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Association between Hospital-Associated Dysphagia and 
Prognosis in Patients Undergoing Open Heart Surgery

月城 一志 1）

要旨 

【目的】開胸心臓手術患者におけるHospital-Associated Dysphagia と予後の関連を検討すること。【方法】待
機的開胸心臓手術を施行された 60 歳以上の患者 75 例（年齢 76.3 ± 6.7 歳、男性 58.7%）を解析対象とし
た。Hospital-Associated Dysphagia は、Food Intake LEVEL Scale（FILS）が術前から退院時に 1 段階
以上低下した場合と定義した。Primary Outcome は全死亡、Secondary Outcome は心不全再入院、全死
亡＋心不全再入院の複合イベント、Major Adverse Cardiac or Cerebrovascular Events（MACCE）と
した。統計学的解析は傾向スコアを用いた Inverse Probability Weighting（IPW）法により共変量を調整
後、Kaplan-Meier 生存曲線分析およびCox 比例ハザード分析を実施した。【結果】Kaplan-Meier 生存曲線
分析では、Dysphagia 群で全死亡および全死亡＋心不全再入院の複合イベントの発生率が有意に高かった
（Log-rank 検定：p<0.001）。Cox 比例ハザード分析では、Hospital-Associated Dysphagia は全死亡（HR：
8.02、95％ CI：3.93‒16.40、p<0.001）、複合イベント（HR：4.26、95％ CI：2.18‒8.32、p<0.001）における
独立したリスク因子であった。【結論】開胸心臓手術患者のHospital-Associated Dysphagia は予後に有意
に関連することが示された。
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Abstract 

Aims: The aim of this study is to investigate the association between Hospital-Associated Dysphagia 
and prognosis in patients undergoing open heart surgery.
Methods: The analysis included 75 patients (mean age 76.3 ± 6.7 years, 58.7% male) aged 60 years or 
older who underwent elective open heart surgery. Hospital-Associated Dysphagia was defined as a 
decrease of one or more levels on the Food Intake Level Scale (FILS) between the preoperative and 
discharge assessments. The primary outcome was all-cause mortality. The secondary outcomes were 
heart failure readmission, the composite endpoints of all-cause mortality plus heart failure readmission, 
and Major Adverse Cardiac or Cerebrovascular Events (MACCE). Statistical analysis employed inverse 
probability weighting (IPW) to adjust for covariates, followed by Kaplan-Meier survival curve analysis 
and Cox proportional hazards analysis.
Results: Analysis of the Kaplan-Meier survival curve revealed significantly higher rates of all-cause 
mortality and composite endpoints in the dysphagia group (Log-rank test: p < 0.001). Cox proportional 
hazards analysis showed that Hospital-Associated Dysphagia was associated with all-cause mortality 
(HR: 8.02, 95% CI: 3.93‒16.40, p<0.001) and the composite endpoints (HR: 4.26, 95% CI: 2.18‒8.32, p<
0.001).
Conclusions: It has been shown that Hospital-Associated Dysphagia in patients undergoing open heart 
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はじめに

　心臓手術の件数は年々増加しており、本邦では年間 7
万人以上に実施されている 1）。手術手技や周術期管理の
進歩により適応が拡大し、高齢患者の割合も増加傾向に
ある 2）。心臓手術後の一般的な合併症の 1つに嚥下障害
があり、本邦の報告では調査方法や定義の違いはあるも
のの、その発生率は 8.4 ～ 27.7％とされている 3）4）。開
胸心臓手術後の嚥下障害は、経口摂取再開の遅延 5）、再
挿管 5）、術後肺炎の発症 5）6）、集中治療室（Intensive 
Care Unit：以下、ICU）在室日数 6）7）および在院日数の
延長 5）‒7）、さらには入院関連能力低下（Hospitalization-
Associated Disability：以下、HAD）8）や 90 日以内の死
亡リスク上昇 5）と関連することが報告されている。し
たがって、その発症予防および対策は臨床現場における
重要な課題である。
　近年、入院に伴う日常生活動作（Activities of Daily 
Living：以下、ADL）能力や身体機能の低下はHADと
して定義されている 9）。開胸心臓手術後に生じるHAD
は、主要心脳血管イベント（Major Adverse Cardiac 
and Cerebrovascular Events：以下、MACCE）の独立
したリスク因子であることが先行研究により示されてお
り 8）10）、臨床上重要なアウトカムの 1つと考えられてい
る。一方、嚥下機能の低下もその一側面となり得ること
が考えられ、実際に誤嚥性肺炎患者を対象とした研究で
は、Functional Oral Intake Scale（以下、FOIS）が入
院前と比較し 1段階または 2段階以上低下した場合を入
院関連嚥下機能障害（以下、Hospital-Associated Dys-
phagia）と定義している 11）。したがって、Hospital-
Associated Dysphagia も HADと同様に予後を規定する
重要な因子となる可能性がある。しかし、開胸心臓手術
患者において Hospital-Associated Dysphagia と予後の
関連は明らかにされていない。
　そこで本研究では、開胸心臓手術患者においてHospi-
tal-Associated Dysphagia と予後の関連を明らかにする
ことを目的とした。Hospital-Associated Dysphagia と
予後の関連が明らかとなれば、リスクの層別化や心臓リ
ハビリテーションにおける介入戦略の構築に資する可能
性がある。

方　　法

1．対象
　2021 年 4 月～ 2024 年 8 月までに当院の心臓血管外科
にて待機的開胸心臓手術を施行された 60 歳以上の患者
78 例を対象とした。除外基準は術前に脳血管疾患や神
経筋疾患等により嚥下障害（Food Intake LEVEL Scale
（以下、FILS）7 点以下）を認めた例、院内死亡例とした。

2．研究デザイン
　研究デザインは単施設、過去起点コホート研究とし
た。本研究は、「ヘルシンキ宣言」および「人を対象と
する医学系研究に関する倫理指針」を遵守し、下関市立
市民病院倫理研究委員会の承認（承認番号：令 7市民倫
4）を得たうえで実施した。さらに、オプトアウトが可
能な旨を当院のホームページで情報公開した。

