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 研究要旨 

 誤嚥性肺炎は高齢者の死因の上位にあるが、通常の肺炎とは病態がことなり、“誤嚥

性”と言っても必ずしも“誤嚥”していることが証明されないことが多い。また、“誤

嚥”という言葉のため食事を止めてしまうと摂食・嚥下機能が低下し、それに伴って栄

養状態、ADL が低下することが多い。そこで、本研究では誤嚥性肺炎を見直し、フレイ

ルの先の虚弱な状態”で起こる肺炎と位置付け、①診断について、②薬物治療につい

て、③嚥下・栄養ケアについて、④多職種連携によるケアと意思決定支援についての４

領域について CQ を設定し、文献検索、SR、推奨決定、ガイドライン作成を行うことと

した。 

 2025年度は、まず研究班のほか、誤嚥性肺炎にかかわる学会、医療関係者、市民（当

事者）などのステークホルダーを研究協力者として組織した。第 1回班会議で研究概要

の説明と研究の進め方の確認を行った。その方針にしたがって、流れ図を作成し、９つの

領域について Questionを立てた。なお、エビデンスが少ない領域については CQではな

く、BQ、GPQ、FRQを設定することとした。 

 議論する中で、誤嚥性肺炎には明確な定義や臨床的コンセンサスがないため、誤嚥性肺

炎とは別の「虚弱関連肺炎（Frailty-associated pneumonia：FAP）」という名称を提案す

ることにした。FAPとは“フレイルの先の虚弱な状態”で起こる肺炎であり、患者の状

態に基づく呼称である。この名称について日本老年医学会内、続いて研究協力者を交え

た全体会で議論を行い、最終的に条件付きで使用することのコンセンサスを得るに至っ

た。 

今後は CQ の設定、文献検索、システマティックレビューを進める予定である。 
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Ａ．研究目的 

 2020 年の厚生労働省の統計によれば、誤嚥性肺炎は高齢者の死因の第 7 位であり、こ

れは“肺炎（第 5 位）”とは異なる死因として扱われている。その理由は、誤嚥性肺炎

は通常の肺炎（市中肺炎）と発症機序、起炎菌、リスクが異なり、誤嚥性肺炎では多く

の場合、患者は ADL が不良で、摂食・嚥下に障害があり、低栄養状態、免疫能の低下が

背景にあるため、難治性で、軽快しても摂食・嚥下、栄養状態が治療前より悪化し、繰

り返すのが特徴だからである。すなわち、誤嚥性肺炎は老年症候群に起因して起こり、

老年症候群を生み出す“虚弱な状態”で起こる疾患ということができる。市中肺炎では

起炎菌に感受性のある抗菌薬を用いて治療すれば、それほど時間がかからず治療でき、

食事を止める必要もない。一方、誤嚥性肺炎では多くの場合、食事を止めることで、摂

食・嚥下機能は大きく低下し、肺炎が改善しても摂食できなくなることが多く、それに

伴って栄養状態、ADL は低下し、自立した生活ができなくなることが多い。欧米では、

食事が摂れなくなったら自然な最期を迎えることがコンセンサスになっているが、日本

にはそのような考え方はなく、代替栄養手段を選択し延命を図ることが多い。しかしな

がら、そこにはコンセンサスは存在しない。 

 そこで本研究では、誤嚥性肺炎を“フレイルの先の虚弱な状態”で起こる肺炎と位置

付け、どのようなリスクを背景として起こるのか？抗菌薬療法の選択性と継続は？抗菌

薬治療以外の支持療法の有効性は？摂食・嚥下再開の目安は？栄養療法をどうするか？ 

経口摂取ができない場合の代替栄養手段をどうするか？医師を含む多職種での支援方法

は？再発防止は可能か？ACP の実施方法は？などの臨床的疑問（CQ）を掲げ、誤嚥性肺

炎の治療と予防に関して、複数の専門家を集めてシステマティックレビューを行い、わが

国の誤嚥性肺炎に関する一定のガイドラインを作成することを目標とする。 

 ガイドラインを公表することで、各医療機関や施設で治療や対処方法がまちまちである

誤嚥性肺炎に対して、一定の基準を示すことができると考えている。これは今後超高齢社

会が進むわが国において重要なテーマであり、急務でもある。誤嚥性肺炎はこれまで

NHCAP と並べて扱われてきたが、新しい名称を提唱することも考えている。本ガイドラ

イン策定研究は、これまでより広いエンドオブライフの観点を含めた新しい見解を示す
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ことを目指している。 

