視鏡検査の画像を示す。実験Ⅲでは、被検食（緑色の食用色素で 

着色してある）が声帯下に侵入した場合を誤嚥と判定した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

表 3 誤嚥を認めた集団において、肺炎既往の有無で比較したサッカリンタイム 

 

 

（単位：分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 誤嚥を認めた集団における、肺炎既往なし群と肺炎既往あり群の 

サッカリンタイムの比較 

 

肺炎既往あり群は、肺炎既往なし群と比べてサッカリンタイムの中央値が 

有意に延長していた（** p < 0.01、Mann-Whitney U 検定）。 

 

 

 

 

 

 

 