3．調査・測定項目
1）術前・退院時患者背景因子
　年齢、性別、Body Mass Index（以下、BMI）、診断
名、New York Heart Association（以下、NYHA）心機
能分類、EuroSCORE Ⅱ、チャールソン併存疾患指数
（Charlson Comorbidity Index：以下、CCI）、および併
存疾患の有無を調査した。併存疾患としては、術後リハ
ビリテーションに影響を及ぼす可能性のある運動器疾患
（変形性関節症、脊柱管狭窄症など）、慢性閉塞性肺疾患
（Chronic Obstructive Pulmonary Disease：以下、COPD）、
脳血管疾患、慢性腎臓病（Chronic Kidney Disease：以
下、CKD）、血液透析（Hemodialysis：HD）、糖尿病（Dia-
betes：以下、DM）、閉塞性動脈硬化症（Arteriosclerosis 
Obliterans：ASO）、悪性腫瘍、および心不全入院歴を調
査した。さらに、心臓超音波検査として左室駆出率（Left 
Ventricular Ejection Fraction：以下、LVEF）、生化学検
査としてC反応性蛋白（C-Reactive Protein：CRP）、尿
素窒素（Blood Urea Nitrogen：BUN）、血清クレアチニ
ン値（Creatinine：Cre）、推定糸球体濾過量（estimated 
Glomerular Filtration Rate：eGFR）、血清ヘモグロビン
値（Hemoglobin：以下、Hb）、血清アルブミン値（Albu-
min：Alb）、ヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド前駆体N
端フラグメント（以下、NT-proBNP）を調査した。栄養
評価としては Geriatric Nutritional Risk Index（以下、
GNRI）を算出した。なお、心臓超音波検査、生化学検

surgery is signifi cantly associated with prognosis.
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査、および栄養評価はすべて術前の値を用いた。また、
退院時の内服薬から Simple GDMT Score 12）を算出した。
2）理学療法評価
　身体機能評価には、Short Physical Performance Bat-
tery（以下、SPPB）、握力、快適歩行速度、下腿周径を
測定した。また、術前と退院時の SPPBを用いて、Hos-
pital-Acquired Functional Decline（以下、HAFD）の
有無を調査した。SPPB は、バランステスト（閉脚立位
時間、セミタンデム立位時間、タンデム立位時間）、4 m
歩行テスト、5回椅子立ち上がりテストの 3種類のテス
トを行い、それぞれの結果を 0～ 4点で評価し、合計得
点を 0 ～ 12 点で評価するバッテリーであり、先行研
究 13）に準じて測定し採点した。5回椅子立ち上がりテ
ストは、背もたれ付き、肘掛けなし、座面から 41 cmの
高さの椅子を使用した。HAFDは、退院時の SPPBが術
前より 1点以上低下した場合と定義した 14）。握力は、ス
メドレー式の握力計（酒井医療、スメドレー握力計
TTM-Yo Ⅲ）を使用し、椅子座位にて肘伸展位で体幹
の側方に腕を開いた姿勢で測定した。左右交互に 2回ず
つ測定し、最大値を採用した。快適歩行速度は、前後に
各 3 mの助走路を設け、10 m の直線歩行路の歩行時間
を測定し、速度（m/s）に換算した。下腿周径は、椅子
座位にて膝関節 90°屈曲位とし、下腿の最大膨隆部をメ
ジャーで測定し、最大値を採用した。ADL 評価には、
Barthel Index（以下、BI）を使用した。また、術前と
退院時の BI を用いて、HADの有無を調査した。HAD
は退院時の BI が術前の BI より 5 点以上低下した場合
と定義した 9）。認知機能評価は、Mini-cog© を使用した。
Mini-cog© は 3 語の即時再生と遅延再生、時計描画を組
み合わせたスクリーニング検査で、2点以下が認知症の
疑いとされている 15）。身体機能・ADL評価は、術前お
よび退院時に、認知機能評価は術前に担当理学療法士が
実施した。評価の信頼性および再現性を確保するため、
事前に評価手順を記載したマニュアルを作成し、測定方
法の標準化を行った。
3）手術・周術期情報
　術式、手術時間、人工心肺時間、大動脈遮断時間、術
中出血量、人工呼吸器時間、ICU在室日数、術後合併症
として、脳 塞、心不全の遷延、創トラブル、肺合併症、
術後心房細動（Postoperative Atrial Fibrillation：以下、
POAF）、せん妄、感染症、再開胸、反回神経麻痺の発
生の有無を調査した。なお、人工呼吸器時間は手術後の
ICU 入室時から気管内チューブを抜管した時間、ICU
在室日数は手術後の ICU 入室から一般病棟退室までの
延べ日数とした。各合併症の定義に関しては、心不全の
遷延は術後 1週間程度にかけて低心拍出症状ならびに肺
うっ血症状が遷延し、強心薬の使用や利尿剤の増量また
は再開を要した場合、創トラブルは創感染に伴う抗生剤
治療やデブリードマンなどの追加治療を要した場合、肺

合併症は術中から術後にかけて新たに発生した無気肺や
肺炎、術後呼吸不全（術後 48 時間以上の人工呼吸を必
要、再挿管）が生じた場合 16）、POAF は術前に確認さ
れていない心房細動を術後新たに認め、心電図記録によ
り最低 30 秒間認めた場合 17）、せん妄は Intensive Care 
Delirium Screening Checklist（ICDSC）が 4点以上 18）の
場合、感染症は術後 30日以内に抗生剤を再使用した場合
とした。
4）術後リハビリテーション経過
　手術日から端座位、立位、歩行を開始するまでの日数、
歩行自立までの日数、在院日数、リハビリテーションの
総実施単位数、言語聴覚療法（Speech and Language 
Therapy：以下、ST）介入の有無ならびに退院時の転
帰を調査した。歩行自立は、歩行補助具の使用の有無を
問わず、病棟内または病棟内のトイレまでの移動が医療
従事者の監視なしに可能であると理学療法士が判断した
場合と定義した。すべての患者において、手術翌日から
理学療法士によるリハビリテーション介入を開始した。
介入は医師による安静度指示および心血管疾患における
リハビリテーションに関するガイドライン（2021 年改
訂版）19）の離床開始基準に準拠し、全身状態に応じて段
階的に端座位、立位、歩行を開始した。その後は歩行距
離を徐々に延長し、ADLの拡大を図った。リハビリテー
ション室における運動療法は、週 5 回、1 日あたり 20
～ 40 分を目安に退院前日まで実施した。また、術後の
ADL低下を認めた症例には、必要に応じて作業療法を
追加し、嚥下機能の低下や嗄声を認めた症例には、医師
の判断により STを処方した。
5）Hospital-Associated Dysphagia の評価
　嚥下機能は術前および退院時にFILS 20）21）を用いて評
価した。FILS は、藤島等により開発された経口摂取の
可否および必要な栄養補助の程度に基づき、摂食・嚥下
機能を 10 段階で評価する尺度である 20）21）。重症度は、
経口摂取が不可能または嚥下訓練のみが適応となる重症
（レベル 1‒3）、経口摂取と補助栄養を併用する中等症
（レベル 4‒6）、経口摂取のみ可能な軽症（レベル 7‒9）、
および正常な摂食・嚥下能力を示す正常（レベル 10）
に分類される。数値が高いほど摂食・嚥下機能が良好で
あることを示す指標であり、信頼性と妥当性が先行研究
で検証されている21）。Hospital-Associated Dysphagiaは、
先行研究ではFOISを用いて評価されている 11）が、FILS
の方が経口摂取状況をより詳細に評価可能であるため、
本研究では FILS を用い、術前から退院時にかけて 1段
階以上低下した場合と定義した。また、FILS の評価は
電子カルテより後方視的に術前と退院時の食事摂取状況
を調査し評価した。
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6）フォローアップ調査
　Primary Outcome は全死亡とし、Secondary Outcome
は心不全再入院、全死亡＋心不全再入院の複合イベン
ト、およびMACCE とした。MACCE は死亡、心不全
再入院、心筋 塞、脳卒中、または新規血行再建と定義
した。フォローアップは入院および外来診療記録に基づ
き、電子カルテを用いて後方視的に実施した。
7）統計学的解析方法
　単変量解析では、Dysphagia 群と non-Dysphagia 群
の 2群間で各調査項目を比較した。連続変数については
Shapiro-Wilk 検定により正規性を確認したうえで、2標
本 t 検定またはWilcoxon の順位和検定を用いた。名義
変数はカイ二乗検定または Fisher の正確確率検定を用
いた。身体機能およびADL の術前後変化については、
分割プロットデザインによる分散分析を用いて両群間で
比較した。生存時間解析に先立ち、共変量の調整を目的
として傾向スコアに基づく逆確率重み付け（Inverse 
Probability Weighting：以下、IPW）法を適用した。傾
向スコアはロジスティック回帰分析により算出し、共変
量として年齢、性別、EuroSCOREⅡ、NYHA心機能分
類、CCI、心不全入院歴、COPD、脳血管疾患、CKD、
Hb、log NT-proBNP、術前GNRI、術前 SPPB、術前BI、
手術時間、術中出血量、人工呼吸器時間、再開胸、Sim-
ple GDMT Score を投入した。群間バランスの評価には
標準化差（Standardized Mean Diff erence：以下、SMD）
を用い、SMD＜ 0.10 を良好なバランスと判断した 22）。
生存時間解析はKaplan-Meier 生存曲線分析により累積
生存確率および各アウトカムの累積発生確率を比較し、
Cox 比例ハザード分析によりHospital-Associated Dys-
phagia と予後との関連を検証した。Cox比例ハザードモ
デルの適用に先立ち、IPW前のサンプルを用いてSchoen-
feld 残差検定により比例ハザード性の仮定を確認し、比
例ハザード性が満たされない場合は制限付き平均生存