Ｂ．研究方法 

（１）3年間での計画方法の概略 

 高齢者誤嚥性肺炎の治療および予防に関する老年医学的視点に立ったガイドラインを作

成する。Minds診療ガイドライン作成マニュアル2020則った組織を作り、システマティック

レビューを行い、結果に基づいて治療およびケア介入に関する推奨、GRADE手法に準じた

Best Practice Statementの合意形成を行う。誤嚥性肺炎に関する、①診断について、②

薬物治療について、③嚥下・栄養ケアについて、④多職種連携によるケアと意思決定支

援についての４領域を網羅し、高齢者医療および高齢者ケアの現場に浸透することを念

頭に置いたClinical Questionを設定し、エビデンスを示しつつ情報を整理する。その上

で、「高齢者誤嚥性肺炎の治療と予防に関するガイドライン（仮称）」として成果をまと

め、発表する。 

（２）令和7年度研究方法 

・研究代表者及び分担研究者（班

員）、関連学会推薦の委員その他 COI

が関連する者を研究協力者としてリ

クルートし（図）、「ガイドライン統

括委員会」、「ガイドライン作成グル

ープ」、「SR 班」の３つに役割分類し

た（Minds の方法に準拠）。 

・ガイドライン統括委員会におい

て、本ガイドラインの SCOPE および COI 管理方針、作成スケジュールと役割等の方針を

策定した。 

・クリニカルクエスチョン（CQ）の作成：ガイドライン作成グループ員ならびに研究協

力者で構成するパネル会議において、①診断について、②薬物治療について、③嚥下・

栄養ケアについて、④多職種連携によるケアと意思決定支援についてという４領域にお

ける CQ 案を作成した。また、これに基づき検索式を設定することとした。 

 

（倫理面への配慮） 

 文献検索に基づくガイドライン作成作業については、倫理委員会承認等は不要である

が、外部査読やパブリックコメントで一般有識者の意見を反映する機会を設ける。 

 

 

Ｃ．研究結果 

 令和 7 年度は 5月 2日に第 1回班会議を開き、研究概要の説明、①診断、②薬物治療、

③嚥下・栄養ケア、④多職種連携によるケアと意思決定支援の 4領域について、(1) 
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Mindsの手法に則って SRに基づいた治療およびケア介入に関する推奨、(2)GRADE手法に