期間（Restricted Mean Survival Time：以下、RMST）
を比較した。欠損値は、Rのmice パッケージを用いた
連鎖方程式による多重代入法により 5セットの代入デー
タを作成し、解析結果は Rubin のルールに基づいて統
合した 23）。統計解析はすべて R version 4.4.3 を用い、
有意水準は 5％とした。

結　　果

1．解析対象のフローダイアグラム
　本研究における解析対象のフローダイアグラムを図 1
に示す。全 78 例のうち、除外基準を満たした 3例を除
外し、最終的に 75 例を解析対象とした（図 1）。

2．2 群間比較（術前患者背景因子、理学療法評価）
　Dysphagia 群は non-Dysphagia 群と比較して、年齢、
FILS が有意に高値を示した。一方で、CCI は有意に低
値を示した（表 1）。

3． 2 群間比較（手術・周術期情報、術後リハビリテー
ション経過、退院時理学療法評価）

　Dysphagia 群は non-Dysphagia 群と比較して、術後
合併症である再開胸の発生率、HAFD、HADの発生率
が有意に高値を示した。一方で、手術時間、自宅退院率
は有意に低値を示した（表 2）。

4．Outcome の発生率
　各Outcome の発生率は、全死亡 8 例（10.7%）〔Dys-
phagia 群 6 例（17.2%）、non-Dysphagia 群 2 例（5.0%）〕、
心不全再入院 7例（9.3%）〔Dysphagia 群 5 例（14.3%）、
non-Dysphagia 群 2 例（5.0%）〕、全死亡＋心不全再入院
の複合イベント12例（16.0%）〔Dysphagia群9例（25.7%）、
non-Dysphagia 群 3 例（7.5%）〕、MACCE24 例（32.0%）

図 1．解析対象のフローダイアグラム
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表 1．2群間比較（術前患者背景因子、術前理学療法評価）（1）

全体（n=75） Dysphagia（n=35） non-Dysphagia（n=40） p値 効果量
年齢（歳）2） 76.3 ± 6.7 78.1 ± 6.6 74.7 ± 6.4 <0.05 c) r = 0.26
性別（男性 /女性）1） 44（58.7）/31（41.3） 19（54.3）/16（45.7） 25（62.5）/15（37.5） 0.47 a)  = 0.08
BMI（kg/m2）2） 22.4 ± 3.4 22.6 ± 3.2 22.3 ± 3.6 0.64 c) r = 0.05
診断名 1） 0.17 b) V = 0.29
　　虚血性心疾患 28（37.3） 9（25.7） 19（47.5）
　　弁膜症 28（37.3） 18（51.4） 10（25.0）
　　胸部大動脈瘤 8（10.7） 3（8.6） 5（12.5）
　　複合 7（9.3） 3（8.6） 4（10.0）
　　その他 4（5.3） 2（5.7） 2（5.0）
NYHA心機能分類 1） 0.37 b) V = 0.17
　　Ⅰ 21（28.0） 9（25.7） 12（33.0）
　　Ⅱ 46（61.3） 24（68.6） 22（55.0）
　　Ⅲ 8（10.7） 2（5.7） 6（15.0）
EuroSCOREⅡ（％）3） 3.4（2.2 ～ 6.2） 3.0（2.2 ～ 4.8） 3.5（2.2 ～ 6.5） 0.60 d) r = 0.06
CCI 3） 3.0（2.0 ～ 5.0） 3.0（2.0 ～ 3.5） 4.0（2.0 ～ 5.0） <0.05 d) r = 0.18
併存疾患 1）

　　運動器疾患 25（33.3） 14（40.0） 11（27.5） 0.25 a) = 0.13
　　COPD 11（14.7） 4（11.4） 7（17.5） 0.46 a) = 0.09
　　脳血管疾患 10（13.3） 4（11.4） 6（15.0） 0.74 b) = 0.05
　　CKD 16（21.3） 5（14.3） 11（27.5） 0.16 a) = 0.16
　　HD 5（6.7） 1（2.9） 4（10.0） 0.36 b) = 0.14
　　DM 36（48.0） 13（37.1） 23（57.5） 0.08 a) = 0.20
　　ASO 14（18.7） 5（14.3） 9（22.5） 0.36 a) = 0.11
　　悪性腫瘍 17（24.1） 8（22.9） 9（22.5） 0.97 a) = 0.00
　　心不全入院歴 29（38.7） 12（34.3） 17（42.5） 0.47 a) = 0.08
心臓超音波検査
　　LVEF（％）3） 62.7（48.1 ～ 68.0） 62.7（48.7 ～ 66.8） 62.6（46.6 ～ 70.2） 0.69 d) r = 0.05
生化学検査
　　CRP（mg/dl）3） 0.2（0.1 ～ 0.4） 0.1（0.1 ～ 0.3） 0.3（0.1 ～ 1.0） 0.06 d) r = 0.22
　　BUN（mg/dL）3） 19.0（14.6 ～ 25.1） 18.7（14.7 ～ 29.2） 19.2（14.7 ～ 24.9） 0.95 d) r = 0.01
　　Cr（mg/dL）3） 1.0（0.8 ～ 1.2） 0.9（0.8 ～ 1.1） 1.0（0.8 ～ 1.3） 0.57 d) r = 0.07
　　eGFR（ml/min/1.73 m2）2） 52.3 ± 21.0 52.3 ± 16.1 52.2 ± 24.7 0.99 c) r = 0.00
　　Hb（g/dL）2） 12.3 ± 1.8 12.2 ± 1.7 12.3 ± 1.8 0.81 c) r = 0.03
　　Alb（g/dL）3） 3.8（3.5 ～ 4.2） 3.9（3.6 ～ 4.1） 3.8（3.5 ～ 4.2） 0.67 d) r = 0.05

　　 NT-proBNP（pg/mL）3）
（欠損：n=3） 860.5（215.5 ～ 2527.8） 860.5（244.3 ～ 2112.8） 843.5（212.5 ～ 2786.5） 0.90 d) r = 0.02

GNRI 2） 98.7 ± 10.6 99.4 ± 9.4 98.1 ± 11.6 0.60 c) r = 0.18
理学療法評価
　　SPPB（点）3）（欠損：n=2） 10.0（8.0 ～ 11.0） 10.0（7.3 ～ 11.8） 10.0（8.0 ～ 11.0） 0.53 d) r = 0.07

　　 バランステスト（点）3）
（欠損：n=1） 4.0（3.0 ～ 4.0） 4.0（3.0 ～ 4.0） 4.0（3.0 ～ 4.0） 0.41 d) r = 0.09

　　 4 m 歩行テスト（点）3）
（欠損：n=2） 4.0（3.0 ～ 4.0） 4.0（3.0 ～ 4.0） 4.0（3.0 ～ 4.0） 0.67 d) r = 0.05

　　 5 回椅子立ち上がりテスト
（点）3）（欠損：n=1） 3.0（1.3 ～ 4.0） 3.0（2.0 ～ 4.0） 3.0（1.0 ～ 4.0） 0.22 d) r = 0.13

　　握力（kg）2）（欠損：n=2） 24.2 ± 8.7 24.0 ± 8.9 24.4 ± 8.6 0.82 c) r = 0.03

　　 快適歩行速度（m/s）2）
（欠損：n=4） 0.9 ± 0.3 0.9 ± 0.3 0.9 ± 0.3 0.97 c) r = 0.00
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1）n（%），2）平均値±標準偏差，3）中央値（四分位範囲）
a）カイ 2乗検定，b）Fisher 正確確率検定，c）2標本 t 検定，d）Wilcoxon の順位和検定
BMI；Body Mass Index，NYHA；New York Heart Association，CCI；Charlson Comorbidity Index，COPD；Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease，CKD；Chronic Kidney Disease，HD；Hemodialysis，ASO；Arteriosclerosis Obliterans，LVEF；Left 
Ventricular Ejection Fraction，CRP；C-Reactive Protein，BUN；Blood Urea Nitrogen，Cr；Creatinine，eGFR；estimated 
Glomerular Filtration Rate，Hb；Hemoglobin，Alb；Albumin，GNRI；Geriatric Nutritional Risk Index，SPPB；Short Physical 
Performance Battery，BI；Barthel Index，FILS；Food Intake LEVEL Scale

全体（n=75） Dysphagia（n=35） non-Dysphagia（n=40） p値 効果量

　　 下腿周径（cm）2）
（欠損：n=2） 32.5 ± 3.5 32.8 ± 3.7 32.2 ± 3.4 0.50 c) r = 0.08

　　 Mini-cog©（点）3）
（欠損：n=5） 4.0（3.0 ～ 5.0） 4.0（3.0 ～ 5.0） 4.0（3.0 ～ 5.0） 0.59 d) r = 0.06

　　BI（点）3） 100.0（100.0 ～ 100.0） 100.0（100.0 ～ 100.0） 100.0（100.0 ～ 100.0） 0.95 d) r = 0.02
　　FILS（点）3） 10.0（10.0 ～ 10.0） 10.0（10.0 ～ 10.0） 10.0（8.8 ～ 10.0） <0.05 d) r = 0.28
　　FILS 重症度分類 1） <0.05 a) = 0.29
　　　正常（レベル 10） 62（82.7） 33（94.3） 29（72.5）
　　　軽症（レベル 7‒9） 13（17.3） 2（5.7） 11（27.5）

表 1．2群間比較（術前患者背景因子、術前理学療法評価）（2）

全体（n=75） Dysphagia（n=35） non-Dysphagia（n=40） p値 効果量
術式 1） 0.34 b) V = 0.30
　　単独 CABG（on-pump） 28（37.3） 9（25.7） 19（47.5）
　　弁膜症手術（1弁） 18（24.0） 12（34.3） 6（15.0）
　　弁膜症手術（2弁） 8（10.7） 4（11.4） 4（10.0）
　　弁膜症手術（3弁） 3（4.0） 2（5.7） 1（2.5）
　　TAR 8（10.7） 3（8.6） 5（12.5）
　　複合手術 7（9.3） 3（8.6） 4（10.0）
　　その他 3（4.0） 2（5.7） 1（2.5）
手術時間（分）3） 383.0（328.0 ～ 449.5） 341.0（314.0 ～ 406.0） 397.5（359.0 ～ 463.3） <0.05 d) r = 0.26
人工心肺時間（分）3） 170.0（136.0 ～ 214.5） 160.0（128.5 ～ 206.0） 171.5（144.5 ～ 227.0） 0.32 d) r = 0.12
大動脈遮断時間（分）3） 0.0（0.0 ～ 119.0） 82.0（0.0 ～ 121.0） 0.0（0.0 ～ 115.0） 0.12 d) r = 0.18
術中出血量（ml）3） 2530.0（2100.0 ～ 3340.0） 2580.0（2195.0 ～ 3280.0） 2525.0（2075.0 ～ 3335.0） 0.74 d) r = 0.04
術後合併症 1）