準じた Good Practice Statement の合意形成を行う方針を確認した。 

 10月 10日に行った第 2回班会議では、CQの設定の仕方について議論した。その際、CQ

（Minds, GRADEが主に議論している介入の是非に関する Question）もしくは BQ

（Background Question；介入の是非ではなく、診断・有病率・手法の種類などスコーピ

ングレビューで取り扱うような Question）、GPQ（Good Practice Question）もしくは FRQ

（Future Research question）（診療

上の重要度の高い医療行為について、

SRを行わずとも明確な理論的根拠や正

味の益があると判断する医療行為をス

テートメントとして提示するための

Question）の設定について議論を行っ

た。Questionの設定を分かり易くする

ために、流れ図（Question map）を作

成し、９つの領域について Questionを立てる方針とした。その際、診断、薬物治療以外

はエビデンスが少ないことが想定され、摂食開始決定基準、嚥下・栄養ケア、多職種連携

介入、意思決定支援、ACP/SDM、エンドオブライフについては BQ、GPQ、FRQを設定するこ

ととした。 

また、議論する中で重要な課題として、そもそも誤嚥性肺炎には診断基準、明確な定義

及び臨床的コンセンサスがないため、誤嚥性肺炎とは別の名称を班員で検討する必要があ

るのでは、という意見がでたため、班員で意見を挙げて検討を行った。 

 11月 11日に行った第 3回班会議では、誤嚥性肺炎に代わる名称について時間をかけて

議論した。さまざまな呼称が提案されたが、高齢者の肺炎の多くは誤嚥のみならず、低栄

養、サルコペニア、免疫力の低下、

マルチモビディティなど多面的な虚

弱要因が関与していることから、誤

嚥性肺炎より包括的な概念として

「虚弱関連肺炎（Frailty-

associated pneumonia：FAP）」と

いう名称を提案することとした

（図）。なお、FAPは臨床虚弱尺度

（CFS）6～8程度の高齢者に多くみられる肺炎を意識しての名称である。 

 虚弱関連肺炎という名称を用いることについて、日本老年医学会内、続いて研究協力者

を交えた全体会で議論を行い、最終的に虚弱関連肺炎の名称を用いることについてコンセ

ンサスが得られた。 
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Ｄ．考察と結論 

 誤嚥性肺炎は通常の肺炎（市中肺炎）とは発症機序、起炎菌、リスクが異なり、患者

は ADL が不良で、摂食・嚥下に障害があり、低栄養状態、免疫能の低下が背景にある。

多くの場合、食事を止めてしまうため、摂食・嚥下機能は大きく低下し、肺炎は改善し

ても摂食できなくなり、それに伴って栄養状態、ADL は低下し、自立した生活ができな

くなることが多い。これは誤嚥性肺炎の取り扱いにコンセンサスが存在しないためであ

る。そこで本研究では、誤嚥性肺炎を“フレイルの先の虚弱な状態”で起こる疾患と位

置付け、流れ図を作成して、①診断について、②薬物治療について、③嚥下・栄養ケア

について、④多職種連携によるケアと意思決定支援についての４領域について

Clinical Question（CQ）を設定し、文献検索、システマティックレビュー（SR）、推奨

決定、ガイドライン作成を行うこととした。 

 令和 7 年度はこの作業を行ううえで、そもそも誤嚥性肺炎には明確な定義がないこと、

すなわち、診断方法、診断基準、治療方針に関する臨床的コンセンサスが非常に乏しいこと

を問題視した。図に示すように誤嚥性肺炎は、ALS, パーキンソン病などの神経変性疾患、

脳梗塞後遺症、胃切除後、胃瘻造設後などを除き、誤嚥が必ずしも証明されないケースが多

いこと、誤嚥性肺炎に類似する概念として NHCAPがあるが、これは肺炎が発生する場所によ

る分類であり、誤嚥性肺炎は肺炎の発生機序による分類であること、実際に誤嚥性肺炎をお

こす患者は摂食嚥下障害、オーラルフレイル、サルコペニア、低栄養、身体予備能の低下 

マルチモビディティ、免疫機能の低下（免疫老化）、肺の防御機能の低下などのリスクを

有する虚弱な高齢者であり、機序や場所ではなく患者の状態で肺炎を表現するのが妥当で

あろうとの議論に帰結した。そこでわれわれの班が提唱するのが「虚弱関連肺炎

（Frailty-associated pneumonia：FAP）」である。虚弱関連肺炎は臨床虚弱尺度 6～8

（beyond frail）に当てはまる虚弱高齢者に発症する肺炎と定義することにした。 

 この新しい呼称について日本老年医学会内、続いて研究協力者を交えた全体会で議論

を行い、最終的に虚弱関連肺炎の名称を用いることについてコンセンサスが得ることがで

きた。ただし、現場が混乱しないように誤嚥性肺炎と虚弱関連肺炎の関係をわかりやすく

する説明する必要があること、現場での理解を得るには時間が必要なこと、フレイルと虚

弱の違いをできるだけ明確にする必要があることなどの注意点が挙げられた。この点は重

要であると認識している。 

 令和 7 年度は虚弱関連肺炎の名称のコンセンサスを得ることに時間を費やしたため、令

和 8 年度は急ぎ、CQ の設定、文献検索、システマティックレビューを進める予定であ

る。 

 

 

Ｅ．健康危険情報：なし 

 本研究は文献検索に基づくガイドライン策定研究であり、人を対象とする研究ではない
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ため、健康被害を生む危険はない。 
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