　　脳梗塞 1（1.3） 0（0.0） 1（2.5） >0.99 b) = 0.11
　　心不全の遷延 35（46.7） 20（57.1） 15（37.5） 0.09 a) = 0.20
　　創トラブル 2（2.7） 0（0.0） 2（5.0） 0.50 b) = 0.16
　　肺合併症 10（13.3） 5（14.3） 5（12.5） >0.99 b) = 0.03
　　POAF 40（53.3） 20（57.1） 20（50.0） 0.54 a) = 0.07
　　せん妄 26（34.7） 13（37.1） 13（32.5） 0.67 a) = 0.05
　　感染症 10（13.3） 5（14.3） 5（12.5） >0.99 b) = 0.03
　　再開胸 4（5.3） 4（11.4） 0（0.0） <0.05 b) = 0.25
　　反回神経麻痺 2（2.7） 0（0.0） 2（5.0） 0.50 b) = 0.16
人工呼吸器時間（時間）3） 12.5（4.6 ～ 17.0） 11.5（4.1 ～ 17.9） 13.5（4.9 ～ 16.1） 0.40 d) r = 0.10
ICU 在室日数（日）3） 4.0（3.0 ～ 5.0） 4.0（3.0 ～ 5.0） 4.0（3.0 ～ 5.0） 0.69 d) r = 0.05
術後リハビリ経過
　　端座位開始（日）3） 2.0（2.0 ～ 3.0） 2.0（2.0 ～ 2.0） 2.0（2.0 ～ 3.0） 0.23 d) r = 0.14
　　立位開始（日）3） 3.0（2.0 ～ 4.0） 3.0（2.0 ～ 4.0） 3.0（2.0 ～ 3.3） 0.67 d) r = 0.05
　　歩行開始（日）3） 6.0（4.0 ～ 7.5） 7.0（4.0 ～ 8.5） 5.0（4.0 ～ 7.0） 0.08 d) r = 0.20

　　 歩行自立（日）3）
（欠損：n=8） 8.0（6.0 ～ 11.0） 8.0（6.0 ～ 14.0） 7.5（6.0 ～ 9.0） 0.38 d) r = 0.11

表 2．2群間比較（手術・周術期情報、術後リハビリテーション経過、退院時理学療法評価）（1）
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1）n（%），2）平均値±標準偏差，3）中央値（四分位範囲）
a）カイ 2乗検定，b）Fisher 正確確率検定，c）2標本 t 検定，d）Wilcoxon の順位和検定
CABG；Coronary Artery Bypass Grafting，TAR；Total Arch Repair，POAF；Postoperative Atrial Fibrillation，ICU；Intensive 
Care Unit，SPPB；Short Physical Performance Battery，HAFD；Hospital-Acquired Functional Decline，BI；Barthel Index，HAD；
Hospitalization-Associated Disability，FILS；Food Intake LEVEL Scale，ST；Speech and Language Therapy，MACCE；Major 
Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events

全体（n=75） Dysphagia（n=35） non-Dysphagia（n=40） p値 効果量
理学療法評価
　　SPPB（点）3）（欠損：n=3） 9.0（7.0 ～ 11.0） 9.0（6.0 ～ 10.0） 9.0（7.0 ～ 11.0） 0.50 d) r = 0.08

　　 バランステスト（点）3）
（欠損：n=3） 4.0（2.0 ～ 4.0） 3.0（2.0 ～ 4.0） 4.0（3.5 ～ 4.0） 0.05 d) r = 0.23

　　 4 m 歩行テスト（点）3）
（欠損：n=3） 4.0（2.8 ～ 4.0） 4.0（2.0 ～ 4.0） 4.0（3.0 ～ 4.0） 0.57 d) r = 0.07

　　 5 回椅子立ち上がりテスト
（点）3）（欠損：n=3） 2.0（0.8 ～ 3.0） 3.0（2.0 ～ 4.0） 3.0（1.0 ～ 4.0） 0.22 d) r = 0.14

　　HAFD 1）（欠損：n=3） 36（50.0） 21（63.6） 15（38.5） <0.05 a) = 0.25
　　握力（kg）2）（欠損：n=5） 21.3 ± 8.2 21.0 ± 8.4 21.5 ± 8.1 0.81 c) r = 0.03

　　 快適歩行速度（m/s）2）
（欠損：n=6） 0.8 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.9 ± 0.2 0.25 c) r = 0.14

　　 下腿周径（cm）2）
（欠損：n=5） 30.7 ± 3.5 30.5 ± 3.6 30.9 ± 3.5 0.64 c) r = 0.06

　　BI（点）3） 100.0（85.0 ～ 100.0） 95.0（80.0 ～ 100.0） 100.0（90.0 ～ 100.0） 0.05 d) r = 0.22
　　HAD 1） 31（41.3） 20（57.1） 11（27.5） <0.01 a) = 0.30
　　FILS 3） 9.0（8.0 ～ 10.0） 8.0（8.0 ～ 8.0） 10.0（9.8 ～ 10.0） <0.001 b) r = 0.77
　　FILS 重症度分類の変化 1）

　　　 術前正常（レベル 10）の
変化 <0.001 a) = 1.00

　　　　変化なし 29（46.8） 0（0.0） 29（100.0）

　　　　 正常（レベル 10）から
軽症（レベル 7-9） 33（53.2） 33（100.0） 0（0.0）

　　　 術前軽症（レベル 7-9）の
変化 <0.05 b) V = 0.86

　　　　 軽症（レベル 7-9）から
正常（レベル 10） 1（7.7） 0（0.0） 1（9.1）

　　　　変化なし 10（76.9） 0（0.0） 10（90.9）

　　　　 軽症（レベル 7-9）から
中等症（レベル 6-4） 1（7.7） 1（50.0） 0

　　　　 軽症（レベル 7-9）から
重症（レベル 1-3） 1（7.7） 1（50.0） 0

在院日数（日）3） 20.0（17.0 ～ 28.0） 20.0（17.0 ～ 30.0） 20.5（17.0 ～ 25.2） 0.80 d) r = 0.03
リハビリ単位数（単位）3） 20.0（14.0 ～ 26.5） 18.0（14.0 ～ 27.5） 21.0（15.5 ～ 26.8） 0.90 d) r = 0.01
ST の介入 1） 6（8.0） 4（11.4） 2（5.0） 0.41 b) = 0.12
転帰 1） <0.05 a) = 0.25
　　自宅 52（69.3） 20（57.1） 32（80.0）
　　転院 23（30.7） 15（42.9） 8（20.0）

Primary Outcome および
Secondary Outcome

　　全死亡 1） 8（10.7） 6（17.1） 2（5.0） 0.14 b) = 0.20
　　心不全再入院 1） 7（9.3） 5（14.3） 2（5.0） 0.24 b) = 0.16
　　全死亡＋心不全再入院 1） 12（16.0） 9（25.7） 3（7.5） 0.07 a) = 0.25
　　MACCE 1） 24（32.0） 13（37.1） 11（27.5） 0.52 a) = 0.10

表 2．2群間比較（手術・周術期情報、術後リハビリテーション経過、退院時理学療法評価）（2）
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〔Dysphagia 群 13 例（37.1%）、non-Dysphagia 群 11 例
（27.5%）〕に認められた（表 2）。

5．分割プロットデザインによる分散分析
　身体機能評価では、SPPB 総合得点において群×時期
の交互作用は有意傾向を示した。群の主効果は認められ
なかったが、時期の主効果は有意であり、両群ともに術
前から退院時にかけて有意に低下していた。SPPB 下位
項目のバランステスト、5回椅子立ち上がりテスト、快
適歩行速度において時期の主効果が有意であり（p<
0.05）、両群ともに術前から退院時にかけて有意に低下
していた。ADL評価では BI において群×時期の交互作
用が有意（p<0.05）であり、Dysphagia 群において術前
から退院時にかけて有意に低下していた（表 3）。

6． 傾向スコアおよび重みの分布、2群における IPW前
後の背景因子の特性

　傾向スコアモデルのC-statistic は 0.83（95%信頼区間
（Confi dence Interval：以下、CI）0.79‒0.88）であった。
各症例における傾向スコアおよび重みの分布を図 2に示
す。傾向スコアの分布（最小値 ‒最大値）は、Dyspha-
gia 群で 0.078‒0.999、non-Dysphagia 群で 0.007‒0.890 で

あった。また、重みの中央値（最小値 ‒最大値）は 0.713
（0.466‒5.948）であった。IPW前後のサンプルサイズは、
Dysphagia 群で 35 例から 165.0 例、non-Dysphagia 群
で 40 例から 200.5 例となった。IPW後のサンプルにお
いて、SMDは全体的に低下する傾向にあり、年齢、性
別、COPD、脳血管疾患、Hb、BI、手術時間、術中出
血量、人工呼吸器時間においては 0.10 未満となった。
一方で、EuroSCORE Ⅱ、NYHA心機能分類、CCI、心
不全入院歴、CKD、log NT-proBNP、GNRI、SPPB、再
開胸、Simple GDMT Score は 0.10 を上回っていたが、
全体として群間の不均衡は改善していた（表 4）。

7．Schoenfeld 残差検定
　IPW前のサンプルを用いて Schoenfeld 残差検定によ
り比例ハザード性の仮定を評価した結果、全死亡および
全死亡＋心不全再入院の複合イベントでは比例ハザード
性が認められた一方、心不全再入院およびMACCE で
は比例ハザード性は満たされなかった（図 3）。

8．IPW後の生存時間解析
　IPW後のKaplan-Meier 生存曲線分析において、Dys-
phagia 群では全死亡、全死亡＋心不全再入院の複合イベ

平均値±標準偏差
SPPB；Short Physical Performance Battery，BI；Barthel Index

Dysphagia（n=35） non-Dysphagia（n=40） p値
術前 退院時 術前 退院時 群×時期 群 時期

SPPB（点） 9.4 ± 2.5 8.0 ± 3.3 8.9 ± 3.1 8.5 ± 3.4 0.07 0.98 <0.01
　バランステスト（点） 3.3 ± 0.8 2.9 ± 1.3 3.4 ± 1.0 3.3 ± 1.3 0.25 0.28 <0.05
　4m歩行テスト（点） 3.4 ± 0.8 3.1 ± 1.3 3.1 ± 1.2 3.3 ± 1.2 0.07 0.94 0.46
　5 回椅子立ち上がりテスト（点） 2.7 ± 1.4 2.0 ± 1.5 2.4 ± 1.5 1.9 ± 1.5 0.31 0.51 <0.001
快適歩行速度（m/s） 0.9 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.9 ± 0.3 0.9 ± 0.2 0.11 0.60 <0.001
BI（点） 98.4 ± 4.0 85.6 ± 21.6 97.8 ± 7.2 93.4 ± 12.3 <0.05 0.14 <0.001

表 3．分割プロットデザインによる分散分析（術前後における身体機能およびADL評価の変化）

図 2．各症例および 2群間における傾向スコアおよび重みの分布
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1）n（%），2）平均値±標準偏差
IPW；Inverse Probability Weighting，SMD；Standardized Mean Diff erence，NYHA；New York Heart Association，CCI；Charlson 
Comorbidity Index，COPD；Chronic Obstructive Pulmonary Disease，CKD；Chronic Kidney Disease，Hb；Hemoglobin，GNRI；
Geriatric Nutritional Risk Index，SPPB；Short Physical Performance Battery，BI：Barthel Index

Before IPW After IPW

Dysphagia
（n=35）

non-Dysphagia
（n=40）

SMD Dysphagia
（n=165.0）

non-Dysphagia
（n=200.5）

SMD

年齢（歳）2） 78.1 ± 6.6 74.7 ± 6.4 0.53 76.1 ± 7.2 76.5 ± 6.6 0.06
性別（男性）1） 19.0（54.3） 25.0（62.5） 0.17 98.8（59.9） 119.3（59.5） 0.01
EuroSCOREⅡ（％）2） 4.7 ± 5.0 5.7 ± 6.1 0.18 4.5 ± 4.8 5.3 ± 5.2 0.16
NYHA心機能分類 1） 0.35 0.25
　　Ⅰ 9（25.7） 12（30.0） 57.4（34.8） 60.5（30.2）
　　Ⅱ 24（68.6） 22（55.0） 101.2（61.3） 119.9（59.8）
　　Ⅲ 2（5.7） 6（15.0） 6.4（3.9） 20.1（10.0）
CCI 2） 3.0 ± 1.8 4.1 ± 2.4 0.52 3.2 ± 1.8 3.5 ± 2.2 0.14
心不全入院歴 1） 12（34.3） 17（42.5） 0.17 51.5（31.2） 72.4（36.1） 0.10
COPD 1） 4（11.4） 7（17.5） 0.17 17.0（10.3） 25.1（12.5） 0.07
脳血管疾患 1） 4（11.4） 6（15.0） 0.11 18.9（11.5） 24.2（12.1） 0.02
CKD 1） 5（14.3） 5（12.5） 0.33 21.5（13.0） 35.3（17.6） 0.13
Hb（g/dL）2） 12.2 ± 1.7 12.3 ± 1.8 0.06 12.4 ± 1.6 12.2 ± 1.6 0.09
log NT-proBNP 2） 2.9 ± 0.7 3.0 ± 0.9 0.06 2.9 ± 0.8 3.0 ± 0.8 0.18
GNRI 2） 99.4 ± 9.4 98.1 ± 11.6 0.12 100.6 ± 8.6 98.7 ± 11.5 0.19
SPPB（点）2） 9.5 ± 2.5 8.9 ± 3.1 0.20 9.6 ± 2.8 9.2 ± 2.9 0.13
BI（点）2） 98.4 ± 4.0 97.8 ± 7.2 0.12 98.3 ± 4.1 97.9 ± 6.3 0.07
手術時間（分）2） 373.3 ± 92.1 417.4 ± 107.0 0.44 406.9 ± 103.7 397.4 ± 102.2 0.09
術中出血量（ml）2） 2983.7 ± 1386.4 2859.9 ± 1104.0 0.10 2959.0 ± 1423.1 2897.2 ± 1198.8 0.05
人工呼吸器時間（時間）2） 13.4 ± 12.9 17.2 ± 18.7 0.24 13.3 ± 12.3 14.3 ± 15.6 0.08
再開胸 1） 4（11.4） 0（0.0） 0.51 9.3（5.7） 0.0（0.0） 0.35
Simple GDMT Score 2） 3.4 ± 1.8 3.6 ± 1.9 0.11 3.3 ± 1.8 3.6 ± 1.8 0.17

表 4．2群における IPW前後の背景因子の特性

図 3．Schoenfeld 残差検定および残差プロット
（A）全死亡，（B）心不全再入院，（C）全死亡＋心不全再入院，（D）MACCE

MACCE；Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events
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ントで累積発生確率の上昇が認められた（Log-rank 検
定：p<0.001）。Cox比例ハザード分析では、Hospital-As-
sociated Dysphagia の全死亡に対するweighted Hazard 
Ratio（以下、wHR）は 8.02（95％ CI：3.93‒16.40、p<
0.001）、全死亡＋心不全再入院の複合イベントに対して

は 4.26（95％ CI：2.18‒8.32、p<0.001）であった（図 4・5）。
　一方、心不全再入院、MACCEについては比例ハザー
ド性が満たされなかったため、最大追跡期間時点におけ
る RMST を比較した。その結果、Dysphagia 群では、
心不全再入院およびMACCEに対するRMST diff erence

図 4．IPWサンプルにおけるKaplan-Meier 生存曲線分析およびCox 比例ハザード分析（全死亡）

図 5． IPWサンプルにおける Kaplan-Meier 生存曲線分析およびCox 比例ハザード分析（全死亡＋心不全再入
院の複合イベント）
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はそれぞれ ‒111.5 日、‒112.6 日であったが、いずれも
統計学的有意差は認められなかった（表 5）。

考　　察

　本研究では、開胸心臓手術患者におけるHospital-As-
sociated Dysphagiaと予後の関連を検討した。その結果、
Hospital-Associated Dysphagia は全死亡、全死亡＋心
不全再入院の複合イベントの独立したリスク因子である
ことが示された。我々の知る限り、Hospital-Associated 
Dysphagia を FILS が術前から退院時にかけて 1段階以
上低下した場合と定義し、予後との関連を検討した報告
は本研究が初めてである。
　開胸心臓手術後の嚥下障害に関連する因子として、年
齢 6）24）25）、性別 26）、BMI 26）、術前の身体機能や運動耐容
能 6）、NYHA心機能分類 5）25）、LVEFの低下 25）、うっ血
性心不全 24）25）、DM 24）25）、脳卒中の既往 24）‒27）、CKD 25）、
COPD 25）26）、CABG 25）、大動脈手術 6）、人工心肺の使用 25）、
手術時間 25）、人工呼吸器時間 5）6）24）‒28）、再挿管 25）、再手
術 5）25）、術後の脳卒中発症 25）28）などが報告されている。
本研究の 2群間比較では、Dysphagia 群は non-Dyspha-
gia 群と比較して高齢であり、術後合併症である再開胸
の発生率が有意に高値を示した。これらの結果は先行研
究の知見と整合しており、本研究で得られた結果の妥当
性を支持するものと考えられる。一方で、その他の背景
因子や術前身体機能、周術期情報について統計学的有意
差は認められなかった。なお、開胸心臓手術後の嚥下障
害は、経口摂取再開の遅延 5）、再挿管 5）、術後肺炎の発
症 5）6）、ICU 在室日数 6）7）および在院日数 5）‒7）の延長と
関連することが報告されている。一方で、本研究の 2群
間比較では、術後肺合併症の発生率、ICU在室日数、在
院日数に有意差は認められなかった。しかし、抜管後の
嚥下障害は HAD の予測因子であり、HAD を介して
MACCEの発症に関与することが知られている 8）。さら
に、術後の嚥下障害は 90 日以内の死亡リスク上昇とも
関連することが報告されている 5）。本研究においても、
Dysphagia 群では HADおよびHAFDの発生率が高く、
さらに分割プロットによる分散分析では BI の有意な低
下が認められた。また、IPW法による共変量の調整後
も、Kaplan-Meier 生存曲線分析および Cox 比例ハザー
ド分析において、Hospital-Associated Dysphagia は全

死亡、全死亡＋心不全再入院の複合イベントの独立した
リスク因子であることが示され、因果推論の観点からも
臨床的意義を支持する結果であると考えられる。した
がって、前述の先行研究の知見と整合しており、本研究
で得られた結果の妥当性を支持するものであると考えら
れる。また、開胸心臓手術患者を対象とした先行研究に
おいて、HADはMACCEの独立したリスク因子 8）であ
るだけでなく、退院後 1 年におけるフレイルスコアや
IADL スコアの低下にも影響することが報告されてい
る 29）。さらに、高齢入院患者を対象とした研究では、
退院時にADLが低下した患者の 60 ～ 70％で 1 年後も
機能低下が持続していたことが示されている 30）。これ
らの知見から、退院後もADL・IADL の低下やフレイ
ルの進行を介して予後に影響する可能性が高いと考えら
れる。加えて、Hospital-Associated Dysphagia は手術侵
襲に伴う異化亢進や骨格筋異常、消化管機能低下や食欲
低下などを介して生じる可能性があり、これによりサル
コペニア、低栄養、身体活動量の低下が惹起され、予後
への影響が一層顕在化した可能性がある。
　本研究の結果より、開胸心臓手術患者において、簡便
かつ身体的負担がなく、施設規模を問わず汎用性高く実
施可能なFILS を用いたHospital-Associated Dysphagia
の評価は、リスク層別化を行ううえで臨床的意義が高い
と考えられる。Dysphagia 群ではHADおよびHAFDの
発生率が有意に高値を示しており、両者が密接に関連し
ていることを示唆している。したがって、嚥下機能に加
えてADLや身体機能を包括的に評価し、回復期リハビ
リテーションや外来心臓リハビリテーションへの円滑な
移行を推進することが重要である。さらに、Hospital-As-
sociated Dysphagia と予後との関連性をより精緻に明ら
かにするためには、HADや HAFD に加えて、栄養状
態や摂取カロリーなど多面的な要因を考慮し、予後への
影響を検討することで、より詳細なリスク層別化につな
げていく必要がある。加えて、将来的にはHospital-As-
sociated Dysphagia の予測因子や関連因子を同定し、術
前あるいは術後早期の段階でハイリスク症例を特定する
ことが求められる。これにより、術前のリハビリテー
ションや術後早期からの離床・運動療法・栄養療法、多
職種による包括的心臓リハビリテーションの導入、介護
保険サービスを活用した退院支援、さらには回復期リハ
ビリテーション病院への転院といった支援体制を、早期

日（95%CI）
IPW；Inverse Probability Weighting，RMST；Restricted Mean Survival Time，MACCE；Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular 
Events，CI；Confi dence Interval

Dysphagia 群（n=165.0） non-Dysphagia 群（n=200.5） RMST diff erence p 値
心不全再入院 1061.1（905.4 ～ 1216.7） 1172.5（1075.2 ～ 1269.9） ‒111.5（‒295.1 ～ 72.1） 0.23
MACCE 799.6（632.3 ～ 966.9） 912.2（746.2 ～ 1078.2） ‒112.6（‒348.3 ～ 123.1） 0.35

表 5．IPWサンプルにおけるRMST（心不全再入院，MACCE）の比較
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に構築することが可能となる。以上より、Hospital-As-
sociated Dysphagia を術後管理における重要な評価項目
として位置づけることは、患者の長期予後改善に資する
臨床的意義が大きいと考えられる。
　本研究にはいくつかの限界が存在する。第一に、本研
究は単施設で実施された後ろ向き観察研究であるため、
選択バイアスが生じている可能性があり、得られた結果
の一般化には慎重な解釈が求められる。第二に、サンプ
ルサイズおよびイベント発生数が十分とはいえず、IPW
法を用いて因果推論を試みたものの、追跡方法や追跡期
間にはばらつきがあり、推定されたHRの 95％ CI は広
く、推定精度の安定性には限界がある。また、未測定の
交絡因子の存在も否定できない。さらに、本研究では欠
損値に対して多重代入法を用いて対応したが、欠損率お
よびサンプルサイズを考慮すると、複雑な統計モデルを
含む本解析において推定値の安定性や妥当性が十分で
あったかについては慎重に解釈する必要がある。第三
に、本研究では Hospital-Associated Dysphagia と予後
との関連を主目的として検討したため、HADを交絡因
子として統計モデルに投入していない。HADは入院に
伴うADL能力や身体機能全般の低下を反映する包括的
な概念である一方、Hospital-Associated Dysphagia は
嚥下機能という特定の機能領域の変化を捉えた指標であ
り、両者は概念的および臨床的にオーバーラップするも
のの完全に同一ではないと考えられる。しかしながら、
嚥下機能低下がADL低下に先行あるいは並行して生じ、
HADを介して予後に影響を及ぼす可能性（媒介効果）
も想定される。本研究ではこの因果構造を統計学的に十
分検証できておらず、Hospital-Associated Dysphagia と
HADの相互関係が予後に及ぼす影響については慎重な
解釈が必要である。第四に、本研究では、先行研究 11）

で用いられている FOIS ではなく、FILS を用いてHos-
pital-Associated Dysphagia を定義しており、本定義は
本研究独自のものである。そのため、先行研究との直接
比較には一定の限界がある。本研究は、誤嚥性肺炎患者
を対象とした先行研究 11）とは異なり、待機的開胸心臓
手術患者を対象としており、術前の FILS および BI は
いずれも高値であった。すなわち、本研究対象者は、
ベースライン時点で嚥下機能およびADLが比較的良好
に保たれていた集団であり、先行研究とは患者背景が大
きく異なる。このような背景の違いは、本研究結果を解
釈するうえで重要な点であり、本研究の限界の 1つであ
る。さらに、本研究では、術前から退院時にかけて
FILS が 1 段階以上低下した症例を一律に Hospital-As-
sociated Dysphagia として定義した。この定義には、問
題なしから軽度低下へ移行した症例や、軽度低下から中
等度あるいは重度低下へ移行した症例など様々含まれて
おり、その臨床的意義の解釈には幅がある。あわせて、
本研究においてDysphagia 群の退院時 FILS の中央値は

8.0 点であり、多くの症例が「特別食べにくいものを除
き経口摂取可能」なレベルに該当していた。しかしなが
ら、このような FILS 8 点を含む軽度低下は、必ずしも
嚥下機能そのものの器質的・機能的低下のみを反映して
いるとは限らない。臨床現場においては、誤嚥や窒息リ
スクを回避する目的で、予防的に食形態の調整（刻み食
や軟菜食への変更など）が行われる場合があり、その結
果として FILS が低下して評価される可能性がある。す
なわち、本研究で定義したHospital-Associated Dyspha-
gia には、嚥下機能低下そのものに加えて、安全性を重
視した臨床判断による食事形態変更が含まれている可能
性がある。この点は、FILS の低下が直接的に予後へ影
響したというよりも、背景に存在する全身状態の脆弱性
や合併症リスク、あるいは医療者によるリスク回避行動
を反映した指標として抽出されている可能性を示唆す
る。一方で、本研究では、術前には嚥下機能が保たれて
いた患者において、入院・手術を契機として生じた軽微
な変化も含めて感度高く捉えることを意図しており、こ
の点は本研究の特徴であると同時に限界でもある。した
がって、本研究結果の解釈においては、FILS 低下を単
純に嚥下機能障害の進行として捉えるのではなく、周術
期における包括的なリスク状態を反映した代理指標であ
る可能性を考慮する必要がある。今後は、嚥下造影検査
や嚥下内視鏡検査などの客観的評価指標を併用し、食形
態調整の影響を分離したうえで、真の嚥下機能低下と予
後との関連を検証することが求められる。また、ベース
ラインの嚥下機能や低下段階数による重症度の違いが予
後に及ぼす影響については、本研究のサンプルサイズで
は十分に検討できておらず、本定義の妥当性については
今後さらなる検証が必要である。さらに、術後リハビリ
テーションは心血管疾患におけるリハビリテーションに
関するガイドライン（2021 年改訂版）19）に準拠して実施
されたが、1日あたり 20 ～ 40 分を目安としており、実
施時間および具体的な運動療法やADL練習内容は各理
学療法士の裁量に委ねられていた。そのため、介入時間
および内容には一定のばらつきが存在する可能性があ
り、結果に影響を及ぼした可能性を否定できない。以上
を踏まえ、今後は多施設共同研究による症例数の拡大に
加え、Hospital-Associated Dysphagia と HADの因果構
造を考慮した解析（媒介分析など）、ベースラインの嚥
下機能や低下段階数を考慮した層別解析、定義の異なる
カットオフを用いた感度解析、予測因子および関連因子
の同定、統一されたリハビリテーション介入を含む縦断
的研究の実施など、多角的な視点からの検証が求めら
れる。

結　　論

　本研究は、開胸心臓手術患者におけるHospital-Asso-
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ciated Dysphagia と予後の関連を明らかにすることを目
的とした。本研究の結果、開胸心臓手術患者における
Hospital-Associated Dysphagia は全死亡、全死亡＋心
不全再入院の複合イベントの独立したリスク因子である
ことが明らかとなった。
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